
11209-
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO ~ S 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

MALACOPLAQUIA: REPORTE DE UN CASO 
Y REVISION DE LA LITERATURA 

p R E S E N T A 

DR. HECTOR MIGUEL ~M~~ AMAYA 
Asesor: DR. JOSE FENI RODRIGUEZ 

MEXICO. D. F.: .. 
!_._:. . ': . ··- .. 

A 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



MALACOPLAQUIA: REPORTE DE UN.~~ 
Y REVISION DE LA LITERATURA 

, ... ~.1 • -- - .:.. ·<<_ . 

Realizado por: o~./. C~or Miguel Macias Amaya 
Especial· ta ¡f" Cirugía General 

Asesor: )x::_{~ F~nig Rodriguez 
Jefe de.l.. Oep~ta~~~to de Cirugía General 

Hospita.l.. de Especia'tidad s Centro Medico .. La Raza" 
Profesor Titu.l..ar'cie.).. Curso de Especialización 

en Cirugía General UNAM. 

(~ 
or. Arturo Rob.1..-ee( Paramo 

Jefe de.l.. Departamento de Enseñanza e Investigacion 
Hospita.l.. de Especia.l..idade centro Medico "La Raza" 

·"!' 

/~: ;~'.· ~"~ ;:--;;-;:-::·::-~·;;>·~;~\ 

:_, i 
___ .. -~~~ 

1 ~e--
~---·-

. 1 
! ! 



MALACOPLAQUIA: REPORTE DE UN CASO 

Y REVISION DE LA LITERATURA 

Rea1izado por: or. Héctor Miguel. Macias Amaya 
Especialista en Cirugía General 

Asesor: Dr. José Fenig Rodriguez 
Jefe de1 Departamento de Cirugía General 

Hospital. de Especialidades Centro Medico "La Raza" 
Profesor Titular del. Curso de Especial.izacion 

en Cirugía General. UNAM. 

Col.aborador: 
Dr. Jesus Arenas Osuna 
Médico Adscrito al. Servicio 
de Cirugía General. 
Hospital. de Especil.idades 
centro Medico "La Raza" .. 

Col.aborador: 
Dr. Guiil.ermo GÓmez Campos 
Meñico Adscrito al. Servicio 
de Anatomia Patol.ogica 
Hospital. de Especialidades 
Centro Medico "La Raza". 

i 

,~~:~_U 



DEDICADO A: 

A mi MADRE y ABUELITA porque gracias a su 
apoyo y aliento he 1legado a culminar una 
de l.as grandes metas en mi vida. y consti­
tuye la herencia m~s valiosa que pudiera 
recibir. 

A mi ESPOSA por su amor. confianza, pacien 
cia y entendimiento que me impulsaron a 10 
grar mi anhelo y a valorar completamente -
su carino. 

A mi HIJA, mi pequeña SAMANTHA porque su 
amor constituye la razon de mi esfue~zo y 
superación. 

Por esto y mil. cosas más que me han obse -
quiado y enseñado. 

GRACIAS CON AMOR. 

Héctor Miguel. 

···--~~~,.--1 

.·,,-,_:!.i'\U, 
.. \_._ •-J-4 ~ 

--- -~---· -



AGRADECIMIENTOS: 

A mís MAESTROS, por sus enseñanzas, con 
fianza y amistad que me brindaron que nun­
ca o2vidare y a quienes no defraudare en 
mi desempeño profesiona2 y como persona. 

A mís AMIGOS, porque gracias a su a2iento 
y apoyo en los momentos dif ici1es me hici~ 
ron continuar y salir adelante. 

Y a quienes nunca oividare y siempre l2eva 
re en mi corazon, ANGELINA. OSVALDO y a -
JORGE. 

GRACIAS. 

Héctor Migue1. 

-------------------------- -~ 



I N O I C E 

In traduce ión 

Reporte de Caso 

Co1on por Enema 

Aspecto Macroscopico 

Microscopía 

Descripción Pato1ogica 

Investigacidn C1inica y 
Laboratorio aasico 

Patogénesis 

Diagnostico C1inico 

Tratamiento 

Referencias 

Página l. 

Pa-gina 6 

Página l.O 

Página l.2 

Página l.4 

Página 20 

Página 24 

Página 28 

Página 35 

Página 37 

Página 40 

r----· ' .. , 
-·---::---------------, 

í i 
:. ' 1 

:..:~r•',~·:•;).:~J 

-·--·-----·-·-------------------------· 



M~LACOPLAQUIA: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA 

INTRODUCCION: 

M·~lacoplaquia(malakoplakia-malacoplakia). nombre 

que deriva del griego 'malakos'(blando) y plakos(plaque) 

( 1, 2) -

Es una enfermedad granulomatosa originalmente des -

crita p~r Michaelis-Gutmann en 1902(3) y acuñado el ter-

mino P·3ra esta patol.ogÍa año mas tarde en 1903 por 

ven Hans-:m.3.n C 4,, 5) • 

M·3..l.ac:oplaquia afecta prirn:>rdialmente el tracto uri-

nario, seguido en frecuen=ia p~r el genital.,, gastrointe~ 

tina..l. y retroperitoneo( 1), s{nem.bargo esta p.3tolog{a se 

a reportado en una frecuencia aproximada de la sig~iente 

manera: vejiga, uréter,, pel.vis renal, u,i6n uretero-pel­

vica,, p3renquirn.3. rena.l., test.!culos, pro~. l:ata, epidÍdimo 

y uretra(l,6). En lo refere~te al tracto gastrointesti -

nal se encuentra afectado principalmente el colon, recto 

intestino delgado, estómago, apendice y duodeno(1). o-

tras localizaciones son retroperitoneo(7), pie.1.(7,8), v~ 

gina(l). suprarrenales(l,9), cerebro(10), pu..l.mones(9), 

vertebras(1), pancreas(1,9), pleura(1), regi6n glutea(1) 

, endo:n•:?trio( 1), vu.l.va( 1), ligamento ancho( l), amf'gdalas 
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(1,9), conjuntiva( 1,9). bazo(1), artic~laci6n de la cad~ 

ra(1). hÍgad~(11), tiroides(l2), laringe(13). apéndice 

(14), vesícula biliar(15). seno maxilar(l7), oido medio 

! 9) , y lengua ( 16) .. 

Por m~s de medio siglo se penso que la malacopla 

quia era p~tologÍa exclusiva del tracto urinario(17) 

y no fue sino hasta 1958 cuando se describi6 el primer 

caso fuera del tracto urinario(18) .. 

Antes de 1930 solamente 5 :le 47 casos re,;Jortados se 

encontraban en la literatura ing1esa(l) .. En un seminario 

dee patología en 1956. 5 de 51 patologos realizáron el 

diagnóstico correcto y en 1966 s6lo el 10% cuando les 

presentardn laminillas de malacoplaquia(17) .. s{nembargo 

esta falla de reconiocer la enfermedad. en un estu~io 

cuidadoso postmortem ·~e 232 vejigas de pacientes con hi~ 

toria de cistítis con estudio de urianalisis ante-mortem 

el cual mostraba celulas de pus no s-e demostró' ningG.n 

so d:: m.:1.lacoplaq.lia( 19), lo coJ.al enfatiza la relativa i~ 

frecuencia de ésta enfermedad. 

Un estudio refiere una incidencia mayor en el sur -

o·este de los Estados Unidos( 20) con un rango amplio en 

las edades siendo el p.3ciente más joven de 6 semanas(21) 

y el n1ayor de 85 años( 22), con una incidencia mayor en 

pacientes de mas de 50 años(23). 
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No fu~ sino hasta 1965 cuando Terner y Lattes repoE 

táron el primer caso de maLacoplaquia gastrointestinal. 

(24). Desde entonces se~a identificado en varios sitios 

gastrointestinales siendo algunos en asociación con con­

diciones infl.amatÓrias como colitis Jlcerativa y polipos 

adenomatosos(25,26,27). 

sanusí y Tia( 17,25) en su rev1s1on de la literatura 

en la mal.acoplaquia gastrointestinal, 
, 

encontraron 4 de 

17 casos en los cual.es malacoplaquia fue asociada con a­

denocarcinoma colÓnico. De igual manera Moran y west(25) 

reportaron dos c~sos con igual asociación con el adeno -

carcinoma de colon. 

A la fecha un poco mas de 200 casos de malacopla 

quia se en~uentran reportados en la literatfira(l,7,28), 

correspondiendo aproximadamente el 75% a lesión primaria 

del tracto 3enitourinario(l). 

La experie.,cia cl.inica m~s grande de un instituto 

apareci6 en 1977 y consistió en 10 casos, todos involu -

erando la vejiga, el estudio se real.izó en un periodo de 

25años{ 29) .. 

Mal.acopl.aquia no es una·. enfermedad b.~nigna_, _en·~ .3lg.!::!;. 

nas revisiones par ticul.armente J.a's que involucran a o::-g~ 

nos vitales, l.a mortal..idad Pu~~e '·:exc::e_d~.r el. .50% ( 30) .. 

En una serie de revisi6n -de··.·2óO-o'O:,- autopsias sol.a 

m·ente se encontraro:i. 2 casos de mal.acopl.aquia .. ( 9). 
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Katoh y colaboradores reportaron en 1989 el que pa-

rece ser el primer cas~ d~ mal.acopl.aquia tiroidea en una 

mujer joven de 50 años de edad(12). 

Hasta 1990 se habian reportado 4 casos de afeccibn 

p3ncreática por rnal~coplaquia, 2 casos afectando cabeza 

de páncr~as y 2 a nivel de col~ de páncreas, 2 pacientes 

p=esentaban inmunodeficiencia y 2 no. El. paciente de me-

nor ed3d de 6 sem3nas y el mayor 75 años, 3 hombres y 1 

mujer(31). 

Robertson reportó el primer caso de rnalacopl.aquia 

hepática en la literatura inglesa en 1991, tratandose de 

una mujer de 54 años con lupus eritematoso sistémico(ll). 

Sal.eem y colaboradores en 1993 reportaron el caso 

de la persona m~s joven con afecci6n por malacoplaquia 

del. parenquima renal., siendo una niña de 8 meses de edad 

y manejandosele con terapia inmunosupresora a base de a-

zathioprina y prednisol.ona presentando un aparente resul. 

tado exitoso(32). Este caso corcesponde a el paciente 

m&3 joven reportado en la literatura con este tipo ~e a­

fecci6n y el primer caso con ·este ti[lO de manejo. 

En 1988 El.-Mouzan y col...s ... , presentaron el. p:=-im·~r r~ 

porte de mal.acop1aquia col.Ónica en dos miembros de la 

misma familia. por lo cual. prop~nen predisposición gene-

tica. 
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Existen 4 casos reportados en la literatura con a -

feccioñ exclusiva de la uretra reportados hasta el año 

de 1992(6). 

Las evidencias actuaies parecen mostrar que el este 

do inmune del paciente puede aportar un terreno férti1 

para el desarro11o de esta pato1og{a(25). 

Hasta e1 momento existen alrededor de 40 casos de 

ma1acoplaquia con afección primaria ~ei tracto gastroin-

testina1 seg6n reporta la literatura m•Jndia1(25). 
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REPORTE DE UN CASO: 

MascuJ.ino de 24 años d = edad.. Mexicano. sci. tero. co!!. 

tador privado. Presenta carga gen~tica para diaOetes por 

J.inea paterna. Buenos habites higiénic·:.i-diet::.&tic·:JS en e:::. 

lidad y cantidad. Tab3quismo y alcoholismo en forma oca­

cionaJ. desde J.os 16 afias de edad s{n llegar a la embria-

guez. No antecedentes personales de importancia. 

Inici6 su padecimiento aproximadamente en marzo 90' 

presentando ataque al estado general caracterizado por 

asténia, adinámia, hiporexia, intolerancia a la aliment~ 

ción caracterizada por nausea, vómito, distensioÓ abdom~ 

nal posprandial tardía con dolor tipo coJ.ico generaliza­

do en abdomen as{ como evacuaciones hematoquécicas y oc~ 

cionalmente rectorragia sín llegar a presentar inestabi­

lidad hemJdin~mica. Presentó pérdida ponderal de 12kg. -

aproxima:lamente. 

EL cuadro cl~nico antes mencionado lo 
, 

presento en 

forma intermitente intermitente, periodo durante ei cual 

se 1e rea1iz~ron estudios como: prueba de guayaco, uitr~ 

sonido abdominal, serie esofago gastro duodenal, panen -

doscopfa, co1on por enema, panel de hepatitis y estudio 

HIV, todos los cuales se reportan como norma1es. 
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En ~ste p~riodo se le practic6 u,a colonoscop!a la cual 

mostró zonas eritematosas alternadas con mucosa sana de~ 

de sigmoides a el angulo hepático acompanandose de pequ~ 

ñas pseudopolip~s. s: toman biopsia en todo el trayecto 

del colon las cuales son rep~rtadas por el servicio de 

patología como maiacoplaquia. 

Es intervenid~ quir&rgicam•=nte an diciembre 90' re-

portandose co~o hallazgos quirurgicos lesiones inflamat~ 

rias de 1.S:m. de diametro induradas a nivel de mesosig-

moides de las cuales se toman biopsias las cuales nueva-

mente son reportadas como malacoplaquia. 

El paciente es mantenido en control atravéz de la 

consulta externa con manejo m~dico a base de s~lfasalaz~ 

na(azulfidina), acido 5 aminosal~silico(salofalk) y ~e -

tronidazol, s{nembargo presentando recidiva en mayo 93' 

y continuando desde esta fecha hasta septiembre 93 con­

cuadro cl{nico de características similares a las ya me~ 

cionadas e incapacitandole para la reaii~acidn de sus ªE 

tividades diarias por lo cual se decide su internamiento 

para nuevos estudios. 

En este ingreso del paciente se ie rea1íza colon 

por enema el cua1 muestra zonas estenóticas en tercio s~ 
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perior del c6lon acsendente y a nivel del angulo esplen~ 

co con mucoso3raf!a irregular en recto. cÓlon descenden­

te. ciego y transverso distal. La colonoscop1a revela l~ 

sión en ciego. angulo espLenico, colon descendente. rec­

to y ano con las siguientes características: lesi6n =on 

imagen de empedrado :on hiperemia y edema intenso. p~rd~ 

da del patron vascular y facilmente sangrante. Las im3g~ 

nes de empedrado se alternan con lesiones polipoides i -

rregulares rojisas y sesiles de .2-1cm. de diametro. Se 

toman 16 biopsias de la integridad colonica las cuales 

son reportadas co~o malacoplaquia. 
, 

El paciente tam~ien 

es soTietido a cistoscopÍa la cual muestra una tumoracion 

blanquecina de 2x1cm. a nivel retrotrigonal concordante 

con malacoplaquia intravesical. Se toma una tomograf{a 

axia1 computada de abdomen la cual se encuentra n~rmal 

así com~ Jna urograf~a excretora. 

El paciente es intervenido quirÚrgicamente en sep -

tiembre 93 realizandosele proctocolectom~a con ileosto -

m.fa definitiva. 

8 
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Los hallazgos quir6rgicos fueron un imp~rtante cr~ 

cimiento ganglionar en toda la extensibn de mesocolon. 

induración de pared rectal aproximadamente a 3cm de r~­

f1exiÓn peritonea1 con preces~ adherencial fi~me peri -

rectal el cual dificultd el proceso técnico de disec 

ción .. 

El paciente evolucionó satisfactoriamente durante 

su posoperatorio, solamente existió dificultad para el 

retiro de la sonda transuretral ya que presentd en un 

par de ocaciones incapacidad para lograr micción volun­

taria. Dado a lo anterior amerito" estudio urolÓgico in-

tegral pensandose en la posibilidad de lesión de plexo 

nervioso llegandose a descartar dicha lesión con el es-

tudio y procediendose a cateterismo intermitente hasta 

llegar al retiro de este para en la actualidad mantener 

al paciente asinto~ático y con incremento ponderal. 
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Imagen macroscópica del colon que muestra afección 

de varios segmentos por ma1acoplaquia. 

-------------~~--



~:...cerca~.l.en-::.o :: 

ulce=a en d=ado :· 

u=-ia - muest=a -ona que 

derecha. porción 



que ,;.,.l 1....:.s~=a 

e i '::op.l..as:;,.:; 

de la ~ucosa de colon(~o=c~~n cen~=:-al). 
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~ ma~·or ~umen~o en misma zona de foto anterior. 

para observar cue~pos de Mich3e1is-Gutmann. 
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cue::pr::is dS! 

:::-ic:::.::..:.. ..:..s- uu t:::-::ann. 
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=.i:::::=-, .:....2.....:s::=andc l,:..is ct..:.e:=pos de :·!_.:.._cn::;!el..:.s-Gu-:::7.a:-.:-. den -

~=o v fue=a de 1nacr~fagos. 
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~ichae~~s-G~~mann en d~ferentes estad~os de evoluc~¿n. 



DESCRIPCION PATOLOGICA: 

Como se a mencionado la malacoplaquia primero des -

crita en 1902. consiste en placas amaril.lo-cafes de ta -

maño varlable. caracterfsticamente blandas(34). frecuen-

te~ente con una umbilicaci~n central o ~lc~raci6n y con 

hiperemia periferica(4). 

Microscopicam•9nte se caracteriza por agregados den-

sos de grandes fagocitos mononucleares(histiocitos) los 

cuales son llamados como células de von Hansemann y se 

encuentran mixtas con cuerpos de Michaelis-Gutmann intra 

y extracel.ul.arinente. encontrandose estos cuerpos en va­

rios estadios de maduración y encontra1;dose e::-i u-i estro­

ma d: tejido conectivo disperso e infiltrado por un núm~ 

ro variable de l.infocitos y cel.ul.as pl.as·náticas( 4). Exi~ 

ten cantidades inusuales de histiocitos(35.36) y las cé-

lul.as de von Hansemann se encuentran también en las ve -

nas. 

El citop1asma de la cél.u1a de von Hansemann se mar­

ca fuertemente con polisacaridos con o s!n diastasa(40). 

Los cuerp::>s de Michael.i.s-Gutmann. también se l.es a llama­

do cuerpos siderocal..cificados(-41) # ca.l.cosferulas( 40), 

ca1cosferitas(42) y cuerpos residual.es ca1cificados(42). 
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EStos cuerpos co:>mentados son estructtiras esfe"ricas intra 

o extracel.ul.r.1res de tamaño variabl.e con rango de 5 a 10 

de diámetro(43), usual.mente con una. apariencia concentri_ 

en "ojo ~e l.echuza''(37) o bien en ''ojo de pajaro''(44) 

• Estos cuerp~s de acuerdo a sus características de tin­

ció~ se~ encontrado que son gram-negativos(45), tincioO 

positiva con l.a reacción de PAS, negros con von Kossa(21 

,38,46,47) y positivos con azu.l. persa(21). rojo Al.izarín 

(46,47) y tinción Gomori de hierro en el 50% de .l.as cél.~ 

l.as. 

Con microscop{a el.ectrónica se a ~bservado que l.os 

cuerpos de Michael.is-Gutmann =recen dentro ~e l.os fagol.~ 

sosomas. Existe una secuencia morfol.Ógica de maduracioh 

bien reconocid3. de l.os cuerpos de Michael.is-Gutm.=i.nn, .1.a 

cual. comienza con una esfera central. de cal.cificacioñ, 

progresando a una cal.cificacioh periférica(caracteristi­

ca formaci6n concentrica)con ~bl.iteraci6n de .l.a membrana 

l.imitante, J.J.evar:do a l.a cal.cosEerul.a definitiva(40,42. 

46.48.49.50). 

Otro aspecto que se a estudiado en detal..1.e es l.a 

presencia o 3uscencia de bacterias en l.os fagol.isosomas 

y cuerpos de Michael.is-Gutmann, l.a mayoría de l.os in ve~ 

tigadores\,an encontrado cuerpos bacil.iformes o fragmen -

tos de bacterias(38,45,46,S0,55,SB), mientras otros no 

reportan estos hal.l.azgos(2l.,60,6l.,62,65). 
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U:i gran numero de investig3dores t-an rep:::)rtado e.l. h~ 

.l.lazgo de bacterias involucrad~s en e.l. proceso p3tolo9i-

co(4l,45,49,51,52,53,54,55,56,57,58,59). 

Sterrett y co1aboradores obs~rvaron que La auscen -

cia de fragmentos bacterianos es común y relacionado a 

el descubrimiento en etapas tard{as de 1a lesioS. As{ 

mismo ocurre con investigadores que buscan virus o p~rt~ 

culas de estos y a1gunoshan encontrado(65) mientras ~ue 

otros no han encontrado estos{63). Al igJal a sucedido 

con eritro=itos algun~s ~ncuentran{52) mientras otros no 

(63). Se h3n encontrado uniones ce.l.ulares entre .l.as in -

c1usionesce1u1~res entre las inclu sienes fagociticas, 

.l.a significancia de esto no es conocida aunque pueden r~ 

pres~ntar un proceso de fusiÓn(66). 

Esta enfermedad sido re.l.acionada con la enferme -

dad de WhippJe(49). En J.ocal.izaciones poco com1.ines l.a m~ 

1.acopJ.aquia es difícil. distinguir del sarcoma{67). Cuan-

do e3te proces·::> pato1o9ico invol.ucra J..a prostata se a 

confundido e.l. dia9nóstico con adenocarcinoma en mas de 

una ocaciÓn{27,43,68). Cuando afecta el parenquima renal. 

comunmente se confunde con pie1.onefritis xantogranul.oma-

tosa y carcinoma{69). La afección de 1a pie.l. por ma1aco­

p1.aquia pJede confundirse con myobl.astoma de céiuias 

granulares, granul.oma de cuerpo extrano o una l.esion xan 

togranul.omatosa. 
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En referencia a la historia natural de la malacop1~ 

quia. l.a p=-ogresión :le la enfermed3:::i pa r·cialrn·~nte depen­

de de el Órgano y sistema involucrado. por ejemplo. A si 

do ~bservado que la malacoplaquia gastrointestinal es 

m~s agresiva que la malacoplaquia genitourinaria(4l,52,-

70). asi rn~sno su correlacioñ con malignidad es alta de 

hasta un 35%(17). 

Malacoplaquia gastrointestinal comprende tres tipos 

de lesiones basicas: l) mucoso unifocal, 2)mucos~ m~1ti-

focal y 3) lesión de gran masa(7l). 
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INVESTIGACION CLINICA Y LABORATORIO BASICO: 

L::is cacacterÍ!Stic.as patol.Ógicas de la malac·:.:iplaqui.a 

fueron reproducidas e~itosamente p~r C~apo y colab~rado­

res( 71.) y por Kuthy y O.:.:mos( 72) me.:iiante l.a inyección de 

grandes cantidades de endotoxinas/complejo de antíg~no 

de e. col.i en 1os testiculos y rifiones de ratas. M3s es­

tudios de e1 perfil bioquímico de los cuerpos de Michae-

l.is-Gutmann m11estran un componente orga ... nico e inorganico 

como era de esperarse por s~s caracter~sticas ~e tincio~ 

. Csap~ y CQl~boradores utilizando estudios cromato3r~ -

fices des=ubrieron un gl.ycolipido peculiar el. que se p~n 

so corresponde a un 1Ípido 'A' componente de la pared 

bacteriana(42), y Terner y Lattes encontraron que l.a PºE 

ción de p::>l.isacarido era co 1npatibl.e con pol.isacarido ca.e 

sul.ar bacteriano, l.ipopolisacarido o endotoxina(24). 

Thorning y Uracko mostraron que l.os cuerpos de Mi -

chael.is-Gutmann se encuentcan compuestos de sales en una 

matriz orgánica que co:l.tiene glyc·::>l.ipidos, el. grueso de 

la p·::>rcion mineral. corre.:;pondiendol.e a fosfato de calcio 

aunque frecuentemente con sal.es de cal.cío tam~ien(35). 

Lam'.:Jird y Yard.1.ey postul.arÓ:l. que despues de l.a cal.cific~ 

cioninicial. de un nido existe crecimiento típico caneen-

trico de los cuerpo3 d~ Michael.is-Gutmann mediante apl.i-

caciones de crista1es en ia superficie del. nido por a 

traccioÓ co1oide, un proceso físico-químico conocido ca-

mo fénomeno de Liesegang(73)-
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L" mayoría de las investigaciones p3recen impLicar 

l.a invol.ucracion d~ un componente extrano. probabl.eTI;nte 

de tipo b·3Cteriano en l.a génesis de l.os cuerpos d~ Mich~ 

el.is-Gutmann. Kerr y asocia~os postuLacon que l.as va=uo-

l.as citopl.a'"smicas d~ lo::; histiocitos contienen l.os 

tos de cél.ulas humanas necroticas fagocitadas y no micr~ 

organism~s ingeridos(74). Sinernbargo debido a Los hal.l.a~ 

gas rep,•titivos de bacterias y c·=i:npo:ientes bacterianos 

asociados con mal.acopl.aquia se han real.iza~o estudios de 

investigación con factores inmun~lo9icos. 

En 1977 Abdou y colaboradores real.i~aron un profun­

do anál.isis de pruebas inmunol.o9icas en un paciente con 

~31.acopl.aquia retroperitoneaL severa quien presento cul.-

tivos positivos para e. col.i(75). Los nivel.es del. compl.~ 

mento. quimiotaxis. fagocitosis fuero:i norma1es, l.a fun­

cio~ de lo::; pol.imorfonucl.eares fue considerada como nor-

maL. Sinembargo los monocitos sangu~n30$ mo::>traron un a~ 

to numero de inclusiones lisos,5micas in trae itopl.a'smicd.s 

conbacterias digeridas. actividad bactericida para e. -

col.i dis·Tiinuida. l.iberacion anormal. de B-gl.ucoronid'3.sa 

de los fagocitos, respuesta mitogena pobre y nivel.es in-

tracel.uLares bajos de ~~nofosfato de guanina cicl.ico. 
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En 1970 McKay estudio un paciente con mal.acoplaquia 

asociado con colitis ul.cerativ3 y ~ncontro titules seri-

cos 31.tos de antic~erpo cpntra e. coli, sistema inmJne 

humoral n~rmal pero defecto a nivel de celulas 'T 1 cito-

toxicas asi c..::imo deficit en l.os marcadores superficial.es 

en las celulas 1 T 1 (26). 

En 1974 zurier y colaboradores estudiaco~ el efecto 

de nucleotidos ciclicos, agentes colinergicos y adrener-

yico3 en leucocitos polimorfonucleares normales(76). Sus 

investigaciones deTiostraron que los agentes colinergicos 

facilitan secrecion de B-gl.ucoronidasa(enzimd lisosomal.) 

, estimuiacion B-adrenergica disminuye liberacion de B-

gl.ucoronidasa y l.os agentes A-adrenergicos n~ afectaron 

la liberacion. Agentes que aumentan a~enosin monofosfato 

ciclico intracelular como las prostaglandinas El, hista-

mina y el isoprotereno1 disminuyen la secrecion de B-gl~ 

coronidasa, mientras que el incremento de monofosEato de 

guanina ciclico aumenta la 1iberacion de enzima lisoso -

mal. 

En 1976 Oliver encentro que los granules gigantes 

de esta enfermedad se corregian con monofo3fato de gua -

nina cic1ico y agentes col.inergicos, ademas de que los ~ 

gentes col..inergicos a·..1.m1~ntan las conco3ntraciones intrac~ 

lu1ares de monofosfato de guanina cic1ico(77). 
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Sandler y colaboradores demostraron que agentes c2 

linergicos, serotonina y acido ascorbico causan acumula 

cion de m~nofosfato de guanina ciclico en monocitos y 

facilita quimiotaxis de monocitos humanos a endotoxi 

nas(78). 

La via hexosa monofosfato o fosfogluconato forman 

un papel importante en generacion de po~er 'reductor' 

en el citoplasma extcamitocondria1 en ia forma de nico-

tinamida adenin dinucleotido fosfato(79). En funcion 

normal y activa de fagocitos existe un aumento de con-

sumo de oxigeno y ~n cambio a metabolismo de la gLuco-

sa mediante la via de hexosa monofosfato(80). Acido as-

corbico a demostrado que estimula la via hexosa monof~s 

fato( Sl., 82). 

El estado 'redox' de la c~lula es critico para 1a 

funcion microtubu1a.r norma1(83) y por lo tanto una a1 -

teración de este estado 'redox' en el fagocito, causado 

por ejemplo por una toxina bacteriana no reconocida o ~ 

na cantidad e~cesiva de productos bacterianos, ocacion~ 

ra funcion microtubu1ar defectuosa y consecuentemente 

activid3d bactericida fagocitica alterada. 
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PATOGENESIS: 

Durante l.os ul.timos 78 años a existido asociacion 

de enfermedades con m.:il.acopl.aquia, desde que Michael.is-

Gutmanri. prim•:!'ro reportaron sos;:>echa de el.J.a representa!!_ 

d~ u8na neopl.asia(3}. Posteriormente se penso que se 

trataba de una variedad de tubercul.osis y fue reconoci-

do que en efecto se asociaba a tuberculosis, s~rcoido -

sis y fo1icul.itis quistica(4,84). Ademas se reconocio 

que muchos pacientes con ~31.acoplaquia se encontraban 

mal. nutridos y caquecticos, presentaban una enfer1nedad 

sistemica y urinaria(4,41,85). 

Teorias de origen parasitario en 1927 y micotico -

(86) fueron exp~estas asi como l.a teoria de McDonald y 

Sewel.l en que l.os histiocitos mal.acopl.aquicos eran res-

tos ectopicos de celul.as del.a corteza adrenal.(87). En 

los años siguientes existio uBna corre1acion entre in-

fecciones coliformes de la orina(4,41,85), estimadas en 

un 76% ( 4) y posterior•nente una rel.acion esp~cifica con 

infecciones por e. coli fue reportada(23,24,88,89). 

En 1965 S~ith reviso 24 cdsos de m3lacoplaquia del 

tracto urinario de 1os archivos del ~nstituto de patol.~ 

gia y menciono que se encontraba seguro que podria el.i-

minar neoplasias, .tuberculosis, sarcoidosis, hongos y 

virus como etio1ogias prob·.3b1es( 44) .. 
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Al. mismo tie~po Terner y Lattes(24). asi como 

Cederquist(89). propusieron una rel.acio~ entre malaco -

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

infecciones del tracto urinario y la rareza de malaco -

plaquia. oteo mecanismo debe encontrarse involucrado(24 

• 38). 

Da~o a que la tipica edad de el paciente durante 

l.a afectacion es l.a edad m·~dia, la malacoplaquia se ce~ 

sidera una m3nifestación d~ un defecto adquirido(35,52) 

• En 1975 Thorning y Uracko afirmaron que no existio e-

videncia de un defecto geneti~o(35). El origen de los 

histiocitos mal.acoplaq~icos y las celulas de von Hanse-

man a sido cuestionadJ p~r algunos, aunque la mayoria 

considera que son d9rivados de fagocitoshumoral.es. Al-

gunos investigadores creen que los estudiosexperimenta-

les y morfologicos revelan que pueden ser celulas epit~ 

l.iales transformadas(65,69,89,90,91). 

En 1977 DeRidder y colaboradores estudiaron malac~ 

pl.aquia del par~n~uima renal y encontraron 93% de los 

pacientes presentaban cul.tivos positivos para e. coli -

(92). En 1979 McC.l.ure documento el. 100% de los cultivos 

positivos en su revision de pacientes con mal.acopl.aquia 

prostatica(43). 
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Lambird y YardLey llegaron a la conclusioñ que la 

orina per se no es necesaria para ocacionar malacopla -

quia(73). La potencialidad para invasión colonica por 

su flora residente habla por si misma y por la alta in-

cidencia de malacoplaquia gastrointestinal en el recto-

sigmoides. 

Las preguntas continuan el porque solo pequeña 

poblacioÓ de pacientes tienen malacoplaquia en un esta-

do en el cual la infecciob por coliformeses bastante e~ 

mun(1). 

La asociacion con inmunodepresión a sido bien rec~ 

nocida(2,26,38,59,62,93,94,95), y estudios en los ulti-

mos años se han enfocado e~ la anormalidad de la diges-

tion intrafag~somica(35,36,41,51,SS). 

En 1965 Terner y Lattes(24) y desde entonces otros 

investigadores(93,96) propusieron que la malacoplaquia 

resulta de sobrecargar la capacidad del sistema digest~ 

vo de 1os fagocitos, ocacionando acumulación de fragme~ 

tos de pared de celu1as bacterianas y mineralización 

subsecuente. 

Otro factor._ iJ!lp_o·~-t~n_t_e en considerar es la rela 

ción de glucocorticoi'des en 1.a genesis de la malacopl.a-
' ,' 

quia. we-issman eStudio la funcion leucocitaria e indico 
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que los esteroides pueden inhibir la fusión de los fag~ 

lisosomas y l~sosomas mediante la via de la estabiliza-

cion de la m3~ebrana, evitando que la particula fagoci-

tada sea atacada por las enzimas lisosomales(94,97) e 

inhibiendo parcial totalmente l.a liberacio~ de dichas 

enzimas( 98) ... 

Otro hallazgo de importancia en la patogenesis es 

el bien docum3ntado hallazgo de espirales de la membra-

na en histio:itos de la malacoplaquia. Estas membranas 

lamelares han sido consideradas en ser el producto fi -

na1 de la fag~:itosis. En 1974 Sansui y Tia indicaron 

que alg~nas cepas de e. coli p~seen membranas intracit~ 

plásmicas que se:nejan agregados membranosos l.am1~lares -

(17). El trabajo origin31. en membranas intracitopl.ásmi-

cas en e.coli fue realizado en los 1960 por Schnaitman 

y Greenwalt(99). Al mismo tiempo Hagen y colaboradores 

mostraron una relación entre la presencia de estas mem-

branas intracitoplásmicas y la p=esencia de lecitina( 

100). Interesantemente Sterrett y colaboradores demos -

traron dos fraccio~es de fosfolipidos que se encentra -

ban el..evados consistentemente en m.'31..acop.l.aquia prostatl:. 

ca(60)(1..ecitin~ y fosfofatidil ethanol.amina). La fun 
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ciÓn exacta de estas m:rnbranas intracitop1.~smicas no es 

conocida pero precursores de 1a pared celular se encue~ 

tr~n ~n las membranas y su formación ocurre durante 1a 

división celular(lOl). 

Parece posib1.e que estas membranas intracitop1ásm_!. 

c~s o posib1.emente otras toxinas bacterianas aÓn no re-

conocid3s pueden interferir con ~igestioñ normal. intra-

fagolisosomal o son resistentes a ~igestión comp1.eta, 

por lo tanto actuan como nido para inf1amacLÓn granulo­

matosa y sub3ecuentemente sufren minera1.izaciÓn. Para 

1.1.evar mas lejos esta teoria. si esta toxina extraña 

afect~ra de a1.guna manera el. estado 'redox' de la fun -

ci6n microtubjlar intrace1.u1.ar y 1.a función int~ace1.u -

1.ar bacteriana se afectara. Si esto fuera rea1.idad en -

tonces cüa1.quier incremento de 1.a carga del producto 

bacteriano o =ua1quier factor. medicamento o condicibn 

intercurrente mas obstacu1izaci6n a 1.a respuesta histi~ 

citica serviría para exacerbar el proceso de 1.a enferm~ 

dad. el. cual. e:3 visto en un gran porcentaje de casos 

como se indicó previamente. En este estado e1 acido ás-

corbico( que _e'.3~imu1~ ~_;l-~, -_via hexosa monofosfato ne cesa -

ria para actividad fago'c-!tica normal.. integridad de gr.!:!_ 

pos su1f idri1os en proteínas microtubul.ares y J.isosoma-

1.es as~ como generaci6n de poder 'redox') asi corno cua~ 
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quier agente que incremente formación microtubular y 

funci6n(como bethanecol y rnonofosfato d9 guanina cicli­

ca) servir~ para incrementar el defecto fundam·9ntal de 

rnalacoplaquia. Este mecanismo encajar!a con tod3s las 

observaciones cl!nicas y experimentales para explicar 

el defecto principal de la malacoplaquia( 1). 

En 1972 Kerr y asociados afirmaron que la malaco -

plaquia no debe ser considerada como una entidad de en-

ferrnedad distinta. ya q~e representaba una inflamacion 

cronica no especÍf ica secundaria a la degradaci6n de 

leucocitos polimorfo~ucleares necroticos(74). Sinernbar­

go la revisi6n de la literatura. los hallazgos asocia -

dos experimentales y clinicos y el generalmente predic~ 

ble a~nque a veces con curs~ clinico variable parece i~ 

dicar que rnalacoplaquia es en realidad. una entidad pa­

tolÓgica distinta. En general seha cre!do que la nefri­

tis intersticial megaloc{tica, una enfermedad de etiol~ 

gfa desconocida puede ser la misma enfermedad que mala­

coplaquia( 36, 37, 69, 73, 88). Mas aÓn muchos creen que la 

pielonefritis xantogranulomatosa y la malacopLaquia pu~ 

den ser diferentes grados del mismo proceso patológico 

(36.73). Tambi6n malacoplaquia y orqu!tis granulomatosa 
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pueden ser proceso relacionado. Otra enfermedad comen­

tada por su relación es sarcoidosis(84.l02,103). S3rco~ 

dosis y malacoplaquia pueden ~bservarse juntas oca=io -

nalmente y ~resentar algunas similitudes patogenética -

mente. pero seguramente representan procesos diferentes 

• Además comJ es una realidad la sarcoidosis nunca sena 

reportado en vejiga(84). Otra muestra de lo antes men -

cionado es que los esteroides son terap~uticos para saE 

coidosis y opuestamente a sido bien documentado el que 

inician o sx~cerban la malacoplaquia(l). 
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DIAGNOSTICO CLINICO: 

Los sig~os y s{ntomas de malacoplaquia varian am -

p.l.iamente dependiendo del sistema org¿nico involucrado. 

Ma.l.acop.1.aquia en vcj iga presenta general.mente sfr•tomas 

de irritabilidad vesical y hematuria(44), particu.1.arme~ 

te cuando es p·;!rsiscente y asociada a una infecci6n de 

vias urinarias agresiva aún con manejo 3propiado. Cis -

toscopicamente se caracteriza por una piaca blanda ama­

ri.l..l.o-caf~ C·~n umbiiicaci6n central. o ulceraci6n y con 

hiperemia periferica(4). Las biopsias al azar son nece-

sarias en caso de que ~3.1.acop.l.aquia sea sospechada(73). 

M3.l.acop.l.aquia del parenquima renal se a presentado 

con fiebre, dolor en flanco y/o masa palpable en fLanco 

, parti~u.l.armente en pacientes con extensiGn perinefri­

t ica, en asociación con infección de vias urinarias. La 

u~ografia excretora típicamente revela agrandamiento r~ 

nal(36,70,88) con múltiples defectos de J.ienado(70). AE 

teriogr~ficamente presenta u,a masa hipovascular(BB,104 

con neovascularidad periferica(104). 

Malacop1aquia prostatica se a presentado como un 

haJ.J.azgo incidental de muestras de resección transure -

traJ., como ha1J.azgos de. autopsia y m~s importante, como 

una induración clinica o masa petrea a la exploración 

rectal simul~ndo un adenocarcinoma. 
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Malacopla~uia testicular comun~ente se presenta c~ 

sem3jan~o epididimitis 3guda, orquitis o epidid~mo 

orquitis y t Í.picamente C•.)nt in u a edema t izandose a pesar 

de antibiotic·:>s hasta que se rt:?aliza orqu.iectomfa ( 105) 

• En la mayoría ~e los casos 3travez de la literatura 

la orquiectomía a si*o necesaria para el diagnbstico y 

la curación. 

Sansui y Tio encontraron que el sangrado rectal. 

diarrea y dolor abdominal. aunque especifico. fueron 

el síntoma m~s comun de malacoplaquia gastrointestinal 

( 17). 

TamJ,ien existen reportes en la literatura acerca 

de la utilizacio'n de tomogcafia computada y ecografia 

endorectal para valorar la extensión de la pared rectal 

y hacia los ganglios linfaticos. asi co~·~ para valorar 

la evoluciÓ, de la enfermedad(l06). 

En el diagnostico de la malacoplaquia se a utiliz~ 

d~ la aspiración con aguja fina con buenos resultados( 

107.108.109). Existen 6 casos reportados en la litera -

tura con este m~todo(109). 1 caso a nivel de colon y r~ 

troperitoneo(l07), 3 en la prostata( 108). 1 a nivel pa-

ravesical(110) y el ultimo reportado por Perez-Barrios 

y colaboradores a nivel pelvico(109). 
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TRATAMIENTO: 

En malacoplaquia del t~acto urinari~bajo algunas 

terapéuticas eficac~z reportadas es el utilizar ampici-

li.na :-· sulfis-:>xazol( lll},, m·~ses de para amino sal.icyl.a-

to,, estreptomici~a e isoniazida: 112). dos meses de p~n~ 

cilina y estreptomicina( 113). fulguración y antibioti -

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

específicos por largo pl.azo(ll4). También se reportar~ 

sección endoscopica de lesiones intravesicales en con -

junto a regimen antibiotico. 

Rifampicina y Trimetopr{m son un ejemplo de anti -

bioticos que han demostrado pene~rar la celula fagoc{t~ 

ca y por lo tanto asistir en destruir la bacteria(30). 

En m3iacoplaquia del parénquima renal se ~ utiliz~ 

do antibioticos no especÍficos(36) y gentamicina(llS). 

oe Ridder y colaboradores q~e la nefrectom!a se encuen­

tra indicacda en malacorlaquia d~l parénquima renal un~ 

lateral tan rapido com•, sea diagn~sticada(7,,92). 

Las lesiones del ureter proxirnal o ·nedio tal. vez 

lo m~s indicado sea real.izar nefro~reterectom!a, mien -

tras que las lesiones del ureter distal. s!n evidencia 

de lesiones proxim3les la excisi6n del segmento invoiu-

erado parece ser adecuado{7). 
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Los padecimientos prostáticos se han resuelto sa -

tisfactoriamente con resecci6n abierta y transuretral -

e 7 >. 
se han rep~rtado casos raros de diseminación exte~ 

sa a pelvis secundario a malacoplaquia d~l tracto urin~ 

riobajo. En estos casos el padecimiento se controlo con 

bethanecol o ciprofloxacina(75,116). Incluso se a m~n -
I 

cionado como manejo en estos casos la excenteracion pe~ 

vica( 7). 

Una paciente con malacoplaquia vaginal se le mane-

jo con exito con dicloxacilina oral, tetraciclina topi­

ca/anfotericina e crema tópica y estrogenos o=ales(45). 

Otro manejo utilizado es el de agentes colinergi -

cos y acido asc6rbico ya que estos aumentan la relación 

GMP/AMP favorecie-""ldo la mayor potencia bactericida p·~r 

el monocito(l,118). 

Aunque existió entusiasmo por el empleo del betha-

necol, los reportes subsecuentes en la literatura con -

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

116,117). 

Los casos __ · de mal.acoplaquia intestinal localizadJs 

pueden tratarse con biopsia excisional. o fulguraci6n, 

s!nembargo para una involucraci6n g3strointestin3l di -
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fusa una combinaci6n de agentes antituberculosos. anti­

bioticos. y/o age~tes colinérgicos pueden ser consider~ 

do3 pero con exp~ctaciÓ~ limitada para un resultado fa-

vorable( 118). Ocacionalmente pro=¿dimiento quiÜrgico 

se vuelve nec~sario debido a la presencia de sangrado, 

fístulas que n~ se resuelven o compli~aciones an3tomi -

cas. asi co~·~ debido a La asociaci6n observada por esta 

patologia con el adeno=arcinoma de colon(rectosigmoide~ 

) ( 25. l.l.9) -
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