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Abstract

Pyelonephritis, cholecystitis, and emphysematous cystitis in a diabetic patient

Background. Emphysematous pyelonephritis is a necrotizing infection characterized by gas production 
that usually is located in the kidney tissue, urinary tract and retroperitoneal tissue. Gas can escape following 
the renal veins and accumulate in the hepatic veins and other places. E coli is the most common causative 
organism. Clinical case:  We report a 62 years old diabetic female, admitted to the hospital with a diabetic 
ketoacidosis. An abdominal CT scan disclosed a left emphysematous pyelonephritis, cholecystitis and cystitis. 
The patient was operated, performing a left nephrectomy, cholecystectomy and placement of sub hepatic and 
retroperitoneal drainages. The pathological study of the surgical piece showed an acute pyelonephritis with 
abscess formation and chronic cholecystitis. The patient died due to a multi systemic failure.

Key words: Emphysematous pyelonephritis, emphysematous cholecystitis emphysematous cystitis, 
diabetes mellitus 2.

Resumen

Introducción: La Pielonefritis enfisematosa es una infección necrotizante caracterizada por la pro-
ducción de gas, que habitualmente se ubica en el parénquima renal, las vías urinarias y los tejidos retroperi-
toneales. Cuando el gas es abundante puede escapar siguiendo las venas renales y acumularse en las venas 
hepáticas, y el resto del sistema. La E. coli es el patógeno más frecuente. Caso clínico: Presentamos el caso 
de paciente femenina de 62 años, diabética  que ingresa con sintomatología de vías urinarias diagnosticada  
como pielonefritis enfisematosa izquierda por tomografía y encontrando como hallazgos adicionales, 

Palabras clave: Pielonefritis enfisematosa, colecistitis enfisematosa, diabetes mellitus tipo 2, cistitis 
enfisematosa.
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Caso clínico

Mujer de 62 años de edad, con antecedentes: 
Cesárea de hace 25 años, hipertensión de 10 años 
controlada con captopril, diabetes mellitus tipo 2 
con tratamiento irregular por desapego del paciente 
al tratamiento farmacológico. Inicia padecimiento 
de 10 días de evolución previo a su ingreso con pre-
sencia de tenesmo y disuria, acude con facultativo 
quien inicia tratamiento con antibiótico y analgésico 
sin presentar mejoría, referida a hospital de segun-
do nivel donde se da manejo inicial por descontrol  

Figura 1. Tomografía de abdomen en fase simple en 
corte axial. Vesicular biliar con presencia de gas en su 
paredes, fundus vesicular y perivesicular. Colecistitis 
enfisematosa.

Figura 2. Tomografía de abdomen en fase simple en corte 
axial, Riñón izquierdo con presencia de gas en pelvis 
renal, parénquima y región perirenal. Fundus vesicular 
con presencia de gas.

Figura 3. Tomografia de abdomen en fase simple en corte 
axial, Riñon izquierdo con presencia de gas en pelvis 
renal, parénquima y región perirenal.

metabólico con cifras de 429 mg/dl de glucosa 
iniciando con hidratación y manejo antimicrobiano, 
sin mejora; es referida a este hospital recibida en 
urgencias estuporosa, con aliento a cetonas, con 
funciones mentales no valorables, con pupilas iso-
córicas normorreflecticas, con buena coloración de 
tegumentos, deshidratación moderada, cuello con 
tráquea central sin adenomegalias, campos pulmo-
nares bien aireados, ruidos cardíacos rítmicos de 
buena intensidad sin agregados, abdomen blando 
depresible no doloroso a la palpación, no hay datos 
de irritación peritoneal, peristalsis presente normal, 
extremidades simétricas, con buen llenado capilar 
con edema bimaleolar, con arcos de movilidad limi-
tados. Glucometria 429, leucocitos 22,7, Hg 9,8, Hto 
28,4, neutrofilos 92,5, plaquetas 74, glicemia 670, 
urea 304, creatinina 3,9, INR 1,01. Gasometria: Ph 
7,25, Pco2 18, Po2 82, Hco3 7,9, Pao2 90.

Se establece el diagnóstico de cetoacidosis dia-
bética secundaria a descontrol metabólico por infec-
ción de vías urinarias severa, probable pielonefritis. 
Se decide toma de tomografía abdominal. Hallazgos 
tomográficos: Tomografía de abdomen en fase 
simple en corte axial. Vesícula biliar con presencia 
de gas en sus paredes, fundus vesicular y perivesi-
cular y colecistitis enfisematosa (Figura 1). Riñón 
izquierdo con presencia de gas en pelvis renal, 
parénquima y región perirenal, (Figuras 2 y 3). En 
la Tomografía de abdomen en fase simple en corte 
sagital se observa riñón izquierdo con presencia de 
gas en parénquima y espacio perirenal con extensión 
al trayecto ureteral hasta el tercio distal, probable 
vejiga (Figura 4). Diagnóstico final: cetoacidosis 
diabética secundaria a Pielonefritis enfisematosa, 
la cual requiere tratamiento quirúrgico de urgencia, 
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realizando laparotomía exploradora, nefrectomía 
simple izquierda, colecistectomía y colocación de 
drenajes en retroperitoneal izquierdo y subhepá-
ticos. Los hallazgos transoperatorios fueron riñón 
izquierdo enfisematoso, múltiples adherencias firmes 
a colon, gas circundante a psoas izquierdo disecando 
hasta vejiga urinaria; colecistitis enfisematosa en-
contrando vesícula biliar 12 x 6 x 5 cm con paredes 
necrosadas, friables, con gas en su interior, cístico 
de 3 mm líquido perivesicular de reacción. El estu-
dio histopatológico reporta: Pielonefritis crónica y 
aguda abscedada multifocal con glomeruloesclerosis 
nodular y túbulos con necrosis isquémica focal, ne-
froangioesclerosis y una colecistitis crónica litiásica 
con agudización incipiente y necrosis isquémica 
focal de la pared.

La paciente fallece por sepsis y falla multiorgá-
nica.

Discusión 

La pielonefritis enfisematosa es una infección 
necrotizante, caracterizada por la producción de 
gas que habitualmente se ubica en el parénquima 
renal, las vías urinarias y los tejidos retroperito-
neales1-3 y de acuerdo al caso se puede presentar 
en cualquier órgano de la economía. El gas puede 
escapar siguiendo a las venas y a todo el sistema 
venoso y acumularse en las venas hepáticas, venas 
renales, vesicales, y distribuirse a todo el sistema 
por vía circulatoria4,5. El gas del riñón afectado, 
medido cromatográficamente, está constituido por 
nitrógeno 50%, dióxido de carbono 39%, hidróge-
no 10%, oxígeno 1%. Patógenos: La E. coli es el 
patógeno más frecuente, Klebsiella pneumoniae, 

Proteus mirabilis, Enterobacter aerogenes, Pseu-
domona spp, Clostridium spp, Cándida spp y otros 
hongos, Pneumocystis carinii6,7. La infección es 
polimicrobiana en el 20% de los casos. En el caso de 
esta paciente fue polimicrobiana8,9. Entre los factores 
de riesgo están pacientes con diabetes mellitus con 
mal control glicémico y una alta concentración de 
glucosa en los tejidos y la orina, la infección con 
bacterias coliformes capaces de producir dióxido 
de carbono e hidrógeno por fermentación de la glu-
cosa, la obstrucción del tracto urinario, la perfusión 
tisular alterada que produce un sustrato de tejido 
necrobiótico10,11. Afecta más a las mujeres, con una 
proporción de 8:1, relacionado a infección de vías 
urinarias, siendo la infección unilateral, con predo-
minio del riñón izquierdo hasta en 60%, contrala-
teral a la vesícula biliar también afectada y sistema 
ureteral12,13. En cuanto a laboratoriales, se describe  
leucocitosis con neutrofilia, examen general de orina 
con datos compatibles con un proceso infeccioso14.

El diagnóstico es tardío, con sospecha por pato-
logía de base y antecedentes de infección de vías 
urinarias, sin síntomas evidentes, pero con datos de 
laboratorio útiles para diferenciar la pielonefritis de 
pielonefritis enfisematosa y con signos de sepsis que  
no responden adecuadamente al tratamiento conven-
cional; es importante la demostración de la presencia 
de gas en el tracto urinario y a nivel vesicular por 
un método de imagen, idealmente tomografía axial 
computada, que identifica el gas y delimita la exten-
sión de la enfermedad.

Dadas las características de esta paciente pode-
mos concluir que podría existir un nuevo síndrome 
de patología enfisematosa múltiple en el paciente 
diabético, que nos haría poner atención a una nueva 
revisión de estos casos, ya que no encontramos en 
la literatura mundial reporte de patologías asociadas 
como esta. El diagnóstico oportuno puede mejorar 
el pronóstico del paciente, interviniendo de manera 
precoz y adecuada.

La clasificación tomográfica mencionada y des-
crita en la bibliografía reporta:
1) 	clase 1: gas en el sistema colector solamente 

(también llamada pielitis enfisematosa).
2) 	clase 2: gas en el parénquima renal sin extensión 

al espacio extrarrenal.
3) 	clase 3: Clase 3A extensión del gas o absceso al 

espacio perirrenal. Clase 3B: extensión del gas o 
absceso al espacio pararrenal.

4) 	clase 4, pielonefritis enfisematosa (PE) bilateral 
o riñón único con PE.

El caso de esta paciente no se incluye en ninguna 
de las clasificaciones actualmente descritas ya que 
no existe un rubro donde se integre la  pielonefritis 
contralateral a una colecistitis enfisematosa, más 

Figura 4. Tomografía de abdomen en fase simple en 
corte sagital. Riñón izquierdo con presencia de gas en 
parénquima y espacio perirenal con extensión al trayecto 
ureteral hasta el tercio distal, probable vejiga.
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aun asociada a una cistitis enfisematosa, por lo que 
proponemos se realicen nuevos estudios de casos se-
riados en los cuales se pueda crear una nueva escala 
o clasificación en la que podamos incluir este tipo 
de patologías para poder dar un nuevo enfoque al 
paciente con el fin de mejorar su pronóstico.

Tratamiento: El tratamiento descrito en la litera-
tura de las clases III y IV son el uso de antimicrobia-
nos y drenaje percutáneo y/o tratamiento quirúrgico 
radical de acuerdo a la evolución del paciente. La  
paciente presentaba plaquetopenia, insuficiencia 
renal aguda y alteración de la conciencia, así como 
choque séptico por la evolución prolongada, indica-
dores conocidos de una mala respuesta terapéutica. 
En esta paciente la decisión que se tomó fue una in-
tervención radical, lo que, a criterio de los cirujanos, 
fue lo mejor teniendo en cuenta el curso fulminante 
y la mortalidad más elevada de los pacientes tratados 
médicamente. Pese al tratamiento establecido, la 
mortalidad es alta y variable, se reporta desde 50% 
hasta 90%.

Debemos tener en mente la sospecha de afec-
tación a otros órganos aunque no necesariamente 
adyacentes para el mejor manejo y ofrecer a nuestros 
pacientes un pronóstico mejor al actualmente descri-
to en la literatura.
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