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RESUMEN

Se presentan 2 casos de pielonefritis enfisematosa en injerto renal por bacilos gramnegativos BLEE (betalactamasas de
espectro extendido) positivos en trasplante renal reciente. En el primer caso, el inicio se asocié a cetoacidosis diabética,
que se complico, ademas, con una infecciéon por citomegalovirus y microangiopatia trombética. En el segundo caso, el
paciente presentd un deterioro brusco de la funcion renal en la fase resolutiva de la infeccion que se atribuyé a un po-
sible rechazo celular por la mejoria tras bolo de esteroides. En ambos casos se pudo preservar el injerto renal a pesar del
mal pronéstico descrito en la bibliografia, posiblemente debido al diagnéstico y al tratamiento instaurado precozmente.
Asimismo, hubo multiples complicaciones asociadas a la infeccion y la modificacion del tratamiento, por lo que el mane-

jo de esta patologia es un reto clinico.
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INTRODUCCION

La pielonefritis enfisematosa (PNE) es una infeccién necrosante
grave caracterizada por la presencia de gas en el parénquima
renal, sistema colector y estructuras adyacentes, la cual puede
afectar a rifiones originales o injertos renales.

Es una infeccién poco frecuente y la presentacion clinica es la
de una pielonefritis grave, que rapidamente puede progresar a
sepsis y fallo multiorgénico, y que puede precisar en algunas
ocasiones tratamiento quirdrgico con nefrectomia.

Se presenta el caso de 2 pacientes con PNE en trasplante renal
reciente que fueron tratados de forma conservadora con buena
evolucién.

CASO CLIiNICO 1

Varon de 72 afios con antecedentes de hipertension arterial,
cardiopatfa isquémica y anticoagulado por protesis mitral y fi-
brilacién auricular. Enfermedad renal crénica secundaria a ne-
froangioesclerosis. Se realiz6 trasplante anticipado, mediante
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induccion con timoglobulina. Cursé con buena evolucion y se
consiguié una funcion basal del injerto con una concentracion
de creatinina de 1,5 mg/dl. Acudié a Urgencias tras 2 meses del
trasplante por fiebre, con inicio de cetoacidosis diabética, fallo
renal agudo oligurico, hipotensién y pancitopenia.

Se realizé ecografia abdominal y se completé con tomografia
computarizada (TC), en la cual se describen numerosas burbujas
de gas en el parénquima renal (principalmente en el polo infe-
rior, que se encontraba desestructurado), espacio perirrenal y
sistema excretor hasta la vejiga. No habfa colecciones liquidas
perirrenales (fig. 1).

A causa de la sepsis grave de origen renal, se inici¢ tratamiento
antibiético con meropenem, amikacina y vancomicina. Poste-
riormente, se suspendié el micofenolato por leucopenia progre-
siva a pesar de dosis de filgrastim.

Tras aislamiento bacteriolégico en sangre y orina de Enterobac-
ter cloacae, se desescald el tratamiento antibiotico a merope-
nem. Se descartd endocarditis infecciosa de vélvula protésica
mediante ecocardiograma.

Ante la mejoria clinica progresiva y la ausencia de empeora-
miento radiolégico a las 48 horas, se decidid continuar con un
tratamiento antibidtico conservador. Durante su evolucion pre-
senté cuadro compatible con microangiopatia trombdética (MAT)
secundaria. Se detect6 viremia por citomegalovirus, por lo que
se reinici¢ tratamiento con valganciclovir y se consiguidé norma-
lizacion progresiva de los datos de hemodlisis y de plaquetas.
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Figura 1. TC abdominal sin contraste en la que se puede
observar destruccion parcial del parénquima, que es
sustituido por imagen de densidad aire.

La evolucion fue buena desde el punto de vista infeccioso y
radiolégico, y se completé un total de 21 dias de tratamiento
antibiotico. Si bien el cuadro se complicé con episodio de MAT
secundaria, no consideramos la PNE como causa ya que, en el
momento de su aparicion, el paciente presentaba mejorfa desde
el punto de visita infeccioso. A su vez, el cuadro de MAT coin-
cidié con viremia para CMV y esta se resolvio tras instauracion
de tratamiento para aquel. A pesar de la gravedad del cuadro,
gracias a la instauracion de tratamiento antibiético precoz, al
alta la funcion del injerto se recuperd por completo hasta su
valor basal, sin llegar a precisar tratamiento quirurgico.

CASO CLiNICO 2

Varén de 70 afios con antecedentes de hipertension arterial,
diabetes mellitus insulinodependiente y anticoagulacién con
acenocumarol. Enfermedad renal crénica terminal secundaria a
enfermedad renal diabética. Precisé hemodialisis hasta trasplan-
te renal y recibié induccién con basiliximab. Tuvo una buena
recuperacion de la funcién renal hasta alcanzar una concentra-
cion de creatinina de 1,8 mg/dl, con cuadro de retencién aguda
de orina, por lo que fue dado de alta con sonda vesical. El
urocultivo al alta fue negativo.

A los 45 dias del trasplante acudié a Urgencias por fiebre, des-
compensacion glucémica, fallo renal agudo no oligurico, hipo-
tension, leucopenia y plaquetopenia. Se realizé TC, en la cual se
describi6 leve hidronefrosis y presencia de burbujas de aire en
el parénquima renal (que ocupaba mas del 50%), el interior de
la via intrarrenal y la vejiga. El enfisema se extendia y disecaba
por planos la pared muscular abdominal (hasta el térax) y el
tejido celular subcutaneo anterior al pubis, que se extendia has-
ta el escroto (fig. 2).

Se inicié tratamiento empirico con piperacilina-tazobactam y se
amplié la cobertura con meropenem, anidulafunginay linezolid
por mala evolucion clinica inicial. Ademas, se suspendié el mi-

cofenolato por neutropenia grave. Tras aislamiento de Klebsiel-
la pneumoniae en el urocultivo y el hemocultivo, se desescald
segun el antibiograma.

El paciente recuperd progresivamente la diuresis, con mejoria
de la funcion renal y de los pardmetros de sepsis. Tras 8 dias de
tratamiento, presentd rapido deterioro de la funcién renal aso-
ciado a hipertension arterial. Se solicitaron anticuerpos de anti-
genos leucocitarios humanos, que fueron negativos. Se deses-
timé biopsia renal por alta probabilidad de complicaciones por
la infeccion aun activa. Ante sospecha de rechazo celular agu-
do, se administraron 3 bolos de metilprednisolona y se reinicié
micofenolato. Con estas medidas, el paciente presenté mejoria
de la funcién renal, sin empeoramiento de la infeccion. Tras 21
dias de tratamiento antibiético, fue dado de alta con concen-
tracion de creatinina de 2 mg/dl, con el mantenimiento de la
triple terapia inmunosupresora.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La PNE es una infeccién grave que puede tener una mortalidad
del 40-50%, incluso, asociada a la extensién de tejido necroéti-
co'3. Puede presentarse con sintomas poco especificos, como
fiebre, disuria, hematuria y dolor abdominal seguido por rapido
deterioro clinico hasta el shock séptico®.

Figura 2. TC abdominal con contraste en la que se
puede apreciar la presencia de burbujas de aire en el
parénquima renal, en el interior de la via intrarrenal
y en la vejiga. El enfisema se extiende hacia la pared
muscular abdominal y el tejido celular subcutaneo
anterior al pubis.
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A pesar del tratamiento precoz, puede llevar frecuentemente a
pérdida del injerto en trasplantados renales o muerte. En los
casos comunicados, el tiempo de presentacion es muy variable,
entre 2 semanas y 15 afos'.

Es mas frecuente en mujeres, aunque en injertos renales se ha
descrito mayor incidencia en varones®. Se han descrito multi-
ples factores asociados a su patogénesis, como diabetes me-
llitus mal controlada®, inmunosupresion, obstrucciéon de la via
urinaria o compromiso vascular. Se ha comunicado PNE tras
una trombosis, asociada a rechazo humoral agudo en un tras-
plante precoz®.

La incidencia comunicada en injertos renales es baja?3’. En la
mayor parte de los pacientes, la infeccion se desencadena a
partir de una infeccion urinaria. Sin embargo, en el caso de in-
jertos no funcionantes, dada la existencia de anuria y la ausen-
cia de inmunosupresion activa, se sugiere que la via de disemi-
nacion es hematdgena®.

Los agentes patdgenos mas frecuentemente asociados son bac-
terias gramnegativas productoras de gas, como Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae o Proteus mirabilis®, aunque en ocasio-
nes se han notificado otros gérmenes, como hongos’, y en in-
jertos no funcionantes se han aislado anaerobios y cocos gram-
positivos'™.

Dado que el grado de destruccion del parénquima renal tiene
implicaciones prondsticas y de tratamiento, la TC es actualmen-
te el método de referencia??. Segun los hallazgos, la clasifica-
cion propuesta por Huang y Tseng? fue la méas usada hasta que
el grupo de Al-Geizawa (2010) propuso una clasificacion dife-
rente para injertos renales®. Estos autores concluyeron que la
evolucién en los trasplantados puede ser independiente de la
extension al diagnostico ya que la ausencia de fascia de Gerota
implica mayor facilidad para la diseminacién.

No existe consenso para el tratamiento de la PNE en el injerto
renal. Se han publicado algunos algoritmos con recomendacio-
nes para el tratamiento'. Al-Geizawa clasifica las PNE en fun-
cién de criterios clinicos y radiolégicos® y recomienda desde
tratamiento antibiético solo hasta nefrectomia urgente?3. Se
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debe tener en cuenta la preservacion del injerto frente a una
evolucién potencialmente mortal?®.

Exponemos la evoluciéon de 2 casos de PNE en trasplante renal
reciente, resueltos con tratamiento conservador con antibiéticos
sin precisar drenaje percutdneo o nefrectomia. Un factor clave
para la buena evolucién fue el diagndstico precoz. Hay que te-
ner en cuenta que la desestructuracion del parénquima renal
por el proceso infeccioso, asi como la retirada de inmunosupre-
sién en contexto de la infeccién grave, pueden desencadenar
un episodio de rechazo agudo, como ha ocurrido en el caso 2,
que puede complicar ain mas la evolucioén.

Se han descrito en la bibliografia infecciones virales que pueden
desencadenar MAT. Se sugiere que esta relacion es por el trofis-
mo endotelial del virus, que causa adhesion plaguetaria y trom-
bosis microvascular''. Hay muy pocos casos publicados de MAT
por citomegalovirus posterior a trasplante renal'?, como se su-
giere que ocurri6 en el caso 1, y, aunque en algunos casos fue
necesario el uso de recambios plasmaticos'’, en nuestro caso
mejord con el reinicio de valganciclovir previamente suspendido
y negativizaciéon de la carga viral.

En conclusién, la facilidad de diseminacion de la infecciéon en
pacientes trasplantados renales, asi como la aparicién de facto-
res agravantes del cuadro, como el rechazo agudo o la MAT,
hacen necesario un seguimiento estrecho clinico y radiolégico,
gue garantice la correcta identificacion de aquellos y el trata-
miento precoz. Por tanto, si bien la PNE es una infeccion grave
gue en pacientes trasplantados conlleva en numerosas ocasio-
nes la pérdida del injerto, la evolucién con tratamiento antibio-
tico puede ser satisfactoria y conseguir la recuperacion de la
funcién renal, sin necesidad de transplantectomia.
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