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RESUMEN

Objetivo. Se presenta un
caso poco comun de cistitis
eosinofilica en paciente pediatri-
co, desde la fase inicial hasta la
aguda. Asimismo, se realiza una
revision de la literatura.

Materiales y métodos. Pa-
ciente masculino de 5 afos y 5
meses con antecedente de lin-
fangioma retroperitoneal al afio
de vida que ingresa por hematu-
ria. El ultrasonido inicial muestra
una vejiga de pared normal
que posteriormente muestra
engrosamiento, aumento de la

vascularidad mural, coagulos y
€cos en su interior. Los rifones
inicialmente mostraban hete-
rogeneidad en su parénquima
que, posteriormente, formaron
lesiones ecogénicas focales su-
gestivas de areas de sangrado.
El paciente requirié tratamiento
médico y quirdrgico.
Resultado. Después del tra-
tamiento quirdrgico con hemos-
tasia de los sitios de sangrado
se obtuvo el diagndstico histo-
patoldgico de cistitis eosinofilica.
Conclusiodn. La cistitis eosi-
nofilica es una enfermedad poco
comun y mas aun en la edad

pediatrica. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta en casos de
hematuria y en lesiones pseu-
dotumorales intravesicales, en
donde los estudios de imagen
son imprescindibles para su
caracterizacion y seguimiento.

Palabras clave: cistitis eosi-
nofilica, granuloma eosinofilico,
hematuria en nifos, pseudotu-
mor vesical.

Continta en la pag. 35

" Del Servicio de Radiologia Pediatrica y del 2Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital In-
fantil de México iFederico Gomezi. Dr. Marquez No. 162, Col. Doctores, 07726, México, D.F.
Copias (copies): Dra. Maricarmen Cuevas Gémez

E-mail: maricarmencuevasgomez@hotmail.com

Introduccién

La cistitis eosinofilica (CE), también llamada granu-
loma eosinofilico, es un proceso inflamatorio con
infiltracion de eosindfilos en la pared vesical; es poco
frecuente y su evolucion clinica es impredecible. Su
etiologia no ha sido plenamente establecida.!

En cuanto a sus caracteristicas clinicas presenta
sintomas vesicales (disuria, incontinencia, enuresis,
polaquiuria), hematuria y dolor abdominal. Puede
existir eosinofilia pero su diagndstico es, finalmente,
histoldgico.

La primer descripcion de infiltrado de eosindfilos
fue hecha por Loeffer en 1932 en tejido pulmonar. En
adultos el primer caso de cistitis eosinofilica fue descrito
en 1960 por Brown y Palubinskas. En nifios el primer
caso fue descrito por Farber en 1962. En este articulo
presentamos un caso y revision de la literatura. Van
Den Ouden observé que esta afeccidn se presentaba
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en menos de 21% de los pacientes menores de 16
afos y que, en este grupo, era mayor la frecuencia en
nifios que en nifas.

Reporte de caso

Se trata de un paciente masculino de 5 afios y 5
meses de edad, con antecedente de linfangioma retro-
peritoneal reseccionado al afio de vida; el padecimiento
actual inicia con hematuria franca acompafada de
disuria, polaquiruria y tenesmo vesical.

Se realizé ultrasonido abdominal y se encontré la
vejiga de tamafio normal, central, con la pared vesical
delgada pero con finos detritus flotantes en su interior
(Figura 1). Los rifiones eran de tamafio normal pero
se habia perdido la diferenciacion coérticomedular y
mostraban areas hipercoicas en su parénquima ade-
mas de un area ecogénica hacia el polo inferior del
rindn derecho: hallazgo que se acentuo con el uso del
transductor lineal (Figuras 2 y 3).

En su evolucidn clinica el paciente present6 astenia
y adinamia. Se documento eosinofilia en el laboratorio
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ABSTRACT

Objective. Presents a rare
case of eosinophilic cystitis in a
pediatric patient, since the initial
phase until the acute. Also a
review of the literature.

Materials and Methods.
Male from 5 years and 5 months
with past history of retroperito-
neal lymphangioma (at one year
of age) and haematuria. The
initial ultrasound shows a normal

bladder wall that subsequently
shows thickening, increase in
the wall vascularity and presen-
ce of clots and echoes inside.
The kidneys initially showed
heterogeneity in its parenchyma
that subsequently formed echo-
genic injuries that suggest focal
areas of bleeding. The patient
required medical and surgical
treatment.

Result. After surgical
treatment with hemostasis of
sites of bleeding was obtained
the histopathologic diagnosis of
eosinophilic cystitis.

Conclusion. The eosinophilic
cystitis is a rare entity and even
more in the pediatric age, but
must be taken in mind in cases
of haematuria and in intravesical
pseudotumoral injuries, where
the image studies are essen-
tial for its characterization and
follow-up.

Key words: eosinophilic
cystitis, eosinophilic granuloma,
pediatric haematuria, vesical
pseudotumor.

Figura 1. Pared vesical de grosor normal, el interior de la
vejiga presenta detritus flotantes.

pero, al persistir la hematuria, se realiz6 gammagrafia
de vasos intraabdominales en la busqueda de algun
sitio de sangrado: el estudio resulté normal. Figura 4.

Al quinto dia de su internamiento, y por persistir la
hematuria, se realizé un nuevo ultrasonido abdominal.
En el rifidn izquierdo se aprecid un area redondeada
ecogénica en el seno renal que sugeria la presencia
de un coagulo. Figura 5.

En la vejiga se observd una imagen lobulada ecogé-
nica, heterogénea y moévil en relacién con un coagulo,
ademas de finos detritus flotantes. La pared vesical
persistia con grosor normal. Figura 6.

A los doce dias se documenté un marcado en-
grosamiento de la pared vesical (que se apreciaba

Figura 2. Riflones con pérdida de la diferenciacion corte-
za—meédula, con areas ecogénicas mal definidas, seno renal
ecogeénico.

heterogénea) y tras la aplicacion de color Doppler
mostro alta vascularidad. Figura 7.

Debido a la sospecha (clinica y por imagen) de cistitis
eosinofilica el paciente recibié tratamiento médico con
corticoides; el cuadro remitid paulatinamente y desapa-
recio la hematuria. A partir de su egreso el seguimiento
ha sido estrecho tanto con estudios de imagen como
con ultrasonido y cistoscopia; por este ultimo método
se tomo la biopsia que confirmé el diagnoéstico.

Discusidn

La causa de la infiltracién eosinofilica vesical no
se ha establecido, sin embargo se manejan algunas
hipotesis:'?
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POLO SUPERIOR D

Figura 3. Imagen con transductor lineal que muestra areas ecogénicas en el seno y en el parénquima renal.
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Figura 5. Imagen ecogénica en seno renal izquierdo, la cual ejerce efecto de masa sobre los vasos intrarrenales.
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Figura 6. Coagulo intravesical con ecos flotantes dispersos.

Nifio y cols. reportaron en 2009 la presencia de 22 ca-
sos con una edad media de presentacion de 8.2 afios.®

La presentacién clinica puede ser aguda, crénica
y recurrente. Puede simular infeccién del tracto uri-
nario ya que sus sintomas son inespecificos (disuria,
urgencia, polaquiuria, hematuria) pero también puede
presentarse con dolor abdominal (suprapubico) e
incontinencia urinaria. En nifios 63% se presenta con
un tumor vesical y de los pacientes que presentan re-
tencién urinaria 79% son mujeres o nifios.2458

En laboratorio se encuentra hematuria (macro o mi-
croscopica), proteinuria, piuria y eosinofilia en sangre
periférica. Cabe senalar que en pacientes pediatricos
se ha reportado disminucién de la eosinofilia hasta
rangos normales (<1500 eosinoéfilos/mm?) en forma
espontanea.?

Los hallazgos pueden ser indistinguibles de un tumor
vesical, por lo que para descartar patologia tumoral
es necesario correlacionar los hallazgos clinicos, el
tiempo de evolucion y las caracteristicas en imagen.
El estudio inicial de eleccion es el ultrasonido pues
permite distinguir la capacidad vesical, el contenido
y las caracteristicas de la pared. Se ha documentado
que en estos casos hay engrosamiento global o focal

de la pared vesical, la presencia de coagulos, de le-
siones pseudotumorales e hipervascularidad. En rindn
se han documentado hidronefrosis y cambios en su
ecogenicidad.

En algunos casos se requieren técnicas de imagen
seccional como la tomografia y la resonancia mag-
nética; sin embargo, en la mayoria de los casos es
indispensable la toma de biopsia.

La cistoscopia muestra engrosamiento y edema
de la pared vesical, con eritema, placas rojas y areas
ulceradas. Pueden existir también tumores sésiles o
polipos. El diagndstico definitivo se hace por biopsia y
la histologia demuestra fibrosis muscular y de la mu-
cosa asi como infiltracién de células inflamatorias con
predominio de eosindfilos.*

El diagnéstico diferencial es contra sarcomas vesi-
cales (rabdo y leomiosarcoma), sarcoma botryoides
(polipo de rabdomiosarcoma embrionario), adenoma
nefrogénico, cistitis intersticial y tuberculosis uroge-
nital.456

El tratamiento inicial (principalmente en nifios) es
la observacion ya que usualmente tiene un curso au-
tolimitado; en adultos tiende a la recurrencia. Se han
usado corticoides, antiinflamatorios no esteroides y
antibioticos (solo en caso de sobreinfeccion). En casos
graves se realiza reseccion.’

Dentro de los procedimientos quirurgicos de
salvamento del tracto urinario se encuentran la ne-
frouretetrectomia, la cistectomia parcial o total y la
cistoplastia de aumento.™

El pronéstico es bueno ya que, como se ha dicho, es
autolimitado en la mayoria de los casos. Sin embargo,
hay posibilidades de recurrencia en alrededor de 50%
de los pacientes.?

No se ha reportado que esta entidad evolucione a
neoplasia maligna pero se sugiere su seguimiento a
largo plazo debido a la recurrencia que, segun Scully,
se presenta en alrededor de 50% de los casos.?>"

Conclusioén

Este fue un caso raro pero permitié observar los
cambios desde fases iniciales de la enfermedad (en

Figura 7. Ultrasonido con Doppler que muestra pared vesical engrosada y altamente vascularizada.
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donde la vejiga solo mostraba detritus) hasta la fase
mas activa donde se documento el gran engrosamiento
vesical y su alta vascularidad. También deben tomarse
en cuenta los hallazgos en rifién, donde seguramente
también habia inflamacién por eosinofilia y hemorragia
secundaria. Esto significa que en este tipo de afeccién
no solo debe investigarse el entorno vesical sino tam-
bién el renal.

La cistitis eosinofilica es una entidad rara pero debe
considerarse en casos de hematuria. Su presentacion
clinica es inespecifica y es por eso que los hallazgos
de laboratorio e imagen que presentan eosinofilia con
alteraciones vesicales y renales orientan tanto para
diagnosticar como para descartar otras causas de la
hematuria, tomando siempre en cuenta que el diagnés-
tico definitivo es histopatolégico.
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