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Malacoplaquia renal
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PALABRAS CLAVE Resumen “Malacoplaquia” es un término derivado de raices griegas que significa “placa
Nefrectomia parcial suave”. Es una enfermedad inflamatoria cronica poco com(n con afeccion frecuente de la vejiga
laparoscopica; y raramente del rifidn, donde se clasifican como un seudotumor renal. El objetivo del presente
Malacoplaquia renal; trabajo es exponer un caso de malacoplaquia en rifdn, tratado con nefrectomia parcial
Seudotumor renal; laparoscopica.

México. Presentamos el caso de una paciente femenina de 68 afos de edad, con diabetes mellitus tipo 2

(DM2) y cuadros repetitivos de infecciones de vias urinarias. En la tomografia computarizada
(TC) se observo una masa solida renal derecha de 25 x 25 mm, con reforzamiento tras la admi-
nistracion del material de contraste. Se llevo a cabo nefrectomia laparoscopica transperitoneal
sin incidentes. El reporte histopatolégico final fue: malacoplaquia renal.

La malacoplaquia renal es una entidad poco frecuente, en donde el diagndstico definitivo es
histopatologico, se clasifica clinica y radiolégicamente como un seudotumor renal, ya que pue-
de ser confundido con una neoplasia renal.

KEYWORDS Renal malacoplakia

Laparoscopic partial

nephrectomy; Renal Abstract The term “malacoplakia” comes from the Greek malakos and plakos, meaning “soft
malacoplakia; Renal plaque”. It is an uncommon chronic inflammatory disease that often involves the bladder, but rarely
pseudotumor; Mexico. the kidney. When this latter organ is affected, it is classified as a renal pseudotumor. The aim of this

article was to present a case of renal malacoplakia treated by laparoscopic partial nephrectomy.

A 68-year-old woman presented with type 2 diabetes mellitus (DM2) and recurrent urinary tract
infections. A computed tomography (CT) scan revealed a contrast-enhanced solid renal mass
measuring 25 x 25 mm. Laparoscopic transperitoneal nephrectomy was performed without inci-
dences. The final histopathologic report was renal malacoplakia.

Renal malacoplakia is uncommon and the definitive diagnosis is histopathologic. It is classified
clinically and radiologically as a renal pseudotumor and should not be confused with renal neo-
plasia.
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Introduccion

La neoplasia renal es una entidad comun, ya caracterizada
tanto clinica como radiolégicamente por su incidencia y
prevalencia en el grupo de las lesiones sdlidas de rifion. Se
diagnostica facilmente mediante imagenes de rutina. Exis-
ten parametros y criterios radiologicos bien establecidos,
para un diagnostico casi certero. Sin embargo, se sabe mu-
cho menos acerca de las lesiones que imitan una neoplasia
renal (en el ambito clinico, radioldgico e histopatologico),
por lo que muchas veces el resultado histopatoldgico dista
mucho de los hallazgos preoperatorios. Estas tumoraciones
se pueden componer de tejido renal normal o benigno, se
conocen como seudotumores renales. Aunque lesiones co-
munes, como abscesos y los quistes renales pueden ser diag-
nosticados con confianza en imagenes, presentaciones
atipicas de tales entidades comunes y ciertas entida-
des poco frecuentes pueden simular neoplasias renales y de
esta forma, derivar en una reseccion innecesaria a causa
de la preocupacion de malignidad.

Presentacion del caso

Femenina de 68 afos de edad, con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) de 10 afos de evolucion tratada con insulina NPH,
control regular de su glicemia, conocida en el Servicio de
Urologia por infecciones de vias urinarias recurrentes, con
abandono frecuente de esquemas de antimicrobianos. A la
exploracion fisica solo se evidencia sobrepeso, resto irrele-
vante. Dentro de su protocolo de estudio se encontro una
lesion solida hipoecoica en ultrasonido, por lo que se com-
pleta valoracion de estudio con tomografia computarizada
(TC) abdominopélvica simple y contrastada. Sus estudios de
laboratorio y gabinete clinico fueron: examen general
de orina con pH 7.1, proteinas +, eritrocitos 2 x campo, leu-
cocitos 20-25 x campo, bacterias abundantes, sin cristales,
urocultivo (+) 100,000 UFC/mL de Escherichia coli (E. coli),

Tomografia computarizada que muestra una lesion
heterogénea con reforzamiento tras la adiministracion de con-
traste, mesofitica, de polo inferior derecho.

Figura 1

resistente a fluoroquinolonas y trimetoprim sulfametoxazol
(TMP/SMX), solo sensible a cefalosporinas de segunda y ter-
cera generacion; quimica sanguinea con glicemia de 143
mg/dL, creatinina sérica 1.2 mg/dL, acido urico 6 mg/dL,
depuracion de creatinina en orina de 24 horas en 77 mL/min
con albuminuria presente; biometria hematica completa;
perfil hepatico y tiroideo dentro de valores normales. Cito-
logia urinaria y uretrocistograma normales. Se realiza TC
para estudio de tumoracion renal derecha reportandose:
tumoracion soélida derecha en polo inferior que mide 25 x 25
mm de diametro, registrando 24 UH en estudio simple y 57
UH en estudio contrastado, que discrepa en la capsula renal
con reforzamiento heterogéneo, exofitico (fig. 1). Por este
motivo es sometida a nefrectomia parcial laparoscopica
transperitoneal.

Se utilizo técnica transperitoneal, ya previamente descri-
ta. Tiempo de isquemia caliente 22 minutos, sangrado tran-
soperatorio 150 cc, tiempo quirtrgico 140 minutos. Present6
creatinina sérica postoperatoria de 1.2 mg/dL. Ningln
incidente. Por parte del Servicio de Patologia se realizo tin-
cion de acido peryodico de Schiff, demostrandose el ha-
llazgo de cuerpos de Michaelis-Gutmann, llegandose al diag-
nostico de malacoplaquia.

Discusion

Una serie de entidades son capaces de imitar la neoplasia
renal. Algunas, como los quistes renales y los abscesos pue-
den ser diagnosticados con gran certeza radioldgica y sin
métodos invasivos. Desafortunadamente, muchas lesiones
renales son capaces de mimetizar radiologicamente a la neo-
plasia renal y por la misma incertidumbre muchas lesiones

Figura 2 La malacoplaquia es una lesion inflamatoria cronica
que puede producir destructivas masas nodulares, las cuales
pueden confundirse con neoplasia como se ilustra en esta figura
(flecha amarilla). El nédulo se compone de histiocitos con ele-
mentos inflamatorios mezclados. La respuesta inflamatoria, en
particular, la infeccion por bacterias Gram negativas, mas fre-
cuentemente Escherichia coli, puede resultar en malacopla-
quia. La sustitucion del parénquima renal por el infiltrado in-
flamatorio nodular es evidente (acido peryodico de Schiff,
100x, magnificacion original).
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Figura 3 Imagen microscodpica, se aprecian histiocitos de cito-
plasma aumentado y voluminoso con presencia de cuerpo de
Michaelis-Gutmann en su interior (40x).

son resecadas atendiendo a nomogramas que predicen la
probabilidad de malignidad'. Estas lesiones son conocidas
como seudotumores renales, lesiones que “imitan” estre-
chamente la neoplasia renal. Los seudotumores renales
pueden ser clasificados dependiendo del tejido que conten-
gan, por ejemplo, tejido del desarrollo, enfermedad gra-
nulomatosa, enfermedades infecciosas, padecimientos
vasculares o incluso fusion esplenorrenal’*. Algunos seudo-
tumores pueden remedar hematomas, angiomiolipomas y
como ya se menciond, al carcinoma de células renales.

Las infecciones agudas o cronicas que dan lugar a un abs-
ceso renal pueden plantear dificultades diagnosticas, simu-
lando malignidad radioloégicamente y durante la operacion;
ya que el proceso inflamatorio extenso puede invadir los
tejidos blandos perirrenales®’. Al examen patologico, las le-
siones se caracterizan por la presencia de formacion de abs-
cesos con grados variables de entorno reactivo y cambios de
reparacion. Los microorganismos causales pueden ser baci-
los Gram negativos o Gram positivos, incluyendo especies de
Actinomyces. Los abscesos de actinomicetos contienen gra-
nulos de azufre que puede facilitar el diagndstico. La cate-
goria de infecciones incluye: enfermedad granulomatosa,
sarcoidosis, pielonefritis xantogranulomatosa, pielonefritis
cronica focal y malacoplaquia.

ComUn en nuestro medio es la pielonefritis xantogranulo-
matosa; que es el resultado final de la uropatia obstructiva
secundaria a litiasis renal. Tipicamente, el rifion afectado
aumenta de tamano y se excluye funcionalmente.

Aunque los estudios de imagen proporcionan un diagndstico
preciso en hasta el 90% de los casos, algunos seudotumores
no se pueden distinguir de lesiones malignas, particular-
mente cuando el proceso es segmentario o focal en lugar de
difuso. Los hallazgos radiologicos de la malacoplaquia suelen
ser muy sugestivos de malignidad, la mayoria de la veces®®.

Microscopicamente, también es dificultoso su diagnostico
histopatologico (cabe mencionar que desde un punto de vis-
ta quirurgico el proceso inflamatorio extensamente pueden
invadir los tejidos blandos perirrenales y confundir al ciru-
jano con un carcinoma invasor), porque estas lesiones se

- . N
L)

i\‘
i B
%

.'IO 1
.‘:' 2w

Figura 4 Las caracteristicas de los cuerpos de Michaelis-Gut-
mann sin una apariencia de diana laminosa y las células de von
Hansemann se ilustran aqui. Los cuerpos de Michaelis-Gutmann
en ocasiones pueden estar calcificados en casos avanzados y
representar el resultado final de bacterias imperfectamente di-
geridas, previamente ingeridas por macrofagos que han dege-
nerado (acido peryddico de Schiff, 100x).

caracterizan por la presencia de formacion de abscesos con
grados variables de entorno reactivo y cambios de repara-
cion. La malacoplaquia se compone de una gran cantidad de
polimorfonucleares (inflamacion aguda) y células que repre-
sentan un proceso inflamatorio créonico, incluyendo abun-
dantes macrofagos, espumosos, cargados de lipidos; una
caracteristica que imparte un color amarillo a la tumora-
cion™ (fig. 2).

La malacoplaquia representa una forma poco frecuente
de las enfermedades cronicas inflamatorias, con un distinti-
vo histopatologico caracteristico®'°. El diagnostico sélo se
puede determinar histolégicamente. Las estructuras conoci-
das como cuerpos de Michaelis-Gutmann son el marcador de
diagnéstico clave. Von Hansemann fue en realidad el prime-
ro en ver la enfermedad en 1901 en un caso humano de
malacoplaquia (figs. 3 y 4), después de haber leido acerca
de una patologia similar en una revista veterinaria. Después
se analizo el caso con su asistente Gutmann, quien luego
colaboré en el estudio de la enfermedad con el bioquimico
experto Michaelis. Von Hansemann publicé su estudio en
1903, un ano después Gutmann y Michaelis. Ambas publi-
caciones fueron en aleman, las traducciones pobres proba-
blemente expliquen la confusion en la documentacion
historica. Hoy en dia, las células de von Hansemann (histio-
citos eosindfilos) y los cuerpos de Michaelis-Gutmann (inclu-
siones intracitoplasmaticas basofilas) se reconocen como
el sine qua non de la enfermedad'""2.

La patogenia exacta de malacoplaquia es aln desconoci-
da. Una teoria muy comin es la de los macrofago anorma-
les; porque su respuesta tiene un defecto en la funcion
lisosomal. Se ha sugerido que los macréfagos en la malaco-
plaquia son capaces de fagocitar pero incapaces de digerir
las bacterias. Existe un acuerdo general de que un paciente
con malacoplaquia tiene una enfermedad subyacente que
implique un nivel anormal o una respuesta inmune alterada,
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y que los microorganismos también desempefan un papel en
la patogénesis, especialmente la E. coli que se encuentra
en mas de 80% de casos. Antes de 1990, la malacoplaquia
era una enfermedad grave con una alta tasa de mortalidad y
una pobre recuperacion de la funcion renal. En ese momen-
to, la nefrectomia presentaba el tratamiento recomendado
de eleccion. En los anos 90°s, las quinolonas, antibidticos
con penetracion intracelular alta, fueron adoptados como el
tratamiento de eleccion para esta enfermedad.

La malacoplaquia puede afectar muchos 6rganos y tejidos
blandos pero es mas frecuente en el tracto urinario inferior.
Sin embargo, la afectacion del parénquima renal es poco
frecuente y representa el 15% de los casos del tracto urina-
rio. La malacoplaquia renal en pacientes con aloinjertos
solo rara vez afecta al aloinjerto renal en si, y hasta la fe-
cha son pocos los reportes que se tienen.

Conclusiones

La malacoplaquia en una enfermedad granulomatosa infre-
cuente, que puede producir seudotumores renales en pa-
cientes inmunocomprometidos; debe ser un diagnéstico
diferencial ante la presencia de una tumoracion renal soli-
da.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Financiamiento

No se recibid patrocinio para llevar a cabo este articulo.

Bibliografia

1. Pusl T, Weiss M, Hartmann B, et al. malacoplakia in a renal
transplant recipient. Eur J Intern Med 2006;17(2):133-135.

2. Dasgupta P, Womack C, Turner A, et al. Malacoplakia: von
Hansemann s disease. BJU International 1999;84:464-469.

3. van Crevel R, Curfs J, van der Ven AJ, et al. Functional and
morphological monocytes abnormalities in a patient with
malakoplakia. Am J Med 1998;105:74-77.

4. Streem S. Genitourinary malakoplakia in renal transplant reci-
pients: Pathogenic, prognostic and therapeutic considerations.
J Urol 1984;132:10-12.

5. Michaelis L, Gutmann M. Ueber einschlusse in blasentumoren. Z
Klin Med 1902;47:208-215.

6. Abdou NI, NaPombejara C, Sagawa A, et al. Malakoplakia: Evi-
dence for monocyte lysosomal abnormality correctable by cho-
linergic agonist in vitro and in vivo. N Engl J Med 1977;7:1413-
1419.

7. Albitar S, Genin R, Fen-Chong M, et al. The febrile patient pre-
senting with acute renal failure and enlarged kidneys-Another
mode of presentation of malakoplakia. Nephrol Dial Trans-
plant 1997;12:1724-1726.

8. Tam VKK, Kung WH, Li R, et al. Renal parenchymal malacopla-
kia: Arare cause of ARF with a review of recent literature. Am J
Kidney Dis 2003;41:E13-E17.

9. van Crevel R, Curfs J, van der Ven AJ, et al. Functional and
morphological monocyte abnormalities in a patient with
malakoplakia. Am J Med 1998;105:74-77.

10. van Furth R, van Wout JW, Wertheimer PA, et al. Ciprofloxacin
for treatment of malakoplakia. Lancet 1992;339:148-149.

11. Von Hansemann D. Uber malakoplakia der harnblase. Virchows
Arch A Pathol Anat Histopathol 1903;173:302-308.

12. Van Furth R, van’t Wout JW, Wertheimer PA, et al. Ciprofloxa-
cin for treatment of malakoplakia. Lancet 1992;339:148-149.



	Malacoplaquia renal
	Introducción
	Presentación del caso
	Discusión
	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Financiamiento


