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RESUMEN

Las lesiones vesicales son causadas por traumatismos ce-
rrados de alta energia que interrumpen la pelvis dsea, un golpe
directo a una vejiga distendida, lesiones penetrantes o causas ia-
trogénicas varias. 1 Se presenta el caso de una paciente de sexo
femenino, joven, con patologia de base en estudio por el Servicio
de Urologia, quien en el contexto del diagnostico de dicha pato-
logia fue sometida a un procedimiento urolégico invasivo (RTU),
con abdomen peritoneal 24hs después del procedimiento. En el
acto quirdrgico se constatd aproximadamente 1000cc de orina y
perforacion vesical de 1cm de didmetro con mucosa exteriorizada
hacia cavidad peritoneal. Se realiz6 biopsia de la mucosa vesical,
rafia de la perforacion en un plano, lavado y aspirado de cavidad
por videolaparoscopia, y colocacion de drenaje tubular y sonda
vesical en permanencia.

ABSTRACT

Bladder injuries are caused by high energy blunt trauma that
disrupt the pelvis bone, a direct blow to a distended bladder, pen-
etrating injuries or some iatrogenic causes. The case of a young
female patient, underlying pathology study by the Department of
Urology, who in the context of diagnosis of this disease underwent
a urological invasive procedure (TUR), with peritoneal abdomen
presents 24 hours after the procedure. During surgery it was found
about 1000cc of urine and bladder perforation 1 cm in diameter
with externalized mucosa into peritoneal cavity. Biopsy of bladder
mucosa, closure of defect with absorbable material and drainage of
the cavity was performed entirely by videolaparoscopy.

INTRODUCCION

La vejiga urinaria es un o6rgano muscular hueco ubi-
cado en la profundidad de la pelvis dsea, que la protege de
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un trauma externo. Las lesiones vesicales son causadas por
traumatismos cerrados de alta energia que interrumpen la
pelvis dsea, un golpe directo a una vejiga distendida, lesiones
penetrantes o causas iatrogénicas varias.

El tipo de extravasacion (intraperitoneal o extraperito-
neal) de una lesion de la vejiga depende de la ubicacion de la
laceracion y su relacion con la reflexion peritoneal, como sigue:

Sila perforacion es superior a la reflexion peritoneal, en
la cupula de la vejiga, la extravasacion es intraperitoneal. ?)

Si la lesion estd por debajo de la reflexion peritoneal, y
no en la cupula de la vejiga, la extravasacion es extraperito-
neal. @

Las lesiones de la vejiga pueden ser el resultado de un
trauma romo, penetrante, o iatrogénico. ¥ La probabilidad
de la lesion de la vejiga varia segtn el grado de distension de
la vejiga; una vejiga llena es mas susceptible a las lesiones que
una vacia. ©

Los signos clinicos de lesién de la vejiga son relativa-
mente inespecificos. Los pacientes a menudo presentan la
triada de hematuria macroscépica, dolor suprapubico o sen-
sibilidad, y dificultad para orinar o incapacidad para orinar.
(14,15,16)

Un examen abdominal puede revelar la distension, de-
fensa, y/o dolor de rebote, ausencia de ruidos intestinales y
signos de irritacion peritoneal indican una posible rotura ve-
sical intraperitoneal.

Quagliano et al. concluyeron que la Tomografia Com-
putarizada es la herramienta estandar para la evaluacion de
las lesiones abdominales 7. Sin embargo, otros estudios
sugieren que la cistografia retrégrada es el mejor método
para el diagnostico de las lesiones vesicales 9. La seleccion
apropiada entre tomografia computarizada o cistografia es
importante en el diagndstico adecuado de las lesiones de la
vejiga 1010,
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Las directrices mds recientes de la American Urologi-
cal Association en Urotrauma, publicado en 2014, afirma
que “los cirujanos deben realizar la reparacion quirtirgica de
la rotura vesical intraperitoneal en el contexto de un trau-
matismo externo cerrado o penetrante” y que “los médicos
deben realizar drenaje con catéter como tratamiento para los
pacientes con complicaciones lesiones extraperitoneal de la
vejiga”. 17

En general, la ruptura intraperitoneal de la vejiga urina-
ria requiere tratamiento quirdrgico inmediato, ya que puede
dar lugar a una peritonitis mortal @"** y es menos probable
que ceda solo con un catéter de drenaje uretral. !

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino
de 39 anos de edad, quien presentaba episodios recurrentes
de hematuria, por lo que acudi6 a facultativo especialista,
quien le realizo citoscopia con toma de biopsia, se envié ma-
terial para anatomia patoldgica y retorné Carcinoma Papilar
Urotelial de alto grado histoldgico, y se programé RTU més
biopsia randomizada. Se realizé dicho procedimiento y 24
horas después del mismo, la paciente presenté dolor abdomi-
nal difuso a predominio de hemiabdomen inferior, con leve
defensa muscular pero franca irritacion peritoneal y fiebre.
Por lo que se decide Laparoscopia Diagnostica con diagnos-
tico presuntivo de Peritonitis aguda generalizada por perfo-
racién vesical. En el acto quirtrgico se constat6 aproximada-
mente 1000cc de secrecion de aspecto urinario y perforacion
vesical de 1cm de didmetro con mucosa exteriorizada hacia
cavidad peritoneal. Se realiz6 biopsia de la mucosa vesical,
rafia de la perforacién en un plano, lavado y aspirado de ca-
vidad, y colocacion de drenaje tubular y sonda vesical. La
paciente presentd buena evolucion en el post operatorio, con
buena tolerancia oral, afebril, y fue dada de alta en su cuarto
dia post operatorio, sin drenaje tubular, con sonda vesical en
permanencia. El cultivo retorné negativo para gérmenes y
la anatomia patoldgica informé Carcinoma papilar urotelial.

DISCUSION

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino, jo-
ven, con patologia de base en estudio por el Servicio de Uro-
logia, quien en el contexto del diagnéstico de dicha patologia
fue sometida a un procedimiento uroldgico invasivo (RTU).

Aproximadamente el 60% -85% de las lesiones de la veji-
ga son resultado de un traumatismo cerrado, mientras que el
15% -40% son de una lesién penetrante. © Los mecanismos
mas comunes de un traumatismo cerrado de son la colision
de vehiculos (87%), caida (7%), y asalto (6%). En un trauma-
tismo penetrante, la causa mas frecuente es la herida de bala
(85%). (121

En este punto es importante resaltar que en nuestro
centro hospitalario, quizds el mecanismo secundario a pro-
cedimientos invasivos se constituiria presumiblemente en el
mecanismo mas frecuente, al no tratarse de un Hospital con
Servicio de Urgencias especializado en Trauma.

Los signos clinicos de lesién de la vejiga son relativa-
mente inespecificos. Los pacientes a menudo presentan la
triada de hematuria macroscépica, dolor suprapubico o sen-

sibilidad, y dificultad para orinar o incapacidad para orinar.
(14,15,16)

La hematuria acompania invariablemente a la lesién de la
vejiga. La hematuria macroscépica es el sello de la rotura de
la vejiga, pero no es exclusivo de la lesion. 2329

La mayoria de los pacientes con rotura vesical se quejan
de dolor supraptbico o abdominal. La capacidad de orinar
no excluye lesion de la vejiga o la perforacién. 172V

Un examen abdominal puede revelar la distension, de-
fensa, y/o dolor de rebote, ausencia de ruidos intestinales y
signos de irritacién peritoneal indican una posible rotura ve-
sical intraperitoneal. Un examen rectal se debe realizar para
excluir lesion rectal, y en los hombres, para evaluar la ubi-
cacion de la prostata. Si la prostata es “movil” o elevada, se
debe sospechar rotura de uretra proximal. En el contexto de
la colisién de vehiculos o lesion por aplastamiento, la palpa-
cién bilateral de los huesos de la pelvis puede revelar laxitud
anormal o la movilidad, lo que indica una fractura a libro
abierto o la interrupcion de la cintura pélvica. 2

Si la sangre estd presente en el meato uretral, se debe
sospechar de una lesion uretral. En estos casos se debe reali-
zar una uretrografia retrograda para evaluar la integridad de
la uretra. Es crucial que la integridad uretral sea confirmada
antes de intentar pasar a ciegas un catéter uretral. ¢33

El nivel de creatinina en suero puede ayudar en el diag-
nostico de la rotura de la vejiga. En ausencia de lesion renal
aguda y obstruccion del tracto urinario, creatinina sérica ele-
vada puede ser indicativo de una fuga del tracto urinario con
reabsorcién sistémica de la creatinina excretada. %0

A menudo, la tomografia computarizada (TC) es la pri-
mera prueba que se realiza en pacientes con trauma abdomi-
nal cerrado. Las imagenes de cortes transversales a través de
la pelvis proporcionan informacién sobre el estado tanto de
los 6rganos de la pelvis y de las estructuras dseas. Esta mo-
dalidad, y en concreto cistografia CT, también ha sustituido
en gran medida a la radiografia simple convencional o cis-
tografia fluoroscépica como el medio mas sensibles para la
identificacion de perforacién de la vejiga. *"*

Una cistografia CT se realiza llenando la vejiga con con-
traste a través del catéter uretral (una vez que la lesion uretral
se ha excluido) seguida de la realizacion de una tomografia
computarizada abdominopélvica sin contraste para evaluar
extravasacion. Las imagenes obtenidas de esta manera son
capaces de detectar perforaciones incluso sutiles, y a menudo
puede definir con claridad si las fugas son intraperitoneales o
extraperitoneales. ¥

En nuestro caso clinico presentado, el diagnostico pre
quirdrgico presuntivo de peritonitis aguda generalizada por
perforacion vesical se realiz6 a partir de los hallazgos al exa-
men fisico (dolor abdominal generalizado, con defensa mus-
cular y dolor a la descompresién brusca en todo el abdomen)
y considerando a la anamnesis el antecedente inmediato del
procedimiento invasivo uroldgico. No fueron realizados es-
tudios de imagenes como Tomografia Computarizada de-
bido a no contar en ese periodo de tiempo con tomografo
funcional en el servicio.

En general, la ruptura intraperitoneal de la vejiga urina-
ria requiere tratamiento quirdrgico inmediato, ya que puede
dar lugar a una peritonitis mortal ?'?, y es menos probable
que ceda solo con un catéter de drenaje uretral ®V. Estudios
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recientes han descrito la reparacidn laparoscépica de la ro-
tura intraperitoneal de la vejiga urinaria. Marchand et al.
concluyeron que la reparacion laparoscopica se debe realizar
solamente en un paciente estable con una rotura vesical ais-
lada u otras lesiones minimas. 729

Las directrices mas recientes de la American Urologi-
cal Association en Urotrauma, publicado en 2014, afirma
que “los cirujanos deben realizar la reparacion quiriirgica de
la rotura vesical intraperitoneal en el contexto de un trau-
matismo externo cerrado o penetrante” y que “los médicos
deben realizar drenaje con catéter como tratamiento para los
pacientes con complicaciones lesiones extraperitoneal de la
vejiga”. 17

Sin embargo, la literatura contiene un punado de infor-
mes de casos que describen rotura vesical intraperitoneal
manejados de manera conservadora. Dos de estos informes
describen el éxito del tratamiento de pequefias rupturas en
los pacientes con un abdomen clinicamente benigno, utili-
zando un catéter uretral de drenaje de gran didmetro en for-
ma prolongada y profilaxis antibidtica. 2

Del mismo modo, dos estudios recientes han encontra-
do que los pacientes que se someten a la reparacion abierta
de las lesiones extraperitoneales tienen menores tasas de fuga
urinaria persistente que los pacientes tratados con catéter de
drenaje uretral. *? En ausencia de un ensayo aleatorio que
compare la reparacion abierta y el manejo conservador, la
mayoria de los autores abogan por la realizacion de la repara-
cién abierta de la vejiga en pacientes que van a ser sometidos
a cirugia por otras razones. !*17)

La mayoria de las fugas vesicales extraperitoneales pue-
den ser tratadas eficazmente con drenaje vesical por la uretra
o catéter suprapubico. '? En funcion del tamaio del presun-
to defecto de la vejiga, la vejiga debe ser drenada por 10 a 14
dias y luego se evaluara a través de una cistografia. Aproxi-
madamente el 85% de este tipo de lesiones se curan en 7 a
10 dias, momento en que el catéter puede ser retirado. >!¥
En general, casi todas las lesiones vesicales extraperitoneales
curan en el plazo de 3 semanas. Sin embargo, si la cirugia se
realiza por otras indicaciones, las lesiones vesicales extrape-
ritoneales se pueden reparar quirdrgicamente en el mismo
escenario, si el paciente esta estable.

Esencialmente cada rotura vesical intraperitoneal re-
quiere tratamiento quirtrgico. “>'® Dicha lesién no suele
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