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EL CASO DE INFECCIOSAS
Malacoplaquia renal, duodenal
y retroperitoneal
Presentación de un caso y revisión del tema
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RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 52 años, residente en Medellín, quien consultó al
Hospital Pablo Tobón Dribe con historia de Diabetes Mellitus y 2 meses de evolución de
fiebre, escalofríos, disminución de peso y presencia de masa retroperitoneal, con compro­
miso de riñón derecho y duodeno.

El diagnóstico de malacoplaquia fue hecho por biopsia y confirmado en el Instimto de
Patología de las Fuerzas Armadas de Washington
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Este caso corresponde al tercero colombiano y el primero de esta localización. El paciente
recibió tratamiento con ciprofloxacina y 2 años después continúa en buenas condiciones
de salud.

Palabras clave: Malocoplaqui~ masa retroperitoneal.

AB8TRACT

Here we present a case ofa 52 year old woman resident in Medellín, Colombia, who carne
for a check up to the Hospital Pablo Tobon Uribe with a history ofDiabetes Mellitus and
with two-month symptoms offever, chills, weight loss, and a retroperitoneal mass along
with a compromise ofa right kidney and duodenum. The diagnosis ofMalacoplakia was
done with a biopsy and confirmed at the Pathology Institute of the Armed Forces in
Washington.

This is the third case diagnosed in Colombia and the frrst one located in this site. The
patient received treattnent with ciprofloxacine and two years after treattnent she still in
good health conditions.

Key words: Malacoplakia, retroperitoneal mass
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INTRODUCCIÓN

El término malacoplaquia hace referencia
al griego "placa blanda" y está caracteriza­
do por llil patrón peculiar de reacción in­
flamatoria, la que macroscópicamente pre­
senta masas amarillas elevadas que clínica­
mente pueden parecerse a llil cáncer. Esta
enfermedad tiene apetencia por el tracto
genitourinario y gastrointestinal y en raras
~tancias puede comprometer pulmón,
pIel, huesos, ganglios linfáticos mesenté­
ricos, testículo, apéndice ceca!, tiroides, ure­
tra y globo ocular (3, 4, 5,6, 7,9, 13). Se
presenta en pacientes con trastornos de la
inmunidad celular, como llila respuesta
exagerada frente a microorganismos; los
más frecuentemente involucrados son Es­
cherichia Coli, EstafIlococo aureus, Rho­
dococus equi y micobacterias (2,7,8).

La entidad fue descrita en 1901 por Von
H~serman en Berlín; llil año después,
Michaelis y Guttmann realizaron llila des­
cripción detallada e identificaron las estruc­
turas redondas intracelulares en '''tiro de
diana", que actualmente llevan su nombre
y que se consideran marcadores
histológicos característicos de la lesión (3,
7,14).

Hasta 1996 han sido publicados 200 ca­
sos en la literatura (3 ). En Colombia y en
Antioquia, esta entidad se ha considerado
llila enfermedad exótica. Solamente en
1997 fue publicado el primer caso de esta
entidad, por Raad R., Vélez A., Ángel Y
Uribe en la Revista Colombiana de Urolo­
gía (1); hasta el momento se han registra­
do 4 casos en el Hospital Pablo Tobón
Uribe de Medellín.

En la gran mayoría de los pacientes, la im­
presión clínica es de cáncer, yel diagnósti­
co se establece por estudio anatomopato­
lógico.

Con este informe pretendemos motivar a
la comunidad médica sobre el diagnóstico
y búsqueda de enfermedades poco comu­
nes en nuestro medio (15, 16, 17, 18).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de llila mujer de 52 años, residen­
te en Medellín, quien consultó al Hospital
Pablo Tobón U ribe con historia de dos
meses de dolor en hipocondrio, flanco y
fosa ilíaca derechos; asociado a fiebre sub­
jetiva, escalofríos, diaforesis y disminución
de peso subjetiva. La revisión por sistemas
mostró edema de miembros inferiores. Los
antecedentes personales: diabetes no
insulino dependiente en tratamiento con
Euglucón 15mg / día.

Al examen fisico se encontró llila paciente
en regulares condiciones generales, cons­
ciente y orientada.

La presión arterial era 140/80 y la frecuen­
cia cardíaca de 76 por minuto. En el abdo­
men se palpó masa de 15 por 10 cm a ni­
vel del flanco y fosa ilíaca derecha dura y
dolorosa a la palpación.

Citoquímico de orina: turbio, glucosa 500
mg/dl, pH 5, el sedimento con leucocitos
20 - 30 por campo, eritrocitos más de 50
por campo.

Hemograma: leucocitos: 162.000
hemoglobina: 13

Sedimentación: 10
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Los estudios histopatológicos mostraron
un fragmento de riñón y tejidos blandos
retroperitoneales que pesaban 400 g, áreas
de necrosis, acúmulos de histiocitos, en
ocasiones espumosos, con polimorfonu­
c1eares neutrótilos y numerosos cuerpos de
Michaelis Guttmann (ver Figuras 2 y 3),
las cuales hicieron el diagnóstico de
malacoplaquia, contlrmado en el Departa­
mento de Uropatología del lnstituto de Pa­
tología de las Fuerzas Armadas de Was­
hington por los doctores Mostoffi, Brins­
ko y Sesterhenn.

Figura 3. Coloración PA.S. Cuerpos de
Michae1is Guttm~U1l1

Figura 2: Hisropatología muestra áreas de
necrosis, acúmulos de histiocitos, polimorfo­
nucleares y cuerpos de Michaelis Guttmann

Figura 1: Ecografía: Masa perironeal y renal

Creatinina : O, 81

Glicemia: 467 mg/ dl

Urocultivo: más de 100.000 colonias de
E. coli, sensible a gentamicina, norfloxaci­
na, ácido nalidixico y resistente a trime­
tropin sulfa y rutrofurantoinas.

La ecografía abdominal mostró masa
retroperitoneal, que ocupaba la topografía
dd músculo psoas y tenía también efecto
de masa sobre el riñón derecho (ver Figu­
ra 1), en relación con gran absceso que
comprometía la grasa perirrenal; se sugi­
rió que podría ser piógena o
granulomatosa.

La paciente fue llevada a cirugía, y la lapa­
rotomía exploradora encontró un tumor
retroperitoneal derecho que invadía y a su
vez desplazaba el riñón de este lado. Inva­
día parcialmente el músculo psoas, la pa­
red abdominal posterior y parcialmente la
tercera porción del duodeno. Existía lilla
colección de líquido espeso y amarillo, el
cual se envía a cultivo. Se realizó nefrecto­
mía y biopsia del tejido retroperitoneaL

En el postoperatorio, la paciente evolucio­
nó adecuadamente v fue dada de alta diez

J

días después, con tratamiento a base de
ciprofloxacina durante un mes.
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Los cultivos del tejido renal y retroperito­
neal informaron Escherichia Coli.

En la última revisión, dos años después de
la cirugía, se encontró a la paciente en ex­
celentes condiciones.

DISCUSIÓN

Esta paciente corresponde al primer caso
colombiano de malacoplaquia, con com­
promiso de riñón, duodeno y retroperito­
neo; en 1981, Stanton andMaxted revisa­
ron 153 casos de esta enfermedad y obser­
varon que había con compromiso del trac­
to genitourinario en 58%, localizados en
vejiga, 41%, yen riñón 16% (2 ). En la
revisión de McClure, 180 casos, se encon­
tró mayor incidencia en mujeres, en rela­
ción de 4 a 1, con un pico a los 50 años y
compromiso por fuera del tracto urinario.

En la literatura sólo se han reportado 5
casos, con compromiso concomitante de
riñón, duodeno y retroperitoneo (2, 7, 11).

La malacoplaquia se asocia a enfermeda­
des debilitantes en el 40% de los pacientes
con enfermedades autoinmunes, cáncer e
infecciones del tracto urinario, causadas
por bacterias coliformes como E coli en el
75% de los pacientes (2,9)

Clínicamente hay tres formas de presenta­
ción: 1) como infección de vías urinarias
en mujeres adultas, ocasionalmente asocia­
da a insuficiencia renal; 2) con localización
extravesical con cuadro clínico de masa; 3.)
asociada a inmunodeficiencias. Sin embar­
go, a la fecha, no hay un cuadro clínico o
radiológico característico de la enfermedad,
y el diagnóstico sólo se logra por estudio
anatomopatológico (7).

Microscópicamente, la lesión está forma­
da por macrófagos espumosos, rodeados
por linfocitos y escasas células gigantes
multinucleadas. El macrófago es de gran
tamaño, con citoplasma abundante
granular eosinófilo; granulaciones son po­
sitivas con la coloración de ácido peryódico
de Schiff ( PAS ), Alcian blue y Von Kossa
para calcio y se debe a la presencia de
fagosomas repletos de restos particulados
y membranosos de origen bacteriano. Ade­
más se han observado concreciones
mineralizadas laminadas, denominadas
cuerpos de Michaelis Guttmann, en el in­
terior de los macrófagos que miden entre
5 y 15 micras con aspecto de "tiro de dia­
na" (2, 7, 10, 11, 12, 14)

La microscopía electrónica revela que las
células contienen numerosos fagolisoso­
mas. Los cuerpos de Michaelis Guttmann
se producen por depósito de material elec­
tro denso calcificado en lamelas en borlas;
bacterias pueden ser vistas en los macrófa­
gos en diferentes estados de digestión. (12)

En un seminario de patología realizado en
1966, solamente el 10% de los patólogos
hicieron el diagnóstico en estudios
histológicos. (6)

La malacoplaquia representa un defecto
adquirido en la destrucción lisosomal de
las bacterias digeridas, además de una de­
ficiencia en la B glucuronidasa y 3, 5
deshidrogenasa monofosfato guanosina.
(2)

Clínicamente, su presentación varía: si es
en el riñon, hay fiebre y dolor; y en retro­
peritoneo, masa palpable, fácilmente con­
fundida con un tumor; por eso su diag­
nóstico clínico es dificil y generalmente sólo
se hace por biopsia; el tratamiento incluye
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resección quirúrgica yantibóticos de acuer­
do con la localización y extensión de la en­
fermedad. Se han utilizado actualmente ci­
profloxacina y otros, como trimetropin
sulfa, sulfonamidas y rifampicina (6, 10).
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