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CASO

RUPTURA VESICAL POR CISTITIS ENFISEMATOSA, UNA
CAUSA RARA DE ABDOMEN AGUDO: REPORTE DE UN

CASO.
BLADDER RUPTURE ON EMPHYSEMATOUS CYSTITIS, A RARE CAUSE OF ACUTE
ABDOMEN: CASE REPORT

Daniel Alejandro Reyes Garcia', Sergio Alberto Lopez Trinidad ', Karina Luna Meza?, Carlos
Lizcano Garcia’.

RESUMEN

La cistitis enfisematosa es una complicacion de las infecciones del tracto urinario de baja incidencia,
asi como una rara causa de perforacion vesical. Generalmente se presenta en pacientes diabéticos y
se caracteriza por la presencia de gas en el lumen o pared de la vejiga; puede ser asintomatica o llegar
a causar un estado critico de choque séptico. Se debe tener presente este diagndstico diferencial en
pacientes inmunosuprimidos con antecedentes de infecciones en las vias urinarias, para asi poder
solicitar los examenes complementarios necesarios y realizar un adecuado diagnostico. Se presenta
a un paciente femenino de 59 afhos, diabética no controlada, con cistitis enfisematosa complicada con
perforacion vesical con imagenes tipicas por tomografia, y su manejo quirurgico.

ABSTRACT

Emphysematous cystitis is a complication of urinary tract infection a low incidence pathology, and
a rare cause of bladder perforation. Generally occurs in diabetic patients and its characterized by
the presence of gas in the lumen or wall of the urinary bladder; it could be an asyntomatic case or
be the cause of a critical state of septic shock.VWe need to keep in mind this differential diagnosis in
inmunosuppresed patientis with previous history of urinary tract infection, in order to request specific
complementary tests and get the adequate diagnosis. Presents a 59 year old female case, diabetic
patient who presents emphysematous cystitis complicated with urinary bladder perforation, classic
tomography images and the surgical management.

INTRODUCCION

La cistitis enfisematosa en una infeccion
poco frecuente del tracto urinario, suelen
aparecer bacterias aerobias en la pared vesical
y en los tejidos adyacentes, es una enfermedad
potencialmente grave que requiere realizar un
diagndstico temprano, asi como establecer un
tratamiento lo mas pronto posible.! Se sabe
que el aire en el tracto urinario no es especifi-
co de esta patologia ya que puede tener otros
origenes como: por instrumentacion, fistulas a
viscera hueca, infarto de tejidos con necrosis
o infeccién. Es una enfermedad que presenta
baja incidencia. El cuadro clinico puede ir desde
estar asintomatico hasta el choque séptico.?

Es mas comun en la poblacién geriatrica en-
tre la 62 y 82 década de la vida, observandose
una mayor incidencia en el género femenino

(1,8:1). Se observa mayor predisposicion en
pacientes diabéticos (70-80%), y en menor me-
dida en pacientes con infecciones urinarias de
repeticion, portadores de catéteres u obstruc-
cién urinaria.>#

DESARROLLO

Paciente femenino de 59 afnos, anteceden-
te de DM Il de 10 afos de diagnodstico en tra-
tamiento con Metformina 500 mg tabletas via
oral 1 cada 12 horas y Glibenclamida 5 mg ta-
bletas via oral 1 cada 12 hr, con mal apego y mal
control de su enfermedad.

Refiere iniciar 1 semana previa a ser interna-
da, disuria y dolor en hipogastrio, acudiendo a
un médico particular el cual le indica ketorolaco
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en tabletas de 10 mg via oral 1 cada 8 hry Tri-
metoprim / Sulfametoxazol, tabletas de 160mg
/800 mg via oral durante los 2 dias siguientes,
no refiere mejoria.

Acude a urgencias encontrandose con as-
tenia, adinamia, fiebre, dolor abdominal, alte-
racion del estado mental y datos de inestabi-
lidad hemodinamica. A la exploracion fisica:
desorientada en las 3 esferas; abdomen tenso,
hipertimpanico, sin ruidos peristalticos; facie
dolorosa a la palpacién abdominal en 4 cua-
drantes con rebote positivo, presencia de piuria
por sonda Foley.

Se realiza Tomografia axial computarizada
(TAC) de abdomen simple encontrando: derra-
me pleural minimo en bases pulmonares, neu-
moperitoneo, liquido perihepético en correde-
ras parietocdlicas y hueco pélvico, se aprecia
gas intravesical. (Fig. 1y 2)

En los laboratorios iniciales encontramos: lac-
tato sérico de 4.1 mmol/L, leucocitosis de 25.00
K/uL, glicemia 720 mg/dL, creatinina 3.9 mg/dL,
BUN 62 mg/dL, sodio 99 mEq/L, potasio de 2.9
mEq/L.

EGO: pH 6.0, leucocitos — Proteinas ++++
glucosa + cetonas +++ nitritos -, Hemoglobina
+++, urobilinégeno 0.2 UE, eritrocitos inconta-
bles, bacterias regulares, células epiteliales es-
casas, leucocitos incontables.

Se inicia de inmediato antibioticoterapia IV
a base de imipenem 500mg cada 12 horas y
metronidazol 500mg cada 8 hrs, ademas de
manejo hidrico agresivo con administracion de
cristaloides IV.

Se realiza una laparotomia exploradora una

i

hora después de su ingreso a urgencias en-
contrando abundante gas a la apertura de pe-
ritoneo y orina, ademas, se halla plastrén vesi-
co- sigmoides- epiplon mayor - ileon terminal,
se diseca encontrando perforacion vesical con
necrosis de la cUpula vesical, se reavivan bordes
y se realizan cierre primario en dos planos con
acido poliglicélico 3-0, se colocan drenaje pen-
rose por contrabertura. (Fig. 3y 4)

Se recaba urocultivo el cual se habia solicita-
do previamente a su llegada a urgencias repor-
tando Escherichia coli y Candida albicans.

Paciente ingresa en postoperatorio a Unidad
de Cuidados Intensivos con diagnéstico de cho-
que séptico de origen urinario, dando manejo
analgésico IV con tramadol 50mg cada 8 hrs 'y
ketorolaco 30 mg cada 8 hrs, ademas de realiza-
cién de irrigacién con 200cc de solucién fisiold-
gica cada 8 horas por sonda Foley, durante los 3
dias posteriores se obtiene aumento de diure-
sis por sonda Foley hasta limites normales con
disminucién de gasto por Penrose de aspecto
seroso minimo, al 5to dia se egresa a piso y se
inician ejercicios vesicales, se da de alta del hos-
pital al 7mo dia (sin drenajes abdominales), in-
dicando continuar ejercicios vesicales y se cita a
las dos semanas para retiro de sonda Foley, con
citas subsecuentes sin complicaciones.

DISCUSION

En el caso expuesto se cumple lo que expone
Garma AG, et al., que indica que para que exista
una perforacion vesical debe existir una pato-
logia subyacente, en este caso cistitis enfisema-

Figura 1: Figura 14 En TAC simple de abdomen y pelvis, se halla neumoperitoneo, ademdas de liquido libre
perihepatico. Figura 1B Se aprecia aire dentro de la vejiga y en la pared vesical.
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Figura 2: Ruptura vesical, sonda Foley intraperito-
neal.

Figura 3: Se resecan bordes necroticos de cupula
vesical.

tosa, y su forma de presentacion mas frecuente
es un paciente con un cuadro de abdomen agu-
do. La cistitis enfisematosa afecta con mayor
frecuencia a mujeres respecto a los hombres
(2:1) y se suscita en pacientes inmunodeprimi-
dos o con obstruccién de la via urinaria.1 Revi-
sando la literatura sabemos que las cistitis en-
fisematosa es una infeccion del tracto urinario
inferior muy poco frecuente, caracterizada por
aire en la pared vesical producido por bacterias
u hongos, y encontramos que esta se puede
sospechar ante la presencia de la triada clinica
compuesta por: paciente de edad avanzada, del

Figura 4: Cierre vesical en 2 planos utilizando sonda
Foley como referencia.

género femenino y con antecedentes de diabe-
tes mellitus tipo Il. Se debe tener una temprana
y fuerte sospecha diagndstica en pacientes sép-
ticos con antecedente de disuria y dolor abdo-
minal bajo. La neumaturia pudiera ser un signo
patognomonico pero es raro.®’

Debido a que el cuadro clinico es variable y
no especifico, es necesario apoyarnos en méto-
dos de imagen para realizar el diagnostico. La
radiografia es de gran utilidad y de bajo costo,
siendo el hallazgo de aire en el contorno vesical
lo que nos llevaria a sospechar el diagnostico,
en ocasiones se describe la pared de la veji-
ga dando una imagen en “cuentas de collar” o
“arenosa”. La TAC nos dard mas datos pero con
un costo mayor, pudiendo descartar los diag-
nosticos diferenciales como fistula colovesical,
abscesos intrabdominales, enfermedad neopla-
sica y hasta pielonefritis enfisematosa asi como
también encontrar complicaciones como neu-
moperitoneo y urinoma en caso de ruptura ve-
sical.8 Ante la sospecha de una ruptura vesical
se debe realizar una cistografia como nos men-
ciona Garma AG, et al.’

El prondstico de ambas entidades es muy
malo. El tratamiento de la cistitis enfisematosa
se basa en antibioticoterapia a base de quinolo-
nas, carbepenémicos, penicilinas junto a inhibi-
dores de betalactamasas o cefalosporinas de la
3a generacion y derivacion urinaria.’ La cirugia
es rara, en la cual en el caso de encontrar una
ruptura vesical secundaria a cistitis necrotizan-
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te a consecuencia de una cistitis enfisematosa
no tratada, esta indicado un manejo quirdrgico
urgente que consiste en realizar una cistecto-
mia de la porcién necrosada con cierre primario
vesical, colocacién de sonda Foley y drenajes
abdominales.> Los organismos mas frecuente-
mente encontrados en cultivos de infecciones
complicadas de vias urinarias son Escherichia
coli (65%), Enterococcus spp (11%), Klebsiella
pneumonie (8%) y Candida albicans (7%)."°

como nos comenta Qin 'Y, et al., la cistitis en-
fisematosa tiene un prondstico favorable al ser
diagnosticada de manera oportuna, pero como
en nuestro caso presentado, un diagnéstico en
etapas avanzadas puede llegar a evolucionar
a la presencia de una ruptura vesical o incluso
una pielonefritis enfisematosa que conllevarian
a realizar un manejo quirdrgico junto a antibio-
ticoterapia prolongada.”

CONCLUSION

El diagnodstico de cistitis enfisematosa/rup-
tura vesical debe ser temprano, ya que es una
patologia rara y de prondstico devastador.
Debemos tener en cuenta este diagnostico
diferencial principalmente en pacientes de la
tercera edad, diabéticos, con antecedentes de
sintomatologia urinaria y con datos clinicos de
irritacion peritoneal. Para poder realizar el diag-
noéstico de esta enfermedad es necesario siem-
pre apoyarse en estudios de imagen principal-
mente en una tomografia axial computarizada.
Su manejo se basa en reanimacién hemodina-
mica, antibioticoterapia y derivacion urinaria,
en el caso de la ruptura vesical, el tratamiento
quirdrgico es urgente, basandose en cierre pri-
mario vesical. En nuestro paciente afortunada-
mente se realizé el diagnéstico temprano lo
que nos llevd a brindarle un tratamiento ade-
cuado con lo cual evolucioné favorablemente.
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