NOTA CLINICA

Cistitis enfisematosa. Valor de las pruebas de imagen

J.A. Santos-Sdnchez?, M.J. Martin-Sanchez?, J.C. Diez-Herndndez?, J.F. Asensio-Calleb y L. Sanchez-Martin®

aMIR. Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Clinico Universitario. Salamanca. Espafia. PEspecialista en Radiodiagnéstico.
Hospital Clinico Universitario. Salamanca. Espafia. “Jefe del Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Clinico Universitario.

Salamanca. Espafia.

RESUMEN

La cistitis enfisematosa es una complicacion rara de la infecciéon del
tracto urinario, que se caracteriza por la presencia de gas infrave-
sical y en la pared de la vejiga urinaria, debida a la fermentacion
bacteriana. Aproximadamente el 50-80% de los pacientes es dia-
bético y hay una mayor incidencia en mujeres. Los hallazgos clini-
cos en esta entidad son inespecificos y normalmente las pruebas
de imagen (radiografia simple, ecografia y/o tomografia compu-
tarizada) confirman el diagnéstico. Se comentan los hallazgos en
cada una de ellas. La tomografia computarizada es la prueba ra-
diolégica més sensible para detectar el proceso, ya que permite la
deteccién temprana de aire vesical inframural, intraluminal, asi co-
mo la demostracién de otras causas de gas vesical o intrapelviano,
y es capaz de defectar las posibles complicaciones. Un diagnésti-
co temprano es la clave para un tratamiento correcto de esta afec-
cién.
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Cystitis emphysematous. The role of imaging studies

ABSTRACT

Emphysematous cystitis is a rare complication of urinary tract infec-
tion, characterized by spontaneous gas presentation in the urinary
bladder due to bacterial fermentation. Approximately 50 to 80% of
patients with this disease are diabetic, and there is a higher inci-
dence in females. This clinical entity is associated with urinary re-
tention too, like neurogenic bladder dysfunction or outlet obstruc-
tion. Clinical and physical findings are not specific in
emphysematous cystitis, and the diagnosis is usually first suspected
by radiologic exams —conventional radiography, US or CT. The
finds in each one of them will be commented. The CT is both highly
sensitive and specific examination, that allows early detection of in-
tramural or intraluminal urinary bladder gas. It is also useful in eva-
luating other causes of urinary bladder or pelvis abnormal gas,
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and possible complications. An early diagnosis is the key for a co-
rrect management of this pathology.
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INTRODUCCION

La infeccion urinaria bacteriana es uno de los proble-
mas mas frecuentes en personas de edad avanzada, cu-
ya prevalencia con la edad puede alcanzar a mas del 20%
de la poblacion mayor de 70 afios. Es también una de las
causas mas frecuentes de sepsis en el anciano y con fre-
cuencia actia como descompensadora de otras enfer-
medades presentes en éste, como la diabetes, el deterio-
ro cognitivo, etc.!. La cistitis enfisematosa es una
complicacion infrecuente de una infeccion del tracto uri-
nario, que se caracteriza por la presencia de gas en la luz
y en la pared vesicales, producida por un proceso de fer-
mentacién bacteriana. Es una entidad 2 veces mas fre-
cuente en mujeres que en hombres. En mas de la mitad
de los casos publicados hay antecedentes de diabetes
mellitus; otros factores predisponentes incluyen infeccio-
nes crénicas del tracto urinario, vejiga neurdgena (que, a
su vez, es una complicacion comun en diabéticos de
edad avanzada) y procesos obstructivos?3. El primer ca-
so descrito fue en 1671 en Curiosities of nature?4. Desde
entonces ha aumentado el niUmero de descripciones en la
bibliografia debido a los avances en las técnicas radiol6-
gicas®. A propdsito de un caso diagnosticado en nuestro
servicio queremos poner de manifiesto el papel funda-
mental de las pruebas de diagnéstico por imagen, en par-
ticular de la tomografia computarizada (TC), en esta en-
fermedad.

CASO CLIiNICO

Mujer de 87 afos, que acude a urgencias con su fami-
lia. No es capaz de responder a preguntas. Su familia no-
ta que la paciente se queja de dolor abdominal y lumbar.
Ademas, refieren que ha perdido el apetito, no precisan la
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen: se aprecia una linea
radiolucente que delimita el borde de la vejiga (flecha).

existencia de sintomatologia urinaria y en una glucemia
capilar realizada en su domicilio se hallaron valores eleva-
dos de glucosa. Como antecedentes personales signifi-
cativos destacan hipertension, fibrilacién auricular en tra-
tamiento con anticoagulantes orales, diabetes mellitus
tipo 2 tratada con antidiabéticos orales, trastorno depre-
sivo y enclavado endomedular por fractura pertrocantérea
del fémur. En la exploracion presentaba fiebre de 38 °C,
taquicardia de 120 lat/min, presién arterial de 122/74
mmHg, taquipnea (18 respiraciones/min) y discreta dis-
tensién abdominal, con disminucién de ruidos hidroaéreos.
No presentaba signos de irritacién peritoneal y no se pal-
paban masas ni visceromegalias. En la analitica realizada
en el ingreso destacaba la presencia de leucocitosis
(24.500 leucocitos/ml), neutrofilia del 96%, hemoglobina
de 11 gm/dl, creatinina de 1,2 mg/dl, y glucosa de 460
mg/dl. En la analitica de orina se detecté glucosuria +++,
10-20 hematies/campo y 100 leucocitos/campo. En la ra-
diografia convencional abdominal se apreciaba una linea
radiolucente que delimitaba el borde vesical (fig. 1). En la
TC aparecia imagen de gas intramural e intravesical (fig. 2)
sin evidencia de fistula vesicocdlica ni vesicovaginal que
proporcionaba el diagnéstico definitivo. La paciente in-
greso inicialmente en la UVI, donde se le aplicé un trata-
miento antibiético intravenoso de amplio espectro. En
una semana se produjo mejoria clinica y se resolvio la leu-
cocitosis. Se traté posteriormente con antibiéticos orales
durante 2 semanas con resolucion del proceso.

DISCUSION

Al igual que en nuestra paciente, la cistitis enfisemato-
sa aparece con mas frecuencia en mujeres mayores de 45
afos, y en mas de la mitad de los casos se asocia a dia-
betes mellitus previa?3. También se relaciona con infec-
ciones croénicas y retencion urinaria, como ocurre en la
vejiga neurdgena, la disfuncion vesical o la obstruc-
ciénZ58, Estas circunstancias provocan la disminucion de
la concentracion de oxigeno en la orina, con el consi-
guiente aumento de la susceptibilidad a la infeccién por
gérmenes anaerobios. Por otra parte, en la diabetes melli-

Figura 2. Tomografia computarizada pelviana con contraste
intravenoso. Imdgenes de densidad aérea intravesicales e
intramurales. El tamario de las burbujas es variable y da lugar a un
aspecto adoquinado de la pared vesical.

tus hay una disminucién del metabolismo de la glucosa
en los distintos tejidos, lo que produce un aumento en el
liquido intersticial y de eliminacion urinaria de ésta. El so-
brecrecimiento bacteriano, al fermentar la glucosa, da lu-
gar a la formacion de gas (didxido de carbono) intralumi-
nal, que se introduce a través de las capas de la pared
vesical e intramural”-8; la formacién de gas en ambos
compartimentos se considera un proceso continuo dentro
de la misma entidad?. Otros factores clinicos que contri-
buyen al incremento de la formacion de gas incluyen la
disminucion de la respuesta inmunitaria, la presencia de
arteriosclerosis y la necrosis tisular local’. Segun Bailey?
la infeccion urinaria esta siempre presente. Generalmente,
esta producida por Escherichia coli, aunque también pue-
den producirla otros gérmenes como Enterobacter aero-
genes, Proteus mirabilis, Staphylococcus aureus, Strepto-
coccus, Nocardia, Clostridium perfringens y Candida
albicans®. De igual forma que la infeccién urinaria en el
anciano, la presentacion clinica de la cistitis enfisematosa
es variable y puede cursar de forma asintomatica, presen-
tar episodios de agitacién, disminucién del nivel de con-
ciencia, deshidratacién, dolor abdominal inespecifico,
descompensacion de una enfermedad preexistente o sin-
tomatologia tipica de cistitis (disuria, polaquiuria y tenes-
mo miccional)'2. Los pacientes raramente presentan neu-
maturia ni hematuria macroscopica®. En la mayoria existe
leucocitosis con neutrofilia, y en la analitica de orina pue-
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de aparecer piuria, bacteriuria, hematuria, glucosuria o
cetonuria®. La glucosuria no es un requisito imprescindi-
ble para la produccién de gas. En pacientes no diabéticos
el gas puede formarse a partir de la descomposicién de
albumina alterada o por la accién de E. coli sobre la albu-
mina anormal’®. Aunque en ocasiones es un cuadro leve,
puede poner en peligro la vida, por ello el diagnoéstico
temprano que es fundamentalmente radioldgico es clave.
En la radiografia abdominal convencional aparece habi-
tualmente una linea radiolucente circundando la pared ve-
sical'. El gas intraluminal puede aparecer como un nivel
aéreo intravesical, que se modifica con los cambios de
posicion del paciente, o como burbujas adyacentes a la
mucosa que simulan un «collar de cuentas». Estos hallaz-
gos reflejan los engrosamientos irregulares, que pueden
ser vistos directamente en la cistoscopia, producidos por
las burbujas de localizacién submucosa®. Se debe realizar
el diagnéstico diferencial con otras causas de gas intrave-
sical que incluyen instrumentacion urolégica (sondaje,
cistoscopia, etc.) y fistulas entre la vejiga y las estructuras
de vecindad (colon, asas de intestino delgado y vagina en
mujeres) debidas a procesos neoplasicos, inflamatorios,
como diverticulitis o enfermedad de Crohn, o a radiotera-
pia previa?589.11 y de gas intrapelviano extravesical, pre-
sencia de gas en el rectosigma, abscesos pelvianos, neu-
matosis quistica intestinal y procesos ginecolégicos,
como la gangrena gaseosa uterina y la vaginitis enfisema-
tosa. La historia clinica y otras pruebas radiolégicas, es-
pecialmente la TC, establecen este diagndstico diferen-
cial. En la ecografia pueden demostrarse engrosamiento
de la pared vesical, aumento difuso de la ecogenia, multi-
ples focos irregulares hiperecoicos con artefactos de re-
verberacion y sombra acustica posterior tanto intraparie-
tales como intraluminales’. La TC es la técnica de imagen
de mayor sensibilidad y especificidad, ya que permite de-
tectar tempranamente la presencia de gas intraparietal e
intraluminal, descarta otras causas que expliquen la pre-
sencia de gas en vejiga (como fistula enterovesical por
enfermedad intestinal adyacente) o la localizacion de gas
intrapelviano extravesical (p. €j., en Utero). En la TC apa-
recen imagenes de densidad aérea intraluminales e intra-
murales separadas del gas rectal que es posterior!!. El ta-
mafo de las burbujas es variable y da lugar a un aspecto
adoquinado de la pared vesical. En ocasiones, después
de la administracién de contraste intravenoso en los cor-
tes axiales, puede observarse una orina de alta densidad,
pero no contrastada, que se dispone de una manera pa-
radéjica'® por debajo del nivel de orina opacificada. Esto
se debe a la presencia de detritos infecciosos, hematies y
restos de mucina en la orina vesical. Endoscopicamente
puede apreciarse la pared vesical cubierta por finas bur-
bujas de aire'4.

Tanto los hallazgos radiolégicos como cistoscopicos
tienden a desaparecer en pocos dias; por tanto, el diag-

nostico depende del estado de la enfermedad?1°, La reso-
lucién se logra con relativa facilidad con antibiéticos pa-
renterales, control de la glucosa sanguinea, hidratacion y
retirada de los restos vesicales con una sonda de Foley'®.
La intervencién quirdrgica estéd indicada solo para algunos
casos de anomalias anatémicas'®, y en los casos de pro-
gresion a cistitis necrosante grave, que requerira desbrida-
miento quirdrgico y, ocasionalmente, cistectomia.

CONCLUSIONES

En relacion con lo expuesto y con otros datos bibliogra-
ficos'?, creemos que la radiografia convencional y la eco-
grafia deben ser las pruebas de imagen iniciales ante la
presencia de sintomatologia abdominal inespecifica o de
cistitis enfisematosa. Sin embargo, cuando estas explora-
ciones no permiten la localizaciéon precisa de la enferme-
dad y no es posible establecer un diagnéstico concluyente,
la TC debe considerarse la prueba siguiente y de eleccion.
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