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Cistitis eosinofílica 
Presentación de un caso y revisión bibliográfica
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I N T R O D U C C I ó N

La cistitis eosinofílica (CE) es una rara enfermedad de presentación en adultos y 
niños. Esta es una forma de cistitis crónica caracterizada por un intenso infiltrado de 
eosinófilos en la lámina propia vesical, acompañado por grados variables de necrosis 
del músculo detrusor.1,2 

La forma de presentación clínica es variable, prevaleciendo los síntomas miccionales 
irritativos y el dolor suprapúbico.

Se ha asociado a esta entidad con múltiples factores etiológicos, a saber: infecciosos, 
traumáticos, anafilácticos e iatrogénicos, llegándose a una clara relación en algunos de 
ellos.

La importancia de la CE y su reconocimiento reside en el hecho de que constituye 
uno de los diagnósticos diferenciales histopatológicos mas difíciles de realizar con el 
cáncer de vejiga.1 

C A S O  C L Í N I C O

Paciente J. G., sexo masculino, 61 años de edad, con antecedentes de diabetes tipo II 
insulino-requiriente, coronariopatía y dislipemia, con un perfil psicológico gobernado por 
ansiedad, promiscuidad sexual y fuerte tendencia demandante. Es evaluado en nuestro 
Servicio por síndrome obstructivo infravesical de larga data con mala respuesta al trata-
miento médico, en seguimiento en otro Centro asistencial. Consulta a Guardia General 
por presentar un cuadro clínico compatible con insuficiencia renal crónica ocasionada por 
una retención crónica incompleta de orina (RCO). En esta oportunidad se realiza deriva-
ción urinaria mediante sonda uretral a permanencia y tratamiento clínico-nefrológico. El 
paciente es controlado por consultorios externos de Urología y Nefrología por un lapso 
de 2 meses aproximadamente, donde se negó sistemáticamente a todo tipo de maniobra 
invasiva (UCFC, Urodinamia) y se mostró muy ansioso en resolver definitivamente su  pa-
tología obstructiva; sólo se realizó urograma excretor por RMN (debido a su IRC), el cual 
evidenciaba una ureterohidronefrosis bilateral mínima compatible con el cuadro de RCO.

Se efectuó una adenomectomía prostática transvesical, presentando buena evolu-
ción postquirúrgica, retiro de catéter uretral al sexto día y buena micción espontánea, 
externándose al séptimo día del procedimiento.

Se realizaron controles postquirúrgicos semanales. En el primero de ellos, se ma-
nifiesta una disuria leve. A la segunda semana, el paciente refiere febrícula vespertina 
e incremento de las molestias miccionales, por lo que se solicitó realizar urocultivo y 
ecografía renovesicoprostática, ésta última fue normal, por lo que fue tratado mediante 
fluconazol por la positividad del cultivo para Candida spp.
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A las 8 semanas del procedimiento quirúrgico, 
continuaban los síntomas miccionales y la febricula, 
agregándose un cuadro de descompensación metabóli-
ca importante debido a su antecedente de diabetes. Es 
internado y se solicitan interconsultas con los Servicios 
de Nefrología (IRC), Nutrición (DBT) e Infectología 
(febrículas persistentes); también se pratica una TAC 
abdomino-pelviana que mostraba una moderada urete-
rohidronefrosis y una pared vesical engrosada (20 mm) 
(Figura 1). A instancias del Servicio de Infectologia 
se solicitó un examen de HIV, previo consentimiento 
informado, el cual fue positivo. Los hemocultivos y 
urocultivos realizados durante este período fueron 
negativos para gérmenes comunes y TBC. Como parte 
de la evaluación multidisciplinaria del paciente HIV 
positivo, fue visitado por el Servicio de Psicopatología, 
expresando la decisión de no dar a conocer el resultado 
a sus familiares cercanos.  Se indican anticolinérgicos, 
los cuales no presentan buenos resultados en la mo-
dificación de los síntomas miccionales. Se propone al 
paciente la realización de una cistoscopia, a lo cual se 
niega. Luego de la estabilización del cuadro metabólico, 
se decide su externación, pero con persistencia de la 
sintomatología, fundamentalmente polaquiuria. 

Continúa en controles ambulatorios presentando 
grado creciente de síntomas irritativos, dolor suprapú-
bico y, en ocasiones, macrohematuria. Ante el empeo-
ramiento del estado general, el paciente acepta, 3 meses 
post-cirugía, la realización del estudio endoscópico; 
se lleva a cabo una uretrocistofibroscopia donde se 
evidencia: uretra y lodge prostática libres, una intensa 
congestión e hiperhemia de la mucosa vesical, se toman 
biopsias vesicales randomizadas (6 tomas). El informe 
del Servicio de Anatomía Patológica (Prof. Dr. S. Be-
suschio), luego de varias revisiones, fue de “cistitis eosi-

nofílica difusa con compromiso de capa muscular en su 
totalidad” (Figura 2).

En Ateneo con el Servicio de Infectología, se con-
traindica en forma absoluta el uso de corticoides en este 
paciente. Se instaura tratamiento con antihistamínicos 
(loratadina, difenhidramina), el cual no tiene resultado 
satisfactorio.

Ante la no mejoría clínica del paciente, la falta de 
respuesta a los tratamientos empleados (anticolinér-
gicos, antihistamínicos) y la imposibilidad de utilizar 
corticoides, efectuamos una actualización bibliográfica 
sobre el tema, surgiendo de ésta que ante una enferme-
dad difusa y no respondedora a tratamientos conserva-
dores, existía la indicación eventual de cistectomía total. 
Evidentemente, esta decisión no contó con la aproba-
ción del paciente ni con nuestra convicción, frente a una 
patología no tumoral.  

Luego de varios meses de padecimiento y múltiples 
internaciones, con deterioro del performance status, 
sumado a la exigencia del paciente en cuanto a una 
decisión de fondo, se decide realizar una interconsulta 
con la Cátedra de Urología de la Universidad de Bue-
nos Aires (Hospital de Clínicas “José de San Martín”), 
donde se sugirió la indicación de cámara hiperbárica, 
basado en los buenos resultados obtenidos con este tra-
tamiento en la cistitis actínica, y ante la falla de esto se 
recomendaba la cistectomía radical. El paciente realizó 
este tratamiento, mejorando la hematuria, pero no así 
los síntomas irritativos (60 sesiones en una Institución 
privada derivado por Obra Social).

Evaluando la falla de todos los tipos de tratamientos 
conservadores existentes para esta entidad, sumado al 
carácter difuso de la patología y la precarización de la 
calidad de vida del paciente, se convino con el mismo 
en realizar una cistectomía total con derivación a través 

Figura 1. TAC donde se evidencia engrosamiento vesical. Figura 2. Infiltrado eosinofílico en tejido vesical
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de ureterostomía cutánea, debido a que las condiciones 
clínicas de base del paciente no alentaban a otro tipo de 
derivación.

Durante el acto quirúrgico, se evidenció un intenso 
proceso pericístico inflamatorio y fibrótico, con inten-
sas adherencias a planos perivesicales. La vejiga en si 
misma estaba totalmente retraída y con su pared muy 
gruesa, coincidente con los estudios realizados, y de 
consistencia aumentada en todo su espesor. 

Actualmente, se encuentra en buena evolución y con 
óptima reinserción laboral y social.

D I S C U S I ó N

La cistitis eosinofílica (CE) es una rara condición inflama-
toria crónica de la vejiga, la cual puede presentarse tanto 
en adultos como en niños3. Su incidencia es mayor para el 
sexo masculino, sin diferencias raciales de importancia4. 

Desde el punto de vista etiológico, se la ha relaciona-
do con una respuesta inmune vesical ante agresiones de 
diferente tipo, tales como factores infecciosos (princi-
palmente parasitarios y en niños), alérgicos, traumáticos 
y quirúrgicos5. No hemos encontrado bibliografía que 
avale la relación entre este proceso y el HIV, adenoma 
prostático o la diabetes mellitus, lo cual podría haber 
explicado la evolución tórpida del presente caso.             

Se ha encontrado asociación con la instilación intra-
vesical de dimetilsulfóxido y mitomicina C, ésta última 
con mayoría de casos asintomáticos6,7,8. 

La relación con historia familiar de procesos alér-
gicos es controvertida, relacionándola a alérgenos es-
tacionales y hasta suturas quirúrgicas como el catgut 
crómico8,9. 

Su forma de presentación es variable, existien-
do predominio de poliquiuria, dolor suprapúbico y 
hematuria4,5,10. La presencia de piuria, tenesmo vesical y 
urgencia miccional es variable10,11,12. 

Para el diagnóstico, los métodos imagenológicos 
son bastante inespecíficos, pudiéndose hallar imágenes 
compatibles con masa endovesical o engrosamiento 
difuso de la pared vesical en el ultrasonido. Un hallazgo 
frecuente es la presencia de grados variable de uretero-
hidronefrosis bilateral y vejiga de baja capacidad en el 
urograma excretor9,11.

En cuanto a las constantes imagenológicas que pre-
senta esta forma de cistitis, la bibliografía internacional 
expone la similitud con neoplasias vesicales, principal-
mente sarcomas2,3,10,12,13.  

El gold standard para el diagnóstico de CE lo consti-
tuye la cistoscopia con biopsia vesical, donde el edema y 
eritema de la mucosa vesical son las características más 
salientes4,5,11. 

Al investigar sobre el tratamiento de esta patología, 
encontramos que suele autolimitarse o tener buena res-
puesta al tratamiento conservador en niños13. La primer 
línea de tratamiento médico lo constituyen los corticoi-
des, en segunda línea se encuentran antihistamínicos 
(loratadina, difenhidramina) y AINEs4,5,11,13. Existen 
publicaciones de remisión total del cuadro irritativo con 
el uso de montelukast sódico, un agente que participa 
en la vía de los leucotrienos14. 

La falla al tratamiento médico debe hacer pensar en 
el tratamiento quirúrgico. Es de elección la realización 
de una resección transuretral si la lesión es superficial y 
localizada. Cuando la lesión es profunda y difusa puede 
llegarse a la cistectomía parcial o total4,5,11. 

En nuestro caso, el paciente presentó una forma 
subaguda de cistitis, y hemos tratado de buscar alguna 
relación entre sus múltiples factores de riesgo y este pro-
ceso patológico, no encontrando datos que sostengan esta 
relación sospechada ante una evolución agresiva.
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