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MALACOPI.AC·U IA VES ICAI,. INFOR!r.E DE UN CASO DE 

COJ.ffORTAM IENTO MALIGNO. 

INTRODUCC ION 

El hombre,a través de su proceso evolutivo,ha diseñado la 

reacción inflamatoria como un arma más en su lucha contra 

la enfermedad;sin embargo,este mecanismo de defensa puede 

convertirse en un verdadero agente patógeno en algunas 

ocasiones,como sucede en el caso de la malacoplaquia. 

Descrita por lr.ichaellis y Gutmann en 1902, se relacionó 

su principio con el aparato urinario,aunque m~ltiples pu­

blicaciones la han descrito en prácticamente cualquier t.!, 

po de tejido,y aunque se considera una alteración benigna 

en ocasiones su evolución es mortal,como el caso que se 

informa en el cual su comportamiento recuerda el de las 

neoplas.ias malignas. 

CASO CJJIN reo 

Paciente del sexo masculino de 45 a~os,con antecedentes -

de contacto directo con anilinas durante 15 años, y pade­

cimiento iniciado en diciembre de 1982 con disuria,pola-­

quiuria,dolor retrop~bico y hematuria macroscópica. A su 

ingreso al hospital se observaron mal estado general,hi-­

pertermia de 38oC y tumoración en fosa iliaca derecha de 

8 x 6 cm., de consistencia dura y fija a planos profundos. 

En los exámenes de laboratorio se encontraron leucocitosis 

con neutrofilia, hipergammaglobulinemia, leucoeritrocitu--



ria, urocultivo con mas de 100 000 colonia~; de E. Goli, c!_ 

tolog:!u urinaria con intensa inflnmo.ción aguda y abundan,;..­

tes histiocitos, I.a telerradiografia de tórax fue normal, 

Eh la urografiti excretora se obsar·varon ectasia ureteral 

derecha y defecto de llenado en la pared lateral derecha -

de la vejiga (fic;ura 1). Iü cistoscopia corroboró la pre= 

sencia de tumor intravesical en suelo y pared derecha, por 

lo que el 12 de mayo de 1983 se sometió a resección tn:ms~ 

retral del tumor,el cual resultó sesil e infiltrante. 

A la palpación bimanual se encontró vejiga fija en su p~ 

red derecha. El informe de patología fué de cistitis Xqnt~ 

granulonm.tosa (figura 2), 

Nuevas biopsias efectuadas dos meses m~s tn.rde mostraron 

el mismo resultado histopatológico. Por el cuadro clínico, 

y a pesar de no tener pruebas de detección de BAAR, se ini 

ció tratamiento antif:!rnico con malos resultados, ya que en 

diciembre de 1983 drenó espontáneamente un absceso por la 

región ilíaca derecha, fil cultivo mostró E. Coli, y su -­

tratamiento consistió en antibióticos y debridación quirur. 

gica. fil paciente continuó en malas condiciones clínicas 

generales, y un mes mas tarde se estableció una fístula v~ 

sical a través del sitio del absceso, as:! como extensión a 

sacro y recto comprobada por TAC (figura 3). Por sintomas 

irritativos rectales se tomó biopsia de mucosa de recto du 

rante la proctoscopia, y en ella se apreció oclusión de la 

luz rectal por invasión del proceso inflamatorio, El anúli 

sis de la biopsia demostró mucosa rectal con inflamación -

xnntogranulumatosa crónica, 

Se estableció una fístula vesicorrectal, la cual se tra-
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td con colostornia, durante cuya ejecucidn se exploró ampli!:!;, 

mente la cavidad abdominal y se encontró pelvis congelada -

con multiples adherencias y fistulas desde vejiga hacia co­

lon y piel. Ias biopsias tomadas en esta ocasidn se carac­

terizaron por una reacción xuntogranulomatosa crónica. las 

coloraciones de PAS y Ven Kossa fueron negativas para cuer­

pos de Michaellis Gutmann. 

Posteriormente el paciente desarrolló neumonia de focos 

m~ltiples y sepsis, y falleci6 a los 16 meses de iniciado 

su padecimiento. El estudio postmortem mostr6 a nivel del 

tórax multiples adherencias pleuropulmonares derechas, la-­

xas y firmes, paquipleuritis derecha, hidropericardio cetri 

no de 150 ml. y cardiomegalia de 400 gr. con dilatación de 

cavidades derechas. Los cortes de tejido pulmonar tefiidos -

con hematoxilina y eosina confirmaron la presencia de focos 

multiples de bronconewnonia. En el abdomen se observó peri­

tonitis aguda y cr6nica con liquido purulento (30 rol.) en -

hipogastrio, m~ltiples adherencias entre asas con engrosa-­

miento de la pared intestinal a nivel del colon sigmoideo y 

participación de un plastrón adyacente a ~a vejiga, un abs­

ceso pericolostómico de 30 rol., dilatación ureteral derecha 

e hidronefrosis ipsilateral. 

En la vejiga los orificios ureterales eran permeables y -

la mucosa estaba edematosa y rojiza con placas amarillentas 

(figura 4) de hasta 1 cm. de diámetro localizadas en las P!:!;. 

redes posteriores y lateral y el trígono, y que hacían re-­

lieve sobre el resto de la mucosa. Se observaron dos trayeE._ 

torias de fistulas de 0.6 cm. de diámetro en cara posterior 

que comunicaban con recto y piel. Había numerosas asheren-­

cias fibr6ticas perivesicales. A la microscopia de luz to--





todos los cortes de vejiga, además de las placas amarille~ 

tas, mostraron acdmulos de histiocitos con linfocitos,cél~ 

las plasm!l:ticas,polimorfonucleares y eosin6filos en menor 

cantidad que tenían una localización submucosa; sin embar­

go las coloraciones de Von Kossa mostraron en esta ocasi6n· 

los cuerpos de Michaellis-Gutmann ta.mbien en las capas mu­

cosa.,y muscular superficial. Es de notarse que las calcos­

feritas tenían una localización intracelular y extracelu~­

lar en los histiocitos (figura 5). 

El predominio de los histiocitos sobre las demás células, 

con su morfología típica y su infiltración de submucosa y 

mdsculo liso, sugiere un proceso cicatrizal intenso. Ia -

coloración de alfa-1-antitripsina fue positiva, lo que re~ 

firma la estirpe fagocitaría de estas células a nivel tis~ 

lar, y su origen en los monocitos circulantes. 

El intestino grueso manifest6 extensas áreas de hemorra­

gia con participación del infiltrado por histiocitos pero 

sin la presencia de las calcosferitas a este nivel. 

A la microscopia electr6nica los histiocitos estudiados 

mostraron la presencia de fagolisosomas gigantes (figura6) 

y los cuerpos de !Hchaellis-Gutmann que median de 3 a 4 U 

en distintas fases de evolución;una de ellas correspondió 

a minerales cristalizados (figura 7). 

A pesar de haberse corroborado la presencia de E. Coli en 

cd:nco cultivos postmortem, en este caso no se encontró la -

bacteria en el citoplasma de los histiocitos estudiados co­

mo lo informan otros autores.t 



Figura 5 Figura' 7 
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DISCUSION 

Esta alteraci6n es rara por su baja frecuencia y por su -

comportamiento peculiar. Ia llam6 malacoplaquia Von Hanse-­

mann por su aspecto macrosc6pico de placas blancoamarillen­

tas, basiindose en las palabras griegas malakos (blanco) y 

pla.x {placa). 

Los primeros informes en la literatura la situaron en la 

vejiga; sin embargo, se ha descrito en todos los tipos de -

tejidos como riñ6n,articulaciones,piel,tubo intestinal, te~ 

t:!culo, etc. 2 • 3 

Así mismo,se ha visto que el trastorno ocurre tambien en 

otras enfermedades de tipo general como diabetes, cirrosis 

hepática y tuberculosis. 9•10 
Malacoplaquia, nefritis in--­

tersticial megalocítica y pielonefritis xantogranulomatosa 

son algunos ejemplos que representan varia..'ltes de la reac-­

ci6n histiocitaria inflamatoria; de hecho algunos sugieren 

que son diversas las influencias, como velocidad de degrad~ 

ci6n bacteriana o estasis,de las que depender~ que la reac-
. 11 12 ci6n sea xantogranulomatosa o malacoplaqu1a. ' 

Sin embargo, al parecer el problema es alin más complejo. Se 

ha observado que la malacoplaquia se caracteriza por un in­

filtrado de histiocitos que contienen en su citoplasma cal­

cosferitas, conocidas como cuerpos de !.'.ichaellis-Gutmann. 

Estos cuerpos suelen medir de 2 a 10 U de diámetro, y están 

coínpuestos por sales derositadas sobre un mfoleo orgánico. 

Ias sales son generalmente de fosfato de calcio, aunque -

tambien se ha encontrado hierro como parte integrante de las 

mismas. El n~cleo orgánico está compuesto por glucolipidos;o 

y se ha encontrado a la bacteria E. Coli en situaci6n intra-



celular.1 El hallazeo de este microrganismo en 95 por cie!!. 

to de los cultivos de los casos publicados5 sugirió la pos! 

bilidad de infección cr6nica como etiolog:!a. Sin ernbargo,­

al parecer la disminución en el guaninmonofosfato cíclico -

del lisosoma celular disminuye la capacidad fagocitaria con 

lo que se establece la posibilidad de infestación bacteria-
3 na, de manera que un defecto intrínseco celular permite a 

la bacteria su localización intracelular. Esto cierra un 

circulo en el cual no es posible la erradicaci6n a pesar 

del trata.miento antimicrobiano especifico. 

El caso que se comunica tiene un interés muy peculiar por 

el hecho de que no se ha informado previamente del contacto 

cr6nico con anilinas como antecedente en esta alteración. 

For otra parte,la evoluci6n maligna de un trastorno benigno 

explica su mortalidad de 20 a 50 por ciento. 13 

Otro aspecto interesante es que,al igual que en este caso, 

en ocasiones no es posible hacer la comprobación histol6gica 

de las calcosferitas a pesar de las coloraciones de PAS y 

V'on Kossa; lo anterior se debe a que el trastorno experimen­

ta etapas evolutivas (criterios de Smith) en las cuales los 

cuerpos de l.hchaellis-Gutmann sólo se ponen de manifiesto du 

rante la fese tard!á de la enfermedad,15 como sucedió en es: 

te caso, en el cual se observaron hasta el estudio postmor-­

tem. Cabe señalar que, en toda alteración infecciosa, en 

este caso de las vias urinarias, que se comporte en forma 

inusual con gran reacción histiocitaria, deberá considerarse 

a la malacoplaquia como parte del diagnóstico diferencial. 

En cuanto al tratamiento,se han utilizado antibioticotera­

pia de amplio espectro, fármacos antifimicos, fulguraci6n 



trru~suretral incluso ThiotepaJ 3 como medidas terapéuticas 

en, todos los casos con resultados desalentadores. Actua;!._ 

mente se sugiere que la debridacidn qui~rgica amplia de -

la lesit5n, cuando la localización lo permite, asi como el 

uso·de aeentes colinérgicos del tipo del betanecol, podri­

an incrementar el 3,5, guanosinmonofosfato y asi aumentar 

la capacidad fagocitaria de los histiocitos.14 Por otra -

parte, los antimicrobianos del tipo del trimetropim con -­

sulfametoxazol alcanzan niveles intracelulares adecuados -

para complementar satisfactoriamente el tratamiento.lO,l3,l4 



MAT.ACOFJAQU IA VES !CAL, INFOfilliE DE UN CASO 

DE COMPORTMUENTO MAI.IGNO, 

RESUMEN. 

la malacoplaquia es una .patologia benigna que en ocasiones pu~ 

de tener comportamiento maligno como lo es el caso de este in­

forme de un varón de 45 años que falleció por causa de esta e~ 

fermedad,y en el cual las diversas biopsias tomadas muestran -

las distintas etapas evolutivas de esta patolog!a,en la cual -

existe un defecto en el 3,5,guanosinmonofosfato c!clico que 

perturba la capacidad faeocitaria de la célula permitiendo la 

situación intracelular de la E. Coli. Seg\Ín este principio,el 

tratamiento con colin~rgicos del tipo del betanecol añadidos -

al uso del trimetropim con sulfametoxazol parece ser lo más r~ 

comendable hasta el momento, 
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