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PRESENTACION DE CASO

A propodsito de un caso de amiloidosis vesical

Presentation of a case of bladder amyloidosis
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RESUMEN

Se presento el caso de un paciente, de 38 afios de edad, con hematurias
macroscopicas desde 3 afios antes de su ingreso, acompariadas de sintomas
disdricos. Se comprob6, por cistoscopia, la existencia de una lesion vegetante que
ocupaba todo el trigono y parte lateral derecha de la vejiga. Tras su reseccion
endoscopica y estudio histolégico se diagnostic6 como amiloidosis vesical.

Se observoé buena evoluciéon posquirdrgica. No se halld afeccion amiloidética en
otras regiones del organismo.
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ABSTRACT

A case of a male 38 year-old patient, with macroscopic hematuria for 3 years
before admission is presente here. This hematuria is accompanied by dysuria
symptoms. It was found by cystoscopy, the existence of a vegetative lesion
occupying the entire right side of trigone and bladder. After endoscopic resection
and histological study, bladder amyloidosis was diagnosed. Good surgical outcome
was observed. No amyloid disease was found in other body areas.
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INTRODUCCION

La amiloidosis vesical es una enfermedad poco comidn que puede ser primaria o
secundaria a otros procesos sistémicos. Generalmente su forma de presentacion es
la hematuria macroscopica total con coagulos o sin ellos, acompafada o no de
sintomas disudricos. Su diagnostico basico es histolégico utilizando técnicas de
coloracién especial como el rojo congo. El tratamiento va encaminado desde
técnicas conservadoras como la reseccion endoscoépica de la lesion (RTU), hasta la
cirugia radical vesical, en casos extremos. Su seguimiento citoscopico es obligado,
mas si tenemos en cuenta su posible concomitancia con los carcinomas vesicales.

En la actualidad esta plenamente demostrado su origen proteico y se ha sefialado
que tanto sus caracteristicas 6pticas y tintoriales, como su resistencia a la
degradacioén proteolitica se deben a su configuracion estructural peculiar Unica, en
forma de fibrillas proteicas B, plegadas en laminillas torsionadas antiparalelas, lo
cual no se encuentra en la naturaleza ni en otros animales. Por todo lo anterior, se
propuso la denominacion de R-fibrilosis a esta entidad, término mas acertado, pero
que no ha llegado aun a generalizarse.*3

Su localizacion en el aparato genitourinario es infrecuente, y mas adn cuando su
localizacion es vesical, como el caso que nos asiste, pero aun asi en dicho sistema
la podemos clasificar en amiloidosis primaria o idiopatica de la cual solo se han
publicado menos de 160 casos y de la secundaria, no supera los 60 casos
reportados.4’

Por tal motivo, decidimos dar a conocer la forma mas peculiar de como suele
presentarse esta enfermedad mediante un diagndstico realizado recientemente en
nuestro servicio.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 38 afos de edad, con antecedentes de buena salud, que
hace aproximadamente 3 afios comenzo6 a presentar episodios de hematuria
macroscopica de aparicion brusca, que cedia espontaneamente y reaparecia a
intervalos, en ocasiones con coagulos pequefios y redondos, y acompafiada de
sintomas disUricos ocasionales como ardor y dolor miccional, lo cual en ocasiones
hizo que se interpretara el cuadro como una infeccidon urinaria. Fue ingresado en
nuestro servicio para someterlo a estudio e imponer tratamiento médico.

No manifestaba antecedentes patoldgicos personales ni familiares de importancia a
tener en consideracion.

El examen fisico general a su ingreso no aporté elementos significativos:
- Mucosa: normo coloreadas y humedas.
- Respiratorio: MV normal. No se auscultaron estertores. FR. 20 < min.

- Cardiovascular: RC ritmicos, audibles, bien golpeados. No soplos. FC: 88 < min.
TA: 110/80 mmHg.

- Abdomen: plano, depresible, no doloroso. No visceromegalias. No se palpa tumor.
No otras alteraciones.
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- Tejido celular: sin infiltraciones.

- SNC: no alteraciones neurolégicas.

Examen fisico uroldgico
- Fosas lumbares simétricas y sin alteraciones.

- Rifiones no palpables. Puntos pielorenoureterales (PPRU), anteriores y
posteriores, no dolorosos. Maniobra de pufio percusion lumbar no dolorosa.

Genitales externos

Pene (glande, uretra, meato uretral y cuerpos cavernosos) sin alteraciones. Escroto
normal; ambos testiculos, epididimos y cordones espermaticos, normales.

Tacto rectal: esfinter ténico, prostata de tamafio, forma y consistencia normal.
No dolor.

Al momento de su ingreso se pudo apreciar una hematuria total sin coagulos,
moderada.

Estudios realizados

e Hematocrito: 0.42.

e Coagulograma: Tiempo de sangrado (TS): 1 min, tiempo de coagulacion
(TC) Pcte. 12, control: 13, plaquetas: 185 x 10° Coagulo retractil.
Conclusién: coagulograma normal.

e Glucemia: 5,2 mmol/L.

e TGP: 48,7 U/Ly TGO: 21,4 U/L.

e Albumina: 40,1 g/L.

e Colesterol: 5 mmol/L.

e Triglicéridos: 1,2 mmol/L.

e Cituria: campos cubiertos de hematies.

e VDRL: no reactiva.

e VIH: muestra analizada y normal.

¢ Ultrasonido reno-vesical: ambos riflones con parénquimas de buena
estructura y ecogenisidad, de 13 mm de diametro. No dilatacién de las vias
excretoras. No imagenes de litiasis. No tumor. No adenopatias. Vejiga de

buena capacidad, con paredes normales. Hacia su cara lateral derecha se
observa imagen ecogénica, que recuerda un tumor infiltrante y que se
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proyecta hacia su trigono. Préstata homogénea, que mide 41 x 49 x 50 mm.
No otras alteraciones (figs. 1 y 2A y B).

Fig. 1. Rifiones con parénguimas conservados que
no muestran dilatacién pielocalicial.

B
Fig. 2. A y B. Engrosamiento de las paredes vesicales por
el proceso inflamatorio pseudotumoral.

Con todos estos elementos se discute el caso en nuestro colectivo y se decide
realizar cistoscopia, biopsia de la lesion reportada por el ultrasonido, posible
reseccion total (RTU) y tacto rectal bimanual.

Lo anterior arrojo los siguientes elementos transoperatorios:

Cistoscopia: uretra permeable sin alteraciones. Cuello vesical normal con mecanismo
de cierre y apertura normal. Se observaron multiples lesiones vegetantes que
recordaban la cistitis glandular o un tumor vesical de aspecto infiltrante, que
sangraban con facilidad y ocupaban todo el hemitrigono derecho y parte de la cara
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lateral derecha, las que se pudieron resecar, electrofulgurar en su totalidad y tomar
muestra para biopsia. Se dej6, temporalmente, sonda Foley No. 18.

Tacto rectal bimanual: vejiga libre o movible, con sensacién de estar ocupada hacia
su lado derecho, sin fijacidon a planos vecinos.

Resultados de la biopsia: amiloidosis de la pared vesical con cistitis crénica
calcificada (fig. 3A, B, Cy D).
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Fig. 3. A, B, C y D. Muestran la tincién con hematoxilina-eosina
que evidencia el depésito de material amiloide alrededor de los
vasos sanguineos sub-mucosos, la D muestra, ademas, la pre-
sencia de incrustaciones calcicas en el tejido vesical inflamado cré-
nicamente.

Se solicitdé una amplia valoracion con medicina interna para descartar la amiloidosis
sistémica, la cual arrojo6 resultados negativos y, entre otros estudios practicados, se
realiz6 ademds una evaluacién cardiovascular con electrocardiograma y

ecocardiograma que no mostraron signos de amiloidosis cardiaca. Rayos X de térax
negativo.

Evolutivamente, el paciente se encuentra asintomatico después de operado, con

buen estado general, orina bien, claro y sin dificultad.

COMENTARIOS

Conociendo que se trata de un depdsito extracelular de sustancia amiloide, la

siguiente clasificacion clinica (y actual) constituye un buen método para
interpretarla:

- Amiloidosis primaria.
- Amiloidosis secundaria.

- Formas heredo familiares.
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- Asociadas a mieloma multlipe.
- Formas seniles.

- Formas localizadas en los diferentes 6rganos simulando tumores.

La hematuria constituye el sintoma capital en la inmensa mayoria de los casos
diagnosticados, y suele ser de moderada a intensa, total y/o con refuerzo terminal,
con expulsién de coagulos, todo lo cual puede originar un trastorno hemodinamico
severo en el enfermo. El factor que la origina no es del todo conocido, aunque se
citan diversas circunstancias que la favorecen e intensifican como las infecciones,
instrumentaciones endoscépicas y los sondajes.

En los trabajos revisados se cita que, frecuentemente, la amiloidosis vesical
secundaria es la que mas produce hematuria, segun varios autores, por el depésito
de sustancia amiloide alrededor de los capilares de la sub-mucosa, lo que dificulta
la vasoconstriccion hemostatica que tiene que producirse en respuesta a la
hemorragia.®1°

La afectacion vesical secundaria se cita como infrecuente comparativamente a las
formas primarias, como fue sospechado en el caso que se presenta, al cual no se
ha podido definir como un caso primario o secundario, por la imposibilidad de
realizar pruebas inmunohistoquimicas, a pesar de que el examen clinico realizado
fue negativo de amiloidosis sistémica. Se ha descrito la artritis reumatoidea como la
enfermedad mas asociada a esta entidad.'**3

Desde el punto de vista endoscoépico, las lesiones encontradas simulan un tumor
infiltrante, una cistopatia de aspecto glandular o un proceso inflamatorio de aspecto
bulloso, con sangrado facil, que obliga al estudio histolégico para llegar al
diagnostico definitivo, mediante técnicas de coloracion especial con hematoxilina-
eosina y/o rojo congo, que demuestran la presencia de material amiloide en el
tejido, tal como resulté en el caso presentado.

En lo que respecta al tratamiento, en los casos sintomaticos se emplean medidas
conservadoras iniciales y, de persistir los sintomas o incrementarse la hematuria,
se realizan procederes que van desde la instilacion de dimetil sulféxido intravesical
(DMSA), resecciones vesicales transuretrales (RTU); que fue el proceder realizado
en este caso, ligaduras de los vasos arteriales hipogastricos y la cistectomia total
en casos extremos.1415

El seguimiento citoscopico es sumamente importante para el diagnéstico de las
posibles recidivas y descartar, ademas, la coexistencia de lesiones malignas
(carcinomas vesicales).
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