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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente diabética y portadora de un injerto renal que, estando previamente estable
y con funcién éptima del injerto, acude a urgencias en situacion de sepsis de origen urinario con fracaso renal agudo. La
evolucion inicial es térpida bajo tratamiento antibidtico empirico con ceftriaxona. Se realiza ecografia, en la que no se
consigue visualizar el injerto. A las 48 h de su ingreso se solicita tomografia computarizada abdominal, que muestra
pielonefritis enfisematosa del injerto con destruccién practicamente completa del parénquima renal. En el urocultivo y
en el hemocultivo se aisla Escherichia coli multisensisble. Se decide trasplantectomia urgente, tras lo que la paciente
evoluciona correctamente reiniciando hemodialisis.

La pielonefritis enfirsematosa del injerto renal es una complicacién infecciosa poco frecuente, pero que se ha de sospe-
char en los pacientes trasplantados con infeccién urinaria con mala evoluciéon. Es mas frecuente en la poblacién diabéti-
ca. En caso de sospecha es necesaria la realizacion de una prueba de imagen para su diagnéstico e inicio precoz de an-
tibioterapia para intentar evitar la trasplantectomia.
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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PE) es una infeccién aguda y ne-
crosante del rindn, que se caracteriza por la presencia de gas en
el parénquima renal y sus estructuras adyacentes. Tipicamente,
se produce en pacientes diabéticos (90-95% de los casos)'?, ya
gue la hiperglucemia tisular favorece el crecimiento de bacte-
rias gramnegativas anaerobias facultativas, que son los princi-
pales agentes etioldgicos. El microorganismo aislado con mas
frecuencia es Escherichia coli (50-70% de los casos)**, seguido
en frecuencia por Klebsiella pneumoniae (10-20% de los ca-
sos)?. Se han descrito casos causados por Streptococcus, Sta-
phylococcus plasmocoagulasa negativos, Clostridium septicum,
Salmonella spp., Pneumocystis jirovencii e incluso Candida albi-
cans®. Se trata de una entidad clinica grave, con rapida progre-
sién a sepsis y shock séptico, siendo necesario el diagnéstico
radiolégico y el inicio de antibioterapia empirica y terapéutica
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invasiva (drenaje percutaneo) sin demora a fin de evitar la ne-
frectomia. La mortalidad global es del 14-21%23.

La presencia de PE sobre injerto renal es poco frecuente, y se
han publicado menos de 30 casos hasta el momento en la bi-
bliografia de habla inglesa. Se trata, sin embargo, de una infec-
cion altamente lesiva para el injerto, que, de no ser tratada
precozmente, implica la realizacion de trasplantectomia y el
consiguiente inicio de dilisis. Los agentes etiolégicos son simi-
lares a los de la PE sobre rifidn nativo.

CASO CLiNICO

Mujer de 74 afos, con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2 de larga evolucion y con mal control
metabolico cronico en tratamiento con insulina, hipercolestero-
lemia y enfermedad renal crénica secundaria a nefropatia dia-
bética Mogensen V, por lo que requiere inicio de hemodidlisis
en 2010 a través de una fistula arteriovenosa. En marzo de 2012,
la paciente recibe un injerto renal de donante cadaver, con el
que comparte 3 identidades HLA (A, B y DR), realizandose tra-
tamiento inmunosupresor con tacrolimus, micofenolato y corti-
coides. La funcion renal mejora progresivamente hasta mante-
nerse con creatinina basal en torno a 1,3-1,4 mg/dl. Desde el
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postrasplante inmediato no requiere ingreso hospitalario por
ningun motivo.

En febrero de 2013, 11 meses después del trasplante, la pa-
ciente acude a urgencias de su hospital de referencia por fiebre
termometrada (hasta 39 °C) de 3 dias de evolucién, con clinica
de bacteriemia acompanante. Niega otra clinica respiratoria,
urinaria o abdominal intercurrente. Refiere hiperglucemia (high
en glucometro domiciliario) mantenida los 4 dias previos a su
consulta en urgencias.

A su llegada a urgencias se objetiva presion arterial de
90/60 mmHg, 110 lpm, 37,9 °C y saturacion de oxigeno del
98% aire ambiente. Destaca mal estado general, con desorien-
tacion temporoespacial y deshidratacion mucocutanea. Los to-
nos cardiacos son ritmicos, no se auscultan soplos ni extratonos
y la paciente se encuentra eupneica en reposo, con el murmullo
vesicular conservado y se auscultan discretos crepitantes biba-
sales. El abdomen es anodino, no hay signos de irritacion peri-
toneal y no es doloroso, salvo por la presencia de discreta mo-
lestia a la palpacion de injerto renal en fosa iliaca derecha. No
presenta focalidad neurolégica.

Se realiza analitica general, que muestra: hemoglobina,
10,5 mg/dl; hematocrito, 32%, leucocitos, 16.940/I con des-
viacion izquierda (95% neutrdfilos), plaquetas, 179.000/1; sin
alteraciones de la coagulacién; glucemia, 715 mg/dl; creatini-
na, 5,34 mg/dl; urea, 151 mg/dl; GOT, 60 U/I; GPT, 40 U/I;
amilasa, 13 U/I; sodio, 121 mmol/l; potasio, 5,04 mmol/l; clo-
ro, 89 mmol/l; PCR, 418 mg/l. En el sedimento de orina se
objetiva leucocituria (20 leucocitos/campo) y la gasometria
venosa muestra acidosis metabdlica con anién gap elevado.
Se realiza también radiografia de torax, sin alteraciones rele-
vantes, y electrocardiograma, que muestra taquicardia sinusal
con bloqueo de rama derecha del haz de Hiss ya conocido
previamente. Se extraen hemo- y urocultivos.

Ante la sospecha de sepsis de origen urinario se inicia antibio-
terapia con ceftriaxona, hidratacién intensiva y correccién de la
glucemia y de la acidosis. Sin embargo, la evolucion de la pa-
ciente es torpida, y persisten cifras de presion arterial en el limi-
te inferior de la normalidad, mal estado general, desorientacién
y oligoanuria mantenida. De esta manera, a las 24 h del ingreso
se realiza ecografia abdominal urgente, en la que no se logra
visualizar el injerto renal. Ante este hallazgo, asociando empeo-
ramiento progresivo de la funcién renal y progresiéon a la anu-
ria, con requerimiento de hemodidlisis, se realiza tomografia
computarizada (TC) abdominal sin contraste. En ella se objetiva
destruccion del parénquima del injerto renal que se manifiesta
por la presencia de acimulos moteados y lineales de gas, tanto
a nivel intrarrenal como en el espacio perirrenal, sin condensa-
ciones liquidas (fig. 1). Los hallazgos son compatibles con PE de
injerto con destruccién y distorsion practicamente completa de
este (tipo | de la clasificacion de Wang). A las 48 h del ingreso
se obtiene el resultado de los aislamientos microbioldgicos: en
el urocultivo y en el hemocultivo se aisla E. coli resistente a
amoxicilina, cefalotina y acido nalidixico, sensible al resto de
antibioticos testados.

Figura 1. TC abdominal sin contraste, observandose
la destruccion del parénquima del injerto renal con
acumulos de gas intrarrenal y en el espacio perirrenal.

Con el diagnostico de sepsis secundaria a PE masiva del injerto
por E. coli, se cambia tratamiento antibiotico a cefotaxima y se
traslada a la paciente a nuestro centro (hospital de tercer nivel
de referencia, en el cual se realizo el trasplante) para continuar
el manejo.

A su llegada a nuestro centro, la paciente es valorada conjun-
tamente por urologfa y nefrologfa, y se decide la realizacion
de trasplantectomia urgente ante la escasa viabilidad del in-
jerto y el estado hemodinamico de la paciente. Se realiza di-
seccion extraperitoneal hasta identificar capsula renal, que se
incide, obteniendo abundante aire y exudado purulento. Se
procede a exéresis de parénquima renal, totalmente deses-
tructurado, de aspecto gelatinoso y crepitante (fig. 2), ligan-
do posteriormente el pediculo en bloque. La pieza quirurgica
es enviada a anatomia patolégica en formol (fig. 3), donde se
fija y se realizan cortes para su estudio histologico. En el es-
tudio anatomopatoldgico se objetiva una pérdida total de la
arquitectura renal habitual a expensas de necrosis masiva li-
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Figura 2. Explante renal que se observa completamente
desestructurado con aspecto gelatinoso.
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cuefactiva (fig. 4). Se realiza técnica de Gram, que muestra
estructuras bacilares gramnegativas (fig. 5).

La evolucion de la paciente bajo tratamiento antibidtico con
cefotaxima es correcta, y Unicamente requiere soporte vasoac-
tivo en el postoperatorio inmediato, que se puede retirar de
manera precoz. Inicialmente permanece afebril, con recupera-
cion progresiva del estado general, y se reinicia tratamiento
sustitutivo renal mediante hemodidlisis, con buena tolerancia y
adaptacién. A los 11 dias tras la cirugia presenta nuevamente
fiebre, sin inestabilidad hemodindmica ni foco claro. Se realiza
nueva TC abdominal, en la que se objetiva la presencia de una
coleccién en el lecho quirdrgico, y se coloca un drenaje eco-
Figura 3. Secciones en formol de la pieza guiado. En el cultivo del exudado se aisla E. coli con el mismo
de transplantectomia. antibiograma que en uro- y hemocultivo. De esta manera se
prolonga antibioterapia durante 1 mesy la paciente es dada de
alta sin complicaciones posteriores.

DISCUSION

La PE es una entidad poco frecuente en el trasplante renal.
Es necesario, sin embargo, que sea conocida y sospechada
por el clinico ante un paciente trasplantado renal con sepsis
de origen urinario, especialmente cuando el paciente se ha-
lla afectado también de diabetes mellitus, dada la estrecha
relacion existente entre las 2 patologias. El diagnostico ex-
clusivamente radioldgico, el gold standard es la TC'2, permi-
te el inicio de tratamiento intervencionista (drenaje percuta-
neo del gas y colecciones) precoz que, probablemente, sea la
Unica herramienta disponible de cara a evitar la trasplantec-
tomia. En ocasiones, como se demuestra en nuestro caso, la
destruccién del parénquima es tal que el explante es la Unica
opcién viable.

Figura 4. Histologia renal en la que se objetiva necrosis
masiva licuefactiva.

De cara al tratamiento antibiético a realizar previamente a la
obtencion de aislamientos microbiolégicos, ha de ser dirigido
fundamentalmente a bacterias gramnegativas, ajustado a las
resistencias locales y a la politica de cada centro hospitalario.
Las opciones terapéuticas correctas son los aminoglucésidos,
las penicilinas de amplio espectro y las quinolonas®.

La mortalidad global del proceso en pacientes portadores de
injerto renal es de aproximadamente el 15%, seguin una reco-
pilacion de 20 casos clinicos publicados?. Entre estos 20 pacien-
tes, se encuentran 3 (15%) con més de 2 factores de riesgo de
mal prondstico conocidos (trombocitopenia, deterioro de la
funcién renal, shock y alteracién del estado de conciencia), que
son manejados de manera conservadora, médicamente y me-
diante drenaje percutaneo, presentando recuperacion final. Por
el contrario, a 9 (45%) de los 20 pacientes se les practica ne-
frectomia, estando dentro de este grupo los 3 (15%) que mue-
ren en la fase aguda. Cuatro pacientes (20%) son tratados uni-
camente con antibioterapia, presentando todos Unicamente
1 0 ningun factor de mal prondstico y recuperandose todos
ellos. Todos los pacientes a los que se practica drenaje percuta-
L = 4 et i, S I neo del gas (7, 35%) sin necesidad de nefrectomia posterior
Figura 5. Presencia de estructuras bacilares presentan buena evolucién, sin requerimiento de hemodialisis
gramnegativas con la técnica de Gram. crénica a posteriori.
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En conclusion, la PE es una causa rara de sepsis en el paciente
trasplantado renal que, sin embargo, pone en riesgo tanto la
vida del paciente como la supervivencia del injerto. Son necesa-
rios el inicio de antibioterapia empirica precoz y la realizacion
de pruebas de imagen de manera urgente ante su sospecha, de
cara a establecer una estrategia terapéutica que evite la tras-
plantectomia. La demora en el diagnéstico y la enfermedad
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avanzada condenan al paciente a la exéresis del injerto y al ini-
cio de didlisis, como queda demostrado en nuestro caso clinico.
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