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PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA: REVISION DE 10 CASOS

Alberto Francisco Leoni, Pablo Kinleiner!, Martin Revol?, Alejandro Zaya® y Alejandro Odlicino.

Servicio Infectologia. Hospital Aerondutico Cérdoba. Cérdoba.

IServicio de Urologia del Nuevo Hospital San Roque
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Resumen.- OBJETIVO: Comunicar nuestra experien-
cia en Pielonefritis Xantogranulomatosa (PX) forma de
presentacién, manifestaciones clinicas, diagnéstico, se-
guimiento y tratamiento.

METODO: Se efectud un estudio multicéntrico, observa-

cional, descriptivo y refrosprospectivo, durante un perio-
do de 6 arios.

RESULTADO: Esiudiamos 10 pacientes, 8 femeninos y 2
masculinos, con una media de 50 aiios. El dolor lumbar
y abdominal, pérdida de peso, palidez conjuntival, Ii-
tiasis renal y evolucién crénica, se presentaron en todos
los casos. El 80% presentaron fiebre con masa abdomi-
nal palpable, y el 60 % antecedentes de infeccion del
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tracto urinario. El diagnéstico inicial, en la mayoria de
los casos, fue de uropionefrosis. Dos casos (20 %), se
asociaron a céncer y otros 2 [20%) con Psoriasis. la

mortalidad fue del 10%.

En el laboratorio general el hallazgo mds comin fue
anemia, erifrosedimentacién muy acelerada y leucocito-
sis. En el sedimento urinario la piuria. El urocultivo con-
vencional fue positivo en el 50% de los pacientes. Por
el contrario, el cultivo de orina obtenido en oportunidad
de la nefrostomia, siempre presenté desarrollo. En todos
los casos, la forma de presentacion fue unilateral y difu-
sa, sin predominancia en la localizacion.

la radiografia abdominal directa mostré la presencia
de litiasis, lo ecografia aumento del tamario renal, con
un patrén de hidronefrosis y,/o abscesos infraparenqui-
matosos y la TAC fue dtil para demostrar la extension
lesional.

CONCILUSIONES: la PX, es una enfermedad poco
frecuente, del tipo inflamatoric-infecciosa crénica, con
brotes agudos de origen infeccioso, del parénquima
renal. la mayoria de los casos se presentan en mujeres
de edad media. £l diagndstico de certeza es histopa-
tolégico. El tratamiento con antibidticos no soluciona
el problema, pero es itil para el conirol del proceso
infeccioso y evita las complicaciones sépticas. No obs-
tante el tratamiento definitivo es quirdrgico, realizando
nefrectomia total o parcial segin corresponda. Se pro-
pone la nefrostomia, como accién facilitadora para el
diagnéstico microbioldgico vy la cirugia (nefrectomial.

Palabras clave: Piclonefritis xantogranulomato-
sa. Presentacién clinica. Diagndstico. Tratamiento.
Nefrostomia.
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Summary.- OBJECTIVE: To report our experience with
clinical presentation, appearance, diagnosis and treat-
ment of Xanthogranulomaous pyelonephritis (XP).

METHODS: Multicenter, observational, descriptive and
refrosprospective study carried out during six years.

RESULTS: We studied 10 patients, 8 women and 2 ma-
les, with an average age of 50 years. All cases presen-
ted with lumbar and abdominal pain, loss of weight,
conjuntival pallor, renal lithiasis and chronic evolution.
Fever and palpable abdominal mass, were present in
80% of cases and 60% presented history of urinary
tract infection. Initial diagnosis, in most cases, was
pyonephrosis. Two cases (20 %) were associated with
cancer and other 2 (20%) with Psoriasis. Mortality was

of 10%.

Llaboratory hallmark were anemia, high SGV rate and
leukocytosis. Urinary sediment showed pyuria. Urine cul-
ture was positive in the 50% of the patients. On the
other hand urine cultures obtained from nephrostomy
tube were always positive.

The onset was unilateral and diffuse in all cases without
predominance in the location. Direct abdominal x-ray
showed lithiasis, ultrasound showed increased renal
size, with a pattern of hydronephrosis and/or infrapa-
renchymatous abscesses. CT scan was useful fo demons-
trate disease extension.

CONCILUSIONS: Xanthogranulomatous pyelonephritis
(XP] is a chronic and unusual inflammatory-infectious di-
sease with acute episodes involving renal parenchyma.
Most cases appear in medium aged women. Histopa-
thologic study offers the accurate diagnosis. Antibiotic
therapy avoids septic complications. Total or partial
nephreciomy is the definitive trealment. We propose
nephrostomy because it facilitates the microbiological
diagnosis and surgery (nephrectomy).

Keywords: Xanthogranulomatous pyelonephritis.
Clinical presentation. Diagnosis. Treatment.
Nephrostomy.

INTRODUCCION

La Pielonefritis Xantogranulomatosa (PX) es
una variante rara, afipica y severa; corresponden a
menos del 1% de las pielonefritis cronicas (1-7). Esta
afeccién fue descripta por primera vez en 1916 por
Schlagenhaufer (4,5), Osterlin en 1944 la denominé
Xantogranoloma (4) y Avnet y colaboradores descri-
ben en el afio 1963 el primer caso pedidtrico (8).

Generalmente se presenta en adultos, sien-
do mds comin en mujeres j6venes (4,8,9) y se aso-

cia en el 2/3 de casos con cdlculos renales infec-
tados (3,4,10-12). Es comin que comprometa a un
solo rifién, aunque la afectacién bilateral es posible
(2,4).

Se acompaiia con destruccién parcial (6,13)
o total del parénquima renal, siendo ésta la forma
mas comin. La Tomografia Computada (TC) es el mé-
todo diagnéstico ideal ya que no solo permite defer-
minar la magnitud de la afectacién del parénquima,
sino fambién, su extensién extrarenal y su asociacién
con neoplasia (2,7-11,13).

A pesar que esta enfermedad se presenta
con infeccién concomitante, donde se mencionan
la recuperacién de microorganismos solos o aso-
ciados como: E. coli, Proteus mirabilis, Klebsiella
sp, Staphylococcus aureus, Enterococcus sp, Pseu-
domona sp, Streptococcus sp (5,11,12,14), inclu-
so anaerobios (14,15); el empleo de antibiéticos
no resuelve el problema. La nefrectomia ya sea
parcial o total es la resolucién definitiva (2,5,) vy el
diagnéstico de certeza, es siempre histopatolégico
(10,16-18).

La xantogranulomatosis es un tipo particular
de inflamacién. Esta puede ser debida a un defecto
en el proceso de degradacién de las bacterias en
los macréfagos, especialmente cuando se agrega a
la infeccién, la obstruccién por litiasis. Los factores
responsables de la acumulacién de lipidos y del co-
lesterol en la lesién, no estan definidos (1- 6, 8).

Al examen macroscépico la anatomia pato-
légica muestra, generalmente, un rifdén amarillento,
aumentado de tamafio y con litiasis en su interior.
Al examen microscépico se encuentran macréfagos
cargados de lipidos (histiocitos espumosos), que ex-
plican su color, ademas de la necrosis e infiltrado con
leucocitos, células plasméticas (10, 11).

Este proceso crénico y destructivo puede
afectar a ofros érganos como: Vesicula biliar (19,20),
apéndice (21), tejido éseo (22), ovario (23), vejiga
(24), recto (25), préstata (26), epididimo (27) y en-
dometrio (28).

La amiloidosis (29), aunque infrecuente, es
una de las formas de expresién como complicacién
de una enfermedad de evolucién prolongada.

Actualizamos y comunicamos nuestra expe-
riencia en la atencién de pacientes afectados de esta
enfermedad poco comin: forma de presentacién,
manifestaciones clinicas, diagnéstico, seguimiento y
tratamiento y destacamos las ventajas de la nefrosto-
mia, previa a la nefrectémia.
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MATERIALES Y METODOS

Se efectué un estudio observacional, des-
criptivo y retrosprospectivo. Este abarcé la poblacién
total de pacientes internados durante un periodo de
6 afios (febrero/2002 a enero/2008). Se efectud en
3 centros asistenciales de la ciudad de Cérdoba -
Republica Argentina - (Hospital Guillermo Rawson,
Hospital Aerondutico Cérdoba, Nuevo Hospital San
Roque). La muestra comprendié el estudio de 10 his-
torias clinicas seleccionadas de pacientes con diag-
néstico histopatolégico de PX. Se analizaron datos
demogrdficos, antecedentes, manifestaciones clini-
cas y de laboratorio, diagnéstico por imagenes, evo-
lucién y tratamiento.

RESULTADOS

Se analizaron 10 pacientes, 8 de sexo fe-
menino (80%) y 2 masculino (20%), entre 22 y 74
afos, con una media de 50 afos, y un rango de 52.
La sospecha diagnéstica inicial fue en el 80% de los
casos uropionefrosis y cancer el 30%. El 60% tuvo
antecedentes de ITU recurrente, el 50% de diabetes
familiar (solo uno padecia de diabetes) y 3 (30%)
eran hipertensos. El motivo de consulta més frecuente
fue por dolor lumbar y abdominal (100%) y fiebre
(80%) (Tabla 1).

La signosintomatologia que manifestaron los
pacientes al ingreso, en todos los casos (100%) fue:
Dolor lumbar y abdominal, pérdida de peso, palidez
conjuntival, litiasis renal y evolucién crénica de la en-
fermedad. Fiebre elevada y masa abdominal palpa-
ble en el 80% de los casos. En 2 pacientes (20%) se
comprobé asociacién con cancer (Epidermoide del
sistema pielocalicial y Carcinoma urotelial de células
transicionales invasor de vejiga) y en otros 2 (20%)
con Psoriasis. En ninguno de nuestros pacientes se
constatd hepato y/o esplenomegalia (Tabla II).

El laboratorio mostré anemia en el 100% de
los casos, eritrosedimentacién de 100 mm3 o mas
en el 90% y leucocitosis en el 70%. El sedimento de
orina presenté piuria en el 100%, hematuria en el
80% y bacteriuria en el 60%, de los casos. El uro-
cultivo, recolectado por la técnica de chorro medio,
mostré desarrollo en 5 casos (50%) y el obtenido por
nefrostomia en los 4 casos en que se realizé (100%).
Los cultivos tuvieron similar recuperacién microbiana
(cultivo por chorro medio/nefrostomia) en 1 caso
(Enterobacter spp), en los restantes no hubo coinci-
dencia. Se recuperaron diversos microorganismos:
Escherichia coli, Proteus mirabilis, Enterobacter spp.,
Morganella morgani, Enterococcus fecales, Staphylo-
coccus coagulasa negativa, Streptococcus anaerobio,
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Citrobacter freundii, Strepretococcus viridans. En 2
casos (20%) hubo desarrollo polimicrobiano. De las
enzimas hepdticas la fosfatasa alcalina se presentd
alterada en 6 casos sobre 8 en que se realizé (75%).
La GPT se presentd incrementada en 2 casos (20%),
la GOT en 1 (10%), sobre 9 pacientes en que se rea-
lizaron. Todos los pacientes tenian serologias nega-
tivas para hepatitis y no contaban con antecedentes
toxicos, ni ingesta de drogas que la justificaran. La
gammaglobulina se presenté incrementada en 4 de
los 6 casos en que se realizéd (66%). Los estudios de
creatininemia y uremia arrojaron cifras dentro de la
normalidad en el total de casos (Tabla Ill).

En todos los casos (100%) el compromiso fue
unilateral, en 6 (60%) se comprometié del rifén dere-
cho y en 4 (40%) el izquierdo. La Rx. directa de ab-
domen se realiz6 en 8 casos, en 7 permitié observar
litiasis a nivel renal (87%). En 4 de ellas, tipo corali-
forme (57%). La ecografia mostré en todos los casos
(100%) aumento del tamafio renal, en 9 casos mos-
tré litiasis (90%), patrén de hidronefrosis en 8 (80%),
en 5 casos imdgenes liquidas intraparenquimatosas
(50%), en 5 (50%) alteracién en relacién corticome-
dular. En 2 casos sospecha de céncer, en uno de ellos
fue positivo. La TAC mostré aumento del tamafio renal
en los 9 casos (100%) en que se realizé, litiasis renal
en 8 oportunidades (88.8%), alteracién en la elimina-
cién del medio de contraste en 7 (77.7%), uronefrosis
obstructiva en 3 casos y extension lesional a la grasa
perirrenal en 7 oportunidades (77.7%). En todos los
casos (100%) el compromiso involucré todo el parén-
quima renal (global) y en 7 casos (70%) se estadificd
como estadio 2, es decir con compromiso del parén-
quima renal y del espacio de Gerota (Tabla IV).

A todos los pacientes se les efectud nefrec-
tomia y a 4 de ellos nefrostomia previa. Las com-
plicaciones quirirgicas se presentaron en 5 casos
(50%): sepsis y absceso de pared, 2 casos y absceso
de Psoas, hemorragia y 1 caso. La mortalidad fue
del 10% (1 caso) por sepsis, en un paciente que
padecia conjuntamente carcinoma epidermoide del
sistema pielocalicial. Se emplearon, en el tratamien-
to, diversos tipos de antibiéticos, ya sea en forma
empirica inicial o segin resultados de las pruebas de
sensibilidad o identificacién microbiana. En 7 casos
se les prescribié méas de un tipo de antibidtico (70%)
(Tabla V).

DISCUSION

Presentamos nuestra experiencia de 6 afos
ya que en nuestro medio no hay registros de publica-
ciones previas, excepto un caso asociado a flora po-
limicrobiana (14) también comunicado por nosotros,
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que nos alenté en la bisqueda de esta patologia, tan
poco comin.

Desde que Schlagenhaufer describe por pri-
mera vez en 1916 a la PX, esta enfermedad con-
tinba siendo infrecuente (4,5). La bibliografia hace
pocas menciones de este proceso inflamatorio y en
general, los estudios casuisticos, no enrolan dema-
siados pacientes. Estas comunicaciones, excepto ca-

sos aislados, son efectuadas por médicos patdlogos
(11,17,21-23,28).

Nuestros hallazgos no difieren, significativa-
mente, a lo observado en las mayorias de las series
(1-7,9,11,30) que hacen referencia a esta enferme-
dad. La inmensa mayoria de los casos involucran a
mujeres, generalmente, de edad media, con com-
promiso unilateral renal global, asociada a litiasis y
con falta de funcién del érgano comprometido. To-
dos nuestros pacientes se presentaron una evolucién
crénica, fiebre elevada, dolor lumbar y abdominal,
masa palpable abdominal, pérdida de peso y pali-
dez conjuntival.

El laboratorio, en la mayoria de los casos,
revelé anemia, leucocitosis, eritrosedimentacién muy
acelerada, con un sedimento urinario patolégico que
mostrd, en la mayoria de los casos, piuria, hematu-
ria y bacteriuria. El hepatograma mostré incremento,
fundamentalmente, en la fosfatasa alcalina y en esca-
sas oportunidades en las transaminasas, simulando
un proceso colestasico, hechos también resaltado en
ofras publicaciones (2,3,6,7,9,11).

El urocultivo fue positivo en la mitad de los
casos (50%), a diferencia de la literatura general que
menciona una mayor recuperaciéon, en alrededor del
75% (1,6,7,9,11). Los cultivos negativos son com-
prensibles debido a la asociacién de la infeccién con
la uropatia obstructiva. Los hallazgos microbiolégi-
cos no demostraron predominancia de algin tipo de
microorganismo. Destacamos aislamientos polimicro-
bianos y recuperaciones diferentes, entre los cultivos
de orina por chorro medio y el material recolecta-
do en oportunidad de la realizacién de la  nefros-
tomia. Estas discordancias también son observadas
por Malek RS y Elder, JS. (6). EI material obtenido
por nefrostomia, al contrario del urocultivo conven-
cional, siempre que se realizd (4 casos), presentd
desarrollo microbiano. Esto explica los cultivos nega-
tivos, ya que éstos pacientes presentan verdaderos
abscesos renales encapsulados y/o obstruccion de
la via urinaria por litiasis (Figura 1). Consideramos a
la nefrostomia, como accién facilitadota, previa a la
nefrectomia (Figura 2). Este drenaje, si bien se apli-
ca en pacientes que presentan colecciones renales o
perirenales, no estan descriptos en la literatura, como

TABLA II. PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA: MANIFESTACIONES CLINICAS.
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paso previo a la nefrectomia en este tipo de patolo-
gia. Este enfoque terapéutico ya fue propuesto por
nosotros (33).

Destacamos en 5 de nuestros pacientes ante-
cedentes familiares de diabetes (50%), pero solo uno
de ellos presentaba esta enfermedad. Otros autores
poseen similares observaciones, con porcentuales
que varian entre el 5 al 40% (31). Para Berrah-Ben-
naceur, Farad AB y col (4) es considerada, un factor
predisponerte. Resaltamos el padecimiento de Psoria-
sis en 2 (20%) de nuestros pacientes. En nuestra revi-
sién bibliogréfica no pudimos hallar la asociacion de
esta enfermedad y PX. La Psoriasis, en forma similar
a la PX, es una enfermedad en la que se describen
en su patogenias causas multifactoriales. Es desenca-
denada o exacerbada por diversos factores ambien-
tales, entre los que se mencionan a las infecciones
como lo que padecen nuestros pacientes. Se invocan,
igualmente, defectos en el sistema inmune (2,4,11),

que es otra de las hipétesis en el origen de la PX,
ademds de la predisposicién genética.

Por el contrario a lo que se mencionan en
algunos estudios de revision, de esta enfermedad
(2,3,6,7,9,11), en ninguno de nuestros pacientes
pudimos constatar hepatomegalia y/o esplenomega-
lia.

En discrepancia con lo mencionado en la lite-
ratura (2-5,7-9,14,16,17) en 5 oportunidades (50%),
se presentaron complicaciones postquirirgicas. Estas
complicaciones son comprensibles si tenemos en
cuenta que se remueve un foco séptico y en general
con adherencias a estructuras vecinas (7/10 casos),
lo que implica un trauma quirirgico adicional. Un
paciente fallecié por sepsis, el cual tenia como factor
predisponente un carcinoma epidermoide del sistema
pielocalicial (Figura 4). En acuerdo con la mayoria
de los autores (1-9) el tratamiento con antibiéticos,

TABLA V. PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA: TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO.

Tratamiento | Nefrostomia | Nefrectomia | Complicaciones Quirirgicas Antibiético
Paciente si si No Ciprofloxacina-Gentamicina
1 Ampicilina/ Sulbactam
Paciente si si No Ciprofloxacina-Ceftazidima
2
Paciente no si Absceso de pared y Amoxicilina/Clavulanato
3 Musculo de psoas Gentamicina- Cefazolina
Paciente no si Hemorragia Ceftriaxona-Amikacina
4 Piperacilina/Tazobactam
Paciente no si Shock séptico Ciprofloxacina
5 Obito
Paciente si si No Ceftriaxona
6 Amoxicilina/Clavulanato
Paciente no si No Gentamicina-Cefazolina
7
Paciente no si No Cefazolina
8
Paciente si si Absceso de pared Ciprofloxacina
9
Paciente no si Sepsis Ampicilina-Nitrofurantoina
10 Ciprofloxacina-Gentamicina-Colistin
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FIGURA 1. Vista macroscépica de la pieza quirdrgica
de un rifién con PX, con aperiura de coleccién (absce-
so) infraparenquimatoso posterior a la nefrectomia.

antes, durante y en el postquirirgico inmediato es
esencial para controlar el proceso infeccioso y, fun-
damentalmente, contribuiria en evitar los compromi-
sos a distancia o sistémicos, pero es incapaz, por si
mismo, de erradicar la infeccién.

En concordancia con ofras publicaciones
(1-3,6,7,9,11,16), los hallazgos radiolégicos mas
sobresalientes fueron el aumento de tamafo renal,
litiasis y exclusién renal. La radiografia directa de ab-

FIGURA 3. Rx direcia de abdomen que muesira litiasis
coraliforme.

FIGURA 2. Paciente con PX, presenta drenaje (nefros-
tomia) por puncién percuténea, como paso previo a la
nefrectomia.

domen permite visualizar litiasis, generalmente, co-
raliforme (Figura 3). La ecografia permite demostrar
la desestructuracién del parénquima, con patrén de
hidronefrosis (Figura 4). Y, la TAC, en forma similar
a la ecografia, precisé el diagnéstico y la extensién
lesional; cuando la hubo (Figura 5).

Cuando se cuenta con experiencia previa, es
posible, con la ayuda de la clinica, el laboratorio y
los métodos complementarios (especialmente la fomo-
grafia), presumir dicha afeccién, antes de contar con
los estudios anatomopatolégicos (2,13). El diagnés-
tico de certeza (Gold Standard) es histopatologico.
Como lo demuestran nuestras figuras, el rifién se pre-
senta macroscopicamente aumentado de tamafio con
una pobre delimitacién cértico-medular y sustitucion
de su color habitual por un tejido amarillento tipo
adiposo, ademds de cavidades quisticas; es decir un
rindn completamente desestructurado (Figuras 6,7).
Microscépicamente, como es descripta por los paté-
logos (6,9,10,11,14,17), existe una reaccién infla-
matoria difusa (pielonefritis crénica) que infiltra el ri-
fién con histiocitos cargados de lipidos denominados
células espumosas (o “foamy cells), que se disponen
en bandas o islotes, células gigantes, leucocitos neu-
tréfilos, linfocitos y células plasméticas, con escaso
parénquima funcionante (Figuras 8,9).

El hallazgo de la asociacién con cancer, me-
rece mencién destacada, la cual se presenté en 2 pa-
cientes (20%), ambos de la via excretora; uno epider-
moide de la pelvis renal y ofro urotelial de la vejiga
(Figuras 10,11). Los tumores renales asociados a PX,
son infrecuentes, Ballesteros Sampol J. (31) menciona
en su revisiéon el 1.7%, siendo los adenocarcinomas
renales los mas frecuentes y los uroteliales con una
incidencia muy inferior. Son, précticamente, de im-
posible sospecha en el preoperatorio, ya que esta
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FIGURA 4. Ecografia renal de paciente con PX, muesira aumento de tamario renal, pobre diferenciacién del parén-
quima, severa hidronefrosis, detritus en su inferior (uropionefrosis€), evidencia de multiples imagen de litiasis.

enmascarada por este tipo de pielonefritis; son de
hallazgo histopatolégico (32). Estos tumores se aso-
cian, como a nuestros pacientes, a urolitiasis de lar-
ga data e infeccion urinaria crénica; como factores
predisponentes (31).

FIGURA 5. TAC renal en paciente con PX, que mues-
fra rifidén aumentado de tamario, litiasis coraliforme,
hidronefrosis severa, falta de eliminacién de medio de
contraste, e infiltracién de la grasa perirrenal.

En total acuerdo con la mayoria de los auto-
res (2-7,9,11,12,14-18), la nefrectomia se constituye
en la indicacién primaria, ya sea total y o parcidl,
fundamentalmente en nifios o procesos focalizados.
Pero aconsejamos el drenaje percutdneo previo a la
nefrectomia como forma més segura para la compro-
bacién de la flora que compromete al rifién enfermo.
Ademds permite un mejor acceso quirirgico para la
nefrectomia (14,33).

La mortalidad fue del 10%, 1 caso, por sep-
sis asociada a cancer como factor predisponerte. Ba-
llesteros Sampol J. (31), en un articulo de revisién,
menciona la mortalidad global por esta enfermedad
del 24% vy, especifica, del 4%.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos, en general, no difieren
demasiado de otras comunicaciones. Nuestra casuis-
tica, fundamentalmente, se presentd6 en mujeres de
edad media con fiebre, dolor lumbar y abdominal,
masa palpable abdominal, pérdida de peso y enfer-
medad de evolucién prolongada.

La anemia, leucocitosis y eritrosedimentacién
acelerada, fueron los hallazgos mas frecuentes en la
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FIGURA 6. Vista macroscépica de la pieza quirdrgica
de un rifidn con PX. Se muestra aumentado de tamafo,
alterado en su anatomia por el proceso inflamatorio,
con espesamiento capsular, fibrosis infensa, nédulos
amarillos brillantes y salientes.

analitica sanguinea. En la orina fueron la hematuria
y la piuria.

Lla recuperacién bacteriana por urocultivo
convencional es baja, por el proceso obstructivo al
que se asocia.

La ecografia y la TAC pueden ser muy suges-
tivos del diagnéstico, mds adn, cuando existe expe-
riencia previa en la atencién de esta patologia. Un

FIGURA 7. Vista macroscépica del inferior de una pie-
za quirdrgica de un rifdén con PX. Presencia de varias
cavidades quisticas.

patrén ecogréfico con rifidn aumentado de tamario,
con evidencias de litiasis e hidronefrosis, podrian su-
gerir esta enfermedad. La tomografia siempre es otil,
para deferminar la extension lesional del proceso,
sobre todo cuando involucra érganos vecinos. Esta
enfermedad deberia tenerse en cuenta ante cualquier
comprobacién de masa renal difusa o localizada.

Resaltamos la importancia del drenaje per-
cutdneo previo a la cirugia, que a nuestro entender,

FIGURA 8. (Vista microscépica HE-35 x/: que muestra

la presencia de numerosos histiocitos espumosos agru-

pados conteniendo lipidos, que se denominan células

xantomatoides y se asocia a una infiltracién inflama-

toria difusa con células redondas donde destacan los
plasmocitos.

FIGURA 9. (Vista microscépica - aumento infermedio):
Muestra Células espumosas (flecha ascendente), gigan-
tes multinucleadas (flecha descendente) e infiltrado
inflamatorio mononuclear.
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FIGURA 10. (Vista microscépica - aumento intermedio):
Carcinoma epidermoide invasor. Se observan algunas
perlas corneas en el centro (flechal.

es un método facilitador para la nefrectomia. Logra
disminuir la masa renal previa a la extirpacién del
érgano, y de ese modo favorece el proceso quirirgi-
co, sobre todo, cuando existen procesos con invasién
de los tejidos perinéfricos. Este drenaje, siempre que
sea posible realizarlo, atempera el cuadro séptico
agudo, facilita el abordaje y la técnica quirtrgica
en un segundo tiempo. Ademds, mejora la recupe-
racién microbiana. Por este motivo recomendamos,
siempre que sea posible, realizar todos los cultivos
preoperatoriamente a nuestro alcance; ya sea por el
método de chorro medio o por puncién percutanea.
Igualmente, se deberian efectuar los cultivos intraqui-
rirgicos. El fratamiento con antibidtico/s, si bien, por
si solo no es capaz de solucionar el problema, es itil
en el control del proceso infeccioso y evita las com-
plicaciones sépticas. Para que esta terapéutica sea
eficaz es de vital importancia tener bien identificados
los agentes bacterianos, con su respectiva sensibili-
dad. No obstante el tratamiento definitivo es siempre
quirdrgico, realizando nefrectomia total o parcial se-
gin corresponda.

El sindrome obstructivo y la infeccién urinaria
recurrentes son factores predisponentes para tumores
de la via excretora, por lo cual es comprensible la
asociacion de la PX con céncer. Por el contrario no
encontramos una clara explicacién con su asociacién
a Psoriasis. Aunque sabemos que ambas enfermeda-
des podrian deberse a trastornos inmunes, o que la
infeccién crénica que padecen este tipo de pacientes
podrian constituirse en detonadores de la Psoriasis,
en individuos genéticamente predispuestos.

Las complicaciones sépticas posquirirgicas
fueron las mas frecuentes debido a varios factores,

FIGURA 11. (HE 10x.- mediano aumento): Aspecto
de drea de carcinoma urotelial invasor.

pero destacamos la infeccién concomitante y la ad-
herencia a estructuras vecinas del rifién afectado, lo
que implicé una cirugia laboriosa y traumdtica.

Siempre el diagnéstico, de certeza, es histo-
patolégico, ya sea macro o microscopico, el cual es
imprescindible no solo para confirmar el diagnéstico
de PX, sino también su asociacién con céncer.

Encuadramos a esta enfermedad como in-
flamatoria-infecciosa crénica, con brotes agudos de
origen infeccioso.

La mortalidad se asocia a enfermedades
concurrentes, fundamentalmente céncer.
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