COLECISTITIS AGUDA COMO DEBUT Y
DIAGNOSTICO DE AMILOIDOSIS

Acute cholecystitis as first manifestation and diagnosis of amyloidosis
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Estimado Sr. Director

La amiloidosis es unaentidad clinica caracterizada por
depésito extracelular de material proteico anormal insoluble
que conlleva una pérdida en la arquitectura y funcionalidad de
los érganos’, siendo extremadamente raro en la vesicula biliar?
y aun mas infrecuente que su debut y diagndstico sea derivado
de una colecistitis aguda.

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de 57 afos, sin
antecedentes de interés, que consulté en urgencias por dolor
abdominal en hipocondrio derecho de 3 dias de evolucion,
con febricula y vémitos asociados, sin otra sintomatologia
adicional.

Analiticamente destacaba leucocitosis 21.480cels/
mL con neutrofilia, Proteina C reactiva 160mg/L, creatinina
1,53mg/dL y urea 48mg/dL. Se realizé ecografia abdominal
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que revelaba vesicula biliar distendida con engrosamiento e
hiperemia parietal sugerente de colecistitis aguda. Se decidié
colecistectomia laparoscépica urgente que confirmé la
colecistitis aguda y que cursé sin incidencias.

Alas48horastraslaintervencion, la paciente comenzé
con deterioro progresivo de funcién renal, disminucién de
diuresis, edemas y disnea, alcanzando cifras de Creatinina 9,28
mg/dL y Urea 215 mg/dL. Una vez descartada complicacién
postquirdrgica y que se deberia a otras causas como toxicidad
farmacoldgica, se realizé estudio analitico de autoinmunidad,
proteinograma y serologias que fueron normales. Se inici¢
tratamiento diurético con perfusiéon de Furosemida 250mg/
ml/h y corticoterapia empirica con bolos intravenosos de
Metilprednisolona 500 mg/24horas, con escasa respuesta por
lo que finalmente precisé hemodialisis. Se descarté mediante
tomografia abdominal alteraciéon estructural y morfolégica
de los rifiones, higado, bazo y pancreas. Ante la ausencia de
manifestaciones digestivas, no se realizé endoscopia.

Dada la clinica progresiva y refractaria de la paciente
se efectud biopsia renal, cuyos hallazgos fueron concluyentes
para Amiloidosis AA con lesién tubular aguda, destacando la
presencia de una sustancia amorfa PAS negativa, rojo Congo
positivay con birrefringencia verde manzana al observarse con
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luz polarizada.

La anatomia patoldgica de la vesicula biliar informé
a su vez de depdsito extenso de material amiloide rojo
Congo positivo y birrefringencia verde manzana, emitiendo
el diagndstico de colecistitis aguda con Amiloidosis AA.

FIGURA 1

IMAGEN ANATOMOPATOLOGICA DE LA PIEZA DE VESICULA BILIAR, EN LA QUE
SE MUESTRAN CON FLECHAS VERDES, EL DEPOSITO EN LA LAMINA PROPIA
ROJO CONGO POSITIVO, CON FLECHAS AZULES EL DEPOSITO AMILOIDE,
Y FINALMENTE CON FLECHA ROJA, UNA ESTRUCTURA VASCULAR DE LA
VESICULA QUE MUESTRA BIRREFRINGENCIA VERDE MANZANA CON LUZ
POLARIZADA, CARACTERISTICA DE LA SUSTANCIA AMILOIDE.

Actualmente, la paciente se encuentra asintomatica
desde el punto de vista digestivo, encontrandose en
tratamiento especifico para la amiloidosis con Tocilizumab 8
mg/kg mensual y sesiones de hemodialisis semanales.

Discusion

La amiloidosis AA es una patologia grave que aparece
en el contexto de neoplasias o enfermedades inflamatorias
cronicas como la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn?,
tuberculosis o fiebre mediterranea familiar, siendo infrecuente
en infecciones digestivas agudas como el caso descrito.

La fisiopatologia se debe a la sobreexpresion de
citoquinas por el estimulo inflamatorio crénico, que se traduce
en la sobreproduccién de amiloide sérico A (SAA) en el higado,
produciendo con el tiempo la agregaciéon de depdsitos de la
misma en diversos 6rganos, si bien no esta perfectamente
definida su etiopatogenia®. Aunque si estd ampliamente
descrita la afectacion gastroentérica o hepatica de la
amiloidosis, la presencia de depdsito amiloide en la vesicula
biliar es muy infrecuente.

Por otro lado, el depdsito amiloide en la pared
vesicular impide una contraccién normal de la vesicula que
favorece el estasis biliar, asi como la presencia de depdsito
amiloide en la pared vascular, que otorga mayor predisposicion
a fendmenos isquémicos. Estas condiciones fisiopatolégicas
desfavorables favorecen el desarrollo de una colecistitis
aguda’. Aunque si bien es cierto que la colecistitis aguda
no es el causante de la amiloidosis AA, en nuestra paciente
no se habia detectado previamente repercusion clinica de la
amiloidosis, y fue en el transcurso de esta patologia digestiva
aguda cuando se presentaron sus manifestaciones clinicas,
como el fracaso renal agudo, lo que motivé la sospecha
diagndstica que posteriormente fue confirmada en la vesicula
biliar y en la biopsia renal. La amiloidosis puede desembocar

RAPD ONLINE VOL.45 // N°1 ENERO-FEBRERO 2022

en la alteracion de varios érganos, pero la afectacion renal se
traduce en un aumento de su morbimortalidad® y es una de las
manifestaciones mas constantes de esta patologia®.

Es importante identificar la amiloidosis AA con el
objetivo iniciar un tratamiento eficaz que permita detener el
proceso inflamatorio, aunque es improbable la eliminacion
de depdsitos amiloides. Su morbilidad estéd relacionada con
la etiologia de la enfermedad, asi como con la afectacién de
los 6rganos involucrados, por lo que resulta fundamental
su sospecha y diagnéstico precoz para un correcto manejo
clinico.
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