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Descriptores DeCS: Subject headings:

PIELONEFRITIS/etiologia PYELONEPHRITIS/etiology
ENFISEMA/etiologia EMPHYSEMA/etiology

DIABETES MELLITUS INSULINO- DIABETES MELLITUS, INSULIN-DEPENDENT
DEPENDIENTE URINARY TRACT INFECTIONS

INFECCIONES URINARIAS

La pielonefritis enfisematosa es una infeccién que incluye la formacién de gas dentro del sistema
colector, el parénquima renal o los tejidos perirrenales. Es una infeccibn poco comun,
diagnosticada mayormente en pacientes diabéticos; en un departamento de Urologia tipico en los
EE.UU., con una afluencia de pacientes considerable, solo se detectan uno o dos casos al afio®. Su
evolucién clinica puede ser grave, con amenaza para la vida si no se identifica y se trata a tiempo.
Se ha producido una mayor mortalidad en los pacientes que han recibido tratamiento médico que
en los que han sido tratados mediante intervencién quirtrgica: 70 % contra 30 % respectivamente’.
Entre las bacterias identificadas en pacientes con pielonefritis enfisematosa, Escherichia coli ha
sido aislada en el 66 %. En el caso de no ser tratada, la pielonefritis enfisematosa es 100 % fatal’.
En cualquier paciente diabético que haya sido diagnosticado o esté siendo tratado por pielonefritis,
es importante excluir la posibilidad de una pielonefritis enfisematosa™®. En la mayoria de los casos,
la enfermedad afecta unilateralmente un rifién normal propio, pero en el 10 % de ellos la afeccion
es bilateral. Tradicionalmente, el tratamiento de esta enfermedad ha sido agresivo y la intervencion
quirdrgica se considera obligatoria®.

Presentacion del paciente

Se trata de una estudiante universitaria de 23 afos, que padecia diabetes mellitus tipo |, realizaba
tratamiento de insulina y fue remitida a la institucion desde un hospital de la periferia. Después del
ingreso se mostraba confundida y somnolienta, su cara estaba hinchada, presentaba edema pedal
con fovea y el abdomen distendido, con el area lumbar izquierda prominente y dolorosa al tacto.
Durante el examen fisico, se encontrd un sonido respiratorio bronquial en la parte izquierda inferior
del pecho, y 118 pulsaciones por minuto.



Los datos de imagenologia y laboratorio obtenidos fueron los siguientes: Eritrosedimentacion: 120
mm/h; hemoglobina: 9,72 g/dl, y leucocitos: 29,10° /I. El andlisis de orina mostré proteinuria. En una
radiografia simple de abdomen (Fig 1) se observé la presencia inusual de aire alrededor del rifién
izquierdo, y en una tomografia abdominal (Fig 2), burbujas de aire en el parénquima renal que
afectaban la pelvis renal, y sombras de aire, ademas de liquido, en el espacio perirrenal. La
radiografia de térax revel6 una solidificacion a nivel del l6bulo inferior izquierdo. Por tanto, se
diagnostico pielonefritis enfisematosa tipo 3’ y neumonia del I6bulo inferior izquierdo. El cultivo de
tejido renal puso de manifiesto la existencia de Escherichia coli. Se aplico terapia con antibiéticos y
nefrectomia.

Fig 1 Rayos X de abdomen simple Fig 2 Tomografia axial computadorizada
donde se observa presencia de gas. de abdomen en la que aparecen
burbujas de aire.

Comentario

El primer caso de pielonefritis enfisematosa fue informado en 1898 por Nelly y McCollum; desde
enton7ces, se ha publicado aproximadamente la existencia de 200 pacientes con esta infeccién
renal’.

Un grupo de investigadores han clasificado las infecciones del tracto urinario generadoras de gas
en cuatro tipos de prondstico, sobre la base de los resultados tomograficos”:

Tipo 1: presencia de gas limitada al sistema colector. Tipo 2: gas en el parénquima renal, sin
extenderse al espacio extrarrenal. Tipo 3A: extension del gas o absceso en el espacio perirrenal.
Tipo 3B: extension del gas o absceso en el espacio pararrenal. Tipo 4: un solo rifién con
pielonefritis enfisematosa o pielonefritis enfisematosa bilateral.

La anterior clasificacion ha ayudado a algunos autores a identificar los siguientes tratamientos de la
pielonefritis enfisematosa’™:

a) Uso de antibiéticos y drenaje percutdneo mediante catéteres para los tipos 1y 2; b) uso de
antibidticos y drenaje percutaneo con catéteres como tratamiento de eleccion en pacientes con
enfermedad tipo 3A o 3B que no presentan disfuncién organica; c) antibiéticos mas nefrectomia
inmediata, segln se necesite, en pacientes con enfermedad tipo 3A o 3B que presenten disfuncion
organica; d) drenaje percutaneo bilateral, segun se necesite, en pacientes con la enfermedad tipo
4,y e) ante cualquier fracaso con el drenaje percutaneo, proceder a la nefrectomia.

El tratamiento de la paciente que presentamos consistio principalmente en terapia con antibiéticos
y nefrectomia del rifién afectado, y se obtuvieron buenos resultados™.

Debe valorarse la existencia de pielonefritis enfisematosa en pacientes que padecen de diabetes
mellitus y que presenten infecciones del tracto urinario; se debe considerar la aplicaciéon de un
tratamiento agresivo, aunque en ocasiones, en dependencia del estado clinico del paciente y la



evaluacion del riesgo-beneficio de una nefrectomia, la conducta agresiva puede esperar para
mejorar las condiciones que propicien intervenciones futuras.

El diagnéstico de una infeccion urinaria con formaciéon de gas se hace usualmente mediante una
simple radiografia abdominal. Si los gases aparecen en la radiografia, como en este caso, se
realiza una tomografia para lograr una mejor definicién de la extension de la infeccién, lo que
facilitara la clasificacion y podra sugerir la posible conducta.
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