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Resumen Management of emphysematous pyelonephritis

Introduccion: La piclonefritis enfisematosa no es una infec-
cion frecuente, pero tiene una alta mortalidad. El tratamiento
antibiético empirico es la primera linea de tratamiento, sin em-
bargo, la colocacion de catéter doble J puede ser un recurso via-
ble para el drenaje de pus y gas del parénquima renal.

Reporte de caso: Mujer diabética tipo 2 de 51 anos. Ingresa
por 7 dias de disuria, ficbre de 39 °C, y glicemia capilar 450
mg/dl. Con hipotensién arterial (85/50 mmhg), taquicardia ¢
hipoxemia.

Taller diagnéstico: En los estudios se reporta azoemia, aci-
dosis metabdlica descompensada, leucocitosis de 47.400 u/ul,
neutroéfilos 85%, plaquetas 30.000 u/ul, Hb 9 gr/dl. En una to-
mografia computarizada de abdomen, se observa enfisema que
dilata la pelvis renal izquierda, con presencia de gas que se es-
parce por el uréter hasta la vejiga.

Evolucién: La paciente fue transferida a terapia intensiva por
inestabilidad hemodinamica, falla renal, taquiarritmia y acido-
sis metabolica resistente con necesidad de hemodialisis. Se co-
loco un catéter doble J y drenaje de 380 ml de orina purulenta,
la cual fue cultivada con Klebsiella Pneumoniae sensible a cef-
tzidima + avibactam. Luego de la intervencion existié una me-

joria perogresiva.

Conclusiones: Reportamos un caso clinico-quirtrgico que
permitié ampliar la visién del manejo de la pielonefritis enfise-
matosa. El uso del dispositivo doble J en el manejo inicial, mas
la antibioticoterapia permitié recuperar a la paciente del cho-

que séptico.

Palabras claves:
Pielonefritis enfisematosa, Diabetes tipo 2, Catéter doble
J, Reporte de caso.

with antibiotic therapy and colocation of double
J catheter: A case report.

Abstract

Introduction: Emphysematous pyelonephritis is not a common infec-
tion, but it has a high mortality rate. Empirical antibiotic treatment is the
first line of treatment; however, placing a double J catheter can be a via-
ble resource for draining pus and gas in the renal parenchyma.

Case report: 51-year-old type 2 diabetic woman. She was admitted for
seven days of dysuria, fever of 39°C, and capillary blood glucose 450
mg/dl. With arterial hypotension (85/50 mmHyg), tachycardia and hy-
poxemia.

Diagnostic workshop: The studies reported azotemia, decompen-
sated metabolic acidosis, leukocytosis of 47,400 u/ul, neutrophils 85%,
platelets 30,000 u/ul, and Hb 9 gr/dl. In a computed tomography of the
abdomen, emphysema is observed that dilates the left renal pelvis, with
gas that spreads through the ureter to the bladder.

Evolution: The patient was transferred to intensive care due to hemo-
dynamic instability, renal failure, tachyarrhythmia, and resistant meta-
bolic acidosis with the need for hemodialysis. A double J catheter was
placed, and 380 ml of purulent urine was drained, which was cultured
with Klebsiella Pneumoniae sensitive to ceftazidime + avibactam. After
the intervention, there was a progressive improvement.

Conclusions: We report a clinical-surgical case that allowed us to ex-
pand the vision of managing emphysematous pyelonephritis. The use of
the double J device in the initial management, plus antibiotic therapy,
allowed the patient to recover from septic shock.

Keywords:
Emphysematous pyelonephritis, Type 2 diabetes, Double J catheter,
Case report.
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Introduccion

La pielonefritis enfisematosa no es una infeccion frecuente, sin
embargo tiene una alta mortalidad [1]. Fue descrita
inicialmente en 1898 como una  “infeccién renal con
formacion de gases” por Kelly y MacCullum, anos después en
1962 Schultz y Klorfein, utilizan por primera vez el término
pielonefritis enfisematosa [2].

La pielonefritis enfisematosa inicia como una pielonefritis
aislada, la cual es una infeccién del parénquima renal. Por su
contaminacién se presenta en forma ascendente, hematica y
linfatica. La forma mas comln es la via ascendente y se
caracteriza por la contaminaciéon de bacterias desde el meato
urinario, hacia la vejiga, presentando disuria, polaquiuria, y
dolor en el hipogastrio. Con poca frecuencia los hombres con
infeccién en vias urinarias mencionan dolor en la regién del
periné [3]. Cuando el rifién se encuentra comprometido en
un paciente diabético, aumenta la mortalidad, siendo atn
mas, si hay un absceso perirrenal, y triplicando la mortalidad
si las bacterias son productoras de gas. Si agregamos al
proceso infeccioso factores de riesgo como obesidad,
hiperglicemia, uropatias obstructivas, ademas de poca higiene
mientras el paciente se encuentra en tratamiento con
inhibidores de cotransportador de sodio y glucosa tipo 2
(SGLT2) tendremos pacientes con infecciones urinarias
recurrentes [4]. El tratamiento antibidtico empirico es la
primera linea de tratamiento, sin embargo, la colocaciéon de
catéter doble J puede ser un recurso viable para el drenaje de
pus y gas que se encuentra contenido en el parénquima renal
[5]. Se presenta en caso clinico con el manejo acompanado
del uso de un catéter doble J.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 51 afios, diabética tipo 2 desde hace
5 anos, con mala adherencia al tratamiento. Ingresa por
emergencia, con cuadro clinico de 7 dias de evolucion, que
debuta con disuria, fiebre 39 °C, y glicemia capilar 450
mg/dl. Hace 24 horas presenta somnolencia, y 12 horas
después notan mala mecanica ventilatoria y deciden buscar
asistencia médica.

Examen fisico

Al ingreso presenta hipotension arterial persistente (85/50
mmbhg), frecuencia cardiaca 130 latidos por minuto,
saturacion oxigeno 85% sin soporte de oxigeno, frecuencia
respiratoria 25 por minuto, escala de Glasgow 13/15.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen.

TAC (Tomografia computarizada) de abdomen y pelvis. Corte
coronal (izquierda) se observa gas, que dilata pelvis renal
izquierda. En corte sagital (derecho) se evidencia dilatacion del
uréter izquierdo.

Figura 2. Tomografia computarizada de abdomen.

TAC de Abdomen y pelvis, corte coronal se evidencia gas en
vejiga.

Figura 3. Tomografia computarizada de abdomen

TAC Abdomen y pelvis, corte axial. Se observa contenido
mixto gas y pus que dilata pelvis renal izquierda.

Actas Médicas (Ecuador) 2024;34(1) Pégina 70



DOI:10.61284/177

Pielonefritis | Medicina Interna

Taller diagnéstico

En los primeros reportes de examenes la gasometria arterial
deja en evidencia una acidosis metabolica descompensada, en
el resto de los examenes de laboratorio observamos que los
leucocitos se encuentran en 47.400 u/ul, neutréfilos 85%,
plaquetas 30.000 u/ul, Hb 9 gr/dl, Hcto 29 %, y elevacion
de azoados.

Manejo

Ante la presencia de un choque séptico por infeccion en las
vias urinarias, se mejora la presion arterial con vasoactivos
(noradrenalina), y se decide proteger via area mediante
soporte ventilatorio invasivo. Se toman multiples cultivos. Se
inici6  antibioticoterapia  empirica con  piperacilina
/tazobactam, clindamicina y meropenem. Se realiza una
tomografia computarizada de abdomen y pelvis, donde se
observa enfisema que dilata la pelvis renal izquierda, con
presencia de gas que se esparce por el uréter hasta la vejiga
(Figura 1, 2, 3).

La paciente fue transferida al area terapia intensiva y en
las  primeras 24 horas mantuvo una inestabilidad
hemodinamica, presentando un episodio de taquiarritmia
paroxistica, por lo cual se realiza cardioversion eléctrica y
posterior manejo con amiodarona, recuperando ritmo
cardiaco sinusal. La acidosis metabdlica fue resistente sin
respuesta bicarbonato, por lo que se realiz6 hemodialisis con
lo que se corrigi6 la acidosis parcialmente. Por la
inestabilidad, se interconsult6 al servicio de urologia para
colocacion de un catéter doble J, se realiz6 el procedimiento
y se obtuvo 380 ml de liquido de aspecto purulento que se
cultiva, los resultados del urocultivo fue Alebsiella Pneumoniae
(sepa sospechosa de productora de carbapenemasa), solo
sensible a ceftaxidima + avivactam (Tabla 1). Se inicia
tratamiento antibiotico dirigido, pero el reporte del urocultivo
se obtuvo 48 horas después, y la mejoria de la paciente se
evidencia a las 18 horas del procedimiento de colocaciéon de
catéter doble J (Figura 4). Se recupera progresivamente la
presiéon arterial por lo que se reduce la administracion de
infusiones continuas de vasopresores. Adicionalmente la
paciente requirié menos unidades de insulina para correccién
de hiperglicemias; en las gasometrias posteriores al
procedimiento quirtrgico, se logra la compensacion de la
acidosis metabdlica, disminucién de leucocitos a 38.000 u/ul,
neutréfilos 80%, regulacion del perfil renal. A los 12 dias el
rcuento de leucocitos fue de 19.000 u/ul y segmentados 80%.

Mantuvo una estancia de 72 dias en terapia intensiva, por
complicaciones de celulitis en tejido subcutaneo dorsolumbar
izquierdo, y fue transferida a cuidados intermedios por 28
horas adicionales y 9 dias en hospitalizacion. La paciente fue

dada de alta sin soporte de oxigeno complementario, y con
tratamiento ambulatorio mejorando esquema insulinico. En
el seguimiento del caso, a los 15 dias se realizé un control por
consulta externa, con biometria hematica y uroanalisis
normales. Eco renal sin alteraciones del parénquima renal, la
paciente mantenia el catéter doble J, el cual se planifica el
retiro al tercer mes.

Figura 4. Urotac con presencia de catéter doble J.

TAC Abdomen y pelvis, corte coronal se observa catéter doble
J en pelvis renal, se ha drenado por complejo el gas y conte-
nido pustuloso anterior. Sin embargo, llama la atencion infec-
cién de subcutdneo dorsolumbar.

Tabla 1. Urocultivo.
Colonia reportada: Klebsiella pneumoniae

100,000 UFC/ml

Amikacina Resistente
Ampicilina/Sulbactam Resistente
Cipro-Levo-Norfloxacina Resistente
Cefotaxima/ Ceftazidima Resistente
Colistin Resistente
Fosfomicina Resistente
Gentamicina Resistente
Imipenem Resistente
Nitrofurantoina Resistente
Piperacilina/Tazobactam Resistente
Trimetropin/Sulfa Resistente
Cetaxidima/Avibactam Sensible
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Discusion

E1 80% de los casos de infeccion de vias urinarias en pacientes
con y sin diabetes se aisla a la bacteria Escherichia Coli BLEE +
(positiva), como principal patégeno que causa pielonefritis y
el 20% restante mencionan Klebsiella Pneumoniae [6]. En el
presente caso, la paciente presento como patéogeno
responsable a la bacteria Klebsiella Pneumoniae (sepa sospechosa
de productora de carbapenemasa). Datos que concuerdan
con la epidemilogia reportada [7].

La intervencion temprana con la técnica de colocacién de
catéter doble J, nos demostrd tener un valioso aporte en
pacientes con pielonefritis y pielonefritis enfisematosa. Ya que
registramos a las 18 horas posterior al procedimiento una
mejoria significativa como reduccién de leucocitos, elevacion
7 mmhg en presién arterial sistdlica, 5 mmhg en presion
arterial diastolica y disminucién de marcadores inflamatorios
con PCR cuantitativa.

La antibioticoterapia empirica es un pilar para el manejo
de estos pacientes en condiciones clinicas criticas se utilizan
los antibiéticos que tenga mayor cobertura. Sin embargo esto
también dependerd del paciente, hay que considerar si es
primera infeccién o recurrente, y deberd ser tomada en
cuenta la funcion renal en el momento de administrar la dosis
correcta. La primera linea en casos de pielonefritis y como
tratamiento empirico refiere empezar con Ceftriaxona o
Piperacilina-tazobactam, en alternativa por via oral la
Levofloxacina 750 mg al dia. Los casos de obstrucciéon de la
via  urinaria, con  compromiso  hemodinamico,
adicionalmente a proporcionar una via de drenaje como
nefrostomia o catéter doble J, se debe instaurar imipenem, o
meropenen + vancomicina [8].

La colocaciéon de un drenaje doble J como técnica
quirtrgica funciona en una paciente con probabilidades de
fallecer. La desicion de la colocacion del catéter doble J,
mejora el cuadro clinico y cambia el prondstico
abruptamente. Pero si tenemos la experiencia de presenciar
casos en los que se perdi6 tiempo valioso y nos envian
pacientes cuyo tejido renal se encuentre en licuefaccion y solo
queda el camino de nefrectomia [9]. En el caso de los
pacientes diabéticos, el perder un rinén es una injuria
importante a su expectativa de vida, ya que se acorta la
progresion de la nefropatia diabética.

Conclusiones

Reportamos un caso clinico-quirargico que permitié ampliar
la visién del manejo de la pielonefritis enfisematosa. El uso del
dispositivo doble J en el manejo inicial, mas la antibiético-te-
rapia permitié recuperar a la paciente del choque séptico.
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