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RESUMEN

Describimos el caso de una mujer de 71 afios en programa de hemodialisis pe-
riédica durante 14 afos, que presenta un cuadro de abdomen agudo secundario
a una colitis isquémica. El estudio histolégico de la pieza quirdrgica muestra un
intenso edema acompanado de un infiltrado inflamatorio agudo, zonas de ne-
crosis de la mucosa y depositos de material amiloide alrededor de los pequerios
vasos de la submucosa del colon que se tifien con el Rojo Congo y son resis-
tentes al tratamiento con permanganato potasico. En el estudio inmunohistoqui-
mico encontramos positividad intensa para la B,-microglobulina y negatividad
para: AA, A, K y prealbdmina
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ISCHEMIC BOWEL DISEASE ASSOCIATED WITH $3,-MICROGLOBULIN
AMYLOID IN A HEMODIALYSIS PATIENT

SUMMARY

We describe of a 71-year-old woman who had undergone hemodialysis for 14
years and developed an acute abdomen due to ischemic bowel disease. Patholo-
gic study of the bowel specimen obtained demonstrated marked aedema, acute
inflammatory infiltrate, necrosis of the mucosa and amyloid deposit around the
wall of the small vessels in the submucosa. The amyloid component stained with-
Congo red, before and after treatment with potassium permanganate. These de-
posits strongly reacted with an antibody to human B,-microglobulin, but did not
react with antibodies ro AA, \ and x light chains and prealbumin.
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INTRODUCCION

La amiloidosis asociada a f3,-microglobulina (B,-m)
es una patologia que se observa frecuentemente en
pacientes con insuficiencia renal crénica en trata-
miento sustitutivo con hemodialisis durante muchos
anos', aunque también ha sido descrita en pacien-
tes en predialisis? y en didlisis peritoneal continua
ambulatoria®.

Fue Gejyo en 1985, quien caracterizé la f,-m como
principal componente de este material amiloide.

Si bien la amiloidosis asociada a 3,-m afecta pre-
dominantemente al sistema osteoarticular (sindrome
del tlnel carpiano y artropatia), hay casos descritos
en la literatura de distribucion sistémica del mate-
rial amiloide, aunque en algunos de ellos no se en-
cuentre participacion gastrointestinal>.

Describimos el caso de una paciente en hemo-
dialisis con un cuadro de abdomen agudo secunda-
rio a una colitis isquémica y depésito de amiloide
B,-m en el material de colectomia.

CASO CLINICO

Mujer de 71 afios, en hemodialisis, que es hospi-
talizada por cuadro de dolor epigastrico de 24 horas
de evolucién con posterior irradiacion a fosa iliaca
derecha acompanado de vomitos de caracter ali-
mentario y estrefimiento, sin fiebre.

Diagnosticada de insuficiencia renal crénica secun-
daria a nefropatia intersticial por reflujo vesico-ureteral
bilateral, en hemodiélisis tres veces por semana desde
hace 14 anos. Entre sus antecedentes destacan: apen-
dicectomizada en la juventud, hemorragia digestiva alta
por ingesta de antiinflamatorios no esteroideos en 1984,
intervenida de sindrome de tdnel carpiano derecho en
1983, hipertension arterial y virus C positivo.

La exploracién a su ingreso mostraba deterioro del
estado general, con abdomen distendido, doloroso a
la palpacion en fosa ilfaca derecha, disminucion de
los ruidos intestinales y signos de irritacion peritoneal.

Laboratorio: leucocitos: 16,2 x 103/ul con desvia-
cion izquierda, Hto: 45%, Hb: 14 g/dl, plaquetas:
198 x 10%/pl, urea: 143 mg/dl, creatinina: 8.1 mg/dl,
sodio: 137 mEqg/l, potasio: 6 mEqg/l, calcio: 10,2
mg/dl, fésforo: 5.6 mg/dl, bioquimica hepatica, ami-
lasa, proteinograma y estudio de coagulacién den-
tro de valores normales. f,-m: 30 mg/l (valor nor-
mal 0-1,9 mg/l). Electrocardiograma: normal. Radio-
grafia de torax: elongacion adrtica, ateroma calcifi-
cado. Radiografia simple de abdomen: no distension
de las asas intestinales, no neumoperitoneo.

Ecografia abdominal: colelitiasis multiple con via
biliar de calibre normal, engrosamiento difuso de la
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pared del colon ascendente que se confirma en el
TAC abdominal donde ademas se aprecia la exis-
tencia de gas en la pared (fig. 1).

Con el diagnostico de abdomen agudo se intervi-
no a la paciente, apreciandose inflamacién y en-
grosamiento de la valvula ileo-cecal y del ciego. Se
realizé reseccion ileo-cecal y anastomosis término-
terminal con evolucién postoperatoria satisfactoria.

En el estudio histologico de la pieza quirdrgica,
que incluye 11 ¢cm de ciego y 4 cm de iledn termi-
nal, se aprecia la existencia de un intenso edema
acompanado de un infiltrado inflamatorio agudo que
afecta a todas las capas de la pared del ciego. Se
observan también algunas zonas de necrosis de la
mucosa de probable naturaleza isquémica, asi como
depositos de material amiloide alrededor de los pe-
quenos vasos de la submucosa (fig. 2), que se tifien

Fig. 1.—TAC abdominal donde se observa engrosamiento focal de
la pared del ciego y una coleccion de gas laminar intramural.
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Fig. 2.—Estudio inmunohistoquimico en el que se observan de-
positos de material amiloide 8, microglobulina.



COLITIS ISQUEMICA'Y AMILOIDOSIS B,-MICROGLOBULINA

con el Rojo Congo, mostrando una estructura fibri-
lar y birrefringencia verde con la luz polarizada. Los
depositos de amiloide fueron resistentes al trata-
miento con permanganato potasico.

El estudio inmunohistoquimico con anticuerpos
anti-amiloide AA, cadenas ligeras kappa, lambda,
prealblmina y p,-m, muestra positividad intensa
para la B,-m y negatividad para el resto de los mar-
cadores (fig. 2).

DISCUSION

La colitis isquémica es una complicacién conoci-
da de los enfermos en hemodiélisis, que sélo oca-
sionalmente ha podido ponerse de manifiesto en re-
laciéon con la existencia de depésitos de material
amiloide B,-m, en las paredes de los vasos y otras
estructuras de la pared intestinal.

Al revisar las complicaciones gastrointestinales
asociadas a estos depositos de material amiloide B,-m,
nos encontramos con diferentes formas de presenta-
cion clinica, severidad y distribucién de los mismos.

Hay descritos casos de infarto®, perforacion intesti-
nal”-8, pseudobstruccion con dilatacion colénica® y gas-
trica'®, sangrado digestivo* ", diarreas"' e incidental-
mente como hallazgo de material de biopsias y ne-
cropsias sin sintomatologia digestiva acompanante®” 12,

La edad avanzada, la prolongada estancia en he-
modialisis, factores isquémicos, vasculares, medica-
ciones (antiarritmicos, hipotensores, vasoconstrictores,
reguladores de la motilidad intestinal), antecedentes
de patologia osteo-articular (sindrome del tdnel car-
piano, artropatia) e intervenciones quirdrgicas previas
son frecuentemente observadas en estos pacientes.

En nuestro caso, como en otros previamente des-
critos de infarto® y perforacion intestinal’-8, se tra-
taba de una persona de edad avanzada, presentaba
un cuadro de abdomen agudo, llevaba mucho tiem-
po en un programa de hemodialisis y habifa sido in-
tervenida de sindrome del tdnel carpiano.

En el estudio histolégico de la pieza quirdrgica
aparece un depdsito de material amiloide B,-m lo-
calizado exclusivamente alrededor de la pared de
los pequefios vasos de la submucosa del colon, a
diferencia de lo encontrado en los casos de infarto
y perforacion intestinal en los que este depdsito era
mas extenso y afectaba también a la serosa, lamina
propia y capa muscular.

En las otras complicaciones gastrointestinales® -1
y en aquellas en las que la sustancia amiloide f,-m
ha sido encontrada aisladamente en material de
biopsias o necropsias® ' '? aparecen, de forma cons-
tante, dep6sitos de material amiloide en la pared de
los vasos de la submucosa, siendo las alteraciones

del resto de las estructuras de la pared variables en
extension y localizacién sin que se encuentre una
clara correlacién con las manifestaciones clinicas
que presentan los pacientes.

Aunque no esta establecido el mecanismo pato-
génico, la cantidad y la localizacién de los depdsi-
tos de material amiloide B,-m en la pared de los
vasos, capa muscular y nervios, pueden ser la causa
de trastornos circulatorios locales, isquemia y dis-
funciones de la motilidad gastrointestinal como es-
trefiimiento, diarrea, disfalgia e ileo.

Es conocida la afinidad de la B,-m por el colage-
no y sus interacciones con los productos de glicosi-
lacién avanzados de proteinas, que aumentan con
la edad y en la uremia, favoreciendo el acimulo de
monocitos, macréfagos y la produccién de citoqui-
nas. Esto contribuiria a explicar nuevos aspectos de
la patogenia del dafio osteoarticular, que tan fre-
cuentemente presentan estos pacientes'?.

El engrosamiento y la presencia de gas en la pared
intestinal, como el que presenté nuestra paciente,
pueden ayudar a la realizaciéon de un diagnéstico
precoz y a distinguir entre las formas isquémicas y
necroéticas. Sin embargo es notoriamente dificil el
diagnéstico diferencial con otros procesos agudos
vasculares no oclusivos, en los que la presencia de
hematoquecia, constipacion, meteorismo, fundamen-
talmente cuando el ciego estd afectado y el aumen-
to de L-lactato, pueden ayudar al mismo. La angio-
grafia es necesaria para un diagnéstico definitivo'4.

Las elevadas tasas de mortalidad postoperatoria,
de hasta el 60-80% en los casos de isquemia grave,
pueden ser reducidas con un diagnéstico precoz, lo
que no es facil puesto que el 50% de los mismos
se diagnostican intraoperatoriamente'.

Conclusién: la amiloidosis ,-m puede ser respon-
sable de graves complicaciones gastrointestinales y
debe ser sospechada fundamentalmente en personas
de edad, largo tiempo en diélisis, con antecedentes de
patologia osteoarticular y con factores predisponentes.

La posibilidad de un diagnéstico precoz es fun-
damental para la supervivencia de estos pacientes.
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