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PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA 
ASOCIADA A FISTULA RENOCOLICA 

Por los Dres. H. PAGLIERE, N. S A N T U C H O , N. G U M A N , J. RUIZ, 
B. B I O N D I N I y B. GIL 

La pielonefr i t is xan tog ranu loma tosa , término que ha p redominado en t re : 
s eudoxan toma , g r anu loma de células espumosas , lesión xánt ica , xantomatos is 
del r iñon, pielonefr i t is crónica con a l teraciones xan tomatosas , p ionefros is xan-
tomatosa , parece ser más f recuen te de lo que permite presumir el número de 
casos publ icados has t a la fecha. La razón de esta d i spar idad se encuent ra en 
el desconocimiento de sus par t icu la r idades y, sobre todo, en la poca frecuencia 
ccn que se real iza el es tudio de los r íñones a f ec t ados de p ionefros is calculosa. 

S c h l a g e n h a u f e r describió en 1916 esta lesión nombrándo la estafilomicosis. 
por su similitud con la act inomicosis y al haber le a t r ibuido una etiología esta-
filocóccica. P u t s c h a r en 1934 describe las células espumosas asoc iadas a pie-
lenefr i t i s crónica, s i endo Os te r l ing el que le dio el nombre por el cual se 
conoce ac tua lmente . Elliott y co laboradores encuen t ran tres casos en cien pie-
lonefri t is , l l egando a reunir siete casos en cua t ro años; F r i edenbe rg y Spju t 
publ ican doce casos obse rvados en t re 1951 y 1961; H o o p e r y colaboradores , 
en 1962, p resen tan quince observaciones propias ; G h o s h encuent ra t res en el 
es tudio de 222 r iñones ex t i rpados por lesiones inf lamator ias ; Ríos, Dalenz y 
Peacock, cua t ro ent re c incuenta y dos; Kawaichi y Reingold , en 19 ne f rec -
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tomías en pacientes parapléj icos , encuen t r a tres, a lo que h a y que a g r e g a r la 
serie de ocho casos p resen tados por Xer r i y co laboradores . 

S o r p r e n d e la af i rmación de Aboulker y co laboradores , quienes dicen que 
sobre una centena de p ionefros is r eg i s t r ada en diez años en la Clínica U r o -
lógica del Hospi ta l Cochin , a l rededor de cua ren ta merecen el nombre de 
xantomatosas , esta c i rcunstancia puede obedecer al hecho de que la inf i l t ración 
de lipoides en células hist ioci tarias que se revelan como "Cé lu las e spumosas" , 
es f recuente en cualquier proceso inf lamator io con des t rucción y absorción de 
lípidos, pero la abundanc ia de es tas células y de los fenómenos inf lamator ios y 
íeaccionales es lo que carac ter iza a la e n f e r m e d a d . E s así como estos au tores 
dudan en considerar la u n a en t idad anatomocl ínica j u z g a n d o que se t ra ta r ía 
más bien de p ionefros is con aspec tos xan toma tosos de extens ión variable, ocu-
rridos ba jo ciertas condiciones bacter iológicas y sobre todo anatomocl ín icas 
muy par t icu lares : con esto se volvería a la concepción original, ya que según 
Tonel l i y Giannot t i no fue cons ide rada en un principio e n f e r m e d a d au tónoma , 
sino como una pielonefr i t is inespecíf ica con numerosas células espumosas . 

E n esta sociedad existe, respecto al tema, la contr ibución de M a t h i s y 
Lorenzo, a u n q u e en la ocasión no se ident i f icó a !a en t idad re la tada . 

Edad: Se ha obse rvado en todas las edades desde los nueve meses h a s t a 
los 82 años . N u e s t r o paciente con 59 años se encuen t ra den t ro de los de 
mayor f recuencia . 

Sexo: H a y un predominio del sexo femenino, difícil de conciliar con el 
factor obst ruct ivo y litiásico más f recuente en el va rón . 

Etiología: C o n f recuencia se reúnen diversos fac to res : obstrucción, litia-
sis e infección ur inar ia . La litiasis existía en 12 de los 15 casos de H o o p e r y 
colaboradores . E n 8 de los 12 de F r i edenbe rg y Sp ju t , en los 5 de P a r g e r y 
en los 3 de G h o s h . La infección es un fac tor cons tan te a u n q u e el germen es 
var iab le : P ro teus , Escher ichia Coli, estafi lococos, aerobac ter , etc. Al P ro t eus 
se le ha incr iminado un valor casi específ ico como fac tor etnológico, pa r t i cu la r -
mente a raíz del t r a b a j o exper imenta l de Larson y Bell que en 1913 logra ron 
provocar g ranu lomas inf lamator ios por la inyección in t raper i tonea l de P r o t eus 
a t enuados en animales de exper imentac ión, a u n q u e no describieron la p re sen -
cia de células e spumosas en estos g ranu lomas . W a d e l l y co laboradores c i tados 
por Rios Dalenz , p rovocan lesiones x a n t o m a t o s a s en pulmones d e conejos con 
altos niveles lípidos sanguíneos con inyecciones in t ra t raquea les de gérmenes 
gram negat ivos . 

D e los. 12 casos de F r i edenberg , en 9 el cultivo fue positivo y en 7 se 
ident if icó al P ro teus ; si bien G h o s h ha des tacado la impor tancia de la infec-
ción por P ro teus , o t ros la han negado , cons ide rando su habi tua l f recuencia 
en toda pielonefr i t is . 

A la terapia con antibióticos se le a t r ibuyó valor causal , a u n q u e por o t ra 
pa r te se ha a r g u m e n t a d o que queda r í an sin explicación los casos obse rvados 
en que no se realizó t ra tamien to con antibióticos, pero es probable que a lguna 
responsabi l idad t engan al p ro longar la evolución de un proceso crónico que 
de otra mane ra t ranscur r i r ía hacia la supuración. 

Hallazgos de laboratorio: Son f recuen tes la leucocitosis con neutrof i l ia y 
desviación a la izquierda, la e r i t rosedimentac ión muy ace lerada , dis t intos g r a -
dos de anemia, prote inur ia y cultivos de or ina posit ivos pa ra gé rmenes pa tó -
genos, Según M a r t í n e z P iñe i ro s iempre habr ía or inas ac idas . 

Clínicamente: S ín tomas ur inar ios ca rac te r i zados por disuria y / o pola-
quiuria . La himbalgia es f recuente , así como el dolor a la presión local izada 
en ángulo costover tebral . Cas i s iempre existe una tumorac ión pa lpable con 
contacto lumbar, f i ja , dura , i r regular . O t r o s s ignos consis ten en es tado febril 
con escalofr íos, pé rd ida de peso, náuseas , vómitos . R a r a vez hematur i a . 

R a y m o n d y co laboradores d is t inguen cua t ro fo rmas clínicas: l 9 ) F o r m a 
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nodular, localizada a un polo o a una de las superficies y que plantea la nece-
sidad de diferenciarla de un tumor, quiste o tuberculoma. En estos casos la 
angiografía muestra escasa vascularización, que permite descartar e] diagnós-
tico de tumor y realizar cirugía conservadora. 2-) Forma pionefrótica: carac-
terizada por piuría, riñon ag randado silencioso a la urograf ía y asociado a 
litiasis. 3°) Forma con retención piélica: con distinto grado de infección, 
lleva al diagnóstico de uronefrosis por estenosis urétero-piélica. En estos casos 
la arteriografía suele ser coincidente con el diagnóstico de uronefrosis. 4(>) 
Forma masiva seudo-tumoral, que puede ser diagnosticada por: a) la piuría y 
Jos signos de infección, y b ) la arteriografía. 

Radiológicamente'. Los ríñones son casi siempre mudos al examen uro-
gráfico acompañándose frecuentemente de litiasis. Con la pielografía ascen-
dente se logra a veces visualizar los cálices, a f i rmando Friedenberg que "cuan-
do el medio de contraste puede ser forzado en el riñon afectado más allá de la 
unión ureteropiélica, el sistema pielocalicial aparece dilatado y groseramente 
distorsionado". Math is y Lorenzo llamaron también la atención entre la dis-
cordancia de la urografía excretora con la pielografía ascendente, a t r ibuyendo 
la mayor fidelidad de esta última al edema que impediría la visualización de 
los cálices en la urografía por excreción, y señalando la posibilidad de que 
esto sea útil en el diagnóstico diferencial con una neoplasia. 

Arteriografía y tomografía: Melicow y Becker destacan que las pielone-
fritis xantomatosas pueden ser confundidas por su radiotransparencia con 
quistes o tumores con alteraciones degenerativas, o bien cuando las lesiones 
son múltiples con el riñon poliquístico, tuberculosis o hidronefrosis. 

La diferenciación con tumores benignos, faltos de vascularización, fibro-
mas, Ppomas, mesenquimomas que semejan quistes, es difícil. Arter iográfica-
mente los xantogranulomas pueden ser avasculares o acompañarse de una 
dilatación vascular que simula una neoplasia; Rossi y colaboradores describen 
en la arteriografía de las pielonefritis xantogranulomatosas tres formas: l 9 ) 
localizada, en que el urograma muestra cambios referidos a una lesión que 
ccupa una zona limitada; 29) una forma difusa asociada a hidronefrosis, que 
es frecuente aunque no constante; en esta forma aparece la separación y él 
alargamiento de las ramas renales con ausencia de la normal subdivisión de 
las ramas periféricas. En la fase nefrográf ica múltiples radiotransparencias 
que representan cálices dilatados, rodeados por opacificación marginal del 
perénquima, la presencia de zonas con aumento de vascularización puede ser 
un elemento para sospechar la pielonefritis xantogranulomatosa en su diferen-
ciación con la hidronefrosis obstructiva; 3") una forma difusa sin hidronefro-
sis, con separación de las arterias simulando una hidronefrosis. En la fase 
nefrográf ica hay una impregnación uniforme del riñon con completa desapa-
rición del espacio entre corteza y médula. 

Becker señala en la angiografía y urograf ía : l 9 ) Reducción del espesor 
de la cortical. 2-) Múltiples defectos de relleno con desplazamiento de los 
vasos simulando una uronefrosis. Los cálices son borrosos e irregulares. 3") 
Deformación y estrechez del uréter. 

Elliott y colaboradores encuentran que en los casos por ellos estudiados 
en la angiografía la atrofia renal cuando existe se encuentra enmascarada por 
la granulomatosis pedreñal . Para Becker esto no se observa en el riñon pe-
queño o con pielonefritis atrófica. 

En la nefrotomograf ía Evnet y col. encuentran que el xantogranuloma 
ocupa la zona relativamente avascular en la fase nefrográf ica . Esta zona es 
irregular y diferente por lo tanto del quiste, que presenta bordes nítidos y 
regulares. 

Asociación con otras patologías: Se han referido casos concurrentes con 
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neoplasia renal (Fr iedenberg y Sp ju t ) , y con quiste hidatídico (Mar t ínez 
Piñeiro) , en nuestro paciente coexistía con una fístula renocólica. 

En casi todos los casos se equivocó el diagnóstico pero el error que más 
interesa destacar es la confusión con una neoplasia maligna, ya que en algunos 
pacientes se realizó una intervención ampliada, con resección de bazo, ángulo 
colónico y cabeza de páncreas, cuando tal vez hubiera sido posible una terapia 
más conservadora. En uno de los casos de Selzer se había efectuado varios 
años antes lumbotomía exploradora y diagnóstico de carcinoma, siendo t ra ta-
do con Roentgenterapia posoperatoria. 

Anatomía patológica: Macroscópicamente el riñon se presenta agrandado 
con engrosamiento de la grasa perirenal y con cavidades anfractuosas rodeadas 
por un tejido duro, lardáceo, con múltiples tocos nodulares amarillentos que 
pueden simular el hipernefroma. Los cálices alterados, dilatados, con contenido 
purulento, las papilas renales destruidas, la corteza con micro abscesos. Mi -
croscópicamente el examen muestra que los nodulos amarillentos están com-
puestos por células grandes, facetadas, con abundante protoplasma vacuolado 
y núcleo pequeño y difícilmente coloreable, se observan también abundantes 
polinucleares y fibras colágenas escasas, más numerosas en otras zonas aleja-
das de los focos con células espumosas. Estas últimas coloreadas al Sudan se 
encuentran llenas de inclusiones lípidas, las coloraciones específicas muestran 
que se trata de grasas neutras y colesterol con pequeñas cantidades de fosfo-
lípidos ( S A E E D ) . Las lesiones vasculares, como lo ha señalado Schopfer, 
son importantes, con esclerosis arterial y sobre todo venosa. 

Patogenia: Los procesos lipogranulomatosos se observan con frecuencia 
en otras regiones del organismo, inclusive con células xantomatosas. Oberling 
describió la xantogranulomatosis retroperitoneal y le atribuyó posibilidades 
metastásicas proponiendo la irradiación posoperatoria. Queloz (cit. Blanc) 
describió en 1936 una lipomatosis múltiple de los ganglios linfáticos abdomi-
nales con lipofagos xantomatosos caracterizados por su riqueza en ésteres de 
colesterol. Se han descripto procesos semejantes en el pulmón, estómago, co-
lon, plexos coroides, ovarios, vesícula biliar, próstata y particularmente en la 
esteatonecrosis de la glándula mamaria, espontánea o traumática. 

Los lipogranulomas inflamatorios se observaron como consecuencia de la 
inyección de paraf ina realizada con distintos fines, en algunos casos en los 
órganos genitales del varón. Experimentalmente el 75 % de los animales 
inyectados con paraf ina por W e i d m a n y Jefferies desarrollaron granulomas. 

Las células espumosas pueden hallarse en el xantelasma del párpado, o 
como tumor en el xantoma tuberoso, en estos casos los pacientes suelen pre-
sentar niveles altos de lípidos plasmáticos y colesterol igualmente elevado. La 
xantomatosis secundaria puede ocurrir si el aumento de lípidos se asocia a 
diabetes mellitus, mixedema, hepatitis colangiolítica y nefrosis. Tanhause r su-
pone que la xantomatosis sistémica se debe a una alteración del metabolismo 
de los lípidos en las células retículo endoteliales. Las células espumosas de la 
afección que nos ocupa son de naturaleza histiocitaria; Sanerkin y otros han 
confirmado el origen mesenquimático de las células histiocitarias espumosas 
del riñon, representando un estado por el que pasa toda citoesteatonecrosis. 

Según la naturaleza de las grasas liberadas en el proceso de necrosis la 
reacción será de lipofagos, de células epitelioides, o de células gigantes. Por 
otra parte, las mismas células adiposas se originan en las células mesenquima-
tosas perivasculares, parientes de las del retículo primitivo, que son de la misma 
cepa que las de los ganglios linfáticos, siendo capaces de producir anticuerpos 
(cit. Blanc) . 

De lo expuesto se deduce la dificultad de establecer la secuencia de los 
fenómenos observados, admitiendo Blanc la posibilidad de una reacción en 
cadena que haría adquirir a los procesos lipofágicos caracteres especiales. El 
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denominador común, según este autor, es la necrosis; las reacciones son las 
mismas para todo tejido adiposo, la célula se hace poligonal, desaparece la 
membrana, confluyen formando pequeños quistes, multiplicándose los histio-
citos y apareciendo las células espumosas, la proliferación fibroblástica limita 
las zonas necrosadas, infi l trándose de linfocitos los espacios intercelulares; la 
difusión de las grasas y su transporte explica la extensión de los fenómenos 
reaccionales que adquieren caracteres particulares en relación en parte con 
las alteraciones vasculares, particularmente a consecuencia de trombosis veno-
sas previas, y de los distintos elementos, ácidos grasos y ésteres de colesterol, 
a que da lugar la transformación del tejido adiposo. 

Blanc establece en el siguiente esquema el orden y la evolución del proceso: 

Factor nocivo 
conocido o no 

acción directa 
o vascular > necrosis 

lípidos 
irritantes 

cicatriz 

granuloma 
iipofágico 

disproteinemia 

lipoesclerosis 
progresiva 

Esquema éste de particular interés en su aplicación a la patología uroló-
gica por cuanto incluye las fibrosis retroperitoneales. 

La pielonefritis xantogranulomatosa sería en síntesis la consecuencia de 
una modalidad reaccional particular ante la necrosis tisular, preferentemente 
lípida, condicionada a la presencia de distintos factores: infección, cronicidad 
y modalidad reaccional individual. 

La historia clínica de nuestra observación es la siguiente: 
Historia clínica 51.194. Policlínico Mar iano Castex. P. C., casado, 59 

años, argentino. 
Es remitido del hospital " F . Santo janni" con el siguiente resumen de 

historia clínica: En 1968 internado en Posadas (Corr ientes) por T B C pul-
monar durante dos meses. Medicado con estreptomicina, Isoniazida y P A S 
durante cuatro meses. Se interna el 8 / 9 / 6 9 , refir iendo que desde un año antes 
padece dolor en zona lumbar y flanco derecho acompañado de estado febril y 
escalofríos, episodios que se repiten en forma intermitente. Se le indica al 
enfermo tratamiento quirúrgico renal, razón por la cual se traslada a Bs. Aires. 

Diagnóstico: T B C pulmonar bilateral excavada. 

Estudios realizados bacteriología de esputo: 

bacteriología de orina: 

eritrosedimentación 

úrea en sangre 

f Directo negativo 
( Cultivo negativo 
/Directo negativo 
1 Cultivo negativo 

f ingreso 68 
\ actual 2 
j ingreso 
\ actual 

0,20 
0,22 

Orina 

reacc. 
densidad 
álbum. 
gluc. 
hemoglob. 

Pus 

ingreso 

Acida 
1017 
Vestigios francos 
No contiene 
N o contiene 
Contiene 

actual 

Acida 
1017 

Marcados vestigios 
No contiene 
No contiene 
Contiene 

Bacteriología de orina para [lora común: N o se observa desarrollo de 
bacterias. 
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Urogra[ía: Falta de función renal derecha. Imagen izquierda normal. 
Tratamiento: Estreptomicina 1 gr. d ia ro . Isoniazída 800 mgr. Pirazina-

mida 1 V2 gr. 
Se interna en el Servicio de Urología del Policlínico Mariano Castex el 

26 /1 /71 . Se intenta realizar pielografía ascendente derecha, no siendo posible 
la introducción del catéter, por el meato ureteral se observa salida de pus 
espeso. Ante la imposibilidad de realizar la pielografía ascendente se efectúa 
pielografía percutánea por punción, inyectándose 60 cc. de ioduro de sodio, 
observándose relleno de pelvis renal y pasaje a colon ascendente. 

El 19 /2 /71 se realiza intervención quirúrgica: Lumbotomía con resección 
costal, se constata una gran masa de consistencia dura compuesta por riñon y 
grasa perirenal adherida al diafragma. En la maniobra de liberación se abre 
la pleura y el peritoneo. Con dificultad se realiza la nefrectomía con grasa 
perirenal y glándula suprarenal. Se comprueba brecha en colon ascendente 
que se encontraba fuertemente adherido a la masa tumoral. Cierre de la bre-
cha con catgut crómico 000 con puntos ivaginantes en dos planos. Cierre 
de peritoneo y pleura, cierre de pared en un plano dejando avenamiento de 
la cavidad. Se le da el alta el 6 / 3 / 7 1 . 

Reingresa un mes y medio después en muy mal estado general, con icte-
ricia, con componentes obstructivos y parenquimatoso, fístula fecal cutánea y 
gran absceso de pulmón izquierdo. Es tratado consiguiéndose la desaparición 
de la fístula fecal y del absceso pulmonar, desaparición de la ictericia. Se da 
de alta en buenas condiciones. 

Informe histopatológico: Protocolo 28.052. 
Macroscopía: Forma alterada, tamaño disminuido, adherida al tejido peri-

renal con el que se remite; glándula supra renal de forma y tamaño conser-
vados. Cortical con regular cantidad de lipoides. Médula s /p . Al corte tejido 
blanquecino de aspecto fibroso que rodea a una gran cavidad de paredes grue-
sas, rojizas y superficie granulosa. 

Microscopía: Las diferentes secciones muestran pelvis con intenso infil-
trado del corion con vasos de neoformación y parénauima renal reemplazado 
por áreas de necrosis con polinucleares rodeados por tejido xantogranuloma-
toso. H a y área de hiperplasia tubular. Adrenal : s /p . 

Diagnóstico: Pielonefritis crónica xantogranulomatosa. 

R E S U M E N 

Se presenta un paciente de 59 años con pielonefritis xantogranulomatosa 
asociada a una fístula renocólica y litiasis renal, que había sido tratada previa-
mente con tuberculostáticos por suponerse afectado de TBC. Se realizó ne-
frectomía y la evolución, aunque accidentada, fue satisfactoria. 
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