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RESUMEN

Se comunica el caso de una mujer de 63 años de edad, diabética, 
en hemodiálisis, con diagnóstico de cistitis enfisematosa. Acudió por 
padecer síntomas urinarios bajos, neumaturia y fiebre. El urocultivo 
mostró crecimiento de Klebsiella pneumoniae. La tomografía computada 
evidenció cistitis enfisematosa. La cistitis enfisematosa es una enfer-
medad poco frecuente, los factores predisponentes incluyen diabetes 
mellitus y enfermedad renal terminal. El tratamiento conservador con 
antibióticos, cateterización de la vejiga y estricto control glucémico es 
generalmente exitoso. 

Palabras clave: cistitis enfisematosa, diabetes mellitus tipo 2, infección 
de vías urinarias. 

Emphysematous Cystitis

ABSTRACT

We report the case of 63-year-old woman, on haemodyalisis with em-
physematous cystitis. She was a diabetic patient. She complained of 
urinary symptoms and pneumaturia, but without fever. Urine culture 
showed growth of Klebsiella pneumonia. A computed tomography scan 
was suggestive of emphysematous cystitis. Emphysematous cystitis is 
a rare clinically entity, predisposing factor include diabetes mellitus 
and end stage renal disease. A conservative treatment approach using 
antibiotic therapy, bladder catheterization and strict glycemic control 
is generally successful. 

Key words: emphysematous cystitis, diabetes mellitus type 2, urinary 
tract infection.
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ANTECEDENTES

Las infecciones de vías urinarias son un pro-
blema clínico común en mujeres con diabetes 
mellitus,1 es dos a tres veces más frecuente en 
esta población; 60% de los pacientes con bac-
teriuria tendrán afección renal.2  

La cistitis enfisematosa, descrita por Hueper 
en 1926,3 es una entidad rara que se distingue 
por existencia de gas en la pared o la luz de la 
vejiga.4,5 La existencia de gas en la vejiga obliga 
a descartar antecedentes de instrumentación 
urológica, fístula vesicovaginal (neoplasias), 
fístula vesicocólica (diverticulitis, tumores del 
colon), fístulas vesicoentéricas, absceso pelvia-
no y cistitis enfisematosa.4 La existencia de gas 
es producida por la fermentación de la glucosa 
por la bacteria en la submucosa y el lumen de 
la vejiga urinaria;6 sin embargo, su mecanismo 
es poco entendido. 

Los factores de riesgo más frecuentes incluyen: 
diabetes mellitus en 50% de los casos,4 vejiga 
neurogénica, uropatía obstructiva, uso de catéte-
res uretrales, reflujo vesicoureteral, enfermedad 
renal terminal e infecciones recurrentes de vías 
urinarias.6 El género femenino es predominan-
temente el más afectado y los microorganismos 
causales más frecuentes son E. coli en 58% de los 
casos. Otros organismos implicados son Klebsiella 
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Proteus 
mirabilis, Candida sp, Staphylococcus aureus, 
E. faecalis, Clostridium perfringes y C. welchii.6,7  

Comunicamos el caso de una paciente con 
cistitis enfisematosa por K. pneumoniae con 
diagnóstico temprano y tratamiento exitoso. 

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 63 años de edad, con 
diabetes mellitus tipo 2 de 23 años de evo-
lución en tratamiento con insulina glargina, 

hipertensión arterial sistémica de 15 meses 
de diagnóstico en tratamiento con enalapril, 
insuficiencia renal crónica terminal diagnos-
ticada hacía 15 meses en hemodiálisis desde 
hacía 12 meses, recibiendo tres sesiones por 
semana. Negó antecedentes de infecciones 
recurrentes de vías urinarias. 

Inició su padecimiento actual siete días antes 
de su ingreso con dolor en el flanco izquierdo 
irradiado a la fosa iliaca izquierda 9/10, fiebre 
de 39°C, disuria, hematuria macroscópica y 
neumaturia.

Los estudios de laboratorio al ingreso arrojaron: 
hemoglobina 11.3 g/dL, leucocitos 13.7 x 109/L, 
neutrofilia 89.7%, glucosa 256 mg/dL, creatinina 
7.8 mg/dL, urea 102 mg/dL, hemoglobina gluco-
silada 8.7%. Examen general de orina: turbio, pH 
8, proteínas 500 mg/dL; en sedimento leucocitos 
y eritrocitos incontables, piocitos y bacterias 
abundantes, sin dismorfismo eritrocitario. El 
urocultivo reportó más de 100,000 unidades 
formadoras de colonias/mL de Klebsiella pneu-
moniae BLEE positivo, resistente a ampicilina, 
piperacilina-tazobactam, cefazolina, ceftriaxo-
na, aztreonam, tobramicina y ciprofloxacina y 
sensible a carbapenem y aminoglucósidos. El 
hemocutivo se reportó sin desarrollo. 

El ultrasonido renal reportó riñón derecho de 
93 x 39 x 44 mm, riñón izquierdo de 108 x 44 
x 45 mm con ectasia, sin litos ni hidronefrosis. 
La vejiga urinaria estaba distendida, de pared 
regular, anecoica, bordes definidos, regulares, 
midió 73 x 61 x 39 con volumen de 91 cc.

La tomografía axial computada abdominal 
mostró riñón derecho de 98 x 48 mm, riñón 
izquierdo de 102 x 55 mm, sin litiasis ni gas. 
El hueco pélvico de la vejiga de morfología y 
situación normal, densidad homogénea, pared 
vesical engrosada y con gas en su interior (Figura 
1), placas de ateroma calcificadas en la aorta y 
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las arterias iliacas, renales, esplénica, mesenté-
ricas superior y afluentes.

La paciente recibió tratamiento con antibióti-
co imipenem, colocación de sonda en vejiga 
urinaria, hidratación intravenosa, sesiones de 
hemodiálisis y control glucémico estricto con 
insulina glargina e insulina de acción rápida 
con respuesta adecuada. Completó el trata-
miento de 10 días con carbapenémicos con 
resultados óptimos, afebril, estudio de imagen 
de control normal, por lo que egresó sin com-
plicaciones.

DISCUSIÓN

La paciente tenía una infección complicada 
de vías urinarias, alteraciones funcionales y 
estructurales del aparato urinario, por lo que su 
tratamiento difirió de manera sustancial del de 
las infecciones de vías urinarias no complicadas; 
con frecuencia este grupo de pacientes están in-
fectados por gérmenes resistentes al tratamiento 
antibiótico habitual, por lo que es preciso cono-
cer su sensibilidad antibiótica. 

Al inicio del tratamiento de las infecciones com-
plicadas de vías urinarias se recomienda siempre 
asociar cefalosporinas, aminoglucósidos, imi-
penem-cilastina, piperacilina-tazobactam e 
intentar la corrección de las alteraciones del 
aparato urinario.2 

En nuestro caso, K. pneumoniae mostró BLEE 
positivo, sensible sólo a amikacina y antibióticos 
carbapenémicos. La radiografía convencional no 
mostró gas intravesical4 y el estudio ecográfico 
no evidenció pared vesical engrosada, ni focos 
irregulares asociados con sombras acústicas en el 
interior de la luz,4 quizá por estar en fase temprana.

Debido al antecedente de hematuria y neu-
maturia se realizó tomografía axial computada 
abdominopélvica (el método diagnóstico más 
utilizado) que demostró la neumovejiga; la 
tomografía axial computada es la técnica de 
imagen de mayor sensibilidad para detectar 
lesiones tempranas y es mejor cuando se trata 
de evaluar su extensión,4,5 asimismo, permite la 
visión global del contenido pélvico.

Los datos clínicos y los estudios de imagen 
descartaron las demás afecciones que pueden 
ocasionar gas en la vejiga. 

En 2011 Toyota y su grupo6 revisaron 153 casos 
de cistitis enfisematosa publicados en los últimos 
50 años; encontraron una media de edad de 
69 años, mayor afección en mujeres (63.4%) y 
diabetes mellitus en dos terceras partes de los 
pacientes, características que coinciden con 
nuestra paciente. 

Si bien E. coli es causa frecuente de cistitis en-
fisematosa con 57.1%,7 Klebsiella pneumoniae 
es el segundo microorganismo aislado con más 
frecuencia (21.8%).6

El descontrol glucémico crónico en esta paciente 
fue factor importante a corregir porque se en-

Figura 1. Imagen axial (A), coronal (B) y sagital (C) de 
pelvis que muestra neumovejiga y engrosamiento de 
la pared vesical (flecha).
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contraba lejos de las metas establecidas por la 
Asociación Americana de Diabetes (ADA), cuya 
recomendación es mantener concentraciones de 
Hb1Ac menores de 7% para reducir las com-
plicaciones microvasculares y neuropáticas sin 
hipoglucemia.8

La mortalidad por cistitis enfisematosa es de 
7%, puede asociarse con pielitis enfisematosa o 
pielonefritis enfisematosa, lo que eleva la mor-
talidad a 20 y 50%, respectivamente.5

En este caso el diagnóstico oportuno y el trata-
miento apropiado resultaron en un pronóstico 
favorable, por lo que debemos tener presente 
este padecimiento en pacientes geriátricos y 
diabéticos. 
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