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Caso clinico: cistitis enfisematosa
asociada a hidronefrosis secundaria

EDITH PEREZ DE ARCE ONATE', MARIA EUGENIA SANHUEZA?,
RUBEN TORRES?, ERICO SEGOVIA?

Emphysematous cystitis. Report of one case

We report a 53 year-old woman with type 2 diabetes mellitus and hyperten-
sion, presenting with progressive abdominal pain lasting three weeks, associated
with lower abdominal swelling and fever. Clinical examination showed a large
increase in abdominal volume, contraction of extracellular compartment, and
signs of severe sepsis. Computed tomography showed an over-distended bladder
with severe wall and luminal pneumatosis and bilateral hydronephrosis. The
diagnosis was of emphysematous cystitis associated to hydronephrosis. Urine
and blood cultures were positive for multi-susceptible Escherichia coli. Clinical
evolution was favorable after 6 weeks of ceftriaxone and urinary catheter use.
Emphysematous cystitis is a rare clinical entity, with an associated mortality of
7%. Known predisposing factors are older age, female gender and presence of
diabetes. Microbiological agents most frequently involved are Escherichia coli
and Klebsiella pneumoniae (80% of cases). Medical treatment is preferred and
is based on urinary tract decompression with a bladder catheter, and prolonged
broad spectrum antimicrobial therapy.

(Rev Med Chile 2014; 142: 114-117)
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poco frecuente que se caracteriza por la
presencia de gas en el interior de la vejiga,
en la pared vesical o en ambas, producida habi-
tualmente por bacilos aerobios Gram negativos,
capaces de formar gas. Los factores de riesgo
que predisponen a esta patologia son la diabetes
mellitus, el sexo femenino, infeccién urinaria a
repeticién, obstrucciones del tracto urinario, vejiga
neurogénica y estados de inmunosupresion. Su
diagnéstico se basa en un alto indice de sospecha
en pacientes con factores de riesgo y los hallazgos
caracteristicos en las imagenes (radiologia simple
y tomografia computarizada).
Comunicamos un caso clinico con una forma
atipica de presentacion.

l a cistitis enfisematosa es una enfermedad

Caso clinico

Mujer de 53 anos, con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial crénica y
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vejiga neurogénica. Consulté por tres semanas de
compromiso del estado general, calofrios, sensa-
cién febril no cuantificada, incontinencia urinaria,
dolor hipogéstrico y aumento de volumen abdo-
minal progresivo.

Ingresé a nuestro servicio obnubilada, deshi-
dratada, mal perfundida, yugulares planas, tem-
peratura 37,8 °C, PA de 100/60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 114 latidos por min. En el examen se
palpé una masa sensible, desde el epigastrio hasta
la sinfisis pubiana. Al ingreso destacaron en los
exdmenes: glicemia de 641 mg/dl, Hb glicosilada
9,5%, hematocrito 35,9%, leucocitosis 20.000 x
uL, PCR 130, sodio plasmadtico 117 mEq/L, potasio
plasmatico 5,3 mEq/L, creatininemia 0,9 mg/dL,
nitrégeno ureico de 35 mg/dl y examen de orina
con glucosuria 500 mg/dL, leucocituria 40-50 por
campo, eritrocitos 80-90 por campo, bacterias
abundantes.

Se realiz6 una pielo TAC al ingreso, que mos-
tré una vejiga muy distendida, con un volumen
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estimado de 2.340 ml, con pneumatosis severa en
la pared vesical y gas intraluminal. Los rifiones se
observaron con aumento tenue del tejido adiposo
circundante, ambos con moderada hidrouretero-
nefrosis (Figura 1).

Se diagnosticé una cistitis enfisematosa aso-
ciada a hidroureteronefrosis bilateral.

La paciente se trat6 inicialmente descompri-
miendo la via urinaria con sonda Foley, que dio
salida a orina de aspecto turbio y abundante gas.
Se hidraté hasta corregir el déficit de VEC y los
trastornos hidroelectroliticos. La hiperglicemia
se corrigié con insulina. Previa toma de cultivos,
se inici6 tratamiento antibiético empirico con
ceftriaxona y amikacina endovenosa. Urocultivo y
hemocultivos fueron positivos para Escherichia coli
multisensible. Su evolucién clinica fue favorable,
completando 6 semanas de tratamiento antibidtico
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Figura 1. Pielo TAC al ingreso.
(A) Gran distension vesical y
pneumatosis en la pared vesical
asociado a gas intraluminal.
(B) Hidroureteronefrosis bila-
teral asociada a cistitis enfise-
matosa.

Figura 2. Pielo TAC a los 15
dias de terapia. (A) regresion
de la cistitis enfisematosa.
(B) regresion de la hidrourete-
ronefrosis.

con ceftriaxona. En las imdgenes de control previas
al alta se comprob6 una regresion de la neumatosis
de la pared vesical y de la hidroureteronefrosis
inicial (Figura 2).

Discusion

La cistitis enfisematosa es una enfermedad muy
infrecuente, descrita en el ano 1671 en un hombre
con pneumaturia. Posteriormente, esta condicién
fue descrita en varias series de autopsias, hasta
que en 1961 Bailey acuné el término de “cistitis
enfisematosa” recolectando una serie de 19 casos'.
En una revisiéon de Thomas de 135 casos de cistitis
enfisematosa, se report6 una media de edad de 66
afios, la mayoria de sexo femenino (64%) y con
antecedente de diabetes mellitus (67%), siendo
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esta la comorbilidad mas frecuente®. Factores de
riesgo de la enfermedad incluyen edad avanzada,
sexo femenino, diabetes mellitus, vejiga neurogé-
nica, uso de catéter vesical, fistula vesico-rectal,
enfermedad renal en etapa avanzada y uropatia
obstructiva®™.

Su patogenia es aun poco clara. Al contrario
de lo que se cree, sélo en un bajo porcentaje de
los casos se ha comprobado una infeccién por
anaerobios. La mayorfa de los microorganismos
aislados corresponden a bacilos Gram negativos
anaerobios facultativos, que en un ambiente favo-
rable rico en glucosa son capaces de producir gas a
través del proceso de fermentacién, acumulandose
gas en las paredes y el lumen vesical'’. En pacientes
no diabéticos influirfan otros factores como la
albuminuria y el compromiso vascular local, que
puede resultar en malabsorcién de gas debido al
incremento de la presién intravesical®. El agente
mds frecuentemente aislado en diferentes repor-
tes corresponde a Escherichia coli (58%), seguido
de Klebsiella pneumoniae (21%)**. Otros agentes
identificados incluyen Enterococcus y Candida
albicans, siendo algunas infecciones polimicrobia-
nas. Menos del 10% de los casos corresponden a
bacterias anaerobias.

Como sintomas de presentacién los casos
publicados incluyen dolor abdominal severo
(80%), retencién urinaria (60%), fiebre (52%),
hematuria (47%), disuria (45%), polaquiuria
(44%). En los pacientes diabéticos con vejiga
neurogénica, los sintomas pueden ser inespecifi-
cos*®. Mds especifico pero menos frecuente es la
presencia de pneumaturia en la historia clinica
(26%). Puede asociarse a pielonefritis enfisema-
tosa aumentando la mortalidad desde 7% a 14%.
El examen de orina revela piuria y hematuria, con
urocultivo positivo en mds de 90% de los casos y
hemocultivos positivos en la mitad de ellos®. Los
pardmetros inflamatorios se encuentran alterados
en 80% de los casos (PCR elevada, leucocitosis con
desviacion izquierda, VHS elevada), asocidndose
con aparicién de insuficiencia renal aguda en la
mitad de ellos’. La cistitis enfisematosa puede ser
diagnosticada por imdgenes, por visualizacion
directa con cistoscopia, durante una laparoto-
mia, o por biopsia de vejiga®. Los hallazgos de
imdgenes pueden proporcionar la primera clave
diagnostica®’. La radiografia de abdomen simple
puede mostrar una linea radioldcida circundando
la pared vesical, nivel hidroaéreo intravesical, o
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burbujas adyacentes a la mucosa que simulan un
“collar de cuentas™. La ecografia puede mostrar
engrosamiento de la pared vesical, pero su sensi-
bilidad es baja. La tomografia axial computada es
el examen de eleccidén, con una alta sensibilidad
y especificidad, que permite identificar gas en la
pared vesical y/o en el lumen de la via urinaria,
ademads de objetivar la presencia de gas en el pa-
rénquima renal, lo que constituye el diagndstico
de pielonefritis enfisematosa.

El tratamiento médico es de eleccidn, corres-
ponde a reposicién de volumen y manejo del
shock, control metabdlico, descompresiéon vesi-
cal, y uso de antibiéticos por via parenteral. Los
antibidticos de amplio espectro son de eleccién
(fluorquinolonas, beta lactdmicos asociados a
inhibidores de beta lactamasas, cefalosporinas de
32 generacion, carbapenémicos) de acuerdo a la
etiologia microbiana, realizando ajuste de terapia
segun los cultivos. El tratamiento con antibidticos
debe prolongarse por un minimo de 3 a 6 semanas.
A diferencia de la pielonefritis enfisematosa que
frecuentemente termina en nefrectomia, la cistitis
enfisematosa rara vez requiere tratamiento quiruir-
gico, siendo este necesario a veces frente a mal-
formaciones de la via urinaria o complicaciones
tales como una progresién a cistitis necrotizante
grave o la formacién de abscesos, rotura vesical,
requiriendo desde debridamiento quirtrgico hasta
cistectomia.

Como observamos en este caso clinico, la cis-
titis enfisematosa puede ocasionalmente asociarse
a hidroureteronefrosis bilateral, en el contexto de
una inflamacién vesical severa asociada a vejiga
neurogénica, la que experimenta una resolucién
completa al término del tratamiento.

La cistitis enfisematosa es una patologia in-
frecuente, pero potencialmente letal, en que se
debe tener un alto indice de sospecha, sobretodo
en pacientes diabéticos descompensados, con
infeccién urinaria.
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