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RESUMEN
Presentamos dos nuevos casos de pielitis incrustada, una enfermedad litiasica de etiologia
infecciosa relacionada con el Corynebacterium del grupo D. El diagndstico clinico es dificil y se
desarrolla en enfermos inmunodeprimidos, sobre todo en aquellos sometidos a trasplante renal.
Nuestros pacientes desarrollan la enfermedad en un caso en un enfermo trasplantado y en el otro
en rinones no trasplantados. Detallamos las caracteristicas clinicas y las opciones terapéuticas.

ABSTRACT
We report on two new cases of encrusted pielitis, a lithiasic disease of infectious ethiology -
Corynebacterium of D group-. The clinic diagnostic is difficult and this disease develops in immu-
nosupressed patients, mainly in renal trasplanted ones. One of our two cases is diagnosed in a
patient with a transplanted kidney and the other one develops the disease within her native kid-
neys. We remark on the clinic features and therapeutic options.

U pielitis incrustada es una rara enfermedad
itiasica renal de origen infeccioso. Fue inicial-
mente descrita como entidad anatomopatologica por
Aguado-Morales et al en 19921, aunque existen
publicaciones previas que hacen referencia al hallaz-
go de depositos subepiteliales de sales inorganicas
en la pelvis renal?. La enfermedad consiste en una
inflamacién crénica de la mucosa con incrustacio-
nes de sales inorganicas en el sistema pielocaliciall-3.
Fue inicialmente descrita en portadores de un injer-
torenal, pero posteriormente se han publicado casos
en rinones de pacientes no trasplantados, siendo los
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factores predisponentes la instrumentacion previa
de la via urinaria y la inmunodepresion. Presen-
tamos a continuacién dos casos clinicos, uno de ellos
en un paciente trasplantado y el otro en un pacien-
te sin trasplante renal previo.

CASOS CLINICOS
Caso 1
Mujer de 56 anos de edad con insuficiencia
renal secundaria a poliquistosis renal del adulto.
Receptora de trasplante renal de cadaver hetero-
topico en fosa iliaca derecha. A los doce meses,
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habiendo mantenido previamente funcién
renal normal, se detecta en consulta deterioro
de la misma con signos ecograficos de uropatia
obstructiva en el injerto e imagenes compatibles
con litiasis ocupando pelvis que, no obstante, no
se evidencian en la radiografia simple de abdo-
men.

Se decide pielolitotomia mediante abordaje
abierto, tras lo cual la paciente evoluciona favora-
blemente y es dada de alta hospitalaria sin litiasis
y con funcién renal normal.

Tras la intervencion presenta episodios oca-
sionales de hematuria autolimitada y, un afno
tras la misma, reingresa por fiebre y deterioro de
la funcién renal. En este episodio se realizan: cul-
tivo de orina, que es positivo para entoccocus fae-
calis, sedimento urinario, que muestra cristales
de estruvita y ecografia abdominal, que muestra
imagenes compatibles con litiasis en pelvis y cali-
ces renales, asi como dilatacion moderada de la
via urinaria superior. Se practica nefrostomia
percutanea con pielografia anterograda (Fig. 1), y
se administra antibioterapia intravenosa de
amplio espectro y acidificantes urinarios. Es
dada de alta con buena funcién renal y tutor de
doble J.

Reingresa a los dos meses en oligoanuria y con
fiebre. Se practica trasplantectomia.

En el estudio anatomopatolégico (Fig. 2) se
muestra un revestimiento amarillento duro de la
mucosa de calices, pelvis y uréter proximal y zonas
de necrosis y reaccién inflamatoria, compatible
con pielitis incrustada.

FIGURA 1. Pielografia anterograda.
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FIGURA 2. Aspecto anatomopatolégico.

Caso 2

Mujer de 68 anos. Fibrosis retroperitoneal.
Uropatia obstructiva. Durante varios meses es tra-
tada con corticoides y azatioprina manteniendo
funcién renal normal. Se consulta al servicio de
urologia por empeoramiento progresivo de la fun-
cion renal y dilatacion pielocalicial bilateral. Se
decide cateterismo ureteral bilateral y se mantie-
nen los uréteres tutorizados con catéteres de doble
J que se recambian a intervalos de 4 meses. Al afio
del primer cateterismo debuta con episodios de fie-
bre y empeoramiento de la funcién renal con repe-
tidas obstrucciones de los catéteres ureterales. La
ecografia (Fig. 3) muestra hidronefrosis, con ima-
genes litidsicas en ambas pelvis renales, asi como
en calices. Los cultivos de orina fueron negativos
y en el sedimento se encontraron hematuria

FIGURA 3. Ecografia.
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microscopica y cristales de estruvita. A pesar de
practicar nefrostomia percutanea bilateral, la fun-
cion renal no mejora y la paciente inicia hemodia-
lisis. Se le realiza nefrectomia bilateral por persis-
tencia del cuadro febril y deterioro general pro-
gresivo secundario.

El diagnostico anatomopatolégico es coinci-
dente con pielitis incrustada.

DISCUSION

Los casos incluidos describen a dos pacientes
con algunas caracteristicas comunes. Aunque
una de las pacientes es trasplantada renal y otra
sufre la enfermedad en rifiones no trasplantados,
ambas tienen en comun un cierto grado de inmu-
nodepresion y antecedentes de instrumentacion
de la via urinaria.

La pielitis incrustada es una entidad anatomo-
patolégica (Fig. 2) de dificil diagnéstico clinico.
Microscopicamente se distinguen tres zonas: una
superficial de tejido necrético con indentaciones
calcicas, una intermedia de reaccién inflamatoria
con bacterias, linfocitos y polimorfonucleares, y
otra profunda con tejido normal.

Como ya se ha dicho, esta entidad ha sido ini-
cialmente descrita en trasplantes renales y se ha
atribuido a la colonizacion de la via urinaria por
el Corinebacterium Urealyticum del grupo D2, un
bacilo gram positivo y catalasa positivo. Esta bac-
teria es usualmente saprofita de la piel y se esti-
ma que el 12% de la poblacién sana y el 30% de
la hospitalizada son portadores®. Como agente
patégeno ha sido implicado en neumonias y
endocarditis. En la via urinaria puede causar cis-
titis y pielonefritis. En pacientes con factores pre-
disponentes puede llevar al desarrollo de una pie-
litis incrustada. Accede a la via tras la instru-
mentacion de la misma y prolifera preferente-
mente en pacientes inmunodeprimidos. Tiene la
capacidad de desdoblar la urea produciendo
grandes cantidades de amonio que alcaliniza la
orina y facilita la posterior precipitacion de sales
inorganicas de fosfato amoénico magnésico (estru-
vita) sobre un epitelio previamente danado. El
diagnéstico en los cultivos de orina o sangre no
es facil ya que se trata de un germen de creci-
miento lento en los medios habituales y precisa
un tiempo de incubacién prolongado, al menos
durante 48 o 72 horas. El medio de cultivo debe
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estar enriquecido con CO, y el mas adecuado es
agar sangre. Se debe buscar esta bacteria en caso
de presentar el enfermo orinas alcalinas con cris-
tales de estruvita, sobre todo si la clinica es com-
patible.

Clinicamente, también es dificil el diagndstico.
Pueden pasar desde meses hasta afios desde el ini-
cio de la enfermedad hasta que se llega a un diag-
nostico definitivo. La pielitis incrustada se mani-
fiesta como uropatia obstructiva con formacién de
calculos que pueden no verse inicialmente en la
radiografia, aunque, segun avanza la enfermedad,
simulan una litiasis coraliforme. En el sedimento
son frecuentes hallazgos la microhematuria y los
cristales de estruvita, la orina presenta un pH
alcalino. Estos pacientes con cierta frecuencia
notan en la orina restos de moco con alguna
pequena calcificacién en forma de barro o arena.

El tratamiento de la pielitis incrustada va enca-
minado a eliminar el germen, acidificar la orina y
quimiolisis y eliminar las placas calcificadas®”.

El Corynebacterium Urealyticum es una bac-
teria multiresistente a antibi6ticos, pero todas las
cepas se han mostrado sensibles al tratamiento
con vancomicina y teicoplanina. Se ha notificado
hasta un 83% de resistencia a quinolonas?. El tra-
tamiento se debe de prolongar al menos durante
dos semanas.

Como acidificante urinario se utiliza el acido
acetohidroxinamico a dosis de 15 mg/Kg por via
oral®#4. Se debe combinar el tratamiento oral con
la irrigacién directa de la mucosa con soluciones
acidas, aproximadamente un litro de solucion al
dia en perfusién continua, pudiendo conseguir la
disolucién de las placas.

El tratamiento conservador de esta entidad
mediante antibiéticos, acidificantes urinarios y
quimiolisis, evitara la cirugia en muchos casos,
aunque la irrigacion tiene efectos adversos como
dolor, disconfort y febricula®. El éxito del trata-
miento dependera del correcto y sobre todo diag-
nostico precoz de la enfermedad®.

Las placas de calcificacion deben retirarse ya
que contienen altos niveles de gérmenes que
hacen ineficaz el tratamiento antibi6tico37.
Cuando no se ha instaurado tratamiento precoz o
no se ha conseguido la disolucién de las placas
mediante tratamiento conservador, se deben ins-
taurar otras medidas para la excision de las lesio-
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nes calcificadas. La litotricia por ondas de choque
no esta indicada porque las calcificaciones estan
directamente adheridas a la mucosa de la pelvis®.
En estos casos, muchos autores sugieren trata-
miento quirargico o endoscépico de las lesiones37.
En los dos casos que publicamos, el diagnosti-
co se ha realizado a posteriori, al estudiar las pie-
zas de nefrectomia. Aunque no es una patologia
frecuente, se sospechara en pacientes con ante-
cedentes de instrumentacion urinaria, inmunode-
presion y uropatia con litiasis urinaria, orina alca-
lina y cristales de estruvita en el sedimento. Con
estos datos clinicos se debe buscar el
Corynebacterium D2 en el cultivo de orina.
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