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RESUMEN

Introduccion: La pielonefritis enfisematosa es una presentacion grave de las infecciones del tracto
urinario secundaria a microorganismos productores de gas, considerada una entidad rara, de dificil
diagnéstico y asociada a una alta mortalidad sin tratamiento oportuno. Metodologia: Se realizo revision
de la literatura relacionada, identificando el impacto de esta entidad en la sobrevida de los pacientes, asi
como recomendaciones actuales sobre el correcto abordaje diagndstico y terapéutico. Caso Clinico: Se
trata de paciente femenina con antecedente médico de diabetes mellitus tipo 2, con mal apego
terapéutico, en la cual se establecio el diagndstico de pielonefritis enfisematosa unilateral izquierda
complicada con cetoacidosis diabética moderada, coagulacion intravascular diseminada y choque
séptico, la cual posterior a tratamiento médico y quirtirgico es egresada deambulando por medios
propios. Conclusién: La presentacion clinica inespecifica de pielonefritis enfisematosa acompafiada a
su rapida evolucion al estado de choque lleva a retraso en el diagndstico y tratamiento, el cual esta
asociado en gran medida a desenlaces adversos, destacando el caso presentado, que requirio nefrectomia

de urgencia e ingresar a unidad de cuidados intensivos para sobrevivir a esta entidad.
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Emphysematous Pyelonephritis with Septic Shock and Disseminated
Intravascular Coagulation: Case Report and Literature Review

ABSTRACT

Introduction: Emphysematous pyelonephritis is a serious presentation of urinary tract infections
secondary to gas-producing microorganisms, considered a rare entity, difficult to diagnose and
associated with high mortality without timely treatment. Methodology: A review of the related literature
was carried out, identifying the impact of this entity on patient survival, as well as current
recommendations on the correct diagnostic and therapeutic approach. Clinical Case: This is a female
patient with a medical history of type 2 diabetes mellitus, with poor therapeutic adherence, in which the
diagnosis of left unilateral emphysematous pyelonephritis complicated with moderate diabetic
ketoacidosis, disseminated intravascular coagulation and severe septic shock was established, which
after medical and surgical treatment, she is discharged walking on her own. Conclusion: The
nonspecific clinical presentation of emphysematous pyelonephritis accompanied by its rapid evolution
to a state of shock leads to a delay in diagnosis and treatment, which is largely associated with adverse
outcomes, highlighting the case presented, which required emergency nephrectomy and hospitalization

to the intensive care unit to survive this entity.
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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa es una presentacion grave de las infecciones del tracto urinario
caracterizada por la presencia y produccion de gas en el parénquima renal, el sistema colector y/o el
tejido perirrenal (Almeida, 2020), considerada como una entidad rara, de dificil diagndstico y asociada
a una alta mortalidad sin tratamiento oportuno (Chavez, 2007).

Existen multiples factores de riesgo para desarrollar la infeccion, siendo la presencia de diabetes mellitus
la mas sobresaliente, ademas de otras causas de inmunosupresion (Turney, 2000), pielonefritis cronica,
uropatia obstructiva y factores externos como traumatismos o posterior a procedimientos invasivos de
la via urinaria (Chavez, 2007).

El patogeno mas frecuentemente aislado en cultivos es Escherichia coli (Sarvpreet Singh Ubee, 2010),
seguido por Klebsiella pneumoniae, Proteus, Bacteroides fragilis y Clostridium sp, al igual que agentes
fangicos como Candida, Aspergillus y Cryptococcus (Wamsley, 2023). Algunos de estos
microorganismos, como el bacilo de Escherichia coli, son anaerobios facultativos que pueden crecer
con facilidad en un medio carente de oxigeno, sobre todo si los tejidos tienen altas concentraciones de
glucosa, por lo que al crecer en tejidos necréticos e hipoperfundidos, producen la fermentacion acida
mixta de la glucosa dando lugar a la produccion de hidrogeno y CO2 (Ramon Peces, 2007)

Se debe sospechar principalmente en pacientes con sintomatologia urinaria que presentan sepsis grave
con antecedentes de riesgo (Olvera-Posada, 2013), ademaés de otras manifestaciones inespecificas como
fiebre, dolor en flancos, nauseas, vomitos, alteracion sensorial o insuficiencia renal aguda (Jamani,
2022).

Presentamos el reporte de un caso de pielonefritis enfisematosa unilateral que a su llegada se manifiesta
con cetoacidosis diabética, posteriormente desarrollando coagulacion intravascular diseminada y
choque séptico severo, evaluada por escala de NEWS (National Early Warning Score) con alto riesgo y
requerimiento de estancia en cuidados intensivos; riesgo de muerte 50% con base en puntaje SOFA
(Sepsis related Organ Failure Assessment), aportando una revision de la literatura actual con el objetivo

de incrementar su sospecha diagnostica y brindar tratamiento oportuno.
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METODOLOGIA

Se realiz6 revision de la literatura relacionada en bases de datos como Pubmed, Google Scholar y
Elsevier, analizando los datos mas relevantes en torno a epidemiologia, impacto, abordaje, diagnostico
oportuno y tratamiento. La revision final del caso fue realizada por un especialista en medicina interna.
Se recibi6 autorizacion legal para la revision de la historia clinica por parte del paciente.

Caso clinico

Femenino de 52 afios, recepcionista, tabaquismo y alcoholismo negado. Antecedente de diabetes
mellitus tipo 2 de 15 afos de diagnostico, tratamiento con metformina, con mal apego. Niega
transfusiones, otras comorbilidades, hospitalizaciones previas o historia reciente de infeccion de vias
urinarias.

Inicid su padecimiento tres dias previos a su hospitalizacién con dolor abdominal tipo célico de gran
intensidad, localizado en fosa iliaca izquierda e irradiado de forma difusa hacia el resto del abdomen, el
cual cedia parcialmente con el uso de analgesicos ademads, fiebre no cuantificada, sin predominio de
horario y mas de 15 episodios de vomito de contenido gastrico, acudiendo a atenciéon médica.

A su ingreso se recibe con tendencia a la somnolencia, escala de coma de Glasgow 13 puntos, palidez
de tegumentos y mucosas, hipotension arterial, taquicardia, llenado capilar 6 segundos, taquipnea con
patrén respiratorio profundo y regular con pausas inspiratorias, intolerancia a la via oral, oliguria y fiebre
de 39.5 grados centigrados.

Primeros estudios paraclinicos e imagen: Dimero D 57°751 ng/mL, Fibrindgeno 0.9 g/ INR 1.4,
Tiempo de Protrombina 18 segundos, Leucocitos 13°600/uL, Neutrofilos 12°200/ul, Hemoglobina 10.6
g/dL, Plaquetas 19°000/uL, Glucosa sérica 350 mg/dL, Urea 96 mg/dL, Creatinina 2.746mg/dL,
Bilirrubina total 0.56 mg/dL PH 7.2, Pco2 48 mmHg, Po2 24 mmHg, Bicarbonato de sodio 17.3 mmol/L
Exceso de base -7.9 mmol/L. Examen General de Orina Proteinas +++, Hemoglobina +++, Leucocitos
+++, Glucosa ++, Bacterias abundantes, Fosfatos amorfos abundantes. Tomografia de abdomen simple

(Figura 1) con hallazgos compatibles de cistitis y pielonefritis izquierda enfisematosa.
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Figura 1
Tomografia de abdomen en cortes Axial (A) y Coronal (B) donde se observa rifién izquierdo aumentado
en sus dimensiones con la presencia de multiples densidades de aire en su interior que se extienden hasta
el uréter ipsilateral, con estriacion de la grasa periférica asociada. En hueco pélvico vejiga pobremente
distendida, con presencia de sonda foley y multiples densidades de aire.

Diagnostico inicial: cetoacidosis diabética moderada, lesion renal aguda AKIN 3, coagulacion
intravascular diseminada y choque séptico secundario a pielonefritis enfisematosa. Escalas de severidad:
NEWS 17 puntos, con alto riesgo y requerimiento de evaluacion por cuidados intensivos; SOFA 11
puntos, mortalidad >50%, SAPS II 43 puntos, prediccion de mortalidad del 30.6%. Tratamiento inicial
con soluciones cristaloides a 30 ml/kg, noradrenalina, insulina en infusién continua, antibioticoterapia
a base de Imipenem, transfusion de hemoderivados y toma de urocultivo, valoracion por servicio de
urologia y posterior colocacion de catéter doble JJ.

Durante evento quirurgico se documentaron meatos en herradura visualizando meato uretral izquierdo
palido con abundantes natas de fibrina facilmente sangrante y epitelio uretral desvitalizado en su
totalidad de su trayecto. Pasa a unidad de cuidados intensivos (UCI) dependiente de ventilacion
mecanica invasiva.

Tomografia de abdomen simple postquirtrgica reportd pérdida de morfologia de rifidon izquierdo con

abundante gas en sistema pielocalicial y presencia de catéter “JJ”” con punta distal en vejiga (Figura 2).
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Figura 2
Tomografia de abdomen en cortes Axial (A) y Coronal (B) donde se observa rifion izquierdo con pérdida
de su morfologia y destruccion de su parénquima acompafiado de imagen de morfologia ovalada y
bordes mal definidos en el polo superior de contenido heterogéneo con centro hipodenso alternado con
gas, la cual mide 4 x 3 c¢m, observando también abundante gas en sistema pielocalicial en espacio
perirrenal y pararrenal anterior asociado a estimacion de la grasa periférica.

Paraclinicos solicitados 5 dias posteriores a intervencion quirurgica: INR 0.9, Leucocitos 19°500/uL,
Neutrofilos 16°500/uL, Hemoglobina 8.7 g/dL, Plaquetas 369°000/uL, Glucosa sérica 331 mg/dL, Urea
149 mg/dL, Creatinina 1.7 mg/dL, Bilirrubina total 0.31 mg/dL PH 7.3, Pco2 49 mmHg, Po2 165 mmHg,
Bicarbonato de sodio 21.6 mmol/L Exceso de base -4.3 mmol/L. Resultado de urocultivo Klebsiella
pneumoniae ssp pneumoniae sensible a Imipenem y meropenem 0.25.

En UCI se mantuvo bajo sedacion con minimo apoyo vasopresor y dentro de metas de proteccion
pulmonar, documentando mejoria significativa de funcion renal pero, persistencia de datos de respuesta
inflamatoria sistémica y descontrol metabdlico, requiriendo nefrectomia simple izquierda abierta y retiro
de doble “JJ”, observando durante intervencion quirurgica abundante edema de tejidos blandos con
parénquima desvitalizado, &reas de necrosis y multiples adherencias. Nuevo urocultivo sin evidencia de
crecimiento bacteriano.

Por intubacion prolongada se realiz6 traqueostomia, se logré control metabdlico, suspension de aminas
vasoactivas y normalizacion de niveles de creatinina, tomografia de abdomen simple 21 dias posteriores
de primera intervencion quirurgica que evidencia ausencia de rifiéon izquierdo sin cambios inflamatorios

circundantes (Figura 3). Es egresada para seguimiento por consulta externa.
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Figura 3

Tomografia de abdomen en corte Coronal donde se observa ausencia de rifion izquierdo.
: ¥ -

RESULTADOS Y DISCUSION

Pielonefritis enfisematosa es una infeccion aguda, necrotizante, grave del parénquima renal y tejidos
circundantes, causada por microorganismos formadores de gas (Arrambide-Herrera JG, 2022). Desde
su primera descripcion en 1898 por Nelly y MacCallum hasta la actualidad, continta considerandose
una enfermedad rara y letal (Chavez, 2007), con una mortalidad hasta del 40% (Torres-Mercado LO,
2016).

La aparicion de los sintomas puede ser abrupta o evolucionar lentamente durante un periodo de hasta
tres semanas, manifestandose clinicamente con nauseas, vomitos, piuria, fiebre, dolor costovertebral,
taquicardia y disnea (Desai Rajeev, 2022).

Adicionalmente, se ha documentado que afecta al género femenino con una proporcion de 6 a 8:1, esto
posiblemente debido a la mayor susceptibilidad de infecciones del tracto urinario que ellas padecen,
siendo la presentacion unilateral la mas frecuente, observada hasta en el 95% de los pacientes; Por otra
parte, se ha identificado un predominio de afeccion renal izquierda en hasta en el 60% de los casos.
(Aguilar-Garcia, 2014)

En estudios paraclinicos los hallazgos mas frecuentes encontrados son hiperglucemia, leucocitosis y
lesion renal aguda (Desai Rajeev, 2022). Los factores prondsticos mas relevantes que han sido asociados

aun desenlace adverso son la alteracion del estado de consciencia, choque, trombocitopenia, falla renal,
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hipoalbumemia e hiponatremia, (Torres-Mercado LO, 2016). El choque séptico puede estar presente
hasta en el 19% de los casos (Desai Rajeev, 2022) y ha sido asociado a un aumento de probabilidad de
desenlace adverso (Torres-Mercado LO, 2016).

El diagndstico de pielonefritis enfisematosa raramente se establece clinicamente, siendo indispensable
la realizacion de estudios de imagen. La radiografia simple de abdomen muestra una sombra de gas
anormal en el lecho renal, suficiente para levantar una sospecha diagnostica (Al-Hajjaj, 2022) La
ecografia es util para buscar causas obstructivas de las vias excretoras, pero puede ser dificil de
interpretar por interposicion de estructuras gastrointestinales, (Kaiser, 2005) por lo que la tomografia
computarizada abdominal es el método radiografico de eleccion para confirmar el diagnostico y realizar
una clasificacion pronostica segun el tipo y extension de la lesion, y asi poder establecer una decision
terapéutica (Yang, 2023)

En el afio 2000, Huang y Tseng, publicaron una nueva clasificacion basada en una descripcion
tomografica mas detallada sobre los pacientes con pielonefritis enfisematosa (Tabla 1), la cual tiene
importantes implicaciones médicas durante el tratamiento (Huang, 2000) y un impacto directo en la
mortalidad asociada a una mayor clase radiologica (Chavez, 2007).

Tabla 1

Clasificacion de Huang y Tseng (Huang, 2000).

Clase 1 Gas confinado en el sistema colector

Clase 2 Gas en el parénquima renal sin extension al espacio extrarrenal
Clase 3A Extension del gas o absceso al espacio perinéfrico

Clase 3B Extension del gas o absceso al espacio pararenal

Clase 4 Pielonefritis enfisematosa bilateral o rifién Unico

Adicionalmente, la paciente presentd una condicion clinica llamada coagulacién intravascular
diseminada (CID), la cual es un proceso patologico que se produce como resultado de la activacion y
estimulacion excesiva del sistema de la coagulacion y que ocasiona microangiopatia trombética por
deposito de fibrina en la microcirculacion y fibrindlisis secundaria (Paramo, 2006). Para llegar al

diagnéstico se requiere la asociacion del cuadro clinico del paciente, pruebas de coagulacion y
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hemograma, por esto el Ministerio de Salud y Bienestar de Japon (JMHW), la Sociedad Internacional
de Trombosis y Hemostasia (ISTH) y la Asociacion Japonesa de Medicina Aguda (JAAM) establecieron
criterios para su diagnostico (Alvarez-Hernandez LF, 2018). En este articulo utilizamos los criterios
establecidos por el JIMHW (Tabla 2), de los cudles, la paciente del caso presentado cumplio con 12
puntos.

Tabla 2

Criterios para el diagndstico de coagulacion intravascular diseminada (CID) establecidos por el
Ministerio de Salud y Bienestar de Japon (JMHW) (Alvarez-Hernandez LF, 2018).

Criterio Puntaje
A) <50°000 células/uL: 3 puntos.
Recuento plaquetario B) 50°000 a 80’000 células/uL: 2 puntos.

C) 80°000 a 120°000 células/pL: 1 punto.
A)>1.67: 2 puntos.

B) 1.25 a 1.67:1 punto.

A) > 40 pg/mL: 3 puntos.

Prolongacion de tiempo de Protrombina

Producto de degradacion de fibrina (Dimero D)  B) 20 a 40 pg/mL: 2 puntos.
C) 10 a 20 pg/mL: 1 punto.
A) <1 g/L: 2 puntos.
B) 1 al.5g/L: 1 punto.

Concentracion de fibrindgeno

Existencia de sangrado o insuficiencia organica 1 punto.

Enfermedad subyacente 1 punto.

Diagnostico de CID > 7 puntos.

Los pacientes quienes muestran alteracion de la conciencia, choque al momento de la presentacion,
trombocitopenia e insuficiencia renal tienen mayor mortalidad. La insuficiencia organica Unica o
multiple deben ser trasladados a una unidad de cuidados intensivos (Mahesan, 2015).

Como predictores de la necesidad de ingreso a unidad de cuidados intensivos, NEWS es una puntuacion
de alerta temprana para identificar pacientes con enfermedades agudas que requieren una evaluacion
urgente por parte de un equipo de cuidados criticos; es igual o superior a otras herramientas de
estratificacion de riesgos de uso comun, como qSOFA, la puntuacién del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica y los criterios del equipo de emergencia médica. Es poco probable que los

pacientes con piclonefritis enfisematosa con un NEWS del punto de corte 3 o inferior requieran ingreso
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en la UCI, por otro lado, considerar ingreso a la UCI de aquellos con puntuaciones de 4 o mas, ya que
pueden deteriorarse rapidamente (Yap, 2019). Esto se puede evidenciar en nuestro caso presentado, ya
que la paciente cumplio con una puntuacion superior a 4 puntos y amerito internamiento en unidad de
cuidados intensivos.

A pesar del mal pronostico de esta afeccion, actualmente no existe un consenso global sobre el manejo
terapéutico (Arrambide-Herrera JG, 2022), sin embargo, estd documentado que debe ser personalizado
en cada paciente en relacion con la presentacion clinica y sus comorbilidades. Las opciones de
tratamiento incluyen reanimacion con liquidos, reemplazo de electrolitos y terapia con antibidticos
intravenosos; hasta necesidad de drenaje percutaneo con catéter o nefrectomia. (Johnson, 2018).

Dado que la diabetes es el factor de riesgo principal en su desarrollo, el control glucémico es importante
y se logra mas comunmente con una infusion de insulina. La eleccion del régimen antibidtico debe
abarcar las bacterias gramnegativas y, en particular, la E. coli, y el manejo adicional de antibioticos
puede ser dirigido por cultivos de sangre y orina. La evidencia actual sugiere que los pacientes con dos
o menos factores de riesgo deben ser tratados inicialmente con tratamiento médico (Mahesan, 2015). Se
recomiendan las cefalosporinas de tercera o cuarta generacion y carbapenémicos (Merbouh, 2012) asi
como aminoglucodsidos, inhibidores de betalactamasas y quinolonas, (Pontin, 2009) ya sea como
monoterapia o terapia combinada. La duraciéon del tratamiento antimicrobiano es una cuestion
importante. En general, se recomienda de 7 a 14 dias, pero la duracion debe estar relacionada con la
enfermedad subyacente (Merbouh, 2012). Los aminoglucdsidos deben utilizarse con precaucion en
pacientes con insuficiencia renal, y el uso de cefalosporinas bajo la consideracion que genera organismos
resistentes y puede causar colitis pseudomembranosa (Pontin, 2009).

Si no responden, o en presencia de obstruccion ureteral, se debe considerar la intervencion quirtrgica,
siendo la intervencion percutanea aceptada como el estandar de oro en el tratamiento. En aquellos con
dos o més factores de riesgo, una tomografia que demuestra una destruccion de mas del 50% de la pelvis
renal o con enfermedad de grado 3 o 4, se debe considerar una nefrectomia inmediata (Mahesan, 2015).
La nefrectomia tardia se ofrece con mayor frecuencia a pacientes en los que no ha funcionado el
tratamiento médico o quirirgico minimamente invasivo. Esto representa aproximadamente el 13% de

los casos en los que se intenta el drenaje percutaneo (Pontin, 2009).
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Esto tultimo tiene un impacto directo mortalidad de los pacientes, evidenciado en el estudio (Pacheco

Lopez, 2016) que comenta que si se opta por tratamiento médico puede alcanzar cifras de hasta el 50%,

en nefrectomia de urgencia hasta el 25%, si opta por drenaje percutaneo hasta el 13.5% y en caso de

nefrectomia electiva 6.6 %.

CONCLUSIONES

La pielonefritis enfisematosa es una variante grave y de rapida progresion de las infecciones de vias

urinarias que sin tratamiento es potencialmente mortal. Tiene una sintomatologia inespecifica que afecta

con mayor frecuencia a mujeres, asociado a su anatomia, asi como a pacientes con diabetes, como en el

caso clinico presentado, por lo que se debe tener un especial cuidado en este grupo de pacientes ya que

si existe una baja sospecha de la enfermedad se puede generar un retraso en el diagndstico y evolucionar

hacia falla multiorganica.

El estado de choque, trombocitopenia y clases radiologicas altas se relacionan con necesidad de estancia

en unidad de cuidados intensivos, nefrectomia y una mayor mortalidad. Por lo que, con el andlisis de

informacion, recomendamos el uso de NEWS dentro del manejo de los pacientes con pielonefritis

enfisematosa, para reducir retraso en el traslado a la UCI y mejorar el prondstico de los pacientes. Una

sospecha, identificacion y tratamiento tempranos impactaran directamente en la toma de decisiones y

sobrevida de estos pacientes.
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