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Pielonefritis xantogranulotamosa: reporte de 15 casos y revision de la literatura

Byron Lopez de Mesa, RJlI, Eugenio Gomez Lioreda, Profesor Asociado y Pablo Gomez Cusnir, Profesor Asistente y Coordinador
Unidad de Urologia, Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia. Hospital de San Juan de
Dios.

Se presenta un estudio retrospectivo de 15 pacientes con pielonefritis xantogranulomatosa (PXG). La enfermedad tuvo Ingar
en mujeres de mediana edad y con mayor frecuencia en aquellas con antecedentes de Infeccion urinaria (33,3%). Los sfntomas
reCeridos COD mayor frecuencia fueron: dolor abdominal, fiebre y dolor lumbar. Los hallazgos al examen fisico mas
frecuentemente encontrados tueron: fiebre, palidez mococutanea, masa palpable y pufie percusien lumbar positiva. EI Proteus
mirabilis (55,5%) y la Escherichia coli (22%) fueron los germenes mas comiinmente aislados en el urocultivo. Los hallazgos
radiologicos mas sobresalientes fueron: Iitiasis y exclusion renal. Ecograflcamente se encontrc Iitiasis, aumento del tamafio
renal, patron de hidronefrosis versus pionefrosis. Gamegrancamente los pacientes presentaron exclusion fundonal renal con
patron obstructivo. La TAC precise el dtagnostice y extension de la enfermedad. Sola mente el 33,3% de los pacientes Cueron
lIevados a cirugia con dtagnosttcu prequiriirgieo de pielonefritis xantogranulomatosa. Se realiza una breve revision de la
literatura.

SUMMARY
Fifteen cases of Xantogranulomatous pyelonepbritis diagnosed at Hospital San Juan de Dios in Bogota, are presented. The
disease ocurred in middle aged women, particularly in those with history of urinary infection (33%). The most common com-
plaints were abdominal pain, fever and lumbalgia, while fever, pallor, palpable mass and lumbar pain evoked by percussion
were the most frecuent signs disclosed by medical examination. Proteus mirabilis (55%) and Escherchia coli (22%), were the
germs more commonly isolated from patients' urine specimens. Lithiasis and renal exclussion were the most remarkable
roengtenologic findings, whereas lithiasis, increased renal size and hydronephrosis vs. pyonephrosis pattern were seen in
echografic examination. Gammagraphic examination disclosed functional exclussion of the kidney and obstructive pattern
and the CAT scan allow a definite diagnosis and stablished the extension of the disease. Just 33% of the patients arrived with
diagnosis of Xantogranulomatous pyelonephritis to the operation room. A brief review of the literature is presented.

INTRODUCCION

La pielonefritis xantogranulomatosa
(PXG) es una infecci6n bacteriana
cr6nica, rara y severa del rinon. El
par enqu im a renal normal es
reemplazado por un infiltrado con
gran cantidad de macrofagos cargados
de lipidos (celulas espumosas) en
areas inflamatorias 0 supurativas del
tejido renal. Esta condici6n conduce
a la destrucci6n del parenquima re-
nal. La combinaci6n de infecci6n
urinaria, obstruccio n , rifton no
funcionante, presencia de calculo y
una masa solida avascular son si-gnos
altamente sugestivos de PXG (1-4);
sinembargo su semejanza clinica,
radiol6gica, angiografica y palol6gica
con otros des6rdenes renales tales
como neoplasias y otros procesos
infecciosos cr6nicos han hecho dificil
su diagn6stico prequirurgico.

Se presenta un anal isis delallado de
15 casos tralados en el Hospital San
Juan de Dios de Santa Fe de Bogota,
asi como una breve revision de la
literatura.

MATERIALES Y METODOS

Las historias clinicas de 15 pacientes
con diagn6stico de pielonefritis
xantogranu!omatosa tratados en el
Hospital San Juan de Dios de Santa
Fe de Bogota entre junio de 1987 y
mayo de 1995 fueron revisadas. Se
hace un anal isis con r e lac ion a
presentaci6n clinica, hallazgos al
examen fisico, estudios de laboratorio,
radio16gicos, diagn6stico prequi-
nirgico, tratarniento, extension de la
enfermedad y resultados de patologia.
Todos los diagn6sticos fueron
confirmados por el Departamento de
Patologia.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 15 historias
clinicas, todos fueron de se xo
femenino con promedio de edad de
36,2 afios (rango 24-53 anos), lodas
habian tenido por 10 menos un
embarazo. Todos los casos fueron
unilaterales, con el r ifion derecho
comprometido en 10 pacien tes
(66,6%) y el izquierdo en 5 (33,3,%).
El compromiso renal fue difuso.

Los antecedentes referidos fueron: 14
pacientes (93,33%) refirieron por 10
menos dos embarazos, cinco (33,3%)
infe cc io n de vias urinarias a
repetici6n, uno (6,6%) hipertensi6n
arterial. Una paciente habia
presentado insuficiencia renal
postparto que requirio hernodialisis,
nefrostomia y pielolitolomia derecha
por litias;"s renal bilateral con
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pionefrosis derecha y exclusi6n
funcional renal izquierda. Dos meses
despues, luego de normalizaci6n de
los valores de nitrogenados se realize
nefrectomia izquierda con diagn6stico
de PXG. Ninguna de las pacientes
tenia antecedentes de diabetes.

Una paciente fue llevada a nefrectomia
derecha, via lumbotomia, la cual fue
fallida por presentar multiples
adherencias perirrenales; con
diagn6stico pr cqu ir urg ico de
exclusi6n renal derecha por litiasis
coraliforme posteriormente se realiz6
TAC y se diagnostic6 pielonefritis
xantogranulomatosa precisando su
extension, por 10 cual se realiz6
nefrectomia derecha via anterior; se
encontraron multiples adherencias a
reja costal derecha y present6 como
complicaci6n en postoperatorio
inmediato, derrame pleural derecho
que requiri6 toracentesis. Evoluciono
satisfactoriamente. Se encuentra libre
de enfermedad luego de ocho meses
de seguimiento.

Los sintomas clinicos referidos se
presentan en la tabla I: dolor abdomi-
nal (66,6%), fiebre (60%), dolor lum-
bar (46,6%), sintomas ir r it at ivos
urinarios bajos (33,3%), sensaci6n de
mas a (26,6%), per d ida de peso,
astenia, adinarnia, malestar general
(20,0%), dolor pleuritico (13,3%),
hematuria, distension abdominal,
disnea, oliguria y fistula nefrocutanea
(6,6%). Todas las pacientes refirieron
mas de un sintoma.

En la paciente que present6 fistula
nefrocutanea, esta apareci6 luego de
in s tr u me nr aci o n (intento de
colocaci6n de tubo de nefrostomia
per cut ane a) y persisiti6 hasta la
realizaci6n de nefrectomfa.

Los hallazgos encontrados al exam en
fisico (Tabla 2): fiebre (60,0%),
palidez mucocutanea (60,0%), masa
palpable (60,0%), taquicardia
(40,0%), puno percusi6n lumbar
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Tabla 1. Sintomas referidos por 15 pacientes
con pietonefritis xamogranutomatosa-

No. de Porcentaje
pacientes

Dolor abdominabflanco 10 66,6%
Fiebre y escalofrto 9 60%
Dolor lumbar 7 46,6%
Sfntomas irritativos
urinarios bajos 5 33,3%
Sensacicn de rnasa 4 26,6%
Perdida de peso 3 20,0%
Astenia, adinamia,
malestar general 3 20,0%
Dolor pleuritico 2 3,3%
Fistula nefrocutanea 1 6,6%
Hematuria I 6,6%
Distension abdominal 1 6,6%
Oliguria I 6,6%

Disnea I 6,6%

positiva (40,0%), dolor a la palpaci6n
abdominal e hipoventilaci6n basal
(26,6%) obesidad, distensi6n abdomi-
nal y fistula lumbar (6,6%), Todas las
pacientes presentaron mas de un signo
al examen clinico.

Tabla 2. Hallazgos positivos al examen fisico.

No. de Porcentaje
Pacientes

Fiebre 9 60,0%
Palidez mucocutanea 9 60,0%
Masa palpable 9 60,0%
Taquicardia (Fe
mayor de 90) 6 40,0%
Puno percusion lumbar
posulva 6 40,0%
Dolor ala patpacion
abdominal 4 26,6%
Hipoventilacion basal 4 26,6%
Obesidad I 6,6%
Distension abdominal I 6,6%
Fistula lumbar I 6,6%

Los hallazgos anormales en los
examenes de laboratorio (sangre y
orina) son presentados en la tabla 3:
leucocitosis (mas de 10.000
leucocitos x mm3) 53,3%, anemia
(Hb menor de 12 gr/dl) 86,6%,
azohemia (creatinina mayor de 1,3
mg%) 20%. EI parcial de orina
mostr6: leucocituria (100%), bacte-
riuria (86,6%) y hematuria (33,3%).

Ninguna paciente mostr6 anorma-
lidades en las pruebas de funci6n
hepatica, ni alteraci6n de las cifras de
glicemia.

Tabla 3. Hallazgos anormales en los extimenes
de laboratorio de 15 pacientes con pietonefrius
xantogranutomatosa.

No. de Porcentaje
pacientes

Anemia (Hb menor
de 12gr/dl)
Leucocitosis (mas de 10.000
leucocuos x mm3)
Azohemia (crearinina mayor
de 1,3 mg%) 3
Parcial de orina: Leucocituria 15
Parcial de orina: Bacteriuria 13
Parcial de orina: Hematuria 5

13 86,66%

8 53,3%

20,0%
100,0%
86,6%
33,3%

A todas las pacientes se les realiz6
urocultivo, sus resultados son
presentados en la tabla 4, Nueve
pacientes presentaron urocultivo
positivo y seis urocultivo negativo.
Los gerrnenes aislados fueron: Proteus
mirabilis (55,5%), Escherichia coli
(22,2%), Estafilococo epidermidis
(11,1%) y Enterobacter (11,1%),

Tabla 4. Cermenes encontrados en urocultivo.

No. de Porcentaje
pacientes

Proteus mirabi/is 5
Escherichia coli 2
Estafilococo epidermidis 1
Enterobacter 1

55,5%
22,2%
11,1%
11,1%

Los estudios complementarios
realizados fueron: urograffa excretora
a 13 pacientes, ecografia renal a 13,
tomografia axial computarizada a
cuatro, gamagrafia con DTPA a siete.
A ninguna paciente se Ie realiz6
arteriografia.

Los hallazgos en la urografia excretora
fueron: litiasis coraliforme (calculo
mayor de 2 em) en 80% de las pacientes
y exclusi6n renal en 86,6%. La
ecografia renal mostr6 liliasis en 10
pacientes (76,92%), aumento del
tamano renal en nueve (69,23%), patr6n
de hidronefrosis versus pionefrosis en
siete (53,80%), perdida de la definici6n
del parenquima renal en cinco (38,5%),
areas hipoecoicas en corteza renal en
cuatro (30,7%), derrame pleural en una
paciente (7,7%), No se visualizaron los
sistemas colectores en un paciente
(7,7%).
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Los hallazgos tornograficos fueron:
litiasis renal en tres pacientes (75%),
la otra paciente no mostro calculo en
la TAC ni en otros estudios realizados;
deformidad del parenquirna renal y
reemplazo de e ste por masa de
contenido graso en dos pacientes
(50%); no se visualize eliminacion del
medio de contraste en dos (50%);
patron de hidronefrosis en uno (25%)
Y dos pacientes (50%) presentaron
extension de la enfermedad a
estructuras vecinas.

Todas las pacientes a quienes se les
realize gamagraffa renal con DTPA
mostraron exclusi6n funcional renal
(funcion menor 10%) con patron re-
nal obstructivo. Las 15 pacientes
fueron lIevadas a cir ug ia , los
diagnosticos prequinirgicos fueron:
pielonefritis xantogranutomatosa en
cinco pacientes (33,3%), pionefrosis
mas litiasis coraliforme en siete
(46,6%), masa renal versus
pionefrosis en dos (13,3%),
hidronefrosis mas litiasis en uno
(6,6, %). Los diagnosticos prequinir-
gicos son presentados en la tabla 5.

Tabla S. Diagnosticos prequircrgicos (en 15
pacientes llevadas a cirugia cuyo diagnostico
pototogico fue pielonefritis xanlO-
granulomatosa).

No. de Porcentaje
pacientes

Pielonefritis
xantogranulomatosa 5 33,3%
Pionefrosis mas
litiasis coraliforme 7 46,6%
Masa renal
versus pioncfrosis 2 13,3%
Hidronefrosis
mas litiasis 6,6%

De las cinco pacientes que fueron
Ilevadas a cirugia con diagnostico de
PXG, dos tenian TAC y se corroboro
el diagnostico con patologia, dos se
diagnosticaron con ultrasonografia y
urografia excretora, y una se
diagnostico con ultrasonido, urografia
excretora y gamagrafia.

De las pacientes que ingresaron a sala
de cirugia con di agnos tico
prequirurgico de PXG todas, cinco,
fueron abordadas por via anterior y se
les realiz6 nefrectomia. Otras tres
pacientes fueron abordadas por via
anterior, dos de elias tenian
di agnostico de .masa renal versus
pionefrosis y una se encontraba en
sepsis. Las siete pacientes rest antes
fueron abordadas por lumbotomia y a
todas se les realize nefrectomia.

Las complicaciones se presentaron en
siete pacientes (46,6%), dos (13,3%)
presentaron derrame pleural
postquirurg ico, ambas fueron
manejadas con toracentesis can
evolucion satisfactoria. Una (6,6%)
presento empiema pleural y sepsis,
requirio manejo con toracostornia a
drenaje cerrado, posteriormente
toracostomia abierta por evoluci6n
torp ida y luego evol uc io no
satisfactoriamente. Una (6,6%)
present6 sepsis, se Ie realiz6
nefrectomia y evolucion6 satisfac-
toriamente. Una (6,6%) luego de la
nefrectomia presento sangrado por
fosa renal y SORA, requirio nueva
laparotomia, revision de cavidad y
hemostasia con evoluci6n posterior
satisfactoria. Dos pacientes (13,3%)
presentaron desgarro de la vena cava
durante la disecci6n de la masa renal,
requiriendo rafia de esta vena; una de
elias presento absceso subfrenico bi-
lateral, rcalizandose laparotornia y
drenaje de abscesos. Esta paciente
pre sento durante la nefrectomia,
ruptura de Ia masa renal y
contaminacion de la cavidad perito-
neal, su cvo luci on posterior fue
satisfactoria.

De las 15 pacientes; en el
transoperatorio se encontr6 que tres
(20%) tenian extension de Ia
enfermedad a musculo psoas; una
(6,6%) a musculo psoas y colon
descendente; una (6,6%) tenia
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compromiso de la vena cava y de la
aorta; una (6,6%) extension a reja
costal y vena cava; y una (6,6%) tenia
compromiso del peritonea, rmisculo
psoas y colon descendente.

Los hallazgos en los estudios
anatomopatol6gicos fueron: rinon
aumentado de tamano; capsula renal
firmemente adherida, fibrosada y
engrosada; areas quisticas granulo-
matosas con tejido adiposo abundante;
litiasis coraliforme en Iamayoria de los
casas y al examen microsc6pico celulas
espumosas caractcristicas asociadas a
plasmocitos, linfocitos y celulas
gigantes multinucleadas adernas de
focos de necrosis, fibrosis y
calcificaciones. Los vasos sanguineos
mostraron cambios de vasculitis. Todas
las pacientes presentaron compromiso
renal difuso, no se present6 ningiin caso
de compromiso focal, ni bilateral.

DISCUSION

La PXG fue descrita por primera vez
por Schlagenhaufer (1916), pero es
Osterlind (1944) quien acufia el
terrni no (22). A pesar de multiples
intentos por dilucidar la etiologia de
esta ent id ad , au n permanece
desconocida. Se han propuesto v.arias
teor ias etiol6gicas que inc luy en:
infecci6n del tracto urinario can
bacterias gram negativas asociada a
obstrucci6n; teoria que est a
sustentada par est udi os expe-
rimentales en ratas realizando
ligadura ureteral y administrando, via
endovenosa, serotipos especificos de
Escherichia coli produciendo
PGX(21). Otras teorias son:
obstrucci6n del tracto ur in a r io ,
tratamiento antimicrobiano inefectivo
de la infecci6n del tracto urinario,
anormalidades congenitas del tracto
urinario, defecto en el melabolis rna de
lipidos, obstruccion lin fatica,
isquemia y anormalidades de la
respuesta inmune.(3,5,8,9, 14, 15).
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La PXG es una entidad rara que se
presenta en alrededor del 0,6-1,4% de
los pacientes con inflamaci6n renal
que son evaluados con estudios
h is to p a t o log ico s. Malek et al
encontraron PXG unicarnente en
6xlO00 en una serie de 3000 biopsias
de especimenes can pielonefritis
cronica (3,6).

Ocurre comunrnente en mujeres de
mediana edad, especialmente en
aquellas con historia de desordenes
recurrentes del tracto urinario; pocos
han side los casos report ados en nifios
y ancianos (1,4,7,9). En nuestra serie
todos los pacientes fueron mujeres con
edad promedio de 36,2 afios. En las
series de Malek el 58% de los
pacientes fueron mujeres yen la serie
de Anhalt y asociados el 70% fueron
mujeres.

Raramente se presenta de manera bi-
lateral; hasta la fecha unicarnente han
side report ados siete casos con
compromiso renal bilateral his to-
Iog icam ente documentados en la
Iiteratura mundial (8). La forma de
presentaci6n focal 0 parcial es menos
frecuente que la forma difusa de la
enfermedad (14). En nuestra serie
tad as los casas fueron de presentaci6n
unilateral y difusa.

AI igual que en las diferentes series
revisadas (1,3,4,5,7,9) los sintomas
mas frecuentemente referidos por las
pacientes fueron: dolor abdominal de
lo c a l iz aci o n en flanco, fiebre y
escalofrio, dolor lumbar, slntomas
irritativos urinarios bajos, perdida de
peso, astenia, adinamia y malestar
general. Ademas en nuestra serie, un
26% de las pacientes refirieron
sensa cion de masa. Otros sintomas
referidos tanto en las diferentes series
como par nuestras paeientes fueron:
hematuria, fistula par flaneo,
distension abdominal, constipacion,
dcposicion sanguinolenta, disnea y
dolor pleuritico.
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Los hallazgos al exam en fisico mas
frecuentemente report ados en las
diferentes series (1,3,4,5,7,9) fueron:
masa palpable, sensibilidad en el
flanco, pu no pcr cus ion lumbar
positiva, hipertensi6n arterial,
hepatomegalia y obesidad. En nuestra
serie fueron: fiebre, palidez
mococutane a , masa palpable,
taquicardia, pufio percusion lumbar
posit iva y sensibilidad abdominal.

Los hallazgos anormales de
laboratorio que son comunes en el
grupo de pacientes con PXG incluyen:
anemia (Hb menor de 12 gr/dl),
leucocitosis (mas de 10.000 leucocitos
por mm ') (1,4). EI uroanalisis revelo
(5): piuria, albuminuria y micro-
hematuria. En nuestra serie se presen-
taron como hallazgos comunes anemia
y leucocitosis; el parcial de orina
revel6 leucocituria, bacteriuria y
hematuria, no se document6 albumi-
naria. Ninguna de nuestras pacientes
presento alter acion de la funcion
hepatica.

En la mayoria de las series los
gerrne nes encontrados can mas
frecuencia en el cultivo de orina
fueron Proteus mir abili s yEs-
cherichia coli (1,3,4,5), al igual que
en nuestra serie. Otros germenes que
han sido aislados son: Estafilococo,
Aerobacter, Klebsiella neumoniae,
Bacteroides, Enterococo, Pseu-
do m on a, Citrobacter, Serratia,
Enterobacter. Se ha encontrado mas
de un microorganismo en algunos
pacientes.

En las irnagenes di agnosticas, Ia
radiografla de abdomen simple
muestra la presencia de c alcu lo
generalmente coraliforme (17), puede
verse borrada Ia sombra del musculo
psoas y desplazamiento de las asas
intestinales por la presencia de masa.
Los hallazgos caracteristicos en la
urograffa excretora incluyen: aumento
de la silueta renal, r ino n no

funcionante asociado con calculo
mayor de 2 cm. en la pelvis renal (1),
otros hallazgos son: deformidad
calici al , pobre fu n c io n renal,
hidronefrosis y fun cion renal con masa
(3,4,5,7). En nuestra serie los
hallazgos fueron: litiasis coraliforme
y exclusion renal. La ecografia re-
nal ayuda en e l diagnostico de
pielonefritis xantogranulomatosa,
diferencia una forma de enfermedad
difusa de una focal, sin embargo el car-
cinoma de celulas renales y otras
lesiones solidas deben ser consideradas
como diagnosticos diferenciales (16).
La ecografia habitualmente revela una
masa 0 rinon agrandado con area cen-
tral ecogenica de gran tarnafio y un
patron parenquimatoso anecoico (20),
puede encontrarse patr6n de
hidronefrosis 0 de pionefrosis (1,18).
Estos hallazgos estuvieron presentes en
nuestras pacientes.

La TAC es la tecnica radiologica de
mayor utilidad ya que muestra los
hallazgos caracteristicos, la extension
de la inflamacion y el compromiso de
los tejidos adyacentes, 10 cual ayuda
al diagnostico y a escoger el plan
quirurg ico apropiado (1). Los
hallazgos caracteristicos en la TAC
incluyen: gran calculo en el sistema
col ector renal, ausencia de excrecion
del medio de contraste, areas esfericas
colocadas en un patron hidronefrotico,
grandes lesiones con bordes mal
definidos y extension mas alia de los
Iimites renales, pr eservacion del
contorno reniforme y bordes realzados
rodeando areas esfer icas de baja
densidad. Esta apariencia resulta del
reemplazo de la corteza renal normal
por tejido inflamatorio (1). Las
cavidades propiamente dichas no se
intensifican en la PXG, mientras que
las neoplasias y otras lesiones
inflarnatorias por 10 general muestran
una imagen increment ada (20).

La arteriografia ayuda a clarificar la
anatomia patologica y la extension de
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la enfermedad, general mente muestra
areas hipovascularizadas. Si bien los
estudios .radiol6gicos se asocian con
hallazgos distintos, a menudo no
permiten diferenciar una PXG de un
carcinoma de celulas renales (3,8).

Los estudios con isotopes radioactivos
revelaban exclusion renal 0 pobre
funcion (4). En nuestro estudio todos
los pacientes mostraron exclusion re-
nal .con patron ob s tructivo , La
resonancia magnetica (RM) no ha
demostrado ser mejor que la TAC en
el diagnostico de la PXG (8).

EI proceso patologico general mente es
unilateral, puede comprometer por
extension el area perirrenal y afectar
otros 6rganos tales como colon,
duodeno, vena cava, higado, bazo,
diafragma y pared abdominal. Se han
reportado casos con fistulas
ureterocutaneas al music y aun a la
rodilla (11,12,13). Malek y Elder
dividieron la PGX en tres estados segun
la extension de la enfermedad: estado I
o nefrico, estado II 0 perinefrico, estado
III 0 paranefrico (3).

El examen macrosc6pico del nnon
afectado por PXG cornunmente revela
induracion, areas blanco-amarillentas
en el parenquima, pequerios quistes
renales y zonas hemorragicas. La
capsula renal general mente esta
adherida firmemente a la superficie.
Al corte puede revelarse la presencia
de hidronefrosis y calcu lo (19).
Microsc6picamente se observan gran

I. Eastham J, Ahlering T, Skinner E.
Xanthogranulomatous Pyelonephritis:
Clinical Fidings and Surgical
Considerations. Urology 1944; 43 (3):
295-299.

2. Lauzurica R, Felip A, Serra, A,
Seladie JM, Monserrat E, Encabo
B, Caralps A. Xanthogranulomalous
pyelonephritis and Systemic
Amyloidosis: Report of 2 new cases
and the natural history of this

cantidad de macrofagos espumosos
cargados de lipidos asociados a
linfocitos, cel ul as plasrn a t ic as ,
neutrofilos y areas de necrosis. Se ha
informado la presencia de neoplasias
malignas en asocio con PGX,
encontrandose el carcinoma de celulas
renales y el carcinoma de celulas
transicionales como los mas
frecuentes (10,14).

Las complicaciones de la PGX estan
dadas basicamente por la extension de
la enfermedad. La azohemia 0 la
insuficiencia renal son hallazgos poco
frecuentes, ya que muy rara vez se
presenta de manera bilateral (20). Se
han descrito pionefrosis y urosepsis
como complicaciones. En nuestra
serie se presentaron dos casos con sep-
sis.

El diagnostico diferencial de la PXG
debe hacerse con neoplasias y otras
enfermedades inflamatorias paren-
quimatosas cronicas. Los hallazgos
que pueden distinguirla de un carci-
noma son la presencia de calculo en
el tracto urinario superior e infecci6n
urinaria. Estos no siempre estan
presentes (14). Otros diagnosticos
diferenciales son hidronefrosis,
pionefrosis y absceso renal.

EI tratamiento de la PXG es
nefrectomia total 0 parcial depen-
diendo de la extension del proceso
adernas de antibioticoterapia segun
resultado de urocultivo y
antibiograma. No se ha visto
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