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MALACOPLAQUIA: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

INTRODUCCION:

Malacoplaquia(malakoplakia-malacoplakia), nombre

que deriva del griego 'malakos'(blando) y plakos({plague)

(1,2).
Es una enfermedad granulomatosa originalmente des -

crita posr Michaelis-Gutmann en 1902(3) y acufiado el ter-

mino para esta patologfa un alioc mas tarde en 1903 por

von Hans=2man(4.5).
Malacoplagquia afecta primordialmente el tracto uri-

nario, seguido en frecuencia por el genital, gastrointes

tinal y retroperitoneo(l), s{nembargo asta patolog{a se

a reportado en una frecuencia aproximada de la siguiente

. - . e
manera: vejiga, ur€ter, pelwvis renal, unidn uretero-pel-

vica, parenguima renal, testfculos, prosiata, epidfdimo

¥y uretra(l,6). En lo referente al tracto gastrointesti. -
nal se encuentra afectado principalmente el colon, recto
intestino delgado, estéhago, apendice y duodeno(l). O~

piel(7.8), va

tras localizaciones son retroperitoneo(7).
gina(l), suprarrenales(1,9), cerebro(l10), pulmones(9),
vertebras(l), pancreas(1,9), pleura(l), regién glutea(l)

. endometrio(l), wvulva{l), ligamento ancho(l), amfédalas
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(1,9), conjuntiva(1l,9), bazo(l)}, articulacién de la cade

ra(1)., higado(1l1l), tiroides(12), laringe(13), apéndice
(1l4a), vesicula biliar(15), seno maxilar(l7), oido medio
{9), ¥y lengua(lé).

Por més de medio siglo se pensé gue la malacopla
guia era una patologfa exclusiva del tracto urinario{(17})
vy no fue sino hasta 1958 cuando se describid el primer
caso fuera del tracto urinario(1l8).

Antes de 1930 solamente £ :@le 47 casos reportados se
ancontraban en la literatura inglesa(l). En un seminario

dee patologia en 1956, 5 de 51 patologos realizdron el
diagndstico correcto y en 1966 sdlo el 10% cuando les
presentardn laminillas de malacoplaguia(17). anembargo
2sta falla de reconiocer la enfermedad, en un estuilio
cuidadoso postmortem de 232 vejigas de pacientes con his
toria de cistftis con estudio de urianalisis ante-mortem
el cual mostraba celulas d=2 pus no s=2 demostrd ningﬁn ca
so d=2 malacoplagiia(l9), lo cual enfatiza la relativa in
frecuencia de &€sta enfermadad.

Un estudio refiere una incidencia mayor en el sur -
o2ste de los Estados Unidos(20) con un rango amplio en
las edades siendo el paciente més joven de 6 semanas(21)

Y el mayor de 85 ahos(22), con una incidencia mayor en

pacientes de mas de 50 ahios{(23).




No fué sino hasta 1965 cuando Terner y Lattes repor
tdron el primsr caso de malacoplaquia gastrointestinal
(24). besde entonces seha identificado en varios sitios
gastrointestinales siendo algunos en asociacion con con-
diciones inflamatdrias como colitis ulcerativa y polipos
adenomatosos(25,26,27).

sanus{ y Tin(17,25) en su revisidn de la literatura
en la malacoplaguia gastrointestinal, encontriron 4 de
17 casos en los cuales malacoplaguia fue asociada con a-
denocarcinoma coldnico. De igual manera Moran y west(253)
reportaron dos Casos con igual asociacidn con el adeno -
carcinoma de colon.

A la fecha un poco mas de 200 casos de malacopila -
quia se enrcuentran reportados en la literatCira(l.7,28),
correspondiendo aproximadamente el 75% a lesicn primaria
del tracto genitourinario(l).

La experiencia clinica mds grande de un institute
aparecid =n 1977 y consistid en 10 casos, todos involu -
crando la vejiga, el estudio se realizd en un periodo de

25atos{(29) .

Malacoplaqguia no. es uﬁa.enférhedad,béhigna, ‘enTalgu

nas revisiones part:.cularmente laS que :anolucran a- orga

nos vitales, la mortalldad puede exceder el 50%(30).

En una serie de rev;s;on autops;as sola -

mente se encontraron 2 casos de malacoplaqula (9).
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Katoh y colaboradores reportaron en 1989 el gue pa-~
rece ser el primer cas> d=> malacoplaquia tiroidea en una
mujer joven de 50 afios de edad(12).

Hasta 1990 se habian reportado 4 casos de afeccibn
pancreética por malacoplaguia, 2 casos afectando cabeza
de péncreas Yy 2 a nivel de cola d= péncreas, 2 pacientes
presentaban inmunodeficiencia y 2 no. El1 paciente de me-
nor edad de 6 semanas y el mayor 75 afios, 3 hombres y 1
majer(31) .

Robertson report& el primer caso de malacoplaquia
hepdtica en la literatura inglesa en 1991, tratandose de
una mujer de 54 afios con lupus eritematoso sistémico(ll).

Saleem y colaboradores en 1993 reportaron el caso
de la persona mds joven con afeccidn por malacoplaguia
del parenguima venal, siendo una nifia de 8 meses de edad
y manejandosele con terapia inmunosupresora a base de a-
zathioprina y prednisolona presentando un aparente resul
tado exitoso(32). Este caso corresponde a el paciente
m&s joven reportado en la literatura con =ste tipo de a-
feccidén y el primer caso con =ste tipo de manejo.

En 1988 El-Mouzan y cols., presentaron el primer re
porte de malacoplaguia colbnica en dos miembros de la
misma familia, por lo cual proposSnen predisposicién gene-~

tica.




Existen 4 casos reportados en la literatura con a
feccion exclusiva de la uretra reportados hasta el afio
de 1992(6).

Las evidsncias actuales parecen mostrar que el esta
do inmune del paciente puede aportar un terreno féreil
para el desarrollo de esta patolog{a(ZS).

Hasta el momento existen alrededor de 40 casos de
malacoplaquia con afeccion primaria del tracto gastroin-

testinal segl@n reporta la literatura muandial(25).




REPORTE DE UN CASO:

Masculino de 24 afios d= edad, Mexicano, sd.tero, con
tador privado. Presenta carga genética para diabetes por
linea paterna. Buenos habitos higiénicg—diecéticos en ca
lidad y cantidad. Tabaguismo y alcoholismo en forma oca-
cional desde los 16 afios de edad sf{in llegar a la embria-
guez. No antecedentes personales de importancia.

Inicid su padecimiento aproximadamente en marzo 90°'
presentando atague al estado general caracterizado por
asténia, adinadmia. hiporexia, intolerancia a la alimenta

P ; P . s :
cion caracterizada por nausea, vomito, distensiocn abdomi

N ¢ . . ;
nal posprandial tardia con dolor tipo colico generaliza-
do en abdomen asi{ como evacuaciones hematogudcicas y oca
cionalmente rectorragia sin llegar a presentar inestabi-

iidad hemodindmica. Presentd pérdida ponderal de 12kg.

aproximadamente.

El cuadro clfnico antes mencionado lo present6 2n
forma intermitente intermitente, periodo durante el cual
se le realizidron estudios como: prueba de guayaco, ultra
sonido abdominal, serie esofago gastro duodenal, panen -

doscopfa, colon por enema, panel de hepatitis y estudio

HIV, todos los cuales se reportan como normales.




En €ste pariodo se le practicd una colonoscopia la cual
mostrd zonas eritematosas alternadas con mucosa sana des
de sigmoides a el angulo hepdtico acompanandose de peque
fos pseudopolipos, s2 toman biopsia en todo el trayecto
del colon las cuales son reposrtadas por el servicio de
patologia como malacoplaguia.

Es intervenidos quirdrgicamente 2n diciembre 90' re-
portandose como hallazgos guirurgicos lesiones inflamatg
rias de 1.5zm. de diametro induradas a nivel de mesosig-
moides de las cuales se toman biopsias las cuales nueva-—
mente son reportadas como malacoplaquia.

El p=z2ciente es mantenido en control atravéz de la

consulta externa con manejo médico a base de sulfasalazi

na(azulfidina), acide 5 aminoszalisilico(salofalk) y me. -
tronidazol, sinembargo presentando recidiva en mayd'93'

¥ continuando desde esta fecha hasta septiembre 93 con:

cuadro clinico de caracteristicas similares a  las yé men

cionadas e incapacitandole para la realizaci&Q dé’;ﬁé ac
tividades diarias por lo cual se decide su internamiento
para nuevos estudios. . . .

En este ingreso del paciente se le‘realiza colon

por enema el cual muestra zonas. estendoticas en tercio su




perior del célon acsendente y a nivel del angulo espleni
co con mucosograffa irregular en recto, cblon descenden-
te, ciego y transverso distal. La colonoscopfa revela le
sidn en ciego, angulo esplenico, colon descendente, rec-
to y ano con las siguientes caracter{sticas: lesidn =on
imagen de empedrado <on hiperemia y edema intenso, pérdi
da del patron vascular y facilmente sangrante. Las image
nes de empedrado se alternan con lesiones polipoides i -
rregulares rojisas y sesiles de .2-lcm. de diametro. Se
toman 16 biopsias de la integridad colonica las cuales
son reportadas como malacoplagquia. ELl paciente tam'::ién
es somnetido a cistoscopfa la cual muestra una tumoracioch
blanguecina de 2xlcm. a nivel retrotrigonal concordante
con malacoplaguia intravesical. Se toma una tomografia
axial computada de abdomen la cual sSe encuentra normal
asi coms una urograffa excretora.

El paciente es intervenido quirdrgicamente en sep -~

tiembre 93 realizandosele proctocolectomfa con ileosto

mfa definitiva.




Los hallazgos quirdirgicos fueron un impoartante cre
cimiento ganglionar en toda la extensién de mesocolon,
induracidn de pared rectal aproximadamente a 3cm de re-
flexidn peritoneal con proceso> adherencial firme peri -
rectal el cual dificultd =1 proceso tecnico de disec -
cicn.

El paciente evoluciond satisfactoriamente durante
Su posoperatorio, sSolamente existid dificultad para el
retiro de la sonda transuretral ya gue presentd en un
par de ocaciones incapacidad para lograr miccidn volun-
taria. Dado a lo anterior ameritd estudio urolgogico in-
tegral pensandose en la posibilidad de lesidn de plexo
nervioso llegandose a descartar dicha lesidn con el es-
tudio y procediendose a cateterismo intermitente hasta
llegar al retiro de este para en la actualidad mantener

al paciente asintomdtico y con incremento ponderal.
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Imagen macroscopica del colon gue muestra afeccidn

de varios segmentos por malacoplaguia.
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Microscopia elecironica la cual muestra cus -s de

Michaellis-Gutmann en diferentes estacdios de evoluc:ron.




DESCRIPCION PATOLOGICA:

Como se a mencionado la malacoplaquia primero des -
crita en 1902, consiste en placas amarillo-cafes de ta -
mafo variable, caracteristicamente blandas(34), frecuen-
temente con una umbilicacisn central o ulceracidn y con
hiperemia periferica(4).

Microscopicamente se caracteriza por agregados den-
sos de grandes fagocitos mononucleares(histiocitos) los
cuales son llamados como cédlulas de von Hansemann y s
ancuentran mixtas con cuerpos de Michaelis-Gutmann intra
Y extracelularmente, encontrandose estos cuerpos en va-
rios estadios de maduracicdh y encontra.dose en ua estro-
ma d= tejido conectivo disperso e infiltrado por un ndmg
ro variable de linfocitos y celulas plasméticas(4). Exis
ten cantidades inusuales de histiocitos(35,36) y las ce'-
lLulas de von Hansemann se encuentran tambie€n en las ve -
nas.

El citoplasma de 1la c€lula de von Hansemann se mar-—
ca fuertemente con polisaca:idos con o sin diastasa(40).
Los cuerpos-de Michae;isréuﬁméhh{taﬁbiéh se les a llama-
do cuerpcs'siderocalcificadoé(dl); calcosferulas(40),

calcosferitas(42) vy cderpQS'reéiduales calcificados(42).
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Estos cuerpos comentados son estructuras esfericas intra
o extracelulares de tamaho variable con rango 4= 5 a 10
de didmetro(43), usualmente con una apariencia concentri
ca en "ojo de lechuza"(37) o bien en "ojo de pajaro"{44)
. Estos cuerp>s de acuerdo a sus caracteristicas de tin-
cicdn se a encontrado gue son gram-negativos(45), tincion
positiva con la reaccidn de PAS, negros con von Kossa(21l
.38,46,47) y positivos con azul persa(2l1l), rojo Alizarin
(46,47) y tincidn Gomori de hierro en el 50% de las c€lu
las.

Con microscopia electronica se a observado gue los
cuerpos de Michaelis-Gutmann crecen dentro de los fagoli
sosomas. Existe una secuencia morfolcogica de maduracioch
bien reconocida de los cuerpos de Michaelis-Gutmann, la
cual comienza con una esfera central de calcificacioch,
progresando a una calcificacion periférica(caracteristi-
ca formaciébn concentrica)con sbliteracidn de la membrana
limitante, llevando a la calcosferula definitiva(40,42,
46,48,49,50) .

Otro aspecto gue se a estudiado ea detalle es la
presencia o auscencia‘de bacterias 2n los fagolisosomas

Yy cuerpos de Michaelis-Gutmann, la mayoria de los in ves

tigadores van encontrado cuerpos baciliformes o fragmen
tos de bacterias(38,45,46,50,55,58), mientras otros no

reportan es;os,hallézgos(Zl,60.61,62,65).
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Ua gran numero de investigadores man reportado el ha
llazgo de bacterias involucradas en el proceso patologi-
co0(41,45,49,51,52,53,54,55,56,57,58.59).

Sterrett y colaboradores obsarvaron gue la auscen -
cia de fragmentos bacterianos es comun y relacionado a
el descubrimiento en etapas tardfas de la lesich. asi
mismo ocurre con investigadores que buscan virus o parti
culas de estos y algunoshan encontrado(65) mientras Jue
otros no han encontrado estos(63). Al iguaal a sucedido
con eritroctitos alguns>s encuentran{(52) mientras otros no
(63). Se han encontrado uniones celulares eantre las in -
clusionescelulares entre las inclu siones fagociticas,
la significancia de esto no es conocida aungue puesden re
presentar un procesoc de fusidh(ss).

Esta enfermedad a sido relacionada con la enferme -
dad de whipple(49). En localizaciones poco comunes la ma
lacoplaquia es dificil distinguir del sarcoma(67). Cuan-—
do este process patologico involucra la prostata se a
confundido el disanostico con adenocarcinoma en mas de
una ocacidﬁ(27,43,68). Cuando afecta el parenguima renal
comunmente se confunde con pielonefritis xantogranuloma-

tosa y carcinoma(69). La afeccicon de la piel por malaco-

plaquia puede confundirse con myoblastoma de c€lulas

una lesion xan

granulares, granuloma de cuerpo extranoc o

togranulomatosa.
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En referencia a la historia natural de la malacopla
gquia, la progresicn 42 la enfermedad parcialmente d=pen-
de de el drgano v sistema involucrade, por ejemplo. A si
do osbservado gque la malacoplaguia gastrointestinal es
mis agresiva que la malacoplaquia genitourinaria(41l,52, -
70), asi misno su correlacion con malignidad es alta de
hasta un 35%(17) .

Malacoplaquia gastrointestinal comprende tres tipos

de lesiones basicas: 1) mucoso unifocal, 2)mucoso multi-

focal y 3) lesich de gran masa(71).

23




INVESTIGACION CLINICA ¥ LABORATORIO BASICO:

Las caracteristicas paCOl6§icas de la malacoplaguia
fueron reproducidas e<itosamente por Csapo y colaborado-
res(71) y por Kuthy y QCimos(72) mediante la inyeccicnh de
grandes cantidades de endotoxinas/complejo de antigzno
de e. coli en los testiculos y rinones de ratas. Mas es-
tudios de el perfil bioquimico de los cuerpos de Michae-
lis-Gutmann muestran un componente organico e inorganico
comao era de esperarse por su4s caractreristicas de tinciohn
. Csapd y col-boradores utilizando estudios cromatogci -
ficos descubrieron un glycolipido peculiar el gue se pen
so corresponde a un lipido 'A' componente de la pared
bacteriana(42), y Terner y Lattes encontraron gue la por
cicn de polisacarido era compatible con polisacarido cap
sular bacteriano, lipopolisacarido o endotoxina(24).

Thorning y Uracko mostraron gue los cuerpos de Mi -
chaelis-Gutmann s=2 encuentcan compuestos de sales =2n una
matriz organica gue contiene glycolipidos, el gru=so de
la porcion mineral correspondiendole a fosfato de calcio
aungue frecusntemente con sales de calcio tambien(35).
Lambird y Yardley postularcn gue despues de la calcifica
cioninicial de un nido existe crecimiento tipico concen-
trico de los cuerpos d= Michaelis-Gutmann mediante apli-
caciones de cristales en la superficie del nido por a -
traccion coloide, un proceso fisico-guimico conocido co-

mo fenomeno de Liesegang(73)-.
24




La mayorfa de las investigacionss parecen implicar
la involucracionh d=2 un compon=2nte extrano, probablemn=a2nte
de tipo bacteriano en la genesis de los cuerpos d= Micha
elis-Gutmann, Kerr y asociados postularon gue las vazuo-
las citoplasmicas d= los histiocitos contienen los res -
tos de c=flulas humanas necroticas fagocitadas y no micro
organismos ingeridos(74). Sinembargo debido a los hallaz
gos rep:'titivos de bacterias y componentes bacterianos
asociados con malacoplaguia se han realizaido estudios de
investigacion con factores inmunologicos.

En 1977 Abdou y colaboradores realizaron un profun-
do andlisis de pruebas inmunolcdgicas en un paciente con
mzlacoplaguia retroperitoneal severa guien presento cul-
tivos positivos para e. coli(75). Los niveles del comple
mento, guimiotaxis, fagocitosis fueron normales, la fun-
cich de los polimorfonucleares fue considerada como nor-
mal. Sinembargo los monocitos sanguinzos meostraron un al
to numero de inclusiones lisossSmicas intracitoplasmicas
conbacterias digeridas, actividad bactericida para e. -
coli disminuida, liberacion anormal de B-glucoronidasa
de los fagocitos, respuesta mitogena pobre y niveles in-

tracelulares bajos de monofosfato de guanina ciclico.
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En 1978 McKay estudio un paciente con malacoplaguia
asociado con colitis ulcerativa y 2ncontro titulos seri-
cos altos de anticuerpo cpntra e. coli, sistema inmane
humoral no>rmal pero defecto a nivel de celulas 'T' cito-
toxicas asi como deficit en los marcadores superficiales
en las celulas 'T'(26).

En 1974 Zurier y colaboradores estudiaron el efecto
de nucleotidos ciclicos, agentes colinergicos y adrener-

icos en leucocitos polimorfonucleares normales(76). Sus

.
investigaciones demostraron gue los agentes colinergicos
facilitan secrecion de B-glucoronidasa(enzima lisosomal)
, @stimulacion B-adrenergica disminuye liberacion de B-
glucoronidasa y los agentes A-adrenergicos n»> afectaron
la liberacion. Agentes gue aumentan adenosin monofosfato
ziclico intracelular como las prostaglandinas El, hista-
mina y el isoproterenol disminuyen la secrecion de B-glu
coronidasa, mientras gue 21 incremento de monofosfato de
guanina ciclico aumenta la liberacion de enzima lisoso -
mal.

En 1976 Oliver encontro gue los granulos gigantes
de esta enfermedad se. corregian con monofosfato de gua -
nina ciclico y agentes colinergicos, ademas :le que los a
gentes colinergicos aumentan las concantraciones intrace

lulares de monofosfato Ade guanina ciclico(77).




Sandler y colaboradores demostraron gue agentes co
linergicos, serotonina y acido ascorbico causan acumula
cion de monofosfato de guanina ciclico en monocitos y
facilita guimiotaxis de monocitos humanos a endotoxi
nas(78).

La via hexosa monofosfato o fosfogluconato forman
un papel importante en generacion de poder ‘'reductor’
en el citoplasma extramitocondrial en la forma de nico-
tinamida adenin dinucleotido fosfato(79). En funcion
normal y activa de fagocitos existe un aumento de con-
sumo de oxigeno y un cambio a metabolismo de la gluco-
sa mediante la via de hexosa monofosfato(80). Acido as-
corbico a demostrado gue estimula la via hexosa monofos
fato(81,82).

E)l estado 'redox' de la ce2lula es critico para la

funcion microtubulax normal(83) y por lo tanto una al
teracicn de este estado 'redox' en el fagocito, causado
por ejemplo por una toxina bacteriana no reconocida o u
na cantidad excesiva de productos bacterianos, ocaciona
ra funcion microtubular defectuosa y consecuentemente

actividad bactericida fagocitica alterada.
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PATOGENESIS:

Durante los ultimos 78 afios a existido asociacion
de enfermedades con malacoplaguia, desde gque Michaelis-
Gutmann primsro reportaron sosp=cha de ella representan
do u8B8na necoplasia(3). Posteriormente se penso gue se
trataba de una variedad de tuberculosis y fue reconoci-
do gue en efecto se asociaba a tuberculosis, sarcoido -
sis y foliculitis guistica(4,84). Ademas se reconocio
gque muchos pacientes con malacoplaguia se encontraban
mal nutridos y cagquecticos, presentaban una enfermnedad
sistemica y urinaria(4,41,85).

Teorias de origen parasitario en 1927 y micotico -
{86) fueron expuestas asi como la teoria de McbDonald y
Sewell en gque los histiocitos malacoplaguicos eran rtes-
tos ectopicos de celulas de la corteza adrenal(87). En
los afios siguientes existio uBna correlacion entre in-
fecciones coliformes de la orina(4.,41,85), estimadas en
un 76%(4) y posteriormente una relacion esp=2cifica con
infecciones por e. coli. fue reportada(23,24.88,89).

En 1965 Smith reviso 24 casos de malacoplaqguia del
tracto urinario de- los aréhivos d=1 instituto de patolgo
gia y menciono que_sé ehcoﬁtraba seguro gue podria eli-
minar neoplasias;.tuﬁerculosis, sarcoidosis, hongos y

virus como etiologias. probables(44).
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Al mismo tiempo Terner y Lattes(24), asi como

Cederquist(89), propusieron una relacion entre malaco

plaquia y e. coli, sinembargo debido a la frecuencia de

infecciones del tracto urinario y la rareza de malaco

plaguia, otro mecanismo debe encontrarse involucrado(24

., 38).

Dado &a que la tipica edad de el paciente durante
la afectacion es la edlad me=dia, la malacoplagquia se con
sidera una manifestacidn d= un defecto adguirido(35,52)
. En 1975 Thorning y Uracko afirmaron gue no existio e-
videncia de un defecto geneticeo(35). El1 origen de los
histiocitos malacoplagaicos y las celulas de von Hanse-
man a sido cuestionad> p>r algunos, aungue la mayoria
considera que son derivados de fagocitoshumorales. Al-
gunos investigadores creen gque los estudiosexperimenta-
les y morfologicos revelan que pueden ser celulas epite
liales transformadas(65,69,89,90,91).

En 1977 DeRidder y colaboradores estudiaron malaco
plaquia del parenguima renal y encontraron 93% de los
pacientes presentaban cultivos positivos para e. coli -
(92). En 1979 McClure documento el 100% de los cultivos

positivos en su revision de pacientes con malacoplaqguia

prostatica(43).
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Lambird y Yardley llegaron a la conclusicn gue la
orina per sSe no &s necesaria para ocacionar malacopla -
quia({73). La potencialidad para invasidn colonica por
su flora residente habla por si misma y por la alta in-
cidencia de malacoplaguia gastreointestinal en el recto-
sigmoides.

Las preguntas continuan el porgue solo una pegqueha
poblacion de pacientes tienen malacoplaguia en un esta-
do en el cual la infeccion per coliformeses bastante co
mun(l).

La asociacion con inmunodepresicn a sido bien reco
nocida(2,26,38,59,62,93,94,95), y estudios en los ulti-
mos afos se han enfocado en la anormalidad de la diges-
tion intrafagosomica(35,36,41,51,55).

En 1965 Terner y Lattes(24) y desde entonces otros
investigadores(93,96) propusieron gue la malacoplaguia
resulta de sobrecargar la capacidad del sistema digesti
vo de los fagocitos, ocacionando acumulacicn de fragmen
tos de pared de celulas bacterianas y mineralizacidh

subsecuente.

tante. en considerar es la rela -

otro factor dimpor
cionh de glucbco;ticaides'én la genesis de la malacopla-

guia. Weissman estudio’la funcion leucocitaria e indico




que los esteroides pueden inhibir la fusidn de los fago
lisosomas y lisosomas mediante la via de la estabiliza-
cion de la mamebrana, evitando que la particula fagoci-
tada sea atacada por las =nzimas lisosomales(94,97) e
inhibiendo parcial o totalmente la liberacion de dichas
enzimas(98) .

Otro hallazgo de importancia en la patogenesis es
el bien docum=2ntado hallazgo de espirales de la membra-
na en histiocitos de la malacoplaguia. Estas membranas
lamelares han sido consideradas en ser el producto f£fi -
nal de la fagocitosis. En 1974 Sansui y Tio indicaron
gue algunas cepas de e. coli poseen membranas intracito
pldsmicas que sSenejan agregados membranosos lamelares -
(17). E1 trabajo original en membranas intracitopléémi—
cas en e.coli fue realizado en los 1960 poOr Schnaitman
Y Greenwalt(99). Al mismo tiempo Hagen y c<olaboradores
mostraron una relacidn entre la presencia de estas mem-
branas intracitopldsmicas y la presencia de lecitina( -
100). Interesantemente Sterrett y colaboradores demos -
traron dos fracciones de fosfolipidos gue se encontra -
ban elevados consistentemente en malacoplaqguia prostati

ca(60)(lecitina y fosfofatidil ethanolamina). La fun -
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cidn exacta de estas ma=mbranas intracitoplésmicas no es
conocida pesro precursores de la pared celular se encuen
tran en las membranas y su formacicn ocurre durante la

divisidn celular{101).

Parece posible gue estas membranas intracitoplééml
cas o posiblemente otras toxinas bacterianas aln no re-
concocidas pueden interferir con digesticon normal intra-
fagolisosomal o son resistentes a digestidn completa,
por lo tanto actuan como nido para inflamacidén granulo-
matosa y subsecuentemente sufren mineralizacidn. Para
llevar mas lejos esta teoria, si esta toxina extraha
afectdra de alguna manera el estado ‘'redox’ de la fun -
cidn microtubualar intracelular y la funcibdn intracelu -
lar bacteriana se afectara. Si esto fuera realidad en -
tonces cualqguier incremento de la carga del producto
bacteriano o zZualguier factor, medicamento o© condicidn
intercurrente mas obstaculizacidn a la respuesta histio
citica servirfia para exacarbar el proceso de la enferme
dad, el cual es visto en un gran porcentaje de casos

como se 1nd1co prev;amente. En este estado el acido &s-

corblco(que estlmula*la g a hexosa monofosfato necesa -

ria para’actlv;d‘d fagoc;tlca normal, integridad de gru

pos sulf;drllos en protelnas microtubulares y lisosoma-

les asf como generacxén de poder ‘redox') asi como cual
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quier agente gue incremente formacidn microtubular Y
funcidn(como bathanecol y monofosfato d=2 guanina cicli-
ca) servird para incrementar el defecto fundama2ntal de
malacoplaquia. Este mecanismo encajarf{a con todas las
observaciones clinicas y experimentales para explicar
el defecto principal de la malacoplaguia(l).

En 1972 Kerr y asociados afirmaron que la malaco -
plaquia no deb2 ser considerada como una entidad de en-
fermedad distinta, ya gue representaba una inflamacidn
cronica no especifica secundaria a la degradacidn de
leucocitos polimorfonucleares necroticos(74). Sinembar-
go la revisidn de la literatura, los hallazgos asocia -
dos experimentales y clinicos y el generalmente predici
ble aungue a veces con curso clinico variable parece in
dicar gue malacoplaguia es en realidad, una entidad pa-
tolégica distinta. En general seha cref{do que la nefri-
tis intersticial megaloc(tica, una enfermedad de eticlo
gia desconocida pu=zde ser la misma enfermedad que mala-
coplaguia(36,37,69,73,88). Mas aflin muchos creen gue la
pielonefritis xantogranulomatosa y la malacoplaguia pue
den ser diferentes grados del mismo proceso patoldgico

(36,73). También malacoplaquia vy orquitis granulomatosa
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pueden ser proceso relacionado. Otra enfermedad comen-
tada por su relacidn es sarcoidosis(84,102,103). Sarcoi
dosis y malacoplaguia pueden osbservarse juntas ocactio -
nalmente y presentar algunas similitudes patogenética -
mente, perco seguramente representan procesos diferentes
. Ademds com> es una realidad la sarcoidosis nunca seha
reportado en vejiga{B84). Otra muestra de lo antes men -
cionado es que los esteroides son terapéuticos para sarc

coidosis y opuestamente a sido bien documentado el gque

inician © sxacerban la malacoplaguia(l).
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DIAGNOSTICO CLINICO:

Los sigios y s{ntomas de malacoplaguia varian am -
pliamente dependiendo del sistema orgdnico involucrado.
Malacoplagquia en vejiga presenta generalmente sipntomas
de irritabilidad vesical y hematuria(44), particularmen
te cuando es pa2rsistente y asociada a una infeccidn de
vias urinarias agresiva adn con manejo 2propiado. Cis -
toscopicamente se caracteriza por una placa blanda ama-
rillo-café cwon umbilicacidn central o ulc=racidn y con
hiperemia periferica(4). Las bicopsias al azar son nece-
sarias en caso de gue malacoplaguia sea sospechada{73).

Malacoplaguia del parenguima renal se a presentado
con fiebre, dolor en flance y/o masa palpable en flanco
, particularmente en pacientes con extensibn perinefri-
tica, en asociacidn con infeccién de wvias urinarias. La
urografia excretora tipicamente revela agrandamiento re
nal(36,70,88) con mﬂltiples defectos de llenado(70). Ar
teriogréficamente presenta una masa hipovascular(88, 104
) con neovascularidad periferica(104) .

Malacoplagquia prostatica se a presentado como un
hallazgo incidental de muestras de reseccién transire -
tral, como hallazgos de. autopsia 'y mlds importante, como
una induracidn clinica- o masa petrea a la exploraciéh

rectal simulando un adenocarcinoma.
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Malacoplajuia testicular comunmente se preseata co
mo sem=2janlico =2pididimitis aguda, orquitis o epididimo
orguitis y t{picamente continua edematizandose a pesar
de antibioticos hasta que se realiza orquiectcmfa {105)
. En la mayorfa de los casos atravez de la literaturca
la orguiectomia a sido necesaria para el diagndstico y
la curacidn.

Sansui y Tio encontraron que el sangrado rectal,
diarrea y dolor abdominal, aungue no espz2cifico, fueron
el sf{ntoma m4s comun de malacoplaguia gastrointestinal
(17).

Tambien existen reportes en la literatura acerca
de la utilizacion de tomografia computada y ecografia
endorectal para valorar la extensidn de la pared rectal
y hacia los ganglios linfaticos, asi com> para valorar
la evolucidn de la enfermedad(106).

En el diagnéstico de la malacoplaquia se a utiliza
d> 1la aspiracién ¢onn aguja fina con buenos resultados(
107,108, 109). Existen 6 casos reportados en la litera -
tura con este m2todo(109). 1 caso a nivel de colon ¥y re
troperitoneo(107), 3 en la prostata(l1l08), 1 a nivel pa-
ravesical(1l10) y el ultimo reportado por Perez-Barrios

Yy colaboradores a nivel pelvico(l09).
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TRATAMIENTO:

En malacoplaquia del tracto urinarivbajo algunas

terapéuticas eficace2z reportadas es el utilizar ampici-

lina ¥ sulfisoxazol(lll), maeses de para amino salicyla-

to, estreptromicina e isoniazida!ll2), dos meses de p=ni

cilina y estreptomicina(ll3), fulguracxén v antibioti -

cos por largo tiemp>(29) o simplemente antibioticos no

especificos por largo plazo(ll4). Tambien se reporta re

seccidn endoscopica de lesiones intravesicales en con

junto a regimen antibiotico.
Rifampicina y Trimetopr{m son un ejemplo de anti -
bioticos gue han demostrado peneirar la celula fagoc{ti
ca y por lo tanto asistir en destruir la bacteria(30).
En malacoplaguia del parénguima renal se a utiliza
do antibioticos no especi{ficos(36) y gentamicina(1l15).
De Ridder y colaboradores gque la nefrectomfa se encuen-
tra indicacda en malaco; laguia d=l1 pardnquima renal uni
lateral tan rapido como sea diagnosticada(7,92).

Las lesiones del ureter proximal o© m@medio tal vez

s : : . ;
lo ma&s indicado sea realizar n:=froureterectomia, mien -

tras gue las lesiones del ureter distal sin evidencia

segmento involu-

de lesiones proximales la excisidn del

crado parece ser adecuado(7).
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Los padecimientos prostdticos se han resuelto sa -
tisfactoriamente con reseccidn abierta y transuretral -
(7).

Se han reportado casos raros de diseminacidn exten
sa a pelvis secundario a malacoplaguia d=2)l tracto urina
riobajo. En estos casos el padecimiento se controlo con
bethanecol o ciprofloxacina(75,116). Incluso se a m=2n -
cionado como manejo &n estos casos la excenteracién pel
vica(7).

Una paciente con malacoplaguia vaginal se le mane-
jo con exito con dicloxacilina oral, tetraciclina topi-
ca/anfotericina B crema tépica Yy estrogenos orales(435) .

Otro manejo utilizado es el de agentes colinergi -
cos y acido ascdrbico ya que estos aumentan la relacidn
GMP/AMP favorecieado la mayor potencia bactericida por
el monocito(l,118).

Aungue existid entusiasmo por el empleo del betha-
necol, los reportes sSubsecuentes en la literatura con -

cernientes a su eficacia clinica es conflictivo(9,115, -

116,117).

Los casos de malacoplaquia intestinal localizados
pueden tratarse con biopsia excisional o fulguracién,

sinembargo’para'ﬁné‘involucracién gastrointestinal di -
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fusa una combinacién de agentes antituberculosos, anti-
bioticos, y/o agentes colinérgicos pueden ser considera
dos pero con expectacién limitada para un resultado fa-
vorable(118). Ocacionalmente un proca2dimiento quiﬁrgico
se vuelve nece2sario debido a la presencia de sangrado,

ffstulas gque n> se resuelven o complicaciones anatomi -
cas, asi como debido a la asociacibén observada por esta
patologia con el adenocarcinoma de colon(rectosigmoideo

)(25.,119) .
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