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Hidronefrosis secundaria a cistitis
eosinofilica en un paciente en hemodialisis
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La cistitis eosinofilica (CE) es una patologia infla-
matoria de etiologia incierta, cuya historia natural es
impredecible y su tratamiento pocas veces es efec-
tivo. Existe una asociacién entre la CE y otras pato-
logias alérgicas, aunque también se ha descrito en
relaciéon con la hipertrofia prostatica benigna o el
carcinoma vesical'™. Presentamos el primer caso
descrito de CE en un paciente en hemodiélisis (HD).

Se trata de un varén de 68 afios, diagnosticado en
1995 de leucemia linfatica crénica estadio | de Rai
en remision parcial. En 1998 desarrolla hidronefrosis
renal izquierda por litiasis precisando nefrostomia. En
abril de 1999 se realiza nefrectomia radical derecha
por adenocarcinoma renal de células claras, uretero-
litectomia izquierda y retirada de nefrostomia. La his-
tologia peritumoral revela nefropatia intersticial cré-
nica. El postoperatorio cursa con insuficiencia renal
progresiva, iniciando programa de HD. En agosto de
1999 el rifdn izquierdo mide 8,8 cm con parénqui-
ma adelgazado y sin dilatacion de via. En febrero de
2000, aparece hematuria macroscépica con coagu-
los y dolor lumbar izquierdo. Analitica: anemia sin
eosinofilia, estudio de coagulaciéon normal. Ecogra-
fia: rifdn izquierdo de 8 cm con hidronefrosis grado
IV. Cistoscopia: ausencia de masas tumorales, se ca-
teteriza el uréter izquierdo sin progresion del catéter,
por lo que se coloca nefrostomia. Pielografia des-
cendente: estenosis irregular y corta del uréter distal
con ureterohidronefrosis (fig. 1) y multiples defectos
de replecciéon vesicales. TAC: rindén izquierdo pe-
queno; dos areas focales en la pared vesical con gro-
sor aumentado. Biopsia de préstata negativa para ma-
lignidad. Biopsia vejiga: cistitis eosinofilica.

En abril de 2000 reaparece la diuresis via uretral
y va disminuyendo la diuresis por nefrostomia. Pie-
lograffa descendente (junio 2000): vejiga de paredes
lisas y uréter algo tortuoso pero con vaciamiento
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Fig. 1.—Pielografia descendente que muestra estenosis del uréter
distal con ureterohidronefrosis.

adecuado hacia la vejiga, por lo que se retira la ne-
frostomia. TAC: vejiga pequefia con pared engrosa-
da y luz muy disminuida, con prostata aumentada
de tamafo y heterogénea. A los 11 meses de la re-
tirada de la nefrostomia, el enfermo mantiene diu-
resis residual (800 cc diarios), sin hematuria ni sin-
drome miccional.

La CE es un proceso inflamatorio infrecuente, que
puede afectar a la vejiga y extenderse al tracto uri-
nario con un comportamiento pseudotumoral?. Los
sintomas predominantes son hematuria, polaquiuria,
nicturia y dolor hipogastrico o perineal® con perio-
dos de remision clinica y endoscépica. La mayoria
de los casos son varones, con una edad media de
70 anos.



El paciente descrito no tenfa antecedentes alérgi-
cos, ni habia sufrido traumatismos vesicales. Habia
portado sonda vesical exclusivamente ocho dias y
no habia recibido medicaciones que pudieran actuar
como posibles alergenos®” (sulfamidas, meticilina,
warfarina). Unicamente se describe en el TAC una
hipertrofia prostatica, que teéricamente podria estar
involucrada en la génesis de la CE.

Los hallazgos radiolégicos® varian desde la nor-
malidad en la UIV y ecografia, hasta la imagen de
lesion ocupante de espacio en la cistografia. En este
paciente la ecografia y el TAC nos hicieron pensar
como primera posibilidad en tumoraciéon vesical.

El aspecto endoscopico’ de las lesiones es muy
variable: vejiga trabeculada, edema bulloso, infla-
macioén, formas polipoides, areas necréticas o vesi-
culas amarillentas. La imagen endoscépica del caso
descrito fue de una mucosa hiperémica y edemato-
sa, sin masas sugestivas de neoplasia.

Histolégicamente”? existe una afectacion de la
mucosa y muscular vesical con edema, hiperemia,
infiltracion eosindfila, ulceracién, necrosis y fibrosis.
Es frecuente la presencia de eosindfilos en la cito-
logia de la orina®1°. El diagndstico debe ser anato-
mopatolégico, pues ni la clinica ni las exploracio-
nes complementarias son caracteristicas.

El tratamiento es sintomatico, siempre y cuando
no sea posible la identificacion y eliminacion del
estimulo antigénico. Se han intentado tratamientos
con corticoides', AINE'2, antihistaminicos, antibio-
ticos?, inmunosupresores'3, hidrodilatacion de la
vejiga o radiacion’, con diferentes resultados. La
RTU o biopsia fria incluyendo pared muscular ve-
sical es valida para el diagndstico y como manio-
bra hemostatica. La cistectomia se realiza en veji-
ga retractil. En los pacientes afiosos, en los que la
CE es un hallazgo de una RTU de adenoma de prés-
tata o de tumor vesical, parece recomendable la
abstencion terapéutica®. En hematuria masiva se
puede intentar un tratamiento esteroideo. Nosotros
optamos inicialmente por un tratamiento conserva-
dor con desobstrucciéon urinaria a través de un ca-
téter de nefrostomia y dialisis sin heparina.

La evolucion de la CE es térpida e imprevisible,
con frecuentes recidivas''. Se han descrito como
complicaciones el reflujo vesicoureteral®® y la dis-
minucién de la capacidad vesical. Es mas favorable
la evolucién de los pacientes en los que se relacio-
na con patologia vesicoprostatica, en los cuales la
curacioén tras el tratamiento del proceso prostatico
es la norma. El caso descrito evolucioné con dismi-
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nucién de la hematuria a lo largo de 15-20 dias y
la progresiva recuperacion de la diuresis por via ure-
tral, quedando con una vejiga retractil.

Resulta recomendable tener presente a la CE entre
los posibles diagndsticos a considerar ante una he-
maturia macroscépica o sindrome miccional persis-
tente, sobre todo en varones con patologia vesico-
prostatica. Se deben seguir controles periédicos ra-
dioldgicos, citologicos y endoscopicos con biopsias
vesicales multiples por existir una predisposicion
hacia la diferenciacién neoplasica del urotelio.
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