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PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA
ASOCIADA A FISTULA RENOCOLICA

Por los Dres. H. PAGLIERE, N. SANTUCHO, N. GUMAN, J. RUIZ,
B. BIONDINI y B. GIL

La pielonefritis xantogranulomatosa, término que ha predominado entre:
seudoxantoma, granuloma de células espumosas, lesién xantica, xantomatosis
del rifién, pielonefritis crénica con alteraciones xantomatosas, pionefrosis xan-
tomatosa. parece ser mas frecuente de lo que permite presumir el nimero de
casos publicados hasta la fecha. La razén de esta disparidad se encuentra en
¢l desconocimiento de sus particularidades y, sobre todo, en la poca frecuencia
cen que se realiza el estudio de los rifiones afectados de pionefrosis calculosa.

Schlagenhaufer describié en 1916 esta lesion nombrandocla estafilomicosis.
por su similitud con la actinomicosis y al haberle atribuido una etiologia esta-~
filocoecica. Putschar en 1934 describe las células espumosas asociadas a pie-
lenefritis crénica, siendo Osterling el que le dio el nombre por el cual se
conoce actualmente. Elliott v colaboradores encuentran tres casos en cien pie-
lonefritis, llegando a reunir siete cazos en cuatro afios; Friedenberg y Spjut
publican doce casos observados entre 1951 y 1961; Hooper y colaboradores,
en 1962, presentan quince observaciones propias; Ghosh encuentra tres en el
estudio de 222 rifiones extirpados por lesiones inflamatorias; Rios, Dalenz vy
Peacock, cuatro entre cincuenta y dos; Kawaichi y Reingold, en 19 nefreg-
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tomias en pacientes parapléjicos, encuentra tres, a lo que hay que agregar la
serie de ocho casos presentados por Xerri y colaboradores.

Sorprende la afirmacion de Aboulker y colaboradores, quienes dicen que
scbre una centena de pionefrosis registrada en diez afios en la Clinica Uro-
légica del Hospital Cochin, alrededor de cuarenta merecen el nombre de
xantomatosas, esta circunstancia puede obedecer al hecho de que la infiltracién
de lipoides en células histiocitarias que se revelan como “Células espumosas”,
es frecuente en cualquier proceso inflamatorio con destruccion y absorcién de
lipidos, pero la abundancia de estas células y de los fenémenos inflamatorios y
teaccionales es lo que caracteriza a la enfermedad. Es asi como estos autores
dudan en considerarla una entidad anatomoclinica juzgando que se trataria
mas bien de pionefrosis con aspectos xantomatosos de extension variable, ocu-
rridos bajo ciertas condiciones bacteriolégicas y sobre todo anatomoclinicas
muy particulares: con esto se volveria a la concepcién original, ya que segun
Tonelli y Giannotti no fue considerada en un principio enfermedad auténoma,
sino como una pielonefritis inespecifica con numerosas células espumosas.

En esta sociedad existe, respecto al tema, la contribucion de Mathis y
Lorenzo, aunque en la ocasién no se identifico a la entidad relatada.

Edad: Se ha observado en todas las edades desde los nueve meses hasta
los 82 afios. Nuestro paciente con 59 afios se encuentra dentro de los de
mayor frecuencia.

Sexo: Hay un predominio del sexo femenino, dificil de conciliar con el
factor obstructivo y litiasico méas frecuente en el varén.

Etiologia: Con frecuencia se retinen diversos factores: obstruccién, litia-
sis e infeccién urinaria. La litiasis existia en 12 de los 15 casos de Hooper y
colaboradores. En 8 de los 12 de Friedenberg y Spjut, en los 5 de Parger y
en los 3 de Ghosh. La infeccién es un factor constante aunque el germen es
variable: Proteus, Escherichia Colj, estafilococos, aerobacter, etc. Al Proteus
se le ha incriminado un valor casi especifico como factor etiologico, particular-
mente a raiz del trabajo experimental de Larson y Bell que en 1913 lograron
provocar granulomas inflamatorios por la inyeccién intraperitoneal de Proteus
atenuados en animales de experimentacién, aunque no describieron la presen-
cia de células espumosas en estos granulomas. Wadell y colaboradores citados
por Rios Dalenz, provocan lesiones xantomatosas en pulmones de conejos con
altos niveles lipidos sanguineos con inyecciones intratraqueales de gérmenes
gram negativos.

De los 12 casos de Friedenberg, en 9 el cultivo fue positivo v en 7 se
identifico al Proteus; si bien Ghosh ha destacado la importancia de la infec-
ci6n por Proteus, otros la han negado, considerando su habitual frecuencia
en toda pielonefritis.

A la terapia con antibidticos se le atribuyé valor causal, aunque por otra
parte se ha argumentado que quedarian sin explicacién los casos observados
en que no se realizé tratamiento con antibiéticos, pero es probable que alguna
responsabilidad tengan al prolongar la evolucién de un proceso crénico que
de otra manera transcurriria hacia la supuracion.

Hallazgos de laboratorio: Son frecuentes la leucocitosis con neutrofilia y
desviacién a la izquierda, la eritrosedimentacién muy acelerada, distintos gra-
dos de anemia, proteinuria y cultivos de orina positivos para gérmenes patd-
genos, Segtn Martinez Pifieiro siempre habria orinas acidas.

Clinicamente: Sintomas urinarios caracterizados por disuria y/o pola~
quiuria. La lumbalgia es frecuente, asi como el dolor a la presién localizada
en angulo costovertebral. Casi siempre existe una tumoracién palpable con
contacto lumbar, fija, dura, irregular. Otros signos consisten en estado febril
con escalofrios, pérdida de peso, nauseas, vomitos. Rara vez hematuria.

Raymond y colaboradores distinguen cuatro formas clinicas: 1¢) Forma
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ncdu'ar, 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
angiografia muestra escasa vascularizacion, que permite descartar el diagnos-
ticc de tumor y realizar cirugia conservadora. 2') Forma pionefrética: carac-
terizada por piuria, rifién agrandado silencioso a la urografia y asociado a
litiasis. 3°) Forma con retencién piélica: con distinto grado de infecrion,
lleva al diagnéstico de uronefrosis por estenosis urétero-piélica. En estos casos
la arteriografia suele ser coincidente con el diagnéstico de uronefrosis. 4°)
Forma masiva seudo-tumoral, que puede ser diagnosticada por: a) la piuria y
los signos de infeccion, y b) la arteriografia.

Radiclogicamente: Los rifiones son casi siempre mudos al examen uro-
arafico acompafiandose frecuentemente de ljtiasis. Con la pielografia ascen-
dente se logra a veces visualizar los calices, afirmando Friedenberg que “cuan-
do el medio de contraste puede ser forzado en el rifion afectado mas alla de la
unién ureteropiélica, el sistema pielocalicial aparece dilatado y groseramente
distorsionado’. Mathis y Lorenzo llamaron también la atencién entre la dis-
cordancia de la urografia excretora con la pielografia ascendente, atribuyendo
la mayor fidelidad de esta ultima al edema que impediria la visualizacion de
los calices en la urografia por excrecién, y sefialando la posibilidad de que
esto sea ttil en el diagndstico diferencial con una necplasia.

Arteriografia y tomografia: 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 multiples con el rifén poliquistico, tuberculosis o hidronefrosis.

La diferenciacién con tumores benignos, faltos de vascularizacién, fibro-
mas, lI'pomas, mesenquimomas que semejan quistes, es dificil. Arteriografica-
mente los xantogranulomas pueden ser avasculares o acompafiarse de una
dilatacién vascular que simula una neoplasia; Rossi y colaboradores describen
en la arteriografia de las pielonefritis xantogranulomatosas tres formas: 1°)
localizada, en que e] urograma muestra cambios referidos a una lesién que
ccupa una zona limitada; 2°) una forma difusa asociada a hidronefrosis, que
es frecuente aunque no constante; en esta forma aparece la separacién y el
alargamiento de las ramas renales con ausencia de la normal subdivisién de
las ramas periféricas. En la fase nefrografica miltiples radiotransparencias
que representan calices dilatados, rodeados por opacificacion marginal del
rerénquima, la presencia de zonas con aumento de vascularizacién puede ser
un elemento para sospechar la pielonefritis xantogranulomatosa en su diferen-
ciacién con la hidronefrosis obstructiva; 3¢} una forma difusa sin hidronefro-
sis, con separacion de las arterias simulando una hidronefrosis. En la fase
nefrografica hay una impregnacion uniforme del rifién con completa desapa-
ricién del espacio entre corteza y médula.

Becker sefiala en la angiografia y urografia: 1¢) Reduccién del espesor
de la cortical. 2°) Miltiples defectos de relleno con desplazamiento de los
vasos simulando una uronefrosis. Los calices son borrosos e irregulares. 3°)
Deformacién y estrechez del uréter.

Elliott y colaboradores encuentran que en los casos por ellos estudiados
en la angiografia la atrofia renal cuando existe se encuentra enmascarada por
la granulomatosis perirenal. Para Becker esto no se observa en el rifién pe-
quefio o con pielonefritis atréfica.

En la nefrotomografia Evnet y col. encuentran que el xantogranuloma
ocupa la zona relativamente avascular en la fase nefrografica. Esta zona es
irregular y diferente por lo tanto del quiste, que presenta bordes nitidos y
regulares.

Asociacion con otras patologias: Se han referido casos concurrentes con
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neoplasia renal (Friedenberg y Spjut), y con quiste hidatidico (Martinez
Pifieiro), en nuestro paciente coexistia con una fistula renocélica.

En casi todos los casos se equivocéd el diagndstico pero el error que mas
interesa destacar es la confusién con una neoplasia maligna, ya que en algunos
pacientes se realizd una intervencién ampliada, con reseccién de bazo, angulo
colénico y cabeza de pancreas, cuando tal vez hubiera sido posible una terapia
mas conservadora. En uno de los casos de Selzer sc habia efectuado varios
afios antes lumbotomia exploradora y diagnéstico de carcinoma, siendo trata-
do con Roentgenterapia posoperatoria.

Anatomia patoldgica: Macroscopicamente el rifion se presenta agrandado
con engrosamiento de la grasa perirenal y con cavidades anfractuosas rodeadas
por un tejido duro, lardaceo, con maltiples focos nodulares amarilientos que
pueden simular el hipernefroma. Los calices alterados, dilatados, con contenido
purulento, las papilas renales destruidas, la corteza con micro abscesos. Mi-
croscopicamente el examen muestra que los nodulos amarillentos estan com-
puestos por células grandes, facetadas. con abundante protoplasma vacuoclado
v nicleo pequefio y dificilmente coloreable, se observan también abundantes
polinucleares y fibras colagenas escasas, mas numerosas en otras zonas aleja-
das de los focos con células espumosas. Estas dltimas coloreadas al Sudan se
encuentran llenas de inclusiones lipidas, las coloraciones especificas muestran
que se trata de grasas neutras y colesterol con pequefias cantidades de fosfo-
lipidos (SAEED). Las lesiones vasculares, como lo ha sefialado 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
describié la xantogranulomatosis retroperitoneal y le atribuyé posibilidades
metastasicas proponiendo la irradiacion posoperatoria. Queloz (cit. Blanc)
describié en 1936 una lipomatosis multiple de los ganglios linfaticos abdomi-
nales con lipofagos xantomatosos caracterizados por su riqueza en ésteres de
colesterol. Se han descripto procesos semejantes en el pulmén, estomago, co-
lon, plexos coroides, ovarios, vesicula biliar, préstata y particularmente en la
esteatonecrosis de la glandula mamaria, espontanea o traumatica.

Los lipogranulomas inflamatorios se observaron como consecuencia de la
inyeccion de parafina realizada con distintos fines, en algunos casos en los
6rganos genitales del var6n. Experimentalmente el 75 % de los animales
inyectados con parafina por Weidman y Jefferies desarrollaron granulomas.

Las células espumosas pueden hallarse en el xantelasma del péarpado, o
como tumor en el xantoma tuberoso, en estos casos los pacientes suelen pre-
sentar niveles altos de lipidos plasmaticos y colesterol igualmente elevado. La
xantomatosis secundaria puede ocurrir si el aumento de lipidos se asocia a
diabetes mellitus, mixedema, hepatitis colangiolitica y nefrosis. Tanhauser su-
pone que la xantomatosis sistémica se debe a una alteracién del metabolismo
de los lipidos en las células reticulo endoteliales. Las células espumosas de la
afeccién que nos ocupa son de naturaleza histiocitaria; Sanerkin y otros han
confirmado el origen mesenquimatico de las células histiocitarias espumosas
del rifién, representando un estado por el que pasa toda citoesteatonecrosis.

Segtn la naturaleza de las grasas liberadas en el proceso de necrosis la
reaccién sera 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 reticulo primitivo, que son de la misma
cepa que las de los ganglios linfaticos, siendo capaces de producir anticuerpos
(cit. Blanc).

De lo expuesto se deduce la dificultad de establecer la secuencia de los
fenomenos observados, admitiendo Blanc la posibilidad de una reaccién en
cadena que haria adquirir a los procesos lipofagicos caracteres especiales. El
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denominador comtn, segiin este autor, es la necrosis; las reacciones son las
mismas para todo tejido adiposo, la célula se hace poligonal, desaparece la
membrana, confluyen formando pequefios quistes, multiplicandose los histio-
citos y apareciendo las células espumosas, la proliferacion fibroblastica limita
las zonas necrosadas, infiltrandose de linfocitos los espacios intercelulares; la
difusién de las grasas y su transporte explica la extension de los fendmenos
reaccionales que adquieren caracteres particulares en relacién en parte con
las alteraciones vasculares, particularmente a consecuencia de trombosis veno-
sas previas, y de los distintos elementos, acidos grasos y ésteres de colesterol,
a que da lugar la transformacion del tejido adiposo.

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

cicatriz
Factor nocivo accién directa . lipidos
nocid —_— 1 ——> NeCrosis ———> . ?it' ntes ——> ‘g.ran%ll(.)ma
conocido 0 no O vascular 1 a S llpOfangO

.
~a

+ disproteinemia
~

~

lipoesclerosis
progresiva

Esquema éste de particular interés en su aplicaciéon a la patologia urolo-
gica por cuanto incluye las fibrosis retroperitoneales.

La pielonefritis xantogranulomatosa seria en sintesis la consecuencia de
una modalidad reaccional particular ante la necrosis tisular, preferentemente
lipida, condicionada a la presencia de distintos factores: infeccion, cronicidad
y modalidad reaccional individual.

La historia clinica de nuestra observacion es la siguiente:

Historia clinica 51.194. Policlinico Mariano Castex. P. C., casado, 59
afios, argentino.

Es remitido del hospital “F. Santojanni” con el siguiente resumen de
historia clinica: En 1968 internado en Posadas (Corrientes) por TBC pul-
monar durante dos meses. Medicado con estreptomicina, Isoniazida y PAS
durante cuatro meses. Se interna el 8/9/69, refiriendo que desde un afio antes
padece dolor en zona lumbar y flanco derecho acompafiado de estado febril y
escalofrios, episodios que se repiten en forma intermitente. Se le indica al
enfermo tratamiento quirdrgico renal, razén por la cual se traslada a Bs. Aires.

Diagncstico: TBC pulmonar bilateral excavada.

Directo negativo

Estudios realizados: bacteriologia de esputo: Cultivo negativo

Directo negativo

bacteriologia de orina: Cultivo negativo

eritrosedimentacién { ;ncgt’lr;slo 62
, ingreso 0,20
Grea en sangre actual 0.22
Orina ingreso actual
reacc. Acida Acida
densidad 1017 1017
album. Vestigios francos Marcados vestigios
gluc. No contiene No contiene
hemoglob. No contiene No contiene
Pus Contiene Contiene

Bacteriologia de orina para flora comiin: No se observa desarrollo de
bacterias.
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Urografia: Falta de funcién renal derecha. Imagen izquierda normal.

Tratamiento: Estreptomicina 1 gr. diar'o. Isoniazida 800 mgr. Pirazina-
mida 1 Y2 gr.

Se interna en el Servicio de Urologia del Policlinico Mariano Castex el
26/1/71. Se intenta realizar pielografia ascendente derecha, no siendo posible
la introduccion del catéter, por el meato ureteral se observa salida de pus
cspeso. Ante la imposibilidad de realizar la pielografia ascendente se efectua
pielografia percutanea por puncién, inyectandose 60 cc. de ioduro de sodio,
observandose relleno de pelvis renal y pasaje a colon ascendente.

El 19/2/71 se realiza intervencion quirdrgica: Lumbotomia con reseccion
costal, se constata una gran masa de consistencia dura compuesta por rifiéon y
grasa perirenal adherida al diafragma. En la maniobra de liberacién se abre
la pleura y el peritoneo. Con dificultad se realiza la nefrectomia con grasa
perirenal y glandula suprarenal. Se comprueba brecha en colon ascendente
que se encontraba fuertemente adherido a la masa tumoral. Cierre de la bre-
cha con catgut crémico 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 6/3/71.

Reingresa un mes y medio después en muy mal estado general, con icte-
ricia, con componentes obstructivos y parenquimatoso, fistula fecal cutanea y
aran absceso de pulmén izquierdo. Es tratado consiguiéndose la desaparicion
de la fistula fecal y del absceso pulmonar, desaparicién de la ictericia. Se da
de alta en buenas condiciones.

Informe histopatolégico: Protocolo 28.052.

Macreoscopia: Forma alterada, tamafio disminuido, adherida al tejido peri-
renal con el que se remite; glandula supra renal de forma y tamafio 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.

Microscopia: Las diferentes secciones muestran pelvis con intenso infil-
trado del corion con vasos de neoformacién y parénquima renal reemplazado
por areas de necrosis con polinucleares rodeados por tejido xantogranuloma-
toso. Hay area de hiperplasia tubular. Adrenal: s/p.

Diagndstico: Pielonefritis crénica xantogranulomatosa.

RESUMEN

Se presenta un paciente de 59 afios con pielonelritis xantogranulomatosa
asociada a una fistula renocélica y litiasis renal, que habia sido {ratada previa-~
mente con tuberculostaticos por suponerse afectado de TBC. Se realizé ne-
frectomia y la evolucién, aunque accidentada, fue satisfactoria.
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