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CASOS CLINICOS

Rotura vesical intraperitoneal y reparacion
laparoscopica: (Es éste el nuevo gold standard?*
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Abstract

Intraperitoneal bladder rupture and laparoscopic repair: is this the new
gold standard?

Introduction: Nowadays laparoscopy is the new paradigm in many surgical treatments; however,
its role in urological trauma is barely emerging. The aim of this article is to show a laparoscopic repair
technique of an intraperitoneal bladder rupture secondary to a blunt abdominal trauma, its feasibility and
safety. Case: We present a 28 year old man who consulted with 6 hours of hypogastric pain, absence
of micturition and vesical globe, after alcoholic consumption. He presented high blood both creatini-
ne and inflammatory parameters. A Foley catheter was installed, the pain increased progressively, with
Blumberg sign and tachycardia. Looking back again, he told about a blow in the hypogastric region
with full bladder. A non-contrasted CT of the pelvis showed the catheter’s end into peritoneal cavity.
A successfully three port laparoscopic repair was made using intracorporeal double layer suturing technique
with poliglactin, an intraoperative cystoscopic check was performed. The patient was discharged at sixth
day without complications.Discussion: Classically surgical treatment for intraperitoneal bladder rupture has
been laparotomy with double layer closure of the lesion. However, there are no randomized control trials
comparing this technique with other methods. Also, there is a lack of laparoscopic repair reports, probably due
to most bladder ruptures are extraperitoneal (managed with non-surgical treatment) or associated with other
organs injury (needing laparotomy). Although more evidence is needed, we believe that laparoscopic repair
of intraperitoneal bladder rupture could be considered as an option in stable patients and without important
associated injuries, achieving better cosmetic outcomes and faster recovering.
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Resumen

Introduccién: Actualmente la laparoscopia es el nuevo paradigma en muchos tratamientos quirdrgicos,
pero su rol en trauma uroldgico es incipiente. Nuestro objetivo es mostrar una técnica factible y segura de
cistorrafia laparoscopica por ruptura vesical intraperitoneal contusa. Caso: Un hombre de 28 afios consulta
por 6 horas de dolor hipogastrico, retencion y globo vesical, después de una transgresion alcohdlica. Ingresa
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con creatininemia y pardmetros inflamatorios elevados. A pesar de un sondeo vesical exitoso, evoluciona con
mas dolor, Blumberg y taquicardia. Revisando la anamnesis, refiere un golpe en hipogastrio, con vejiga llena.
En pieloTAC se observa el extremo de la sonda en cavidad peritoneal. En pabellon, se realiza una reparacion
laparoscdopica mediante tres trocares, usando sutura de poliglactina en doble capa, con revision cistoscopica
intraoperatoria. El paciente se da de alta al sexto dia postoperatorio, sin complicaciones. Discusién: Clasica-
mente, el tratamiento quirurgico de la ruptura vesical intraperitoneal, ha sido la laparotomia exploradora con
cierre de la lesion en doble capa. Sin embargo, esta técnica no ha sido comparada en estudios randomizados
con otras modalidades. Ademas, hay escasos reportes de la técnica laparoscopica, probablemente porque la
mayoria de las lesiones son extraperitoneales (con manejo conservador) o con lesion de otros drganos (re-
quiriendo laparotomia). Se necesita mas evidencia, pero creemos que la cistorrafia laparoscopica de lesiones
intraperitoneales, es una buena conducta en pacientes estables sin otros dafios asociados, alcanzando mejores

resultados estéticos y una recuperacion mas rapida.

Palabras clave: Vejiga urinaria, traumatismos, laparoscopia.

Introduccion

Hoy en dia la laparoscopia se ha establecido
como un nuevo paradigma de enfrentamiento quirar-
gico. Este cambio de enfoque ha hecho plantear el
tratamiento laparoscopico como el gold Standard en
muchos casos, relegando a la via abierta como una
segunda opcidn. Sin embargo, el rol del abordaje la-
paroscopico en el trauma uroldgico no esta bien de-
finido. En el caso de la rotura vesical intraperitoneal,
el Consensus statement on bladder injuries de la
Société Internationale d Urologie (SIU)!, recomien-
da la reparacion formal por laparotomia y restringe
la via laparoscopica solo a aquellos casos de lesion
iatrogénica ocurrida en el transcurso de alguna ci-
rugia igualmente laparoscdopica. Sin embargo, estas
recomendaciones son basadas en publicaciones mas
antiguas, cuando la cirugia minimamente invasiva
aun no alcanzaba los niveles actuales de desarrollo.

En 1994, Parra presenta la primera experiencia en
reparacion vesical laparoscopica® y desde entonces
s6lo se han reportado casos clinicos aislados®® y de
series pequefias’®,

El objetivo de esta comunicacién es mostrar un
caso reciente de reparacion vesical laparoscopica en
rotura vesical intraperitoneal por trauma cerrado y
estimular la publicacion de mas reportes que permi-
tan consolidar la evidencia.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 28 afios, sin ante-
cedentes morbidos, consulta en Servicio de Urgencia
por un cuadro de pocas horas de evolucion de dolor
hipogéstrico de intensidad moderada, asociado a au-
sencia de miccion por 6-8 hrs y distension hipogas-
trica dolorosa a la palpacion, sugerente de un globo
vesical, todo esto en relacién a una transgresion
alcoholica ese mismo dia. Al ingreso se encontra-
ba taquicérdico, afebril y con discretos signos de
irritacion peritoneal. En el Servicio de Urgencia se

hace el diagnéstico de retencion aguda de orina y se
instala una sonda Foley que da salida a 500 cc de
orina hematurica. Al laboratorio destacan: creatinina
plasmatica de 4,13 mg/dL, nitrogeno ureico de 32
mg/dL, leucocitos plasmaticos de 15.300/mcL y
PCR de 1,88 mg/L. Durante las primeras 10 horas
de hospitalizacion el dolor hipogastrico se hace
progresivo, asociando signo de Blumberg franco,
taquicardia y PCR de 20,3 mg/L, a pesar de una
diuresis de 1.500 cc en 12 horas. Ante el cambio en
la evolucion se reexplora la anamnesis en blisqueda
de algun accidente, confirmandose una caida a nivel
y una contusion hipogéstrica con el angulo de una
escalera, aparentemente estando la vejiga llena. Se
solicita un TC de abdomen y pelvis sin contraste
(por precaucion ante la elevada creatinina plasma-
tica) que muestra la sonda Foley con su extremo
en la cavidad peritoneal, leve ascitis y abundantes
coagulos en vejiga (Figura 1). Se decide ingresar a
pabellon con el diagndstico de una ruptura vesical
intraperitoneal.

Figura 1. Sonda Foley con cuff en vejiga y extremo en
fondo de saco peritoneal.
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Figura 2. Vista laparoscopica de la lesion vesical con la
sonda Foley in situ, llegando al fondo de saco.

Técnica quirirgica

a. Posicion. Dectbito supino, en Trendelemburg
leve.

b. Trocares y pneumoperitoneo. Se instala primer
trocar con técnica de Hassan, en linea media,
inmediatamente subumbilical. Se introduce un
trocar de 5 mm en fosa iliaca izquierda y otro de
10 mm en fosa iliaca derecha, ambos bajo vision
y transiluminacion directa, en linea axilar media.
El paciente ingresa a pabellon con la sonda pre-
viamente instalada y se clampea para evitar fuga
de pneumoperitoneo. Se insufla abdomen con una
presion de 15 mmHg.

c. Hallazgos. Con optica de 0° se observa escasa
cantidad de liquido libre en el fondo de saco
y una ruptura en forma estrellada en la ctpula
vesical, de unos 3,5 cm, con el extremo de la
sonda vesical insinuada en la cavidad peritoneal
(Figura 2).

d. Reparacion. Se libera el plano peritoneal de la
pared vesical y luego de corroborar la viabili-
dad de los tejidos, se procede a cerrar mucosa y
detrusor en un mismo plano con sutura continua
de poliglactina 1-0. Luego se hace cierre del pe-
ritoneo con sutura continua de poliglactina 2-0.
Posteriormente se verifica la hermeticidad con
cistoscopia simultanea, que no muestra lesiones
adicionales, ni tampoco evidencia de filtraciones
(Figura 3).

e. Cierre. Se instala un drenaje tubular en el fondo
de saco, a través de uno de los trocares, dejandose
a caida libre. Se instala sonda Foley siliconada de
20 Fr y luego se cierra la incision del trocar de

Figura 3. Vista final de la reparacion en dos planos (de-
trusor y peritoneo).

Figura 4. Uretrocistografia al 13° dia postoperatorio, en
llene forzado, que no muestra filtraciones.

Hassan con puntos separados de Vicryl 1-0. Cie-
rre de piel con sutura intradérmica con Monocryl
3-0 en todas las incisiones.

Postoperatorio

El paciente evoluciona favorablemente, afebril,
requiriendo bajas dosis de analgesia endovenosa,
que se suspenden al segundo dia. Tolera régimen
oral a las 12 horas de operado. Con buena diuresis
por sonda, la creatinina plasmatica baja a 1,07mg/dL
a las 24 hrs postoperatorias y a 0,88 mg/dL, previo
al alta. Se da alta con sonda Foley al sexto dia. A los
13 dias es evaluado con cistografia que no muestra
filtraciones (Figura 4), y la sonda es retirada a los 16
dias del postoperatorio.
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Discusion

Hasta el momento, el enfrentamiento clasico de la
ruptura vesical intraperitoneal ha sido la laparotomia
y cierre de la lesion en dos planos, con instalacion
de drenaje peritoneal y ocasionalmente el uso de
cistostomia. La ausencia de estudios randomizados
que comparen la técnica abierta con otros métodos,
ha estimulado el desarrollo de nuevos abordajes.
Lamentablemente, el nimero de publicaciones que
reportan reparaciones laparoscopicas es escaso,
probablemente por dos razones: un numero impor-
tante de los casos se asocia a otras lesiones (lesion
de recto, fractura de pelvis, trauma encefilico,
entre otras), lo que generalmente desincentiva la
exploracion minimamente invasiva; por otro lado,
el 55% de las rupturas vesicales es extraperitoneal',
requiriendo s6lo manejo conservador con sonda. Si
consideramos la poca casuistica y que las recomen-
daciones no han sido actualizadas, es esperable que
sigamos teniendo limitados reportes de la cirugia
laparoscopica.

En este caso clinico, es relevante considerar que
en un comienzo el paciente no refirié el episodio
de trauma, por su estado de ebriedad®, lo que solo
se logré con un interrogatorio muy dirigido. La
elevacion importante y sin explicacion clara de la
creatininemia, debe sugerir la lesion intraperitoneal
y uroperitoneo', sin contraindicar necesariamente
el uso de estudios contrastados. En este paciente,
la sonda vesical permiti6 evidenciar la ruptura aun
en un estudio sin contraste, que de otro modo so6lo
hubiera mostrado liquido libre.

Parece obvia la suma importancia de contar con
imagenes del abdomen y la pelvis, pues permiten
evaluar el estado de los drganos adyacentes, estimar
la extension de la lesion, descartar otros diagnosti-
cos y planificar la via de abordaje. Se recomienda
también el uso de uretrocistografia o cistoscopia
intraoperatorias, para corroborar la calidad de la
reparacion’.

En general, todos los reportes de casos tnicos han
utilizado técnicas similares: tres trocares, sutura en
dos capas y drenaje, mostrando buenos resultados.
Cabe destacar la utilidad del laparoscopio, pues
permite ingresar a la vejiga a través de la misma
lesion y explorarla con magnificacion, requiriéndose
el clampeo de la sonda vesical, para asi mantener
la presion del pneumoperitoneo®. Esto evita la
necesidad de extender la incision y la cistotomia
para lograr la exposicion, situacion frecuente en la
laparotomia.

Kim et al’, presentan la primera serie de 6 casos
de reparacion laparoscopica (5,4% del total de re-
paraciones hechas en 4 afios). Ellos usaron sutura
en monocapa y drenaje, con buenos resultados,

aplicando los siguientes criterios de inclusion: (a)
estabilidad hemodinamica, (b) ausencia de dafio en
otros 6rganos intraabdominales y (c) ausencia de
lesion craneal. El tiempo quirirgico promedio fue
de 43 minutos y no tuvieron complicaciones intrao-
peratorias ni postoperatorias.

En el postoperatorio es imprescindible evaluar el
estado de la reparacion, previo al retiro de la sonda
vesical, con una cistografia en dos tiempos: en llene
forzado y en vaciado'. Este ultimo tiempo permite
confirmar la indemnidad del cuello.

En los reportes publicados, este tipo de abordaje
ha demostrado ser seguro, eficaz, con pocas com-
plicaciones y asociado a los beneficios estéticos
propios de la técnica®®. En los infrecuentes casos de
lesiones extraperitoneales concomitantes, el sondeo
vesical postoperatorio constituye el tratamiento de
eleccion'.

Aunque se requiere de mayor evidencia y de
estudios comparativos que permitan actualizar las
recomendaciones del manejo de la ruptura vesical
intraperitoneal, hasta el momento, el abordaje la-
paroscopico puede considerarse como una opcion
factible en pacientes estables y sin lesiones aso-
ciadas importantes. Este enfoque permite mejores
resultados estéticos, menos requerimientos de anal-
gesia y, probablemente, una reinsercion laboral mas
precoz. Nuestro trabajo pretende estimular el uso de
esta técnica quirurgica en pacientes seleccionados y
fomentar el reporte de casos y series, fortaleciendo
la evidencia que permita incluir su uso en las guias
clinicas futuras.
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