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Ruptura intraperitoneal de vejga
por traumatismo inaparente de abdomen

Dr. DANIEL CASSINELLI *

En todo traumatismo cerrado de abdo-
men, se plantean ciertas dificultades de
diagnostico.

En primer lugar, establecer si hay o no
una viscera lesionada. En algunas ocasio-
nes, el diagnéstico se impone rapidamente,
por la sintomatologia abdominal o general
del enfermo (rotura de viscera maciza,
cuadro de anemia aguda; rotura de una
viscera hueca a contenido séptico, cuadro
peritoneal importante).

En otros casos, se hace dificil, y a veces
imposible, llegar al mismo, ya que no exis-
te repercusion general y la sintomatologia
local es minima, o dificil de apreciar (a
veces debida al estado de ebriedad) y no
es posible discernir, si se debe al trauma-
tismo parietal, o si es reflejo de una lesion
intraperitoneal.

Otra de las dificultades diagndsticas, es
establecer que viscera ha sido lesionada.
En este caso, también, hay veces que el
diagnoéstico se presenta claro, por el sitio
del traumatismo, y el sindrome general
acompanante, pero en otros casos, por el
tipo de viscera lesionada, no da sintoma-
tologia local o general evidente, y puede
pasar desapercibida en un primer momen-
to, una lesiéon visceral que puede llegar
a ser importante, y manifestarse mas tar-
diamente.

Estas dificultades de diagnostico, se ven
aumentadas aun en los casos en que el
paciente que sufre el traumatismo esta
bajo los efectos del alcohol. El paciente
en estado de ebriedad, no recuerda el trau-
matismo, o si lo recuerda no le da impor-
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tancia, y la sintomatologia esta enmasca-
rada por el estado de ebriedad.

Estas circunstancias se ven frecuente-
mente en el traumatismo con lesién de
vejiga. Una viscera cuyo contenido no es
séptico, en estado normal, y muy poco irri-
tante, por lo cual su lesiéon no va acom-
panada de una reaccién peritoneal intensa,
sino leve y muy vaga, por lo menos en las
primeras horas.

Ademas, se acompana muy frecuente-
mente de un estado de ebriedad, ya que
éste favorece la lesion vesical, por la re-
tencion urinaria que existe siempre en los
ebrios, con la consiguiente distension ve-
sical, lo que expone a la viscera a la rup-
tura. Ademas, esta repleccion vesical,
hace que en el sondaje vesical se pueda
obtener orina, lo que hace que en muchos
casos se aleje un poco el diagnoéstico de
lesion vesical.

Estos factores han sido puestos de ma-
nifiesto por varios autores al referirse a
traumatismos de vejiga (2, 4).

Muy frecuentemente, habra que seguir
una conducta expectante con estos pacien-
tes, controlandolos, lo que permitira mu-
chas veces, de acuerdo a los cambios de
la sintomatologia, efectuar un diagnéstico
Ic suficientemente precoz para hacer el
tratamiento correcto de la lesion.

Fue lo que se hizo en el caso que vamos
a relatar.

R. F.,, masc., 38 afnos. H. de Cl. Reg. 35.949.
El dia del ingreso, luego de una comida co-
piosa, y en estado de ebriedad, juega futbol.
Ingresa en la tarde con un cuadro doloroso
abdominal, predominando en hemivientre in-
ferior, sin fiebre. Es sondado, y se extraen
250 c.c. de orina francamente hematurica, ali-
viandose la sintomatologia. Pasa bien la noche,
y es dado de alta a la mafana siguiente, en
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buen estado. A las 4 horas, reingresa por exa-
cerbaciéon importante de su cuadro doloroso
abdominal. Persiste apirético, y presenta un
cuadro de irritacién peritoneal difusa, a pre-
dominio de hemivientre inferior. Nuevamente
es sondado, extrayéndose 300 c.c. de orina he-
maturica.

Con el diagnostico de probable ruptura in-
traperitoneal de vejiga se interviene.

Mediana infraumbilical. Liquido intraperi-
toneal abundante, con las mismas caracteris-
ticas fisicas que la orina del paciente. Ruptura
del domo vesical de 2 X 2 cm. Sutura en dos
planos con catgut cromado. Lavado peritoneal.
Drenaje del Douglas suprapiibica. Sonda ve-
sical a permanencia.

En el postoperatorio, ileo paralitico que cede
con tratamiento médico. Evolucién posterior
sin complicaciones. Alta a los 10 dias sin tras-
tornos miccionales.

Como vemos, se presentaron en este
caso los factores de los que hemos habla-
do antes:

Estado de ebriedad; traumatismo abdo-
minal que por minimo e inaparente que
haya sido, ya que el paciente no lo re-
lata, basté para producir una lesiéon visce-
ral, debido a una repleciéon exagerada. Al
ingreso se presenta con un sindrome do-
loroso abdominal, y una hematuria, sin
otra sintomatologia. Mejora al ser sonda-
do, ya que no hay mas pasaje de orina al
peritoneo. Reaparece su sintomatologia
12 horas después, debido probablemente a
una nueva replecion vesical, con nuevo
pasaje de orina a la cavidad peritoneal.

Se hizo el diagnédstico de probable rup-
tura intraperitoneal de vejiga, por el sin-
drome peritoneal discreto, sin sintomato-
logia infecciosa ninguna, y un excelente
estado general, acompanado esto de una
hematuria franca. La exacerbacion de la
sintomatologia, al llenarse la vejiga, fue
ciro de los hechos que nos puso en el ca-
mino del diagnéstico.

Creemos que en este caso particular, no
se precisaba mas para confirmar el diag-
noéstico, y ademas urgia el tratamiento del
paciente.

En otros casos, de diagndstico no tan
claro y de tratamiento no urgente, se pue-
de recurrir a dos técnicas que pueden ser
de gran utilidad para mostrar la lesion
vesical. Estas son: la cistografia retrogra-
da, y la cistoscopia. La primera permite en
ver el pasaje de la sustancia de contraste
desde la vejiga a la cavidad peritoneal, la
mayoria de las veces. Sin embargo, en al-
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gunas ocasiones, no es posible objetivar el
trayecto a pesar de existir éste (2). La
cistoscopia no permitira visualizar la lesion,
siempre que esté situada en zona visible
para el cistoscopio, aunque en general, la
ruptura se hace en zona facilmente alcan-
zable.

Con respecto al tratamiento, creemos que
en vejiga sana la sutura simple, acompana-
da de drenaje vesical, basta para la cu-
racion. Con respecto al drenaje vesical, se
puede efectuar por talla, o por sonda ve-
sical a permanencia. Consideramos que
esto Ultimo es mas efectivo, salvo que la
herida haya que transformarla en una
talla, o que haya alguna lesion de la via
urinaria baja. Con respecto al drenaje
peritoneal, en este caso era necesario, ya
que llevaba 18 horas de evoluciéon. En un
traumatismo reciente, creemos que con un
buen lavado peritoneal, se puede obviar el
drenaje sin mayor problemas.

RESUMEN

Se ha presentado un caso de ruptura in-
traperitoneal de vejiga por traumatismo
inaparente.

Se han puesto de manifiesto las dificul-
tades de diagndstico que se presentan, por
€l estado de ebriedad y la escasa reper-
cusion.

Se pone de manifiesto la coexistencia
de replecién vesical por la ebriedad con
el traumatismo.

Se relata el tratamiento y la evolucion
correcta postoperatoria.

RESUME

Présentation d’un cas de rupture intra-
péritonéale de la vessie par traumatisme
inapparent.

L’auteur met en évidence les difficultés
de diagnostic daes a l’état d’ébriété du
malade et a la répercussion modérée de
la lésion.

Il fait ressortir, de méme, la coexisten-
ce de la réplétion vésicale par ébriété et
du traumatisme.

Rapporte finalement le traitement te
T’évolution favorable post-opératoire.



RUPTURA INTRAPERITONEAL DE VEJIGA, ETC.

SUMMARY

We have had a case of intraperitoneal
rupture of the bladder due to inapparent
traumatism.

The paper states the difficulty in esta-
blishing the diagnosis due to a state of
irebriation and to the slight repercussion.

It shows the coexistence of bladder re-
pletion due to inebriation and traumatism.

The paper gives an account of the treat-
ment and correct postoperatory evolution.
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DISCUSION

Dr. Suiffet: El tema que se ha tratado es
muy interesante. La experiencia de los ciru-
janos no es muy abundante en materia de
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rotura intraperitoneal de la vejiga en los trau-
mas cerrados del abdomen.

A pesar de la frecuencia de los traumas
cerrados del abdomen, la lesion vesical no es
frecuente. Es posible que su topografia y las
variaciones fisiolégicas en su replecién, hagan
que no sea facilmente agredida por el trauma.

Hemos observado este tipo de lesion en dos
oportunidades. El primer caso fue observado
hace veinte anos. El paciente habia ingresado
al hospital en estado de ebriedad, con traumas
leves en diversas regiones de su cuerpo, doce
horas antes de ser visto por nosotros. Despe-
jado el estado alcohdlico, se comprob6 que el
paciente no tenia sintomatologia abdominal,
pero no habia orinado. Sondado, se comprobé
que no habia orina en la vejiga. No habia
razon para anuria. Se le instilo suero en la
vejiga, el cual no volvio por la sonda. Se hizo
laparotomia y se comprob6 rotura intraperi-
toneal de vejiga. En el segundo caso habia
una fractura de pelvis y hematuria moderada.
Se le practico cistografia y se comprobo rotura
de la vejiga. Fue operado. La evolucion fue
favorable en ambos.

Es muy dificil hacer el diagnéstico en aque-
llos casos que tienen poca sintomatologia, como
en el primero que relatamos. Pero debe sos-
pecharse la lesién cuando existe algan indicio
clinico. Al respecto deseamos hacer notar que
el caso presentado, tenia hematuria y fue dado
de alta sin aclararse su causa.

Creemos que la puncién abdominal es un
elemento muy importante de diagnéstico y
debe ser utilizado criteriosamente como método
de diagnodstico en los traumas cerrados del
abdomen.
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