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RESUMEN
Se presenta el caso de un varon de 69 anos, diabético y con vejiga neurogena, que desarrolla cuadro de cistitis enfi-
sematosa y peritonitis secundaria a perforacién vesical intraperitoneal.
La cistitis enfisematosa es una entidad clinico-radiolégica de rara aparicién que afecta con mayor frecuencia a pacien-
tes diabéticos, ancianos y de sexo femenino. Un diagnoéstico y tratamiento precoces pueden evitar un fatal desenlace. Se

realiza una revision de esta patologia.

ABSTRACT
Contribution of one case report of a 69-year old diabetic male patient with neurogenic bladder. The patient develo-
ped emphysematous cystitis and peritonitis secondary to intraperitoneal perforation of the bladder.
Emphysematous cystitis is an uncommon clinico-radiologic entity more frequent in diabetic and female patients and
the elderly. Early diagnosis and treatment may avoid a fatal outcome. The paper includes a review of this condition.

IJ: cistitis enfisematosa constituye una entidad cli-
ico-radioldgica de infrecuente presentacion, con
unos 200 casos publicados en la literatura. Por su
escasa incidencia no suele pensarse en ella. Presenta
gran variabilidad clinica, desde cuadros leves o asin-
tomaticos a cuadros de sepsis. El diagndstico se rea-
liza fundamentalmente mediante pruebas radiologi-
cas, y su tratamiento puede dividirse en dos fases;
una, encaminada a corregir el cuadro infeccioso, y
otra, dirigida a corregir o controlar la causa subya-
cente.

CASO CLINICO
Varon de 69 anos, diabético no insulinodepen-
diente desde hace mas de 10 anos, portador de vejiga
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neurdgena diagnosticada en la infancia, incontinen-
cia urinaria tratada con colector urinario desde hace
5 anos, fractura pertrocantérea de cadera y ulcera de
decubito sacra. El paciente no ha seguido revisién por
ningun uroélogo.

Acude a Servicio de Urgencias por sindrome febril,
hematuria y dolor abdominal de 48 horas de evolu-
cion. En la exploracion fisica se aprecia mal estado
general, palidez y deshidratacién. En la auscultacién
cardio-pulmonar se observa taquicardia y taquipnea
con hipoventilacion. Presenta abdomen distendido y
timpanico, doloroso a la palpacién en meso e hipo-
gastrio. Se palpa globo vesical. Tacto rectal con pros-
tata grado I, de consistencia fibrosa, bien delimitada
y no dolorosa, con recto libre de masas.
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El resultado de las exploraciones complementa-
rias es el siguiente: Analitica sanguinea con anemia,
leucocitosis con neutrofilia (29.000/94%), hiperglu-
cemia (260) y empeoramiento de la funcién renal (cre-
atinina 2,8 mg/dl;BUN 57). Sedimento de orina con
hematuria, bacteriuria y piuria intensas. Rx simple
de abdomen donde se observa ileo generalizado (Fig.
1). Ecografia hepatobiliar normal y resto no visuali-
zable por interposicién de gas. En la TAC se pueden
ver paredes vesicales muy engrosadas con aire en su
espesor y en la luz vesical (Figs. 2 y 3).

Se procedi6é a sondaje vesical drenando abun-
dante material purulento, hidratacién, correccion de
hiperglucemia y tratamiento antibiotico intravenoso
con Aztreonam 1 gr/8 horas/i.v. y Metronidazol 500
mg/8 horas/i.v., tras recogida de uro y hemoculti-
vos. El resultado de estos ultimos fue positivo a E.
coli.

Ante la no mejoria clinica del paciente y la ins-
tauracion de un abdomen agudo se decide interven-
cién quirurgica, realizando laparotomia donde se
pone de manifiesto la presencia de una vejiga de
aspecto “miocardico”, debido a la gran hipertrofia del
detrusor con dos zonas parcheadas de necrosis, en
una de las cuales se observa una perforacion vesical
intraperitoneal con abundante exudado purulento.
Se realiza apertura vesical extrayendo abundantes
coagulos, exéresis de ambas zonas necrosadas vy,
sutura de aproximaciéon en dos capas con posterior
omentoplastia para cubrir las zonas de sutura. El
estudio anatomopatolégico de las zonas extirpadas
revela una inflamacién aguda abscesificante.

Tras una evolucién satisfactoria en los primeros
4 dias donde desaparece la hematuria, desarrolla
cuadro de shock séptico con fracaso multiorganico,
que conducen al fallecimiento del paciente.

DISCUSION

Esta patologia fue descrita por vez primera en
1888 por Eisenhor!. En 1930, Mills? la define como
una reaccion inflamatoria vesical acompanada de
vesiculas gaseosas en la pared y asociada siempre a
infeccion urinaria. Posteriormente, Gillies® en 1941
y Mirouze* en 1963 enuncian una triada de meca-
nismos patogenéticos que incluyen un factor meta-
bolico (hiperglucemia, glucosuria y albuminuria), un
factor obstructivo (hiperplasia prostatica, estenosis
uretral, cancer de préstata), y un factor bacteriologi-
co producido por gérmenes fermentadores de gluco-
sa, que dan lugar a la formacién de gas en la pared
vesical. También se ha postulado como origen del
gas, la degradacion bacteriana de albuminoproteinas
presentes en la orina®”.
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FIGURA 1

Se presenta con mayor frecuencia en pacientes
diabéticos®, sexo femenino®910 y ancianos con un

pico de incidencia entre los 60-70 afios (intervalo de
3 a 88 anos)?11:12,

Dentro de los microorganismos implicados en
esta patologia destacar la E. coli como germen aisla-
do con mayor frecuencia. Otros microorganismos
implicados con menor frecuencia son: Enterobacter
aerogenes, Proteus mirabilis, Pseudomona aerugino-
sa, Stafilococo aureus, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter, Clostridium perfringens, Clostridium
welchii y hongos como Candida albicans y
Nocardia®7-9:10.13-15_
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FIGURA 3

La triada patogenética clasicamente descrita34,
se ve favorecida en diversas situaciones por factores
concurrentes o coadyuvantes como pueden ser la
existencia de una obstrucciéon prostatica, estenosis
uretral, vejiga neurégena, inmunosupresion, e inclu-
so tratamiento con ciclofosfamida®9-12:16,

La presentacion clinica es variada y poco especi-
fica en muchos de los casos, pudiendo variar desde
un cuadro leve a un cuadro de shock sépticol?. Otras
complicaciones evolutivas de la cistitis enfisematosa
son la necrosis de la pared vesical, propagacion del
proceso al resto del aparato urinario, y enfisema sub-
cutaneo®17:18, En nuestro caso, el paciente desarro-
116 cuadro de peritonitis secundaria a necrosis y per-
foracion vesical con shock séptico, falleciendo dias
después de la intervenciéon. Esta forma de presenta-
cién y evolucion de la cistitis enfisematosa es excep-
cional dentro de la literatura.

La neumaturia no es un signo constante, y ante
la presencia de la misma deben descartarse una fis-
tula enterovesical o de aparato genital femenino, y la
introduccion de gas en el transcurso de una explo-
racion instrumental®19,

El diagnoéstico de esta entidad se apoya funda-
mentalmente en las exploraciones radiologicas, sien-
do la radiografia simple de abdomen suficiente para
establecer su diagnéstico en la mayor parte de las
ocasiones. Otras pruebas empleadas son la urogra-
fia intravenosa, cistografia, ecografia y la tomografia
axial computerizada (TAC)!7-19. En nuestro caso la
radiografia simple de abdomen y la cistografia no fue-
ron valorables debido al intenso ileo que padecia el
paciente. El diagnéstico se realizé mediante TAC.

También se ha utilizado en el diagnéstico la explo-
racion cistoscopica, describiéndose imagenes tipicas
consistentes en bullas submucosas que confluyen en
determinadas zonas y contienen gas junto con una
mucosa hiperémica y edematosa® 1117,
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En el tratamiento de esta entidad podemos dife-
renciar dos fases; una primera encaminada a resol-
ver el cuadro infeccioso, mediante una correcta
hidratacién, drenaje urinario, cobertura antibiética
y control de los niveles de glucosa, y una posterior
que consistira en la eliminacién o control de aquellos
factores favorecedores del mismo (obstruccién infra-
vesical, vejiga neurégena, diabetes...).
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