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Retroneumoperitoneo secundario a cistitis
enfisematosa

Retropneumoperitoneum secondary to emphysematous
cystitis

Adriana Morales-Cardenas'=, Camila Pérez Madrid? Jessica Fernandez3, Jorge Alberto
Carrillo-Bayona*

1. Médica, epidemidloga, residente de radiologia Universidad del Rosario.

2. Médica, epidemidloga, residente de dermatologia, Universidad CES

3. Médico interno. Universidad del Rosario, Hospital Universitario Mayor Méderi, Bogota, Colombia.
4. Médico Radidlogo. Hospital Universitario Mayor Méderi, Bogotd, Colombia.

Resumen

La cistitis enfisematosa se define como la presencia de gas en la pared
vesical secundaria a infeccién por microorganismos productores de gas.
Es mas frecuente en el género femenino, con predominio entre la sexta y
octava década de la vida. Los factores de riesgo identificados son inmuno-
supresion, alteraciones estructurales o neuroldgicas del tracto urinario in-
ferior, entre otros. Su prevalencia o incidencia es desconocida, dada la baja
frecuencia de la enfermedad. Su forma de presentacién clinica es muy
variable e incluye desde un paciente asintomatico hasta sepsis fulminan-
te. El diagndstico se puede realizar a través de estudios complementarios
por imagenes o por métodos de visualizacion directa como la cistoscopia,
laparotomia o laparoscopia, requiriendo rescate bacterioldgico para con-
firmar la etiologia infecciosa, siendo el método diagndstico mas usado la
tomografia computarizada.

Presentamos el caso de una paciente femenina con inmunosupresién cro-
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El diagndstico se reali-
za a través de estudios
complementarios por
imagenes o visualiza-

cion directa (cistoscopia,

laparotomia o autopsia).
radioscopiafunciona-
les respiratorias y de
imagen, como la radio-
grafia, la tomografia
axial computadorizada
téraco-abdominal o la
radioscopia.

among others. Prevalence or incidence is unknown. Clinical manifestations are va-
riable, ranges from an asymptomatic patient to fulminant sepsis. Although diagno-
sis can be made through complementary diagnostic imaging or direct visualization
methods such as cystoscopy, laparotomy or laparoscopy, requiring bacteriological
rescue to confirm infectious etiology. The most frequently diagnostic tool used is
computed tomography. We report the case of a patient with systemic lupus erythe-
matosus presenting with retropneumoperitoneum secondary to emphysematous
cystitis due to infection by Klebsiella pneumonia.

This is the first reported case of retropneumoperitoneum secundary to emphysema-
tous cystitis in a patient with systemic lupus erythematosus whose only risk factor
identified was the pharmacological immunosuppression with steroids.

Keywords: Emphysematous cystitis, Urinary tract infection, High resolution compu-
ted tomography, Systemic lupus erythematosus, Retropneumonperitoneum.

Introduccion

La cistitis enfisematosa es una complicacidén poco frecuente de las infecciones del
tracto urinario que se caracteriza por la presencia de aire en la pared o lumen vesi-
cal, debido a la colonizacién por microrganismos formadores de gas, siendo los mas
frecuentes Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae (1,2).

Se describe en algunos casos extensién del aire al espacio retroperitoneal, con au-
mento de la morbimortalidad. En los casos reportados, el factor de riesgo determi-
nante es el antecedente de vejiga neurogénica en pacientes diabéticos, dada la alte-
racion estructural e inmunosupresion (1,2). La manifestacion clinica méas frecuente
es dolor abdominal asociado a sintomas irritativos urinarios y el mas especifico la
neumaturia, aunque su espectro clinico es amplio.

El diagndstico se realiza a través de estudios complementarios por imagenes o visua-
lizacion directa (cistoscopia, laparotomia o autopsia). En las imagenes diagndsticas se
incluye la radiograffa simple de abdomen en la que se identifica un halo radioltcido
gue delimita la pared vesical con aire, en el drea de proyeccién de la vejiga. La tomo-
grafia computarizada tiene mayor sensibilidad y especificidad en la caracterizacion
del proceso enfisematoso a nivel vesical como asi también su extension extravesical,
siendo este Ultimo uno de los principales factores que determinan la morbimortalidad
del paciente.

Presentamos el caso de una paciente con retroneumoperitoneo secundario a cistitis
enfisematosa, cuyo factor predisponente fue el antecedente de lupus eritematoso
sistémico con inmunosupresidon secundaria a altas dosis de esteroide.

Reporte del caso

Se trata de una paciente femenina de 50 anos con antecedente de lupus eritematoso sis-
témico en tratamiento desde hace un afo con prednisona (50 mg/dia), cloro-
quina (150 mg/dia) y micofenolato mofetil (2 g/dia). Consultd por un cuadro clinico de tres
semanas de hiporexia, intolerancia a la via oral, deposiciones liquidas sin moco ni sangre
y pérdida de 12 kg en un mes. Se evidencidé pancitopenia en el hemograma y el urocultivo
reporto infeccion de vias urinarias con aislamiento de Klebsiella pneumoniae multisensible.

Debido a la enfermedad diarréica crdnica se le realizd colonoscopia, en la cual se
encontré pancolitis, asi como una tomografia computarizada de abdomen en la que
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se evidenci¢ aire en la pared vesical que se extendia a los tejidos blandos pélvicos y
al retroperitoneo, compatible con cistitis enfisematosa (figuras 1y 2).

Figura 1. Tomografia abdominal contrastada, cortes axiales y reconstruccion coronal. En la imagen se
observa aire en la pared vesical (flecha) (ay c) y en el espacio prevesical (asterisco) (b y c).

Figura 2. Tomografia abdominal contrastada, cortes axiales y reconstruccién coronal. En la imagen
se observa aire en el espacio retroperitoneal adyacente al plano del musculo psoas iliaco izquierdo
(asterisco) (a) y en el espacio pararrenal posterior (flecha) (b y c).
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Se trata de una com-
plicacion rara de las
infecciones del tracto
urinario, por lo que
se desconocen datos
de su prevalencia e
incidencia. La cistitis
enfisematosa es mas
frecuente en el géne-
ro femenino y un pico
de incidencia entre la
sexta y octava década
de la vida.

Se inicié manejo antibidtico con ampicilina/sulbactam (3 g c/6h) y derivacién urina-
ria permanente con sonda uretral. La evolucion inicial fue torpida, evidenciada por
cifras tensionales en el limite inferior, taquicardia, coagulacidn intravascular dise-
minada (aparicion de lesiones en piel con alteracion en los tiempos de coagulacion),
progresion de la pancitopenia y signos de hipoperfusion (gases arteriales con tasa
de extraccién de oxigeno > 30 %) compatible con sepsis severa.

Por lo anterior es trasladada a la unidad de cuidados intensivos, en donde se le inicio
manejo con milrinone y se adiciondé vancomicina al manejo antibiético. Se realizd
nueva tomografia abdominal simple de control a los 10 dias pos-tratamiento que
evidencio disminucion del neumoretroperitoneo y del enfisema de tejidos blandos

pélvico (figura 3).

IVERBITAR

Figura 3. Tomografia abdominal contrastada, cortes axiales y reconstruccion coronal. En la
imagen se evidencia ausencia de aire en la pared vesical (asterisco) (a) con diminucién del aire
en el espacio retroperitoneal (asterisco) (b y ¢) y aumento del liquido libre intraabdominal.

Discusion

La cistitis enfisematosa es la presencia de gas en la pared vesical, secundaria a
colonizacion por microorganismos formadores de gas (3), mientras que el retroneu-
moperitoneo es la presencia de gas en el espacio retroperitoneal (4).
El primer caso descrito de cistitis enfisematosa se diagnosticé a partir de la mani-
festacion clinica de neumaturia en 1671. En los anos 80°s del siglo pasado, Eisenlohr
describe el primer caso en autopsia (1). Mas adelante, en 1961 Bailey et al. realizan la
primera serie clinica con 19 casos y le asignan el nombre de “cistitis enfisematosa” (3,5).

Se trata de una complicacion rara de las infecciones del tracto urinario, por lo que se
desconocen datos de su prevalencia e incidencia (4). La cistitis enfisematosa es mas
frecuente en el género femenino con una relacion mujer hombre de 1,8:1, y un pico
de incidencia entre la sexta y octava década de la vida (3,6).
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Los factores de riesgo
descritos son: diabetes
mellitus, vejiga neu-
rogénica, cateterismo
vesical, fistula vesico-
rectal, enfermedad
renal terminal infeccién
urinaria recurrente y
obstruccion del tracto
urinario.

Los factores de riesgo descritos son: diabetes mellitus (62,2 %) (7), vejiga neurogé-
nica, cateterismo vesical, fistula vesico-rectal, enfermedad renal terminal infeccién
urinaria recurrente y obstruccion del tracto urinario (8). Se ha descrito en asociacién
a enfermedades como el lupus eritematoso sistémico o hematoldgicas (7,9,10).

Existe un caso reportado en la literatura, como el presentado, en el que el Unico
factor de riesgo identificado es la inmunosupresion farmacoldgica con esteroides
(dosis diaria de prednisolona mayor de 10 mg) (11). En el contexto de lupus eritema-
toso sistémico sélo hay un caso reportado en la literatura de cistitis enfisematosa,
cuyo factor predisponente identificado fue el antecedente de vejiga neurogénica por
diabetes mellitus tipo 2 (12).

El mecanismo fisiopatoldgico de la cistitis enfisematosa incluye: infecciéon por mi-
crorganismos anaerobios productores de gas, glucosuria que facilita la fermenta-
cién, disminucion del flujo sanguineo e inmunosupresion (8).
El tipo de fermentacién de la glucosa en la orina depende del microrganismo coloni-
zador: alcohdlica o lactica (Streptococcus y Lactobacillus), de dcidos mixtos y butane-
diol (Enterobacter), de acido propidnico (Propionibacterium) y de acido butirico (Clos-
tridium). En los pacientes no diabéticos la albumina, lactosa urinaria o las proteinas
tisulares actlian como sustratos para la formacién de gas (2,6,7).

La fermentacion de la glucosa lleva a acumulacion de acidos los cuales disminuyen
el pH local. Cuando el pH es menor de seis las enzimas producidas por los micror-
ganismos disocian los acidos y se produce gas compuesto por nitrégeno, hidrégeno,
oxigeno y dioxido de carbono (CO,), el cual se recolecta aumentando la presion de los

El déficit de flujo sanguineo genera mal absorcion del gas vesical que junto con la
isquemia y el estado de inmunosupresién del paciente facilita la reproduccion de los
microrganismos y la perpetuacion de la infeccién con mayor formacion de gas. Este
gas pasa por la mucosa de la vejiga hacia el espacio infraperitoneal alrededor de la
base de la vejiga y posteriormente migra hacia el tejido prostatico (en el caso de los
hombres), periuretral, escroto, fosa isquiorectal y espacio retroperitoneal (6,7,13).

En el 90 % de los casos hay aislamiento microbioldgico (1), siendo los microrganis-
mos aislados con mayor frecuencia Escherichia coli (58-60 %) y Klebsiella pneumoniae
(10-21 %). Otros microrganismos aislados incluyen Enterobacter aerogenes (7 %),
Clostridium perfringens (6 %), Proteus mirabilis, Citrobacter, Streptococcus spp, Candi-
da albicans, Pseudomonas aeruginosa, Entercococcus faecalis, Staphylococcus aureus,
Clostridium welchii, Candida tropicalis y Aspergilus fumigatus (3,6,7,10). Existen solo
dos casos reportados en la literatura con extensién del aire al espacio retroperito-
neal con aislamiento de Escherichia coli en el urocultivo (1,2).

Las causas del retroneumoperitoneo incluyen ruptura de viscera hueca secundaria
a causas médicas (Ulcera péptica, colitis, etc.), trauma abdominal, iatrogenia, infec-
cion o inflamacion de érganos sélidos retroperitoneales como pancreatitis, pielone-
fritis enfisematosa, etc. (14).

Se describe un amplio espectro de manifestaciones clinicas, desde pacientes asinto-
maticos (7 %) hasta estados de choque séptico, como la evolucién del caso presen-
tado (1). El sintoma mas frecuente es dolor abdominal (80 %) seguido por sintomas
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El sintoma mas fre-
cuente es dolor ab-
dominal seguido por
sintomas irritativos
urinarios, dentro de los
que la retencion urina-
ria, hematuria y disuria
son los mas frecuentes.

Diagndstico

Cistitis enfisematosa

Instrumentacién de
tracto urinario bajo

Fistula entero-vesical

irritativos urinarios (53 %), dentro de los que la retencion urinaria, hematuria y disu-
ria son los mas frecuentes (1,7).

También se han descrito sintomas generales como nausea (60 %), fiebre (52,9 %)
y diarrea (18,2 %) (7). El sintoma mas especifico es la neumaturia, aunque es poco
frecuente (26,7 %) (4,6,7). La presencia de fiebre es sugestiva de pielonefritis, sin

embargo el 30-50 % de los pacientes puede estar febril sin presentarla (4).
La cistitis enfisematosa se diagnostica a través de imagenes diagndsticas (radiografia
simple de abdomen o tomografia computarizada de abdomen) o visualizacién directa
a través de cistoscopia, laparotomia o autopsia (3).
Las alteraciones en la radiografia simple de abdomen incluyen un halo radiolucido
gue delimita la pared vesical con o sin aire, en el area de proyeccion de la vejiga. La
tomografia computarizada permite realizar el diagnéstico diferencial, logra una mayor
caracterizacion de la distribucién y extension del aire. En ésta se identifican burbujas
de aire en la pared vesical, el cual se puede extender al espacio perivesical, retrope-
ritoneal, intraperitoneal y a tejido celular subcutaneo. Sélo se conoce de dos casos
reportados con extensidn del aire al espacio retroperitoneal (1,2).

En la serie de Grupper et al. (7) (n=53) la tomografia computarizada tuvo mayor ren-
dimiento que la radiografia simple para diagnosticar cistitis enfisematosa (100 % vs
11,3 %). Hallazgos similares fueron reportados en la serie de Kuo et al. (15) donde la
radiografia simple de abdomen fue diagndstica solo en el 13 % de los pacientes. En
esta serie se realizé ultrasonografia abdominal al 24,5 % de los pacientes, en la que
solo el 46,1 % presentd alteraciones, sin ser diagnosticas.

De acuerdo a los hallazgos imagenologicos el diagndstico diferencial incluye fistu-
la vesico-intestinal, vesico-vaginal e instrumentacion del tracto urinario bajo (2,4,8)

(cuadro 1).

Cuadro 1. Diagndsticos diferenciales

Ultrasonografia Radiografia Tomografia
Engrosamiento de Halo radiolucido Aire en la pared vesical con o sin aire
la pared de la vejiga, delimitando la pared en el lumen vesical. El aire se puede
areas ecogénicas vesical (16) extender al espacio perivesical,
perivesicales (16) retroperitoneal, peritoneal y tejido

celular subcutaneo (17)

Aire en el lumen vesical Aire en el lumen Aire en el lumen vesical con

vesical engrosamiento de la pared vesical
“Signo de pico” Aire en el drea de Aire en el lumen vesical. En caso
ecogénico conectando proyeccién de la de administracién de medio de
el lumen de un asa vejiga (18,19) contraste oral, presencia de este en
peristaltica y la vejiga el lumen vesical. Engrosamiento de
(18,19) la pared vesical adyacente a una asa

intestinal engrosada (18,19)
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El tratamiento inclu-

ye antibioticoterapia
endovenosa de acuerdo
a la sensibilidad del
microrganismo, dre-
naje vesical continuoy
control estricto de las
cifras glicémicas. En

la serie de Grupper et
al. el grupo antibidtico
mas usado fue el de los
betalactamicos con una
media de duracion de
10 dias.

El tratamiento incluye antibioticoterapia endovenosa de acuerdo a la sensibilidad del
microrganismo, drenaje vesical continuo y control estricto de las cifras glicémicas
(16). En la serie de Grupper et al. (7) el grupo antibidtico méas usado fue el de los be-
talactamicos (60 %) con una media de duracién de 10 dias.

Entre el 10-20 % de los pacientes requieren manejo quirurgico (cistectomia parcial o
total, debridamiento quirdrgico) debido a la poca respuesta al manejo conservador,
infecciones necrotizantes severas, signos de irritacién peritoneal, neumoperitoneo o
absceso perivesical (1,2,4,7).

Los dos casos reportados de retroneumoperitoneo fueron inicialmente manejados
con antibidticos endovenosos y cateterizacién uretral, como en el caso descrito. Uno
de éstos requirid manejo quirurgico, debido al hallazgo de necrosis de la pared vesi-
cal en la tomografia de abdomen de control a los siete dias (1,2).

La mortalidad reportada varia entreel 7y el 20 % (1,6). Cuando el gas migra a través
del sistema colector a los rinones la mortalidad aumenta hastael 14 - 50 % (1.,4). No
existe informacion sobre la mortalidad en los casos asociados con retroneumoperi-
toneo. De los dos casos reportados en la literatura, uno fallecié a los cinco dias de
haber suspendido el antibidtico endovenoso, debido a la decisidn familiar de limitar
el esfuerzo terapéutico por las comorbilidades del paciente.

Conclusion
Entre las causas de retroneumoperitoneo debe considerarse cistitis enfisematosa
con extension extraperitoneal del aire desde la pared vesical.
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