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I N T R O D U C C I Ó N

La ruptura intraperitoneal de vejiga en pacientes con cistoplastia de aumento es una
patología que cuenta con escasos reportes en la literatura.

El diagnóstico suele ser difícil y debe sospecharse ante un paciente con dolor ab-
dominal de comienzo brusco, con o sin hematuria.

La exploración quirúrgica es el gold standard, pero algunos autores recomiendan tra-
tamiento conservador en pacientes que se presentan sin compromiso hemodinámico y
sin empeoramiento progresivo de los síntomas.

Paciente de sexo masculino de 56 años de edad, con antecedente de enfermedad
celíaca, ex tabaquista severo, EPOC, linfoma no Hodgkin de células grandes anaplási-
co CD 30+, de localización inguinal, diagnosticado en 2001 y tratado con quimiote-
rapia (CHOP) y radioterapia. Recibe terapia oral con corticoides desde hace más de
un año.

En 1988 sufrió un tratamiento de pelvis por aplastamiento, con sección completa
de la uretra. Se le realizó una anastomosis término-terminal y una operación de Tur-
ner-Warwick, pero ambas fracasaron. Finalmente se le colocó una cistostomía.

En 1990 se le confeccionó un meato perineal y posteriormente una ampliación ve-
sical con íleon, quedando con cateterismo intermitente limpio.

En 1993 se le drenó un absceso retropubiano que cultivó una Pseudomona aeriginosa.
Quince días antes de la aparición de los síntomas actuales, se le diagnosticó una re-

cidiva pulmonar de su linfoma.
El paciente presentó dolor abdominal en fosa ilíaca derecha y flanco derecho de

aparición brusca, con defensa y signos de irritación peritoneal, que apareció luego de
efectuar maniobra de Valsalva. El cuadro se acompañaba de fiebre de 38°C.

Al segundo día de internación se solicitó una TC de abdomen que mostró abun-
dante cantidad de líquido libre a nivel subhepático (Figura 1). A continuación se colo-
có catéter en flanco derecho y se evacuó líquido amarillento turbio y fétido. A las po-
cas horas, el mismo tenía color ámbar, tipo orina. El cultivo del mismo fue positivo pa-
ra Escherichia coli y Klebsiella.

El día tres se realizó cistografía que evidenció perforación a nivel de la cúpula ve-
sical, hacia la derecha correspondiente al segmento de íleon. Luego se inyectó material
de contraste por el catéter de drenaje constatándose el trayecto fistuloso (Figuras 2a y
2b). Posteriormente se colocó sonda vesical Foley Nº 20 por el meato perineal.

Al sexto día en una TC de abdomen de control, se observó una franca disminución
del líquido intraabdominal.

Por persistir abundante débito por el catéter, se realizó, al décimo día, una cistos-
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copia en la que no se vio lesión y al duodécimo día un
urograma excretor que no mostró extravasación de
contraste.

A partir del decimotercer día, y coincidiendo con el
comienzo del lavado de la sonda vesical, disminuyó el
débito por el catéter hasta hacerse nulo.

El decimoctavo día se cerró el catéter y se controló
con una TC de abdomen que no evidenció líquido libre,
por lo que al vigésimo día se retiró el catéter de drenaje.

El paciente presentó evolución satisfactoria, con pi-
cos febriles aislados atribuibles a su enfermedad neo-
plásica de base.

D I S C U S I Ó N

La perforación de una ampliación vesical es una com-
plicación rara, pero que amenaza la vida, con una taza
de mortalidad del 23 al 25%.1

El diagnóstico suele retrasarse a causa de la falta de
sospecha de esta condición y a veces por los hallazgos fí-
sicos inespecíficos y los exámenes radiológicos negativos.2

El sitio más frecuente de perforación es la unión en-
tre el intestino y la pared vesical, en la parte alta del la-
do derecho del reservorio, correspondiente a la parte
terminal del segmento de íleon elegido para la recons-
trucción vesical.3 El íleon terminal es abastecido por la
rama terminal de la arteria ileocólica y la rama ileal de
la arteria mesentérica superior. Durante la reconstruc-
ción vesical, el intestino es seccionado 15 cm proximal
a la válvula ileocecal. Teniendo en cuenta la variabilidad
de la circulación mesentérica en esa área, esta sección
puede interrumpir el aporte sanguíneo de la arteria
ileocólica para el segmento de íleon elegido y debilitar
la vascularización de la futura rama derecha del reser-
vorio, con lo cual se intensificaría el riesgo de lesiones
isquémicas crónicas a ese nivel.4 Además, la sobredis-
tensión o las altas presiones intravesicales pueden cau-
sar una oclusión microvascular localizada transitoria,
creando un punto débil, el cual puede romperse luego
de un aumento abrupto intrínseco o extrínseco de la
presión.5 La relación física expresada por la Ley de La-
place (T= PR/2) entre la presión intraluminal (P), ra-
dio (R) y tensión parietal (T) puede aplicarse para ex-
plicar el fracaso de la pared intestinal en la sobredisten-
sión de la neovejiga.6 A pesar de que la explotación qui-
rúrgica es el tratamiento más utilizado en estos casos,
inclusive con una cistografía negativa, algunos autores
recomiendan un manejo conservador en pacientes que
se presentan sin compromiso hemodinámico y sin em-
peoramiento progresivo de los síntomas.5,7

Figura 1. TC de abdomen.

Figura 2a. Cistografía. Figura 2b. Fistulografía.
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