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RESUMEN

La cistitis gangrenosa es una enfermedad infecciosa extremadamente rara. Su
etiologia es multifactorial y el principal factor precipitante es la sobredistension de
la vejiga debida a obstruccion. La afeccién vesical varia desde necrosis de mucosa y
submucosa hasta necrosis de toda la pared, que puede ocasionar peritonitis aguda.
El diagnéstico es dificil debido a su baja incidencia y a la sintomatologia inespecifica,
similar a la de otras afecciones infecciosas urinarias. Ello resulta en un diagnéstico
tardio y mayor morbimortalidad. El manejo quirlrgico temprano y agresivo es
fundamental para disminuir la frecuencia de complicaciones asociadas a esta
condicién. Se presenta un caso de peritonitis aguda secundaria a cistitis gangrenosa
posparto.

Palabras clave. Cistitis, Gangrena, Peritonitis.

ABSTRACT

Gangrenous cystitis is an extremely rare infectious disease. Its etiology is
multifactorial and the main precipitating factor is overdistention of the bladder due
to obstruction. Bladder involvement varies from mucosal and submucosal necrosis
to necrosis of the entire wall, which can lead to acute peritonitis. Diagnosis is difficult
due to its low incidence and nonspecific symptomatology, similar to that of other
urinary infectious conditions, resulting in late diagnosis and increased morbidity and
mortality. Early and aggressive surgical management is essential to reduce frequency
of complications associated with this condition. A case of acute peritonitis secondary
to postpartum gangrenous cystitis is presented.
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INTRODUCCION

La cistitis gangrenosa es una afeccion infecciosa sumamente rara, con
solo 33 casos reportados en los ultimos 75 afios, pero potencialmen-
te mortal®. Su severidad varia desde necrosis de mucosa - submucosa
hasta necrosis de toda la pared vesical®?. La etiologia es multifactorial
y la sintomatologia es inespecifica, lo cual la convierte indistinguible de
otras afecciones urologicas comunes, por lo que el diagnostico preciso
puede ser dificil y generalmente es realizado cuando existen manifes-
taciones de peritonitis aguda. Esto se ve agravado por su muy baja in-
cidencia, lo que contribuye a la alta morbimortalidad®#. Se presenta
un caso de peritonitis aguda secundaria a cistitis gangrenosa posparto.

CAaso cLiNIco

Se trata de paciente de 26 afios, gesta 1, para 1, quien asistio a la emer-
gencia por presentar dolor abdominal de moderada a fuerte intensidad,
generalizado, sin acalmia, acompafiado de retencién urinaria, disminu-
cion de la frecuencia miccional, fiebre, nduseas y vomitos de 4 dias de
evolucién. La paciente referia parto vaginal instrumental 8 dias antes y
durante el embarazo habia sido diagnosticada con pielonefritis, por lo
cual fue hospitalizada y recibi6é antibioticoterapia endovenosa. La pa-
ciente negaba antecedentes de disfunciéon miccional y otros anteceden-
tes médicos personales y/o familiares de importancia.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2021;67(2) 1



Eduardo Reyna-Villasmil, Duly Torres-Cepeda, Martha Rondon-Tapia

El examen fisico mostré que estaba febril
(39,9°C), hipotensa (90/50 mmHg), taquicardica
(140 latidos / minuto) y con taquipnea (22 res-
piraciones / minuto). El abdomen estaba ligera-
mente distendido, pero muy doloroso a la pal-
pacion superficial y profunda, acompafiado de
rigidez generalizada. Los ruidos hidroaéreos es-
taban disminuidos. El examen ginecoldgico mos-
tré cuello uterino normal, con loquios sero-san-
guinolentos y Utero con involucién normal. No
se detectaron anomalias a la especuloscopia ni
al tacto rectal. El drenaje de la vejiga mostré re-
tencién urinaria (mas de 2 litros de orina), con
orina ligeramente hematurica.

Los resultados de las pruebas de laboratorio
fueron: leucocitos 16 700 cel/mL, con predomi-
nio de neutrdfilos (89%), proteina C reactiva 19
mg/dL y creatinina sérica 1,5 mg/dL. El resto de
las pruebas de funcion renal, hepatica, perfil
de coagulacion y electrolitos estaban dentro de
limites normales. El andlisis de orina indic6 nu-
mero incontable de leucocitos y piuria (15 a 20
células por campo). La radiografia simple de ab-
domen mostré multiples asas del intestino del-
gado dilatadas llenas de liquido, sin evidencia de
aire libre subdiafragmatico. En la ecografia, los
rifiones parecian normales y sin obstrucciones,
mientras que la vejiga estaba distendida, que
casi llegaba al nivel del ombligo, sin defectos de
llenado en la luz. El Utero y los anexos estaban
dentro de limites normales. En vista de los ha-
llazgos, la paciente fue hospitalizada y tratada
con analgésicos, antibioticoterapia empirica en-
dovenosa y restitucion de liquidos.

Al dia siguiente, la paciente presentd deterioro
del estado clinico. Continuaba febril, oligurica,
con aumento de la distension abdominal, au-
sencia de ruidos intestinales y confusién men-
tal. Las imagenes de tomografia computada de
abdomen indicaron abundante cantidad de li-
quido libre en cavidad, con moderada dilatacion
bilateral de uréteres y sistema pielocalicial, gas
dentro de la pared anterior de la vejiga y asas
intestinales dilatadas, sin obstruccion aparente
del paso del contenido intestinal. La instilacion
de contraste a través del catéter dentro de la
vejiga reveld extravasacion hacia la cavidad pe-
ritoneal. En vista de los hallazgos, se realizé el
diagnostico de perforacion vesical y se decidié
realizar laparotomia exploradora.
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Durante la cirugia, se encontraron signos de
peritonitis aguda generalizada con aproximada-
mente 5 litros de liquido purulento libre en la ca-
vidad abdominal y asas intestinales distendidas
cubiertas por material seroso. Se hall6 evidencia
de necrosis de la grasa perivesical con abundan-
te secrecidn purulenta en el espacio retropubi-
co. La vejiga estaba aumentada de tamafio, con
paredes gruesas, y la cupula presentaba dos
defectos con bordes verdosos y necréticos se-
parados por tejido normal, que probablemente
eran la causa de la peritonitis aguda. Después
de la incisién de la vejiga, se reveld una necro-
sis del espesor total de la pared, y la mucosa
vesical presentaba varias zonas de hemorragia
petequial y necrosis (figura 1). Ambos orificios
ureterales, al igual que el trigono, estaban con-
servados, sin evidencia de necrosis. Se procedié
arealizar cistectomia parcial con debridacion del
tejido necrético y conservacion tanto del trigono
como de los uréteres, cerrando en dos capas con
vicryl 2-0. Se exploro el resto de la cavidad abdo-
minal, realizando lavado peritoneal y se colocé
un catéter suprapubico y dos drenajes quirdrgi-
cos.

La evaluacién anatomopatologica revel6 necro-
sis total de la mucosa vesical con necrosis parcial
de la pared muscular e infiltracion focal de lin-
focitos y plasmocitos. Los resultados del cultivo
del tejido vesical resecado mostraron crecimien-
to de Escherichia coli. El diagnostico final fue de
cistitis gangrenosa.

F1GURA 1. MUCOSA VESICAL INTERNA DURANTE LA CISTECTOM{A PARCIAL,
QUE MUESTRA HEMORRAGIAS PETEQUIALES Y AREAS NECROTICAS.
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La paciente fue trasladada inicialmente a la uni-
dad de cuidados intensivos para reposicion de
fluidos, soporte ventilatorio y tratamiento con
antibidticos de amplio espectro, donde perma-
necié 5 dias. El periodo postoperatorio transcu-
rrié sin complicaciones, con cicatrizacion prima-
ria de la herida operatoria. Posteriormente fue
trasladada a hospitalizacion y dada de alta 14
dias después de la cirugia, con sonda uretral y
cistografia ambulatoria.

DiscusioN

La cistitis gangrenosa posparto es extremada-
mente rara en la practica clinica actual, con solo
unos pocos casos descritos en la literatura®.
Esta fue descrita inicialmente en 1650. General-
mente aparece en pacientes de edad avanzada
y afecta predominantemente a pacientes con
comorbilidades asociadas, como diabetes, lesio-
nes de la médula espinal, neoplasias pélvicas o
litiasis®.

La etiologia es multifactorial y la identificacién
de origen unico es dificil®. Las causas pueden
ser divididas en indirectas y directas. Las causas
indirectas son aquellas que interfieren con el
flujo sanguineo, provocando deterioro tisular y
necrosis vesical. La presion desde el interior (so-
bredistension de la vejiga debida a la retencién
urinaria crénica) o presion desde el exterior (mala
posicion del Utero gravido, parto prolongado,
neoplasias pélvicas e intervenciones quirurgicas)
son condiciones principales asociadas a la apa-
ricion del cuadro clinico. La ligadura, embolia o
tromboflebitis de los vasos arteriales y/o venosos
también pueden provocar esta afeccion. Por otra
parte, los factores directos, potencialmente por
sus efectos tdxicos, pueden provocar la muerte
de las células de la pared vesical. Estas causas in-
cluyen agentes intravesicales, radiacion pélvica e
infecciones sistémicas severas. Los microorganis-
mos formadores de gas han sido implicados en
los casos de pacientes con diagndstico de diabe-
tes mellitus no controlada”™.

Aunque la etiologia exacta de la cistitis gangre-
nosa es desconocida, las alteraciones del flujo
sanguineo vesical provocarian indirectamente
la necrosis de la pared vesical. La isquemia re-
sultante varia en severidad, desde la necrosis de
mucosa y submucosa hasta necrosis del espe-
sor total de la pared de la vejiga“?'™. Los casos
de cistitis gangrenosa posparto estan asocia-

dos con parto prolongado e instrumental que
producen alteraciones en la transmisién de los
impulsos eléctricos de los nervios pélvicos que
ocasionan hipotonia vesical, distensién excesiva
y cistitis gangrenosa®. En raras ocasiones, la cis-
titis gangrenosa puede originar la formacion de
fistulas colovesicales™.

El diagnostico de la cistitis gangrenosa general-
mente es dificil, ya que la sintomatologia inicial
(dolor abdominal, hematuria microscépica / ma-
croscépica o piuria) es inespecifica y similares a
otras afecciones, como la cistitis. La orina es fé-
tida y contiene pus junto a desechos exfoliados,
y asi causan la retencion. Con el progreso de la
enfermedad, predominan las manifestaciones
abdominales con hallazgos de peritonitis agu-
da y deterioro del estado general®. La afeccion
peritoneal presenta signos patognomanicos de
abdomen agudo: rigidez de la pared abdominal
y ausencia de ruidos hidroaéreos‘.

Los resultados de laboratorio son inespecificos
e indican leucocitosis y alta velocidad de sedi-
mentacion globular. Los urocultivos pueden
identificar los microorganismos causantes y la
susceptibilidad a los antibioticos. La tomografia
computada, cistografia y cistoscopia son Uutiles
para establecer el diagnostico preciso. La cistos-
copia también podria servir como herramienta
de diagnostico, especialmente porque permite
la visualizacion directa y recoleccion de mues-
tras para biopsia y urocultivo. La tomografia
computarizada, que es otra herramienta diag-
noéstica util, generalmente se realiza cuando los
pacientes presentan sintomatologia de abdo-
men agudo"?,

En la mayoria de los casos, debido a la extensa
necrosis vesical, es necesaria la cirugia inmedia-
ta. El tratamiento conservador (antibioticotera-
pia junto con drenaje vesical adecuado y uso de
oxigeno hiperbarico) puede realizarse en pacien-
tes estables con afeccion exclusiva de la mucosa.
El tratamiento quirdrgico debe ser temprano y
agresivo e incluye desbridamiento extenso de
las porciones necréticas de la vejiga. En la ma-
yoria de los casos, el trigono permanece viable
(esta porcién anatomica esta irrigada adicional-
mente por ramas arteriales que irrigan los uré-
teres) y, en consecuencia, rara vez es necesaria
la cistectomia total con derivacién urinaria?®.
Después de la resolucién del cuadro clinico, es
posible intentar la regeneracion vesical®912),
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Sin embargo, a pesar del tratamiento adecuado,
la tasa de mortalidad es aproximadamente del
35%. Esto es principalmente debido al retraso
diagnostico por sintomatologia inespecifica, in-
fecciones mixtas con cepas resistentes y comor-
bilidades asociadas” .

En conclusidn, la cistitis gangrenosa es una con-
dicién rara, pero potencialmente severa. El diag-
ndstico temprano y oportuno de la peritonitis
aguda debida a esta condicion es fundamental
para mejorar el prondstico. La intervencién tem-
prana y agresiva, junto al drenaje adecuado y
antibioticoterapia adecuada, reduce el riesgo de
morbimortalidad asociada.
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