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Caso clínico

Paciente masculino de 56 años de edad al cual se le
realizó un trasplante cardíaco por insuficiencia cardíaca
severa,  recibió terapia inmunosupresora con ciclosporina,
azatioprima y corticosteroides. Luego del primer mes
postoperatorio consultó por dolor abdominal difuso e
inespecífico. En el examen físico se encontró un paciente
en buen estado general, sin fiebre, con leve dolor difuso
a la palpación abdominal. Se realizó una tomografía
abdominal que reportó distensión del colon y cámara
gástrica sin una causa aparente. Se inició tratamiento
con anticolinérgicos por sintomatología urinaria irritativa
sin lograr respuesta. Recibió tratamiento con nitroglice-
rina por posible isquemia mesentérica según una
angiografía pero sin mejoría. Posteriormente una
ecografía de hígado y vía biliar, una endoscopia digestiva
superior y una colonoscopia fueron reportadas como
normales; una ecocardiografía transtorácica informó un

La cistitis enfisematosa es una rara complicación de la infec-
ción urinaria, requiere un alto índice de sospecha.  El diagnós-
tico es radiológico demostrándose la presencia de gas en la
vejiga. El pronóstico depende de un diagnóstico temprano y un
tratamiento precoz. A continuación se describe un caso de
cistitis enfisematosa en un paciente con un  mes post-trasplan-
te cardíaco, teniendo como factor de riesgo la inmunosupresión
y presentándose como un caso con sintomatología inespecífica
que requirió un diagnóstico por tomografía abdominal , con
una buena respuesta al manejo con antibióticos de amplio
espectro y drenaje vesical.

pequeño derrame pericárdico y una fracción de eyección
del ventrículo izquierdo del 57%. Los exámenes de
laboratorio reportaron una hemoglobina de 11,9 mg/dl,
trombocitosis leve y leucocitos normales; el parcial de
orina inicial fue normal y un  urocultivo concomitante fue
negativo. Por la persistencia del dolor abdominal se
obtuvo una nueva tomografía abdominal una semana
después de la  inicial y se encontró una gran  dilatación
del colon con abundante materia fecal en el colon
descendente y el ciego y escaso gas en el sigmoides y
recto, además abundante gas alrededor de la pared
vesical desde el techo hasta el piso con un nivel hidroaéreo
en la vejiga (Figura 1).

El citoquímico de orina de control reveló hematuria,
piuria y bacteriuria. Se realizó una cistoscopia que
descartó una fístula colovesical  pero confirmó la presen-
cia de neumaturia con una mucosa eritematosa en
parches y burbujas submucosas que se desprendían
fácilmente, asociadas a una orina fétida (Figura 2).

Se realizó fulguración endoscópica de  las lesiones y
drenaje por medio de una incisión suprapúbica y una

Emphysematouse cystitis is a rare complication from a
urinary infection and demands a high degree of suspicion. It
is diagnosed through radiology by demonstrating the presence
of gas in the bladder. The prognosis depends upon early
diagnosis and treatment. In this report, a case is described of
emphysematic cystitis in a patient one month after heart
transplant, taking into consideration immuno-suppression
as a risk factor and presenting it as a case with non specific
symptomatology that required abdominal tomography  and
responded well to treatment using a wide spectrum of antibiotics
as well as draining of the bladder.
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sonda vesical permanente. Posteriormente se inició tra-
tamiento antibiótico con meropenem y clindamicina. La
respuesta clínica fue satisfactoria, el  citoquímico de
orina se reportó como normal y una cistoscopia de
control mostró una franca mejoría con pequeñas áreas
eritematosas sin cambios enfisematosos. Se tomaron
biopsias de control para descartar infección por
citomegalovirus. El informe posterior de patología repor-
tó una pared vesical de aspecto normal con un discreto
infiltrado linfoplasmocitario a nivel subepitelial y no se
observaron granulomas,  ni cambios citopáticos sugesti-
vos de  infección de origen viral.

Discusión

La cistitis enfisematosa es una enfermedad poco fre-
cuente (1-4), afectando principalmente a mujeres de
edad avanzada y en  más del 50%  con  diabetes mellitus
asociada. Se caracteriza por acumulación de gas en la
pared  vesical (2, 3, 5-8). Otros factores de riesgo
asociados son las infecciones urinarias a repetición, la
obstrucción del tracto de salida vesical, pacientes con
algún estado de inmunosupresión, el lupus eritematoso
sistémico y la vejiga neurogénica (3, 4, 6, 9-12). En niños
se puede presentar asociado a una obstrucción de la
unión pieloureteral o a una infección urinaria (13).

El cuadro clínico es variado, se presentan frecuente-
mente síntomas urinarios como hematuria, disuria, pola-
quiuria, nocturia,  neumaturia y  retención urinaria aso-
ciados a fiebre, pérdida del estado general y sensibilidad
a la palpación de hipogastrio (5, 9, 12, 14). Algunos
pacientes pueden no presentarse con síntomas o sola-
mente referir un dolor abdominal moderado como se
presentó en este paciente, requiriendo un alto índice de
sospecha. Puede presentarse también con dolor abdomi-
nal severo y  una sepsis fulminante (3, 6, 15).

Por la variedad y poca especificidad de los síntomas
el diagnóstico es radiológico (3, 6). La causa más
frecuente es una infección polimicrobiana causada prin-
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 los que se han
presentado infecciones por Nocardia, Pseudomona
aeruginosa, Pneumocystis carinii, Criptococcus
neoformans, y otros (1, 3, 5, 7, 15).

La patogénesis de la cistitis enfisematosa está rela-
cionada con la fermentación de las bacterias en un medio
hiperglicémico o hiperglucosúrico con depósito de gas en
la pared vesical por glucosuria y posterior fermentación
anaerobia de la glucosa a dióxido de carbono. La presen-
cia de una vejiga neurogénica causada por diabetes
mellitus es un factor de riesgo adicional (3, 6, 10, 15).

En algunos pacientes se ha reportado la enfermedad
sin la presencia de factores de riesgo y sin infección
urinaria realizando el diagnóstico de manera incidental al
ordenar una tomografía abdominal por sospecha de otras
patologías (15-18).

Figura 1. TC con presencia de aire alrededor de la vejiga.

Figura 2. Cistoscopia con evidencia de eritema en la mucosa y
presencia de burbujas submucosas.
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También se ha reportado un caso de cistitis enfise-
matosa luego de una orquiepididimitis supurativa (19).

Como complicación la cistitis enfisematosa puede
evolucionar a una pielonefritis enfisematosa lo cual a
pesar de ser poco frecuente empeora el pronóstico con
una mortalidad hasta del 80% si solo se realiza manejo
médico y disminuyendo a un 25% cuando se realiza
cirugía (5, 20). Otra complicación severa de la cistitis
enfisematosa es la ruptura intraperitoneal de vejiga y
peritonitis secundaria (8).

La cistoscopia muestra una mucosa eritematosa con
vesículas de diferentes tamaños y agrupadas en racimos
y permite descartar una fístula enterovesical (14).

La radiografía simple de abdomen muestra una colección
de gas en cavidad pélvica con áreas lúcidas moteadas dando
un aspecto de empedrado alrededor de la vejiga (3, 9).

La tomografía abdominal al igual que la radiografía
simple de abdomen muestra acumulación de gas intralu-
minal y en la pared vesical y es útil para definir la localización
y severidad del  compromiso (4, 5, 9, 12, 14, 16, 17).

La presencia de gas en la vejiga puede ser por una
fístula enterovesical o vesicovaginal, y por instrumenta-
ción. Pueden existir imágenes radiológicas similares en
duplicación congénita del colon, vólvulos del sigmoides y
divertículo de Meckel o puede verse aire aparentemente
localizado en la vejiga por interposición intestinal (6, 21).

El tratamiento se realiza con terapia médica agresiva
con antibióticos de amplio espectro y control estricto de
la glicemia (3, 9). Se coloca un  drenaje con sonda vesical
permanente e irrigaciones continuas. Se debe resolver
una obstrucción si está presente (4, 5, 11).

La respuesta al tratamiento es rápida y buena consi-
derándose una entidad benigna (12, 14, 15, 20).

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

Conclusión

Se reporta un caso clínico de un paciente con una cistitis
enfisematosa que de acuerdo a reportes previos de la
literatura se presenta con poca sintomatología clínica y
en el cual el diagnóstico se establece por tomografía
ordenada para otros fines en un paciente cuyo único

factor de riesgo conocido para cistitis enfisematosa es la
inmunosupresión utilizada por el trasplante cardíaco
demostrando la necesidad de una alta sospecha clínica
para realizar el diagnóstico y llevar a un tratamiento
precoz de lo cual depende el pronóstico del paciente.
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