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RESUMEN

SEPSIS UROLOGICA SECUNDARIA A CISTITIS ENFISEMATOSA
La cistitis enfisematosa es una patologia infecciosa rara cuyo diagnostico requiere un alto grado de sos-
pecha ante una clinica compatible en pacientes con factores de riesgo que le hagan susceptible, y unos
datos radiograficos que confirmen dicha sospecha. Habitualmente evolucionan bien con un diagnostico pre-
coz y un manejo adecuado.
Presentamos un caso de cistitis enfisematosa en un paciente de 75 anos, diabético, que evoluciona a un
estado séptico tratado de forma conservadora.

Palabras clave: Enfisematosa. Cistitis. Sepsis.

ABSTRACT

UROSEPSIS DUE TO EMPHYSEMATOUS CYSTITIS
Emphysematous cystitis is a rare infectious disease which diagnosis requires a high grade of suspicion
in patients with compatible clinical symptoms, risk factors that make them susceptible, and a radiographic
examination that confirm the suspicion. Patients usually have a favorable evolution with an early diagno-
sis and an appropriate management.
We present a 75 years old diabetic patient with emphysematous cystitis that develops into an urosepsis
treated in a conservative management.
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a cistitis enfisematosa es una entidad patologi- precisa sondaje vesical. Cinco dias mas tarde se retira
Lca poco frecuente definida por la existencia de la sonda y se prescribe tratamiento antibiético empiri-
gas en la pared vesical debido a la infeccién de la co con Amoxicilina-Clavulanico ademas de su trata-
vejiga por microorganismos productores de gas. miento habitual con: Atenolol, AAS, Clopidogrel, Ator-

Esta enfermedad predomina en los pacientes in- vastatina, Repaglinida y Demotan. Desde entonces pre-
munodeprimidos, sobretodo diabéticos, siendo mas senta tenesmo, disuria intensa y orina ligeramente
comun en mujeres. hematurica, motivo por el que regresa al hospital 2 dias

La presentacion clinica es variada, pero suele ser después por dolor en hipogastrio y mal estado general,
necesario un alto indice de sospecha, sobretodo en presentando a la exploracion fisica marcado globo vesi-
la poblacion susceptible, para su diagnostico. cal, abdomen distendido y timpanizado, hipotension

(105/40) y algunos crepitantes pulmonares.
CASO CLINICO En las pruebas complementarias iniciales impor-
Varén de 75 anos con diabetes mellitus tipo 2 que ta resenar glucemia 406, 10.600 leucocitos con 89%
durante su estancia hospitalaria para la colocacion de de segmentados, nitritos positivos en orina con 500
un stent coronario sufre retenciéon aguda de orina que leucocitos/ul y 250 eritrocitos/ul, sedimento con
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FIGURA 1. Rx simple aparato urinario: Gas a nivel vesical.

50-100 leucocitos/campo y mas de 100 hemati-
es/campo, y Rx simple de aparato urinario donde se
aprecia gas insinuando la silueta vesical (Figs. 1).

Realizado sondaje vesical para resolver la reten-
cion aguda de orina se obtiene orina ligeramente
hematurica y neumaturia significativa, por lo que se
practica TAC abdominopélvico sin contraste y con €l
a través de la sonda de Foley. En la fase del estudio
sin contraste se aprecia abundante gas a nivel vesi-
cal, y el segundo tiempo con contraste pone en evi-
dencia gas en todo el espesor de la pared y el espa-
cio perivesical (Figs. 2 y 3).

Se instaura tratamiento conservador con fluido-
terapia y cobertura antibi6tica con Imipenem-
Cilastatina intravenoso cada 8 horas.

El paciente evoluciona con hipotensiéon manteni-
da, oliguria y fiebre, por lo que es trasladado a la
Unidad de Cuidados Intensivos.

FIGURA 2. TAC sin contraste: Presencia de aire en la re-
gion vesical.
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FIGURA 3. TAC con contraste: Se observa gas en el inte-
rior y por fuera de la pared vesical, ademas de dos diver-
ticulos.

Durante su estancia en U.C.I. mantiene fiebre,
dolor en hipogastrio y tendencia a la hipotension.
Ante la persistencia del cuadro clinico se realiza
TAC de control en el que se obseva pared vesical
engrosada con aire en su interior pero en menor
cuantia, aunque debido a la mala evolucion clinica
se asocio tratamiento antifungico con Voriconazol.

El urocultivo se informa negativo mientras que
en el hemocultivo aparece Klebsiella pneumoniae.

La evolucion fue favorable, por lo que fue trasla-
dado a la planta de Urologia y posteriormente dado
de alta con sonda (Figs. 4 y 5).

DISCUSION

La cistitis enfisematosa es una infeccion de la
vejiga que se caracteriza por la presencia de gas en
la pared vesical.

Afecta con mayor frecuencia al sexo femenino y
pacientes con diabetes mellitus!. Otras entidades
asociadas son infecciones urinarias previas, tras-
plante renal, diverticulos vesicales, vejiga neuroge-
na, etc.

La sintomatologia suele ser inespecifica, presen-
tando sintomas de infeccion urinaria de vias bajas
como disuria, frecuencia, hematuria y dolor abdo-
minal bajo. Mas raro es la presencia de neumaturia
o la presencia de gas en los tejidos que puede ser
palpado en los flancos o en ingles. El cuadro se
puede complicar con una propagaciéon del proceso
infeccioso e incluso con el desarrollo de un shock
séptico?3.
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FIGURA 4. TAC control sin contraste: Gas en la region
correspondiente a la vejiga.

FIGURA 5. TAC control con contraste: Gas en el interior de
la pared vesical en menor cuantia que en TAC inicial.

Su etiologia es habitualmente bacteriana, princi-
palmente E. Coli, aunque también puede estar produ-
cido por Klebsiella pneumoniae, como es el caso del
paciente que presentamos, Enterobacter, Clostridium
perfringens y especies fungicas como Candidal+.

Para su diagndstico son imprescindibles los
datos radiograficos que informen de la presencia de
gas en la pared vesical, pudiendo aparecer también
gas en el interior de la vejiga®.
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El diagnéstico diferencial debe realizarse princi-
palmente con la fistula enterovesical y con la yatro-
genia por instrumentacion de la via urinaria®.

Estos pacientes requieren en su manejo terapéu-
tico drenaje urinario mediante sonda vesical, trata-
miento antibidtico adecuado y control de la gluce-
mia en los casos que asi lo requieran®®. En el caso
en que el agente sospechado sea un hongo el trata-
miento debe incluir un antifingico i.v. o intravesi-
cal. El manejo quirurgico queda reservado para
aquellos pacientes que no respondan al tratamiento
meédico.
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