COMUNICACION DE CASOS
CASE REPORT

Ruptura intraperitoneal de Vejiga en un paciente con
cistoplastia de aumento: tratamiento conservador

Intraperitoneal bladder rupture in a patient with
augmentation cystoplasty: conservative management

Dres. Vasquez Avila L. G; INTRODUCCION
Guraiib Muhala A. F.; La ruptura intraperitoneal de vejiga en pacientes con cistoplastia de aumento es una
Santomil F. M. patologia que cuenta con escasos reportes en la literatura.

o El diagnéstico suele ser dificil y debe sospecharse ante un paciente con dolor ab-
Varea S. M. dominal de comienzo brusco, con o sin hematuria.

La exploracién quirtrgica es el gold standard, pero algunos autores recomiendan tra-
tamiento conservador en pacientes que se presentan sin Compromiso hemodindmico y
sin empeoramiento progresivo de los sintomas.

Paciente de sexo masculino de 56 anos de edad, con antecedente de enfermedad
celiaca, ex tabaquista severo, EPOC, linfoma no Hodgkin de células grandes anaplési-
co CD 30+, de localizacién inguinal, diagnosticado en 2001 y tratado con quimiote-
rapia (CHOP) y radioterapia. Recibe terapia oral con corticoides desde hace mas de
un ano.

En 1988 sufri6 un tratamiento de pelvis por aplastamiento, con seccién completa
de la uretra. Se le realiz6 una anastomosis término-terminal y una operacién de Tur-
ner-Warwick, pero ambas fracasaron. Finalmente se le colocé una cistostomia.

En 1990 se le confecciond un meato perineal y posteriormente una ampliacién ve-
sical con ileon, quedando con cateterismo intermitente limpio.

En 1993 se le drend un absceso retropubiano que cultivé una Pseudomona aeriginosa.

Quince dias antes de la aparicién de los sintomas actuales, se le diagnosticé una re-
cidiva pulmonar de su linfoma.

El paciente presentd dolor abdominal en fosa iliaca derecha y flanco derecho de
aparicién brusca, con defensa y signos de irritacién peritoneal, que apareci6 luego de
efectuar maniobra de Valsalva. El cuadro se acompanaba de fiebre de 38°C.

Al segundo dia de internacidn se solicité una TC de abdomen que mostré abun-
dante cantidad de liquido libre a nivel subhepético (Figura 1). A continuacién se colo-
c6 catéter en flanco derecho y se evacué liquido amarillento turbio y fétido. A las po-
cas horas, el mismo tenia color 4mbar, tipo orina. El cultivo del mismo fue positivo pa-
ra Escherichia coli y Klebsiella.

El dia tres se realiz6 cistografia que evidenci6 perforacién a nivel de la capula ve-
sical, hacia la derecha correspondiente al segmento de ileon. Luego se inyecté material
de contraste por el catéter de drenaje constatindose el trayecto fistuloso (Figuras 2a y
2b). Posteriormente se colocé sonda vesical Foley N° 20 por el meato perineal.

Senvicio de Urologia. Al sexto dia en una TC de abdomen de control, se observé una franca disminucién
Hospital Privado de Comunidad, del liquido intraabdominal.
Mar del Plata, Argentina. Por persistir abundante débito por el catéter, se realiz6, al décimo dia, una cistos-
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Figura 1. TC de abdomen.

copia en la que no se vio lesién y al duodécimo dia un
urograma excretor que no mostré extravasacion de
contraste,

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

El decimoctavo dia se cerrd el catéter y se control6
con una TC de abdomen que no evidencié liquido libre,
por lo que al vigésimo dia se retiré el catéter de drenaje.

El paciente presenté evolucidn satisfactoria, con pi-
cos febriles aislados atribuibles a su enfermedad neo-
plasica de base.

DISCUSION

La perforacién de una ampliacién vesical es una com-
plicacién rara, pero que amenaza la vida, con una taza

de mortalidad del 23 al 25%.!

El diagnéstico suele retrasarse a causa de la falta de
sospecha de esta condicién y a veces por los hallazgos fi-
sicos inespecificos y los exdmenes radiolégicos negativos.?

El sitio mds frecuente de perforacidn es la unién 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 ileon elegido para la recons-
truccién vesical.® El ileon terminal es abastecido por la
rama terminal de la arteria ileocélica y la rama ileal de
la arteria mesentérica superior. Durante la reconstruc-
cién vesical, el intestino es seccionado 15 cm proximal
ala véalvula ileocecal. Teniendo en cuenta la variabilidad
de la circulacién mesentérica en esa rea, esta seccidén
puede interrumpir el aporte sanguineo de la arteria
ileocdlica para el segmento de ileon elegido y debilitar
la vascularizacién de la futura rama derecha del reser-
vorio, con lo cual se intensificaria el riesgo de lesiones
isquémicas crénicas a ese nivel.* Ademas, la sobredis-
tensioén o las altas presiones intravesicales pueden cau-
sar una oclusién microvascular localizada transitoria,
creando un punto débil, el cual puede romperse luego
de un aumento abrupto intrinseco o extrinseco de la
presién.5 La relacién fisica expresada por la Ley de La-
place (T= PR/2) entre la presion intraluminal (P), ra-
dio (R) y tensién parietal (T) puede aplicarse para ex-
plicar el fracaso de la pared intestinal en la sobredisten-
sién de la neovejiga.® A pesar de que la explotacién qui-
rurgica es el tratamiento mds utilizado en estos casos,
inclusive con una cistografia negativa, algunos autores
recomiendan un manejo conservador en pacientes que

se presentan sin compromiso hemodinamico y sin em-
57

peoramiento progresivo de los sintomas.

Figura 2a. Cistografia.
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Figura 2b. Fistulografia.
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