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Resumen

La ascitis es una condicién frecuente con una etiologia variable; dentro de esta, el uroperitoneo
s una causa infrecuente con un cuadro clinico inespecifico y de dificil diagnéstico que requiere
una aproximacién minuciosa y una alta sospecha clinica para un adecuado enfoque. Para su co-
rrecto diagnostico, juega un papel fundamental la medicion de creatinina en el liquido peritoneal,
en el suero y su gradiente. Presentamos el caso de un paciente con ascitis recurrente y eleva-
cion fluctuante de azoados que fue diagnosticado con uroperitoneo luego de una aproximacion
juiciosa. La evolucién fue apropiada luego de la intervencion quirdrgica sin nuevas recurrencias.
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Abstract

Ascites is a frequently encountered condition with diverse underlying causes. Among these,
uroperitoneum is a rare etiology characterized by a non-specific clinical presentation, making it
challenging to diagnose. A thorough approach and a high level of clinical suspicion are essential
for accurate diagnosis. The measurement of creatinine levels in peritoneal fluid, serum, and the
gradient between them plays a crucial role in achieving a correct diagnosis. In this case report, we
present a patient with recurrent ascites and fluctuating elevation of azotemia, who was diagnosed
with uroperitoneum through a meticulous diagnostic process. Following surgical intervention, the
patient exhibited satisfactory clinical improvement without experiencing further recurrences.
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grupo se destaca el uroperitoneo, cuya incidencia se des-

conoce; solo hay reportes y series de casos en la literatura.

La ascitis es la acumulacién anormal de liquido en la cavi-
dad peritoneal”. En el mundo occidental la cirrosis es
responsable de la ascitis en un 80% de los casos®. Es la
complicacién mas comun de la cirrosis, que ocurre hasta en
el 5%-10% de los pacientes con cirrosis cada ano®. Otras
etiologfas incluyen el cancer (10%), insuficiencia cardfaca
(5%), tuberculosis, entre otras®; dentro de este ultimo
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La principal causa de uroperitoneo es la ruptura traumética
de vejiga, que representa un 96% del total de casos, otro 3%
es debido a aumento del volumen vesical en condiciones
donde se altera la sensibilidad, como vejiga neurogénica y
posparto con uso de anestesia epidural, y menos del 1% se
debe a ruptura espontinea®. Adicionalmente, se ha docu-
mentado una tasa de mortalidad de hasta el 47%, princi-
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palmente debida a choque séptico si no se diagnostica de
manera oportuna’®.

En el estudio inicial de la ascitis es fundamental el andlisis
del liquido peritoneal y el cdlculo del gradiente de albiimina
entre suero y liquido ascitico (GASA)©®). Este se calcula reali-
zando la resta entre la concentracion de albimina en el suero
y elliquido peritoneal; cuando es mayor de 1,1 g/dL permite
diagnosticar ascitis secundaria a hipertensién portal con una
precision del 97%, sensibilidad del 93% y especificidad del
47%7®. Sin embargo, en ocasiones no es posible establecer
un diagnodstico con este abordaje inicial y se debe profun-
dizar en el estudio™®. Otros estudios que se deben realizar
en el liquido ascitico de acuerdo con la sospecha clinica son
proteinas totales, citoquimico, cultivos, amilasa, pH, adeno-
sina desaminasa, entre otros”; por lo que es necesario en
ocasiones realizar el gradiente entre la creatinina en liquido
ascitico y creatinina sérica ante la sospecha de uroperitoneo,
que apoya este diagndstico si es mayor de 1,01°'? tanto en
pacientes cirréticos como no cirrdticos, ya que se ha eviden-
ciado que los valores de electrolitos, urea y creatinina en el
liquido ascitico son similares a los séricos"*'¥). Presentamos
el caso de un paciente con uroperitoneo por defecto en el
domo vesical que debutd con dolor abdominal y ascitis a
tension recurrente asociado a una pseudolesion renal aguda
con elevacion fluctuante de azoados.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un hombre de 68 afios con antecedente de carci-
noma de préstata, que fue llevado a prostatectomia radical
en 2016, y como complicacién de dicho procedimiento
hubo una lesion en el uréter distal derecho que requirié
reimplantacién ureterovesical. Desde 2019 ha tenido 3 hos-
pitalizaciones previas por ascitis recurrente que requirié
paracentesis evacuante en varias ocasiones. Durante estas
hospitalizaciones, el estudio del liquido ascitico demostr6
un GASA mayor de 1,1 mg/dL, sugestivo de hipertension
portal. Se descartaron las etiologias mds comunes de asci-
tis, incluidas la hepatopatia crénica, insuficiencia cardiaca,
malignidad, tuberculosis, autoinmunidad y trombosis.
Ante la incertidumbre diagnéstica y hallazgos en imdagenes
de liquido particulado de caracteristicas inflamatorias, se
llevé en 2 oportunidades a laparoscopia diagndstica con
biopsia del peritoneo y epiplon que demostré un tejido adi-
poso maduro con infiltrado inflamatorio crénico y células
mesoteliales reactivas, sin evidencia de neoplasia. Ademds,
el valor de creatinina sérica fue variable, en oportunidades
de 4 mg/dL y luego de cateterismo vesical permanente dis-
minuifa hasta 0,8 mg/dL sin existir signos de compromiso
obstructivo de la via urinaria por ecografia renal.

Ingresé a nuestra institucién por un cuarto episodio de
ascitis y dolor abdominal. Al ingreso tenia presion arterial
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de 126/88 mm Hg, frecuencia cardiaca de 100 latidos por
minuto (lpm), afebril. Al examen fisico se destacaba el
abdomen distendido pero blando, onda ascitica positiva,
leve dolor en el hipogastrio y ausencia de masas, hepatome-
galia o esplenomegalia.

Nuevamente se inici6 el proceso diagnéstico; se descart6
hepatopatia y trombosis del eje esplacnico. Se realizé una
paracentesis diagndstica y terapéutica, en la que se drena-
ron 3600 mL de liquido cetrino. El GASA fue mayor de 1,1
mg/dL. Las proteinas en el liquido ascitico eran de 1,58 g/
dL, aunque llamaba la atencion en la ecografia abdominal
liquido ascitico particulado, sugestivo de compromiso
infeccioso o inflamatorio; los cultivos microbioldgicos
fueron negativos y se solicitaron otros paraclinicos que se
describen en la Tabla 1.

Por la recurrencia del cuadro, cronicidad, ausencia de
etiologia luego de un estudio minucioso y teniendo en
cuenta el antecedente quirtrgico del paciente, se consi-
deraron etiologias menos frecuentes como posibilidad de
uroperitoneo, por lo que se realiz6 creatinina en el liquido
peritoneal cuyo resultado fue de 7,44 mg/dL, el gradiente
entre liquido y suero fue de 5,74, lo que increment6 atn
mis la sospecha. Debido a la incertidumbre en la presen-
cia de lesion renal aguda y sospecha de fistula urinaria, el
servicio de nefrologia solicité una cistografia miccional
con placas dindmicas en la que se encontr6 un defecto del
domo vesical con extravasacion activa del contraste haciala
cavidad peritoneal, lo que confirm¢ la presencia de urope-
ritoneo y explicd la elevacién de los azoados que simularon
una pseudolesion renal aguda (Figura 1). Con el objetivo
de caracterizar mejor la lesion del tracto genitourinario y
el planeamiento quirtrgico se realizé una urotomografia
(Figura 2) con evidencia de un defecto en el domo vesical
hacia el aspecto lateral derecho, en su porcion anterior de
7,8 mm con evidencia de extraluminizacién del medio de
contraste, como signo de ruptura. Luego de dicha caracte-
rizacién se programo para laparotomia con cistorrafia, que
se realizd en otra institucion.

DISCUSION

El uroperitoneo o ascitis urinaria es una entidad rara que se
define como la presencia de orina en la cavidad peritoneal.
Puede deberse a trauma, ruptura espontinea de la vejiga
o perforacién'”. Por otro lado, se ha descrito de manera
fatrogénica secundaria a procedimientos quirtirgicos como
cirugfas gastrointestinales'®), urolégicas'®'”), ginecoldgi-
cas’® y obstétricas™® con una incidencia de 0,11%®". Los
principales factores de riesgo para lesion iatrogénica de la
vejiga que se han identificado son edad avanzada, quimio-
terapia o radioterapia reciente y tabaquismo®”). También se
ha asociado a condiciones neurolégicas como tabes dorsal
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Tabla 1. Pardémetros de laboratorio al ingreso a la institucién

Parametros de laboratorio Resultados

Hemoglobina

Hematocrito

Leucocitos

Neutrofilos

Linfocitos

Plaquetas

ALT

AST

FA

GGT

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

Albumina

Sodio

Potasio

Cloro

Fosforo

Calcio

Creatinina

BUN

Proteinas totales en suero
AlbUmina en suero
Albimina en liquido ascitico
GASA

Proteinas en liquido ascitico
Creatinina en liquido ascitico

Urea en liquido ascitico

ALT: alanina-aminotransferasa;

16,1 g/dL
45,9%
7740 células por L
4820 células por L
1810 células por pL
339000 ceélulas por uL
16 UI/L
18 UI/L
153 UIIL
17 UllL
1,24 mg/dL
0,43 mg/dL
4,06 g/dL
140 mEq/L
4,27 mEq/L
100 mEq/L
4,46 mEq/L
9,44 mEq/L
1,7 mg/dL
30 mg/dL
6,77 gldL
4,06 g/dL
1,1 g/dL
2,96 g/dL
1,58 g/dL
7,44 mg/dL
144 mg/dL

aspartato-aminotransferasa;

BUN: nitrégeno ureico sanguineo; FA: fosfatasa alcalina; GASA:
gradiente de albiimina entre suero y liquido ascitico; GGT: y-glutamil

transferasa. Fuente: elaboracion propia.

Figura 1. Cistografia miccional. Archivo de los autores.

Figura 2. Corte sagital de urotomografia contrastada. Las flechas verdes
indican la extravasacion de medio de contraste. Archivo de los autores.
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y esclerosis multiple®'??). Existen reportes en la literatura
asociados a radioterapia y fibrosis del nervio pélvico que
lleva a vejiga neurogénica®, lesiones ureterovesicales como
resultado de litiasis, tumores e inflamacién®¥. Asimismo,
la ruptura espontinea de la vejiga puede deberse a irriga-
cion vesical continua, posparto e intoxicaciones alcoholi-
cas(12242%) Existen 3 tipos de ruptura vesical: extraperitoneal,
presentacion mds frecuente, aproximadamente el 80% de los
casos, intraperitoneal hasta en el 15%-20% y combinada®®).

Las manifestaciones clinicas de la peritonitis urinaria no
son especificas, puesto que la orina estéril puede ser tole-
rada durante varios dias y manifestarse por medio de sinto-
mas difusos como dolor abdominal, disuria, polaquiuria y
tenesmo vesical; también puede haber oliguria o anuria, y
en casos graves, peritonitis y choque séptico si hay presen-
cia de orina infectada®”).

La pseudoinsuficiencia renal se define como elevacién
de la creatinina sérica, que simula una lesién renal aguda, a
menudo de etiologfa no filiada luego de excluir causas tra-
dicionales®®. El uroperitoneo se caracteriza por incremen-
tos en la creatinina sérica por reabsorcion de la creatinina
urinaria mediada por la membrana peritoneal, y a su vez, la
fuga de orina intraabdominal de manera crénica aumenta
la reabsorcién anormal de metabolitos téxicos, razén por
la cual se debe pensar en esta entidad ante la presencia de
lesion renal aguda junto con ascitis o peritonitis y altera-
ciones electroliticas como hiponatremia, hiperpotasemia
y acidosis metabélicat*?”?). Es de gran utilidad calcular el
gradiente entre la creatinina en liquido ascitico y la creati-
nina sérica, lo que da mayor valor a la presuncién diagnos-
tica si este es mayor de 111, como sucedié en el caso del
paciente expuesto, cuyo resultado fue de 5,74.

El uroperitoneo es un diagnéstico dificil, especialmente
ante la ausencia de antecedentes de trauma o instrumenta-
cién urolédgica. Suforma de presentacion es variable. Puede
debutar como un abdomen agudo con altas tasas de mor-
talidad asociadas, o puede presentarse como pseudolesién
renal aguda oligurica acompanado de azoemia, hiponatre-
mia, hiperpotasemia, acidosis metabdlica y aumento de
azoados en el liquido peritoneal. Usualmente, la funcién
renal mejora al realizar una paracentesis o un cateterismo
vesical permanente (10273032,

La cistografia miccional es el estindar de oro para el diag-
ndstico de ruptura vesical con una sensibilidad y especifici-
dad del 95% y 100%, respectivamente®®; sin embargo, con
la disponibilidad de nuevas técnicas, la cistografia por TAC
tiene un rendimiento comparable con la cistografia mic-
cional, sobre todo si se deben descartar lesiones en otros
6rganos, que es frecuente en rupturas vesicales trauméticas
en pacientes politraumatizados®>*¥.

Sam Kant y colaboradores!!®” describieron el caso de
un hombre de 74 afios con antecedentes de cardiopatia
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isquémica y prostatectomia radical, que 10 dias luego del
procedimiento se presentd con lesion renal aguda oligu-
rica, ascitis, hiponatremia, hiperpotasemia, elevacion de
urea sérica y creatinina en el liquido peritoneal, por lo cual
sospecharon que la fuente del liquido abdominal fuera de
un foco urinario, similar al caso expuesto, a excepcién del
trastorno hidroelectrolitico inicial.

Ajape AA y colaboradores® reportaron el caso de un
hombre de 62 afos con antecedente de hiperplasia prostatica
que consultd por un cuadro de dolor abdominal, distensién y
anuria de S dias de evolucion. Tenia el abdomen distendido
y doloroso en el hipogastrio. Al tacto rectal se encontré una
prostata aumentada de tamanio yla ecografia abdominal mos-
tré liquido libre; todo lo anterior hizo sospechar una ruptura
espontdnea de la vejiga que se confirmé con una cistografia
miccional. Dicho caso tuvo una presentacion similar a la que
reportamos: dolor, distensién abdominal y confirmacién del
uroperitoneo con cistografia miccional.

Bourgeois Sy colaboradores®® reportaron el caso de una
mujer de 64 anos con antecedentes de carcinoma de célu-
las de transicién en la vejiga con posterior nefroureterec-
tomia laparoscépica, quien fue admitida por un cuadro de
dolor abdominal agudo tipo célico, ademds de distension
abdominal, abdomen doloroso a la palpacién y signos de
peritonitis. De los paraclinicos se destacd una creatinina
sérica de 4,23 mg/dL y urea de 99,9 mg/dL, sin trastorno
hidroelectrolitico. Se realiz6 una tomografia simple que
mostré una hipodensidad, compatible con liquido intrape-
ritoneal libre, sugestivo de ascitis; se sospeché una lesion
renal aguda prerrenal y se iniciaron liquidos endovenosos,
sin un posterior descenso de la creatinina hasta la realiza-
cion de un cateterismo vesical. Se realiz6 una laparoscopia
diagnostica, se tomaron biopsias de la vejiga por su ante-
cedente de neoplasia previa, negativas para malignidad, y
luego al analizar el liquido ascitico se encontraron niveles
elevados de creatinina y urea (aunque no los describieron),
por lo que se confirmé el uroperitoneo. Es un cuadro simi-
lar al que reportamos en cuanto a las manifestaciones clini-
cas, al proceso diagnodstico y ala elevacion de azoados en el
liquido peritoneal para la aproximacién diagnéstica, junto
con la mejoria de la funcién renal posterior a la insercién
de sonda vesical.

Por otra parte, Gonzalo L y colaboradores®” detallaron
el caso de una paciente con antecedentes de hipotiroidismo
y 2 partos, uno de ellos con forceps y ruptura vesical que
desarroll6 un cuadro de dolor en el hipogastrio y acumu-
lacién de liquido peritoneal. Dentro de los pardmetros
de laboratorio iniciales se destaca un nitrégeno ureico
sanguineo (BUN) de 36 mg/dL y creatinina de 2,16 mg/
dL; posteriormente, se estudi6 un liquido peritoneal que
fue no inflamatorio y un GASA mayor de 1,1 g/dL sin
enfermedad hepética, por lo cual se realiz6 una cistoscopia
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con hallazgo de fistula vesicoperitoneal, compatible con
uroperitoneo, un diagnéstico complejo como en el caso
de nuestro paciente; a diferencia de este caso, el cuadro de
nuestro paciente fue de presentacion larvada y recurrente,
con elevaciones superiores de azoados.

Cabe resaltar que en las diferentes series es comun la pre-
sencia de hiperpotasemia, aumento del BUN y creatinina
y mejoria de los azoados con la realizacién de cateterismo
vesical permanente, ademads del aumento de la creatinina y
BUN en el liquido peritoneal.
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