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Casos Clinicos
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NEFROSTOMIA PERCUTANEA BILATERAL
COMO TRATAMIENTO DE LA CISTITIS
HEMORRAGICA SEVERA

Daniel Adolfo Pérez Fentes, Ana Puial Pereira, Pablo
lorenzo Gonzélez!, Camilo Garcia Freire, Serafin
Novas Castro y Miguel Blanco Parra.

Servicio de Urologia y Servicio de Anatomia Patolégica’.
Complejo Universitario de Santiago de Compostela.
Santiago de Compostela. la Corufia. Espaiia.

Resumen.- OBJETIVO: Presentar un caso de cistitis he-
morrdgica severa tratada exitosamente mediante nefrosto-

mia percutdnea bilateral.

METODO: Presentamos el caso de una mujer de 67 afios
que presenia hematuria macroscdpica monosinfomdtica
con codgulos.

RESULTADOS: Fracaso de los fratamientos conservadores
habituales y desarrollo de vejiga coagulada. Evacuacion
endoscdpica y electrocoagulacion de las dreas sangrantes
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sin éxito. Dada la persistencia de hematuria y desarrollo
de insuficiencia renal e inestabilidad hemodindmica se de-
cide nefrostomia percutdnea bilateral. A las 24 horas cesa
la hematuria, la paciente recupera la estabilidad hemodi-
ndmica y no requiere nuevas fransfusiones sanguineas.

CONCILUSIONES: la realizacion de nefrostomia percutd-
nea bilateral puede ser una opcién dtil en el fratamiento de
la cistitis hemorrdgica ante el fracaso de las medidas con-
servadoras habituales y como paso previo a la realizacion
de ofros fratamientos mds invasivos.

Palabras clave: Cistitis hemorrdgica. Nefrostomia
percutdnea

Summary.- OBJECTIVE: To report a case of severe
hemorrhagic  cystitis  successfully treated by  bilateral
percutaneous nephrostomy.

METHODS: The case of a 67-yearold female patient
who had monosymptomatic gross hematuria with clots is
reported.

RESULTS: Standard conservative treatments failed and
the patient developed a clotretention plugged bladder.
Endoscopic evacuation and electrocoagulation of bleeding
areas was unsuccessful. Due to persistent hematuria and
development of renal failure and hemodynamic instability,
bilateral percutaneous nephrostomy was performed. At 24
hours, hematuria ceased, patient recovered hemodynamic
stability, and no additional blood  transfusions were
required.

CONCILUSIONS:  Bilateral ~ percutaneous nephrostomy
may be a valuable option for the treatment of hemorrhagic
cystitis when standard conservative measures have failed
and as a prior step fo performance of other more invasive
procedures.

Keywords: Hemorrhagic cystitis. Percutaneous
nephrostomy.

INTRODUCCION

La cistitis hemorrégica (CH) se define como un sangrado
difuso, agudo o crénico, de la mucosa vesical, de etio-
logia e intensidad variable. En funcién de la intensidad
de su presentacién clinica distinguiremos entre formas
de CH leves, moderadas y severas (1). La mortalidad en
la CH severa puede llegar hasta el 4%, con una morbi-
lidad asociada al cuadro mucho mayor.

Se han descrito numerosas opciones terapéuticas para
la cistitis hemorrégica, con distinto grado de invasivi-
dad: hiperhidratacién, irrigacion vesical continua con
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suero, administracién sistémica de agentes antifibrino-
liticos, electrocoagulacién endoscépica de los vasos
sangrantes, instilaciones vesicales con distintos agentes
(nitrato de plata, formol, aluminio o prostaglandinas),
oxigenoterapia hiperbarica, tamponamiento vesical qui-
rirgico, embolizacién/ligadura de las arterias hipogés-
tricas, derivacién urinaria quirirgica y cistectomia.

Aportamos un caso de cistitis hemorrdgica severa, re-
suelta exitosamente mediante realizacién de nefrostomia
percutdnea bilateral, tras el fracaso de los tratamientos
conservadores habituales, sin requerir la aplicacién de
medidas quirirgicas de mayor invasividad.

CASO CLINICO

Describimos el caso de una mujer de 67 afios, sin ante-
cedentes urolégicos de interés, que presenta un cuadro
de hematuria macroscépica monosintomética con cod-
gulos de 2 dias de evolucién. Inicialmente se decide
tratamiento conservador con sondaje vesical y circuito
de lavado con suero fisiolégico. A las 24 horas la pa-
ciente estd anémica e hipotensa, requiriendo aporte de
aminas vasoactivas y politransfusién de concentrados
hematicos. Se realiza TC abdémino-pélvico que informa
de la existencia de una vejiga completamente ocupada
por un gran codgulo vesical y ureterohidronefrosis bila-
teral moderada secundaria (Figura 1).

Se inferviene a la paciente endoscépicamente evacuan-
do aproximadamente 1 litro de codgulos. La mucosa
vesical estd hiperémica, con sangrado difuso, sin evi-
dencia de lesiones endovesicales. Se procede a la elec-
trocoagulacién de varias éreas con sangrado activo.

La paciente ingresa en la Unidad de Cuidados Intesivos
con intubacién orotraqueal y tratamiento de soporte con
aminas vasoactivas. Se afiade al tratamiento acido ami-

nocaproico infravenoso. A las 24 horas la vejiga esta
nuevamente coagulada y la paciente continia anémica
e inestable hemodindmicamente, pese a haber recibido
transfusién de 10 concentrados hemdticos.

Ante esta situacién decidimos realizar nefrostomia per-
cutdnea bilateral (NPC) con la doble intencién de sol-
ventar el problema obstructivo producido por la ocupa-
cién vesical e intentar reducir el sangrado a ese nivel.

Se realiza nefrostomia percuténea bilateral eco y radio-
dirigida, bajo anestesia general, en posicién de Valdi-
via, colocando sendos catéteres 8 Ch a través de cdliz
inferior, sin incidencias (Figura 2).

A las 24 horas de la realizacién de la NPC bilateral la
paciente mejora significativamente, cesando la hematu-
ria y no requiriendo nuevas transfusiones sanguineas.
Dos dias después se retiran las aminas vasoactivas y
la intubacién orotraqueal, siendo dada de alta de la
Unidad de Cuidados Intensivos al cuarto dia.

Una vez superado el cuadro agudo, se programa nue-
va revision endoscépica vesical con toma de biopsias.
El estudio andtomo-patolégico evidencié como Gnica
alteracion resefiable la presencia de un material eosi-
néfilo dispuesto alrededor de los vasos sanguineos de
la submucosa. Esta sustancia se tefiia con la tincién de
Rojo Congo adquiriendo color verde manzana bajo la
exposicién de luz polarizada con birrefringencia, lo
que confirmé que se trataba de amiloide (Figura 3). El
estudio inmunohistoquimico de la lesién con anticuer-
pos monoclonales, (clon mc1), especificos frente a la

FIGURA 1. TC abdéminopélvico. Vejiga coagulada.

FIGURA 2. TC abdémino-pélvico.

NPC a través de cdliz inferior.
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proteina AA del amiloide resulté positiva permitiendo
el diagnéstico de Amiloidosis vesical secundaria (Tipo
AA). El postoperatorio transcurre sin incidencias, reti-
réndose las nefrostomias a los 20 dias y siendo dada
de alta al mes.

Tras 6 meses de seguimiento, la paciente no ha vuelto a
presentar hematuria y estd pendiente de estudios para
descartar afectacién sistémica por la amiloidosis.

DISCUSION

La cistitis hemorragica se define como un sangrado difu-
so, agudo o crénico de la mucosa vesical, de etiologia e
intensidad variable. Entre las causas més frecuentes de
CH destacan el tratamiento quimioterdpico con ciclofos-
famida y agentes derivados y la radioterapia pélvica.
Otras causas posibles de CH incluyen antibiéticos (pe-
nicilinas), antiinflamatorios no esteroideos, toxinas am-
bientales (anilinas), enfermedades infecciosas (virales,
bacterianas, fingicas y parasitosis) y enfermedades sis-
témicas (enfermedades del coldgeno, amiloidosis) (2).

En funcién de la severidad de su presentacién clinica,
DeVries (1) propone una clasificacién de la CH en for-
mas leves, moderadas y severas. Asi, la CH severa se
define como una hemorragia que requiere transfusién
de 6 o més concentrados heméticos para mantener la
estabilidad hemodindmica del paciente, debido a su
duracién y a la refractariedad a la aplicacién de me-
didas terapéuticas conservadoras habituales, como la
irrigacion vesical continua o la administracién de agen-
tes antifibrinoliticos. La cistitis hemorragica severa tiene
una mortalidad del 4%, con una morbilidad asociada
mucho mayor.

En el tratamiento de la cistitis hemorrégica se han pro-
puesto numerosas opciones ferapéuticas. Algunos au-
tores han propuesto algoritmos de tratamiento, de me-
nor a mayor invasividad, en funcién de la severidad
de los sintomas y de la refractariedad del cuadro (2).
Entre las opciones ferapéuticas conservadoras desta-
can la hiperhidratacién, la irrigaciéon vesical continua
con evacuacién manual de codgulos endovesicales y
la administracién de agentes antifibrinoliticos. Ante el
fracaso de las medidas conservadoras habituales, pue-
de recurrirse a la evacuacién endoscédpica de coagulos
seguida de electrocoagulacién de los vasos sangrantes.
Otras medidas terapéuticas son la oxigenoterapia hi-
perbdrica, bien tolerada por el paciente, y la instila-
cién endovesical de distintos agentes (nitrato de plata,
aluminio, prostaglandinas o formol), con un perfil de
efectos secundarios considerable (3,4). Como escalén
final, ante la refractariedad del cuadro, se describen
como opciones vdlidas: la embolizacién/ligadura de
ambas arterias hipogéstricas (5), la realizacién de cis-
totomia y tamponamiento vesical (6), la realizacién de
una derivacién urinaria quirirgica (7) y, en Gltimo caso,
la cistectomia (8).
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En nuestro caso, dada la persistencia del sangrado pese
a la aplicacién de las medidas conservadoras habitua-
les y la evacuacién endoscédpica de codgulos con elec-
trocoagulacién de los vasos sangrantes, optamos por
una alternativa de invasividad intermedia: la realiza-
cién de una derivacién urinaria mediante nefrostomia
percuténea bilateral.

La nefrostomia percutdnea es una técnica endourolé-
gica habitual, de fécil realizacién y que presenta una
baja mortalidad (<1%) y morbilidad (<10%). Permite
una derivacién urinaria temporal y reversible, con me-
nor invasividad que las derivaciones urinarias quirlrgi-
cas (ureterostomia cuténea, ureterosigmoidostomia, ure-
teroileostomia cuténea). Nosotros optamos por realizar
ambas nefrostomias percutdneas en posicién supina,
siguiendo la descrita por Gabriel Valdivia en 1987 (9),
al igual que lo hacemos en nuestro Centro para la ne-
frolitotomia percuténea. La posicién supina ofrece frente
al prono diversas ventajas: técnicas, para el paciente,
y anestesiolégicas; sobre todo en pacientes como el
tratado, con inestabilidad hemodindmica y ventilacién
mecdnica.

Hasta nuestro conocimiento sélo existen 2 articulos en
la literatura médica internacional que refieran su em-
pleo como fratamiento de la cistitis hemorrégica severa

(10,11).

La utilidad de la realizacién de una derivacién urinaria
mediante nefrostomia percutanea bilateral en el trata-
miento de la CH severa es doble. Por un lado, al dismi-
nuir el flujo urinario hacia la vejiga se evita la ruptura de
vasos sanguineos mucosos friables por sobredistensién
vesical. Por ofro lado, disminuye los niveles locales de
urokinasa, enzima fibrinolitica sintetizada por el rifén y
liberada por la orina, favoreciendo la hemostasia. Esta

AT

FIGURA 3. Tincién Rojo Congo demosirando depdsitos
de amiloide alrededor de los vasos sanguineos.
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teoria se ve avalada por la efectividad de la adminis-
tracién local o sistémica de fédrmacos antifibrinoliticos
(4cido épsilon-aminocaproico, écido tranexdmico y
aprotinina). Sin embargo, para confirmar esta hipétesis
se necesitan estudios en los que se cuantifique la excre-
cién urinaria vesical de urokinasa en pacientes antes y
después de realizar la derivacién urinaria.

Algunos autores proponen asociar al procedimiento per-
cutaneo la oclusién ureteral con cateter balén. En nues-
tra opinién, este procedimiento no es necesario, pues el
flujo urinario se establece de modo casi total a través
del catéter de nefrostomia, al presentar una menor resis-
tencia al mismo que el uréter (12).

En nuestro caso, dada la persistencia de la cistitis he-
morrdgica y estando la paciente hemodindmicamente
inestable, decidimos realizar una medida de menor
invasividad que las quirdrgicas descritas previamente.
Con la realizacién de nefrostomia percutanea bilateral
conseguimos evitar la sobredistensién vesical, mejorar
la funcién renal de la paciente y el cese del sangrado a
las 24 horas. Las nefrostomias percutaneas fueron retira-
das posteriormente, sin secuelas para la paciente. Esto
afiade, ademds de la baja morbi-mortalidad asociada
a la técnica, la ventaja de su reversibilidad, frente a las
técnicas quirdrgicas abiertas, que quedarian reservadas
para el escalén final dentro del algoritmo terapéutico de
la cistitis hemorrégica.

CONCLUSIONES

La realizacién de nefrostomia percutdnea bilateral es
una técnica minimamente invasiva y reversible, que pue-
de ser una opcién itil para el tratamiento de la cistitis
hemorragica severa. Proponemos su inclusién dentro
del algoritmo terapéutico de la cistitis hemorragica ante
el fracaso de medidas més conservadoras y como paso
previo a la realizacién de procedimientos quirdrgicos
mds invasivos.
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