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CARDIOLOGIA DEL ADULTO-PRESENTACION DECASOS

Reporte de un caso de cistitis enfisematosa luego de trasplante

cardiaco
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L acigtitisenfisematosaesunararacomplicacion delainfec-
ciénurinaria, requiereunaltoindicedesospecha. El diagnés
ticoesradiol6gicodemostrandoselapresenciadegasen la
vegiga. El pronésticodependedeundiagndsticotempranoyun
tratamiento precoz. A continuacion sedescribeun casode
cigtitisenfisematosaen un pacientecon un mespost-trasplan-
tecar diaco, teniendocomofactor deriesgolainmunosupresién
y presentdndosecomoun casocon sintomatol ogiainespecifica
querequiridundiagndsticopor tomografiaabdominal ,con
unabuenarespuestaal manegjo con antibidticosdeamplio
espectroydrenajevesical.

Emphysematousecystitisisararecomplication froma
urinaryinfection and demandsahigh degr eeof suspicion. It
isdiagnosed throughradiology by demonstr atingthepr esence
of gasin the bladder. The prognosis depends upon early
diagnosisandtreatment. Inthisreport,acaseisdescribed of
emphysematic cystitisin a patient one month after heart
transplant, takingintoconsider ationimmuno-suppr ession
asarisk factor and presentingit asacasewith non specific
symptomatology that requir ed abdominal tomography and
responded well totr eatment usngawidespectrumof antibiotics
aswell asdrainingof thebladder.

(Rev.Col. Cardiol.2001; 9: 288-290)

Casoclinico

Paciente masculino de 56 afios de edad a cual se le
realiz6 untrasplante cardiaco por insuficienciacardiaca
severa, recibidterapiainmunosupresoracon ciclosporina,
azatioprima y corticosteroides. Luego del primer mes
postoperatorio consulto por dolor abdominal difuso e
inespecifico. Enel examenfisicoseencontré un paciente
en buen estado general, sinfiebre, conlevedolor difuso
a la palpacion abdominal. Se realiz6 una tomografia
abdominal que report6 distensién del colon y cdmara
gastrica sin una causa aparente. Se inicio tratamiento
conanticolinérgicospor sintomatol ogiaurinariairritativa
sinlograr respuesta. Recibi 6 tratamiento con nitroglice-
rina por posible isquemia mesentérica segin una
angiografia pero sin mejoria. Posteriormente una
ecografiadehigadoy viabiliar, unaendoscopiadigestiva
superior y una colonoscopia fueron reportadas como
normal es; unaecocardiografiatranstoracicainformé un
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pequefio derramepericardicoy unafraccion deeyeccion
del ventriculo izquierdo del 57%. Los exdmenes de
laboratorio reportaron una hemoglobinade 11,9 mg/dl,
trombocitosis levey leucocitos normales; el parcial de
orinainicia fuenormal y un urocultivoconcomitantefue
negativo. Por la persistencia del dolor abdominal se
obtuvo una nueva tomografia abdominal una semana
despuésdela inicial y se encontré unagran dilatacion
del colon con abundante materia fecal en el colon
descendente y el ciego y escaso gas en el sigmoidesy
recto, ademéas abundante gas arededor de la pared
vesical desdee techohastael pisoconunnivel hidroaéreo
enlavejiga(Figural).

El citoquimico de orinade control revel 6 hematuria,
piuria y bacteriuria. Se realizd una cistoscopia que
descarté unafistulacolovesical peroconfirmélapresen-
cia de neumaturia con una mucosa eritematosa en
parches y burbujas submucosas que se desprendian
facilmente, asociadas a una orinafétida (Figura 2).

Serealizo fulguracion endoscopicade laslesionesy
drengje por medio de una incisién suprapubicay una
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Figura 2. Cistoscopia con evidencia de eritema en la mucosa y
presencia de burbujas submucosas.

sondavesical permanente. Posteriormente seinicio tra-
tamiento antibi 6tico conmeropenemy clindamicina. La
respuesta clinica fue satisfactoria, el citoquimico de
orina se reportd como normal y una cistoscopia de
control mostré una franca mejoria con pequefias éreas
eritematosas sin cambios enfisematosos. Se tomaron
biopsias de control para descartar infeccion por
citomegalovirus. El informeposterior depatol ogiarepor-
t6 una pared vesical de aspecto normal con un discreto
infiltrado linfoplasmocitario anivel subepitelial y no se
observarongranulomas, ni cambioscitopéticossugesti-
vosde infeccién deorigen viral.
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Discusion

La cistitis enfisematosa es una enfermedad poco fre-
cuente (1-4), afectando principalmente a mujeres de
edad avanzaday en masdel 50% con diabetesmellitus
asociada. Se caracteriza por acumulacion de gas en la
pared vesical (2, 3, 5-8). Otros factores de riesgo
asociados son las infecciones urinarias a repeticion, la
obstruccion del tracto de salida vesical, pacientes con
algun estado de inmunosupresion, el [upus eritematoso
sistémicoy lavejiganeurogénica(3, 4, 6,9-12). Ennifios
se puede presentar asociado a una obstruccion de la
union pieloureteral o aunainfeccion urinaria(13).

El cuadro clinico esvariado, se presentan frecuente-
mentesintomasurinarioscomo hematuria, disuria, pola-
quiuria, nocturia, neumaturiay retencion urinariaaso-
ciadosafiebre, pérdidadel estado general y sensibilidad
a la palpacién de hipogastrio (5, 9, 12, 14). Algunos
pacientes pueden no presentarse con sintomas o sola-
mente referir un dolor abdominal moderado como se
presento en este paciente, requiriendo un alto indice de
sospecha. Puede presentarse también con dol or abdomi-
nal severoy unasepsisfulminante (3, 6, 15).

Por lavariedad y poca especificidad de los sintomas
el diagndstico es radiologico (3, 6). La causa mas
frecuente esunainfeccion polimicrobianacausadaprin-
cipalmente por bacilos aerobios gram negativos con la
Escherichia coli ocupando el primer lugar (16), otros
gérmenes frecuentes son Klebsiella pneumoniae,
Enterococcus fecalis y Proteus mirabilis (2, 3, 5-7, 9,
12), existen algunos casos reportados en 1os que se han
presentado infecciones por Nocardia, Pseudomona
aeruginosa, Pneumocystis carinii, Criptococcus
neoformans, y otros (1, 3, 5, 7, 15).

La patogénesis de la cigtitis enfisematosa esta rela-
cionadaconlafermentacion delasbacteriasenunmedio
hiperglicémicoohiperglucosiricocondepositodegasen
lapared vesical por glucosuriay posterior fermentacion
anaerobiadelaglucosaadiéxido decarbono. Lapresen-
cia de una vejiga neurogénica causada por diabetes
mellitus es un factor deriesgo adicional (3, 6, 10, 15).

En algunos pacientes se hareportado la enfermedad
sin la presencia de factores de riesgo y sin infeccion
urinariarealizandoel diagnésticodemaneraincidental al
ordenar unatomografiaabdominal por sospechadeotras
patologias(15-18).
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También se ha reportado un caso de cistitis enfise-
matosaluego de unaorquiepididimitissupurativa(19).

Como complicacion la cistitis enfisematosa puede
evolucionar a una pielonefritis enfisematosa lo cual a
pesar de ser poco frecuente empeora el prondstico con
unamortalidad hasta del 80% si solo se realizamanejo
médico y disminuyendo a un 25% cuando se realiza
cirugia (5, 20). Otra complicacion severa de la cistitis
enfisematosa es la ruptura intraperitoneal de vejigay
peritonitis secundaria(8).

L a cistoscopia muestra una mucosa eritematosa con
vesiculasdediferentestamanosy agrupadas en racimos
y permite descartar unafistula enterovesical (14).

L aradiografias mpledeabdomen muestraunacoleccién
degasen cavidad pélvicacon &reas|Ucidas moteadas dando
un aspecto de empedrado drededor delaveiga (3, 9).

La tomografia abdomina al igua que la radiografia
simple de abdomen muestra acumulacion de gas intralu-
mina y enlaparedvesical y esUtil paradefinirlal ocalizacion
y severidad del compromiso (4,5, 9, 12,14, 16, 17).

La presencia de gas en la vejiga puede ser por una
fistulaenterovesical ovesicovaginal,y por instrumenta-
cion. Pueden existir imégenesradiol 6gicas similaresen
duplicacioncongénitadel colon, volvulosdel sigmoidesy
diverticulo deMeckel o puedeverseaire aparentemente
localizadoenlavejigapor interposicionintestinal (6, 21).

El tratamiento serealizacon terapiamédicaagresiva
con antibi 6ticos de amplio espectroy control estricto de
laglicemia(3,9). Secolocaun drenajeconsondavesical
permanente e irrigaciones continuas. Se debe resolver
una obstruccién si esta presente (4, 5, 11).

Larespuestaa tratamiento esrapiday buena consi-
derdndose unaentidad benigna (12, 14, 15, 20).

El prondstico depende del diagndstico precoz y un
tratamiento temprano y agresivo (2, 3, 8, 22).

Conclusion

Sereportaun caso clinico de un paciente con unacistitis
enfisematosa que de acuerdo a reportes previos de la
literatura se presenta con poca sintomatologia clinicay
en el cual el diagndstico se establece por tomografia
ordenada para otros fines en un paciente cuyo Unico
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factor deriesgo conocido paracistitisenfisematosaesla
inmunosupresién utilizada por el trasplante cardiaco
demostrando la necesidad de una alta sospecha clinica
para redlizar € diagnéstico y llevar a un tratamiento
precoz de lo cual depende el prondstico del paciente.
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