
ESTALLIDO TRAUMATICO INTRAPERITONEAL 
DE VEJIGA 

Por los Dres. R. BERNARDI, E D U A R D O P U Y y E D U A R D O AUDISIO 

Presentamos o t ro caso de rup tura intraperi toncal de la vejiga ( Sobre un 
caso de ruptura traumática de la vejiga por fractura de la cintura pelviana", por 
los Dres. Ricardo Bernardi y Ju l io U r i b u r u . Soc. Arg. de Urología, mayo de 
1943) que por las raras circunstancias de su etiología (volante de a u t o ) , la 
gran lesión vesical en forma de V, de 7 cm. de longi tud, aproximadamente , por 
rama y la evolución seguida, conceptuamos interesante. 

M. da S., p o r t u g u é s , 4 3 a ñ o s de e d a d , c h m f e u r . 

Antecedentes hereditarios y personales: s in i m p o r t a n c i a . 

Enfermedad actual: A las 2 de la m a ñ a n a del 2 3 de m a r z o del c o r r i e n t e a ñ o , h a l l á n d o s e 

a l c o h o l i z a d o y m i e n t r a s c o n d u c í a su a u t o m ó v i l , c h o c ó v i o l e n t a m e n t e , c o n t r a u n a c o l u m n a p e r -

d i e n d o el c o n o c i m i e n t o . 

F u é t r a s l a l a d o i n m e d i a t a m e n t e al h o s p i t a l P i o r n o , m u y s h o c k a d o . q u e j á n d o s e , l u e g o , de 

d o l o r en el a b d o m e n i n f e r i o r . 

Seis y med ia h o r a s de spués , vale deci r a las 8 . 3 0 l e v a n t a m o s el s i g u i e n t e ; Estado actual: 

cara a n g u s t i o s a , i n t r a n q u i l i d a d , d i snea i n t e n s a y t a q u i c a r d i a < 1 1 0 p u l s a c i o n e s ) . 

Abdomen: i n m ó v i l , r e s p i r a c i ó n del t i p o cos ta l , g l o b u l o s o , c o n d i s c r e to d o l o r e s p o n t a n e o 

en hipogastrio y amb . i s f o s a s ; l i m p a n i ; . m o g e n e r a l i z a d o s in d e s a p a r i c i ó n de la m a t i l e z h e p á t i c a 

p e r o con d iscre ta m a t i t e z en el h i p o g a s t r i o y fosa i l íaca i z q u i e r d a . 

S i g n o de L ó p e z C r o s s : p o s i t i v o . 

Examen génito-urinario. 

P o r la o b n u b i l a c i ó n m e n t a l , c o n s e c u t i v a al s h o c k y la a l c o h o l i z a c i ó n . n o se p u d o aver i -

g u a r si t u v o m i c c i o n e s e s p o n t á n e a s , p o r lo q u e se le p r a c t i c a u n s o n d a j e vesical e x t r a y é n d o s e l e 

3 0 ce. de o r i n a s i n t e n s a m e n t e t e ñ i d a s p o r s a n g r e c o n a l g u n o s c o á g u l o s ; la d e f e n s a m u s c u l a r y 

la presenc ia de c o á g u l o s n o s o b l i g a n a i n y e c t a r l í q u i d o p a r a c o n s t a t a r la p e r m e a b i l i d a d de la 

s o n d a . A raíz, de esta m a n i o b r a , el e n f e r m o acusa agudización del dolor hipogástrico con irra-

diación hacia el ombligo y sensación nauseosa, r e t e n i e n d o la c a n t i d a d i n y e c t a d a . 

En síntesis: la a u s e n c i a de g l o b o vesical y de o r i n a r e c o g i d a p o r ca te te r . así c o m o la r e t e n -

ción del l í q u i d o i n y e c t a d o , p o r u n l a d o y el e m p e o r a m i e n t o l e n t o , p e r o p r o g r e s i v o del e s t a d o 
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g e n e r a l , la e x t e n s i ó n de l t i m p a n i s m o a b d o m i n a l y la irradiación del dolor haca el ombligo c o n 

la e n t r a d a d e la s o l u c i ó n a t r a v é s de la s o n d a , p o r el o t r o , i n d i c a b a q u e e s t á b a m o s en p r e s e n c n 

de u n a ruptura de oejtga, p r o b a b l e m e n t e intraperitonial. 

L a i n t e r v e n c i ó n c o n f i r m ó el d i a g n ó s t i c o c l í n i c o . 

Operación: 2 3 de m a r z o d e 1 9 4 4 a l a s 11 h o r a s ( 9 h o r a s d e s p u é s ) . 

C i r u j a n o : D r . B e r n a r d i : A y u d a n t e s : D r e s . P u y y A u d i s i o . 

I n c i s i ó n m e d i a n a m f r a u m b i l i c a l ; a p a r e c e u n g r a n i n f i l t r a d o s a n g u í n e o en el e s p a c i o p r e -

v e s i c a l ; se a b r e d e l i b e r a d a m e n t e el p e r i t o n e o , o b s e r v á n d o s e c i e r t a c a n t i d a d de l í q u i d o u r o - b e m a -

t i co y l í q u i d o i n y e c t a d o q u e c e r t i f i c a n la a b e r t u r a de la v e j i g a e n la ocrosa . 

L a v e j i g a p r e s e n t a u n a e n o r m e b r e c h a e n su c a r a p o s t e r o - s u p c r i o r . d e a s p e c t o i r r e g u l a r , en 

f o r m a d e V i n v e r t i d a c u y a s r a m a s t i e n e n a l r e d e d o r de 7 c m „ p o r l a d o , d i v i d i é n d o l a , p r á c t i c a -

m e n t e e n m i t a d e s ( a m e r o - s u p e r i o r y p o s t e r o - i n f e r i o r ) . 

S u t u r a de la v e j i g a en d o s p l a n o s c o n c a t g u t s i m p l e y c r o m a d o , amplio drenaje de! Don-

glas con un Mikuliez) s u l f a m i d a i n t r a p e r i t o n e a l y c ie r re i n c o m p l e t o de la s e r o s a . 
A c o n t i n u a c i ó n se h a c e u n a c i s t o s t o m í a extraperitoneal c o m p l e m e n t a r i a , c o l o c á n d o s e u n a 

s o n d a d e P e z z e r y ga sa i o d o f o r m a d a en el R e t z i u s . 
Po„-operatorio: R e g u l a r e s t a d o g e n e r a l : 1 2 0 p u l s a c i o n e s ; ileus marcado p o r l o q u e se le 

i n y e c t a u n a a m p o l l a de P r o s t i g m i n c a d a 2 h o r a s , d u r a n t e 2 4 y c a d a 4 h o r a s en las 2 4 s u b s i 

u n i e n t e s , a d e m á s del s u e r o c l o r u r a d o h i p e r t ó n i c o , f i s i o l ó g i c o , s u l f a t i a z o l , e tc . 

M e j o r a p a u l a t i n a m e n t e su e s t a d o g e n e r a l y el i l eus , e x t r a y é n d o s e el M i k u l i e z a l o s 7 d í a s 

e n f e r m o es d a d o de a l t a a las 3 s e m a n a s c o n b u e n e s t a d o g e n e r a l y l oca l , p r e v i a s m e t r o -

g r a f í a s de c o n t r o l . 

C O N S I D E R A C I O N E S 

El éxito obtenido a pesar del gran desgarro vesical, y la inversión peri-
toneal y la demora en intervenirlo (9 horas después del a c c i d e n t e l o atribuí-
mos a varios factores: 

1°) Al conocimiento preciso y t ra tamiento adecuado de la lesión; 

2") Al ampl io drenaje del fondo de saco de Douglas con el Mikuliez. 
contrar iamente a la opinión de algunos autores, que no drenan la 
cavidad en estos casos; 

3 ? ) A la sulfamida intrayeri toneal ; y 

4 o) Al t ra tamiento precoz e intensivo del ileus paralitico, presente siem-
pre en los grandes t raumat ismos abdómino-pélvicos, al que, casi 
nunca, se le ha asignado mayor importancia y causante, en muchas 
ocasiones de la muerte del enfermo, cuando instalado en forma im-
prevista y sin t ra tamiento adecuado se hace irreductible. 

En todos estos casos, los t rastornos neuro-vegetativos, traducidos por el 
ileus adquieren tal significación que exigen un t ra tamiento precoz e intensivo 
para evitar un fatal desenlace. 
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DISCUSIÓN 

Dr. Schiappapietra. — ¿El Douglas se drenó hacia el periné o hasta el recto? 

Dr. Bernardi. — Se hizo un Mikulicz en plena cavidad peritoneal. 

Dr. Schiappapietra, — A mí me ha locado tratar rupturas de vejiga intra 
y extraperitoneales pero siempre he drenado por periné. El resultado de esas 
rupturas, por supuesto, han estado en relación con el factor de que sea tntra o 
extraperitoneal, pero tanto en unos como en otros casos, el drenaje lo he hecho 
por vía perineal, sobre todo, en las extrapentoneales. 

El asunto es dist into cuando la ruptura es quirúrgica. Cuando la ruptura 
es una complicación en un urinario, es muy distinto su pronóstico en la ruptura 
espontánea en un no urinario. El tiempo transcurrido entre la ruptura y el 
tratamiento es de suma importancia. 

Dr. Bernardi. — Quiero preguntarle al Dr. Schiappapietra cómo procede 
él para drenar un caso de ruptura extraperitoneal por el periné. O mejor dicho, 
$ i efectúa el drenaje por el periné o por vía abdominal, porque considero que 
es mucho más práctico hacerlo por ¡a misma vi a de acceso. 

Dr. Schiappapietra. — Me he referido a la ruptura extraperitoneal. 

Dr. Bernardi. — Creí que se refería a las dos situaciones. 


