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Resumen

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion aguda
fulminante del parénquima renal que se asocia
generalmente a pacientes con diabetes mellitus mal
controlada. Es una enfermedad con una alta
mortalidad (33 %), que se incrementa enormemente
cuando se demora el diagnéstico y subsiguientemente
la terapéutica. Esta entidad debe sospecharse en todo
paciente.diabético que presente una descompensacion
glucémica con fiebre y dolor abdominal o en fosa
lumbar, siendo necesaria para su confirmacion sélo la
realizacion de una radiografia simple de abdomen. En
el presente trabajo presentamos dos casos de
pielonefritis enfisematosa diagnosticados en nuestro
Servicio de Urgencias.
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Introduccion

La presencia de gas en el parénquima renal y pe-
rirrenal indica la existencia de muerte del tejido celu-
lar. La pielonefritis enfisematosa, descrita por vez pri-
mera por Kelly' en 1898, se comporta como una in-
feccion aguda fulminante del parénquima renal con
necrosis y posterior aparicion de gas en la fosa renal2.
Esta enfermedad se asocia con diabetes mellitus tipo
[ o tipo II mal controlada, con o sin uropatia obstruc-
tiva de base, y es originada por la infeccion por gér-
menes productores de gas, mds frecuentemente por
Escherichia coli®. En 1978 Pueyo?® y Rankin? la asocia-
ron a embolizacion terapéutica.
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La importancia del diagnostico de la pielonefritis
enfisematosa estriba en la alta mortalidad de esta en-
tidad, estimada en la actualidad en un 33 %, a pesar
de la instauracion de una terapéutica médico-quirir-
gica adecuada. Esta mortalidad aumenta considerable-
mente si el diagndstico y subsiguientemente la terapia
se demoran en el tiempo. Por lo tanto y dado que es
en los Servicios de Urgencias donde generalmente es-
tos pacientes demandan en primera instancia asisten-
cia sanitaria, el personal facultativo que trabaja en es-
tos centros debe tener un alto indice de sospecha de
esta enfermedad para su reconocimiento precoz.

Presentamos dos casos de pielonefritis enfisemato-
sa diagnosticados en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital Universitario «Reina Sofia» de Cordoba.

Observacion clinica

Caso 1

Se trata de una mujer de 68 anos, diagnosticada de
diabetes mellitus tipo I de 20 afos de evolucion, que
presenta dolor abdominal difuso irradiado a ambas fo-
sas renales junto a sintomas de descompensacion dia-
bética aguda, poliuria, polidipsia y deterioro del nivel
de conciencia. La exploracion fisica detectd una pa-
ciente con muy mal estado general, hipertermia de
38.5° C, obnubilacion, hipotension arterial, dolor ab-
dominal difuso sin signos de irritacion peritoneal y
puniopersucion renal izquierda muy positiva. Analiti-
camente destacaba en sangre, la existencia de una glu-
cosa de 481 mg/dl, leucocitos 14.000/mm? con un
58 % de neutrdfilos y un 24 % de cayados, urea de
62 mg/dl y creatinina de 1,6 mg/dl. La gasometria ar-
terial mostro; pH 7.18, pO,68 mmHg, pCO,
24 mmHg y HCO,H- 7 mEq/l. En origina existia glu-
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cosuria intensa (++++) con cetonuria (+++), piuria y
hematuria. En el cultivo de orina solicitado se aislo
posteriormente Escherichia coli. La radiografia simple
de abdomen mostro la existencia de gas en fosa renal
izquierda que delimitaba la silueta de dicho rindn, con
patron de encaje caracteristico distribuido por el pa-
rénquima renal. La urografia intravenosa realizada a
las 24 horas del ingreso evidencid un retraso en el ne-
frograma del rifion izquierdo con desestructuracion
calicial que hacia sospechar la existencia de una ne-
crosis papilar previa.

Desde el mismo momento del ingreso y por tanto
antes de disponer de los resultados del cultivo de ori-
na, ante el diagndstico de pielonefritis enfisematosa se
instauro tratamiento sintomdtico encaminado a la es-
tabilizacion hemodindmica y a la correccion de la hi-
perglucemia junto a antibioterapia empirica con gen-
tamicina y amplcllma Tras una semana de tratamien-
to y ante la no mejoria del cuadro séptico, la enferma
fue intervenida quirirgicamente para la extirpacion
del rifon izquierdo observandose una marcada infil-
tracion inflamatoria perirrenal con material purulen-
to y marcada necrosis del parénquima renal. Una vez
practicada la nefrectomia la paciente mejoro especta-
cularmente dandose de alta a los 10 dias de realizada
¢sta.

Caso 2

Mujer de 80 afios, diagnosticada de diabetes melli-
tus tipo I, ingresa desde urgencias por presentar una
cetoacidosis diabética. A la exploracion fisica en el
momento del ingreso destacaba una paciente con mal
estado general, taquipnea, fetor cetonémico, obnubi-
lacion, hipertermia de 39.5° C, dolor en hemiabdomen
1zqu1erd0 sin signos de irritacion pernoneal y en fosa
renal del mismo lado con pufio percusion muy positi-
va. En los analisis de sangre realizados en el Servicio
de Urgencias destaca una glucemia de 355 mg/dl, una
leucocitosis de 25.000/mm? con un 40 % de cayados,
una urea de 65 mg/dl y creatinina de 2 mg/dl. La ga-
sometria arterial presentd un pH de 7.15, pO, 58
mmHg, pCO, 16 mmHg, HCO,- 7 mEq/l. El estudio
de orina mostré una intensa piuria, con glucosuria
(++++) y cetonuria (+++). En el cultivo de orina soli-
citado en el momento del ingreso se aisld pseudomo-
na aeruginosa. La radiografia simple de abdomen de-
mostro la presencia de gas en la fosa renal izquierda.
En la urografia intravenosa practicada posteriormen-
te el rindn afectado no eliminaba contraste.

Se inicia tratamiento a base de insulina, bicarbona-
to, sueroterapia, ampicilina y gentamicina a dosis es-

tdndar. Durante las dos horas siguientes la paciente
empeoro de su estado general desarrollando un fraca-
so renal agudo severo y un pulmon de shock que obli-
go al ingreso de la enferma en la Unidad de Cuidados
Intensivos previa intubacion. A las 3 horas del ingre-
so se procede a la realizacion de una nefrestomia per-
cutdnea izquierda, debido a la extrema gravedad, eva-
cuandose escaso contenido purulento. La enfermedad
continud su curso inexorable y provocd la muerte de
la paciente al tercer dia de su ingreso.

Discusion

La existencia de gas en el parénquima renal y en la
zona perirrenal ha recibido diferentes nombres en la
literatura mundial (enfisema renal, pioneumonefritis,
pionefrosis enfisematosa), si bien en la actualidad el
término mds aceptado es el de pielonefritis enfisema-
tosaZ. Esta enfermedad se presenta con mayor inciden-
cia en la mujer y suele afectar a pacientes diabéticos
que sufren una descompensacion de su proceso, repre-
sentando el 65 % de todas las causas de pielonefritis
enfisematosa, aunque también se barajan en su etio-
logia la uropatia obstructiva y la presencia de inmu-
nosupresion®’, El germen mds frecuentemente impli-
cado en el desarrollo de la enfermedad es la Escheri-
chia coli, aunque también se han aislado Proteus,
Klebsiella, Pseudomonas, Aerobacter e incluso Candi-
da albicans®® como responsables de la misma.

La existencia de un rifon infectado asociado a altos
niveles de glucosa tisular, presion parcial de oxigeno
baja que orlgma un metabollsmo anaerobio y la colo-
nizacion por gérmenes «aerofirmes» que fermentan la
glucosa, constituyen la fisiopatologia que lleva al cua-
dro de pielonefritis enfisematosa'®'!, Otros factores
como la respuesta inmunitaria disminuida, la altera-
cion de la reactividad vascular y la existencia previa
o concomitante de necrosis papilar renal podrian ju-
gar un papel coadyuvante, sino en el desarrollo pro-
pio de la enfermedad si en cuanto ala alta tasa de mor-
talidad.

La clinica y la exploracion fisica es anodina exis-
tiendo sintomas y/o signos dependientes de la hiper-
glucemia y del estado séptico del paciente. En la ana-
litica suele existir leucocitosis con desviacion a la iz-
quierda, hiperglucemia, deterioro leve de la funcién
renal y piuria si bien ésta ltima puede faltar cuando
exista un bloqueo total de la eliminacion urinaria en
el rinon afecto. Los cultivos de orina suelen ser posi-
tivos para gérmenes productores de gas, pero general-
mente cuando llega el resultado microbioldgico poco
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o nada puede hacerse para modificar el curso evoluti-
vo de la enfermedad.

Una radiografia de abdomen (figura 1) es suficiente
para sospechar con una alta probabilidad la existen-
cia de pielonefritis enfisematosa, mostrando la presen-
cia de gas en el parénquima renal y/o zona perinefri-
tica. El patron radioldgico caracteristico es el de «en
encaje»'2, si bien en ocasiones se detecta incluso gas
en el sistema colector del rindn afecto, circunstancia
que implica un aumento de la mortalidad. Esta explo-
racion nos aportard ademds informacion sobre la res-
puesta al tratamiento médico instaurado'3. El resto del
arsenal radiologico incluido la TAC nos ayudard a de-
limitar con mayor exactitud el proceso y a valorar la
funcionalidad del rindn afecto, siendo de mayor inte-
rés el realizar estas exploraciones con vistas al plan-
teamiento quirurgico' de abordaje si éste fuera nece-
sario, pero en ningun caso demorardn la instauracion
del tratamiento médico.

El tratamiento serd combinado médico y quirurgi-
co. Hay que instaurar una terapia sintomatica de man-
tenimiento de las funciones vitales, de la descomposi-
cion diabética y de la insuficiencia renal, asi como una
antibioterapia empirica, en espera del resultado de los
cultivos, a base de ampicilina o cefalosporinas de se-
gunda generacion mas aminoglicdsidos con el corres-
pondiente ajuste de dosis en base al aclaramiento de
creatinina. El tratamiento quirtrgico, que no debe de-
morarse en espera de una evolucion desfavorable del
tratamiento médico, variard en funcion del estado del
enfermo, desde técnicas menos cruentas como el dre-
naje percutdneo's'¢ a la nefrectomia como unico con-
trol de la enfermedad sistémica '8,

El personal facultativo que trabajo en centros de
asistencia urgente debe de sospechar la existencia de
pielonefritis enfisematosa ante todo paciente, general-
mente mujer, con niveles altos de glucemia que pre-
sente fiebre, dolor abdominal y pufo percusion renal
positiva, con o sin sintomas de infeccion de vias uri-
narias y con o sin piuria. Una vez sospechada clinica-
mente esta enfermedad bastard la realizacion de una
radiografia simple de abdomen para confirmar el diag-
nostico. De existir gas a nivel del parénquima renal o
zona perirrenal se procedera al ingreso del paciente en
un Servicio de Urologia, instaurando desde ese mis-
mo momento el tratamiento sintomatico y antibiti-
co ya comentado. De esta forma los médicos de ur-
gencias contribuiremos a disminuir la elevada tasa de
morbi-mortalidad que esta patologia presenta aun con
tratamiento correcto, pues como ocurre en otras oca-

Fig. 1. Masa renal con abundante gas en su interior.
Luminograma dibujando pelvis y uréter derecho.

siones los grandes avances terapéuticos sirven de poco
sino se llega al diagndstico precoz de la enfermedad.
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