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RESUMEN
PERFORACION VESICAL ESPONTANEA TRAS CISTOPLASTIA EN LA INFANCIA

Objetivos: La perforacion espontdnea de una cistoplastia es un problema grave y potencialmente fatal, si no se
diagnostica y se trata a tiempo. Se pretende: 1) buscar una prevencién analizando los factores de riesgo, 2) iden-
tificar los principales datos de sospecha diagnéstica y 3) valorar el resultado de los tratamientos realizados.

Material y Método: De 30 pacientes pediatricos con cistoplastia, 5 presentaron 8 perforaciones (16,6%). Se
revisan los diversos factores influyentes, la clinica, los tratamientos y la evolucién.

Resultados: El tiempo medio transcurrido entre la cistoplastia y la perforacién fue 8,2 afos. Los principales
factores de riesgo han sido una resistencia uretral que permitia continencia, y una insuficiente realizacién tem-
poral del sondaje intermitente (SI). En los 8 episodios hubo dolor y distensién abdominal. La ecografia mostré
liquido libre intraperitoneal en 5, multiples quistes peritoneales en 1, e imagen sugestiva de plastrén apendicular
en otro. La cistografia s6lo mostr6 paso de contraste a la cavidad peritoneal en 3. El tratamiento inicial fue con-
servador, sin cirugia, en los 7 episodios diagnosticados preoperatoriamente, siendo la evolucion favorable en 3
(42,8%); los otros 4 necesitaron tratamiento quirurgico, con buena evolucion en todos. De los 5 pacientes, 2 (40%)
presentaron 3 recidivas en un tiempo medio de 5 afios. La supervivencia es del 100 %.

Conclusiones: El 16,6% de los pacientes con cistoplastia de esta serie, ha tenido uno o méas episodios de per-
foracion vesical espontanea. Los factores de riesgo mas significativos son una resistencia uretral alta y la inade-
cuada realizacién del SI. Los pacientes con cistoplastia y sus familias deben conocer esta complicacién, sus fac-
tores de riesgo y sus sintomas, para prevenirla o facilitar un diagndstico precoz.
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ABSTRACT
SPONTANEOUS URINARY BLADDER PERFORATION AFTER PEDIATRIC CYSTOPLASTY

Objective: The spontaneous cystoplasty perforation is a serious and potentially fatal problem if a delay in diag-
nosis and treatment occurs. We pretend: 1) to look for prevention analyzing the risk factors, 2) to identify the main
data of diagnostic suspicion and 3) to evaluate the result of the treatments done.

Material and Methods: Out of 30 children with cystoplasty 5 of them have presented 8 perforations (16,6%).
Several influential factors, the symptoms, the treatments and the evolution are reviewed.

Results: The average time between cystoplasty and the perforation was 8,2 years. A urethral resistance that
allows continence, and an insufficient intermittent catheterization, have been the main risk factors. In the 8
episodes there were abdominal pain and distension. The ultrasonography showed intraperitoneal extravasation in
5 episodes, multiple peritoneal cysts in one, and suggestive image of appendicular plastron in another one. The
cystography showed intraperitoneal extravasation only in 3 cases. The initial management was conservative in the
7 episodes diagnosed before surgery, and 3 had a good evolution (42,8%); the other 4 needed surgery with good
evolution in all cases. Two of 5 patients (40%) presented 3 relapses in an average time of 5 years. The survival is
100%.

Conclusions: 16,6% of patients with cystoplasty of this series had one or more episodes of spontaneous bladder
perforation. The more significant risk factors are a high urethral resistance and an inadequate intermittent
catheterization. The patients with cystoplasty, and their families, must know this complication, their risk factors
and symptoms to prevent it, or to facilitate an early diagnosis.

Keywords: Neurophatic bladder. Children. Cystoplasty. Urinary bladder perforation.

Trabajo realizado con la ayuda de una beca de la Fundacién para la Investigacién en Urologia.

869



M.L. Martinez del Castillo, et al./Actas Urol Esp 2005; 29 (9): 869-878

La cistoplastia de aumento es un tratamiento
quirargico frecuente en pacientes con vejigas
de baja capacidad, baja acomodacion y presiones
elevadas, para evitar el deterioro del tracto urina-
rio superior, y mejorar la continencia. Sin embar-
go, aunque los resultados obtenidos suelen ser
satisfactorios, no esta exenta de complicaciones,
tanto médicas como quirurgicas. Una de las posi-
bles complicaciones que puede presentar es la
perforacion espontanea, que es un problema
relativamente frecuente, grave y potencialmente
fatal. Por ello es fundamental hacer un diagnos-
tico y un tratamiento precoces

MATERIAL Y METODOS

Entre marzo de 1990 y enero de 2005, se han
intervenido en la Unidad de Urologia Pediatrica
del Hospital Materno-Infantil de Malaga, para la
realizacion de una enterocistoplastia, a 30 pa-
cientes, 18 ninas y 12 ninos, cuya edad media en
el momento de la cirugia fue de 7 atios (rango de
2 a 13 anos).

Durante este periodo se han producido 8 epi-
sodios de perforacion espontanea de la cistoplas-
tia en 5 de los 30 pacientes (3 perforaciones en
un paciente, 2 en otro y 1 en el resto).

Se realiza un estudio retrospectivo de estos 5
pacientes, analizando diversas variables en rela-
cion con la patologia urolégica de base, la cisto-
plastia, los tedricos factores de riesgo, y el fun-
cionalismo del tracto urinario inferior tras la cis-
toplastia (Tablas 1, 2 y 3). El sexo fue masculino
en 4 y femenino en 1. La patologia de base fue
vejiga neuropatica por mielodisplasia en 4, y veji-
ga de valvulas uretrales en 1.

Se intenta descubrir en esta serie, cuales han
sido los factores predisponentes de la perfora-

cion, y los datos mas significativos, tanto para el
diagnostico como para la eleccion del tratamien-
to mas adecuado.

RESULTADOS

El tiempo medio de seguimiento de los 30
pacientes intervenidos de cistoplastia, desde el
momento de realizacion de la cirugia, ha sido de
8,5 anos (rango de 4 meses a 15 anos).

Incidencia: 5 pacientes han presentado perfo-
racién de la cistoplastia, lo que se traduce en una
incidencia de perforacion del 16,6%. El numero
total de perforaciones en estos 5 pacientes ha
sido 8, con una media de perforaciones por
paciente de 1,6.

Tipo de cistoplastia: Todas fueron cistoplas-
tias intestinales destubulizadas; 3 con ileon y 2
con colon sigmoide.

Se analizan diversas variables en relacion con
la perforacién, su diagnéstico y tratamiento, y la
evolucion posterior (Tablas 4, 5y 6).

El tiempo medio transcurrido desde la realiza-
cion de la cistoplastia hasta la presentacion de la
perforaciéon ha sido de 8,2 afos (rango de 2 a
14,5 anos).

La edad media a la que ocurri6 la perforacion
(primer episodio) fue 14,4 anos (rango de 6 a 27
anos).

El control urolégico de estos 5 pacientes, en el
momento de producirse las perforaciones, lo rea-
lizaba Urologia Pediatrica en 2, por ser menores
de 14 anos, y el Servicio de Urologia de Adultos
en los otros 3.

La forma de presentacion clinica fue similar
en todos los episodios de perforacion. Hubo dolor
y distension abdominal en todos ellos (100%), fie-
bre en 6 episodios (75%), nauseas y/o vomitos en

Tabla 1
Cistoplastia
Caso 1 2 3 4 5
Indicacion Continencia Tracto Superior Continencia y Continencia y Continencia y
Tracto Superior = Tracto Superior Tracto Superior
Edad 10 Anos 2 Anos 8 Anos 13 Anos 8 Anos
Tipo Ileal Ileal Sigmoidea Ileal Sigmoidea
Cirugia simultanea Manguito de Esfinter No Antirreflujo No No
Desderivacion
Esfinter
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Tabla 2

Factores de riesgo tras la cistoplastia

Caso 1 2 3 4 5
Catéter VP No Si Si Si No
Infecciones No Asintomaticas No No No
Litiasis No No No No No
Moco Si Si Si Si Si

Si 4 /dia 4-5/dia 4 /dia 4 /dia 4 /dia
Abreviaturas: Catéter VP: Catéter Ventriculo-peritoneal. SI: Sondaje Intermitente.

Tabla 3

Funcionalismo del tracto urinario inferior tras la cistoplastia

Caso 1 2 3 4 5
Sensibilidad Si Si Si Si Si
Continencia Total Diurna > 3h Total Total Total
CVM 373 ml 458 ml 325 ml 448 ml 540 ml
PV a CVM 14 cm H,0O 11 cm H,O 20 cm H,0 8 cm H,0 16 cm H,O
Acomodacion 26 ml/cm H,O 41 ml/cm H,O 16 ml/cmH,0O 61 ml/cm H,O 33 ml/cm H,O0
CI No No Si No No

Abreviaturas: CVM:

Capacidad Vesical Maxima. PV a CVM: Presion Vesical a Capacidad Vesical Maxima. CI: Contracciones Involuntarias.

Tabla 4

Perforacion de la cistoplastia.

Caso 1 2 3 4 5

Perforaciones Una Tres Una Una Dos

Tiempor tras 12: 3A + OM 12: 6A + 8M

Cistoplastia 4A + 7TM 22: 9A + 7TM 2A + 1M 13A + 6M 22: 14A + 5M
32 11A +3M

Edad a la 12: 6 Anos 12: 15 Anos

Perforacion 14 Anos 22: 12 Anos 10 Anos 27 Anos 22: 23 Anos

32: 14 Anos
Control Urologia de Urologia Urologia Urologia de Urologia de
Urolégico Adultos Pediatrica Pediatrica Adultos Adultos

Abreviaturas A: Anos. M: Meses.

5 (62,5%), disminucion de la cantidad de orina
obtenida con los sondajes en 3 (37,5%) y cefalea
en 1 (12,5%).

El tiempo medio transcurrido entre la apari-
cion de los primeros sintomas y el diagnéstico de
perforacion fue de 2,5 dias (rango de 10 horas a
1 semana).

Las exploraciones de laboratorio realizadas
fueron:

— Hemograma en 7 episodios, que mostro leu-
cocitosis con neutrofilia en 6. Bioquimica sangui-
nea en 6, con cifras elevadas de urea en 2, crea-
tinina en 1, y ambas en otro paciente con insufi-
ciencia renal crénica previa.
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— Sedimento y cultivo de orina en 6, con leu-
cocituria en 3, bacteriuria en 2 y cultivo positivo
en 1.

— Bioquimica del liquido peritoneal realizada
en 1 episodio, que mostroé la presencia de urea.

Los estudios de imagen realizados fueron:

— Radiografia simple de abdomen en 4 episo-
dios, que no mostro6 alteraciones en ninguno.

— Ecografia de abdomen en 7 episodios, con
liquido libre intraperitoneal en 6 (Fig. 1), multi-
ples quistes peritoneales en 1, y asas intestinales
distendidas y fijas en fosa iliaca derecha sugesti-
va de plastron apendicular en el restante (este
paciente se intervino con diagnoéstico preoperato-
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Tabla 5
Diagnéstico de la perforacion
Caso 1 2 3 4 5
Tiempo 12: 2 Dias 12: 2 Dias
hasta el 3 Dias 22: 10 Horas 4 Dias 7 Dias 22: 1 Dia
diagostico 32: 12 Horas
12: DD,F.NV 1°: DD,F.NV
Clinica DD,F,NV,.DO 22: DD,F DD,F,NV,DO DD,F,NV,DO,C 22: DD
32: DD

12: Leucocitosis Leucocitosis 12: Leucocitosis
Laboratorio Leucocitosis 22: Leucocitosis T Urea sangre T Urea sangre T Urea y Creat

32 T Cr sangre T Urea periton 22: Leucocitosis

12: ECO: APDC ECO: Quistes ECO: LLP 12: ECO: LLP
Eco ECO: LLP 22 ECO: LLP peritoneales CUMS 22: ECO:LLP,
Radiologia 32:CUMS,CTAC multiples CTAC
Tipo de Liquido libre Liquido libre Quistica Liquido libre Liquido libre
perforacion
Lugar 12: Intestino 12:Desconocido
de la Intestino 22:Desconocido Desconocido Desconocido 2°: Intestino
perforacion 32: Intestino

Abreviaturas: DD: Dolor y Distension Abdominal. F: Fiebre. NV: Nauseas y/o Vémitos. DO: Disminucién de la Orina con el SI. C: Cefalea.

LLP: Liquido Libre Peritoneal. APDC: Apendicitis. CTAC: Cisto-TAC.

Tabla 6
Tratamiento de la perforacion y evolucion posterior
Caso 1 2 3 4 5
1% Qx 1°: Co
Tratamiento Co + Qx 22: Co Co + Qx Co 2°: Co + Qx
32 Co + Qx
12: Favorable 12: Favorable
Evolucion Favorable 22: Favorable Favorable Favorable 22: Favorable
32: Favorable
Recidivas Ninguna Dos Ninguna Ninguna Una
Seguimiento 7A + OM 6M 4A + 7™M ™ ™

Abreviaturas: Co: Tratamiento Conservador. Qx: Tratamiento Quirurgico.

rio de apendicitis, diagnosticandose intraoperato-
riamente la perforacion de la cistoplastia y la
peritonitis secundaria).

— Cistografia en 5: En 3 fue un Cistograma con-
vencional (CUMS), mostrando la extravasaciéon de
contraste desde la vejiga hacia la cavidad peritone-
al en 2 (Fig. 2). En los otros 2 fue una Cistografia
con tomografia axial computerizada (Cisto-TAC),
poniendo de manifiesto la perforacion de la cisto-
plastia con paso de contraste a la cavidad perito-
neal en 1 (Figs. 3, 4 y 5); en el caso restante, aun-
que no objetivé una imagen de fuga del contraste,
sl mostroé una vejiga distendida con una pared muy
engrosada, con una zona adelgazada en la porcion
intestinal de la cistoplastia, y abundante liquido
libre intraperitoneal. En total s6lo se demostroé el
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paso de contraste de vejiga a peritoneo en 3 de los
5 casos en que se realiz6 cistografia (60%).

El diagnéstico de sospecha de perforaciéon se
realizo, en 7 de los 8 episodios, por los antece-
dentes del paciente, la clinica y las exploraciones
analiticas y radiolégicas. El episodio restante se
diagnosticé durante una intervencion con diag-
nostico de sospecha de plastréon apendicular.

La localizacién de la perforacién, mediante los
estudios radioldgicos o bien durante la cirugia, fue
posible en 4 de los 8 episodios (50%), y siempre fue
en la parte intestinal de la cistoplastia (illeon en 3
casos y sigma en 1). En los 4 restantes no se pudo
localizar, debido a la imposibilidad para visualizar-
la durante la cirugia en 1 caso, y a la no realizacion
de tratamiento quirargico en los otros 3.
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FIGURA 1. Ecografia pélvica: Cistoplastia (C) a media re-
plecion con abundante liquido libre (LL) en Douglas y peri-
toneo.

La orina intraperitoneal produjo ascitis urina-
ria en 7 episodios, y un gran quiste multilocula-
do de unos 600 ml en el restante.

El tratamiento fue inicialmente conservador
en los 7 episodios con diagnéstico de sospecha de
perforacion. Consistié en sueroterapia con repo-
sicion hidroelectrolitica, antibioticos intraveno-
sos, y sonda vesical permanente. Tres episodios
evolucionaron favorablemente, sin precisar trata-
miento quirurgico. En los otros 4 episodios fue
necesaria, ademas, la cirugia: laparotomia, aspi-
racion y lavado de la cavidad peritoneal, cierre de
la perforacién en dos planos, y drenaje paravesi-
cal. En todos la evolucién posterior fue favorable
y sin complicaciones.

Sélo en el episodio de perforacion en el que el
diagnéstico inicial fue de apendicitis, el trata-
miento fue quirurgico de entrada, evolucionando
también de forma favorable y sin complicaciones.

El resultado ha sido bueno, sin complicaciones
y con evolucién favorable en todos los episodios.

Recidivas: Dos de los cinco pacientes pre-
sentaron nueva perforaciéon tras el primer epi-
sodio (40%): Un paciente tuvo dos perforacio-
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FIGURA 2. CUMS: Proyeccion oblicua que muestra una
perforacion amplia en la ciipula de la cistoplastia con
extravasacion de contraste. Catéter de derivacion ventri-
culoperitoneal.

FIGURA 3. Cisto-TAC: Perforacion de la ctipula de la cis-
toplastia (C) con extravasacion de contraste (EC).

nes, y otro una. El tiempo medio de produccion
de las recidivas fue de 5 anos (rango de 1,7 a
7,7 anos).

El seguimiento de estos cinco pacientes, desde
su ultimo episodio de perforacién, ha sido de 2,8
anos (rango de 5 meses a 7,7 anos). Actualmente
todos tienen la cistoplastia funcionante, sin com-
plicaciones.
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FIGURA 4. Cisto-TAC: Extravasacion de contraste desde
la cistoplastia (C) hacia la cavidad peritoneal. Reflujo (R)
en uréter izquierdo.

FIGURA 5. Cisto-TAC: Reflujo (R) en ambos sistemas pie-
localiciales.

DISCUSION

La perforacién vesical espontanea es una
complicacién potencialmente fatal que ocurre en
ninos con patologia vesical, generalmente neuro-
patica, que se ha tratado con una cistoplastia y
desde entonces se maneja con sondaje intermi-
tente (SI). La perforacién espontanea también se
presenta, aunque con menor frecuencia, en veji-
gas ampliadas no neuropaticas, como en la extro-
fia vesical o en las valvulas de uretra posterior!.
Sin embargo, es excepcional en nifnos que no tie-
nen el antecedente de cirugia vesical, habiéndose
descrito algun caso esporadico en fetos y neona-
tos con obstruccion al tracto de salida vesical,
generalmente secundario a valvulas de uretra
posterior?, o en nifilos mas mayores, secundaria-
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mente a un traumatismo abdominal sobre una
vejiga distendida®4. En esta serie, cuatro de los
cinco pacientes tenian una vejiga neuropatica
(80%), y el otro unas valvulas de uretra posterior.
Shekarriz recoge una distribucién similar, con un
88% de vejigas neuropaticas®.

En los cinco pacientes se habia realizado una
enterocistoplastia, asociando en dos de ellos la
colocacion de un esfinter artificial. La edad media
en el momento de la cirugia fue 8,2 afios (rango
de 2 a 13 anos).

La enterocistoplastia se habia realizado con
ileon en 3 casos y sigma en 2. Teniendo en
cuenta que de las 30 cistoplastias de esta serie,
7 se realizaron con ileon y 20 con sigma, el indi-
ce de perforacion fue mayor en las ileocistoplas-
tias (42,8%) que en las sigmoidocistoplastias
(10%).

La incidencia de perforacion segun el segmen-
to gastrointestinal utilizado es muy diversa segun
los diferentes autores: En algunas series, el 100%
de las perforaciones ocurre en ileocistoplastias?®,
en otras en sigma®’, mientras que otros autores
no encuentran diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre un segmento y otro®8,

La cirugia de la continencia asociada a la cisto-
plastia, tanto la realizada a nivel del cuello vesical,
como la creacion de estomas vesicales continentes,
no parece influir en el riesgo de perforacion3558.

La prevalencia de perforacion de las cistoplas-
tias oscila entre el 3 y el 13%%5811, siendo en
esta serie del 16,6%.

El tiempo medio transcurrido entre la realiza-
cion de la cistoplastia y la presentacion de la per-
foracion, oscila entre 1,8 y 3,8 afos®569, sin
embargo en esta serie, fue de 8,2 afnos. Quizas la
mayor prevalencia de perforaciones de esta serie
pediatrica se deba a un mayor seguimiento a
largo plazo, durante la adolescencia.

Las perforaciones ocurridas durante el primer
ano postoperatorio, suelen producirse a nivel de
la anastomosis vesico-intestinal, mientras que
las que ocurren con posterioridad, suelen asentar
a nivel intestinal!-'2. En esta serie, todas las per-
foraciones se produjeron de forma tardia y asen-
taron a nivel del asa intestinal de la cistoplastia.

Los factores de riesgo de perforacion, general-
mente interrelacionados, pueden agruparse en
tres grupos:
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1) Aumento de presiones vesicales - sobredis-
tension - isquemia: Una elevacion de las presiones
vesicales, generalmente secundario a sobredis-
tension vesical (por poliuria, vaciado vesical
incompleto o sondaje insuficiente), puede condu-
cir a una isquemia de la pared, que favorezca la
perforacion!313, Experimentalmente se ha
demostrado que elevaciones de las presiones
intravesicales por encima de los 33 cm H,O,
reducen el flujo sanguineo en los segmentos de
colon, pudiendo favorecer la perforacion vesi-
cal'*. En una serie de 5 episodios de perforacion
en reservorios vesicales realizados con ileon des-
tubulizado, todos tenian el antecedente de una
sobredistension del reservorio, que fue crénica en
3 episodios y aguda en los otros 2. La biopsia de
pared obtenida durante la cirugia, presenté
isquemia cronica en los 3 casos que presentaron
sobredistension crénical®. La destubulizacion del
intestino aumenta el radio del segmento, con lo
cual, segun la ley de Laplace, aumenta la tension
de la pared, lo que produce una reduccién del
flujo sanguineo e isquemia de la mucosa y la
muscular!®. En esta serie todos los casos de per-
foracién se desencadenaron en vejigas con una
situacion previa de sobredistension.

2) Continencia - sondagje intermitente - moco
vesical - infecciones: Una continencia satisfactoria
puede ser un factor de riesgo de perforacion:
Segun una revision bibliografica, la mayoria de
los casos de perforacion eran continentes con
ayuda del sondaje®%15, En esta serie, la conti-
nencia previa era total, diurna y nocturna, en 4
pacientes y soOlo diurna en el caso restante.
Ademas, 3 de los 5 pacientes tenian un esfinter
urinario artificial funcionante en el momento de
la perforacion.

Es fundamental realizar adecuadamente el son-
daje intermitente adecuando la frecuencia a la diu-
resis habitual del paciente tras la ampliacion vesi-
cal. En nuestra experiencia, el principal factor
predisponente fue un sondaje inadecuado, con
una frecuencia insuficiente para la diuresis, fun-
damentalmente en dos pacientes que tenian poliu-
ria. Por otro lado, el SI supone un microtrauma-
tismo repetido sobre la pared de la cistoplastia
sobredistendida que, con el tiempo, puede debili-
tarla y favorecer una perforacion®®. En una serie
de 17 perforaciones en pacientes pediatricos, se

875

observo que el retraso en la realizacion de los son-
dajes, con la sobredistension vesical resultante,
contribuy6 a la perforacion en 5 pacientes, mien-
tras que el sondaje traumatico resulto ser la causa
de la perforacion en otro®. Se ha comprobado que
el nimero 6ptimo es de 5 a 6 sondajes diarios,
pues conlleva un menor riesgo de perforacion?.

El moco vesical puede dificultar el sondaje y
favorecer la perforacion®.

La infeccion transmural puede propiciar el
desarrollo local de isquemia, lo que a su vez
puede evolucionar a la perforaciéon de la cisto-
plastia3, habiéndose descrito casos de perfora-
cion en pacientes con episodios previos de cistitis
por pseudomona®.

3) Aspectos relacionados con la cirugia de la
cistoplastia: La configuracion del segmento gas-
tro-intestinal utilizado, puede influir en el riesgo
de perforacion al favorecer la aparicion de focos
de isquemia y necrosis en los que, posteriormen-
te, sea mas posible la perforacion®. Segun algu-
nos autores, la mayoria de las perforaciones a
nivel de la anastomosis vesico-intestinal, tienen
lugar en intestino no destubulizado, mientras
que las perforaciones del asa de intestino corres-
ponden a intestino destubulizado!?. La mayoria
de los autores opina que la destubulizacién, a
pesar del riesgo potencial de crear areas de isque-
mia, es recomendable, pues reduce el peristaltis-
mo intestinal y aumenta la capacidad vesicall2.
En los 4 pacientes de esta serie en los que se
localiz6 la perforacion, siempre fue en el asa
intestinal. Algunos autores consideran que usan-
do estémago se reduce el riesgo de perforacion
pues se evita la necesidad de configurarlo y por
tanto la sutura intestino-intestinal'®.

En pacientes con apendico-vesicostomia, la
ruptura suele producirse en la anastomosis
apendico-vesicall”.

Otro factor es el tipo de sutura de la cistoplas-
tia: Se ha visto que la sutura en dos planos hace
mas dificil el desarrollo de perforaciones a nivel
de la zona anastomoética®!'2!8, En los cinco
pacientes de esta serie, la sutura de la cistoplas-
tia se habia realizado en dos planos.

Durante el postoperatorio se crean bridas y
adherencias alrededor de la cistoplastia que le
confieren una morfologia fija, con menor flexibili-
dad. Esto puede predisponer a la perforacion® 19,
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El antecedente de una perforacion espontanea
previa supone un factor de riesgo anadido®1!°. En
esta serie existia el antecedente de perforacion
previa en 3 de los 8 episodios y en 2 de los 5
pacientes.

Un retraso en el diagnéstico de la perforacion
puede resultar fatal. Por eso es fundamental rea-
lizar un diagnéstico precoz, lo que requiere un
alto indice de sospecha!®:

1) Sintormas: El dolor y la distension abdomi-
nal son practicamente constantes en el 100% de
los casos!!, como ocurre en nuestra serie. Otros
sintomas son fiebre, nauseas, vomitos, oliguria,
hipotensién, taquicardia y sudoracion!. Sin
embargo, los pacientes con mielodisplasia, debi-
do a la menor sensibilidad visceral que tienen,
pueden desarrollar abscesos intraperitoneales o
incluso peritonitis antes de que la perforacion sea
evidente clinicamente®. También se han descrito
shock séptico® °, distress respiratorio® o dolor en
hombro derecho!®.

2) Analitica: En el hemograma es frecuente la
leucocitosis con neutrofilia®®. La reabsorcion de
orina por el peritoneo produce un aumento de
urea y creatinina en la bioquimica sanguinea®
pudiendo confundir el diagnéstico con un fallo
renal agudo o una uropatia obstructival. En los
pacientes que realizan SI es habitual una bacte-
riuria crénica, por lo que el urocultivo y el sedi-
mento urinario suelen ser patologicos, y no con-
tribuyen al diagnostico de perforacion®®, (sin
embargo pueden inducir a un diagnoéstico erro-
neo inicial de infeccién urinaria, que retrasa el
diagnostico de perforacion, con fatales conse-
cuencias!®). Los pacientes con cistoplastia suelen
tener la orina colonizada con bacterias y la perfo-
racion vesical puede producir una peritonitis qui-
mica y bacterianal'!?, con un cultivo del liquido
peritoneal positivo y tasas de mortalidad de hasta
el 25%°.

3) Estudios de imagen: En la radiografia de
abdomen en vacio, puede verse una imagen de
ileo paralitico secundario a la perforacion® o de
obstruccion intestinal®. En esta serie, la radio-
grafia no mostré alteraciones en ninguno de los
4 casos en que se realiz6. La ecografia aporta
signos indirectos de perforaciéon, pudiendo iden-
tificar abscesos, urinomas o liquido libre. Hay
que hacer el diagnéstico diferencial con quistes
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de liquido cefalorraquideo (LCR) secundarios al
catéter ventriculo peritoneal (CVP)69:15, En otros
casos, urinomas paraureterales pueden produ-
cir hidronefrosis por compresion!. Algunos
autores preconizan la utilidad del “cistograma
champan”, consistente en la irrigacion rapida de
la cistoplastia con suero fisiolégico, lo que crea
pequenas burbujas de aire facilmente visibles
con ecografia, que son facilmente identifica-
bles®. En ocasiones, el estudio ecografico puede
evidenciar un plastrén intestinal, como ocurri6
en un caso de esta serie. E1 CUMS puede locali-
zar la ruptura en algunos casos®%11.15  Sin
embargo, aunque resulta de gran utilidad para
diagnosticar perforaciones en vejigas normales,
presenta una tasa de hasta un 75% de falsos
negativos cuando se utiliza para diagnosticar
perforaciones de vejigas ampliadas, debido a
que la perforacion tiende a autoprotegerse con
coagulos, tapones de moco, fibrina, asas intesti-
nales o epiplon?°. Es conveniente llenar por
completo la cistoplastia y obtener imagenes obli-
cuas. Se deben obtener imagenes tras el vacia-
do para visualizar mejor el material de contras-
te extravasado?!, aunque dada la morfologia
abigarrada de las cistoplastias, puede resultar
dificil identificar pequenas fugas y localizar el
punto exacto de la misma®. En esta serie se rea-
liz6 CUMS en 3 casos demostrando paso de con-
traste a peritoneo en 2. En los casos en que el
CUMS ha sido negativo, es de gran utilidad rea-
lizar un Cisto-TAC pues tiene mayor sensibilidad
para detectar extravasaciones de escaso volu-
men o colecciones muy localizadas! con menor
dosis de radiacion que el CUMS convencional!®.
Sin embargo un resultado negativo no debe
excluir el diagnéstico de perforacién si la sospe-
cha clinica es alta, pues se han descrito casos
de retraso diagnéstico por este motivo®. En esta
serie se realizo Cisto-TAC en 2 casos, en los que
fue de gran ayuda para el diagnéstico. E1 TAC
abdominal y pélvico con contraste, permite
detectar liquido libre intraperitoneal, abscesos e
inflamacion de la pared vesical®, constituyendo
el mejor método diagnéstico para demostrar
abscesos o urinomas adyacentes a la vejigaS.
Algunos autores han realizado cistoscopia en
casos de perforacién, visualizando un area de
necrosis en la pared de la cistoplastia!®.
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En un gran porcentaje de casos, el diagnosti-
co de sospecha se hace por los antecedentes, la
clinica y la exploracioén fisica (Tabla 7), mientras
que el diagnoéstico de confirmacion se obtiene con
la ecografia y el CUMS o el Cisto-TAC. Sin embar-
go, también es frecuente hacer un diagnéstico
intraoperatorio® tras un diagnoéstico inicial de
oclusion intestinal por bridas®%81!! u otras cau-
sas de abdomen agudo!-6-22,

Tabla 7
Datos para el diagnoéstico de sospecha de perforacion de
una cistoplastia

Patologia de base

¢ Disfuncion vesico esfinteriana, tratada con enterocisto-
plastia

* Mielodisplasia

Antecedentes

* Sondajes infrecuentes y/o poliuria
* Continencia entre sondajes

® Perforacion previa

Clinica

* Dolor y/o distension abdominal

* Nauseas y/o vomitos

* Disminucién de la diuresis obtenida con los sondajes
vesicales

Laboratorio
* Leucocitosis, neutrofilia
¢ Aumento de urea y/o creatinina en sangre

Eco Radiologia

* Distension intestinal y / o liquido libre entre asas (radio-
grafia)

* Colecciones paravesicales o liquido libre abdominal (eco-
grafia)

* Contraste intraperitoneal (cistograma)

Se ha descrito algun caso tratado erréneamen-
te de infeccién urinaria, falleciendo al poco tiempo
por una perforacion vesical no diagnosticada!!.

El diagnéstico suele ser mas dificil en los
pacientes mielodisplasicos, por varios motivos:
1) Anormal percepcion del dolor abdominal;
2) Cifoescoliosis que dificulta el estudio radiolé6-
gico, y 3) Diversas posibilidades etiologicas de
abdomen agudo (perforacién y obstruccion
intestinal, complicaciones derivadas del CVP,
intestino neurogeno, etcétera)’.

La perforacion puede ser intraperitoneal,
extraperitoneal o ambas!, y estar localizada (uri-
noma) o diseminada (ascitis urinosa), pudiendo
ademas estar infectada originando un absceso o
una peritonitis.
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Cuando la sospecha de perforacion es alta, el
tratamiento debe ser precoz mientras se realizan el
resto de las exploraciones, porque el riesgo de sep-
sis fatal aumenta con el retraso en el diagnostico y
por lo tanto del tratamiento. Si el estado del
paciente lo permite, puede iniciare un tratamiento
conservador consistente en reposicion hidroelec-
trolitica, antibi6ticos de amplio espectro sensibles
a los gérmenes habituales y drenaje vesical per-
manente con una sonda de Foley, con controles
analiticos y ecograficos periodicos®. Si con este tra-
tamiento no mejora, debe realizarse un tratamien-
to quirtirgico consistente en laparotomia explorado-
ra, desbridamiento de urinomas o abscesos, dre-
naje del liquido extravasado, cierre de la perfora-
cién vesical, y colocacion de un drenaje suprapu-
bico a través de la pared vesical®. Algunos autores
piensan que el tratamiento conservador puede ser
suficiente en los casos en que no hay signos de
irritacion peritoneal. En una serie de 15 perfora-
ciones, 12 respondieron al tratamiento con drena-
je vesical y antibiéticos (80%)23. Sin embargo otros
autores son partidarios del tratamiento quirtrgico.
En otra serie de 17 perforaciones el tratamiento
conservador fue suficiente iinicamente en 1 caso
(6%)°. En esta serie, 3 de los 7 episodios tratados
inicialmente de forma conservadora respondieron
bien (43%), no siendo necesaria la cirugia.

En los abscesos crénicos, se requiere un dre-
naje abierto, que en pacientes extremadamente
graves y sépticos, puede ser percutaneo, guiado
por ecografia o TAC611.23,

La laparotomia exploradora permite confir-
mar la perforacion y es resolutiva en muchos
casos, pero puede resultar complicada en casos
de multiples cirugias abdominales previas. Para
algunos autores, entre los que nos incluimos, las
indicaciones de cirugia son: 1) Evidencia de peri-
tonitis o sepsis; 2) Persistencia de los sintomas
mas de 48 horas; 3) Descompensacion hemodi-
namica; 4) Deterioro clinico en 48 horas?3.

Se han descrito algunas complicaciones tras
la cirugia como abscesos intraabdominales y fis-
tulas vesicocutaneas®.

En cuanto a la evolucion, los 4 casos de esta
serie que precisaron cirugia a pesar del tratamien-
to conservador, evolucionaron favorablemente. El
caso restante, tratado quirurgicamente de entrada
por diagnéstico inicial de plastrén apendicular,
también evolucioné sin complicaciones.
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En algunos casos la perforacion puede tener

una evolucién fatal, generalmente debido a un
retraso en el diagnéstico y en el tratamiento de la
perforacion. En una revision bibliografica se des-
criben 3 casos de fallecimiento, 2 tras el cierre
quirargico®11-15,

Otro aspecto importante es la recidiva de la

perforacion: En revisiones amplias de la biblio-
grafia, diversos autores estiman el indice de recu-
rrencia en aproximadamente un 33-36% de los
pacientes, ocurriendo ésta entre 2 meses y 6 afios
tras la primera perforacion3612.2023 En esta
serie, dos de los cinco pacientes con perforacion
de la cistoplastia (40%) presentaron 3 recidivas,
que se produjeron entre 1,7 y 7,7 anos después
del episodio anterior, con un tiempo medio de 5
anos. Esta mayor prevalencia de recidivas cree-
mos que guarda relacion con un seguimiento
mas prolongado, incluso en la vida adulta.

CONCLUSIONES

La perforacion vesical espontanea tras la cisto-

plastia es una complicacién grave y frecuente, que
requiere una completa informacioén de sus riesgos
a los pacientes con cistoplastia y a sus familiares,
para establecer una adecuada profilaxis.

Es necesario un diagnéstico precoz, basado

principalmente en la sospecha clinica por el dolor
y la distensién abdominal, sobre todo si se acom-
panan de una disminucion de la diuresis.

Los factores de riesgo mas significativos son

una resistencia uretral alta que permita la conti-
nencia, y una realizaciéon inadecuada del SI, aso-
ciados a una distension crénica de la cistoplastia.

El tratamiento debe ser precoz: Inicialmente, si

no hay peritonitis, sepsis o gran desequilibrio hidro-
electrolitico, puede ser conservador, seguido de ciru-
gia si no hay mejoria en las primeras 24-48 horas.

Un retraso en el diagnostico y el tratamiento

aumenta el riesgo de evolucion fatal.

—
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