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RESUMEN
La amiloidosis localizada de la uretra es una rara entidad patológica. La biopsia es necesaria para

realizar un diagnóstico correcto. Aunque el tratamiento local puede ser necesario en caso de obs-
trucción y lesiones sintomáticas, las lesiones asintomáticas pueden ser seguidas con tratamiento con-
servador, pues se ha descrito la regresión espontánea. Siendo necesaria una evaluación médica gene-
ral para descartar la presencia de amiloidosis sistémica.

ABSTRACT
Localized amyloidosis of the uretra is a rare pathological entity. Biopsy is required to make the

appropriate diagnosis. Although localized therapy is available for obstructing, symptomatic lesions,
asymptomatic lesions may be followed with conservative management and spontaneous regression
has been reported. An appropriate medical evaluation should be performed to determine the presen-
ce of systemic amyloidosis.
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NNOOTTAA  CCLLÍÍNNIICCAA

La amiloidosis localizada de la uretra es una
lesión sumamente rara, pues sólo se han des-

crito 34 casos desde la descripción inicial de Tilp
en 19091. Presentamos un caso de amiloidosis
localizada de la uretra.

CASO CLÍNICO
Un hombre de 27 años, sin ningún anteceden-

te patológico de interés. El paciente toma contac-
to con la consulta urológica refiriendo episodios de
hemospermia  de 10 meses de evolución.

En la exploración clínica genital se palpaba indu-
ración uretral, afectando a uretra distal hasta región
penoescrotal. No presentaba uretrorrea ni uretro-
rragia a la expresión uretral. La próstata al tacto era
de características compatibles con la normalidad.

Las determinaciones analíticas sanguíneas, el

uroanálisis eran normales, los cultivos de orina y

semen, y selologías fueron negativas.

Se prosiguió con el estudio por imagen, donde

la urografía intravenosa de eliminación no

demostró alteraciones. Se realizaron  unas ure-

trografías retrogradas donde se apreciaba una

imagen de estenosis intraluminal prolongada en

uretra péndula hasta después del ángulo peno-

escrotal (Fig. 1).

Con todos estos datos, se decidió realizar una

exploración uretral endoscópica; en él se apreció

desde uretra distal (a cuatro centímetros del meato

uretral) (Fig. 2A) hasta ángulo penoescrotal (Fig.

2B), una disminución importante del diametro

uretral por infiltrado de aspecto inflamatorio,



pálido, papilomatoso. La uretra prostática era nor-
mal, y a nivel vesical se apreció una litiásis de 5
mm de diámetro (Fig. 2C). En este acto se proce-
dió a la toma de biopsia de la neoformación ure-
tral y extracción endoscópica de la litiasis vesical.

Tras la cirugía el paciente fue portador de
sonda uretral durante 24 horas.

El estudio anatomopatológico de la pieza
demostró una pared uretral con revestimiento con-
servado. En la submucosa y en el resto de la pared
se apreciaba un material eosinófilo dispuesto en
bandas o haces gruesos, con cierta disposición con-
céntrica alrededor de los vasos. El material acelu-
lar se teñía con rojo Congo y mantenía la birrefrin-
gencia a la tinción con permanganato, por lo que
se identifica como Amiloide AL. Alrededor de los
depósitos hay un infiltrado inflamatorio que se
acompaña de histiocítos y células gigantes multi-
nucleadas fagocitando sustancia amiloide (Fig. 3).
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FIGURA 1. Uretrografías retrógradas: imagen de esteno-

sis intraluminal prolongada en uretra péndula hasta des-

pués del ángulo penoescrotal.

FIGURA 2. Uretrocistoscopia: desde uretra distal (A) (a cuatro centímetros del meato uretral) hasta ángulo penoescrotal

(B), infiltrado de aspecto inflamatorio, pálido, papilomatoso. La uretra prostática era normal, y a nivel vesical se apre-

ció una litiasis de 5 mm de diámetro (C).

FIGURA 3. Estudio anatomopatológico: material eosinófilo dispuesto en bandas o haces gruesos, con cierta disposición con-

céntrica alrededor de los vasos (A). El material acelular se teñía con rojo Congo (B). Alrededor de los depósitos hay un  infil-

trado inflamatorio que se acompaña de histiocitos y células gigantes multinucleadas fagocitando sustancia amiloide.



El Servicio de medicina interna descartó la
existencia de una amiloidosis sistémica, siendo la
Rx de torax normal, proteinograma normal, man-
toux, auto anticuerpos, factor reumatoide, VIH,
baciloscópia para micobacterias y CBK negativos.
El Servicio de hematología descartó la existencia
de mieloma múltiple.

Tras 42 meses de seguimiento el paciente per-
manece asintomático. Permaneciendo las lesiones
en los estudios cistouretrográficos miccionales
seriados estables (Fig. 4).

DISCUSIÓN
La amiloidosis es una enfermedad infrecuente,

de etiología desconocida, caracterizada histológi-
camente por depósitos extracelulares  de material
proteináceo amorfo, hialíno esosinofílico. La subs-
tancia amiloide se tiñe con rojo Congo y examina-
da al microscopio electrónico tiene una estructu-
ra fibrilar característica.

Hay dos formas de amiloidosis, la primitiva y la
secundaria.

La amiloidosis secundaria aparece asociada a
diversos estados crónicos (artritis reumatoide,
escaras de decúbito, mieloma, patología tumoral).

La primitiva se caracteriza por la ausencia de
antecedentes de enfermedad crónica. Hay una
variedad sitémica, en la que los depósitos amiloides
afectan a varios órganos y tejidos (tracto respirato-
rio superior, aparato cardiovascular, tubo digestivo,
músculo estriado y liso, ganglios, riñones, etc).

Existe una variedad localizada en la que la infiltra-
ción seudotumoral afecta a un solo órgano2.

La Amiolidosis ha sido descrita afectando a
riñón, uréter, vejiga, próstata, vesícula seminal,
testículo y uretra. En la amiloidosis sistémica pri-
maria el riñón está afectado en el 90 % de los
casos3,4.

El sístema urogenital inferior se afecta aproxi-
madamente en el 50% de los casos de amiloidosis
sitémica y 25% en la amiloidosis secundaria, pero
solamente en un pequeño porcentaje en los casos
de amiloidosis localizada5.

En todos los casos descritos en la literatura se
trata de hombres, con edades comprendidas entre
21 y 82 años. Aproximadamente en la mitad de los
casos existen antecedentes de cateterismos ure-
trales, uretritis inespecíficas, balanitis o gonorrea
en los años previos6.

Los depósitos de amiloide forman en la uretra,
un seudotumor, que se presenta en forma de indu-
ración localizada o extensa, o de una masa.
Descubriéndose al palpar la uretra anterior o al
examinar el enfermo a propósito de una hematu-
ria, hemospermia, polaquiuria o síntomas de obs-
trucción7.

El diagnóstico inicial que se suele establecer
tras el examen radiológico es el de estenosis ure-
tral. El examen uretroscópico demuestra macros-
cópicamente la existencia de papilas eritematosas
excrecentes en la mucosa uretral8 o una mucosa
vesicular fiable9. La biopsia y el examen histológi-
co de estas lesiones es obligatoria para realizar el
diagnóstico diferencial con el carcinoma uretral y
procesos inflamatorios.

Una vez confirmado el diagnóstico de amiloi-
dosis, hay que descartar la existencia de una ami-
loidosis primaria sistémica, amiloidosis secunda-
ria y mieloma múltiple.

Los pacientes con poca sintomatología  no
precisan tratamiento. Se han descrito casos de
remisión espontánea. El pronóstico es favorable,
así que no hay que realizar un tratamiento agre-
sivo.

Se han propuestos diversos tratamientos para
aquellos casos sintomáticos:

– Colchicina, dimetilsulfóxido, supositorios
intrauretrales de nitrofurazona.

– Dilatación uretral10.
– Resección transuretral9.
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FIGURA 4. Tras 42 meses de seguimiento en los estudios

cistouretrográficos miccionales seriados las lesiones per-

manecen estables.



– Uretrotomía interna.
– Resección segmentaria de la lesión, con pos-

terior uretroplastia11.

CONCLUSIONES
La amiloidosis uretral es una enfermedad poco

frecuente, que puede recordar clínica y radiologi-
camente a las lesiones carcinomatosas uretrales.
Los casos síntomaticos son tributarios de trata-
miento, mientras que en las lesiones asintomáti-
cas hay que realizar un seguimiento conservador,
pudiendo producirse la regresión espontánea de
las lesiones. El diagnóstico se completa descar-
tando la existencia de una amiloidosis sistémica
oculta.
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