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In general, traumatic events
have presented an exponential
increase in number and deaths
worldwide, our country is no
exception to this trend, and
fatalities in general have been
gaining strength in recent years,
becoming one of the leading
causes of death reported.

In genitourinary trauma,
bladder trauma injury is any
violent exerted on the bladder,
usually as a result of blunt
or penetrating wound hit.
Although in the past a bladder
trauma was severe pathology
associated with a high mortality
rate, currently an effective and
rapid diagnosis and medical
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and surgical treatment course
with an excellent prognosis

.~ NTRODUCCION
Dentro del traumatismo
genitourinario, el trauma vesical
es cualquier lesion violenta
ejercida sobre la vejiga urinaria,
por lo general, como resultado
de un golpe contuso o una herida
penetrante. Aunque en el pasado
un traumatismo vesical era una
patologia grave asociada con
una alta tasa de mortalidad,
actualmente, con un diagnoéstico
efectivo y rapido y el tratamiento
médico y quirargico, cursan
con un pronoéstico excelente. La

vejiga, a causa de su situacion
anatomica dentro de la pelvis
O0sea, no suele resultar danada
como consecuencia de los
traumatismos abdominales
abiertos o cerrados. Esto es
especialmente cierto cuando la
vejiga estd vacia, excepto si es
penetrada por una espicula dsea,
arma blanca o proyectil de arma
de fuego. Por el contrario, cuando
esté llena, la presion brusca sobre
el abdomen se transmite a la
vejiga y facilita su ruptura.. Por
otra parte, la fijacion de la vejiga
al suelo y a los lados de la pelvis
hace que, si ésta se fractura, la
traccion provocada desencadene

el desgarro de la vejiga en sus
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anclajes produciendo su rotura.
La asociacion, por tanto, de
fracturas pélvicas en los casos
de trauma vesical es bastante
comun situdndose su prevalencia
en un 72-83%Z% En cambio, la
lesion vesical solo se encuentra
en el 5-15%
pelvianas5. Asi, el traumatismo
vesical puede pasar desapercibido

de las fracturas

si existen lesiones viscerales u
Oseas con mayor riesgo vital. Si
se quiere minimizar la morbilidad
de esta lesion, se deber poner
especial énfasis en su sospecha
clinica. De esto se derivara un
diagnoéstico precoz con el minimo
de exploraciones necesarias y un
tratamiento correcto dependiendo
del tipo de
existente. La rotura de la vejiga
puede ocurrir por traumatismos
abdominales penetrantes y no
penetrantes 'y también como
consecuencia  de

rotura vesical

maniobras
diagnosticas o
Los traumatismos

terapéuticas.
penetrantes,
aunque mucho menos frecuentes
que los cerrados,
el 33% de las causas de trauma
vesical y dentro de sus principales
causas son las heridas por arma

constituyen

de fuego, arma blanca y los
traumas perineales. La presencia
de lesiones viscerales asociadas
confiere  especial  gravedad
al cuadro clinico siendo esta
situacion mas frecuente que la
aparicion de lesion vesical aislada
(28% frente a 11%). Como ya se

ha mencionado, las lesiones que

mds frecuentemente se asocian
al dafio vesical son las fracturas
pelvianas. La mayoria de las
fracturas pélvicas durante la
primera mitad de este siglo han
sido causadas por accidentes
Desde 1950, en

accidentes de

industriales.

cambio, los
transito se han considerado los
responsables del 92% de este tipo
de lesiones Oseas. Respecto al
tipo de fractura pélvica asociada,
en un estudio sobre 445 casos la
mayoria corresponde a fracturas
de las ramas pubianas (55%),
seguidas por las fracturas del
anillo pelviano anteriores y
posteriores  (12%),
conminutas (12%) y acetabulares
aisladas (11%) no encontrandose
relacion significativa entre el
tipo de fractura y la naturaleza
de la lesion vesical producida.
En cambio, en otro estudio se
encontr6 que las fracturas de

fracturas

la arcada pubiana, adyacente o
involucrando a la sinfisis, son las
que mas afectan a la vejiga y la
uretra de modo que, cuanto mayor
es la separacion o la cantidad de
los fragmentos 6seos, mas severa
resulta ser la afectacion vesical.
Ademads, la hemorragia de las
fracturas
significativamente a la morbilidad
y mortalidad en este grupo de
pacientes.

pélvicas contribuye

LASIFICACION

Debido a su distinta evolucidon

y a las diferentes implicaciones
terapéuticas de cada tipo de lesion,
las roturas vesicales se clasifican,
segiin su presentacion, en dos
tipos: extra o intraperitoneales,
pudiendo aparecer también como
combinacion  de
tipos de Las
extraperitoneales son las mas

una ambos

lesion. roturas

frecuentes, con una incidencia
82-62%,
mientras que las intraperitoneales
suelen constituir so6lo el 18-
25%
combinada

variable entre un

de los casos. La rotura
intra-extraperitoneal
supone aproximadamente el 12%
de los traumatismos vesicales.
Generalmente aparecen
consecuencia de traumatismos
cerrados 'y en
fracturas del marco 6seo pélvico.

Su localizacion mas frecuente es

como

relaciéon  con

la cara anterior de la vejiga, cerca
del cuello, debido a lesiones por
espiculas oOseas. También se
encuentran en las disyunciones
pélvicas al desgarrarse la pared
vesical por la traccion de los
ligamentos pubo-vesicales.
Las roturas intraperitoneales,
en cambio, se dan con mayor
frecuencia en la pared posterior de
la vejiga y en su ctpula, que es el
lugar de menor resistencia sobre
todo cuando aquella se encuentra
en situacion de repleccion debido
al adelgazamiento de sus paredes.
También en esta localizacion
la vejiga carece de proteccion
Osea, por lo que se encuentra

mas expuesta a posibles agentes



traumaticos, sobre todo durante
su llenado. Pueden verse roturas
intraperitoneales asociadas
también a fracturas del anillo
pélvico y, de modo iatrogeno,
pueden  producirse  durante
resecciones endoscopicas de
tumores vesicales.

Para facilitar su entendimiento
se ha creado una clasificacion, la
cual divide en grados las lesiones
traumaticas de la vejiga, la cual se
detalla a continuacion:

Grado

1. Hematoma - Contusion,
hematoma intramural
Laceracion - Adelgazamiento
de la pared sin ruptura

2. Laceracion - <2 cmde la
pared vesical extraperitoneal

3. Laceracion ->2 cmde la
pared vesical extraperitoneal
0 <2 cm de la pared vesical
intraperitoneal

Descripcion

4. Laceracion - > 2 cm de la
pared vesical intraperitoneal

5. Laceracion - de la pared
vesical extraperitoneal o
intraperitoneal con afectacion
del cuello vesical

LINICA

Signos y sintomas

Los sintomas pueden ser muy
diversos dependiendo de la
intensidad del trauma, si es
penetrante 0 no penetrante,
la existencia de rotura intra o

extraperitoneal, la  presencia

QUESADA: TRAUMATISMO VESICAL m

En la
extraperitoneal de la

de lesiones asociadas.
rotura
vejiga, usualmente los sintomas
predominantes
de la fractura pélvica presente

suelen ser los

y sera la hematuria, en mayor o
menor grado, el signo que, mas
frecuentemente, alertara sobre
la existencia de rotura vesical.
También la oliguria o la anuria
después deuntraumatismo pueden
hacer sospechar este diagndstico,
ya que si el desgarro en la pared
vesical es importante se puede
ocasionar una fuga de orina y
su coleccion extraperitoneal. La
puede
incluso llegar al muslo a través del
agujero obturador, al escroto por
el conducto inguinal, a la pared
abdominal o al retroperitoneo
extendiéndose
pararrenal. En la
intraperitoneal de la vejiga, en

cambio, suele aparecer un dolor

extravasacion urinaria

hasta el area

rotura

de inicio brusco en hipogastrio, a
menudo acompafiado de sindrome
Sin embargo,
dolorsuele ceder en pocos minutos
pero el abdomen comienza a
distenderse a causa de la paresia
intestinal producida al pasar la

vasovagal. este

orina a la cavidad peritoneal.
Siguiendo al accidente, el
paciente no tiene deseo de orinar.
En la exploracion, se encuentra
presente un grado variable de
distension abdominal.y, a pesar
del hecho de que el paciente no ha
orinado desde hace cierto tiempo,
su vejiga parece vacia. Hay dolor

a la palpacion en hipogastrio
y la auscultacion abdominal
muestra una ausencia o marcada
disminucion de los ruidos de
peristaltismo  intestinal.Si  la
cantidad de orina en la cavidad
abdominal es importante, puede
aparecer obnubilacion mental
debido a la uremia. El tacto
rectal puede revelar una masa
fluctuante en la ampolla rectal.
Cuando la orina es estéril, los
sintomas y signos de peritonitis
pueden retrasarse varias horas en
su aparicion y, cuando aparecen,
el diagnodstico diferencial con
rotura de otra viscera hueca sera
imposible obligando,
por este motivo, a la exploracion

también
quirargica.
IAGNOSTICO

Imagenes

El método diagnostico de eleccion
es la cistografia retrograda. Se
introduce contraste y se realizan
placas AP, lateral, oblicuas y
postevacuacion. La uretra debe
estar intacta por lo que realiza
uretrografia
retrograda, salvo que el paciente

previamente una
esté¢ sondado. Si el paciente no
puede movilizarse no se realizaran
las placas en proyeccion lateral,
aunque en todos los casos se hara
una placa simple precediendo
a la administracion de 400 ml
Las
imagenes postevacuacion y una
adecuada,

de contraste hidrosoluble.

distensiéon  vesical



son imprescindibles para evitar
que pequefias roturas
desapercibidas.

Los hallazgos cistograficos mas

habituales, en caso de lesion

pasen

vesical son:

* Deformidad en los limites
de la vejiga por compresion
extrinseca de un hematoma,
sin extravasacion de
contraste, lo cual es indicativo
de contusion vesical.

* Extravasacion del contraste
al espacio
esto es propio de roturas
extraperitoneales.

 El
escapa hacia peritoneo, entre
las asas intestinales y hacia
las  gotieras  paracdlicas.
Es diagnostico de
intraabdominal.

perivesical,

material de contraste

rotura

ABORATORIOS

Si el paciente puede orinar
y no presenta una hematuria
franca, debera llevarse a cabo un
analisis de orina. Si se encuentra
hematuria microscopica y se
descarta claramente su relacion
con un posible sondaje traumatico
realizado al llegar al servicio de
Urgencias, deberan
estudios radiologicos adicionales.
A menudo en estos casos no se
encuentra ninguin tipo de lesion

realizarse

en la via urinaria. Se suele realizar
entonces el diagndstico de
probable contusionrenal o vesical.

La presencia de otros hallazgos
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analiticos es esporadica pero, en
algunos casos, la elevacion de
la cifra de urea en sangre puede
alertar sobre la existencia de una
rotura intraperitoneal al actuar
el peritoneo como membrana
dializadora de la orina. Se ha
notificado que 100 ml de orina en
contacto con el peritoneo inducen
elevacion acentuada del nitrogeno
ureico ya a la media hora y, en el
casodevejigavaciaenel momento
del accidente, esta elevacion se
puede objetivar en el plazo de una
hora. Esta determinacion puede
alertar sobre la presencia de orina
intraperitoneal sobre todo si se
trata de pacientes bien hidratados
sin antecedentes de patologia
renal.

RATAMIENTO

Los
contusion  vesical

pacientes que presentan
evolucionan
bien con reposo, analgesia y
vigilancia de su evolucion.

En los casos de roturas
extraperitoneales, la actitud mas
general es el drenaje vesical con
sonda y cobertura antibidtica,
durante un periodo de unos
10 dias. Debe comprobarse la
cicatrizacion por cistografia antes
de retirar la sonda vesical. Rara
vez es necesaria la reparacion
quirargica. Los pacientes con
rotura intraperitoneal deben ser
sometidos a laparotomia para
reparacion quirdrgica, drenaje
urinario y proteccion antibiotica.

Los pacientes con traumatismos
penetrantes requieren tratamiento
quirargico, habitualmente no s6lo
del dano vesical, sino también de
las lesiones asociadas que suelen
ser las que ponen en peligro la
vida del paciente.

ONCLUSION

En  general, los procesos
traumaticos han presentado un
aumento exponencial en niimero
mundial,
nuestro pais no es la excepcion

y muertes a nivel
a esta tendencia, y las muertes
por accidentes en general han
venido tomando fuerza en estos
ultimos afnos, convirtiéndose en
una de las principales causas de
muerte reportadas. En Costa Rica
se reporta una tasa de mortalidad
por traumatismos en general de
54 por cada 100 mil habitantes
segiin dantos de la OMS, y de
ahi la importancia no solo de
tener presente estas cifras sino de
conocer sobre el tema y saber qué
hacer si llegamos a enfrentarnos
en algin momento de nuestra
vidas ante un evento de esta
indole.

ESUMEN
En  general, los procesos
traumaticos han presentado un
aumento exponencial en nimero
y muertes a nivel mundial,
nuestro pais no es la excepcion

a esta tendencia, y las muertes



por accidentes en general han
venido tomando fuerza en estos
ultimos anos, convirtiéndose en
una de las principales causas de
muerte reportadas. Dentro del
traumatismo genitourinario, el
trauma vesical es cualquier lesion
violenta ejercida sobre la vejiga
urinaria, por lo general, como
resultado de un golpe contuso o
una herida penetrante. Aunque en
el pasado un traumatismo vesical
era una patologia grave asociada
con una alta tasa de mortalidad,
actualmente, con un diagnostico
efectivo y rapido y el tratamiento
médico y quirtrgico, cursan con
un pronostico excelente
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