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RESUMEN: Se presenta el caso clinico de un paciente con estallido vesical y lesién de uretra por traumatismo severo
de pelvis con fractura de la misma. Se realiza asi la revision de la literatura correspondiente.
Se pone especial énfasis en el manejo del paciente por guardia con la colaboracién de las diferentes especialidades y

el tratamiento final conjunto urolégico-traumatolégico.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N° 3, Pag. 136, 1995)
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SUMMARY: Showing a clinic case of a patient with vesical outbreak and urethral injury by severe pelvic trauma with

pelvic fracture. Reviewing respective literature.

Putting the emphasis on the patient's management at the Emergy Room, with the different specialities collaboration

and the joint final treatment urologic traumatologic.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N¢ 3, Pdg. 136, 1995)
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INTRODUCCION

Nos vemos enfrentados a diario a una gran diversidad
de patologias traumdticas que ingresan por la Unidad de
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guardia, siendo la lesién del aparato genitourinario de
relativa frecuencia.

Se presenta el caso clinico de un paciente con rup-
tura vesical y lesién de uretra posterior como conse-
cuencia de un traumatismo severo con fractura de
pelvis. Dado el compromiso del estado general, des-
censo del hematderito y colecciones disecantes a hi-
pogastrio, regién penoescrotal y perineal, se decide la
exploracién quirdrgica con manejo conjunto urologi-
co-traumatoldgico. Previamente se efectuaron estudios
radioldgicos: urograma excretor, uretrocistografia re-
trograda, radiografias 6seas de pelvis y miembros infe-
riores.

Hemos realizado una revisién de la literatura de la
asociaci6n de estallido vesical, ruptura o lesién de uretra
con fractura de pelvis.
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Caso clinico

Paciente de 45 afos, sexo masculino, nacionalidad li-
tuana, historia clinica 23.608.

Ingresa al Servicio de guardia con traumatismos miil-
tiples en pelvis y miembro inferior derecho por un acci-
dente vehicular por arrollamiento.

Se realiza el soporte vital del paciente politraumatiza-
do con su estabilizacién hemodindmica.

El paciente presenta asi, una fractura inestable de
pelvis con hematoma disecante de hipogastrio, regién
penoescrotal y perineal, con anuria de 3 horas de evolu-
cién.

En el examen fisico se observa un abdomen blando,
depresible, con dolor en la palpacién en hipogastrio; no
se palpa globo vesical. Tampoco se registra hemoure-
trorragia ni diuresis espontdnea, refiriendo sensacion de
deseo miccional.

El escroto evidenciaba un hematoma disecante y he-
matocele con equimosis perineal, los testiculos eran pal-
pables.

En el tacto rectal la préstata esta desplazada cefélica-
mente y dolorosa, de grado 1.

Paciente compensado hemodindmicamente, pero con
descenso progresivo del hematdcrito.

Estudios complementarios

Ecograffa abdominal, vesical y testiculur: No se ob-
servaron lesiones intraabdominales ni se logré visualizar
vejiga, encontrdndose la presencia de coleccion urohe-
mdtica en hipogastrio y pelvis. Si se nota un importante
hematocele testicular bilateral.

Uretrografia retrégrada: Se observa una obstruccién
uretral con una disminucién marcada del calibre mic-
cional, pero que permite el paso fino del contraste sin
extravasacion del mismo, interpretdndose una posible
compresién extrinseca (Foto 1).

Urograma excretor: Se comprueba indemnidad de
ambos rifiones y via urinaria superior.

Vejiga deformada en gota de ligrima por la compre-
sion del hematoma externo y escape de contraste por
solucion de continuidad anterior a nivel del cuello vesi-
cal (Foto 2).

P

Foto 1: Uretrografia retrégrada con la obstruccion ure-
tral y disminucion marcada del calibre miccional, pero
que permite el paso fino del contraste sin extravasacion
del mismo.

Foto 2: Urograma excretor con la vejiga deformada en
gota de ldgrima por compresién del hematoma externo.

Traumatologia diagnostica fractura de pelvis tipo 2
con diastasis de la sinfisis pubiana y subluxacién sacro-
iliaca izquierda.

Debido al importante aumento de la coleccién dise-
cante a escroto y pene, el descenso del hematdcrito de
40y 30% y la presencia de azoemia, se decide la explo-
racién quirdirgica, con posterior manejo traumatolégico
en el mismo tiempo quirdrgico. Se realiza osteosintesis
y fijacion externa de la pelvis.

Se efectda incisién mediana infraumbilical con abor-
daje prevesical, donde se observa importante hematoma
y coleccién urinosa que diseca el tejido celular subcuti-
neo hasta el escroto y perineo.

Se encuentra un estallido vesical, irregular en cara an-
terior de 4 cm aproximadamente que compromete el cue-
llo vesical. Se procede al drenaje bilateral de escrotos
que contienen abundante cantidad de sangre y orina y se
dejan 2 tubos de drenaje en cada hemiescroto.

A continuacién se logra pasar una sonda K30 por via
uretral anterograda y se coloca asi una sonda Foley de
silastic N° 18 a remolque de uretra a vejiga.

Se continda con la rafia del cuello y debridamiento y
cierre vesical simple en 2 planos extramucosos de vicryl
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1, dejando cistostomia suprapibica como talla para deri-
vacion de orina.

A continuacién intervienen los traumatélogos y lo-
gran la fijacion externa de la pelvis (Foto 3).

Foto 3: Paciente en su postoperdatorio que presenta cis-
tostomfa suprapiibica, drenaje prevesical y la fijacion
externa de la pelvis.

Se traslada al paciente a la Unidad de cuidados intensi-
vos para el manejo de su estado postoperatorio y del shock.

Evoluciona satisfactoriamente, por lo tanto pasa a la
sala general, donde al tercer dia del postoperatorio se re-
tiran los drenajes escrotales, al décimo dfa la talla vesical
y al vigésimo difa la sonda Foley. Responde favorable-
mente desde el punto de vista traumatolégico. Luego se
externa al paciente donde se aprecia miccién espontanea.
Se realizan controles con uretrocistografias y cistosco-
pias que registran pardmetros normales.

DISCUSION

En los adultos la vejiga estd localizada extraperito-
nealmente y estd protegida de las lesiones, principal-
mente por los huesos pélvicos.

En los traumatismos de vejiga pueden presentarse le-
siones asociadas intraabdominales. La alta tasa de mor-
talidad se corresponde con la severidad del trauma y las
lesiones asociadas.

La ruptura intraperitoneal corresponde a la aplicacion
de fuerzas compresivas sobre la pared abdominal o re-
gi6n pélvica, en presencia de una vejiga llena; se produ-
ce asi el estallido en el punto de menos resistencia que
es la capula vesical >,

E1 86 % de los pacientes con esta patologia traumatica
corresponden a accidentes vehiculares.

La hipotensién y hematuria fueron signos clinicos
prevalentes con un 68 y 97 % respectivamente.

Entre las lesiones asociadas se encuentran las frac-
turas de pelvis (93 %) y lesiones intraabdominales en un
48 %. Las lesiones que involucran el tracto urinario bajo
ocurren cominmente en 1os traumatismos severos.
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Aproximadamente 10 a 15% de los pacientes con
fracturas pélvicas tienen lesiones vesicales y/o ure-
trales, mientras que en el 70% de los pacientes con le-
siones vesicales por trauma severo se asocia fractura de
pelvis 759,

Entre los métodos diagnésticos se hallan el urograma
excretor; en nuestro caso se observa extravasacion ex-
travesical del contraste; también son dtiles la uretrocis-
tografia retrégrada y la ecografia con puncién abdomi-
nal positiva, principalmente para diagnosticar lesiones
intraabdominales asociadas ®° "',

En un estudio sobre 103 pacientes con fractura pélvi-
ca como consecuencia de traumatismo severo, los mis-
mos fueron estudiados con cistografia, s6lo 10 pacientes
tuvieron ruptura vesical ® ** 19,

Se concluyd, por lo tanto, que el 90 % de los pacientes
con fractura pélvica no tienen ruptura vesical. Por con-
siguiente, la cistograffa debe ser reservada s6lo para aque-
llos casos con fractura pélvica considerados de alto ries-
go de lesion vesical %7,

La cistografia rettégrada demostré la ruptura vesical
en el 9.7 % de los pacientes, siendo mas frecuente el tipo
extraperitoneal, luego el intraperitoneal y por altimo la
forma combinada -V,

La fractura de pubis se encontté en todos los pacien-
tes con ruptura vesical, la cual tuvo relacion directa con
el nimero de ramas comprometidas en la fractura.

Fracturas de las ramas del pubis: dnica rama, 32 %;
doble o triple, 55 % y cuadruple, 13 %.

Se hall6 relacion entre la fractura de la rama pubiana
y las lesiones uroldgicas, principalmente cuando existe
gran desplazamiento dseo o por fracturas bilaterales® 2,

Asociacion entre los tipos de fracturas pélvicas y le-
siones vesicales * 2

Ruptura
Tipos de : -
fractura Co.lltu- Intraperi- Extraperi- .. .
sion toneal toneal

I con minutas 28 5 17 2
I ant. y post. 38 6 11 —
II' sgpargcmn 20 2 5 -
sinfisaria
II acetibulo 40 8 1 —_
I1I aisladas
ej. cresta 17 1 1 —
iliaca
1T ramas 178 15 42 7
pubianas
Fractura
pelviana tipo 1 — — -
no especifico
TOTAL 322 37 77 9
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La uretrografia retrograda se realiza siempre antes de
intentar cateterizar la uretra de un traumatizado con he-
mouretrorragia “*2 y fractura de pelvis.

Asociacién entre la rotura vesical y el desgarro de la
uretra posterior: En el 10-29 % de los sujetos con des-
garro traumadtico de la uretra posterior s¢ agregan roturas
vesicales. En una serie de 47 pacientes con lesion de la
uretra posterior, 8 revelan compromiso vesical simul-
tdneo (extraperitoneal en 4, intraperitoneal en 3 y mixtos
en 1). Los 8 ademds tenian fracturas pelvianas, con
promedio de 3,1 injurias asociadas por caso. En la mitad
se encontré sangre en el meato urinario externo y/o he-
maturia.

S6lo en la mitad se identific6 rotura vesical o uretral
posterior en el examen radioldgico preoperatorio y s0lo
se detectaron las 2 lesiones en uno.

En la rotura compleja extraperitoneal se encuentra en
la cistografia la extravasacién principalmente a escroto,
pene y pared abdominal anterior. Si se halla un impor-
tante hematoma pélvico la vejiga estard comprimida to-
mando la forma de gota de lagrima®®.

No se puede determinar el tamafio de la ruptura s6lo
por la extravasacion, porque se relaciona con la cantidad
de contraste instilado.

La evaluacién inicial incluye la bisqueda de hema-
turia que sugiere la lesion del urotelio. Esta lesion es el
resultado de la tensi6n de los ligamentos entre el pubis y
la vejiga o la directa laceracién de la vejiga con espicu-
las Oseas.

En la contusién vesical el paciente puede orinar con
hematuria ®”.

En cambio, en la rotura vesical el paciente no puede
orinar y la orina obtenida por cateterizacion revela he-
maturia.

Entonces, la presencia de hematuria, dolor abdominal
bajo, tensién del abdomen y fractura de pelvis hacen
necesaria la evaluacién del tracto urinario.

La descompensacién hemodindmica acompafia al
60 % de las roturas vesicales.

Si el paciente es explorado quirdirgicamente por le-
siones asociadas o si tiene indicacién quirdrgica por
lesion intraperitoneal o gran laceraci6n vesical con
abundante extravasacién, se realiza debridamiento y
reparacion primaria de la lesién vesical. A continuacion
se efecttia una derivacién urinaria por catéter o talla ve-
sical suprapibico, colocando un drenaje prevesical. Es
importante no remover el hematoma pélvico; si éste
llega a estar abierto por alguna razon, se deberd colocar
el drenaje apropiado.

La lesion extraperitoneal puede ser manejada con
sonda uretral (en caso de comprobarse su indemnidad)
con una sonda Foley durante 10 dias aproximada-
menie.

El manejo de la rotura de uretra en agudos tiene pocas
indicaciones y son muy discutidas por su alta frecuencia
de fracasos, por lo cual se dejard para su tratamiento
posterior, tratando de identificar asi el tipo de lesion.

En muchos casos es primordial tratar las lesiones
asociadas que puedan comprometer la vida .del pa-
ciente.

Se realiza una cistografia de control una semana des-
pués y se retirard el catéter suprapibico 10 dias después.

Entre las complicaciones se presentan: infecciones
urinarias, fistulas vesicocutdneas e incontinencia por le-
siones complejas del cuello vesical y/o lesiones de la
uretra proximal.

Ocasionalmente las lesiones vesicales por fractura de
pelvis son iatrogenias producidas por el tratamiento
de las fracturas inestables de la pelvis con fijadores ex-
ternos, pero se considera el tratamiento por sus ventajas
en el alivio del dolor, rapida movilizacién y disminucién
de la hospitalizacién .

Localizacion de la rotura vesical en
293 pacientes

. Extra- Intra- .
Series peritoneal abdominal Mixta
Corriere y
Sandler 62 34 9
Cass 8
Carrol y
Mc Aninch 32 13 6
TOTAL 170 100 (93,4) 23 (8 %)
CONCLUSIONES

La presentacion de este caso clinico se realizé con la
finalidad de resaltar el manejo multidisciplinario del pa-
ciente politraumatizado en el Hospital de Agudos Cos-
me Argerich,

Se ha visto gran concordancia entre el manejo del
politraumatizado con lesiones uroldgicas y la amplia
revisién encontrada en la literatura.

Queremos destacar la evolucién favorable del pa-
ciente en el trabajo conjunto con traumatologia y la res-
puesta a la fijacion de la pelvis con los tutores externos.
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