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no se visualizan células neoplasicas. De ahi que, ante una
lesién de aspecto tumoral con citologia urinaria negativa,
se debe pensar en la posibilidad de que nos encontremos ante
un caso de amiloidosis primitiva®. La visién endoscépica de
placas amarillentas también puede hacernos sospechar la
presencia de una amiloidosis. Esta enfermedad vesical
primaria puede evolucionar de una forma lenta afectindose
progresivamente toda la pared de la vejiga incluyendo los
nervios, originando una neuropatia sensitiva que conlleva a
un trastorno de vaciado de la vejiga. Asi, en etapas tardias
de la enfermedad se comporta como una vejiga neurégena.
El examen anatomo patolégico revelard la ausencia de
neoplasia. Los depésitos de amiloide generalmente invaden
los vasos y el tejido conectivo submucoso, estando menos
frecuentemente afectada la muscular’. La sustancia amiloi-
dea tefiida con Rojo Congo® adopta birrefringencia verdosa
observada con luz polarizada. Si se tifie con tioflavina T
también presenta birrefringencia. Resulta interesante la
tipificacién inmunohistoquimica con anticuerpos especificos
contra los diferentes componentes del amiloide para el
diagnéstico®. La mayoria de las formas localizadas contienen,
ademas de la proteina amiloide A, depdsitos de cadenas
ligeras de inmunoglobulinas monoclonales (de tipo AL). Los
depdsitos exclusivamente formados por proteina A (de tipo
AA) sugieren amiloidosis secundaria.

Otras pruebas ttiles para diferenciar la enfermedad prima-
ria de la sistémica son la biopsia de la mucosa rectal y grasa
abdominal, pruebas funcionales orgdnicas como creatinina,
proteinuria, transaminasas, etc. y el ecocardiograma.

En cuanto al tratamiento, se recomienda en estos casos de
amiloidosis vesical localizada una reseccién transuretral
amplia, la cual facilita tras la intervencién endoscépica un
vaciamiento lento de la sustancia amiloide intersticial, lo que
ayudard a la curacién. Una vez realizada la reseccién
endoscopica, puede resultar util el tratamiento local con
dimetilsulféxido (DMSO) en instilaciones vesicales de 50 ml al
50% durante 30 min, repitiéndose cada 15 dias®.

La colchicina también se emplea como tratamiento oral a
largo plazo en caso de amiloidosis a dosis de 0,5mg una o
2 veces al dia'. Estd descrita la ligadura de las arterias
hipogéstricas, incluso la cistectomia para casos extremos en
los que se ha de recurrir a tratamientos més agresivos®.

A su vez, se exige un estudio y un seguimiento prolongado
de por vida mediante cistoscopias en estos pacientes debido a
la frecuencia de multiples recurrencias® y en ocasiones, en

doi:10.1016/j.acuro.2010.02.040

busca de una amiloidosis sistémica que pudiera presentarse
de forma secundaria®®.
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Construccion del ombligo en la extrofia vesical

Umbilical reconstruction in patients with vesical extrofia

Sr. Director:

La ausencia de ombligo tras la cirugia reconstructiva de la
extrofia vesical constituye un defecto que agrava, el ya

normalmente pobre aspecto estético de la pared abdominal
de estos pacientes. La técnica de la reconstruccién umbilical
«tipo canguro»', realizada mediante un colgajo cutdneo de
base inferior, constituye una técnica sencilla y eficaz, que
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Figura 1 - Dibujo del colgajo cutaneo de base superior y de
2 x 3 cm que constituira el futuro ombligo.

permite dotar de ombligo a los pacientes con ausencia de
éste.

Presentamos el caso de 4 pacientes afectos de extrofia vesical, 1
nifio y 3 nifias, de edades comprendidas entre 6-16 afios de edad
se les construyé un nuevo ombligo. Para la reconstruccién, se
marcd el punto del futuro ombligo en el centro de una linea que
unia ambas crestas iliacas. La localizaciéon final de éste se decidié
tras comprobar en decubito y en posicién ortostdtica cual era el
punto mas adecuado. Posteriormente se dibujé un colgajo
cutdneo pediculado, de 2 x 3cm que tomd como base el punto
marcado previamente (figs. 1y 2). Tras doblar por la mitad dicho
colgajo y suturar ambos bordes laterales se obtuvo una pequefia
bolsa que se fij6 al plano subyacente. La intervencién se completd
al cerrar los bordes de la herida sobre la bolsa. El resultado
estético ha sido favorable en todos los pacientes, aunque el
primero de la serie, en el que las medidas del colgajo fueron algo
mas econdémicas, presentd un cierto grado de retraccion.

Ha habido otras técnicas®™ descritas hasta ahora para la
reconstruccién del ombligo, pero ninguna tan sencilla y con tan
poca cicatriz adicional. El esfuerzo operatorio que representa la
construccién de un nuevo ombligo, ya sea en un acto quirirgico
aislado, como en nuestros casos, o en el curso de otro acto
quirtirgico®®, estad plenamente justificado por la importancia
social que el ombligo tiene para el paciente y su familia.
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Figura 2 - Aspecto final varios meses después de la
reconstruccion.

En nuestra casuistica no se ha tenido ocasién de ensayar la
colocacion del cabo cutéaneo de una apendicovesicostomia tipo
Mitrofanoff en el fondo de la bolsa, como se ha hecho en otras
técnicas descritas®?, pero seria factible y evitaria los problemas
derivados de la exposicién al aire de la mucosa apendicular.
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