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RUPTURA TRAUMATICA DE VEJIGA*
Dr. Signori, Hugo A.

Introduccion

George C. Prather dijo que “el ur6logo tiene una responsabilidad
mayor cuando se enfrenta al problema de los traumatismos
vesicales. La demora en el diagnéstico y la falla en embarcarse en
una pronta y adecuada cirugia resultard inevitablemente en la
muerte del paciente; sin embargo, el diagnéstico inmediato con
un tratamiento operatorio pronto y expeditivo contribuiré incues-
tionablemente a una completa recuperacién.

Una breve recorrida histérica nos revela que la mortalidad se
mantuvo en 100 % de los casos hasta aproximadamente 1876,
en que comienzan a realizarse las derivaciones urinarias; era en
1929, de 73,5 % en las intraperitoneales y de 42,9 % en las
extraperitoneales (Campbell) y se redujo a 36,5 % global en 1943
(Becon).

Estas referencias constituyen un serio alerta sobre la gravedad
del problema, que no debe ser despreciado.

Reporte: Tr. vejiga - Historia

Afo Autor Relato

Homero En dos ocasiones, la lanza de Me-
rion causé fatal injuria (lliada).

Hip6crates Lesién indefectiblemente fatal.

Galeno Recuperacién de un paciente. No
existia tratamiento especifico.

Dubaron Larrey Guerras napoleodnicas. Lesién
fatal.

1792 Chopart Derivacién de la orina mediante
sonda.

1876 Otis, George A. Intraperitoneales mortales. Extra-
peritoneal fatal por supuracién.

1876 Gross Mortal por derrame e infeccién.
Derivacién urinaria.

1878 Bartels Estudio estadistico. Drenaje y de-
rivacién urinaria.

1905 Evans y Fowler La operacién reduce la mortalidad
de 100 a 28 %.

1908 Watson y

Cuningham Drenaje y derivacién precoz.

1912  Guiteras Cierre y derivacion.

1918 Surgeon General Drenaje, sutura y derivacién, ure-
tral o suprapubica.

1924 Crosbie Importancia de la cistostomia su-
prapubica.

1929 Campbell Cistostomia.

1929  Stirling Cistostomia.

1935 Hinman Cistostomia.

1938 Herman Cistostomia.

1944 Dodson Cistostomia.

1938 Varios Drenaje y derivacién suprapubica,
més importantes que la sutura de
la vejiga (Il guerra mundial).

Presentacién

Segun el profesor Joseph Montie, 70 % de los pacientes con
lesiones vesicales por traumatismos no penetrantes tienen fractu-
ras concomitantes de la pelvis. La gran mayoria de estas rupturas
son extraperitoneales. Las rupturas intraperitoneales se produ-
cen fundamentalmente en pacientes que sufren un traumatismo
en el abdomen bajo con la vejiga distendida, generalmente sin
fractura ésea, y ocurren en esa zona por carecer de proteccién
osteomuscular.

La mayoria de los pacientes presentan fractura de pelvis y, por lo
tanto, no hay dificultad en sospechar la existencia de lesion vesical.

En los casos sin lesién 6sea puede existir solamente dolor y
hematuria, y de acuerdo con el tiempo transcurrido, abdomen
agudo, mal estado general y sepsis.

Diagnéstico

En todo paciente con traumatismo vesical, debe sospecharse
siempre la lesién concomitante de la uretra

Los signos y sintomas normalmente se contraponen: uretrorragia y
globo vesical en las lesiones de uretra y ausencia de globo con
conservacién de escasas micciones sanguinolentas en los traumas
de vejiga.

Por ello, antes de colocar la sonda es prudente realizar, con todas
las precauciones de asepsia, una uretrografia retrégrada para evitar
agravar la lesién por iatrogenia.

Una vez colocada la sonda se realiza un cistograma a replecién,
que nosotros aconsejamos sea hecho por goteo con un sistema
aséptico cerrado a una altura de 25-30 cm. Esta altura puede
aumentarse si no se observa una rapida extravasacion.

Es conveniente obtener placas posevacuacion en oblicua para
investigar pequenas extravasaciones.

En todos los pacientes, y especialmente en los politraumatizados,
es fundamental la realizacién de un urograma excretor si la tensién
arterial es suficiente.

Tratamiento

En general debe aconsejarse el tratamiento quirdrgico inmediato
del paciente, siempre que su estado general lo permita.

El fundamento de esta intervencién es, en primer lugar, la explora-
cién y drenaje del espacio perivesical, evacuacion del extravasado y
del hematoma, hemostasia y ocasionalmente remocién de esquirlas
Gseas.

Secundariamente, la sutura vesical, con realizacion de una
cistostomia o sin ella de acuerdo con la magnitud de la lesién y/o
lesiones uretrales concomitantes.

Sin embargo, Leadbetter y Witherington, entre otros, coincidiendo
con la opinion del Dr. Santucho, han presentado pequenas series
de casos no operados, con buena evolucion.

Este hecho también se encuentra avalado por los casos con
traumatismos con fractura pelviana, internados en los servicios de
traumatologia con sonda permanente y hematurias moderadas, por
los que se consulta después de varios dias. Estos casos tienen
habitualmente buena evolucién, a pesar de haberse ignorado la
probable lesion vesical.

Las condiciones a tener en cuenta para tomar esta decisién ya
fueron expuestas por el autor, pero insistiremos en que:

1) El diagndstico debe ser precoz (antes de las 12 hs.).

2) No debe haber antecedentes de infeccion urinaria y deberiamos
agregar que tampoco de maniobras endouretrales o endovesica-
les sépticas extemporaneas y previas al manejo urolégico.

El tamafo y la extension del hematoma y de la extravasacion
deben ser pequefios 0 muy moderados y su evolucién ser
observada de cerca.

Ante cualquier manifestacién que no asegure una buena evolu-
cién, debe realizarse la exploracién, drenaje y derivacion uri-
naria.
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* Comentario sobre el trabajo del Dr. N. Santucho y col. sobre “Tratamiento cerrado del traumatismo vesical”.
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Complicaciones

Las complicaciones habituales son la hemorragia y la sepsis.

Se han descrito en esta misma sociedad casos de muerte en
perforaciones vesicales durante la litotricia endoscépica debido a
pericistitis y sepsis.

En este punto merece un comentario el hecho de la probable
habitualidad de las perforaciones vesicales durante la RTU. Las
perforaciones deben ser cuidadosamente evitadas, y en caso de
producirse y ser de gran tamario, tal vez lo més prudente sea
suspender la operacién. En caso de haberse continuado y
producido una gran extravasacién como para provocar empasta-
miento del hipogastrio, la realizacién de un drenaje hipogéastrico
minimo del pericisto es una maniobra que no complica funda-
mentalmente la intervencion.

Los hematomas pueden reabsorberse espontaneamente si no se
infectan, pero la posibilidad de su organizacién y fibrosis puede
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comprometer a largo plazo la permeabilidad de los uréteres. Por
esta razon, los pacientes deben ser controlados durante varios
anos.

Conclusiones

La eleccién de la tactica intervencionista o conservadora en los
traumatismos cerrados de vejiga no deberia constituir una con-
troversia, sino imbuirnos de la necesidad absoluta de un diagnds-
tico adecuado y precoz, de la correcta evaluacion de la magnitud
de la lesion y del estado general del paciente, de las lesiones
concomitantes y de sus posibles complicaciones, todo ello a la
luz de la experiencia personal del urélogo.

Podria decirse que ante factores de duda razonables y ante la
falta de experiencia adecuada, es preferible la intervencién
quirdrgica.
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