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Resumen.- OBJETIVO: Presentar un caso de cistitis enfi-
semalosa y revisar aspectos diagnésticos y terapéuticos en
la literatura relacionada.

METODO: Presentamos el caso de una mujer de 91 aiios,
diabética tipo ll, con ictericia, hematuria, vémitos, dolor
abdominal y mal control glucémico. El diagnéstico inicial
fue mediante radiografia simple de abdomen y ecografia
abdominal, luego confirmado con TC. Urocultivo positivo
para Escherichia coli.

RESULTADOS: Tratamiento antibidtico infravenoso con pi-
peracilinatazobactam, sondaje vesical y control estricto
de las glucemias. Alta hospitalaria a los 5 dias con sonda
urinaria y tratamiento antibiético via oral durante 14 dias
con amoxicilina<lavulénico. Completa resolucién clinica,
radiolégica y microbiolégica del cuadro.
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CISTITIS ENFISEMATOSA: A PROPOSITO DE UN CASO

CONCILUSIONES: la cistitis enfisematosa es una entidad
poco frecuente, tipica de mujeres diabéticas, producida
por microorganismos productores de gas, principalmente
E.coli. Su presentacién clinica es variable. El diagnéstico
generalmente se realiza por métodos de imagen, funda-
mentalmente TC. El fratamiento consiste en drenaje vesi-
cal, estricto control glucémico y antibioterapia de amplio
espectro. El pronéstico suele ser favorable, salvo en un
10-20% de los casos, en los que se requiere infervencion
quirdrgica.

Palabras clave: Cistitis enfisematosa. Diagnéstico.
Tratamiento.

Summary.- OBJECTIVE: To report one case of emphyse-
matous cystiis and fo review its diagnosis and freatment in
the related literature.

METHOD: We report the case of a fype Il diabetic 9 1-year-
old woman with jaundice, hematuria, vomits, abdominal
pain and poor glycemia control. Diagnosis was obtained by
plain abdominal Xray and ulirasonography, and confirmed
by CT. E.coli was isolated in urinary culture.

RESULTS: Antibiofic intravenous therapy with piperacillintazo-
bactam, urinary bladder catheterization and strict glycemia
confrol. The patient was discharged from hospital on day 5,
with 14 additional days of orally administered amoxicillin-
clavulanic and bladder catheterization. Complete clinical,
radiologic and microbiologic resolution was achieved.

CONCILUSIONS: Emphysematous cystitis is a rare entity,
most common in diabetic women, which results from infec-
tion of the urinary bladder with gasproducing pathogens,
mainly E.coli. Clinical presentation is variable. Emphysema-
fous cystitis can be diagnosed radiologically, mainly with CT
scan. The management consists of broad-spectrum antibio-
tics, strict glycemic control and bladder drainage. Emphy-
sematous cysiitis usually has a benign course, but complica-
tions may arise in up to 10-20% of cases, requiring surgical
freatment.

Keywords: Emphysematous cystitis. Diagnosis.
Treatment.

INTRODUCCION

La cistitis enfisematosa (CE) es una complicacién infec-
ciosa infrecuente del tracto urinario inferior. Se define
por la presencia de gas a nivel de la pared vesical,
pudiendo existir también a nivel intraluminal.

De presentacién clinica variable, es un cuadro tipico
de mujeres diabéticas de mediana edad, generalmente
producido por microorganismos con capacidad para
formar gas. En ocasiones se pueden asociar otros facto-
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res de riesgo como las infecciones urinarias recurrentes,
sonda vesical permanente, la existencia de vejiga neu-
régena o de uropatia obstructiva infravesical.

Aportamos un caso de cistitis enfisematosa, describien-
do sus caracteristicas clinicas, pruebas diagnésticas
empleadas y tratamiento instaurado para confrontarlo
con la literatura existente y finalmente discutir la actitud
idénea actual ante este cuadro.

CASO CLINICO

Describimos el caso de una mujer de 91 arios, diabética
tipo 2 a tratamiento con hipoglucemiantes orales, hiper-
tensa, y con vida previa dependiente para las activida-
des fisicas de la vida diaria tras un ictus isquémico. La
familia refiere que la paciente ha presentado vémitos,
dolor hipogastrico y hematuria en los ltimos 15 dias.
Inicialmente tratada con fosfomicinatrometamol de
modo ambulatorio, el cuadro se agrava en las Gltimas
48 horas asociando ictericia y dolor abdominal genera-
lizado, por lo que acude al Servicio de Urgencias.

La paciente se encuentra consciente, orientada, afebril
y normotensa. De la exploracién fisica destaca la exis-
tencia de ictericia y de dolor abdominal a la palpacién
profunda en hipogastrio e hipocondrio derecho, sin da-
tos de irritacién peritoneal asociados.

La bioquimica muestra un mal control glucémico (gluco-
sa: 571 mg/dL), datos de colestasis y citolisis (bilirrubina
total: 10,9 mg/dL; bilirrubina directa: 9,3 mg/dL; GOT:
57 U/L; GPT: 134 U/L; GGT: 806 U/L; fosfatasa alcali-
na: 657 U/L) y una insuficiencia renal aguda (creatini-
na: 2,8 mg/dLl). El hemograma es practicamente normal
(leucocitos: 11.990/mm3 con 75,9% de neutréfilos; he-
moglobina: 15,5 g/dL; plaquetas: 217.000/mm3). El
andlisis sistematico de orina demuestra la existencia de
glucosuria, microhematuria y nitritos negativos. El sedi-
mento es claramente patolégico, evidenciandose abun-
dantisimos leucocitos y gérmenes.

Como pruebas complementarias se realizan una radio-
grafia simple de abdomen, que evidencia la presencia
de aire ectépico en la pelvis menor, probablemente
en la pared vesical, sugestiva de cistitis enfisematosa
(Figura 1) y una ecografia abdominal, que confirma
la presencia de gas bordeando la pared vesical. Ade-
mds, se evidencia una gran dilatacién de la vesicu-
la y de la via biliar intra y extrahepética con sospe-
cha de coledocolitiasis. Por urocultivo se aislan més
de 100.000 UFC/ml de Escherichia coli sensible a
amoxicilina-clavulanico, cefuroxima-axetilo, cefotaxi-
ma, piperacilinatazobactam, gentamicina y trimetro-
prim-sulfametoxazol.

Con los diagnésticos de ictericia obstructiva y cistitis en-
fisematosa, se decide ingreso. Se instaura inicialmente
tratamiento antibidtico intravenoso con piperacilina-ta-
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zobactam, sondaije urinario y control estricto de las glu-
cemias. Se solicita TC abdémino-pélvico que confirma el
diagnéstico de cistitis enfisematosa (Figura 2). La icteri-
cia obstructiva se resuelve tras la realizacién de colan-
giopancreatografia retrégrada y esfinterotomia endos-
copica, no hallandose célculos a nivel de la via biliar ni
dilatacién de la misma en la ecografia de control.

Tras 5 dias de fratamiento antibiético intravenoso, dado
el buen estado general de la paciente se decide el alta
hospitalaria con tratamiento antibidtico via oral con
amoxicilina-clavuldnico durante 14 dias, manteniendo
la sonda urinaria. El urocultivo de control tras el tro-
tamiento fue negativo. En la TC abdémino-pélvica de
control no se evidencian lesiones residuales.

DISCUSION

La cistitis enfisematosa (CE) es una entidad clinico-pa-
tolégica poco frecuente. Desde que en 1888 Einsenl-
hor describiera por primera vez este cuadro y Bailey en
1961 precisase su definicién, solamente se han publi-
cado unos 200 casos en la literatura médica mundial
(1,2). Su incidencia ha aumentado en los Gltimos afos
debido al desarrollo y empleo sistemético de métodos
de diagnéstico por imagen.

La CE se define como una coleccién de gas dentro de
la pared vesical, de causa infecciosa, pudiendo tener
o no asociado gas intraluminal. Por tanto, la existen-
cia de gas dentro del aparato urinario (neumaturia) no
basta para la definiciéon de CE, de hecho solamente un
27% de los pacientes con CE se presentan de este modo

(1,3).

La CE se presenta con mayor frecuencia en mujeres
(64%), generalmente entre la 672 década de la vida, y
en pacientes diabéticos (66%) (1,3). Otras situaciones

de riesgo son los pacientes con infecciones recurrentes
del tracto urinario, vejiga neurégena, sonda vesical per-
manente, uropatia obstructiva infravesical, diverticulos
vesicales, antecedentes de enfermedad hematolégica
maligna e inmunodeprimidos (4,5,6).

la CE estd producida por microorganismos con ca-
pacidad para formar gas, principalmente Escherichia
coli (58%), seguido de Klebsiella pneumoniae. Otros
patégenos frecuentemente aislados son Enterococcus,
hongos del género Candida y gérmenes anaerobios
como el Clostridium perfringens (1,3,7). Existen varias
teorias sobre la patogenia de este cuadro, si bien, su
mecanismo exacto ain no estd claro. Se cree que la
presencia de gérmenes con capacidad para formar gas
en un medio con alta concentracién de glucosa y mala
perfusion tisular favorece su desarrollo. En los pacientes
diabéticos (sobre todo si estdn mal controlados), la alta
concentraciéon de glucosa dentro de los tejidos actia
como sustrato para que estos microorganismos produz-
can CO?2 a partir de distintos procesos de fermentacién.
En el tercio de los casos de CE en el que los pacientes
no son diabéticos, se cree que los sustratos que estos pa-
tégenos utilizan para la formacién de gas son la lactosa
urinaria o las proteinas tisulares (1,2,3,6,8).

La presentacion clinica de la CE es inespecifica, varian-
do desde la ausencia de sintomas hasta el shock sép-
tico. La forma de presentacién mas frecuente es dolor
abdominal (80%), seguido de sintomatologia del tracto
urinario inferior, tanto de llenado como de vaciado. La
presencia de hematuria es més frecuente que en la for-
ma habitual de cistitis bacteriana (1,2,3).

Dada la inespecificidad clinica, el diagnéstico de CE se
establece fundamentalmente mediante técnicas de ima-
gen. La radiografia simple de abdomen puede ser de
utilidad, mostrando un area curvilinea radiolucente de-
lineando la vejiga urinaria, con o sin aire intraluminal.
Ecograficamente se puede observar un engrosamiento

DFOv 38.2cm
STND/+/

FIGURA 1. Radiografia simple de abdomen.

FIGURA 2. TC abdémino-pélvico.



CISTITIS ENFISEMATOSA: A PROPOSITO DE UN CASO

de la pared vesical con marcada ecogenicidad, pero su
sensibilidad diagnéstica es baja. La prueba de imagen
mas valiosa para el diagnéstico de cistitis enfisematosa
es la TC abdémino-pélvica, que permite una deteccién
precoz de la existencia de gas intframural en la vejiga
urinaria asi como conocer la extensién y severidad del
cuadro (2,10). Ademds, la TC permite realizar diagnés-
tico diferencial con ofras situaciones patolégicas en las
que puede existir gas en la pelvis como la existencia
de fistula entero-vesical o vésico-vaginal, la neumatosis
quistica intestinal, la vaginitis enfisematosa o la gangre-
na gaseosa del Utero. Ante la sospecha de fistula vési-
co-cédlica o vésico-vaginal es conveniente completar el
estudio de TC con TCwistografia (11). La exploracién
cistoscédpica no es esencial para el diagnéstico.

Al igual que en cualquier paciente con diabetes mellitus,
en los pacientes con cistitis enfisematosa estd indicado
realizar estudio microbiolégico de la orina previo al ini-
cio del tratamiento y tras la finalizacién del mismo, para
confirmar la erradicacién del germen (12).

El tratamiento de la CE consiste en lograr un buen con-
trol glucémico, mantener drenaje vesical con sonda e
iniciar antibioterapia intravenosa de amplio espectro.
La utilizacién de oxigeno hiperbarico o la irrigacién in-
travesical con amikacina no son actitudes terapéuticas
estandarizadas, pero se han asociado a una mejoria
clinica en algunos casos (8,13).

Una vez resuelta la fase aguda, el tratamiento antibiéti-
co se ajustard segun el resultado del urocultivo, dando
preferencia a la via oral. La duracién del tratamiento no
estd clara, si bien se desaconsejan pautas de tratamien-
to cortas (14). Tras la resolucién de la fase aguda se
deben también corregir aquellos factores de riesgo para
el desarrollo de CE que sean reversibles.

El pronéstico de la cistitis enfisematosa es, en general,
favorable. Sin embargo, en un 10-20% de los casos
pueden surgir complicaciones, como el desarrollo de
pielonefritis enfisematosa, perforacién vesical (2,8) y
sepsis, siendo necesario recurrir a tratfamiento quirirgi-
co. No obstante, la mortalidad de la cistitis enfisemato-
sa es baja (7%) comparada con cuadros enfisematosos
en otras localizaciones (1,3).

CONCLUSIONES

1. La cistitis enfisematosa se define como la presencia
de gas a nivel de la pared vesical, de causa infecciosa,
pudiendo tener o no asociado gas intraluminal.

2. La patogenia de la cistitis enfisematosa es desconoci-
da, probablemente debida a un mecanismo multifacto-
rial. El germen aislado con mayor frecuencia es Esche-
richia coli.
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3. La clinica de la cistitis enfisematosa es inespecifica,
por tanto su diagnéstico se realiza mediante pruebas de
imagen, fundamentalmente TC.

4. El tratamiento consiste en un adecuado control glucé-
mico, antibioterapia intravenosa y drenaje vesical.

5. El pronéstico es generalmente bueno, salvo en un
10-20% de los casos, en los que se requiere tratamiento
quirdrgico por la aparicién de complicaciones.
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