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RESUMEN 

OBJETIVO PRIMARIO: Evaluar los factores pronósticos de morbi-mortalidad en 

pacientes tratados por pielonefritis xantogranulomatosa. 

OBJETIVO SECUNDARIO: Describir y clasificar las complicaciones asociadas a la 

nefrectomía simple con la clasificación de Clavien. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de 

pielonefritis xantogranulomatosa (PXG) de este hospital en el periodo de enero del 

2007 a diciembre del 2011. Se dividieron en 2 grupos, con y sin complicaciones. 

Se analizaron edad, género, índice de masa corporal (IMC), antecedente de 

litiasis, índice de comorbilidades de Charlson, riesgo quirúrgico según la 

clasificación de la Asociación Americana de Anestesiología (ASA), presencia de 

choque, hemoglobina preoperatoria (Hb), clasificación de Malek y antecedente de 

manejo en cuidados intensivos (UCI). El análisis de datos se realizó con el 

paquete estadístico SPSS 17 ®. 

 

RESULTADOS: Se incluyeron 32 pacientes de los cuales 9 todos del genero 

femenino presentaron complicaciones. El grupo sin complicaciones fueron 23 

pacientes, 22 mujeres (95.6%) y 2 hombres (4.4%). Después de realizar el análisis 

bivariado se encontró que la presencia preoperatoria de leucocitosis >12,000/µL y 

clasificación radiológica de Malek ≥2 fueron factores asociados a mayor frecuencia 

de complicaciones (p <0.05). 
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CONCLUSIONES: La leucocitosis >12,000/µL y la clasificación radiológica de 

Malek ≥2, fueron factores para la presencia de complicaciones. 
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INTRODUCCION 

La pielonefritis xantogranulomatosa es una infección crónica, rara, grave, que 

provoca destrucción difusa del parénquima renal y que en la mayoría de los casos 

se relaciona con uropatía obstructiva unilateral.1 

En la mayoría de los casos se asocia a litiasis, aunque también se ha descrito 

asociada a estenosis de la unión ureteropiélica y el reflujo vesico-ureteral.1, 8 

Se considera que entre 0.6% y 1.4% de los pacientes que presentan pielonefritis 

crónica son de tipo xantogranulomatoso.1,3 

La primera descripción fue en 1916 y se atribuye a Schlagenhaufer. Osterlin acuñó 

el término xantogranuloma en 1944 para referirse a la sustitución del tejido renal 

normal por depósitos de macrófagos cargados de lípidos.2, 3 

El diagnóstico se realiza entre la quinta y séptima décadas de la vida, siendo mas 

frecuente en las mujeres, con una relación 3:1.4 

El diagnóstico suele no ser sospechado debido a que los pacientes presentan 

inicialmente síntomas inespecíficos y los estudios radiográficos no son específicos 

y se puede confundir virtualmente con cualquier otra patología inflamatoria o 

neoplásica renal.1, 5 

Se asocia con litiasis renal hasta en un 83 % de los casos, de estos, mas de la 

mitad son de tipo coraliforme completo.1-6  

Desde el punto de vista histopatológico, se caracteriza por la acumulación de 

macrófagos espumosos cargados de lípidos; la afección inicia a nivel de los 

sistemas colectores y de ahí se extiende hasta destruir el parénquima e incluso 

tejidos adyacentes.1,4 
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Los microorganismos que mas frecuentemente se aíslan son Escherichia coli, 

Proteus mirabilis y Klebsiella spp.9, 4 

El estudio de elección para el diagnóstico por imagen es la tomografía axial 

computarizada contrastada que permite evaluar extensión de la enfermedad a 

estructuras extrarrenales.3, 5 

Malek et al describieron 3 estadios radiológicos7: 

 I o Renal: No rebasa la capsula renal. 

 II o Perirrenal: Limitado a la fascia de Gerota. 

 III o Pararrenal: Afección mas allá de la fascia de Gerota . 

 

El tratamiento consiste en la nefrectomía y drenaje de las colecciones, se ha 

realizado en uno o dos tiempos quirúrgicos con resultados similares.5,9 

Además existen estudios que comparan la nefrectomía abierta versus la 

nefrectomía laparoscópica sin diferencia, sin embargo el abordaje laparoscópico 

requiere de un cirujano experto en este procedimiento, por lo que hasta este 

momento el abordaje abierto continua siendo él de elección. 10, 11, 12, 13 

La frecuencia de complicaciones asociada a la nefrectomía en la mayoría de las 

series reportadas en la literatura es de 30% (4.8% a 50 %). 

Las complicaciones reportadas son infección de herida quirúrgica, absceso, 

hematoma, lesiones hepáticas, esplénicas, intestinales y lesiones vasculares. 

Otras complicaciones reportadas son sepsis, choque séptico y trombosis venosa 

profunda. 

Hasta la fecha no conocemos reportes que hayan evaluado factores pronósticos 

para predecir la presencia de complicaciones después del tratamiento. 
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El objetivo del presente estudio es evaluar los factores pronósticos preoperatorios 

relacionados a complicaciones y clasificar dichas complicaciones de acuerdo a 

Clavien y Dindo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un análisis retrospectivo de los expedientes de pacientes con 

diagnóstico de PXG en el periodo de enero del 2007 a diciembre del 2011; se 

incluyeron todos los casos y se excluyeron aquellos con expediente clínico-

radiológico incompleto. 

Se analizaron edad, género, IMC, antecedente de litiasis, índice de comorbilidades 

de Charlson, riesgo quirúrgico según la ASA, presencia de choque, Hb, 

clasificación de Malek e ingreso a UCI. 

Se agruparon a los pacientes en complicados y no complicados. Se establecieron 

como factores preoperatorios para complicaciones: IMC >25, índice de Charlson 

leve, moderado y severo, riesgo de ASA >2, leucocitos >12,000, Hb <10 g/dl, 

creatinina >2.5mg/dl y clasificación radiológica de Malek ≥2.  

Se categorizaron las complicaciones de acuerdo a la clasificación de Clavien y 

Dindo. (tabla 1) 

Para el análisis estadístico se utilizaron el paquete SPSS 17® y la prueba exacta 

de Fisher, considerando una p<0.05 como significativa. 
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RESULTADOS 

De enero del 2007 a diciembre del 2011, se trataron a 32 pacientes con 

diagnóstico de PXG de los cuales 30 fueron mujeres (93.7%) y 2 hombres (6.3%). 

La diabetes mellitus y la litiasis renal se asociaron con este diagnóstico en 28.1% y 

53.1% respectivamente. El 75% de los pacientes tuvieron cultivo de orina positivo, 

la mayoría con E. Coli (95.8%). 

La TAC mostró afectación derecha en el 56.2% e izquierda en el 43.8%, no 

hubieron casos de afección bilateral. 

El 65.6% fueron clase 1 (n= 21), 25% clase 2 (n=8) y 9.4% clase 3 (n=3) de 

acuerdo a la clasificación de Malek. (tabla 2) 

Nueve pacientes (28.1%) presentaron complicaciones postoperatorias, las cuales 

se agruparon de la siguiente manera: Clase 1 (11.1%), Clase 3a (11.1%), Clase 3b 

(33.4%) y Clase 4a (44.4%) de acuerdo a la clasificación de Clavien y Dindo. 

(Tabla 3) 

De las variables que se analizaron solo la leucocitosis >12000/µL y los pacientes 

con clasificación de Malek 2 y 3, fueron significativas para predecir complicaciones 

(p=0.02 y p=0.001 respectivamente). (tabla 4) 
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TABLA 1. CLASIFICACION DE CLAVIEN Y DINDO 

Grado Descripción Variable 
 
0 

 
No complicación 

 

 
I 

 
Desviación de cualquier postoperatorio 
normal sin la necesidad de 
intervención. 

 
Fiebre 

 
II 

 
Complicaciones menores que 
requirieron intervención farmacológica 
(incluyendo transfusión sanguínea y 
nutrición parenteral). 

 
Transfusión de hemoderivados 

 
IIIA 

 
Complicaciones que requirieron 
intervención quirúrgica, endoscópica o 
radiológica sin anestesia. 

 
Manejo conservador de las fistulas 
Neumotórax 
Empiema 
 

 
IIIB 

 
Complicaciones que requirieron 
intervención quirúrgica, endoscópica o 
radiológica con anestesia 

 
Manejo quirúrgico de las fistulas 
Drenaje de hematoma del lecho 
quirúrgico 
Drenaje de absceso del sitio quirúrgico 
Manejo en quirófano del neumotórax o 
empiema 

 
IVA 

 
Complicaciones que requirieron 
manejo en cuidados intensivos, 
disfunción de un solo órgano, diálisis 

 
Choque séptico o hipovolémico que 
requirió manejo en la UCI 

 
IVB 

 
Complicaciones que requirieron 
manejo en cuidados intensivos, 
disfunción orgánica múltiple 

 
hipovolémico que requirió manejo en 
la UCI 

 
V 

 
Muerte 
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

Variable                                                           n     (%)    
                                                           

Factores Clínicos 
Edad (DE) 
Mujeres (%) 
Hombres (%) 
Diabetes Mellitus (%) 
Presencia de litiasis (%) 
 

Riesgo ASA 
1 (%) 
2 (%) 
3 (%) 
4 (%) 
 

Índice de Charlson 
Leve (%) 
Moderado (%) 
Severo (%) 
 

Índice de Masa corporal 
Normal (%) 
Sobrepeso (%) 
Obesidad (%) 

 
Insuficiencia renal 

 
43.75 (12.29) 

30 (93.7) 
2 (6.3) 

9 (28.1) 
17 (53.1) 

 
 

12 (37.5) 
8 (25) 

9 (28.1) 
3 (9.4) 

 
 

26 (81.2) 
3 (9.4) 
3 (9.4) 

 
 

19 (59.4) 
9 (28.1) 
4 (12.5) 

 
 

5 (15.6) 

Parámetros de laboratorio 
Hemoglobina (DE) 
Leucocitos (DE) 
Glucosa (DE) 
Creatinina (DE) 

 

 
11.35 (2.2) 

12 (5.4) 
127.91 (62.35) 

1.5 (2.5) 

Cultivo de Orina 
E.Coli (%) 
Proteus (%) 
Sin Desarrollo (%) 

 
23 (95.8) 

1 (4.2) 
8 (25) 

Riñón afectado por tomografía 
Lado Izquierdo (%) 
Lado Derecho (%) 

 
14(43.8) 
18(56.2) 

Clasificación de Malek Elder 
Renal (%) 
Perirrenal (%) 
Pararrenal (%) 

 
21  (65.6) 

8 (25) 
3 (9.4) 

 
DIAS DE EIH (DE) 
 
Estancia en UCI (%) 

 
7.6 (6.2) 

 
4 (12.5) 
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TABLA 3. COMPLICACIONES CATEGORIZADAS POR CLASIFICACIÓN DE 

CLAVIEN (n=9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CLASE n % 

1 1 11.1 
3A 1 11.1 
3B 3 33.4 
4A 4 44.4 
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TABLA 4. GRUPOS DE DESENLACE FAVORABLE Y DESENLACE 

ADVERSOS *Fisher exact test 

Variable NO 
COMPLICADOS 
(%) 

COMPLICADOS 
 (%) 

OR IC 95% p* 

IMC 
≤25  
>25 

 
15/19 (78.9) 
8/13 (61.5) 

 
4/19 (21.1) 
5/13 (38.5) 

 
1 
2.3 

 
 
0.48-11.2 

 
 
0.42 

Índice  
de Charlson 

Leve 
Moderado y 
Severo 

 
 
17/26 (65.3) 
4/6 (66.6) 

 
 
7/26 (34.7) 
2/6 (33.4) 

 
 
1 
1.3 

 
 
 
0.2-9.1 

 
 
 
1 

Riesgo ASA 
≤2 
>2 

 
15/20 (75) 
8/12(66.6) 

 
5/20 (25) 
4/12 (33.4) 

 
1 
1.5   

 
 
0.3-7.2 

 
 
0.6 

Leucocitos  
>12000/µL 

No 
Si 

 
 
16/18 (88.8) 
7/14 (50) 

 
 
2/18 (11.2) 
7/14 (50) 

 
 
1 
8 

 
 
 
1.3-48.6 

 
 
 
0.02 

Hb <10 
No 
Si 

 
18/23(78.2) 
5/9 (55.5) 

 
5/23 (21.8) 
4/9 (44.5) 

 
1 
2.04 

 
 
0.7 -5.9 

 
 
0.1 

Creatinina >2.5 
 
No  
Si 

 
 
21/29 (72.4) 
2/3 (66.6) 

 
 
8/29 (27.6) 
1/3 (33.4) 

 
 
1 
1.3 

 
 
 
0.1-16.5 

 
 
 
0.6 

Clasificación 
Malek 

1 
2 o 3 

 
 
20/21 (95.2) 
3/11 (27.2) 

 
 
1/21 (4.8) 
8/11(72.8) 

 
 
1 
53 

 
 
 
4.8-592.1 

 
 
 
0.001 
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DISCUSIÓN 

La PXG es una patología con una frecuencia de 0.6% a 1.4 % de las 

pielonefritis,1,3 sin embargo, a pesar de su baja incidencia tiene una tasa de 

complicaciones elevada que en la mayoría de las series se reportan entre un 25% 

y un 50%.3,5,9,10 

Encontramos que la mayoría de los pacientes son del género femenino en un 

93.7% y que la asociación con litiasis fue del 53.1%, tasa inferior a la reportada en 

la literatura, de 66% a 83%.1-6 

El 12.5% de nuestros pacientes presento choque séptico que requirió manejo en la 

unidad de cuidados intensivos, dato acorde a lo reportado en la literatura.3,5 

Del mismo modo que en otras series, la bacteria aislada fue Escherichia Coli con 

el 95.8% y solo en 1 de los 24 cultivos se reporto Klebsiella spp.4,9 

La correlación diagnóstico preoperatoria de nuestra serie fue del 34.4%, cifra 

mayor a la reportada en la mayoría de las series publicadas que la ubican entre un 

2% y un 20%.2,9 

En nuestra serie la tasa de complicaciones postoperatorias fue del 28.1% lo cual 

resulta similar con lo publicado en la literatura. No falleció ningún paciente, sin 

embargo en la literatura se reporta una mortalidad de hasta el 10%. 

A diferencia de la serie de Kuo et al, que relaciona la obesidad con la presentación 

de la enfermedad, expresada por el índice de masa corporal >25, nuestra serie no 

encontró esta tendencia.9 

En todos nuestros pacientes el tratamiento se realizó en un solo tiempo quirúrgico 

por medio de la nefrectomía abierta, no se utilizó ni el abordaje laparoscópico ni el 

drenaje percutáneo previo a la nefrectomía. 
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Una de las aportaciones de nuestra serie es la incorporación de la clasificación de 

Clavien para la agrupación de las complicaciones y su manejo lo que a futuro 

podrá ser útil para realizar comparaciones entre las nuevas series y así valorar la 

efectividad y la seguridad de los nuevos tratamientos. 

Definitivamente la PXG es una entidad poco frecuente, de difícil diagnóstico 

diferencial y cuyo manejo requiere de centros especializados y urólogos 

experimentados para evitar las complicaciones que en muchos casos pueden ser 

devastadoras. 

Finalmente reconocemos las limitaciones de nuestro estudio por la poca cantidad 

de pacientes incluidos en el análisis y por tratarse de un estudio retrospectivo. Se 

deberán esperar  series mas largas y diseños de tipo prospectivo para evaluar que 

su nuestros resultados son reproducibles y el impacto que estos tendrán en el 

manejo de los paciente con PXG. 
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CONCLUSIONES 

Los datos obtenidos demuestran que la presencia de leucocitosis > 12000/µL y 

clase radiológica de Malek 2 o 3 se asocian a una mayor frecuencia de 

complicaciones con resultados estadísticamente significativos para nuestra 

cohorte, y estos parámetros podrían servir para establecer el pronóstico de estos 

pacientes desde de su ingreso. 

Debido a las limitaciones de este trabajo se requerirá de futuros estudios con 

muestras de mayor tamaño para poder confirmar nuestros resultados. 
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