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RESUMEN

La pielonefritis enfisematosa es una enfermedad grave que se caracteriza por la
presencia de gas en el parénquima renal, en el espacio perirrenal o en las vias uri-
narias, como consecuencia de un proceso infeccioso causado en la mayoria de los
casos por bacilos gramnegativos anaerobios facultativos. Es una enfermedad poco
frecuente que afecta casi exclusivamente a pacientes diabéticos y/o con uropatia
obstructiva. La mortalidad es elevada y en muchos casos es necesaria la nefrecto-
mia. La afectacién bilateral es poco frecuente. Se presenta el caso de un paciente
joven, diabético y con uropatia obstructiva, que sufrié una pielonefritis enfisemato-
sa bilateral. La evolucion clinica fue favorable después de una nefrectomia izquier-
da y del drenaje de la via urinaria derecha. Se revisan los principales aspectos de
esta grave entidad, poniendo especial atenciéon en su diagndstico y tratamiento
precoces, de los cuales depende en gran medida el pronéstico de estos pacientes.
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BILATERAL EMPHYSEMATOUS PYELONEPHRITIS
SUMMARY

Emphysematous pyelonephritis is a severe disease characterized by the presen-
ce of gas in the renal parenchyma, peri-renal space or urinary tract as a result of an
infectious process caused in most cases by anaerobic facultative gram-negative ba-
cilli. This infrequent disease affects almost exclusively patients with obstructive
uropathy and/or diabetes mellitus. The mortality is high and a nephrectomy is of-
ten necessary. Bilateral involvement is rare. We report the case of a young diabetic
man with obstructive uropathy who suffered from bilateral emphysematous pyelo-
nephritis. Ultrasonography failed to make the diagnosis. The patient had a favora-
ble evolution after a left nephrectomy and right urinary tract drainage. We have re-
viewed the most relevant aspects of this severe disease, with special attention to
prompt diagnosis and treatment because of its importance in the prognosis.
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Introduccion

La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una enferme-
dad grave que se caracteriza por la presencia de gas
de origen bacteriano en el parénquima renal, en el es-
pacio perirrenal o en las vias urinarias’ 2. Es una enti-
dad poco frecuente, que afecta casi exclusivamente a
pacientes diabéticos y/o con uropatia obstructiva?*.
La afectacién bilateral tiene lugar en el 7 % de los ca-
sos, segun el estudio realizado por Michaeli y cols. en
1984 4. Larevision de la literatura mas reciente de-
muestra, sin embargo, que existen algo mas de 100
casos descritos de PNE, de los cuales aproximada-
mente un 10 % son bilaterales. La mortalidad es ele-
vada, oscilando entre el 7 % con un tratamiento mé-
dico-quirurgico-combinado y un 75 % con s6lo
tratamiento médico *. B tratamiento debe ser agresivo
y con frecuencia es necesaria una nefrectomia® ®. A
pesar de la gran importancia que supone reconocer a
tiempo esta enfermedad, existen sobre ella muy pocos
datos en la literatura médica.

Se presenta el caso de un paciente con una PNEbila-
teral que se traté con nefrectomia izquierda y drenaje
de la via urinaria derecha. Se revisan los aspectos clini-
cos, diagnosticos y terapéuticos de esta rara entidad.

Observacion clinica

Vardn de 29 anos de edad, diagnosticado de diabe-
tes mellitus cuatro anos antes, con mal control meta-
bélico y con numerosos antecedentes urologicos por
litiasis y estenosis uretral recurrente. Consulté por fie-
bre, sindrome miccional y dolor en la fosa lumbar iz-
quierda de quince dias de evolucion. Diagnosticado
de estenosis uretral desde los 21 arnos, que habia sido
tratada con varias uretrotomias internas, la Gltima
coincidiendo con la litotricia realizada 4 afios antes.
Acudié a urgencias por fiebre, sindrome miccional y
dolor en la fosa lumbar izquierda de quince dias de
evolucion. Habia recibido tratamiento con norfloxaci-
na, 400 mg cada 12 horas, durante los 7 dias previos,
sin mejoria. A su ingreso el paciente estaba febril (tem-
peratura axilar, 38° C), la tensién arterial era 140/70
mmHg y presentaba un estado general conservado. La
palpacién abdominal era dolorosa en hipocondrio y
vacio izquierdos y la pufiopercusion lumbar era positi-
va, sobre todo en el lado izquierdo. En la analitica de
sangre destacaba: leucocitos, 17,8 x 10%1, con 84 %
de neutréfilos segmentados, creatinina, 114,9 micro-
mol/l; urea, 12,8 mmol/l; glucemia, 13,5 mmol/l. En el
analisis de orina se encontraron incontables leucocitos
y microhematuria. La radiografia simple de abdomen
mostré litiasis renal bilateral y litiasis ureteral distal de-
recha. Con la orientacion diagnéstica de pielonefritis
aguda se inici6 tratamiento con ciprofloxacino, 200
mg cada 12 horas por via intravenosa, ademas de ini-
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ciar pauta de insulina y aporte de liquidos para el con-
trol de la diabetes. Se practicd una ecografia abdomi-
nal, en la que se aprecio la presencia de litiasis renal
multiple con litiasis ureteral distal derecha obstructiva,
y se sospecho la presencia de un absceso perinefritico
izquierdo. La urografia intravenosa mostr6 un funcio-
nalismo renal bilateral simétrico con discreta dilata-
cion en pelvisy uréter derechos, un importante resi-
duo postmiccional y signos sugestivos de presencia de
gas en el area renal izquierda. La tomografia axial
computarizada (TAC) abdominal demostré la existen-
cia de litiasis renal bilateral, un absceso perinefritico
izquierdo con gas en su interior que se extendia a la
zona paracolica izquierda y presencia de imagenes aé-
reas en el parénquima renal izquierdo, en la pelvis re-
nal derechay en la vejiga urinaria (figs. 1y 2). Estos
hallazgos radiol6gicos sugirieron el diagnéstico de
PNE La revision cuidadosa de la radiografia smple de
abdomen inicial mostr6 la presencia de gas en la zona
renal y paracélica izquierda (fig. 3). Al cuarto dia de su
ingreso el paciente presenté neumaturia. Los hemocul-
tivos practicados y el urinocultivo fueron negativos. Se
cambi6 la pauta antimicrobiana inicial por ceftacidi-
ma, 1 gramo cada 8 horasi.v., y metronidazol 500 mg
cada 8 horasiv. Al quinto dia del ingreso, y ante la

Fig. 1.-TAC abdominal. Litiasis renal izquierda (flecha hueca D).
Presencia de multiples imdgenes de gas en el parénquima renal
izquierdo y en la pelvis renal derecha (flechas negras —).



Fig. 2.-TAC abdominal. Litiasis renal bilateral (flecha hueca D).
Presencia de mdltiples imdgenes de gas en el parénquima renal
izquierdo, en la zona paracdlica izquierda y en la vejiga urinaria
(flecha negra ~).

mala evolucion clinica a pesar de la antibioterapia, se
decidi6 practicar una nefrectomia del rinén mas afec-
tado, el izquierdo, y desobstruccion de la via urinaria
derecha mediante la colocacién de un catéter doble
«Jp, previa uretrotomia interna de estenosis de uretra
bulbar. Durante la intervencidn quirurgica se aprecio
edema importante de los planos musculares y salida
de gran cantidad de gas maloliente y pus al abordar la
celda renal izquierda. B examen anatomopatolégico
de la pieza de nefrectomia mostr6 nefrolitiasis multiple
y signos de pielonefritis aguda y cronica. En el mate-
rial purulento obtenido en el acto quirdrgico se aisla-
ron: Pseudomonas aeruginosa y flora mixta aero-anae-
robia con predominio de Peptostreptococcus sp,
Bacteroides sp, Staphylococcus sp, Bacteroides me-
laninogenicusy Corynebacterium sp. B tratamiento
antibiético se mantuvo 21 diasy la evolucién postope-
ratoria fue favorable.

Discusidn
Los principales factores predisponentes para la

PNE son la diabetes mellitus y la uropatia obstruc-
tiva' 5. La mayoria de casos descritos corresponden

PIELONEFRITIS ENFISEMATOSA BILATERAL

Fig. 3.—Radiologia simple de abdomen. Imagenes de litiasis renal
bilateral y en el uréter distal derecho (flechas huecas)). Presencia
de gas en el drea renal izquierda y la zona paracédlica izquierda
(flechas negras™ ).

a mujeres de mediana edad *’. La clinica es poco es-
pecifica y puede ser indistinguible de una pielonefri-
tis aguda comun, aunque suele presentar un curso
mas severo ¢ 8, La neumaturia es un signo muy poco
frecuente®. La afectacion suele ser unilateral, aunque
se han descrito algunos casos de bilateralidad ' 810,
La etiologia de la PNE es similar a la de la pielonefri-
tis aguda comun; el germen mas frecuente es Esche-
richia coli, sequido por otros bacilos gramnegativos*
8. Se ha descrito algun caso producido por Candida
albicans''y por Clostridium septicum 2.

Se han propuesto varios mecanismos para explicar
el origen del gasen la PNE Ahlering y cols® postulan
que el factor desencadenante es una isquemia renal
difusa de causa desconocida que induciria al metabo-
lismo anaerobio, por lo que las bacterias serian capa-
ces de fermentar la glucosa a lactato y diéxido de car-
bono, responsable este tltimo de la aparicion de gas.
Huang y cols.” estudiaron la composicion del gas en
dos pacientes y encontraron altas concentraciones de
hidrégeno y didxido de carbono. La presencia de es-
tos gases se explicaria por la fermentacion del acido
férmico, que son capaces de realizar la mayoria de
enterobacterias. Estos autores proponen cuatro condi-
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ciones necesarias para que la PNEtenga lugar: la pre-
sencia de bacterias formadoras de gas, una concentra-
cién tisular elevada de glucosa, una perfusién tisular
alterada y un defecto en el sistemainmune.

H diagnéstico es radiolégico. La radiografia simple
de abdomen puede ser (til, aunque es frecuente la
confusion con el gas del tubo digestivo. Con la eco-
grafia abdominal el problema es similar, pudiéndose
ademas confundir el gas intrarrenal con las imagenes
de litiasis®. Se ha descrito algun caso en el que la
ecografia abdominal ha demostrado la existencia de
gas en la vena cava inferior y en las venas hepéti-
cas'. La urografia intravenosa puede ayudar a valo-
rar el grado de funcionalismo renal, la localizacién
del gas o la presencia de uropatia obstructiva . La
TAC abdominal se considera la exploracion de ma-
yor rendimiento diagnéstico > 8. Seguin la localizacién
del gas, algunos autores diferencian entre pielitis (gas
en las vias urinarias) y pielonefritis enfisematosa (gas
en el parénquima renal), y describen una mayor fre-
cuencia de uropatia obstructiva en la primera que en
la segunda (63 y 37 %, respectivamente) .

B tratamiento de estos pacientes debe incluir un
control metabélico adecuado, antibidticos y desobs-
truccion de la via urinaria si es necesario. La nefrecto-
mia urgente es el tratamiento de eleccion para la ma-
yoria de los autores debido a la elevada mortalidad de
esta enfermedad ' 4 8, sin embargo, en publicaciones
recientes se sugiere que la nefrectomia deberia reser-
varse para aquellos casos con mala evolucion clinica
o con afectacién importante del parénquima renal,
con el objeto de preservar la funcién renal 23 1415,
Asi, cuando el parénquima renal se encuentra sustitui-
do por la cavidad de un absceso o la cantidad de pa-
rénquima renal viable es muy escasa deberia practi-
carse una nefrectomia'®. B tratamiento conservador,
ya sea s6lo médico o con drenaje percutaneo, puede
dar buenos resultados™ 257 °, Otra opcion de trata-
miento propuesta por Koh y cols. es la practica de
drenaje quirdrgico sin nefrectomia si el estado del pa-
ciente lo permite y la destruccion del parénquima re-
nal no es muy extensa; no aconsejan el drenaje per-
cutaneo por ser el pus demasiado espeso y tratarse
con frecuencia de procesos infecciosos multilocula-
dos’'®. En la PNE bilateral se intenta evitar la nefrecto-
mia, habiéndose descrito algun caso de buena evolu-
cion sélo con tratamiento médico 3. En otros casos se
ha practicado drenaje quirargico '° o nefrectomia bila-
teral con resultados variables™ . En nuestro caso se
practicé una nefrectomia del rinén mas afectado, el
izquierdo, y un drenaje correcto de la via urinaria de-
recha, con lo que se consiguieron buenos resultados.

B pronéstico de la PNE depende en gran medida
de la precocidad del diagnéstico y de la agresividad
del tratamiento. Es importante su sospecha clinica en
los casos graves de pielonefritis aguda en pacientes
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diabéticos o con obstruccion de la via urinaria. En
esta situacion es aconsejable realizar una TAC abdo-
minal y considerar una modificacién de la pauta te-
rapéutica que puede incluir la nefrectomia.

A pesar de la rareza de esta entidad, en nuestro
centro hospitalario, con un area de referencia de
360.000 habitantes, se han diagnosticado en los ulti-
mos 4 afnos tres casos de PNE dos de ellos han sido
objeto de publicaciones recientes' '8, Por lo tanto,
consideramos que la posibilidad de una PNE debe
ser tenida muy en cuenta en el diagnéstico diferen-
cial de las pielonefritis agudas de mala evolucién.
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