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A PROPOSITO DE UN CASO DE ESTALLIDO DE VEJIGA

Dr. Carlos A, Pascale.

Lo rotura aislada de la vejiga, en ocasién de traumatismos por lo general abdomina-
les, es de observacién poco frecuente.

De acuerdo con las clasificaciones clésicas, las rupturas vesicales se pueden dividir
en extraperitoneales e intraperitoneales, siendo las primeras las mas frecuentes, sobre
las segundas, con un porcentaje del 99%.

El mecanismo de produccién de tales accidentes aceptados por todas, es que para que
se produzcan la lesién, la vejiga debe estar llena de orina en el momento del trauma=-
timso.

El primer sintoma, constante es el dolor y a éste le sigue el chock de intensidad rela-
tiva a las lesiones hemorrégicas que puedan existir.

La inspeccién del enfermo revela que hay un abdomen globuloso, distendido en mayor
o menor grado, inmévil con respiracién torécica.

La percusi6én se hace mate en hipogéstrio y sonora er 2| resto del abdomen.

Por lo general el tacto rectal revela u fondo de saco de Doug las ocupado y doloroso;
o libre si el epiplén ha bloqueado el paso de orina y la exploracién de la vacuidad o
no de la vejiga puede precisamente reve lar que ésta se halla totalmente vacia o par-
cialmente llena, dependiendo esto Gltimo de la magnitud de la lesién.

El enfermo agrega a su estado de imposibilidad de orinar (hay un falso deseo miccio=
nal) y solo orina algunas gotas de orina sanguinolenta,

Eni la exploracién debemos mencionar lacejecucién de un urograma excrector, cisto-
grafia de relleno y cistocopia, no olvidando que todas las maniobras instrumentales
endovesicales, pueden agravar una infeccién peritoneal y complicar la evolucién pos=
terior,

La puncién abdominal es préctica habitual para comprobar el derrame liquido en ca-
vidad peritoneal, pero puede ser negativo si el epiplén ha tabicado la salida.

La peritonitis que se instala obedece al siguiente mecanismo:

el paso de la orina aseptica origina una inflamacién de la serosa que al principio es
benigna sin toxemia y puede tolerarse algunos dias, a diferencia de la deorigen in-
testinal, la serosa tolerabien al principio la orina. La toxicidad depende de la trans=
formacién quimica de la orina, las sales de potasio son muy agresivas y el amonfaco
sroduce supuracién y gangrena. Si las orinas son septicas se instala una peritonitis de
entrada.

La cronologfa de la evolucién revela que en las primeras 12 horas hay dolor y shock
y defensa parietal; en las siguientes 12 horas la reabsorcién de la orina produce to-
xemia e ileo paralitico.

Al final de estas primeras 24 loras se instala ya francamente la peritonitis.
Presentamos un caso de ruptura de vejiga intraperitoneal sin lesién de otras visceras,
cuya historia clinica es la siguiente:

N. A. A. argentino 26 afos, casado.

Historia Clinica No 4387 Hospital Alvear,

Antecedentes personales: alcoholismo crénico = no ha sufrido enfermedades.
Antecedentes hereditarios: Sin datos de interés.

El enfermo es traido de la sala de guardia del Hospital Alvear presentande un cuadro
de traumatismo abdominal, consistente en hematuria totalsin codgulos, dolor en hemi-
abdomen derecho superior y epigéstrio, defensa muscular generalizada y empastamien-
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to en la zona del hipocéndrio derecho y signo de Jober positivo en hemi=~abdomen de-
recho. ‘

Ambas fosas lumbares libres e indoloras.

Tacto rectal: Préstata normal, fondo de saco de Douglas indoloro y libre.

El paciente refiere que hace 12 horas sufrié un traumatismo al subir la escalera que lo

conducia a su habitacién, en el ler. piso de un edificio, cayendo de bruces, golpeando

con el abdomen en el filo de un escalén. Su estado era segdn lo manifestado ligera=

mente ebrio. No presenta signos de escoraciones.

Alrecibirel enfermo comprobamos que su estado es lgcido y sufacia abotagada y afe-

bril.
En la sala de guardia fue sondado, evacuéndose 100 cc. de orina hemética y algunos

cobgulos.

Se le efectdade inmediato una radiografia directa de abdomen no arrojando ésta nin-
gin dato de interés.

Se le efectdaa continuacién un urograma excretor visualizdndose en la directa ambos
psoas y algunos haustraciones intestinales,

A los 10" y 30' se visualizan ambas pelvis renales conbuena arquitecturay concentra-
cién de la sustancia y vejiga normal.

Se le efectuaron controles de laboratorio sinedo estos normales y la T.A. es 150-90.
Como presenta vémitos y signos peritoneales, se le medica sintométicamente.

A la mafiana siguiente, a pesar del tratamiento médico solo habia orinado 50 cc. de
orina hemética. Ante la sospecha de una ruptura de vejiga se efectu$ cistografia, com-
probéndose una vejiga pequefia y la difusién del liquido por fuera de los limites de la
misma. Se piensa en ruptura de vejiga y se decide su intervencién.

Operacién: cirujano Dr. Pascale - ayudante Dr. Berri.

Anestesia raquidea completada con Penthotal y Valium.

Se abren los distintos planos hasta llegar a la cara anterior de la vejiga, comprobén-
dose su estado indemne.

Se abre peritonéo y sale gran cantidad de liquido hemorrdgico y codgulos.

Se hace perfecta limpieza y luego se explora la cavidad abdominal no encontrando
ninguna viscera dafiada y como Gnica lesién una gran perforacién de vejiga, en am=
plia comunicacién con la cavidad peritoneal y de bordes irregulares. Se libera la ve-
jiga del peritoneo y se sutura la pared muscular de la vejiga.

Por encima se efectGa un planode sutura de la serosa peritoneal, corrando de esta ma=
nera la comunicacién. Se deja sonda por talla y drenaje del fondo del espario de Dou-
glas.

Se cierra en un plano la pared abdominal con catgut-crémico y se refuerza con pun-
tos capitonados de seda gruesa. Piel con puntos de lino.

El enfermo es dado de alta cruado y con control cistogréfico a los 18 dias.
Comentario: Presentamos un caso de ruptura de vejiga aislada intraperitoneal,
cuya sintomologia inicial no hacia sospechar la lesién Gnica de vejiga y cuya con=
ducta quirdrgica permitié corroborar el diagnéstico presuntivo que se hizo luego de
completar su estudio.
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excrecion a los 10'. Buen dibujo o
tografia de rellend muestra la difusién del liguido de contraste o0r fuera de los

vesicales
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5) Cistografia de relleno (de perfil). Iguales consideraciones que la anterior.
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