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Paciente de 73 afios intervenido de reseccion transuretral (RTU) hace 5 dias.
Acude a urgencias por dolor y distensién abdominal, nduseas y ausencia de
deposicion. Ante la sospecha clinica de obstruccion intestinal/ ileo paralitico, se
solicita TC abdominal.

Presentacion:

Inicialmente se realiza TC abdominopélvico sin contraste oral y sin CIV pero se
visualiza contraste oral en asas intestinales debido a la administracion de
gastrografin, indicado por médico de urgencias, para resolucion del posible
ileo/obstruccion.

Las asas de intestino delgado estan distendidas y se visualiza paso de contraste
hasta colon, sin causa obstructiva. Se identifica liquido libre en pelvis y entre
asas y se decide completar el estudio con Cisto-TC administrando contraste
yodado a través de sonda vesical diluido al 10%. Se objetiva asi extravasacion de
contraste por espacios intraperitoneales y pelvis, ademas de objetivar vejiga con
escasa replecion, lo que sugiere se trate de una rotura vesical intraperitoneal. En
reconstrucciones MPR-sagital y coronal se identifica solucién de continuidad en
pared superior y posterior de vejiga, y la evidencia de la fuga de contraste.

A pesar de la técnica uroldgica realizada y que no fue compleja durante su
realizacion, la rotura intraperitoneal de la vejiga, no sospechada, fue iatrogénica y
requirié una cistorrafia laparoscopica.

El uso de varios contrastes en pacientes de urgencias (contraste oral junto con
contraste endovenoso o contraste intravesical) y en los que se demuestre
extravasado, puede dificultar la identificacion de su origen. En este caso la mayor
densidad del contraste extravasado que la del intestinal, la igualdad de densidad
con el vesical y la disminucion del contenido vesical dejan clara su dependencia.
Por otro lado, la identificacion de la solucién de continuidad en la vejiga, ya es
totalmente diagnéstica.

Si el estudio se hubiera realizado sélo con CIV en fase excretora en vez de cisto-
TC podia no haberse demostrado extravasado por falta de distension vesical. Por
ello ante lesiones o cirugias vesicales la administracion de contraste vesical es
imprescindible al igual que el endorrectal ante sospechas de dehiscencia.
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