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Diagndstico y tratamiento de la cistitis incrustante

Diagnosis and treatment of the encrusted cystitis

Sr. Director:

Presentamos el caso de una mujer de 61 afios de edad con
antecedentes de carcinoma de cuello uterino intervenida
quirtrgicamente en el afio 2004 (anexohisterectomia) con
posterior radioterapia como tratamiento adyuvante.

En el afio 2008 se le diagnostica un adenocarcinomay se la
somete a hemicolectomia izquierda ampliada. En el postope-
ratorio inmediato presenta peritonitis fecal secundaria a
isquemia intestinal, por lo que es reintervenida, realizandose
colectomia total y reseccién parcial del intestino delgado.

Presenta episodios de infecciones urinarias a repeticién con
cultivos de orina positivos a Proteus mirabilis, asociandose
el ultimo de estos a hematuria macroscépica. Se solicita
ecografia de arbol urinario que evidencia imagen calcificada
intravesical y en la cistoscopia area edematosa con calcifica-
ciones adheridas a su superficie (fig. 1). Se realiza la reseccién
de dicha lesién por via transuretral, informando la anatomia

Figura 1 - Imagen endoscépica donde se evidencian
calcificaciones en placas sobre la mucosa vesical.

patolégica cistitis incrustante (fig. 2). Completa esquema
antibidtico endovenoso ajustado a la sensibilidad de los
cultivos por 28 dias. Evoluciona favorablemente con cultivos
de orina negativos sin presentar nuevos episodios de
hematuria. En la ecografia de control a los 6 meses, no se
observan calcificaciones a nivel vesical.

La cistitis incrustante fue descrita por primera vez a
principios del siglo xx por Francois®. Es un subtipo de cistitis
crénica caracterizada por calcificaciones en forma de placas
en el intersticio de la mucosa de la vejiga®.

La etiologia y la fisiopatogenia de esta patologia son aun
desconocidas, aunque se han planteado varias hipétesis para
explicarla. A mediados de 1920, Hager y Magath asociaron
esta entidad a la presencia de microorganismos desdoblado-
res de urea. Estos al producir un aumento del pH urinario
favorecian la precipitacién y el depésito de sales de fosfato a
nivel de la mucosa vesical dafiada®. Fueron Soriano et al
quienes describieron a mediados de la década de 1980 el
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Figura 2 - Izquierda: depésitos de calcio y fibrina a nivel del
corion. Derecha: epitelio transicional normal con
abundantes polimorfonucleares a nivel del corion.
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papel del Corynebacterium del grupo D2 como agente etiolégico
de la cistitis incrustante®. Huguet Pérez et al presentaron una
serie de casos en la que demostraron que dos terceras partes
de los pacientes con diagndstico histolégico de cistitis
incrustante no presentaban pH alcalino ni gérmenes desdo-
bladores de urea en la orina®.

Es por esto que nuevas hipdtesis en el desarrollo de esta
patologia han sido planteadas.

Se ha emparentado la génesis de las calcificaciones con la
presencia de nanoparticulas (entidades macromoleculares
carentes de un genoma definido capaces de autopropagarse),
las que se caracterizan por precipitar el calcio y el fosfato libre
en orina en condiciones y concentraciones fisiolégicas’; sin
embargo, su naturaleza es incierta.

Otras investigaciones han vinculado a la cistitis incrustante
con las enfermedades inflamatorias sistémicas asociadas a
calcificaciones patolégicas. De lo recabado en estos estudios
se concluye que las células vesicales pueden diferenciarse
hacia el linaje osteoclastico en situaciones patoldgicas, como
se produce en las condiciones que precipitan a la cistitis
incrustante. Lo que sugirié que la formacién de cristales es un
proceso regulado por proteinas de regulacién célcica envuel-
tos en los mecanismos de dafio y cicatrizacién tisular®.

La presentacién clinica de la cistitis incrustante es variada,
siendo los sintomas urinarios irritativos, como la disuria
severa, la frecuencia y la urgencia miccional, junto con la
hematuria macroscépica los que se encuentran presentes en
la mayoria de los casos. Un grupo de pacientes relata la
eliminacién de calculos en la orina. Este conjunto de sintomas
y signos nos debe hacer sospechar en esta patologia, sobre todo
en pacientes que presenten factores de riesgo para esta®’°.

Se reconocen como factores de riesgo el estado de
inmunodepresién y la presencia de una inflamacién vesical
crénica. Se han descrito en la literatura médica casos
asociados al sondaje vesical prolongado, a la radioterapia
externa, a la instilacién intravesical con mitomicina y a BCG,
asi como también ciertas metabolopatias asociadas a un
déficit en la acidificacién de la orina®™°.

El diagnéstico definitivo estd dado por la anatomia patolé-
gica; sin embargo, existen métodos que nos orientaran al
diagnéstico. La presencia de un pH alcalino en la orina con
cristales de fosfato aménico magnésico en el sedimento y los
cultivos positivos para gérmenes desdobladores de urea son
caracteristicos®>.

Respecto al tratamiento, este se basa en tres pilares:
corregir los factores predisponentes, resecciéon de la placa
célcica y tratamiento antibiético en caso de ser necesario.

La eliminacién de aquellos factores irritativos que genera-
ron la creacién de un medio favorable para la precipitacién de
sales célcicas evitard que esta patologia recurra. En este
sentido se propone evitar el uso de sondas vesicales de
permanencia, y en pacientes colonizados crénicamente con
gérmenes desdobladores de urea acidificar la orina mediante
la utilizacién de acido fusidico, vitamina C, 4cido citrico y
otros con resultados variables sobre el pH urinario. Algunos
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autores relatan resultados favorables mediante la instilacién
intravesical de sustancias acidificantes (Renacidin®), sin
tener experiencia en nuestro servicio sobre esta modalidad
terapéutica.

Estd indicada la resecciéon completa de la lesién en forma
endoscoépica, ya que esta perpetia los sintomas y probable-
mente sea el reservorio de la infeccién.

Respecto al tratamiento antibidtico, se ajustard a la
sensibilidad del germen rescatado en los cultivos. En caso
de no existir infeccién urinaria, no estd indicado el trata-
miento antibiético®.

La cistitis incrustante es una enfermedad curable, donde el
éxito terapéutico solo se logra mediante un tratamiento
multimodal?.
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