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INTRODUCCIÓN

La Cistitis Enfisematosa (CE) es una rara manifestación de la Infección Urinaria caracte-
rizada por la presencia de gas (CO2) en el espesor de la pared vesical (intramural)1.

Desde su descripción inicial en 1888 por Eisenlohr, numerosos casos clínicos confor-
man la bibliografía, junto a pequeñas series que traducen la excepcionalidad del cuadro2,3. 

Llarena y cols., en su excelente revisión de 1987, recogen 155 casos, mientras que Tho-
mas y cols. tienen registrados 135 casos entre los años 1956 y 2006, si bien ciñéndose 
estos últimos exclusivamente a las publicaciones en lengua inglesa3.

CASO CLÍNICO

Mujer de 88 años de edad que ingresa en el servicio de Traumatología por caída acciden-
tal causante de fractura de ramas pelvianas. Entre sus antecedentes personales destaca 
estar diagnosticada de enfermedad pulmonar obstructiva crónica con patrón respiratorio 
obstructivo moderado, hipertensión arterial, poliartrosis, diabetes tipo II, numerosos in-
gresos hospitalarios previos por episodios de sobreinfección bronquial, síndrome depresi-
vo y tuberculosis pulmonar hace años. Polimedicada, precisa oxigenoterapia domiciliaria.

El servicio de Traumatología procede a tratamiento conservador y a los tres días de su 
ingreso la paciente comienza a deambular con la ayuda del andador. A los cinco días del 
ingreso comienza a padecer vómitos en posos de café, dolor abdominal y drástico empeo-
ramiento de su estado general. 

El TAC informa de distensión vesical y presencia de gas en la pared de la misma, su-
gestiva de cistitis enfisematosa (Figuras 1 y 2).

Se instaura tratamiento médico basado en antibioterapia y medidas generales de sos-
tén en UVI, pero el deterioro es inexorable y la paciente fallece a las pocas horas del inicio 
del cuadro.
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DISCUSIÓN

La Cistitis Enfisematosa (CE) es una rara forma de in-
fección urinaria caracterizada por la presencia de gas 
en el espesor de la pared vesical, pudiendo aparecer se-
cundariamente gas libre en la cavidad vesical. 

De predominio en el sexo femenino, aparece co-
múnmente en diabéticos con patologías graves sub-
yacentes y/o estados de inmunodepresión. En los dia-
béticos, la presencia de gérmenes fermentadores de 
glucosa explica la formación de gas. En los no diabé-
ticos se postula la degradación bacteriana de lactosa o 
albuminoproteínas presentes en la orina para explicar 
la formación del gas característico4,5.

En la etiopatogenia de la CE confluyen una serie 
de factores inexorablemente presentes: un factor me-
tabólico químico (glucosuria o albuminuria), un factor 
obstructivo o de éstasis urinaria (orgánico o funcional) 
y una factor bacteriológico (fermentación de la glucosa 
o la degradación de albuminoproteínas de la orina con 
formación de gas).

Muchos son los gérmenes que se ven involucrados 
en la CE aunque es la E. coli la más frecuente. El resto 
de los microorganismos causantes son: Klebsiella, Ente-
robacter, Proteus, Staphylococcus, Clostridium, Cándida, 
Nocardia, Pseudomona y un largo etcétera4,5,6.

Clínicamente sorprende por su gran variabilidad, 
pues desde casos asintomáticos, o con leve sintomato-
logía miccional caracterizados por neumaturia, hasta 

cuadros cataclísmicos septicémicos, como el descrito 
en esta nota, forman la panoplia de posibilidades clí-
nicas. El paciente diabético (y frecuentemente de sexo 
femenino) tiene un riesgo mayor de padecer CE al rela-
cionarse la diabetes con el daño en el aparato urinario 
mediado posiblemente por la nefropatía diabética, la 
necrosis papilar renal, la estenosis de la arteria renal, la 
disfunción vesical secundaria a la neuropatía diabética 
y la glucosuria3.

El diagnóstico es de sospecha ante la neumaturia 
y el cuadro séptico grave, pero la radiología aporta el 
diagnóstico. Ya en el estudio inicial de radiología con-
vencional por la radiografía simple de aparato urinario, 
la presencia de gas en la cavidad vesical es muy aclara-
toria. El TAC es la prueba hoy en día más utilizada 
en nuestro medio. La imagen de gas dibujando nítida-
mente la pared vesical, aún en ausencia de gas libre en 
cavidad vesical, es inconfundible. Es además un estu-
dio de gran utilidad a la hora de descartar la existencia 
de posibles fístulas entéricas e informar del estado del 
resto de estructuras abdominales.

Creemos que la cistoscopia es actualmente de poca 
utilidad pero las descripciones cistoscópicas han deja-
do huella indeleble en la literatura urológica clásica, al 
describirse el hallazgo de pequeños quistes o vesículas 
de finas paredes tomando el aspecto de brillantes bur-
bujas de aire7.

El tratamiento debe ser rápido, enérgico y basa-
do en antibioterapia de amplio espectro inicialmente, 

Figura 1. TAC (Topograma): Gran cantidad de gas ocupa la cavidad 
vesical.

Figura 2. TAC: La presencia de gas en la pared vesical dibuja su con-
torno con absoluta nitidez. Gran cantidad de gas libre en vejiga.
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para modificar según datos del antibiograma en un 
segundo momento si es preciso. Asegurar la permeabi-
lidad de la vía urinaria y el control de las patologías 
subyacentes, con especial hincapié en el adecuado con-
trol de la diabetes que no en pocas ocasiones subyace, 
es imprescindible. En algunas ocasiones el paciente 
precisará cuidados en unidades específicas y aún así y 
en no pocas ocasiones se producirá un fatal desenlace. 
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