Casos clinicos

ABDOMEN AGUDO POR
PERFORACION VESICAL EN EL
CONTEXTO DE CISTITIS

ENFISEMATOSA

F. Lépez-Bernal, Z. Valera-Sanchez, M. Flores-Cortés, F. Pareja-Ciuré, E. Prendes-Sillero

Unidad de Cirugia de Urgencias. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccioén

La cistitis enfisematosa representa una causa poco
frecuente de perforacién vesical. Es poco comidn que se presente
como abdomen agudo quirdrgico. Presentamos el caso de una
perforacién vesical reparada con rafia y complementada con
esponja de fibrina.

Caso Clinico

Varén de 61 afios sin alergias conocidas. Fumador de
2 paquetes al dia y bebedor moderado. Entre sus anfecedentes
tenia fibrilacién auricular crénica, un episodio de trombosis
venosa profunda realizando tratamiento con Sintrom® y
posteriormente con dcido acetil salicilico y un AVC isquémico
hacia un afio. Era portador de sonda urinaria. Acude a Servicio
de Urgencias por sindrome febril (39° C) y dolor abdominal.
Se habia retirado sondaje vesical 48 horas antes y presentaba
disuria.

En la exploracién fisica se apreciaba mal estado
general y el paciente estaba mal prefundido y con tendencia
al suefio. En la auscultacién cardio-pulmonar, se observaba
taquicardia y taquipnea, con buen murmullo en ambos campos
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pulmonares. Presentaba abdomen distendido y timpdnico,
doloroso a la palpacién en hipogastrio con peritonismo. El
enfermo mostré un empeoramiento progresivo de su funcién
renal y hepdtica con alteracién de la coagulacién y leucocitosis
progresiva. El TAC abdominal demostré la existencia de
minima cantidad de liquido libre en pelvis. En la porcién
antero-superior de la vejiga se objetivé coleccién de aire en
su interior, con paredes gruesas a valorar entre: patologia en
relacién a persistencia de uraco, perforacién vesical, o posible
comunicacién con tubo digestivo.

Ante el empeoramiento progresivo se decidié
infervencién quirirgica urgente. Se realizé laparotomia
exploradora y se demostré perforacién en cipula vesical de
aspecto engrosado y necrético con tejido fibrinoso. Se realizé
biopsia intraoperatoria mostrando negatividad a células
malignas. Se realizé cierre simple y plastia con esponja
de fibrina (Tachosil ©) (Figura 1). En el cultivo de liquido
intraperitoneal se aislé un E. Coli resistente a ciprofloxacino y
cotrimoxazol. El informe anatomopatolégico puso de manifiesto
un urotelio con inflamacién aguda severa abcesificante con
ausencia de células neopldsicas.

Tras la intervencién quirirgica pasa a UCI donde
permanecié dos dias. La evolucién en planta fue favorable con
normalizacién de pardmetros analiticos siendo dado de alta
sin ninguna complicacién.

Discusidon

La cistitis enfisematosa constituye una entidad de
infrecuente presentacién como causa de abdomen agudo
quirdrgico. Existen tres mecanismos patogenéticos que
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Figura 1

El paciente tenia una perforacién en cipula vesical de aspecto engrosado y necrético con tejido fibrinoso, sobre la que se realizé cierre simple y plastia

con esponja de fibrina (Tachosil ©).

influyen': metabélico (hiperglucemia, glucosuria y albuminuria),
factor obstructivo (hiperplasia prostética, estenosis uretral,
céncer de préstata) y bacteriolégico producido por gérmenes
fermentadores de glucosa. Existen otros factores coadyuvantes
como la vejiga neurégena, presente en nuestro caso,
inmunosupresion, e incluso tratamiento con ciclofosfamida?+.

Se presenta con mayor frecuencia en mujeres,
diabéticos y con un pico de incidencia entre los 60-70
afios. E. Coli es el germen aislado con mayor frecuencia.
Ofros microorganismos implicados con menor frecuencia
son: Enterobacteraerogenes, Proteus mirabilis, Pseudomona
aeruginosa, Stafilococo aureus, Klebsiella  pneumonice,
Acinetobacter, Clostridium perfringens, Clostridium welchii;
y hongos como Céndida albicans y Nocardia 8,15. La
presentacién clinica puede variar de un cuadro leve al shock
séptico’. Otras complicaciones son: la necrosis de la pared
vesical, propagacién del proceso al resto del aparato urinario,
y enfisema subcutdneo’.

Nuestro paciente desarrollé cuadro de peritonitis
secundaria a necrosis y perforacién vesical. Esta forma
de presentacién y evolucién de la cistitis enfisematosa es
excepcional dentro de la literatura. El diagnéstico se apoya
en la radiologia. La radiografia simple de abdomen establece
el diagnéstico en la mayor parte de las ocasiones. Otfras
pruebas son: la urografia intravenosa, cistografia, ecografia®
y la tomografia axial computerizada (TAC)¢*. El diagnéstico se
realizé en este casos mediante TAC. También se ha utilizado
la exploracién cistoscépica, describiéndose imdgenes tipicas
de bullas submucosas confluyentes, que contienen gas en una
mucosa hiperémica y edematosa.
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El tratamiento puede ser conservador. Resolviendo el
cuadro infeccioso mediante una correcta hidratacién, drenaje
urinario, cobertura antibiética y control de glucemia. En casos
de perforacién vesical estd indicado el cierre simple que en
nuestro caso se resolvié con plastia de esponja de fibrina.
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