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RESUMEN: El trabajo objetiva el análisis retrospectivo de pacientes con traumatismos vesicales, enfatizando los 
mecanismos de producción, los cuadros clínicos, el diagnóstico, los índices de trauma, los tratamientos y las eventua-
les complicaciones. En los últimos ocho años, fueron atendidos 42 pacientes con traumatismos de la vejiga con una 
edad media de 32,9 años, siendo la mayoría de sexo masculino (81%). Los traumatismos cerrados fueron más fre-
cuentes (24 casos - 57,1%). Un 75% de ellos (dieciocho pacientes) presentaban fractura de pelvis. Un 42,9% (18 
pacientes), fueron víctimas de heridas penetrantes en el abdomen, la mayoría (77,8% - 14 pacientes) por heridas de 
armas de fuego. En la admisión, la hematuriafue el signo observado en el 88,1% de los pacientes (37 casos) mientras 
que la hemouretrorragia sólo se observó como signo aislado en 4 pacientes. El RTS medio (Revised Trauma 
Score)(índice de trauma) calculado fue del 7,31. 
El diagnóstico se hizo con cistogrqfías, ecografías, laparoscopia, y el lavado peritoneal diagnóstico (lavativa peritoneal). 
La mayoría de las heridas vesicales fueron intraperitoneales (36 pacientes - 85,7%) que se trataron con sutura qui-
rúrgica a cielo abierto. 
El tratamiento expectante sólo se hizo en los 6 pacientes en los que pudo comprobarse únicamente heridas extrape-
ritoneales. 
El ¡SS (Injury Severity Score) (Indice de severidad de lesión) y TR1SS medios, fueron respectivamente 24,3 y 0,89. 
Las complicaciones y el tiempo de internación fueron mayores en los que tenían fracturas de los huesos pelvianos. 
La mortalidad general fue del 11,9% (5 pacientes) 
Las heridas de ta vejiga pueden ser diagnosticadas fácilmente con los elementos aportados por los antecedentes, el 
examen físico y el auxilio de los métodos imagenológicos. 
La evolución de estos pacientes es buena y está relacionada con las heridas asociadas. 
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SUMMARY: The present work objectives the analysis ofa retrospective study ofpatients with traumatic lesions of 
urinary bladder, emphasiting trauma mechanisms, clinical presentations, diagnostic, trauma, índex, treatment and 
eventual complications. 
On the last 8 years, 42 patients with bladder lesions, were treated, with a mean age of 32.9 years and most ofthem 
were male (81%). The blunt traumatic were more frequent (24 patients- 57.1%) and 18 ofthem (75%) had associated 
peh'ic fracture. Eighteen patients (42.9%) were victims of penetrating traumatisms where 14 cases (77.8%) were due 
tofire weapon injury. 
On admission, hematuria was present in 37 patients (88.1%), urethrorragia in other 4 and the mean RTS was 7.31. 
The diagnosis investigation was performed with cistography, ultrasonography, laparoscopy or DPL. 
The majority of bladder lesions are intraperitoneal and surgical treatment with vesical suture was performed in 36 
patients (85.7%). 
Conservative treatment was indicated in 6 patients with extraperitoneal bladder injury. The mean 1SS and TR1SS were 
respectively 24.3 and 0.89. Complications and long time hospitalization was most frequent on cases with associated 
pelvic fracture, and general mortality was 11.9% (5 patients). We conclude that bladder lesions are not difficult to 
diagnostícate if we are alert to clinical presentations. The evolution is usually satisfactory and the prognosis has di-
rect relation with associated injury. 
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INTRODUCCIÓN 

La ubicación de la vejiga en la pelvis le da una espe-
cial protección a las heridas traumáticas. Las heridas del 
abdomen se han hecho más frecuentes acompañando el 
incremento de la mayor intensidad de la violencia urba-
na. Cuando un traumatismo provoca la fractura del cin-
turón pelviano, la posibilidad de que esté asociada con 
una rotura vesical es del 5 al 10% de los casos. 

La hematuria macroscópica acompaña con frecuen-
cia a todas estas lesiones. 

La cistografía es indispensable en el diagnóstico, 
dando un 85% al 100%; de seguridad de certeza. 

Las roturas de la vejiga pueden ser intra, extraperito-
neales o mixtas en el 12% de los casos. 

El tratamiento de las roturas vesicales es habitual-
mente quirúrgico en las lesiones penetrantes (heridas), 
y en las roturas intraperitoneales, mientras que puede ser 
conservadora en los traumatismos extraperitoneales. 

La morbimortalidad de los traumatismos vesicales es 
baja, pero si se le asocian lesiones de otras visceras la 
morbilidad varía del 11 al 44%. 

Este trabajo tiene por objetivo resumir los resultados 
obtenidos en el tratamiento de las heridas traumáticas de 
la vejiga en los últimos ocho años en la «Disciplina de 
Cirugía de Trauma». 

MÉTODOS 

En forma retrospectiva, fueron revisadas las historias 
clínicas de 42 pacientes que habían sido recibidos por 
traumatismo vesical en la Disciplina de Cirugía de Trau-

ma de la Facultad de Ciencias Médicas de la "UNI-
CAMP" entre enero de 1990 y diciembre de 1997. Se 
tuvieron en cuenta: la edad, el sexo, la etiología, los sig-
nos y síntomas, los índices de trauma (RTS: Revised 
Trauma Score; ISS: Injury Severity Score; TRISS), la 
presencia de fractura de los huesos pelvianos, los exá-
menes complementarios, las lesiones asociadas, los tra-
tamientos efectuados y las complicaciones. 

RESULTADOS 

De un total de 42 pacientes politraumatizados, con 
lesiones vesicales, fueron excluidas las lesiones iatrogé-
nicas. 

La edad de los pacientes osciló entre 9 y 69 años, 33 
de ellos (78,6%) tenían menos de 40 años. Treinta y cua-
tro (81%) eran varones y el resto mujeres (19%). 

En 24 lesiones vesicales el traumatismo vesical no 
interesó los tegumentos (57%). La mayoría se debió a 
accidentes automovilísticos (14 pacientes - 41,7%), por 
atropellamiento (9 pacientes - 37,5%) y por caída (3 pa-
cientes - 12,5%). 

Dieciocho enfermos (42,9%) tuvieron lesiones vesi-
cales por heridas penetrantes del abdomen por armas de 
fuego (14 pacientes - 77,8%) (ver Gráfico 1). 

En los traumatismos cerrados los signos y síntomas 
más frecuentes fueron la hematuria, la hemouretrorragia 
y el dolor abdominal difuso (22 pacientes - 91,7%), la re-
tención de orina (29,2%) y el hematoma perineal (12,5%). 

Dos de los que tuvieron retención completa de orina 
no experimentaron hematuria (26,6%). 

En la admisión se calculó un índice de trauma (RTS) 
entre el 3,18 y el 7,84, con una media de 7,07. 
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número 
de casos 

Gráfico 1: Número de casos y porcentaje de acuerdo con el mecanismo del traumatismo. 

Dieciocho pacientes (78%) tuvieron fractura del cin-
turón pelviano de los que en 14 se confirmó con la Rx 
simple de la pelvis. 

En cinco enfermos (20,8%), con grave compromiso 
hemodinámico por el trauma cerrado, se realizó un la-
vado peritoneal percutáneo. La presencia de sangre en 
el lavado nos sirvió para decidir la laparotomía explora-
dora. 

La ecografía abdominal se realizó en 9 oportunida-
des (37,5%) y fue útil en demostrar líquido libre en el 
abdomen y escape de líquido intravesical hacia la cavi-
dad abdominal en 3 pacientes (33,3%), y espesamiento 
de la pared vesical en dos casos (22,2%). La uretrocis-
tografía retrógrada, en el período agudo, fue realizada 
en 17 enfermos (70,8%). En dos oportunidades mostró 
rotura de la uretra en 2 casos (11,8%) y extravasación 
vesical en 15 pacientes (88,2%). Sólo en un enfermo de 
este grupo no se detectaron lesiones uretrales radiológi-
camente demostrables (Figura 1). 

Todos los pacientes con traumatismos penetrantes se 
presentaron con hematuria macroscópica y sólo en dos 
fue microscópica. 

Figura 1: Cistografía que muestra a la vejiga poco dis-
tendida por la solución de contraste y salida del mismo 
hacia la cavidad peritoneal por una brecha cercana al 
extremo de la sonda uretral. 
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Tratamiento de las lesiones de la vejiga 

Conservador Sutura Sutura y Cistostomía Total 

Intraperitoneales 0/0 17/1 3/0 21 (50%) 

Extraperitoneales 3/3 1/5 0/1 13(31%) 

Asociadas 0/0 0/7 0/1 8 (19%) 

Total 6(14,3%) 31(73,8%) 5(11,96%) 42 

Tabla 1: Número de casos según la localización de la lesión, tipo de traumatismo y 
tratamiento de la lesión vesical. 

La proctorragia se observó en dos oportunidades 
(11 ,1%) . 

El RTS varió entre el 5,02 al 7,84 con una media 
de 7,64. 

La uretrocistografía se hizo en 5 enfermos (27,8%) 
mostrando fuga extraperitoneal del contenido vesical en 
3 casos (60%). 

La laparotomía exploradora se indicó en 15 oportu-
nidades (83,3%). 

El tratamiento se indicó de acuerdo con el tipo de 
traumatismo y la lesión provocada en la vejiga. (Ta-
bla 1). 

En 20 pacientes con traumatismos cerrados del ab-
domen con traumatismo vesical, la rotura de la vejiga 
era intraperitoneal (estallido) de los que en 14 (70%) se 
acompañaban de fractura del cinturón pelviano. 

Cuando estas lesiones se comprobaron, se hizo sutu-
ra en dos planos de la brecha vesical con hilo absorbible 
y se dejó sonda vesical en permanencia (7 a 10 días). En 
tres enfermos con lesión asociada de la uretra el drenaje 
vesical se hizo con una talla vesical. 

En 4 pacientes (16,6%) la rotura vesical fue extrape-, 
ritoneal (desgarro), solamente en una se hizo la explora-
ción quirúrgica en razón de haber comprobado sangre 
en el lavado peritoneal de diagnóstico percutáneo que 
luego se comprobó era provocada por una pequeña 
efracción hepática. En esa oportunidad se hizo la sutura 
de las lesiones viscerales. En los tres restantes el trata-
miento fue expectante con drenaje vesical permanente 
con sonda uretral. Uno de ellos obligó a la exploración 
quirúrgica al cabo de 12 días de hematuria persistente e 
infección. 

En las heridas penetrantes del abdomen, la vejiga 
estuvo comprometida por lesión extraperitoneal en 9 
oportunidades (50%), con lesiones combinadas en 8, 
(44%) y con lesión exclusiva intraperitoneal, en el 5,5% 
de los casos. 

El debridamiento y la sutura de los bordes de la le-
sión vesical, asociada con drenaje vesical con sonda ure-
tral, se hizo en 13 pacientes (72,2%) y en 2 (11,1%) se 
usó la cistostomía. 

Dos casos con lesión penetrante del abdomen y le-
sión de la vejiga, fueron tratados exclusivamente con ca-

teterismo uretral. En un enfermo del mismo tipo, se pro-
cedió de la misma manera una vez que se descartó por 
laparoscopia alguna otra lesión intraperitoneal. 

Un paciente con hematuria microscópica tuvo una 
lesión extraperitoneal no detectable en la laparotomía 
exploradora que pudo ser comprobada dos días después 
con una cistografía. Este enfermo fue tratado en forma 
conservadora con buena evolución (Figura 2). 

De acuerdo con la clasificación de Moore y col. de 
los traumatismos observados en esta serie, 8 (19%) fue-
ron de grado II, ocho (19%) de grado III, 23 (54,8%) de 
grado IV, y 3 (7,2%) de grado V. 

Figura 2. Cistografía con vejiga distendida por la solu-
ción de contraste y salida del mismo por una brecha 
extraperitoneal. 
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Se pudo observar que las lesiones más graves ocu-
rrieron en los traumatismos cerrados del abdomen (Grá-
fico 2). 

En la Figura 3 se observa una lesión vesical de grado 
IV en un traumatismo cerrado del abdomen sin fractura 
del cinturón pelviano. 

De los 21 pacientes con traumatismos cerrados del 
abdomen explorados quirúrgicamente por lesión vesical, 
sólo 6 (28,6%) tuvieron otras lesiones viscerales. 

De éstas, tres pacientes tuvieron desgarro del diafrag-
ma (3 pacientes - 50%) y dos (33,3%) de hígado. 

En los que tuvieron heridas del abdomen con lesión 
vesical, once (61,1%) tuvieron lesiones asociadas de 
otras visceras intraperitoneales. El rectosigma lo estuvo 
en 6 pacientes (54,5%) y el yeyuno e íleon en 5 pacien-
tes (45,5%). 

El ISS varió de 16 a 50 en los traumatismos cerra-
dos, con una media de 29,0 en 14 pacientes (58,3%) y 
un índice mayor o igual a 25. 

Los traumatismos penetrantes del abdomen tuvieron 
una variación de 9 a 42, con una media de 17,9 y 4 pa-
cientes (22,2%) con un ISS mínimo de 25. 

Esto dio como resultado un TRISS medio de 0,85 en 
los traumatismos cerrados y un 0,94 en los penetrantes 

•PENETRANTES 

entre los que en 5 pacientes (11,9%) tuvieron un TRISS 
menor de 0,50. 

Las complicaciones fueron más frecuentes en los 
traumatismos cerrados del abdomen con una morbilidad 
del 54,2% (13 pacientes) de los que 11 tenían fractura 
de la pelvis (86,6%). 

Cuatro pacientes con traumatismos cerrados del ab-
domen murieron, dos en el intraoperatorio, uno por 
shock hipovolémico y coagulopatía por consumo, otro 
por hematoma pelviano y dos más por lesiones asocia-
das de tórax y abdomen. Uno de ellos murió a conse-
cuencia de una insuficiencia renal y otro por una neu-
mopatía aguda. Ambos evolucionaron con sepsis. 

Los traumatismos penetrantes del abdomen con le-
sión vesical tuvieron complicaciones asociadas en 4 pa-
cientes de este tipo (22,2%). Uno que cursó con una le-
sión gastroduodeno-pancreática y de vena cava inferior, 
falleció en el postoperatorio por coagulopatía. 

La mortalidad general de los traumatismos vesicales 
fue de 11,9% (5 pacientes) en los que el TRISS era me-
nor de 0,50. 

En los 12 pacientes con lesiones aisladas de la vejiga 
y sin lesión del cinturón óseo e independientemente del 
tipo y etiología del traumatismo, sólo dos enfermos 
(16,7%) se complicaron, uno con infección de la herida 
operatoria y otro con neumonía. 

El tiempo medio de internación de los traumatismos 
cerrados del abdomen con lesión vesical, sin fractura de 
pelvis fue de 5,1 días y de 17,4 días en los que la tenían, 
continuando después en control ortopédico. 

En los traumatismos penetrantes del abdomen con le-
sión vesical, el tiempo medio de internación fue de 6,1 
días. 

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4 GRADO 5 

Gráfico 2. Número de casos conforme el grado de la 
lesión vesical y el tipo de traumatismo. 

DISCUSION 

Figura 3: Trauma operatorio de vejiga que muestra 
una lesión grado IVpor traumatismo cerrado, sin 

fractura del cinturón pelviano correspondiente al caso 
de la Figura 1. 

Aproximadamente un 2% de los traumatismos vesi-
cales por traumatismos del abdomen requieren trata-
miento quirúrgico'2,3 '6). 

El análisis de los pacientes tratados mostró que la 
mayoría (78,6%) eran varones adultos jóvenes acordes 
con la casuística de los traumatismos'12 ' . 

Los traumatismos cerrados del abdomen se acompa-
ñan entre el 76 y 86% de los casos con roturas de la ve-
jiga. En nuestra estadística se observó una mayor pro-
porción de heridas del abdomen por armas de fuego 
(33,3%), frecuencia no observada en otras series'3 '8 '9-11 '. 

El protocolo adoptado para los traumatismos vesica-
les usado en la "Disciplina de Cirugía de Trauma" sigue 
las direct ivas del Advanced Trauma Life Support 
(ATLS) (5). El cateterismo uretral sólo debe ser usado 
luego del examen del perineo, genitales y recto. Está 
contraindicado en las fracturas de la pelvis, hemouretro-
rragia, hematoma del escroto o perineo, próstata no pal-
pable y retención de orina en el sexo masculino. La exis-
tencia de hematuria microscópica o hemouretrorragia 
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Tipos de traumatismo de vejiga 

Complicaciones Asociadas Cerrados Penetrantes 
(24 pacientes) (18 pacientes) 

ninguna 17 (70,8%) 16(88,8%) 

Locales infección de la herida operatoria 3 (12,5%) 1 (5,6%) 

infección urinaria 3 (12,5%) 0 

otras 1 (4,2%;) 1 (5,6%) 

ninguna 15 (62,6%;) 16(88,8%) 

insuficiencia renal 1 (4,2%) 0 

Generales choque hipovol + coagulopatía 2 (8,3%) 1 (5,6%) 

choque séptico + I.M.O.S 2 (8,3%) 0 

neumonía + atelectasia 2 (8,3%) 1 (5,6%) 

otras 2 (8,3%0 0 

Morbilidad global 13 (54,2%;) 4 (22,2%) 

Tabla 2: Número de casos según las complicaciones asociadas, los traumatismos cerrados y penetrantes de vejiga 

son los principales signos de las lesiones del tracto uri-
nario inferior (90%) y con menor frecuencia (50%) en 
los que tienen asociadas fractura de la pelvis' '•3 '4 ' l 0 ) . 

En esta serie, 35 enfermos (83,3%) cursaron con he-
maturia macroscópica, 4 (9,5%) lo hicieron con he-
mouretrorragia, 2 (4,8%) con hematuria microscópica y 
3 (7,1%;) que tuvieron retención completa, no experi-
mentaron ninguna pérdida de sangre por la uretra. 

Antoci y Schijf " e n 1982, en 234 pacientes con trau-
matismos vesicales y fractura de pelvis, encontraron que 
120 casos con hematuria microscópica que fueron some-
tidos a uretrocistografía, no diagnosticando una única 
lesión. 

Algunos autores afirman que la ausencia de hematu-
ria macro o microscópica en los que tienen fracturas de 
la pelvis, hace remota la posibilidad de la existencia de 
una lesión del tracto urinario inferior y esto no justifica 
la indicación de otra investigación sobre el mismo<7 '10 '22) 

La retención de orina fue el tercer signo urológico 
más frecuente en los traumatismos cerrados de vejiga 
(33,3%). 

Este cuadro puede ser debido también al dolor abdo-
minal o ser confundido con oliguria extrema por hipo-
volemia, síntomas que hagan descuidar el diagnóstico de 
hematoma pelviano. 

Cuando sucede en mujeres, se puede cateterizar a la 
vejiga por la uretra ya que en ellas la lesión uretral es rara. 

Si la orina recogida es hematúrica, se debe proceder 
a una cistografía retrógrada. La retención en los varones 
exige una uretrocistografía retrógrada para conocer la 
integridad de la uretra previa a toda manipulación ins-
trumental '". 

El hematoma perineal o genital lo hemos encontra-
do en el 12,5%, en los traumatismos cerrados de la veji-
ga. Habitualmente no ocurre en forma inmediata'10 ' . 

El tacto rectal permitió sospechar lesiones del recto 
en 2 pacientes (4,8%) y en uno (2,2%) la próstata no 
pudo ser identificada con este examen. 

Algunas lesiones aisladas de la vejiga pueden tener 
una evolución insidiosa y con síntomas poco llamativos 
con lo que el diagnóstico de su existencia puede demo-
rarse inapropiadamente. 

Cuando los síntomas iniciales no son significativos 
la elevación de la urea y creatinina en sangre en un pa-
ciente bien perfundido puede significar que estas sustan-
cias se reabsorben por estar derramadas en el peritoneo 
a través de una lesión vesical intraperitoneal oligosinto-
mática en su comienzo'14 ' . 

El estado clínico de los pacientes evaluado en ingre-
so por RTS, fue peor en los traumatismos cerrados de la 
vejiga que en los penetrantes (7,07 contra 7,69 respecti-
vamente) debido a lesiones asociadas y a la hipotensión 
arterial debida a la fractura de la pelvis que se acompa-
ñan de desgarros vasculares pelvianos de importancia. 

Iniciamos la investigación urológica en los trauma-
tismos cerrados del abdomen con ultrasonografía en el 
37,5% de los casos. 

La ecografía tuvo sensibilidad diagnóstica en las le-
siones de visceras intraabdominales, pero fue poco es-
pecífica para detectar lesiones vesicales (3 pacientes 
33,3%). 

La evaluación radiológica de la vía urinaria inferior 
debe comenzar con la uretrografía retrógrada con con-
traste hidrosoluble. 
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Comprobada la indemnidad uretral, se debe cateteri-
zar a la vejiga e inyectar en su interior 300 a 500 mi de 
sustancia de contraste diluida. Con la vejiga llena, se 
debe hacer exposiciones de frente, perfil y oblicuas, y 
hacer las mismas exposiciones una vez que la vejiga se 
ha vaciado con sonda. 

Carol >• MacAninch observaron que en el 13% de 32 
cistografías la lesión vesical era detectada después de 
que la vejiga se vaciaba del contraste®. 

Weyrauch y Peterfly (1940), en un estudio experi-
mental en perros observaron que la lesión vesical de 
hasta 2 cm no era detectable si no se distendía bien a la 
vejiga durante la cistografía retrógrada'23 ' . La cistogra-
fía hecha correctamente con buen llenado, es capaz de 
hacer el diagnóstico de lesión vesical, cuando existe, en 
el 85 al 100% de los casos'2-4 '. En nuestra serie, la segu-
ridad diagnóstica fue del 94,1% ya que el único falso 
negativo fue el de un paciente con dolor abdominal y 
líquido libre intraperitoneal detectado con ecografía en 
el que la cirugía fue indicada sin más trámite. 

Un solo estudio cistográfico mostró una lesión intra-
peritoneal de vejiga provocada por una esquirla ósea de 
una fractura adyacente de la pelvis. 

La tomografía computarizada de la pelvis con vejiga 
llena con contraste, puede ser usada con beneficio en el 
diagnóstico de las lesiones vesicales'2". 

En los casos en que existe extravasación del contras-
te vesical asociado con hematoma retroperitoneal o san-
gre en la lavativa peritoneal puede ser difícil distinguir 
una lesión intra de una extraperitoneal de la vejiga'20 ' . 

En estas circunstancias se debe llenar más aún la 
vejiga con la solución de contraste tratando de aclarar el 
diagnóstico'21 ' . 

La laparoscopia, aunque sólo se la ha descripto 
en las lesiones iatrogénicas, ha sido referida como un 
buen método de diagnóstico y eventualmente terapéu-
tico con sutura, en las lesiones intraperitoneales de la 
vejiga'18-19 ' . 

En los traumatismos cerrados de la vejiga, la rotura 
vesical es extraperitoneal en el 50 al 85% de los casos, 
intraperitoneal en el 15 al 45% y asociados en el 12% de 
los pacientes'3-4-8-1 '-17-24'. En nuestra serie, en 18 pacien-
tes con fracturas de pelvis, 14 (77,8%) tenían lesiones 
intraperitoneales de la vejiga. 

Los mecanismos de lesión de vejiga extraperitoneal 
son atribuidos a la explosión o sección de la vejiga por 
la rotura del cinturón pelviano que desgarra los liga-
mentos que la unen a la vejiga, ya que es poco frecuente 
encontrar astillas óseas en la vecindad de la lesión 
vesical e improbables en ausencia de fracturas de hueso 
aledañas'3-9-24 '. 

En nuestra casuística se observa que las lesiones más 
graves de la vejiga (grados IV y V) ocurrieron en 20 de 
las 26 lesiones de este tipo (76,9%). 

Después de 1970 comenzó la tendencia al tratamien-
to conservador con sólo el drenaje de la orina vesical con 
catéter durante 7 a 15 días en los traumatismos extrape-

ritoneales de la vejiga si otras lesiones viscerales que 
obligarían a una exploración quirúrgica habían sido des-
cartadas. 

El resultado de esta conducta asociada con la anti-
bioticoterapia, recomendable por la mayoría, es buena 
en el 74 al 100% de los casos'4-5-8-11-13'. 

En nuestra casuística sólo 6 pacientes (14,3%) fue-
ron seguidos de esta manera, 4 de ellos (66,7%) evolu-
cionaron favorablemente. 

Se ha cuestionado al tratamiento conservador por el 
hecho de que algunas lesiones extraperitoneales de la 
vejiga son extensas o múltiples, difíciles de identificar 
por la cistografía y por la posibilidad de que el catéter 
vesical propicie la infección del hematoma pelviano. 

Se ha aceptado que en las lesiones extraperitoneales 
de la vejiga tratadas quirúrgicamente por lesiones aso-
ciadas, la vejiga se debe abrir sin explorar el hematoma 
extravesical, suturar por dentro a la vejiga y dejar la 
vejiga cateterizada por un catéter uretral o por cistosto-
mía suprapúbica'8-9-11 '. 

El tratamiento expectante debe ser cambiado o inte-
rrumpido cuando el sagrado sea tan abundante que difi-
culte el buen drenaje vesical con sonda, síntomas de in-
fección o sepsis del hematoma pelviano, esquirla ósea 
intravcsical identificada por endoscopia, o extravasa-
miento urinario persistente comprobado por cistografías 
de control'8-11-13-22'. 

Las lesiones asociadas son frecuentes en los trauma-
tismos vesicales. Ocurre en cerca del 90% de los casos y 
con una media por paciente de 2,2 al 2,8'4-5 '. 

En esta serie, 17 pacientes (45%), presentaron lesio-
nes asociadas. En los traumatismos vesicales intraperi-
toneales se comprobó una media de 1,5 por paciente. 

Las lesiones más graves ocurrieron en los traumatis-
mos cerrados lo que determinó un ISS mayor en este 
grupo. 

Las complicaciones de mayor envergadura ocurrie-
ron en aquellos que tenían inestabilidad hemodinámica 
al ser recibidos, que requirieron transfusiones de sangre 
total, y los que tenían lesiones asociadas graves, como 
fracturas del cinturón óseo pelviano'13 ' . La morbilidad 
general en este grupo ha sido del 40,5%, aunque si se 
relaciona con los que sólo tienen traumatismo aislado de 
la vejiga es mucho menor'16-7% ' . La fractura de pelvis 
fue un factor determinante para un mayor tiempo de in-
ternación en estos pacientes. 

Obitos secundarios por lesiones de la vejiga o por el 
tratamiento de sus complicaciones, no son frecuente-
mente referidos, pero la mortalidad puede alcanzar ci-
fras de hasta 40% si se le asocia la fractura de la pelvis 
que ocurre en el 90% de estos casos'2-3-5-13-17'. Se consi-
dera que el desenlace fatal es evitable cuando el TRISS 
es mayor del 0,5%. Podemos considerar que el resulta-
do de nuestra casuística fue satisfactorio porque en los 5 
pacientes (11,9%) que fallecieron, el TRISS varió de 0,1 
al 0,42 y ese resultado fue debido a complicaciones no 
relacionadas con el traumatismo vesical. 
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CONCLUSIONES 

A pesar de su poca frecuencia las heridas traumáti-
cas de la vejiga implican una alta morbimortalidad de-
bido a la asociación de lesiones asociadas. Los trauma-
tismos cerrados tienen un mayor número de complica-
ciones y de lesiones asociadas, en especial si se asocian 
con fracturas de la pelvis. 

Para disminuir las complicaciones se hace necesario 
una calificación y una resucitación adecuada con alta sos-
pecha diagnóstica en el comienzo precoz del tratamiento. 
La calificación TRISS adecuada permite determinar la 
probabilidad de supervivencia en esta casuística. 
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COMENTARIO EDITORIAL 

A pesar del permanente estado bélico del mundo, el 
mayor número de accidentes en las carreteras y los aten-
tados a mano armada, no son frecuentes los trabajos que 
se ocupen del manejo de las lesiones traumáticas sobre 
el aparato urinario de estos orígenes y con menos fre-
cuencia aún los correspondientes a la vejiga. Esta publi-
cación hace referencia a la experiencia de los autores 
sobre 48 pacientes con lesiones traumáticas de la vejiga 
atendidos en la "Disciplina de Cirugía de Trauma" de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Unicamp, Campi-
ñas, San Pablo, Brasil en el período comprendido entre 
enero de 1990 y diciembre de 1997. 

La mayoría de ellos (81%) fueron varones de una 
edad media de 30 años. 

En el 57,1% de los casos correspondieron a lesiones 
abdominales cerradas y en el 42,9% a lesiones abiertas. 

La mayoría de las lesiones cerradas fueron debi-
das a accidentes automovilísticos (41,6%) entre las 
que la mayoría (75%) tenía fractura del cinturón óseo 
pelviano. 

De los 48 pacientes 18 (42,9%) tuvieron lesiones 
vesicales abiertas debidas en el 79% de los casos a le-
siones penetrantes del abdomen por arma de fuego. La 
asociación de lesiones no penetrantes de la vejiga con la 
de otros órganos intraabdominales se observó en el 29% 
(tres de diafragma y dos de hígado). 

En 61% de las lesiones abiertas de la vejiga (11 de 
18 pacientes) a la herida vesical se le asociaba en 6 pa-
cientes, una lesión del rectosigma (55%) y en 5 pacien-
tes con el del yeyunoíleon (45%). 

En el análisis de estos casos los autores siguieron las 
pautas establecidas para el estudio de los traumatismos 
para enmarcarlos en los índices que señalan el tipo de 

SAU 
Rev. Arg. de Urol., Vol. 66, N° 1, Pág. 8, 2001 



lesión: RTS (Revised Trauma Score) y el grado de seve-
ridad de la lesión o ISS ( Injury Severity Score) y la com-
binación de ambos: TRISS 

Fueron analizadas la existencia de lesiones asocia-
das como fracturas de la pelvis y lesiones de otras visce-
ras, el tratamiento realizado y las complicaciones inme-
diatas y alejadas. 

Los parámetros seguidos para establecer el diagnós-
tica fueron: el tipo de traumatismo, los signos y los sín-
tomas generales y urinarios que sirvieron para programar 
una metodología diagnóstico en cada caso en particular. 

El punto crítico del diagnóstico en los traumatismos 
abdómino-pélvicos es determinar tan rápido como pue-
da ser posible si existe alguna lesión de los órganos ab-
dominales asociados a los urinarios, como efracción del 
riñon o de la vía excretora (uréteres, vejiga y uretra) que 
origine hemorragia retro o intraperitoneal o extravasa-
ción de orina. Junto con las lesiones vasculares de los 
vasos intestinales y de los plexos venosos pelvianos, las 
lesiones del hígado y del bazo, son las causas más fre-
cuentes de hipovolemia grave que obligan a un rápido 
diagnóstico y requieren un tratamiento quirúrgico de ur-
gencia. 

Frente a un traumatizado abdómino-pélvico, la au-
sencia de hematuria o hemouretrorragia no certifica la 
indemnidad del aparato urinario. 

La hematuria ha sido aceptada como el signo más 
frecuente en los traumatismos urinarios, pero esto debe 
ser analizado en consonancia con otros parámetros clí-
nicos a analizar en cada caso. 

De todas las lesiones de la vía excretora, ninguna es 
capaz de provocar una respuesta letal inmediata pero sí 
este desenlace puede ocurrir por un desgarro del pedí-
culo renal en el que la hematuria puede estar ausente. 

Las lesiones vesicales pueden estar asociadas con 
rupturas del hígado, del bazo o los plexos venosos pel-
vianos como ocurre en las fracturas de la pelvis. 

Se ha postulado que todo paciente que ha sufrido un 
traumatismo y cursa con hematuria macro o microscó-
pica debe ser evaluado radiológicamente, ya que dos de 
cada tres enfermos pueden tener lesiones renales o del 
pedículo renal, aunque también pueden cursar sin hema-
turia' ' '2 ,3). 

La Rx simple del árbol urinario permite detectar frac-
turas óseas de las apófisis transversas o costillas que sue-
len asociarse con lesiones del riñon, del hígado y del bazo. 

La escoliosis y la desaparición de la sombra del psoas 
hace sospechar un hematoma retroperitoneal, así como 
la fractura de los huesos pelvianos y el desnivel de los 
isquiones hace sospechar la existencia de un hematoma 
pelviano y ruptura de la uretra. 

Actualmente la TAC abdómino-pélvica simple o he-
licoidal sin contraste es el método idóneo para la pes-
quisa de las lesiones parenquimatosas abdominales. Es-
tos estudios frecuentemente no son accesibles con la ur-
gencia necesaria o no están suficientemente próximos al 
lugar de un siniestro. 

En la práctica de Emergentología, la Rx simple, el 
Urograma Excretor, la Cistografía, la Ecografía y la Pun-
ción abdominal con lavado, siguen teniendo vigencia 
diagnóstica y son las prácticas empleadas en los hospi-
tales alejados de los grandes centros hospitalarios. 

Estos estudios han sido empleados en esta casuística 
mostrando la sencillez y los resultados obtenidos en su 
aplicación. 

Los traumatismos abdómino-pelvianos que evolu-
cionan con dolor e hipersensibilidad hipogástrica se ha-
cen sospechosos de tener una lesión vesical independien-
temente de tener o no algún tipo de hematuria o he-
mouretrorragia. 

Luego de que el paciente es estabilizado y antes de 
cualquier procedimiento inmovilizador del tronco con 
yesos que dificulten los exámenes urológicos, deben re-
realizarse radiografías simples de tórax y abdomen, in-
cluyendo el cinturón pelviano. 

La ausencia de fracturas óseas no descarta alguna 
lesión urinaria y la cistografía retrógrada debe ser eje-
cutada si los antecedentes justifican un dolor abdominal 
o hipogástrico persistente. 

El dolor abdominal puede estar acompañado con un 
signo de Blumberg positivo y dolor en ambos hombros. 
Estos síntomas suelen acompañar a las lesiones vesica-
les con escape de orina hacia la cavidad peritoneal. 

La ecografía puede detectar un globo vesical si el 
paciente no orina y persiste la diuresis, así como puede 
ser de utilidad para conocer la existencia de líquido in-
traperitoneal en las correderas parietocólicas y en el es-
pacio subfrénico. 

Quizá por razones circunstanciales, en este trabajo la 
ecografía se usó sólo en la tercera parte de los casos 
(37,5%)y fue capaz de detectar la existencia de líquido 
libre intraperitoneal y la salida de líquido intravesical en 
una tercera parte de ellos (33,33%). Si el paciente orina, 
la hematuria puede ser detectada fácilmente y si esto 
ocurre, la cistografía debe ser hecha sin más trámite. 

Cerca del 20% de los pacientes con traumatismos de 
vejiga extra o intraperitoneales, pueden evolucionar con 
una ruptura de la uretra membranosa que impida o difi-
culte el cateterismo'4 ' . 

La cistografía retrógrada debe ser ejecutada a través 
de un catéter uretral, pero como se indica en esta expe-
riencia, si existe hemouretrorragia, aunque sólo sean al-
gunas gotas, debe ser hecha una uretrocistografía previa 
para explorar la indemnidad uretral, especialmente si el 
tacto rectal detecta un plastrón elástico en lugar de la 
próstata. En estas circunstancias el cateterismo uretral 
debe ser evitado y la cistografía debe ser hecha por pun-
ción suprapúbica para evitar manipular la uretra mem-
branosa posiblemente comprometida. 

Si los síntomas clínicos y la evolución de la volemia 
lo justifican, la existencia de sangre en la cavidad peri-
toneal debe ser explorada. Para ello la punción abdomi-
nal con lavado es un método usado por los autores para 
ese fin. 
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Sin embargo, este método puede tener falsos negati-
vos y falsos positivos. 

La existencia de sangre en el líquido de lavado indi-
ca una lesión parenquimatosa o vascular intraperitoneal 
en la mayoría de los casos siempre que el peritoneo no 
esté bloqueado por operaciones anteriores (apendicec-
tomizados), pero no es capaz de descartar lesiones re-
troperitoneales que deben ser estudiadas con otros mé-
todos (Ecografías, Urograma Excretor, Vasculografías y/ 
o TAC). 

El antecedente del trauma y el inmediato dolor o hi-
persensibilidad hipogástrica asociada micro o macrohe-
maturia impone una cistografía retrógrada para conocer 
si existe una lesión vesical. 

La cistografía con solución de contraste debe ser 
hecha con volúmenes crecientes y bajo control radios-
cópico hasta llegar a la máxima capacidad vesical. Es 
posible que en bajos volúmenes 100 a 150 mi de llena-
do, el escape del contraste no aparezca y sí lo haga a 
mayor volumen. Si el escape se hace en los espacios 
extraperitoneales no puede ser observado fácilmente por 
el ocultamiento que le hace la vejiga llena. Por esa ra-
zón, el contraste debe ser retirado por el catéter, la veji-
ga debe ser lavada con suero y las zonas pelvianas ale-
dañas deben ser observadas en diferentes posiciones en 
la búsqueda de alguna imagen contrastada. Esta explo-
ración debe involucrar también los espacios laterocoló-
nicos y la zona subfrénica como lo detalla este trabajo. 
Este estudio detectó que en los traumatismos cerrados 
los síntomas y signos más frecuentes de lesión vesical, 
fueron el dolor abdominal difuso (91%) y la hematuria 
(macro o microscópica) en el 91 % de los casos, la reten-
ción de orina en el 29% y el hematoma perineal en el 
12%. En el momento de la admisión el índice de lesión 
traumática (RTS) estuvo entre 3,18 y 7,84, con una me-
dia de 7,02. 

La uretrocistografía fue hecha en 17 pacientes en los 
que se sospechaba una lesión de la uretra membranosa 
que se comprobó solamente en dos de ellos(l 1,8%) En 
los traumatismos perforantes de la vejiga, los autores 
encontraron que todos tenían hematuria, siendo micros-
cópica en sólo dos de ellos. En este grupo se observó 
extravasación extraperitoneal en 3 de 5 pacientes (60%). 

En la admisión estos pacientes tuvieron un RTS que 
varió entre 5,02 y 7.84 con una media de 7,64. 

La ruptura intraperitoneal de la vejiga puede ocurrir 
tanto en la instrumentación diagnóstica o terapéutica 
como en los traumatismos cerrados o abiertos del abdo-
men. Si la orina extravasada es estéril provoca una tenue 
reacción peritoneal que se agrava paulatinamente si el 
escape no es abundante. Esto puede demorar el diagnós-
tico correcto y significar mayor morbilidad y mortalidad. 

Experimentalmente se ha comprobado que la eleva-
ción de la urea en suero es un índice de reabsorción de 
la urea de la orina peritoneal en pacientes bien hidrata-
dos y con buena suficiencia renal, elevación que apare-
ce media hora después de que 100 mi de orina, está en el 

peritoneo, en mayor proporción de lo que lo hace la crea-
tinina endógena'5 ' . 

La lesión asociada más frecuente en los traumatis-
mos de la vejiga intra o extraperitoneales es la fractura 
de la pelvis. 

En esta serie, en 20 pacientes con traumatismos ce-
rrados del abdomen la fractura de la pelvis estaba pre-
sente en el 70% de ellos, aunque no todas las fracturas 
de la pelvis van acompañadas de lesiones de la vejiga o 
la uretra (8 al 10%)'6 ' . 

La conducta terapéutica de estos traumatismos, fue 
encarada por los autores, de acuerdo con la localización 
de la lesión en la vejiga, el tipo de traumatismo y la na-
turaleza de las complicaciones asociadas. 

En las lesiones intraperitoneales, la vejiga fue sutu-
rada en dos planos y la orina drenada con sonda uretral 
o cistostomía si la uretra estaba lesionada. 

En las lesiones extraperitoneales la conducta fue ex-
pectante y la orina fue drenada de acuerdo o no con la 
viabilidad uretral. 

Las heridas extraperitoneales de la vejiga con el rec-
to como sucede en los empalamientos o las heridas por 
armas de fuego en el hipogastrio, de dirección descen-
dente, la vejiga fue suturada por dentro se dejó una cistos-
tomía y la corriente entérica fue derivada por una colos-
tomía transitoria. Estas lesiones las hemos visto en cua-
tro oportunidades, dos por empalamiento y dos por heri-
da de bala. Todas evolucionaron bien con esta conducta. 

El hematoma extravesical no debe ser drenado ni 
explorado, salvo si hubiera claros signos y síntomas de 
sepsis a ese nivel, corno lo aconsejan también estos au-
tores. 

El índice de severidad (ISS) en los traumatismos ce-
rrados, fue de 16 a 50 con una media de 25, mientras que 
los penetrantes tuvieron una variación entre 9 y 42 con 
una media de 17,9 y 4 pacientes solamente con un índi-
ce mínimo de 25. Esto resultó con un TRISS medio de 
0,85 en los traumatismos cerrados contra uno de 0,94 de 
los penetrantes siendo que 5 pacientes tuvieron un 
TRISS menor de 0,5 en este tipo. 

Estos valores pueden estar explicados porque las 
complicaciones fueron más frecuentes en los traumatis-
mos cerrados con un 84,6% de estar asociados a fractu-
ras de la pelvis, que en los abiertos. 

Los traumatismos cerrados se acompañan de un ma-
yor número de complicaciones y de lesiones asociadas 
por su frecuente asociación con fracturas de los huesos 
de la pelvis. 

Las heridas vesicales tienen una mayor morbimorta-
lidad generadas más en las lesiones de otras visceras que 
en la lesión de la vejiga en sí. 

En este trabajo se informa que en el seguimiento de 
12 pacientes con una lesión aislada de vejiga sin fractura 
en la pelvis, sólo dos de ellos (16,7%) se complicaron, 
uno con infección de la herida y otro con neumonía. 

El tiempo de internación de los pacientes con trau-
matismos cerrados sin fractura pelviana fue de 5,1, de 
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17,4 días en los que la tuvieron y de 6,1 días en las heri-
das vesicales por trauma penetrante. 

Esta experiencia denota el trabajo de un equipo in-
terdisciplinario preparado para la asistencia de los pa-
cientes en emergencia urológica por traumatismos. 

Es de recomendar que los Servicios de Guardia mé-
dica, de todo el país estén en conexión con los centros 
adecuadamente provistos para el diagnóstico y el trata-
miento de los traumatizados puestos a prueba constan-
temente por los accidentes viales y la delincuencia civil. 
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