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11. OBJETIVOS

ETlVO GENERAL:

1- Hacer un estud io actualizado de traumatismos ve
sicales, enfocando diagnóstico, seguimiento, tra-=
tamiento y bibliografía.

.TlVO ESPECIFICaS:

1- InvGstigcl. la incidenc ia de traumatismo s de la ve
jiga en los últimos 5 años (1974 -1978), en los
hospitales General y Militar.

2- InvE'stigar la etiología mós frecuente de di c h a
entidad.

3- Investigar la frecuencia po r edad y sexo.

Investigar los factores contribuye ntes a la morbi
mortalidad y su asociación co n otras lesiones:-

Definir el cuadro clínico y procedimie nto diag-
nósticos.

Verificar el tratamiento y los obten idos.

Actualizar el diagnóstico, seguimiento, tratamien
ta y resultados mediante la revisión bibl iografi-=
ca.
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111. MATERIAL Y METO DOS

Revisión de los libros de solo de operaciones de
los hospitales General Son Juan de Dios y Mili
tar Central de Guatemala.

Revisión de los cosos encontrados, en los Archi-
vos de los Hospitales General Son Juan de Dios
y Militar Central de Guatemala.

Revisión de bibliografía relacionado con el temo,
en los bibliotecas de lo Universidad de Son Car
los, en lo Biblioteca del Hospital Roosevelt y B1
blioteca del Incap.

Método Científico (análisis retrospectivo en
período de 5 años (1974-1978).

el



IV. JUSTIFICACIONES

Los traumatismos vesieoles son de relativa poca inciden
iaen nuestro medio, pero es una urgencia cuando el caso se
esenta y debe hacerse un diagnóstico rápido y seguro pa ra
Itener un resultado satisfactorio.

No hay estudio de tesis hecho recientemente sobre éste
ma por lo cual además de ser interesante creí necesario ha
er una investigación sobre dicha entidad, para tener un ea::
cimiento exacto sobre el manejo, y al mismo tiempo hacer

n análisis de la forma en que fueron tratados los casos en
estro med;o.



v. GENERALIDADES

(a) EMBRIOLOGIA

En la cuarta semana y séptima de desarrollo embrionario
la cloaca se divide en porción posterior, conducto ano rectal
y porción anterior o seño urogenital primitvo.

En el seno urogenital primitivo se distinguen dos partes
a saber: 1- la superior y mós voluminosa que es la vejiga en
etapa inicial, la vejiga se continúa con la alantoides, pe r o
cuando esta última disminuye de vólumen y se oblitera, el vér
tice de la vejiga queda unido con el ombligo por uncordóñ
fibroso, el uraco/ que posteriormente es el ligamento umbili-
cal medio. Durante la división de la cloaca se diferenican el
sitio de conductos mesonéfricos y uréteres. Dado que los con
auctos mesonéfricos y uréteres tienen origen mesodérmico, 1Ci"

mucosa de la vejiga en la porción formada por la incorpora-
ción de los conductos, el trigono vesical, es de origen mesó-
aermico, la porción restante la vejiga deriva del seno urogeni
tal y tien e origen endodérmico, con el tiempo, el revestimieñ
to mesódermico del trigono es substituido por epitelio endodG

ico; para el final tercer mes la porción craneal de la uretrCi"
omienza proliferar; en el varón forma la próstata y en la mu

jer las glándulas uretrales y periuretrales. (3)



(b) ANATOMIA

El aparata urinario se pue de dividir en cuatro
segmentos:

1- RIÑON ES, órganos productores de o rin a, y
encar-gados de controlar las concentraciones de la mayor parte

deconstituyentes de los líquidos corporales.

2- LOS URETERES, son los conductos que comunican
los riñones con la vejiga y son los encargados de conducir la
orina hasta la mi sma.

3- LA VEJIGA URINARIA, es un receptáculo enelque
se acumula la orina para ser evacuada e n un momento preciso.

4- LA URETRA, es el último conducto que recorre la a
rina para ser expulsada al exterior cu ando ha permanecido uñ
tiempo determinado en la vejiga.

VEJIGA URINARIA

La vejiga urinaria, es esencialmen te una vesícula de
músculo liso que está formada por dos parte s principales: a)
el cuerpo, que comprende principalmente el músculo detrusor
y b) el trígono, pequeña zona triangular cerca de la boca de
la vejiga a travé s del cual pasan ambos uréteres y la uretra.
La vejiga está situada en la excaVación pélvica, inmediatame;:
te por detrás del pubis, en la parte adyacente del suelo pe/-
viano. En la mujer es al go más baja que en el hombre.
Cuando la vejiga se llena, gradualmente pene tra en el obd~-
men y puede alcanzar el nivel del ombligo, durante las pn-
meras etapas de la distensión vesic al aumenta el diáme tro -
transverso; después crece el diámetro Ion gitudinal para, alca;:
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r
ar ambos diámetros, dimenciones aproximadamente iguales en

~a vejiga IIe na. Durante la vida fetal su vértice se eleva
constantemen te por encima de la sínfisis y su parte superior o-
cupa en realidad la cavidad abdominal.

Forma Gneral varía según si está vacía o distendida la
vejiga vacía tiene la forma de un tetraedro; con un vértice ant.:.
rosuperior, en el que se fija al uraco, dos inferolateroles, y
una posterior. La última es también llamada fondo, a b a s e
de la vejiga. Las caras superior e inferoexternas se juntan -
por delante, en el vértice. Las caras inferolaterales se unen
por debajo en el cuello. La porción de la vejiga urinaria
com prendida entre el vértice y la base se denomina cuerpo .(6)

La cara y porción superior de la vejiga urinaria se ha-
llan cubiertas por perítoneo el cual se refleja desde la pared
lateral de la pelvis y la pared abdominal anterior, hasta la al
tura de la sínfisis púbica, cuando la vejiga se halla vacía. ::
Cuando la vejiga se distiende y alcanza la cavidad abdomi-
nal, el perítoneo no recubre la parte inferior de la pared ab-
daminal anterior, y su reflexión se verifica en un nivel má s
elevado. Por detrás el perítoneo se refleja sobre el útero en
la mujer y sobre el recto en el hombre. (6)

La cara superior de la vejiga urinaria se relaciona, a
través del perítoneo, con las asas del intestino delgado o con
el colon sigmoide. En la mujer, el cuerpo del útero se ha-
lla por encima de la vejiga cuando ésta última esta vacía.

d'
Las caras inferolaterales y el borde redondeado compren

Ido entre ellas son adyacentes al espacio retropúbico. Este
espacio que contiene grasa, tejido fibroso laxo y un plexo ve
noso est' d ' d I ' b '"

,
iT' a compren I o entre a aponeurosls um IJlcopreveslca ,

Por detrás, y la fascia transversalis, por delante. Debido al

11



predominio de graso en esta región, las formaciones que Con~
tiene se de nomin an colectivamente paquete de graso retropGbi
co que tiene forma de u, cuyo extremo cerrad o se halla en 1;;-
sínfisis púbica y la vejiga y las ramas se extienden hacia

a-
trós a cada lado de la vejiga. (6)

La base de la vejiga mira hacia atrós y ligeramente ho
cía abajo. En e I varón se halla intimamente relacionada coñ
las vesículas seminales en su parte inferoexterna con la ampo-
lla del con ducto deferente, inmediatame nte por dentro de los
ve sículas seminales, y con el recto, entre las dos ampollas,
En la mujer las base esta unida por tejido fibroso laxo a la
pared anterior de la vagina, por abajo, y con la porciónsu-
pravaginal de la cérvix del útero, por arriba. (6)

El cuello es la porción menos móvil de la vejiga urina
ria y esta firmemente fijada al diafragma pélvicoo En el ho~
bre se contínua con la próstata, el cuello de la vejiga urin~
ria femenin a es más corto que el de la masculina y descansa
sobre las porciones pubiococcígeas de los músculo s e levadores
de I ano.

Tres liga me ntos contrib uyen a la fijación de la vejiga
1) el pubioprostático interno; 2) el pubioprostático externo, Y
3) el lateral de la vejiga. Los tres son engro samientos de la
fascia superior del diafragma pélvico. (6)

La vejig a consta de 4 capas: mucosa, submucosa, mus.
cu lar, y adventicia. (5)

La muco so es lisa en el niño, pero e n el adu Itoadqui;

I
re pliegues que se transforman en columnas muy desorrollada~:
en el anciano; es un epitelio plano estratificado de transcl!
sión; en su lámina propia no hay glándulas ni membranabasa~
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' 1
xisten papilas al nivel del trigono, la lámina es muySOo e

h 1
,

I I I f '
,

Y la forman aces co agenos para e os a a super JCJe -densa
' d d I " h II d 'élulas conjuntlvas gran es; cuan o a vejiga se a a ~con c , ,

h ' f ' d Idida la lámina pro p,a se ace mas Ina y eso parecen o s
~~~egues a excepción de las columnas que son permanentes.(5)

La Submucosa es laxa, lo cual hace posible que la veji

Pueda plegarse y desplegarse. Sólo falta al nivel del trr-ga ,
I 1

,
gana. La capa muscular esta formada por muscu o ISOque se
dispone en tres capas: capa externa, se compone de f i b r a s
langitudin ales, que forman un plano casi contínuo; la capa m.=.
dio se compone de fibras transverso les, se hace más gruesa a
medida que desciende llegando al máximo en el cuello vesi-
cal, donde forma una especie de anillo, el esfinter interno
de la uretra. La capa interna es también longitudinal, forma
un plano discontinuo pues las fibras se disponen en haces fi-
nos y anastomosados que se considera una capa plexiforme. Se
hipertrofian con la edad y dan lugar a las columnas que ca-
racterizan la vejiga de los viejos. La adventicia es de tipo
fibroelástico, la parte superior de la vejiga esta cubierta por
el peritoneo. En el resto el órgano se une al tejido areolar-
vecino. (5)

La irrigación es generalmente de la porción permeable -
de la arteria umbilical nacen dos o tres arterias vesicales, -,
las cuales irrigan la parte superior de la vejiga. En el hom-
bre la base es irrigada por la arteria del conducto deferente.
La parte inferior de la vejiga, incluído el cuello, es irrigada
por la arteria vesical inferior, y también por la arteria vagi-
nal de la mujer la base vesical, probablemente es irrigada por
las arterias vesical inferior y vaginal. Las venas se dirigen
hacia abajo para unirse al plexo venoso prostático o vesical,
~.I cual desemboca en la vena iliaca interna. Los vasos linfá
Ticos de las caras superior e inferolaterales de la vejiga ter::
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.
minan en los glanglios ilíacos externos. y los vasos
d d 1 1I b

,proce~
entes, e cue o dese m ocan en los glangllOs, ilíacos

' 1 '
,

" ( ) Sa~
cros, e I lOCOS primitivos o comunes. 6

La vejig a urinaria se halla inervada por fibras ne '
""

rvlO",
sas procede ntes de los plexos prostatico y vesical. La ine.,

" t ' d 1
.. I

rva
Clan para simpa Ica motora e a vepga, para e detru sar :
Las de inervación sensitiva que son estimuladas por la dist~ .
ción del detru sor, orig inan las sensaciones de repleción

Y
en.

' d "
s

pasmo Ica de quemazon que son en forma de tenesmo y dolor
uretral. (6).

Las fibras simpáticas la mayoría inervan los vasos sangu;
neos, y el mú sculo detrusor no intervien en en la micción,evi
tan el refleujo seminal a la vejiga en el momento de la eyo::-
culación. (6).

(c) FISIOLOGIA DE LA MICCION

La Micción es el proceso por virtud del cual la vejiga urina
ria se vacía cuando estó llena. Básicamente, la vejiga se II~
no progresivamente hasta que la tensión de las paredes se el;.
va por encima de un valor umbral, se desencadena un reflejo
ne urógeno denominado reflejo de micción, que aumenta con~
derab lemente la presión intravesical y crea el deseo conciente
de orinar. El reflejo de la micción también inicia se ñ a Ie s
adecuadas por parte del sistema ne rvioso central para relajar
el esfinter extern o de la vejiga, lo cual permite la salida de

la orina.

Control de la micción por el cerebro. La micción refl;.

jja es un proceso regular completamente automáti c o, pero, p~~
de inhibirse o facilitarse por centros encefálicos. Estos Inc::: J...
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un centro faci litador muy activo en la parte alta de la
yentuberancia; un centro facilitador muy activo en el hipotál~pro ,

h' b ' d d t ' I
.,

n centro In llar mo eramente ac IVO en a proclOn rosmo; u
'f I

.
d ' I d I t b'

-
tral del mesence a o, a,proxlma a,mente a nl~e

I~ ~s
u er~::

I s cuadrigéminos anteriores, varios centros oca Iza os en a

c~rteza cerebral que son principalmente inhibidores, pero que

pueden resultar exitadores.

El reflejo de la micción es la causa básica del vacia-
mento vasical, pero los centros más altos normalmente ejercen
control de la micción por los medios siguientes:

1- Los centros altos sostienen el reflejo de la micción
parcialmente inhibido durante todo el tiempo, excepto en el
momento en que hay deseo de orinar.

2- Los centros altos impiden la micción por contrac-
ción tónica continua del esfínter externo hasta el momento a-
decuado.

3- Cuando llega el momento de orinar, los centros cor
ticales: a) pueden facilitar los centros de la micción sacra
iniciando el reflejo, y b) pueden inhibir el esfínter urinario
externo de manera que se vacía la vejiga. (13)

(d) HISTORIA

La historia de los traumatismos de la vejiga tiene mu-
chas evidencias de importancia, respecto a diagnóstico y ci-
rugía o

Hipócratas decía que una ruptura en la vejiga era mor-
tal Y h - d ' G I ' f '

,
t, muc os anos espues a eno In armo que "n paclen e se

15 I
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había recobrado, no especificando el tratamiento ni el tiem
de recuperación.

po

Mucho tiempo después Dubaron D. L. tuvo ex p '
,

d " I
enenclas

extraor Inanas en a guerra Napoleónica ya que lo t.
..

""
.

au orlza-
ron a investigar, encontro hechos convincentes q ue r f .

d f . e erla
que os per oraCiones de espada o bala era un a herida f t Io o .

El principio de la cateterización en los traumatismo d
la vejiga fu~ descrito por Chopan en 1792, él decía queS e~
uso de este Instrumento era indispensable,

Larry utilizó también este método de tratamiento d'-. l" '
Y I

10 que o pnn clpal es la consti tución de la persona para lo
recu~er.a~ión de las he;idas de la vejiga; al mismo tiempo que
se ut~t"zo el tateter, este facilito que se cerrara más rapido
las f,stulas de la herida de la vejiga y fué un re sultado me-
jor. (12)

Ahora hasta nuestros tiempos ha evolucio nado bastante e I
diagn óstico, tratamiento y resultad os en los pacientes con és
tos prob lemas,

(f) FRECUENCIA POR EDAD

, . Es más frecuente entre los 20-40 años ya que es la mós
p~ed~~ponen te a accidentes automovilísticos, y no hay difere~
claclon de edad en los producidos por otras entidades como lo
causada por terremoto o caída de lugares altos. (12)

1
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FRECUENCIA POR SEXO

No hay exacatamente sexo específico debido a que los

2 sexOS se predisponen a traumas en nuestro medio.

(g) SINTOMATOLOGIA

La síntomatología varía según si la ruptura vesical es in
traperitonial o extraperitoneal; si la extravasación urinaria es
extraperitoneal hay dolor suprapúbico, con sensibilidad y sen-
sación de peso evidente suprapúbico é infraumbilical, hay he-
moturia, que a posterior puede ocasionar necrosis ósea y celu
litis grave. (14,12)

Los signos de peritonitis, como ileo, rigidez de madera
acompañan a menudo la extravasación urinaria intraperitonial.
(14)

Puede ser que la vejiga esté vacía, y los intentos para
orin ar pueden hacer que se excrete un poco de sangre y no
orina, a veces, la rotura de la vejiga, con el libre flujo de
orina dentro de la cavidad peritoneal no se acompañara de do
lar ni de signos de peritonitis. En estos casos los signos pa::
tognomónicos del accidente son ascitis, oliguria o anuria. "

Cuando la penetración que causa lesión vesical es de al lado
(o través del recto, vagina perineo), usualmente involucra la
po .... rClOn extraperitoneal, la base o la pared posterior de la ve
I~ga. Si la orina que escapa a la cavidad peritoneal es asép
IIca la .,

d l . l . . h-.' reacclon e peritoneo es usua mente mlnlma y muc o
mas severa si la orina esta infectada; la infección peritoneal
usualmente ocurre sólo cuando la uretra ha sido instrumentada
o cateterizada, seguidamente a la lesión. En caso de lesio-
nes perfórantes de la vejiga cuando está incluida i" por c i ón I ,
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-
intraperiton eal no debe dejar pasar la posibilidad de

Pe f". d t " bd . 1 I ". d . r ora~
clon e ora vlscera a omlna, eSlOn e Intestino grue
ticularmente, rec to signoide, ésta frecuenteme nte afect ~o Po!

1 " d b"d I 1 "
a o en

eSlOnes e I as a a tos exp OSIVOS como se ve en le s
.
10 nes de

guerra. (11, 12, 14)

(h) CAUSA ETIOLOGICA

Se gún varios autores, la primera causa de lesión vesic I
es en heridos por arma de fu ego, la que raramen te es aisl:-
da y se presenta concomitantes con lesiones del intestino, de
la pelvis ósea, del recto ó de la próstata; y que las lesiones
causadas de la vejiga pueden ser de 4 tipos.

1-
2-
3-
4-

Contusión
Rup tura intraperitoneal
Ruptura extraperitoneal
Ruptura combinada intra y extraperitoneal

1- Contusión se describe usualmente como lesión no perfo-
rante de la vejiga en el cual hubo algún daño de la po
red, el efecto puede ser evidente en la mu cosa o pue:
de in volucrar capas musculares serosa, la fractura de los
huesos pélvicos pues no causan ruptura de la ,vejiga sie'!'.
pre producen suficiente trauma para causar'contusión.

2- Ru ptura intraperitoneal de nota una completa ruptura de
la intimidad de la pared con comunicación con la ca-
vidad intraperitoneal, ésta es frecuentemente secundaria
a golpes de la parte baja del abdomen, cuand o la ve~
ga estó llena o destendida.

18

Esta ruptura puede producirse también por perforación des
de dentro de la vejiga y puede asociarse a fractura de
huesos de la pe Ivis y es mós frecuente en el fondo o p::!.

red poster i or .
3- Ruptura extraperitoneal es una ruptura de la continuidad

de la pared vesical en el cual no está cubierta por peri
toneo así partie ndo el desague de la orina a tejidos pe
rivesicales, pero no intraperitoneal y se asocia ésta le::
sión a fractura de pelvis.

4- Ruptura combinada intra y extraperitoneal, se asocia p~
ticularmente a lesiones perforantes. (12)

El estallido de la vejiga no es frecuente y sólo se pro-
duce cuando está llena de orina y tensión puede ser que se
presenten cambios en las paredes vesicales debido a tumores -
en la vejiga u órganos vecinos. (14)

Se observa ruptura vesical también en los traumatismos -
directos debido a caída sobre el vientre, sobre todo en suje-
tos alcohólicos, crónicos que tienen disminución de sus meca-
nismos sensitivos, golpes de puño, accidentes deportivos, caí-
da de orcajada, aplastamientos, contra golpes, desaceleración
en las intervenciones quirúrgicas tales como' laparotomía ex-

p~oradora, herniotomía sobre todo crural, cistoscopía, rectosco
pla, cesárea, forceps.

Histerectomía, sobre todo al efectuar el desprendimiento
v:sicouterino, resecciones transuretrales, herida por empala-
ml,ento que van asociados a vulva y vagina, recto y ano, en
e hombre, y las menos frecuentes por cateter fole y y lesiones
Por t II 'es a amiento en guerra. (9, 14, 8, 11, 12, 14)

19
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-r
Es importante saña lar que si un individuo tiene la Ve"

ga llena de orina, el punto més débil suele estar en la cúl~-
la y pared posterior. Durante e I impacto en estas circunsta*
cias, la vejiga e stalla y se rompe en plano intraperitoneal -.

(i) PATOLOGIA

El aumento de I volu me n de flujo urinario en la vejiga
puede provocar estiramiento por aumento de la presión intrave
sical, ésto a su vez puede causar ruptura de la paredvesical-;-
Este tipo de lesión, usualmente produce extravasación intrape-
ritoneal de la orina si el contenido vesical esté contaminado

I

la muerte puede ocurrir por peritonitis sino se repara la lace-
ración por medio de cirugía o se cierra espontaneamente. Si
la orina es estéri I hay pocos síntomas inmediatamente pera des
pués la anuria, uremia y la ascitis, pero si la orina se infec
ta intraperitonialmente, que puede ser por cateterización, di
toscopio o vía hematóg ena, ésto provoca peritonitis, -

Las laceraciones vesicales secundarias a fractura de lo
pelvis, producen extravasación extraperitoneal de orina, si lo
orina esté infectada o se infecta posteriormente puede produ.
cir celulitis y la muerte ocurre si no se hace un buen dreno.
je. La ruptura y perforación de la vejiga si no se trata de i~
mediato, se complican y dan muy malos resultados.

(J) DIAGNOSTICO

d cia de extravasación. La urografía intravenosa aclararé elen .
d I . . d

d '
nóstic o. En casI to os os casos se aprecian signos e rolag .,

I l . b 1
-

Por extravasaClOn pero a veces en as eSlones por a a otura ., ,
arma punzo cortante la Imagen del clstograma preoperatorlo -

uede ser normal. Esta imagen engañosa es resultado del he-p
" 1

,
t

-, I h tmatoma penveslca ¡un o con un pequeno coagu o o ema oma

en la pared vesical que ha obturado la herida, a veces ayuda
un pielograma por goteo. El cistograma retrógrado es el me-
dio diagnóstico més útil y digno de confianza.

En todos los casos que presente traumatismo abdominal o
pélvico bajo, debe obtenerse una muestra de orina por catet=.
rización en busca de eritrocitos al microscopio. Se puede ha
cer una prueba indudable de la rotura vesical si se introdu::
cen 200 mi. de una solución al 10%, de Yoduro de sodio,uro
kon, diod rast, neo-Iopax o hyopaque a través del cateter ure
tral y luego se toma una radiografía, y es necesario tener pre
viamente placa vacía de abdomen. (1, 2) -

(k) TRATAMIENTO

a)
Los pacientes deben tratarse de la manera siguiente:

Emergencia es tratar el Shoch y la hemorrogia.

b) Tratamiento especifico en ruptura extraperitoneal hay que
drenar el sitio de la lesión quirurgicamente; hacer cistos-
tomía suprapúbica tratando que la vejiga permanezca va-
cía, investigar si hay otras lesiones intraperitoneales.

En los pacientes que se sospeche lesión vesical es ideal ,Ruptura .intraperitoneal es necesario suturar la lesión ve-
efectuar el tratamiento inmediato baséndose en los sínto~~sl slcal si el punto de ruptura es inacesible se hace cistostomía
signos, e historia y no esperar que los síntomas de la 1e s Io.~ sU~rapúbica para mantener buen drenaje, y evacuación de lí-
sean visibles para decidirse a explorar o basén dose en la evr --L qUlda intraperitoneal.
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---
El pronóstico, si el tratamiento se hace de 6-12

hdespu és de sufrid o el traumatismo, la morbimortalidad or~s
' 1 " 11

. SOn 1111-nlmas y a recuperaclon eva pocos dIOS, si hay infe .., .
I "" 1

CClon perrveSlca o perrtonltls Sin ograr controlarla, la mortalid
d -menta y es significativo. a au-

Aunque está generalmente aceptado que el trata.
, ,

d ' 1
mientooperatorro es In Icado para a ruptura traumática de la ..vepgoalgun os autores han sugerido que el tratamiento conserv d

d ' 1'
,

d
a or,pue e ser, en un numero Imita o de casos, e n manos de un

especialista. (15)

(1) COMPLICACIONES

Se gún autores las complicaciones más frecuentes es in-
fección de herida operatoria y/o infección urinaria erosión, ,
expontanea por c ateter foley que se pue den asociar a perito-
nitis (9,12,14)

La ruptura extraperitoneal y extravasación de sangre es
frecuentemente complicada con infección y puede provocar ne
crosis del tejido perivesical, la mortalidad en este caso es 01
ta. Puede quedar fístula persistente perineal o abdominal. -

En la ruptura intraperitoneal con orina que se infecta -
de:pués, se provoca seguramente peritonitis general y es nec;
sarro usar antibió ticos, y es con diagnóstico e spectante, hay
ocasiones la hemorragia pone en serio peligro la vida par las
lesiones intraperitoneales asociados, y puede ser causa de mue;:
te, (15)

VI. PRESENTACION y ANALlSIS
DE DATOS

CASOS ENCONTRADOS

Para la realización de esta investigación se buscaron los

casas que twieron diagnóstico traumatismo vesical en los hos-
¡tales General San Juan de Dios, y Hospital Militar Central

~e Guatemala y estan divididos en la forma siguiente:

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

8 MASCULINOS
5 FEMENINOS

Total:13

38.09%
23 .90%

61.90%

HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE GUATEMALA

5 MASCULINOS
3 FEMENINOS

Total :a--

23.81%
14.10%

38.10%

COMENTARIO

En la revisión en ambos hospitales se reunió un total de
21 casos que se atendieron en forma precaria por la situación
que estaba atravesando el país debido al terremoto de loscua-
les 12 casos o sea el 57.14%, eran resultantes del terremoto;
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SEXO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

MASCULINOS 13 61.90%

FEMENINOS 8 38.10%

21 100 .0Ü"/o

2 de los cosos es un 9.52%, que sufrieron caí da de alto.
5

casos 23.80%, sufrieron accidente automovilístico; 1 cas~ d
herida por arma blanca; con un porcentaje de 4.76% Y l

e
, Ca--

so de lesión por arma de fuego, un porcentaje de 4.76%.

En resumen se encontró que las lesiones ve sic ales por
trauma ,cerrada de abdomen son 19 casos 90.47%, y 2 casos
por henda penetrante por arma de fuego y arma blanca o sea
el 9.52%.

TABLA: Frecuencia por edad

EDADES NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80

3
4
4
5
1
1
2
1

~

14.29"10
19.05%
19.05%
23.81%
4.76%
4.76%
9.52%
4.76%

100.00%

COMENTARIO

Se encontró que la frecue ncia de edad de los pacie ntes

era variable entre cada década, pero si hay pacientes en c~
da una de ellas, empezan do de sde el más ', oven que fué de

, . tecinco años; y el de mayor edad de 71 años entre los treln

cuarenta años, hay cinco casos que representa la edad
y

'd'meyor incl encta.

Se pod ría decir que los casos estan comprendidos entre. a ño s Y cuarenta años, que suman dieciseis casos que escinco ,, )
el sete nta y seis punto veinte por ciento (76.20% .

de

TABLA FRECUENCIA POR SEXO

COMENTARIO

Se encontró que la frecuencia por sexo predomina el
masculino siendo trece cosos un porcentaje de 61.90%.

Femeninos se encontraron 8 casos siendo el 38.10%. Es
ta relación no es muy significativa.

I .
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SIGNOS Y SIN TOMAS ENCONTRADOS

SIGNO Y SIN TOMA ----
NUMERO DE CASOS

19
6
7

21
2
7
1

-1- ABDOMEN AGUDO
2- GLOBO VESICAL
3- HIPOTENSION
4- DOLOR ABDOMINAL
5- DISURIA
6- HEMATURIA
7- ANURIA

COMENTARIO

De los casos revisados, 19 pacientes presentaron signos-
de abdomen agudo, los otros dos no era muy específico el eua
dro; los sig nos que dieron el criterio fueron: rebote, ruidos:
intestinales au sentes o disminuidos y defensa muscular marca-
da.

Se encontró globo besical en 6 pacientes, 1 pacientes
de éstos presentó multiples coágulo s dentro de la vejiga; 7

P;'.
cientes en su manejo inicial presentaron cuadro de hipoten-
sión, el cual fue corregido median te soluciones endovenosas.

El dolor ab dominal fue un síntoma que lo presentaron
los 21 pacientes que posteriormente evolucionaron a abdomen
agudo.

Llamó la atención que 2 de los paciente s presentaron d1
d .

h ma-una moderada; 7 de los pacientes se manifestaron con e

1f
turia no específica durante el curso de la micción; el dolor su
prapúbico se presenta en todos los pacientes que tenía fractu::

ra de pelvis siendo más acentuado en los que presentaron frac
tura izquipúbica que es el 52.4%, con esta clase de fractura-:

Uno de los pacientes que ingresó 10 horas después del
accidente presentó globo vesical por coágulos dentro de la ve
jiga.

LESIONES ASOCIADAS A RUPTURAVESICAL

LESION NUMERO DE CASOS

FRACTURA DE PELVIS
OTRAS FRACTURAS
HEMATOMA RETROPERITONIA EXTENSO
CONMOCION CEREBRAL.
PERFORACION DE ILlON DISTAL
RUPTURA EXPLENICA
RUPTURA DE VENA HIPOGASTRICA
ESTALLAMIENTO DE COLON TRANSVERSO
SIN FRACTURA

17
7
2
1
1
1
1
1
2

COMENTARIO

Llama la atención que asociado a ruptura vesical se en-
~on:raron 17 fracturas de pelvis, presentando algunos fractura

t
e Isquión o sólo pubis y otros fractura isquipúbica, siendo en
otal 11 .

52 4°
paCientes afectados con esta fractura lo que hace un. Yo; Entre los politraumatizados hubo 7 casos, 6 de los
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cuales correspondían a fracture de femur, tibia, y aeetáb I, u o
unicamente se en contra un fracturado de antebrazo (eúbito '
radi o deree ha) . y

Se encantró también 1 casa con perforación de ilián
d'

tal sienda el arigen trauma cerrado de abdome n. En otroca~
so ruptura esplénica por la cual hubo necesidad de efectuo
esplenectomÍa. En otro caso hubo estallamiento de co Ion ~

transverso, el cual fue reparado.

Otros de los casos encontrados presentó Hematoma retro-
peritoneal extenso cuya causa fue de ruptura de vena hipogás
trica, la cual fue ligada o -

METODOS DIAGNOSTlCOS EMPLEADOS EN
LOS CASOS REVISADOS

METODO DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS

1- PIELOGRAMA
2- RAYOS X DE ABDOMEN
3- RAYOS X DE TORAX

2
7
5

COMENTARIO

Debido a la situación de catástrofe nacional los métodoS
diagnósticos utilizados en tos pacientes, que presentaron r~p:
tura vesicat, no fueron lo suficien te para tener un diagnOS~
co radiológ ico seguro, basán dose únicamente en los signoS y

síntomas clínicos presentados cuyo hallazgo la mayoría de ve-

f é intraoperatoria.
ces u

A 2 de los pacientes se les efectuó pielograma, prese~-
1 d e ellos extravasación de medio de contraste ha c 1atondo

I d
., .

d .
1..dos blandos y e otro no 10 eVI encla a guna.los te!' '

A ninguno de ellos se les efectuó cistograma. Todas las

1 de tórax que se tomaron fueron normales.pocas

En las radiografías de abdomen 7 de los pacientes evi-
denciaron signos de peritonitis con evidente fractura de pelvis.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EFECTUADOS

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO NUMERO DE CASOS

LAPARATOMIA EXPLORADORA
CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA
URETROPLASTIA
ESPLENECTOMIA
CIERRE PRIMARIO VESICAL
CIERRE PRIMARIO DE IUON DISTAL

COLOSTOMIA ( COLON TRANSVERSO )
PROSTATECTOMIA SUPRAPUBICA

21
21

1
1

21
01

1
1

COMENTARIO

Todos los pacientes fueron laparatomizados, a 20 de e-
llos Se les efectuó cistostomíasuprapúbica, y al otro aplicatu-
ra de la laceración de la hoja peritoneal y seroso; se efectuó
también e I cierre primario de la vejiga en tres capCls.
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A un paciente con ruptura esplénica se le efectuó es I

" I f ' 1 "
penectamla; a otra se e e ectua ca astomla transversa por

esta::
Ilamiento d e colon transverso; y uno de las pacientes que

pr,
d . If '

esenta ruptura e uretra posterior se e e ectua reparación de 1-
misma. En el manejo quirúrgico todos los pac ientes

"evara~
sonda foley .

A 1 pacien te se le efectuó proced imiento adicionol que
consistió en prostatectomía suprapúbica debido a que en el mo
mento de sufrir e I traumatismo, ya presentaba cuadro clínica
evidente de hipertrofia prostática benign a.

COMPLICACIONES ENCONTRADAS

COMPLlCACION NUMERO
DE CASOS PORCENTAJE

INFECCION URINARIA
INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
CISTITIS NECROTIZANTE SUPURATIVA
PERITONITIS SECUNDARIA
ES TRECH EZ URETRAL

SIN COMPLlCACION

5
5
1
1
1
4

23.80%
23.80%

4,76%
4,76%
4,76%

19.04%

COMENTARIO

Las c ompl icacion es más frecuentemente encontrad as cO"
rresponden a infección de he rid a operatoria, probablemente se

debió a las condiciones imperantes, en sala de operaciones
d"por la época en que ocurrieron, coincidieron con cuadros e

.
f ., . . .

d I ' f I Coliba'In eCClon u rlnarla, sien o e germen mas recuente e

30

cilo; los medicamentos más usados fue la ampici lino y gentam~
cina, Y e I menor usado el bactrín.

Es de hacer notar que en todos los casos fueron usados

med icamento s profi lácti cos pre y post-operatorios siendo los
más usados la penicilina y coloranfenicol.

En un paciente se presentó cistitis necrotizante y perito
nitis secundaria, siendo intervenido de nuevo y siguío siendO'
tratado con antibioticoterapia.
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VII. CONCLUSIONES

La asociación de fractura de pelvis y traumatismos vesi-
cales se presentó en 17 casos es el 80.95%.

Los traumatismos vesicales deben ser manejados como ur-
gencia, sin olvidar las lesiones de otros órganas que pue
da presentar e I paciente.

-

No se hizo diagnóstico radiológico en todos los pacien-
tes, debido a las condiciones por el terremoto, resultan
do 12 lesionados que es el 57.14%.

La ruptura vesical en ninguno de los casos fué causa di-
recta de muerte.

Los hallazgos intraoperatorios en la mayoría de los
cientes hicieron el diagnóstico de ruptura vesical.

pa-

La causa más frecuente de ruptura vesical fué trauma ce
rrado de abdomen el 90.47%.

Las complicaciones más frecuentes son infección urinaria
y/o infección de herida operatoria.

33
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VIII. RE COMEN DACION ES

El diagn óstica de ruptura vesical asociado a trauma ce-
rrada de abdomen debe de ser confirmado por cistogra-
fía retrógrada.

Eí diagn óstico de ruptura vesical debe de ser preciso y
su tratamiento quirGrgico inmediato.

Es necesario investigar lesion es abdomina les asociadas.

Par su asociación a fractura pélvica, es importante
manejo de shoch hipovolémic o.

e I

El procedimiento quirGrgico de elección en rupturas ve-
sicales, es cistostomía suprapGbica y drenaje del espa-
cia de Retzi us.

Es impartcJn te el reconocimiento del gérmen causante de
infecciones para su tratamien to adecu ado.

35
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