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LA CISTITIS EOSINOFILICA

Dres. CARLOS HUMBERTO SCORTICATI (') y HERBERT A. PAGLIERE

N THCEI N

Esta rarisima enfermedad vesical, que si tiene alguna caracteristica
clinica y endoscépica es, precisamente, su polimorfismo, ha llevado a
Champion y Ackles a definirla como una entidad desconcertante y des-
orientante, y ello es debido a que puede presentarse como un proceso
ulcerativo o proliferativo, o como ambos, en forma concomitante o suce-
siva. Brown en 1960, segun la literatura actual, reporta el primer caso de
granuloma eosinéfilo de vejiga.

Como antecedentes Loeftler en 1932 hizo la descripcion del sindrome
de infiltracién eosinofilica de los pulmones, considerando a este proceso
transitorio y benigno. '

En 1937, Nanta y Gadrat describen el granuloma eosindfilo de piel
y en 1940, Lichtenstein y Jaffe usan el mismo término para designar cier-
tas lesiones destructivas de los huesos.

Sin embargo, en una magnifica conferencia, en la Academia Nacional
de Medicina en 1939, el Prof. Mariano Castex, refiriéndose a las mani-
festaciones alérgicas del aparato urinario en época en que se fundamen-
taba la etiopatogenia inmuno-alérgica de las glomérulonefritis, expresa
que las manifestaciones alérgicas de la vejiga serian mds frecuentes de
lo supuesto, y podemos constatar por sus referencias bibliograficas que
ya en 1922 Duke manifesté que las micciones dolorosas con cistalgias
continuas sin sintomas objetivos, deben hacer sospechar la alergosis
vesical.

Duke y Rowe sostuvieron que el proceso alérgico vesical podia pre-
sentarse como manifestacion aislada descansando sobre una hipersensi-
bilidad alimenticia o como satélite de una constelacion alérgica.

Salen, en 1932, define la “urticaria vesical” caracterizada por un
intenso tenesmo con orina rica en eosinéfilos, durante los accesos de
asma bronquial, y que es controlada por la medicacion antilaérgica Urban
y Litzner consideran de naturaleza alérgica a la “colica mucosa” de la
vejiga, coexistente con la “célica mucosa o membranicea” intestinal
descripta por Vogl en 1935, como asi a la cistitis eosinofilica coexistente
con asma bronquial publicada por Westphal y en la cual abundan los
cosindfilos en el sedimento urinario, durante el episodio inflamatorio

Litzner, en 1936, publica 3 casos de cistitis eosinofilica y de cistitis
hemorragica fibrinosa, en los que la terapéutica clasica fracasé y que
fueron controlados rapidamente por la medicacion antialérgica. Por todo
esto, creemos justo remontar a dichos autores el patrimonio de los ante-
cedentes bibliograficos de la enfermedad que nos ocupa, aunque los pri-
meros casos documentados con biopsia recién corresponden a Brown y
a Palubinskas, ambos en 1960

Segtin nuestra revision el nuestro seria el duodécimo caso de la lite-
ratura mundial; todos ellos los presentamos agrupados en un cuadro
para poder establecer una correlacién entre si.

(1) Ayacucho 167, Capital Federal.
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E! urograma de excrecion demuestra
¢l arbol urinario superior sin patolo-
gia mientras que la vejiga es pequedia,
retraida, piriforme, de contornos netos

Registro de las presiones en el cistd-
metro de Lewis, que demuestra un tra-
zado plano. con un artelacto a los
25 cm* y multiples ondas de muy haia
presidn, expresion de la actividad es-
pontdnea del ansa intestinal injertada.
La capacidad maxima es de 150 cm’, lo
que no es indice liel de la capacidad
vesical, pues como lo demuesiran los
regisiros radiogriaficos concomitantes,
tomades con 30, 70, 100 v 150 cm® de
contenido, existe un refluje ureteral
precoz. La maxima presién a la mic-
cion (MPM) alcanza a 43 mm de
mercurio

Doble imagen vesical, resuftado de la
impresion de dos disparos radiografi-
cos sobre una misma placa (policisto-
grafia) que demuestra €l manienimicn-
to de la l[orma pirilorme de la vejiga,
la existencia de una zona de rigidez
parietal en la parte inferior derecha de
la veiiga v el hallazgo de reflujo ufete-
ral bilateral con predominio a Ia
derecha

Radiocistomanometria: Cistogralia con

30 cm® de capacidad. Sc¢ observa el pre-

coz v lacil rellene del ansa intestinal

v va se visualiza un tenue reflujo ure-

leral (a baja presidn v pequeno velu-
men} a la derecha
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Radiocistomanometria: Cistografia con
70 cm® de velumen vesical. Se consla-
ta va el refluje ureleral bilateral

Radiocistomanometria: Radiografia to-
mada con 150 cm® de volumen vesical,
cuando subjetivamente se manifestaba
la necesidad de miccion imperiosa, ox-
presion de la maxima capacidad vesi-
cal. Se observa un total reileno del an-
sa inlestinal; un rellujo severo, que re-
llena totalmente el arbol urinario dere-
cho v un moderado reflujo del tercio
inferior del uréler izquicrdo, que sin
embargo, llega 2 tenir la welvis renal
correspondienle

Y H. A, PAGLIERE

Radiocistiomanometria: Con 100cm® de

volumen vesical, se observa la mavor

replecion del ansa intestinal v ¢l relle-

no de las  cavidades pielo-caliciales
derechas

Radiocistomanometria: Cistogra-

lia postimiccional del estudio realizado.

Se observa ¢l buen vaciamicento del an-

sa inlestinal, lo mismo que la evacua-

cion hacia vejiga del rellujo ureteral

bilateral, v ¢l residuo vesical que era
de 60 cm?®
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HISTORIA CLINICA

M. A de T. — 61 afios. H.C. 8513 del Servicio Urolégico del Policlinico
de San Martin.

Concurre al consultorio de Urologia Femenina del Servicio de Gine-
cologia en junio de 1966 relatando una historia de polaquiuria, tenesmo
vesical nicturia y hematurias con coagulos, aisladas y no dolorosas. Estos
sintomas los tenia desde agosto de 1965, siendo asistida por un homeopa-
tico durante ese lapso, sin tener ninguna mejoria. El 28 de julio se le
realiza una cistoscopia, hallando una leve congestién difusa de la mucosa
y en cara posterior y retrotrigonal se observa una mancha hemorragica
submucosa de 2 cm de diametro. La capacidad vesical era de 150 cm®.

Pese a un tratamiento constante a base de antibioticos, quimiotera-
picos, antiinflamatorios, antiespasmodicos e instilaciones locales, no hubo
ninguna remisién y las hematurias continuaron caprichosamente. El 16
de enero de 1967 se realizoé una nueva cistoscopia que revel6 entre hora
7 y 8 una macula rojo-oscura con uno de sus angulos ulcerado y cubierto
de fibrina. La capacidad vesical se mantenia en 150 cm®. Ante esta evo-
lucién desfavorable es derivada al Servicio de Urologia donde se intenta
el 23/1/69 una cistoscopia durante el episodio hemorragico, que no fue
demostrativo por la tincién del medio. Una urografia no demuestra pa-
tologia renoureteral, observandose una vejiga pequcia y poligonal.

Por persistir la hematuria, se interna para su estudio y tratamiento.
En el interrogatorio presenta como antecedentes de consideracion la exis-
tencia de focos sépticos amigdalinos desde 20 afios vy piorrea alveolar.
Ha padecido reumatismo poliarticular agudo, v sufre de urticarias perio-
dicas y rinitis alérgica. Casé a los 25 aflos y tuvo 2 hijos, de los cuales
1 fallecié al nacer. El otro hijo sano. Fue operada de apendicitis y pro-
lapso vesical a los 49 afios, realizandose histerectomia vaginal. Trabajaba
en la confecciéon de guantes forrados en niel de concjo y tuvo gatos y
perros en su domicilio durante muchos afios. Recientemente se le diag-
nosticé diabetes sacarina.

Examen fisico: Paciente de 65 kg de peso y altura 1,48 m; en buen
estado de nutricién pero francamente anémica a consecuencia de sus re-
petidas hematurias. Piel trigueiia, elastica.

Psiquicamente lucida. Reflejos éculo-motores normales. Tiroides no
se palpa. No hay latidos patolégicos en cuello ni adenopatias. Ap. cardio-
circulatorio. Pulso regular 75 por minuto. T. Art.: 110/70. Auscultacién
cardiaca y examen E.C.G. sin particularidades.

El abdomen es blando indoloro; en el hemiabdomen superior, el
hipogastrio es sensible a la palpacién. Presenta cicatriz de Mc. Burney.
No se palpa higado ni bazo. El tacto rectal es doloroso, en hora 12 no se
palpa nada anormal. En miembros inferiores varicosidades en territorio
safeno interno. Los andlisis de rutina revelaron glucemia de 1,60. Hema-
tocrito de 36 %, con férmula leucocitaria normal.

Ante la persistencia de la hematuria y con la sospecha clinica de
tratarse de una neoplasia tlcero-infiltrante de vejiga se opera el 30/1/67
realizandose una cistostomia que revela la existencia de algunos coagulos
fétidos en la cavidad vesical y por afuera y arriba del meato ureteral
derecho, que se hallaba permanentemente entre abierto, una lesién macu-
losa de color amarillento de 3x2 cm que induraba en parte la pared.
Se reseca la misma en todo el espesor vesical, cerrando con catgut 0
cromado la brecha. Se dejé cistostomia. Al dia siguiente estaba con orinas
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limpidas y toda la evoluciéon posoperatoria fue normal, siendo dada de
alta a los 12 dias.

El informe histopatolégico realizado por el Dr. Moisés Polak, en el
Hospital Fiorito, protocolo N¢ 122.534, revela “lesién infamatoria cronica
granulomatosa de pared vesical con intensa infiltracién eosinéfila”. Ante
esta eventualidad se realizo en el Servicio de Hematologia estudios repe-
tidos de sangre, que en ninguna oportunidad revelaron eosinofilia peri-
férica. La coagulacién demostré solamente una deficiente retraccién del
coagulo, y el examen parasitolégico de materias fecales fue reiterada-
mente negativo.

A los 50 dias de la operacion, y segun expresa, a consecuencia de la
ingesta de alimentos muy condimentados, tiene nuevamente intensa cis-
talgia con poliquiuria y ardor que cedié espontdneamente.

A mediados de abril se reinstala la poliaquiuria, presentando nueva-
mente hematuria franca.

Una nueva urografia no demuestra patologia, y la sintomatologia se
hace rebelde al tratamiento. Los andlisis de orira demuestran 35 a 40
leucocitos por campo y presencia de bacilos coliformes.

El 12 de junio de 1967 nueva cistoscopia revela capacidad vesical de
50 cm?®. franca hematuria con codgulos y el intento de lavar el medio
exacerba la hemorragia. Repetido el examen a la semana. va sin hema-
turia, se reconoce en hora 8 por encima del M.U.D. una lesién sangrante,
muy congestiva, que en partes adquiere caracter papilar; con pinza de
Towsley se toma biopsia y se mantiene con sonda en permanencia, medi-
cada con nitrofuranos.

La anatomia patoldgica realizada por el Dr. Alberto Mieres, protocolo
19.140 del Policlinico San Martin,, informa:: Reaccién histiocitaria, abun-
dantes plasmocitos, leucocitos y muy numerosos eosinéfilos.

Regular revascularizacién. No hav neoplasia.
Diagnéstico: Cistitis granulomatosa con eosinofilia.

Se completa el estudio radiolégico mediante una policistografia con
el fin de despistar una rigidez parietal, que pedria orientarnos hacia un
proceso infiltrante. Se realizan dos disparos sobre el mismo chassis, uno
con 50 cm® de yoduro de sodio en vejiga y el otro de 120 cm®. siendo este
volumen va intolerado, el cual no es expresion de la canacidad maxima
vesical pues condicioné reflujo ureteral bilateral. T.a veiiga mantiene su
forma piriforme vista en la urografia.

Ante la sospecha de tratarse de un proceso alérgico, fundamentado
en el predominio de eosindfilos entre las células que infiltraban el detru-
sor vesical, y por los antecedentes de la paciente se instituye tratamiento
con corticoides, antibiéticos y antiinflamatorios inespecificos. Hubo una
franca respuesta favorable inmediata v al cabo de un mes la enferma
espontaneamente suspende la medicacién. En noviembre del mismo afio,
vuelve refiriendo la recidiva de todos los sintomas anteriores. Una nueva
cistoscopia revela una capacidad vesical muy reducida, 40 cm?, siendo la
distension muy dolorosa; se reconoce congestion difusa de la mucosa,
cubierta en zonas por fibrina, orificios ureterales en hoyo de golf.

Se reinstala tratamiento con corticoides, que rapidamente provocan
la remisién de los sintomas subjetivos aunque no impiden que se desen-
cadene una crisis urticariana gigante, desencadenada por sensibilizacién
a sulfodrogas que se le administraron. En ningin momento se pudo de-
mostrar eosinofilia en la sangre periférica.

Manteniéndose con 4 mg de Prednisolona diarios. estuvo 4 meses sin
reagudizacién de los sintomas. El ritmo miccional, a causa de la reduc-
cién de la capacidad vesical, se mantenia entre 10 v 12 micciones diurnas
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y 4-5 nocturnas. En abril presenta nuevamente hematuria franca, un in-
tento de cistoscopia entonces provoca la exacerbacion de la hemorragia
sin poder visualizar la zona sangrante. Por la intensidad de la misma, es
de suponer que la hemorragia era difusa, de toda la vejiga. Se intensifica
el tratamiento con corticoides, pero en esta oportunidad no se obtienen
los resultados previstos.

La capacidad vesical es de 50 cm?, la polaquiuria es intensisima, lle-
gando a 15-20 micciones nocturnas. Una cistotonometria, demuestra una
curva de presiones rapidamente ascendenfe. provocandose la expulsion
de la sonda vesical con 60 cm® de capacidad y a los 45 cm de agua de
presion.

Los anilisis de orina continuaron demostrando una infeccién uri
naria a coli, la glucemia se mantenia con tratamiento en limites normales.
Un protefnograma electroforético mostro:

) Gr.

Albumina 45,20 3,49
a 1 7,30 0,56

a 2 16,80 1,20

B 15,40 1,18

Y 15,30 1,18

Proteinas totales 7,70 g %

La franca alteracién en las globulinas a expensas preferentemente
de un aumento de las a2 y v globulinas y la disminucién de las a1y
B globulinas nos llevé a realizar un estudio inmuno-electroforético por
la gentileza del Dr Luis Artigas, que nos informé:

Albumina: normal

Macroglobulina: normal

Transferrina: normal

IgA: normal

I g M: ligeramente aumentada
IgG: aumentada

El aumento de la gamma G (I g G) con el aumentodelaB2M (Ig M)
correspondiente al sector de la Beta 2 globulina son indice de la existen-
cia de procesos inflamatorios, y las alteraciones del patrén inmunoelec-
troforético no tiene ninguna especificidad y son interpretadas como la
respuesta del S. R. E. ante la afeccién.

La evolucién de la paciente por el fracaso de la terapéutica médica
nos inquietaron marcadamente. La bibliografia sobre estas cistitis inters-
ticiales, caracterizadas por la infiltracién predominante de eosinéfios es
muy escasa, y la evolucién de los pocos casos registrados en toda la lite-
ratura a nuestro alcance, no nos tranquilizaba sobre su prondstico.

Por lo leido, hemos investigado en nuestra paciente la existencia de
contactos con animales domésticos relatando haber tenido durante afios
gatos en su casa. La posibilidad de la investigacién de infestacion por
Toxocara cati o cani, escapé a nuestras posibilidades.

Realizados los tests cutdneos de sensibilizacién al pelo de animales
dio:

Cerdo-vaca — neg.
Plumas — neg.
Caballo =+

Gato y conejo -+
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Ante la persistencia de los sintomas y la necesidad de proteger el
arbol urinario superior de la retraccién vesical y el reflujo instaurado, se
reinterna en agosto de 1968 para realizar una enterocistoplastia. Con bas-
tantes dificultades por las adherencias motivadas por las dos interven-
ciones anteriores, se desperitoniza vejiga, sc extirpa la calota vesical de-
jando el trigono y una pequefia area peritrigonal. Se aislé un segmento
de 30 cm de ileon, que se suturé intraperitonealmente por su parte media
y antimesentérica al trigono residual cerrando en jareta ambos extremos
del ansa. ,

Luego de un postoperatorio normal, para la gran cirugia realizada,
es dada de alta a los 23 dias de operada. El estudoi histopatoldgico de la
vejiga resecada, realizado también por el Dr. A. Mieres (protocolo 21.852),
informa:

El material remitido estd constituido por 2 fragmentos irregulares
de 4x3 y 3 x1V4 cm, constituidos por 2 trozos de pared vesical, micros-
copicamente se encuentra intensa filtracién inflamatoria linfo y plasmo-
citaria con desprendimiento del revestimiento epitelial.

Abundante vascularizacién.

Escasos eosinéfilos.

Diagndstico histopatoldgico: Cistitis granulomatosa inespecifica.

Con el fin de disminuir la intensa mucorrea, originada en el epitelio
del asa intestinal injertada, se realizaron repetidas instilaciones vesicales
de nitrato de plata al 0,25 %.

En marzo de 1969 se constata un residuo vesical de 30 cm® y se reali-
za una cistografia ascendente para valorar el estado morfoldgico de la
vejiga e investigar la evolucién del reflujo ureteral, que suponiamos me-
joraria una vez obtenida una mayor capacidad vesical. Se pudo constatar
asi que con 50 cm?® se provocaba reflujo ureteral izquierdo v con 80 cm?
lo mismo ocurria del lado derecho

Pese a ello, no se evidencia alteracién morfolégica importante en el
arbol urinario superior. El ritmo miccional se estabilizé en 9-10 mic-
ciones diurnas y 4 a 5 nocturnas.

Ya en noviembre de 1969, y sin tener nuevas alteraciones en su arbol
urinario, realizamos una radiocistomanometria (ver cuadro), bajo con-
trol radioscépico, que nos demostré una curva nlana. con finas crestas,
atribuidas a la actividad espontdnea del ansa intestinal injertada, con
persistencia de reflujo ureteral bilateral a baja presién, una capacidad
méxima de 150 cm?, volumen falseado por la existencia del reflujo ure-
teral, satisfactorio vaciamiento del ansa despuds de la miccién v exis-
tencia de un residuo de 60 cm?.

Interesados en reducir ese residuo vesical. rcalizamos una endos-
copia que nos evidencio la existencia de una esclerosis del cuello vesical,
por lo que el 31/X11/69 realizamos una reseccién endoscépica del cuello
de la vejiga, obteniendo la reduccién del residuo a unos 30 cm?®, apro-

ximadamente.

’ La paciente se mantiene en examen periédico manteniendo un ritmo
miccional de 6-7 micciones diurnas y 3-4 nocturnas sin sintomatologia
subjetiva.

La etiologia de esta enfermedad permanece desconocida, aunaue es
muy probable que la entidad sea el resultado de muchas causas diferen-
tes, que actian sobre la veiiga, desencadenando nna “alersia vesical”,
aceptando el concepto aue Von Pirquet diera sobre el neologismo nor
él creado cuvo significado es “un cambio o reaccién en la capacidad
reactiva”. Pinkus le atribuye un origen inflamatorio “reaccién quimio-
tactica” por alergia parasitaria o reaccién a cuerpo extrafio.
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Se han visto granulomas eosindéfilos extraordinarios asociados a en-
fermedades de Hand Schiiller Christian y de Letterer Seiwe, por lo que
se supuso que los tres tienen las mismas bases histolégicas.

En los 2/3 de los casos presentados se encontré eosinofilia sangui-
nea muy alta, como casi exclusivamente se encuentra en las parasitosis.
A favor de este causal estaria el resultado espectacular obtenido con
antiparasitarios (Stibophen), en el caso de Farber y Vawter, luego de
6 meses de fracasos terapéuticos, en un granuloma eosinéfilo de vejiga,
seudotumoral. T. Weller, discutiendo dicho caso, sostiene que en proce-
sos semejantes hay que descartar la existencia de lesiones ano-rectales
que puedan haber sido puerta de entrada de un ascaris o enterobius con
localizacion perivaginal o perivesical.

En el sindrome de migracién visceral de larvas, por toxocaras ani
o cati, strongyloides stercoralis o por ascaris lumbricoides, asi como en
la spargonosis y schistosomasis pueden encontrarse estos granulomas
eosindfilos como reaccidon a cuerpo extrafo.

Lo que es cvidente es que la eosinofilia, local y o general, es la evi-
dencia que soporta el concepto de un fenémeno de hipersensibilidad.
Wenzl y cols., suponen que la cistitis eosinofilica puede representar una
respuesta alérgica a una infeccién bacteriana.

Champion lo atribuye a organismos submicroscépicos o a una reac-
cion en cadena, de tipo quimiotactico, provocada por un instigador cer-
cano, como puede ser un blastoma de ovario, hallado en 2 casos de la
literatura.

En definitiva, y de acuerdo con Castex, para buscar la razén de ser
de la localizacién de reacciones alérgicas en el aparato urinario, debemos
reconocer tres factores importantes:

A: Presencia de una base constitucional propicia.

B: Factores coadyuvantes inespecificos, muy variados por cierto,
entre los que se destaca el enfriamiento, a través de la accion
desplegada sobre el sistema vasomotor integrante del sistema
vegetativo neural.

C: Los alergenos especificos: parasitarios, microbianos, alimenta-
rios, tumorales entre otros y segun lo supuesto por la revision
de los casos de la literatura

Sintomatologia

La expresion clinica de la cistitis eosinofilica se asemeja a la que
puede exteriorizar cualquier cistitis, cualquier cistalgia o cualquier tumor
de vejiga. La disuria, polaquiuria, dolor, hematuria total o terminal,
tenesmo y nicturia son los sintomas que aislados o en conjunto expresan
los pacientes.

El estudio del caso por parte del médico puede revelar también una
retraccion vesical con reduccién muy importante de su capacidad, reflujo
vesicoureteral, ureterohidronefrosis, imagen de tumor de vejiga.

La infeccién urinaria estid casi siempre presente ‘

Endoscépicamente tampoco Ja entidad tiene expresién tipica, en al-
ounos casos se presenté como placas amarillentas ligeramente elevadas,
formaciones verrugosas polipoides bien delimitadas, ulceras sangrantes,
cdema bulloso, congestion difusa o localizada, granulomatosis focal o
lesiones ulcerovegetantes circunscritas.

Estas disimiles imagenes endoscépicas varian frecuentemente en los
examenes sucesivos
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La cosinofilia periférica, que se halla presente en el 66 % de los
casos, de existir, tiene gran valor come orientacion daigndstica, pues su
presencia es un buen elemento de juicio en favor'de alergosis, pero
su ausencia no la excluye y ella generalmente falta en el apogeo del epi-
sodio alérgico. )

Los tests cutaneos y las pruebas de exposicion estan dotados de gran
valor diagnéstico, ellos han permitido precisar la naturaleza alérgica de
la afeccién y el alergeno responsabe en algunos casos.

En el nuestro, hallamos sensibilidad cutdanea al pelo de conejo y
de gato, elementos con los que estuvo en contacto muchos afos, y aunque
es evidencia de la sensibilidad existente, no tenemos elementos de juicio
como para considerarlos su causa etioldgica.

El diagndstico de certeza lo da la biopsia endoscépica o quirturgica,
que demuestra generalmente un urotelio intacto, con infiltraciéon de mu-
cosa y muscular por eosinéfilos, polimorfonucleares, matzsellen, mono-
citos e histiocitos; es frecuente también encontrar necrosis muscular y
detritus granulares eosinoéfilos

Esta imagen se va modificando con la cronificacién del proceso, dis-
minuyendo el nimero de eosinéfilos y aumentando la infiltracién linfo-
plasmocitaria y la proliferacién de fibroblastos.

El proceso puede sufrir agudizaciones sucesivas y esta localizado
a una zona de la vejiga (granuloma eosinofilo) o difundirse por toda
ella (cistitis eosinofilica) llevando a la retraccion vesical, a la instalacion
de reflujos vesicoureterales o a una ureterohidronefrosis si el granuloma
engloba al meato ureteral.

El diagndstico diferencial es quizas la etapa del estudio de las cis-
titis eosindéfilas mas dificil. Ello es debido principalmente a las muta-
ciones clinico endoscépicas que puede sufrir y a la posibilidad de presen-
tarse a veces como una enfermedad aguda y otras siguiendo una evolu-
cién crénica, exteriorizarse como un proceso ulcerativo, infiltrante o
vegetante, lo que obliga a que en la elaboracién del diagnéstico deba
descartarse toda la patologia infecciosa especifica e inespecifica, las infes-
taciones vesicales y los tumores de vejiga, pero quizas los procesos que
mayor semejanza pueden presentar con las cistitis eosinofilas sean las
cistitis intersticiales, la tlcera de Hunner, la malacoplasia, las cistitis
wuberculosas y las excepcionales cistitis sifiliticas y bilharzidsicas, en
nuestro medio.

La falta de caracterizacién clinica de la cistitis eosinofilica, nos
induce a aseverar que no podemos certificar el diagndstico de esta rara
enfermedad sin la ratificacién histopatoldgica, la que nos confirma su
existencia cuando ésta se efectia en el periodo de estado donde la infil-
tracién eosindfila intersticial es la predominante; posteriormente esta
especificidad se pierde. Asi como la anatomia patoldgica es concluyente
con respecto al diagnéstico, excepto cuando en ella se encuentran huevos
o larvas parasitarias no aporta elementos que aclaren la etiologia, y ésta
frecuentemente queda ignorada, como ocurre en otros procesos alérgicos
del organismo.

El pronéstico de la cistitis eosinofilica en general no es favorable,
s6lo 4 casos de la literatura han sido dados por curados por sus comu-
nicantes el resto tiene una evolucién crénica con secuela o exacerba-
ciones. El tratamiento ha sido tan heterogéneo como lo es toda la enfer-
medad. Los antibidticos, corticoides, antihistaminicos y antiinflamatorios
fueron en todos los casos los recursos iniciales y no siempre efectivos.
El fracaso de los mismos han llevado a la utilizacién de la radioterapia
a dosis antiinflamatoria, a las fulguraciones y resecciones endoscépicas
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y a la cistostomia temporaria o definitiva. En algunos casos (5 y 7) la
terapéutcia antiparasitaria empleada en forma empirica, sin demostra-
cién de parasitismo, ha dado resultados espectaculares. Nuestro caso por
la importante retraccion vesical que condiciond, exigié la realizacién de
una enterocistoplastia, corriendo el riesgo de la instalacién de la misma
enfermedad en el asa intestinar injertada, eventualidad que por suerte
hasta el momento no se ha presentado.

DISCUSION

Dr. Borzone. — Queria sugerirle al Dr. Scorticati que en vista de la magnifica
compulsa bibliografica que ha realizado, si en ninguna de las consultas hechas
se vincula el cuadro con una etapa previa o existe un nexo patoldgico con la cis-
titis intersticial. Porque pareceria por la evolucidon, que en una etapa final ya no
hay eosinofilia y nos encontramos con la vejiga retraida por una cistitis inters-
ticial.

Hemos tenido un caso que nos obligd a la cistectomia total por la magnitud de
las hemorragias y la retraccion de la vejiga, v no tenia esa sintomatologia con
cosinofilia tan caracteristicas, que generalmente causa el cuadro de una entidad
especial.

Por eso queria sugerir si no podria vincularse o considerarse como una etapa
previa a la instalacién de la cistitis intersticial, cuya eticlogia todavia no se conoce,
que es predominante en el sexo femenino y en donde incluso si puede haber un
factor hormonal de por medio.

Dr. Sdenz. — Deseo preguntarle al Dr. Scorticati, en vista de la evolucién de
esa vejiga, si no podian haber realizado una ileostomia directamente o una unién
o sellado y no a la vejiga. En todo caso, si hubiera sido vejiga, haber resecado
totalmente la calota vesical. Llama la atencién en el postoperatorio que existe un
reflejo bastante importante y por la evolucién que ha tenido esa vejiga, posible-
mente en el futuro se haya agravado.

Dr. Scorticati. — Al Dr. Borzone le agradezco los conceptos y en principio es-
tamos de acuerdo y los autores que hemos consultado en la literatura insisten en
que el diagnostico de cistitis eosinofilica unicamente se puede hacer con la biopsia
endoscopica o quirdrgica, que confirma la importante infiltracion eosinéfila. La
sospecha clinica se puede tener ante el cuadro asocizdo frecuentemente a una eosi-
nofilia periférica,

De los 12 casos de la literatura, 8 tenian una eosinofilia periféfica importante.
Algunos de ellos con una eosinofilia superior al 50 % de los leucocitos totales. En
esos casos el diagnostico y ante un cuadro tan polimorfo vesical de una cistitis
alérgica o una cistitis eosinofilica, puede ser scspechado con un poco mas de fun-
damento. Pero exclusivamente las biopsias realizadas en el momento de la “poucé”,
encontrando la gran infiltracién eosinofilica, nos puede dar el diagnéstico.

Es muy posible que muchas de las cistitis intersticiales definitivas de las ve-
jigas esclerosas y retractiles hayan sido en un principio cistitis eosinofilicas.

Este concepto lo aceptamos y lo corroboran muchos de los autores consultados.

Respecto a la opinion del doctor Sdenz me parece muy util. Pero en principio
pensamos que en una vejiga en donde no encontramos repercusion ureteral alta ni
baja y en la que la capacidad vesical estaba reducida a 40 cc. el reflujo podia
estar motivado por la existencia de esa pequefia capacidad vesical.

En alguna oportunidad hemos presentado un caso en una Comunicacién a esta
Sociedad; nuestra opinién fue consultada a la asamblea y el consenso general era
que en esos casos de reflujo con vejigas muy chicas, era conveniente en principio
ampliar la capacidad vesical, porque posiblemente esos reflujos pudieran desapa-
recer o disminuir.

Respecto a la evolucion, en principio nos consideramos muy satisfechos: la
enferma se encuentra el cabo de 3 afios largos casi cuatro, casi perfectamente bien,
con una nicturia de 3 6 4 micciones, con un residuo vesical de 30 cc. y sin infeccién
urinaria existente. Hay una mucorrea légica por la plastica intestinal. No es nuestra
intencidon por el momento modificar el estado actual de la enferma propiciando
hacer una derivacidén externa.

Resumen

Se presenta un caso de cistitis eosinofilica, el primero de la litera-
tura nacicnal y duodécimo de la revisién de la literatura mundial, en
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el que la retraccién vesical secundaria exigié la ampliacion por medio de
una enterocistoplastia.

Se realizé una revisién de todos los casos publicados en la biblio-
orafia a nuestro alcance y se revistan las posibilidades etiopatogénicas,
diagnésticas, evolutivas y terapéuticas empleadas hasta el presente.
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