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PALABRAS CLAVE Resumen La pielonefritis enfisematosa es una infeccion necrosante del parénquima renal que
Pielonefritis puede afectar los tejidos perirrenales y cuyo espectro de presentacion clinica, por esa razon,
enfisematosa; es variable (choque séptico, acidosis metabdlica, hiperglucemia, hipoglucemia, falla renal,
Virus de delirio, entre otros); la mayoria de los casos se han informado en pacientes con diabetes mellitus
inmunodeficiencia o presencia de uropatia obstructiva. Reportamos el caso de una paciente joven no diabética
humana; quien presento pielonefritis enfisematosa como condicion clinica que lleva al diagnostico inicial
Inmunosupresion de infeccion por VIH, sin otras comorbilidades relacionadas, exitosamente tratada con manejo

quirdrgico y antibioticoterapia. Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura, en la cual
no se ha informado esta enfermedad como manifestacion clinica que lleve al diagndstico inicial
de la infeccion por VIH.
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Human Abstract Emphysematous pyelonephritis is a necrotising infection of the renal parenchyma
immunodeficiency that may affect the perirenal tissue. Thus, the spectrum of clinical presentation is variable (sep-
virus; tic shock, metabolic acidosis, hyperglycaemia, hypoglycaemia, renal failure, delirium); most

Immunosuppression

cases have been reported in patients with diabetes mellitus or obstructive uropathy. We report

the case of a young female patient without diabetes who presented emphysematous pyeloneph-
ritis as the condition that led to the diagnosis of HIV infection, without related comorbidities,
and who was successfully treated with surgical and antibiotical therapy. A systematic search
of the literature revealed that this disease as a condition leading to an initial diagnosis of HIV
infection has not been previously reported.

© 2015 ACIN. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La pielonefritis enfisematosa es una infeccion necrosante
grave causada por la proliferacion de bacterias formadoras
de gas que afecta el parénquima renal, cuya presentacion
clinica incluye varios grados de falla renal, acidosis meta-
bélica, shock séptico, hiperglucemia, delirio y que puede
a menudo extenderse al tejido perirrenal’. La mayoria de
los casos reportados se han diagnosticado en pacientes con
inmunosupresion secundaria, diabetes mellitus con pobre
control (70-90% de los casos), vejiga neurogénica, uropatia
obstructiva e infarto renal masivo?, con una mayor inci-
dencia en mujeres en una proporcion de 8:1>*, una edad
promedio de 60 afios®, mas comunmente unilateral (93% de
los casos)°.

A continuacion describimos el caso de una paciente
no diabética que presentd pielonefritis enfisematosa como
condicion que llevd al diagnéstico de enfermedad por
VIH.

Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 21 anos, procedente de Maniza-
les, Colombia, estudiante universitaria, que refiere consumo
de marihuana ocasional y niega consumo de otras sustancias
psicoactivas, GOPO, 2 compafieros sexuales, el Gltimo por un
afo, sin antecedentes urologicos, quien consultd al hospital
local el 12/08/2014 por cuadro clinico de 3 dias de evolucion
consistente en dolor abdominal y en regién lumbar dere-
cha, irradiado a epigastrio y posteriormente ubicado en fosa
iliaca derecha, sin presencia de fiebre. El examen fisico y la
revision por sistemas estaban dentro de limites normales.
Fue hospitalizada durante un dia con diagnostico de infec-
cion de vias urinarias y se indic6 manejo ambulatorio con
ciprofloxacino (sin urocultivo previo); la paciente no siguid
indicaciones de tratamiento, presentando empeoramiento
del dolor y emesis en multiples ocasiones, por lo que 2 dias
después consulté nuevamente a otra institucion, donde al
examen fisico se documento pufo percusion renal positiva y
signos de irritacion peritoneal. Presentd hipotension refrac-
taria al manejo con volumen, dopamina y solucion salina
hipertonica. Dado el deterioro clinico de la paciente se

consideré iniciar manejo antibioético empirico intravenoso
con ciprofloxacina y metronidazol.

Los paraclinicos iniciales extrainstitucionales (15/08/
2014) mostraron leucocitosis a expensas de neutrdfilos,
linfopenia, trombocitopenia, creatinina elevada, hiper-
glucemia, tiempos de coagulacion prolongados, con un
uroanalisis que evidencié hematuria, piuria, proteinuria y
bacteriuria (tabla 1). Desde el centro de remision conside-
raron cuadro de apendicitis aguda retrocecal perforada con
absceso versus absceso perirrenal; por presentar shock sép-
tico, coagulopatia, trombocitopenia y falla renal aguda se
decidio su traslado a un nivel de mayor complejidad.

Al ingreso a nuestra institucion el 16/08/2014 se evi-
denciaron signos de irritacion peritoneal, por lo cual fue
llevada a laparotomia exploratoria el 17/08/2014, encon-
trando liquido purulento hacia el fondo del saco de Douglas,
liquido seroso amarillento claro en goteras parietocélicas e
interasas, y apéndice cecal edematoso, no congestivo, no
perforado; se considero la extraccion de este. Se toman
muestras para cultivo de secrecion y hemocultivos. Se toman
nuevos paraclinicos el 18/08/2014, que evidenciaron nor-
moglucemia, electrdlitos sin alteraciones, hemograma con
leucocitosis con predominio de neutrodfilos, linfopenia y
trombocitopenia, creatinina elevada, proteina C reactiva
elevada, uroanalisis con proteinuria, glucosuria y hematuria
(tabla 1).

La paciente fue trasladada a la unidad de cuidados
intermedios el 19/08/2014. Se inici6 manejo antibidtico
intravenoso con ampicilina/sulbactam 3 g cada 6 h, metroni-
dazol 500 mg cada 8 h y doxiciclina 100 mg cada 12 h VO; las
cifras de glucemia de la paciente continuaron dentro de limi-
tes normales. Los reportes de cultivo de liquido peritoneal
y urocultivo fueron negativos, al igual que los hemocultivos
a los 5 dias de incubacion.

La paciente presentd una evolucion térpida, con persis-
tencia de requerimiento de soporte con volumen, acidosis
metabolica, trombocitopenia y coagulopatia, por lo cual el
22/08/2014 se realizd TAC abdominopélvica contrastada,
documentandose pielonefritis enfisematosa, sin hallazgos
indicativos de obstruccién de las vias urinarias altas o bajas
(fig. 1). Con lo anterior se realiz6 cambio de terapia antibio-
tica, iniciando vancomicina 500 mg cada 12 h y meropenem
1g cada 8h.
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Tabla 1 Reporte de paraclinicos
Variable Resultado Valores de
referencia
15/08/2014
Cuadro hemadtico
Leucocitos 22.900/pL 4.500-11.000/ pL
Linfocitos 847/pL 900-5.200/pL
Neutrofilos 21.777/pL 1.900-8.000 p.L
Plaquetas 144.000/ L 150.000-
450.000 p.L
Quimica sanguinea
Creatinina 1,64 mg/dL 0,5-0,9mg/dL
Glucemia 121 mg/dL 70-115mg/dL
Tiempo de 19,9s Tiempo
protrombina control +3s
Tiempo de 13,4s
protrombina (control)
Tiempo parcial de 41,9s 30-60s
tromboplastina
Tiempo parcial de 33,4s
tromboplastina
(control)
Uroanadlisis
pH 5,5 4,6-8,0
Hematies 20-30 por campo 0-4 por campo
Leucocitos 30 por campo 0-10 por campo
Proteinas 100 mg/dL 0-8 mg/dL
Piocitos +++
Bacterias o
Gram de orina Cocobacilos

gramnegativos ++

18/08/2014
Electrolitos
Sodio 137 meq/L 136-146 meq/L
Potasio 3,6 meq/L 3,5-5,0meq/L
Cloro 105 meq/L 102-109 meq/L
Cuadro hemdtico
Leucocitos 24.320/pL 4.500-11.000/pL
Linfocitos 801/plL 900-5.200/ pL
Neutrofilos 21.839/pL 1.900-8.000 p.L
Plaquetas 119.000/ L 150.000-
450.000 pL
Quimica sanguinea
Creatinina 2,53 0,5-0,9 mg/dL
Glucemia 83 mg/dL 70-115mg/dL
PCR 3,5mg/dL 0,0-0,5mg/dL
Uroanadlisis
pH 4,6-8,0
Hematies 30-40 por campo 0-4 por campo
Proteinas 130mg/dL 0-8mg/dL
Glucosa en orina 40mg/dL 0-15mg/dL

Se realizo nefrectomia derecha de urgencia, donde se
evidencidé gran inflamacion perirrenal con compromiso de
colon derecho, duodeno y vena cava. En la descripcion
macroscopica renal se encontré la superficie del rindn
derecho de color pardo-amarillo con varias membranas fibri-
nopurulentas adheridas, diferenciacion corticomedular no
definida y marcada congestion a nivel de la médulay los cali-
ces menores. Microscopicamente los cortes mostraron tejido
renal con amplias zonas de necrosis, numerosos abscesos
pidgenos, hemorragia, edema y congestion. Tras 14 dias de
tratamiento antibiotico la paciente evoluciono satisfacto-
riamente. Dentro de los examenes paraclinicos solicitados

Figura 1 Pielonefritis enfisematosa. TAC de abdomen con
contraste en la que se evidencia rindn derecho aumentado
de tamafio, con presencia de gas pararrenal y destruccion del
parénquima renal (flecha).

durante su estancia hospitalaria se documento6 una prueba
de ELISA para VIH positiva, la cual fue confirmada con un
Western blot que también fue positivo.

La paciente fue remitida para el ingreso a un programa
extrainstitucional de manejo y seguimiento de la enfer-
medad por VIH, por lo cual no fue posible conocer sus
paraclinicos de estadificacion inicial de la enfermedad.

Discusion

Existen 3 enfermedades caracterizadas por presencia de
gas en el tracto urinario superior: la pielitis enfisematosa
(presencia de gas confinado a la pelvis renal), el enfisema
perinefritico (presencia de gas confinado al espacio perine-
fritico) y la pielonefritis enfisematosa (infeccion del tracto
renal con gas intraparenquimatoso)’.

El diagndstico temprano de la pielonefritis enfisema-
tosa es esencial, pero dificilmente puede ser realizado
Unicamente con el juicio clinico, pues los pacientes pre-
sentan sintomas inespecificos®; los sintomas principales
incluyen fiebre, vomitos, dolor en flanco, piuria, disuria,
polaquiuria, tenesmo vesical y neumaturia (en caso de com-
promiso del sistema colector)*. Nuestra paciente, ademas,
presentd dolor lumbar y dolor abdominal de predominio epi-
gastrico en ausencia de fiebre, que posteriormente se irradid
a fosa iliaca derecha, lo que llevo a que en primera instancia
se manejara como una infeccion de vias urinarias y poste-
riormente confundiera a los clinicos con una enfermedad
abdominal quirdrgica, con la consecuente apendicectomia.
Por lo tanto, es necesario recurrir a estudios imagenologicos
para confirmar o descartar la presencia de pielonefritis enfi-
sematosa. La TAC de abdomen es el estandar para confirmar
el diagnostico’*%8; sin embargo, la radiografia simple y la
ecografia de abdomen, siendo examenes menos costosos y al
alcance de casi cualquier unidad de atencion médica, pue-
den mostrar gas de distribucion atipica de ubicacion renal
o perirrenal que orienta al clinico frente a la sospecha de
pielonefritis enfisematosa, con una menor sensibilidad®. Asi
mismo, se debe considerar la pielonefritis enfisematosa en
aquellos pacientes con diagnostico de pielonefritis que no
mejoren con tratamiento convencional'.
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Tabla 2 Clasificacion y manejo de la pielonefritis enfisematosa

Clases Hallazgos Manejo
Clase 1 Gas limitado al sistema colector renal Adecuado aporte hidrico,
Clase 2 Gas limitado al parénquima renal antibioticoterapia, control de glucosa y
electrdlitos, drenaje percutaneo. En caso
de fallo terapéutico se debe trasladar a
unidad de cuidados intensivos y realizar
nefrectomia
Clase 3A Extension de gas o absceso en el Bajo riesgo® (0-1 factor de riesgo) Alto riesgo?
espacio perinefritico (=2
factores de
riesgo)
Clase 3B Extension de gas o absceso en el Similar a las clases 1y 2 Trasladar a
espacio pararrenal unidad de
cuidados
intensivos
y realizar
nefrectomia
Clase 4 Pielonefritis enfisematosa bilateral Drenaje percutaneo bilateral. En caso de fallo

0 en rifdon Unico

terapéutico se debe trasladar a unidad de
cuidados intensivos y realizar nefrectomia

@ Factores de riesgo: trombocitopenia (< 120.000/uL), falla renal aguda (elevacion de la creatinina > 1 mg/dL si la creatinina sérica de
base >3 mg/dL, 0>0,5mg/dL si la creatinina sérica de base <3 mg/dL), estado de conciencia alterado y shock.

Fuente: Huang y Tseng®.

Los agentes etiolégicos mas frecuentemente reportados
son Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus spp.,
Citrobacter spp. y, raramente, Clostridium spp. y Candida
spp.®%1%, En nuestro caso no se logré confirmar el agente
etioldgico.

La fisiopatologia de la pielonefritis enfisematosa ain no
es clara, sin embargo, se conocen algunos factores deter-
minantes en el desarrollo de la enfermedad, como son
una elevada concentracion tisular de glucosa, presencia
de bacterias capaces de fermentar la glucosa (por esto la
produccion de gas), disminucion de la perfusion tisular, alte-
raciones en los mecanismos de defensa del hospedero vy,
en caso de pacientes no diabéticos, obstruccion de las vias
urinarias®. En nuestro caso, al tratarse de una paciente joven
no diabética, sin obstruccion de las vias urinarias altas o
bajas, la alteracion en su sistema inmune (inmunosupresion
secundaria a la infeccion por VIH) supone el factor deter-
minante para el desarrollo de la pielonefritis enfisematosa.
Cabe aclarar que aunque la paciente presentd en una oca-
sion valores de glucemia por encima de los establecidos en
rango de normalidad, una nueva determinacion 3 dias des-
pués mostré un resultado dentro de limites normales, que
se mantuvo en los dias siguientes de permanencia en nues-
tra institucion, considerando dicha elevacion de glucemia
como algo meramente circunstancial y no como un factor
predisponente para el desarrollo de pielonefritis enfisema-
tosa por exceso de glucosa.

El tratamiento de la pielonefritis enfisematosa es con-
trovertido, pues algunos autores proponen la nefrectomia
tan pronto como sea posible después de una adecuada
estabilizacion clinica del paciente, un adecuado control
de la glucemia y manejo antibidtico pertinente'!, mientras
que otros autores optan por el drenaje percutaneo junto
con un manejo antibiotico dptimo antes de considerar la

nefrectomia?>'?. Es por esto que para el abordaje de la
pielonefritis enfisematosa Huang y Tseng® proponen una cla-
sificacion basada en hallazgos clinicos y radiologicos que
permite evaluar la gravedad de la enfermedad y, a su vez,
recomiendan una conducta a seguir (tabla 2). Cabe resal-
tar que siempre se debe individualizar segun el curso y la
evolucion de cada caso para ofrecer la mejor alternativa
terapéutica.

Para las clases 1y 2 de la clasificacion de Huang y Tseng®
se propone el manejo conservador como abordaje de pri-
mera linea, posterior a la estabilizacion del paciente, el
cual consiste en drenaje percutaneo junto con un adecuado
esquema antibidtico, y en caso de falla terapéutica, se reco-
mienda la realizacion de nefrectomia. Es importante tener
en cuenta 4 factores de riesgo (trombocitopenia, falla renal
aguda, estado de conciencia alterado y shock) que predicen
una pobre respuesta al manejo conservador. En las clases 3
y 4, la presencia de 2 o mas factores de riesgo conlleva una
tasa mas elevada de falla terapéutica con manejo conser-
vador respecto a aquellos con uno o sin factores de riesgo
(p<0,001)°; es por esto que el manejo de los pacientes
en la clase 3 se divide segln el riesgo del paciente: bajo
riesgo (0-1 factor de riesgo) o alto riesgo (> 2 factores de
riesgo), siendo el primero manejado como las clases 1y 2,
y el segundo, con nefrectomia como tratamiento de elec-
cion. Por ultimo, en la clase 4, al estar comprometida la
funcion renal total del paciente (compromiso bilateral o en
pacientes con un Unico rifdén), se prefiere abordar inicial-
mente al paciente con manejo conservador, y en caso de
falla terapéutica, se debe realizar nefrectomia.

Es importante tener claras las definiciones de shock sép-
tico y falla renal aguda por su papel en la clasificacion
de alto o bajo riesgo propuesta por Huang y Tseng’; el
shock séptico se caracteriza por hipotension debida a sepsis
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que no responde a la administracion de liquidos o que
requiere farmacos vasoactivos para mantener estable la
tension arterial del paciente, y que adicionalmente se
acompana de alteraciones de la perfusion o disfuncion de
4rgano blanco’. Huang y Tseng® definen falla renal de
2 maneras: aumento de la creatinina sérica>1mg/dL si la
creatinina de base del paciente era>3 mg/dL o aumento de
la creatinina sérica>0,5mg/dL si la creatinina de base del
paciente era<3mg/dL.

De acuerdo con lo anterior, nuestra paciente presentaba 3
de los 4 factores de riesgo que predicen una pobre respuesta
al manejo conservador: 1) trombocitopenia evidenciada en el
segundo cuadro hematico, con un recuento plaquetario de
119.000/ p.L; n) falla renal aguda por un aumento > 0,5 mg/dL
de la creatinina sérica de ingreso, y m) shock séptico
dado por hipotension y disfuncion de érgano blanco, ya
que en varias ocasiones presentd hipotension refractaria al
manejo con liquidos, requiriendo el uso de farmacos vasoac-
tivos para mantener cifras tensionales dentro de limites
normales. Por tanto, la disminucion de la perfusion tisular,
ademas de la inmunosupresion de base de la paciente, pudo
haber sido un factor determinante en el desenlace de esta
enfermedad. Teniendo en cuenta los hallazgos tomografi-
cos (presencia de gas pararrenal) y la existencia de mas de
2 factores de riesgo, la paciente curs6 con una pielonefritis
enfisematosa clase 3B con alto riesgo, razon por la cual se
decidio realizar la nefrectomia, de acuerdo con lo propuesto
por Huang y Tseng®.

Respecto al manejo antibiotico, debe ser dirigido a los
microorganismos mas prevalentemente aislados en pacien-
tes con pielonefritis enfisematosa. Nuestra paciente recibié
diferentes esquemas antibidticos a lo largo de su curso cli-
nico. Inicialmente, bajo la sospecha de una infeccion de
vias urinarias, recibié ciprofloxacino, manejo al cual no
fue adherente, situacion que pudo permitir la seleccion de
microorganismos resistentes, muy probablemente produc-
tores de betalactamasas de espectro extendido (teniendo
en cuenta que Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae
representan la etiologia mas frecuente). Partiendo de este
supuesto, se hizo evidente la pobre respuesta al manejo y
la evolucion torpida en el curso clinico de nuestra paciente,
asociadas al uso concomitante de otros antibiéticos dirigi-
dos a un foco de infeccion abdominopélvico (metronidazol,
ampicilina/sulbactam y doxiciclina) y con espectro dis-
minuido frente a enterobacterias. Finalmente, una vez
confirmado el diagndstico de pielonefritis enfisematosa por
imagenes diagndsticas, se ajusto el manejo antibidtico a un
esquema de amplio espectro, incluyendo el uso de merope-
nem, lo cual, junto con la nefrectomia, permitio la adecuada
evolucion clinica. Lamentablemente no se logré ningln ais-
lamiento microbiologico que confirmara nuestro analisis.

Por su parte, la mortalidad de la pielonefritis enfisema-
tosa estd entre el 11 y el 42%°; los factores de riesgo que se
han asociado con mal pronéstico incluyen: trombocitopenia
(menor de 60.000/mm?3)3, falla renal aguda, estado mental
alterado, pielonefritis enfisematosa bilateral (5% del total
de casos)>#, sepsis y un tratamiento conservador sin drenaje
con catéter percutaneo®”’.

Mohamed Ashif et al.” presentaron un caso de una
paciente de 40 anos no diabética, sin obstruccion de las
vias urinarias, con historia previa de tuberculosis pulmonar
y evidencia de candidiasis oral en el examen fisico, con una

prueba de rutina para VIH-1 positiva, a quien le diagnostica-
ron pielonefritis enfisematosa; si bien, como en el caso de
nuestra paciente, no se le habia realizado estadificacion con
recuento de CD4 ni carga viral, esta otra paciente ya habia
presentado enfermedades definitorias y en el momento del
examen fisico presentd hallazgos que evidenciaban inmuno-
supresion.

Es importante resaltar sobre la pielonefritis enfisema-
tosa que el dafno renal se asocia con una gran progresion
de la infeccion y necrosis masiva del tejido renal que con-
ducen al dafo estructural grave. Asi mismo, la infeccion por
VIH en estadios avanzados compromete severamente el sis-
tema inmune vy, por ende, el incremento desproporcionado
del crecimiento bacteriano que podria explicar la situacion
de nuestra paciente.

En conclusion, presentamos un caso de pielonefritis enfi-
sematosa clase 3B como condicion que lleva al diagndstico
inicial de infeccion por VIH, sin otras comorbilidades pre-
vias identificadas, que es manejada de acuerdo con las
recomendaciones propuestas por Huang y Tseng’. Conside-
ramos que la presentacion de este tipo de pielonefritis debe
hacer sospechar estados de inmunosupresion e incluir siem-
pre el estudio de tamizaje para VIH, mas aln en pacientes
jovenes y en ausencia de diabetes mellitus o con progre-
sion inusual de la enfermedad. Es importante anotar que el
diagnostico temprano de este tipo de enfermedades con un
manejo pertinente tiene un gran impacto en el desenlace
de la enfermedad.
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