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Emphysematous pyelonephritis current management

Carlos Rios Deidan *
Jairo Villarraga Posso **

Resumen

La pielonefritis enfisematosa es una afeccion renal necrotizante severa, con formacion de gas dentro del sistema
colector, parénquima o tejido perirrenal. Afecta a pacientes diabéticos. Objetivos: Investigar la incidencia de
esta patologia en el hospital “Eugenio Espejo” Quito. Clarificar los mecanismos formadores de gas, patogénesis,
caracteristicas clinicas, clasificacioén radiologica y revisar protocolos de manejo. Pacientes y métodos: Se
realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo epidemioldgico de expedientes clinicos de los archivos estadisticos
del 1 de enero del 2000 hasta el 1 de noviembre del 2005. Utilizamos la clasificacion de Huang para interpretar
los estudios de imagen. Resultados: De 306 pacientes con pielonefritis, encontramos 3 pacientes, con una
incidencia de 0.98%. El 67% mujeres y 33% hombres. La edad promedio 48 afios; 2 con diabetes mellitus y uno
enfermedad renal poliquistica. La clinica caracterizada por dolor abdominal, disuria, polaquiuria y alza térmica.
La Rx de abdomen simple y ultrasonido permiti6 orientar el diagndstico en 33%; tomografia computarizada lo
certificé en 100%. En la clasificacion de Huang, 33.3% en clase 2, 33.3% con clase 3A y el Gltimo con clase 3B.
El lado izquierdo fue afectado en 67%. Todos presentaron hematuria microscépica. Se us6 combinacion de
antibidticos parenterales; sélo un paciente experimentd nefrectomia y tuvimos una mortalidad de 33.3%.
Conclusiones: La clinica es similar a la pielonefritis ; pero, alta sospecha y factores predisponentes nos
permiten diagnosticarla. La controversia persiste en el tratamiento, pero la terapia médica es considerada
primera alternativa.

Palabras clave: pielonefritis enfisematosa. Diabetes. Incidencia. Patogénesis.

SUMMARY

Emphysematous pyelonephritis is a severe necrotizing renal affection, with formation of gas within the collector
system, parenchyma or perirenal tissue. It affects diabetic patiens. Objective: To investigate the incidence of
this pathology in “Eugenio Espejo” hospital Quito. To clarify the gas forming mechanisms, pathogenesis,
clinical features, radiological classification and to check management protocols. Materials and methods: A
retrospective, descriptive epidemiological study in the statistics archives, between 1% January 2000 and 1%
November 2005 was carried out. We used Huang classification to interpret image studies. Results: Of the 306
patients with pyelonephritis we found three patients with an incidence of 0.98%. 67% were females and 33%
were male. Average age was 48 years old. Two patients had diabetes mellitus and one with polycystic kidney
disease. Patients presented abdominal pain, dysuria, and fever. Simple abdomen Rx and ultrasound permitted
orientation of diagnosis in 33%; CT scan certified 100%. Using Huang classification we found, 33.3% in class
2, 33% in class 3A and the last in class 3B. The left side was affected in 67%. All patients reported microscopic
hematury... Intravenous antibacterial combined therapy was used; only one patient presented nephrectomy and
we had 33.3% mortality. Conclusions: Clinical signs are similar to those of uncomplicated pyelonephritis; but
high suspicious and predisposing factors allow us to diagnose it. Medical therapy is considered as the first
alternative.

Key words: Emphysematous pyelonephritis. Diabetes mellitus. Incidence. Pathogenesis.

* Médico cirujano. Médico rural, hospital “Civil de Alausi”, Chimborazo — Ecuador. 51
** Médico internista. Tratante de medicina interna, hospital “Eugenio Espejo”, Quito — Ecuador.



Rev. “Medicina” Vol. 12 N° 1, Afio 2006

Introduccion

La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una
afeccién rara, renal necrotizante severa, con
formacién de gas dentro del sistema colector,
parénquima renal o tejido perirrenal®®. Afecta
principalmente a pacientes diabéticos 78 a
90%'#?® con o sin obstruccién de la via excretora
y en no diabéticos en 10 a 22%%.

El primer caso de infeccién renal formadora de
gas (neumaturia) fue reportando en 1898"; desde
entonces una multiplicidad de términos se han
utilizado como enfisema renal, pneumonefritis,
pero el término sugerido por Schultz y Klorfein en
1962 de pielonefritis enfisematosa es la
designacién utilizada actualmente para esta
enfermedad®*’; cerca de 230 casos*"*#%?%% han
sido reportados en la literatura mundial.

Aln se tiene poco conocimiento acerca de los
mecanismos formadores de gas’. Es una patologia
que se caracteriza por su alta mortalidad®; por
ello, es importante diagnosticarla rapidamente;
pero los datos clinicos y de laboratorio raramente
conducen al diagnéstico; por tanto es
imprescindible contar con los estudios de imagen®,
combinados con un adecuado régimen terapéutico
y manejados por un equipo multidisciplinario, en
el cual se analicen factores de riesgo y la mejor
terapia a ser utilizada en el paciente.

En este estudio se analizan todos estos puntos de
manera detenida; intentando dar un abordaje
simple, répido y practico de esta severa
enfermedad.

Objetivos
El presente estudio tiene por objetivos:

1. Investigar la incidencia de esta patologia en el
hospital “Eugenio Espejo”, Quito, en un lapso
de 5 afios.

2. Clarificar los mecanismos formadores de gas
y patogénesis de esta enfermedad.

3. Elucidar las caracteristicas clinicas,
clasificacion radiolégica y  factores
prondsticos de pielonefritis enfisematosa.

4. Revisar los protocolos de manejo

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo,
analitico, epidemiolégico de los expedientes
clinicos de los archivos estadisticos y de
radiologia en el hospital de especialidades
“Eugenio Espejo” de 4° nivel, Quito, del 1 de
enero del 2000 hasta el 1 de noviembre del 2005

Se tomaron registros de cada paciente: sexo, edad,
antecedentes personales especialmente diabetes,
teniendo en cuenta su evolucion, tipo de control
metabdlico. Tiempo de evolucién, del cuadro
clinico hasta el diagndstico de pielonefritis
enfisematosa; tratamiento recibido. En cuanto al
laboratorio  clinico:  hemograma, plaquetas,
albimina en sangre, glicemia, creatinina sérica y
microscépico de orina.

Los estudios de imagen se interpretaron segln la
clasificaciéon de morbimortalidad de Huang -
Tseng del afio 2000%°, cuadro 1; esto se
correlaciond con los factores de riesgo; cuadro 2.

Cuadro 1

Gas confinado al sistema colector también llamada

Clase 1| bielonefritis enfisematosa

Clase 2 | Gas confinado Unicamente al paréquima renal

Clase 3
3A Extension perirrenal del gas o absceso
3B Extension del gas mas alla de la fascia de Gerota

Clase 4 | Enfisema renal bilateral o en rifién Gnico

Clasificacion clinico — radioldgica de Huang — Tseng para
Pielonefritis enfisematosa.

Fuente: Huang, et al. Emphysematous Pyelonephritis:
Clinicoradiological classification, management, prognosis
and pathogenesis. Arch Intern Med 2000.

Cuadro 2

Creatinina sérica > 1.4mg/dl

Cuenta de plaquetas < 60000/mm3

Alteraciones del sensorio

Hipoalbuminemia <25¢g/L

Estado de choque

Glébulos rojos en orina Elevado

Factores de riesgo de mal prondstico para pielonefritis
enfisematosa®>*%,

Fuente: Tang HJ, et al. Clinical characteristics of
emphysematous pyelonephritis. J Microbiol Inmunol Infect
2001. Wan Y. et al. Predictors of Outcome in
Emphysematous Pyelonephritis J. Urol 1998.

52



Pielonefritis enfisematosa abordaje y manejo actual

Resultados

Del universo de 306 pacientes con infeccion de
via urinaria alta, de los servicios de Urologia,
Nefrologia y Medicina Interna del hospital
“Eugenio Espejo”; se incluyeron 3 pacientes con
diagndstico clinico y radioldgico de pielonefritis
Enfisematosa, teniendo una incidencia de 0,98%.
De los cuales fueron 2 mujeres (67%) y un
hombre (33%). La edad promedio 48 afios con
rango de 28 a 66 afios; 2 con diabetes mellitus y
uno con enfermedad renal poliquistica del adulto.

La presentacion clinica se caracterizd por dolor
abdominal de intensidad moderada a grave con
localizacion en fosas iliacas, irradiandose a la
region lumbar correspondiente; ademas, disuria,
polaquiuria y alza térmica. El tiempo desde el
inicio de la sintomatologia y diagnéstico de la
patologia varié entre 9 a 32 dias con un promedio
de 19 dias; el de hospitalizacion fue de 18.7 dias.

Los estudios de Rx de abdomen simple
permitieron demostrar en el 33% la presencia de
pneumoperitoneo, gas en las vias renales y espacio
perirrenal, figura 1, el ultrasonido (33%)
evidencié la relacion parenquimatosa y presencia
de litiasis coraliforme; la  tomografia
computarizada certificé el diagndstico en el 100%.

Figura l

Rx abdomen demuestra neumoperitoneo, gas en vias renales
y espacio perrirenal derecho (flechas).

Fuente: Archivos de imagenologia, hospital “Eugenio
Espejo”.

De acuerdo a la clasificacién clinica — radioldgica
empleada, en los hallazgos tomogréficos,
encontramos 1 paciente (33.3%) en clase 2, un
paciente (33.3%) con clase 3A y el ultimo
paciente con clase 3B; figura l, 2y 3.

Figura 2
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TC demuestra destruccién del parénquima renal con
presencia de gas (flecha).

Fuente: Archivos de imagenologia, hospital “Eugenio
Espejo”.

Figura 3

Corte axial: demuestra pérdida de tejido renal sustituido por
aire (flechas), en comparacion de rifién contralateral.

Fuente: Archivos de imagenologia, hospital “Eugenio
Espejo”.

En cuanto al lado afectado 67% fue del lado
izquierdo y 33% del lado derecho. En las pruebas
de laboratorio, uno presentd leucocitosis con
desviacion izquierda (33% paciente 2) y otro con
desequilibrio  metab6lico por aumento de
creatinina (paciente 3), ademas todos presentaron
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hematuria, los demdas resultados normales,
cuadro 3.

Cabe anotar que so6lo en un paciente se investigd
valor de albumina, la cual se encontrd disminuida
pero no por debajo de 2.5mg/dl.

Cuadro 3
o (1]
- Diabetes E] £
Pct [Sex | T Mellitus Afios | PNE Clase | = =]
L i w o]
evolucion zZ s
o (@]
1| F 66 4 2 lzqg | 1,02
2 | M 28 | 3A Izqg | 05
3 F 50 12 3B Der 2
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537000 | 10-15/c | 32 | Litiasisrenal | oo | DP+
ipsilateral Nef.
665000 | 8-10/c | 16 Rifion 8 | Médico
Poliquistico
Hipertension -
153000 | 10-15/c 9 - Obesidad 13 | Médico
Promedio | 452000 19 18,7

Pacientes con Pielonefritis enfisematosa del HEE, su
clasificacion radiologica, factores de riesgo y tratamiento.
Fuente: Archivo de Estadistica, hospital “Eugenio Espejo”
(HEE). PNE: Pielonefritis enfisematosa. DP: Drenaje
percutaneo Nef: nefrectomia.

El plan terapéutico de los servicios consistio en
hidratacién parenteral, antibidtico parenteral
quinolona + cefalosforinas de tercera generacion y
cuando requiri6 insulina cristalina por bomba de
infusiéon. Ningln paciente recibi6 estabilizacion
por UTI, ni tuvo mas de 2 factores de riesgo. Al
paciente de clase 2 se le realizd6 drenaje
percutaneo al 13 dia de hospitalizacion y
nefrectomia 10 dias después; evoluciond
favorablemente y fue dada de alta sin dificultades.
El paciente de enfermedad poliquistica con clase
3A fue dado de alta al 8 dia de hospitalizacién con
quinolona por via oral, por tener buena evolucién
clinica. El dltimo paciente de clase 3B tuvo una
respuesta irregular a los antibidticos; fallecié al
16" dia de hospitalizada por infarto de miocardio
de cara posterior, teniendo una mortalidad de
33.3%.

En el presente estudio no se identificd ningin
agente etiolégico; el tratamiento empleado fue
empirico y segun la evolucion clinica, se decidié
rotar los antibioticos.

Discusién

Desde que la pielonefritis enfisematosa fue
descrita por primera vez por Kelly y McCallum en
1898, su manejo y tratamiento ha sido motivo de
debate, debido a los pocos reportes en la literatura
y el escaso nimero de pacientes incluidos®. Se
trata de una enfermedad infecciosa, poco comun,
severa y necrotizante. Afecta predominantemente
a mujeres 5:1 en su relacidn, la edad promedio de
54 afios (19-83 afios); concordando con esta
casuistica. Es unilateral en un 80- 90% de casos y
bilateral en el 10 a 20%'*%. El rifién izquierdo es
afectado con mayor frecuencia que el derecho
(60% vs. 25% respectivamente), lo que se
relaciona con nuestros datos; presumiblemente por
el mayor porcentaje de litiasis que ocurren en ese

lado®?®

La presencia de gas dentro de cavidades,
parénquima o alrededor del rifién puede obedecer
a diversas causas, asi: 1) origen renal infeccioso,
2) fistulas entero renales y 3) aire atmosférico
introducido, sea por procedimientos iatrogénicos o
manipulacién endoscopica del tracto urinario®.

En la actualidad el mecanismo para la formacion
de gas genera controversia, sin embargo se han
propuesto varios factores de riesgo que estan
implicados en la patogénesis: 1) altos niveles de
glucosa en el tejido renal; 2) presencia de
bacterias que fermentan la glucosa (bacterias
coliformes formadoras de gas); 3) dafio vascular
con disminucion de la perfusion tisular; 4)
disminucion de las defensas inmunes del
huésped'®’# y 5) obstruccién del tracto urinario®.

La pielonefritis de un rifién diabético esta asociada
a isquemia renal secundaria a microangiopatia y
en presencia de respuesta inmune Yy celular
inadecuada; acompafiado de tension de oxigeno
disminuida, induciéndose un  metabolismo
anaerobio para el crecimiento bacteriano
facultativo fermentando la glucosa a lactato y
dioxido de carbono™.

Considerando la tendencia natural del gas a formar
burbujas, es razonable que el gas contenga
proporciones variables de N (63.5%), O, (6.3%),
CO, (14.4%), H'(12.8%); ademas, trazas de
amonio (0.05%) y metano (0.06%) por la
fermentacion de varios aminoacidos producidos
por la degradacion de la necrosis tisular'®®.
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El proceso de formacién de gas se puede explicar
de la siguiente manera: el gas se expande de
manera gradual y crea una camara formando una
burbuja en equilibrio con el gas tisular adyacente.
El contorno de la camara puede ser parte de una
pared quistica tanto del sistema colector como de
parénquima necrético’. El equilibrio positivo
perpetda la existencia de la burbuja; pero si la
camara es incapaz de resistir el incremento de la
presion, puede terminar en la rotura o el drenaje
espontaneo®™®, figura 4. La desaparicion de las
burbujas consta de dos pasos: 1) Equilibrio
negativo del gas en la cdmara, cuando la absorcion
del gas excede a la produccion y 2) colapso de la
camara; asi es como el drenaje percutdneo mejora
la perfusion tisular y facilita el transporte del gas
hacia el exterior’.

Figura 4

Fermentacion de la
glucosa por
bacterias
formadoras de gas

!

Produccion de gas

H,y CO, ——» Removido

Disminucion por flujo
de respuesta —> A
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Expansion de
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infectado y transporte
creacion de
camara de gas
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N,,0,,CO,,| *— otros gases aun flujo
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Expansion de la
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Equilibrio neto
+/-

Proceso de patogénesis en la pielonefritis enfisematosa®'®2,

Fuente: Lépez M, et al. Pielonefritis bilateral y cistitis
enfisematosa. Med Int Mex 2003. Franco S, et al. Pielonefritis
Enfisematosa: Enfasis en aspectos fisiopatoldgicos. Rev Med
Hosp Gen Mex 2004.

En este estudio se encontrd un paciente que tuvo
rifén poliquistico en el que posiblemente, la
trombosis intrarrenal y/o infarto renal fue el
mecanismo  predisponente, favoreciendo la
hipdtesis, que la isquemia es un factor
fundamental en esta entidad"’.

En aquellos pacientes que desarrollan pielonefritis
enfisematosa sin la presencia de diabetes, sus
factores predisponentes incluyen obstruccién
urinaria, rifiones poliquisticos, enfermedad renal
terminal e inmunosupresién®.  Con  rifién
poliquistico y pielonefritis enfisematosa se han
reportando s6lo 20 casos'®?** en la literatura, con
éxito en su tratamiento médico; como sucedid en
uno de los pacientes de este estudio.

La presentacion clinica es similar a una
pielonefritis no enfisematosa, cuadro 4. Se puede
encontrar ademas masa crepitante en el flanco,
neumaturia'!, enfisema subcutaneo®: ademas se
han reportando neumomediastino®, gas en el
espacio espinal extradural®, cistitis®*!, e incluso
colecistitis enfisematosa®.

Cuadro 4

Datos de Laboratorio

Caracteristicas Clinicas

Fiebre Creatinemia

Dolor en flanco Leucocitosis

Nausea y vomito Trombocitopenia

Sepsis Urianalisis
Alteracion de la conciencia | Piuria

Micro o macrohematuria

Manifestaciones clinicas y laboratorio comunes en
pielonefritis enfisematosa®®*,

Fuente: Stone S, et al. Emphysematous pyelonephritis: Clues
to Rapid Diagnosis in Emergency Department. J Emerg Med
2005. Tang H, et al. Clinical characteristics of
emphysematous pyelonephritis. J Microbiol Inmunol Infect
2001.

El germen causal mas comin es E. coli en 70%,
Klebsiella pneumoniae 24%, aerobacter aerogenes
10%, Proteus Mirabillis 5% raramente se han
reportado casos por pseudomona aeruginosa,
candida albicans, criptococos, aspergillus’, N.
carinii, y la infeccion por anerobios es
extremadamente rara con s6lo un caso
documentado en la literatura'®; ademas se pueden
presentar afecciones mixtas entre un 10 a 20% de
casos’.
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Aunque la radiografia abdominal usualmente
permite detectar facilmente aire, en este caso,
causada por el CO2, la sensibilidad reportada es
baja (33%)% esto es debido a la dificultad en
diferenciar el gas renal con el de las asas
intestinales.

El ultrasonido permite identificar pielonefritis ,
caracterizada por un foco ecogénico en el rifién
con una sombra posterior “sucia” o “irregular”,
causada por las reverberaciones del aire dentro del
rifion®, figura 5; pero este efecto puede
obscurecer al rifion y simultdneamente dificultar
su visualizacion, figura 6; a pesar de sus
limitaciones, es ampliamente utilizado.

. .
- T - - 5 ¥

Foco con sombra ecogénica dentro de parénquima renal con
sombra sucia y rifién normal.

Fuente: Stone S, Mallon W, Childs J, Docherty S.
Emphysematous pyelonephritis: Clues to Rapid Diagnosis in
the Emergency Department. J Emerg Med; 28 (3):315-319,
2005.

Figura 6

RT RENAL
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Sombras ecogénicas sucias y no visualizacion de rifion.
Fuente: Narlawar RS, Raut AA, Nagar A, Hira P, Hanchate
V, Asrani A. Imaging features and guided drainage in
emphysematous pyelonephritis: a study of 11 cases. Clin
Radiol; 59:192-197, 2004.

La tomografia es el estudio de eleccién para el
diagnoéstico; nos ayuda a definir la extensién y
cuantificacion del gas, destruccion del paréquima;
ademas, el contraste la perfusion renal y el drenaje
percutaneo®.

Existe un acuerdo general entre todas las
revisiones; la terapia antibidtica debe ser
agresiva®; una hidratacion adecuada, correccion de
la hiperglicemia subyacente y de la alteracion
hidroelectrolitica, representan las  piedras
angulares'’? en el manejo terapéutico adecuado.
Se toma la clasificacion tomogréfica realizada por
Huang et al'® para distinguir entre tratamiento
conservador y quirdrgico inmediato, cuadro 5.

Cuadro 5

Tratamiento conservador (manejo médico y/o drenaje
percutaneo)
»  Diagnostico temprano asociados con gas en los
sistemas colectores y pacientes estables
PNE clase 1y 2
PNE clases 3 y 4 en presencia de menos de dos
factores de riesgo

Tratamiento quirurgicos (nefrectomia)

Cuando no hay acceso a drenaje percutaneo o
derivacion interna con catéter (después de estabilizar
al paciente)
« PNE clases 3 y 4 en presencia de mas de dos factores
de riesgo
Indicaciones de manejo médico y quirdrgico en base a
clasificacion de Huang™* .
Fuente: Huang, et al. Emphysematous Pyelonephritis:
Clinicoradiological classification, management, prognosis
and pathogenesis. Arch Intern Med 2000.

Hasta la fecha no se ha comprobado cual es la
mejor asociacion antibidtica, pero entre las
diferentes series, las mas empleadas y con buenos
resultados en la mayoria de pacientes son
cefalosporinas de segunda o tercera generacién +
aminoglucésido (dependiendo el estado renal) o
fluoroquinolonas*’; el tiempo varia entre 10 a
21dias®, e incluso mayor, dependiendo de la
evolucién clinica. En los pacientes de este estudio
se utiliz6 estas combinaciones e incluso
antibidticos contra anaerobios, desconociendo la
etiologia habitual de esta patologia.

La pielitis enfisematosa es una condicion benigna
con baja mortalidad, si no hay obstruccion; la
terapia  antimicrobiana  sola, parece  ser
suficiente?®'* En caso de existir, debe ser resuelta
con métodos endouroldgicos (colocacion de
catéter o nefrostomia), puesto que la estasis es
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responsable de la severidad del cuadro,
aumentando la  presién intra-pelvicaliceal,
comprometiendo la perfusion del tejido y la
antibioticoterapia resulta ineficaz*, figura 7.

Figura 7

Pielitis enfisematosa Clase 1

Hidratacién
Control metabélico
Antibioticoterapia

[
OBSTRUCCION
I
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[ I
Tratamiento Vigilancia de TAC

endouroldaico 72 Horas

I —
TAC 72 horas

I Mejoria Cirugia
| | [ I

Mejoria Sin mejoria Vigilancia Sin mejoria
| |
Vigilancia Cirugia

Tratamiento de Pielitis Enfisematosa, el cual es conservador y
no amerita UT1 %

Fuente: Ricardez A, et al. Pielonefritis enfisematosa vs.
Pielitis enfisematosa: abordaje actual. Rev Mex Urol 2003.

El  drenaje  percutineo de  pielonefritis
enfisematosa® es mejor ejecutarlo con tomografia®,
aunque se ha tenido buenos resultados mediante
ultrasonido®“. El seguimiento se lo realiza con
TC o ecografia entre tres a siete dias después del
drenaje inicial; donde se evalta la disminucion o
aumento de la lesion y la eventual recolocacién de
un nuevo catéter de acuerdo a las imagenes
observadas®. Cuando no se practica drenaje la
presencia permanente de gas en los controles de
imagen indican infeccion activa y terapia
antimicrobiana ineficaz®.

En cuanto a la pielonefritis bilateral, la mortalidad
ocurre en el 50% de los casos; no existe grandes
series que demuestren las ventajas de los
diferentes protocolos, méas bien, reportes aislados
gue han sido tratados exitosamente de una u otra
forma?’; aunque, el manejo agresivo, evita el

compromiso catastrofico y las cirugias®®®.

El manejo actual genera aln controversia, para
ello Ricardez y col. proponen un algoritmo?,
basandose en la clasificacién de Huang et al; de
cierta manera simplifica los pasos a seguir para un
oportuno y adecuado tratamiento, figura 8.

Figura 8

Pielonefritis
I

Hidratacion
Control metabdlico
Antibioticoterapia agresiva
Manejo en UTI

Factores de riesgo > 2
Creatinina > 1.4 mg/dI
Plaquetas < 60000
Enf. Asociadas

Sl NO
Clase 3 - Clase 2 -3

[ I
Drenaje Percutaneo V\ Vigilancia de

T TAC 72 Horas
Revaloracion clinica 24 horas

TC abdomen 48 horas

I I I Mejoria

Mejoria Sin mejoria Sin | :
[ [ Mejoria| |Vigilancia

Vigilancia Nefrectomia

Algoritmo  de manejo de pielonefritis enfisematosa®.
*Drenaje blateral cuando es clase 4.

Fuente: Modificado de Ricardez A, et al. Pielonefritis
enfisematosa vs. Pielitis enfisematosa: abordaje actual. Rev
Mex Urol 2003.

Prondstico

Los niveles de mas alto valor predictivo para
muerte son creatinina en suero > 1.4mg/dl vy
contaje de plaquetas menor de 60000232,

La severidad de la hematuria refleja el grado de
necrosis o destruccion renal como resultado del
proceso infeccioso y la presencia de trombosis de
la vena renal®. En el estudio hubo una mortalidad
del 33% que concuerda con la bibliografia
internacional que varia entre 8 a 40% segUn series
actuales>'9?%%23%% g incluso en la serie de Chan
et-al no existi6 mortalidad”.
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Conclusiones

Se trata de una infeccion urinaria poco comun y
grave, causada por organismos Gram negativos
anaerobios facultativos®?; lo que se demuestra,
que en 5 afios s6lo se encuentre 3 pacientes en
nuestro hospital de referencia nacional. Se asocia
en un 90% con pacientes diabéticos, ademas
enfermedad poliquistica y uropatias
obstructivas'®%?’,

La clinica es similar a cualquier otra infeccion
urinaria alta, pero la alta sospecha y los factores
predisponentes nos permiten diagnosticarla
utilizando medios de imagen como los rayos X y
la tomografia. Aunque la controversia persiste en
el tratamiento de PNE, la terapia médica es
considerada a ser la primera alternativa valida al
tratamiento quirdrgico, aungue si bien es cierto, se
necesitan mayores estudios controlados que nos
permitan dilucidar un manejo mas adecuado en
estos pacientes.

La mortalidad en ellos ha disminuido en los
Gltimos afios, creemos debido a la terapia
antibacteriana agresiva y a protocolos de manejo
que se han utilizando en estos ultimos afios.
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