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Cistitis enfisematosa. Reporte de un
caso

Martinez-Lopez HI,* Flores-Palacios JO,? Ricardez-Espinoza AA,? Jiménez-
Lépez LA?

Resumen

ANTECEDENTES: La cistitis enfisematosa es una alteracion poco fre-
cuente que se caracteriza por la presencia de gas en la pared vesical,
provocada por la infeccién de bacterias aerébicas. Afecta predomi-
nantemente al sexo femenino y pacientes con diabetes mellitus. El
cuadro clinico es variable.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 77 afios de edad, con an-
tecedente de diabetes mellitus descontrolada. Acudié al servicio de
Urgencias con dolor abdominal difuso, de predominio en el hipogas-
trio, acompafiado de picos febriles no cuantificados. El examen fisico
evidencié abdomen blando y depresible, con dolor a la palpacién
profunda en el hipogastrio, sin datos de irritacion peritoneal; no
se palparon masas, ni visceromegalias. Los estudios de laboratorio
reportaron leucocitosis con desviacion a la izquierda; el sedimento
urinario se encontré alterado, con piuria, hematuria y bacteriuria. La
tomografia computada mostré engrosamiento difuso y gas en la pared
vesical. Se inici6 tratamiento con imipenem y colocacién de una sonda
uretral. El paciente tuvo evolucion clinica favorable y curacién del
proceso infeccioso.

CONCLUSION: Los pacientes con cistitis enfisematosa requieren
tratamiento inicial conservador e inmediato, con drenaje urinario y
prescripcion de antibiéticos especificos. El procedimiento quirdrgico
se reserva para pacientes que no reaccionan al tratamiento médico.

PALABRAS CLAVE: Cistitis enfisematosa; pared vesical; infeccién
bacteriana; piuria; bacteriuria.
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Emphysematous cystitis: A case report

Martinez-Lopez HI,* Flores-Palacios JO,? Ricardez-Espinoza AA,? Jiménez-
Lépez LA?

Abstract

BACKGROUND: Emphysematous cystitis is a rare pathology that is
characterized by the presence of gas in the bladder wall caused by
aerobic bacterial infection. It predominates in women and patients
with diabetes mellitus, and its clinical symptoms vary.

CLINICAL CASE: A 77-year-old man with a past medical history of
uncontrolled diabetes mellitus came to the emergency department
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with diffuse abdominal pain in the hypogastrium, accompanied with
unmeasured fever peaks. Physical examination revealed a soft, nonrigid
abdomen. Deep palpation produced pain in the hypogastrium, there
were no signs of peritoneal irritation, and no masses or visceromegaly
were palpated. Laboratory work-up results showed leukocytosis with
left shift, altered urinary sediment, pyuria, hematuria, and bacteriuria.
Computed tomography identified diffuse thickening of the bladder wall
and the presence of gas. Management was begun with imipenem and
urethral catheter placement. The patient showed clinical improvement
and the infectious process was resolved.

CONCLUSION: Emphysematous cystitis requires immediate, initially
conservative management through a urinary drain and adequate and
specific antibiotic therapy. Surgical management is reserved for those
patients that do not respond to medical treatment.

KEYWORDS: Emphysematous cystitis; Bladder wall; Bacterial infec-

tion; Pyuria; Bacteriuria.

ANTECEDENTES

La cistitis enfisematosa es una infeccién poco
frecuente y con baja incidencia en la via urinaria
inferior. Hasta la fecha se han reportado menos
de 150 casos en la bibliografia. Se caracteriza
por la colonizacion de bacterias aerobias en la
pared vesical y en los tejidos blandos perivesi-
cales. La coexistencia de aire en el conducto
urinario puede originarse por procedimientos
como: instrumentacién, formacion de fistulas en
visceras huecas, infarto de tejidos con necrosis
o infeccién. Es una enfermedad potencialmente
mortal, que requiere intervencién temprana y
tratamiento oportuno.”’

Esta alteracion suele afectar con mayor frecuen-
cia a mujeres que hombres (2:1) y la mayoria
de los casos publicados se asocia con diabetes
mellitus. Otros factores relacionados con este
padecimiento incluyen: pacientes con infeccio-
nes urinarias cronicas, colocacion de catéteres
uretrales, obstruccion de las vias urinarias a su

salida, vejiga neurogénica y predisposiciéon a
infecciones urinarias complicadas. Los pacientes
pueden manifestar diferentes signos y sintomas,
con diagndstico incidental mediante estudios de
imagen abdominal, hasta casos de sepsis grave.?
La enfermedad aparece en pacientes inmunode-
primidos o con obstruccién de la via urinaria y
predomina en mujeres de edad avanzada.’

Més de dos tercios de los casos se originan por
bacterias aerobias gramnegativas formadoras
de gas. Escherichia coli es el microorganismo
aislado con mayor frecuencia; sin embargo, al-
gunos reportes sefalan Klebsiella pneumoniae,
Clostridium perfringens o Enterobacter spp,® y en
casos excepcionales se han encontrado Candida
albicans y Candida tropicalis.*

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 77 afios de edad, que
ingresé al servicio de Urgencias por dolor
abdominal difuso en el hipogastrio. Entre sus
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antecedentes médicos refiri6: diabetes mellitus
descontrolada e hipertension arterial sistémica
de larga evolucioén, en tratamiento con meto-
prolol. No reporté antecedentes quirdrgicos de
importancia para el padecimiento actual. Inicié
su padecimiento con dolor abdominal difuso, de
predominio en el hipogastrio, de una semana de
evolucion, concomitante con picos febriles no
cuantificados, astenia, anorexia y adinamia. Al
interrogatorio refirié datos de disuria, hematuria
macroscopica de moderada intensidad y neu-
maturia. El examen fisico evidencié abdomen
blando y depresible, con dolor a la palpacién
profunda en el hipogastrio, sin datos de irritacién
peritoneal; no se palparon masas ni viscerome-
galias; tampoco se registraron datos de globo
vesical.

Los estudios de laboratorio reportaron leucocito-
sis con desviacion a la izquierda y concentracién
de azoados ligeramente elevada (Cuadro 1).

Cuadro 1. Reportes de laboratorio

Biometria hematica y quimica sanguinea

Hemoglobina 12 g/dL
Hematocrito 29.4%
Leucocitos 13.2
Neutréfilos 73.5%
Creatinina 1.8 mg/dL
Urea 137 mg/dL
BUN 64 mg/dL
Glucosa 478 mg/dL
Examen de orina

Color Rojizo
Aspecto Turbio (+++)
Proteinas +++
Leucocitos > 50
Eritrocitos Abundantes
Glucosa ++
Nitritos +
Bilirrubina Negativo
Urocultivo

Mas de 100,000
unidades formadoras
de colonias (UFC)
Sensible a imipenem

Bacilo gramnegativo (E. coli)
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Los estudios de gabinete revelaron gas en la pared
vesical. La radiografia simple de abdomen evi-
denci6 un halo hipodenso perivesical (Figura 1)
y la tomografia computada de abdomen y pelvis
simple (Figura 2) report6 engrosamiento difuso y
con gas en la pared vesical, ademas de moderada
cantidad intravesical de gas, sin evidencia de
abscesos ni colecciones perivesicales (Figura 3).

El tratamiento consisti6 en la colocacién de una
sonda transuretral de tres vias, con cistoclisis por

Figura 1. Radiograffa simple de pelvis que evidencia
un halo hipodenso perivesical.
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Figura 2. TAC que demuestra abundante gas en la
pared vesical.

Figura 3. TAC que reporta moderado gas intravesical.

24 horas, de la que drend piuria, con abundante
sedimento y datos de neumaturia. Se inici6 es-
quema de antibiéticos con imipenem y control
metabdlico de la diabetes mellitus.

Al quinto dia de estancia hospitalaria se llevé
a cabo un estudio de control radiografico, sin
evidencia de gas en la pared vesical (Figura 4).
La evolucion del paciente fue satisfactoria, egre-
sando al séptimo dia, sin reporte de infeccion,
con condicién estable y seguimiento en la con-
sulta externa por el departamento de Urologia.

Figura 4. Radiografia de control sin evidencia de gas en
la pared vesical. Curacién de la cistitis enfisematosa.

DISCUSION

La cistitis enfisematosa es una infeccién poco
frecuente y potencialmente mortal,? identificada
por primera vez en 1882 por Keyes.> En 1888
Eisenlohr realizé el primer reporte de la enfer-
medad y Bailey la definié en 1961.° La principal
caracteristica de la cistitis enfisematosa es la
produccién de gas en la pared y la luz vesical,
debido a los microorganismos que ascienden
por la via urinaria inferior. E. coli y Klebsiella
pneumoniae se han descrito como agentes
causales en 58-60 y 18-21% de los casos,
respectivamente; también se ha reportado la
deteccion de Proteus, Staphylococcus, Entero-
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bacter, Clostridium y Candida.? En nuestro caso
clinico, E. coli fue el Gnico agente identificado.

Los mecanismos implicados en la coexistencia
de aire en la pared vesical ain se desconocen;
sin embargo, la patogénesis incluye microorga-
nismos de fermentacién urinaria y glucosa en los
tejidos, que producen acido y diéxido de carbono
incapaz de transportarse o eliminarse, debido a
la obstruccién inflamatoria de las vias urinarias.

El gas acumulado aumenta la presién intra-
vesical, lo que provoca infartos en tejidos
adyacentes, creando un circulo vicioso cuando
la barrera de transporte de gas empeora.”8

La concentracion de albimina urinaria puede
funcionar como sustrato para la fermentacion en
pacientes no diabéticos; la afectaciéon vascular
y el deterioro del catabolismo de los tejidos
urinarios también puede originar la produccién
de gas.? La cistitis enfisematosa es comun en
mujeres de mediana edad con diabetes (64%) y
en pacientes inmunodeprimidos.'

Las infecciones graves, como la cistitis o pie-
lonefritis enfisematosas, gangrena de Fournier,
o litiasis coraliforme, se asocian con diabetes
mellitus en 60% de los casos.>'" La edad avan-
zada, sexo femenino, anomalias estructurales
o funcionales de la via urinaria, colocacién de
catéter urinario a largo plazo, infeccién urina-
ria cronica, cistitis hemorragica, alcoholismo o
procedimientos invasivos también representan
factores asociados con cistitis enfisematosa.'%?

La cistitis enfisematosa se ha reportado en
pacientes con cancer colorrectal, géstrico, de
mama, ovario, melanomas, incluso en neoplasias
hematoldgicas malignas.'®'*'* Sin embargo, en
la mayoria de los casos se relaciona con otro
tipo de causas, como algtin procedimiento qui-
rdrgico reciente'®'?'* o tratamiento prolongado
con esteroides.'"®

2018 enero-febrero;78(1)

El tratamiento especifico y oportuno de la cis-
titis enfisematosa reduce la tasa de mortalidad
general de 7-10%;? sin embargo, aumenta a
80% cuando el diagnéstico se retrasa y aparecen
complicaciones. El diagnéstico y tratamiento de
la cistitis enfisematosa debe establecerse rapi-
damente, con la finalidad no generar secuelas a
largo plazo.2101¢

El cuadro clinico de la cistitis enfisematosa
varfa ampliamente. Casi 7% de los casos
cursan asintomdticos y se diagnostican de
manera fortuita. Los sintomas inespecificos
pueden confundirse con infecciones urinarias
y mas de 10% de los pacientes experimenta
septicemia grave.'%"”

Los signos y sintomas iniciales incluyen:
fiebre, dolor abdominal con extension a las
extremidades, sintomas irritativos al miccionar,
hematuria, neumaturia y piuria. Los pacientes
con enfermedad grave y con complicaciones
sufren perforacién vesical, septicemia, sindro-
me de estrés respiratorio agudo o coagulopatia
intravascular diseminada.®

La citologia de sangre y la quimica sangui-
nea son estudios que pueden revelar un alto
recuento de leucocitos, concentraciones ba-
jas de hemo-globina y elevadas de proteina
C reactiva. Entre los estudios de imagen la
radiografia simple de abdomen es altamente
sensible para detectar aire dentro de la pared
vesical.'

El diagndstico radiolégico de cistitis enfisemato-
sa se establece con la deteccién de gas dentro de
la pared de la vejiga.'® Las burbujas de gas pue-
den dirigirse a la vejiga, dando una apariencia de
"collar de perlas"."” En nuestro caso, la acumula-
cidn de gas fue observada, principalmente, en la
pared vesical. En algunos pacientes con cistitis
enfisematosa es excepcional la acumulacién de
gas intraluminal.
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Los hallazgos ecograficos mas importantes com-
prenden: pared de la vejiga engrosada, focos de
aumento de la ecogenicidad intramural y sombra
acUstica (una caracteristica comun de las burbu-
jas de gas).? Cuando estos datos no son evidentes
o existen dudas al respecto, puede solicitarse
una tomografia computada, con la finalidad de
revelar la ubicacién de gas dentro de la pared,
en la luz o en los tejidos extravesicales. Las
caracteristicas tipicas de la TAC incluyen bolsas
de gas en el interior y alrededor de la pared de
la vejiga.'®

En el caso aqui reportado, la TAC revelé una
pared irregular de la vejiga, con abundante can-
tidad de gas intramural, incluso su formacion y
acumulacion de gas en la pared vesical. La TAC
también puede confirmar la coexistencia, exten-
sién y evolucién de la cistitis enfisematosa. El
diagndstico y seguimiento cistoscépicos pueden
establecer el estado de salud de la via urinaria
del paciente, ademas de evaluar el riesgo de
perforacion vesical.’0?'

El diagnéstico diferencial de cistitis enfisematosa
se establece con fistula vaginal o vesicoentérica,
aire dentro de la via urinaria debido a algin
procedimiento quirdrgico, tejido infartado o
necrético, y perforacion intestinal %2>

El tratamiento conservador es eficaz en 80%
los casos y consiste en control estricto de la
glucemia, colocacién de un catéter urinario
y administracién de antibiéticos.? S6lo 9% de
los pacientes evolucionan satisfactoriamente
con antibidticos por via oral; por tanto, esta
justificada la administracion empirica de anti-
bidticos de amplio espectro combinados por
via intravenosa.'® Los pacientes con deterioro
o infecciones necrotizantes severas de la pa-
red vesical pueden requerir procedimientos
quirdrgicos como: cistectomia parcial o total,
drenaje y desbridamiento quirdrgico (en caso
de diagnosticar un absceso fuera de la vejiga).

Algunos estudios sefialan que la nefrectomia se
asocia con pielonefritis enfisematosa. El pronds-
tico de los pacientes diagnosticados y tratados
oportunamente suele ser bueno. La mortalidad
por cistitis enfisematosa es de 7%, incluso en
quienes padecen o se asocia con pielonefritis
enfisematosa se eleva de 20-50%.%

Aunque la cistitis enfisematosa es una enfer-
medad poco frecuente, supone un alto indice
de sospecha y confirmacion mediante estudios
de imagen, para de esta manera establecer el
diagndstico y tratamiento oportunos, asi como
una buena evolucién.

En el paciente de este estudio, el descontrol glu-
cémico crénico represent6 un factor importante
a corregir, pues se encontraba lejos de las metas
establecidas por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA), cuya recomendacion es mante-
ner concentraciones de Hb1Ac menores de 7%,
para reducir las complicaciones microvasculares
y neuropdticas sin hipoglucemia.*

El tratamiento adecuado con antibiéticos intra-
venosos, el alivio de la obstruccién y del drenaje
urinario, y el control de procesos subyacentes
como la hiperglucemia son importantes para
una intervencion exitosa.

CONCLUSIONES

La cistitis enfisematosa es una infeccién vesical
poco frecuente, provocada por microorganismos
productores de gas, potencialmente mortal,
dificil de diagnosticar en pacientes inmunode-
primidos, con diabetes o en quienes reciben
corticosteroides por periodo prolongado. Las
manifestaciones son variables y se requiere
un alto indice de sospecha para establecer
el diagndstico correcto. El diagnéstico suele
establecerse mediante estudios radiograficos,
durante la cistoscopia o algln procedimiento
quirdrgico, pero es importante considerar esta
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alteracion en pacientes con diabetes mellitus.
El diagnéstico y tratamiento oportunos mejoran
el prondstico de los pacientes. Aun asi, se trata
de una enfermedad grave que puede generar
complicaciones severas. El pronéstico varia de
una recuperacién completa o en casos graves
la muerte, por lo que el resultado exitoso de-
pende del diagnostico temprano y tratamiento
oportuno.

En nuestro caso, el diagndstico oportuno y
tratamiento apropiado se asociaron con un pro-
nostico favorable: asumimos que la colocacion
de la sonda transuretral de tres vias con cistoclisis
(debido a la abundante piuria) y el tratamiento
especifico fueron importantes para la recupera-
cién del paciente. Por lo tanto, debe tenerse en
cuenta este padecimiento en pacientes geriatri-
cos y diabéticos, asi como brindar un tratamiento
conservador con antibidticos, cateterizacion
de la vejiga y estricto control glucémico para
obtener un resultado exitoso.
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