
RESUMEN
TRAUMATISMO VESICAL POR ARMA DE FUEGO: PRESENTACIÓN DE UN CASO Y REVISIÓN DE

LA LITERATURA
Objetivo: Presentar un caso de traumatismo vesical por arma de fuego y revisar aspectos diagnós-

ticos y terapéuticos en la literatura relacionada.
Material y métodos: Presentamos el caso de un varón de 43 años con herida abdominal por arma

de fuego y hematuria macroscópica. Diagnóstico de imagen mediante TC abdómino-pélvico y TC-cis-
tografía. Tratamiento quirúrgico. 

Resultados: Rotura vesical extraperitoneal en TC-cistografía. Laparotomía exploradora para des-
cartar lesiones asociadas. Cierre quirúrgico de la pared vesical y ureteroneocistostomía con técnica
transvesical por desinserción ureteral distal. Antibioterapia de amplio espectro. Evolución favorable.
Alta al 14º día.

Conclusiones: Los traumatismos vesicales por arma de fuego son una entidad poco frecuente. Debe
realizarse exploración y cierre quirúrgico de la perforación vesical en todos los casos. En pacientes
estables hemodinámicamente, TC abdómino-pélvico y TC-cistografía permiten descartar lesiones aso-
ciadas y clasificar el tipo de traumatismo vesical. Daño ureteral asociado en 5-8,9%, diagnosticado
intraoperatoriamente. Antibioterapia intravenosa de amplio espectro en todos los pacientes.

Palabras clave: Traumatismo vesical. Arma de fuego. TC-cistografía. Tratamiento.

ABSTRACT
GUNSHOT BLADDER TRAUMA: CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW.

Objetive: To report one case of gunshot bladder trauma and to review its diagnosis and treatment
in the related literature.

Methods: We report the case of a 43-year-old-male with an abdominal firearm wound and gross
haematuria. Imaging diagnosis by abdominal and pelvic CT and CT-cystography. Surgical treatment.

Results: CT-cystography showed extraperitoneal bladder rupture. Exploratory laparotomy to eva-
luate for other associated injuries. Bladder wall surgical closure and ureteroneocystostomy with trans-
vesical technique because of complete distal ureter tear. Broad spectrum antibiotherapy. Favourable
progress. The patient was discharged at 14th day.

Conclusions: Firearm bladder traumas are a rare entity. Surgical exploration and closure is man-
datory. In haemodynamicaly stable patients, abdomen and pelvis CT and CT-cystography allow us to
rule out associated injuries and to classify the bladder trauma type. Ureteral damage associated in 5-
8,9%, diagnosed during surgical exploration. Broad-spectrum antibiotherapy in all patients. 

Keywords: Bladder trauma. Gunshot. CT-cystography. Treatment.
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Ello era que don Victor Quintanar se arrastraba

sobre la yerba cubierta de escarcha, y mordía

la tierra. La bala de Mesía le había entrado en la

vejiga, que estaba llena. Esto lo supieron poco des-

pués los médicos, en la casa nueva del Vivero,

adonde se trasladó, como pudo, el cuerpo inerte

del digno magistrado.”

Así describe Leopoldo Alas “Clarín” en 1883 en
su novela “La Regenta” una herida vesical por
bala, destacando su mal pronóstico1. En aquel
tiempo “dejar y ver” era la actitud predominante
ante heridas abdominales penetrantes. Con el
tiempo, la exploración quirúrgica precoz y los
avances en técnica quirúrgica y anestesia produ-
cidos a raíz de las grandes guerras del siglo XX
mejoraron el pronóstico de estos pacientes.

La medicina en general y el área quirúrgica
urológica en concreto avanzaron de forma muy
significativa a raíz de estas guerras. Bajo condi-
ciones estresantes, sin la infraestructura adecua-
da y sin la experiencia requerida, cirujanos civi-
les y militares aprendieron cómo realizar drena-
jes urinarios con catéter uretral o cistostomía,
cómo desbridar tejidos desvitalizados, las venta-
jas de retirar cuerpos extraños del aparato géni-
to-urinario…2 En guerras más recientes, el
menor tiempo en la evacuación del soldado heri-
do desde la línea de fuego hasta el quirófano, se
añade a los avances anteriores como factor de
buen pronóstico3.

Las heridas por arma de fuego con implicación
del aparato urinario son poco frecuentes en la
población general y pocas veces publicadas. La
intención de este artículo es presentar un caso de
herida vesical por arma de fuego y realizar una
revisión en la literatura internacional relacionada
del diagnóstico y tratamiento de estas lesiones.

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de un varón de 43 años,

sin alergias medicamentosas conocidas ni antece-
dentes médicos o quirúrgicos de interés, con heri-
da abdominal por arma de fuego (pistola con pro-
yectil 9 mm parabellum). El paciente ingresa esta-
ble hemodinámicamente en el servicio de
Urgencias, con intenso dolor abdominal. En la
exploración física se observa el orificio de entrada
del proyectil en fosa iliaca izquierda con salida por
glúteo izquierdo, con dolor abdominal y signos de

irritación peritoneal principalmente en hipogastrio
y fosa iliaca izquierda. No se aprecia afectación de
genitales externos ni uretrorragia. Tras realizarse
cateterismo uretro-vesical, se observa hematuria
macroscópica intensa. En la analítica de ingreso
destaca únicamente la presencia de anemia (Hb:
9,2 g/dl), siendo el resto de parámetros bioquími-
cos, de hemograma y coagulación normales.

Dada la estabilidad hemodinámica del pacien-
te, se decide completar el estudio mediante prue-
bas de imagen previas a cirugía. Dado el teórico
trayecto del proyectil (una vez conocidos los orifi-
cios de entrada y salida), con la sospecha de heri-
da vesical por arma de fuego y dada la posible
afectación de otros órganos, se decide realizar TC
abdómino-pélvico y TC-cistografía (mediante
replección vesical por gravedad con 300 cc de
material de contraste diluido).

– TC abdómino-pélvico y TC-cistografía: rotura
vesical póstero-lateral izquierda extraperitoneal,
con extravasación de contraste tras el relleno.
Mínima dilatación del sistema colector izquierdo.
Herida de entrada en fosa iliaca izquierda con áreas
de hemorragia en: mesosigma, cara lateral izquier-
da vesical, vesícula seminal izquierda y áreas peri-
rrectal e isquiorrectal izquierdas. (Figs. 1 y 2).

Con estos hallazgos, se decide laparotomía
exploradora. Con el paciente en posición de decúbi-
to supino se realiza laparotomía media supra-
infraumbilical. Inicialmente se procede a la repara-
ción de una pequeña perforación en mesosigma sin
afectación del asa sigmoidea y a la reparación de
una mínima lesión  a nivel de vena iliaca primitiva
izquierda, comprobando posteriormente la indem-
nidad del resto del eje ilíaco arterial y venoso. 

“

FIGURA 1. TC abdómino-pélvico.



A continuación se realiza cistotomía media
longitudinal anterior y se observa una doble per-
foración vesical, correspondiente a los orificios de
entrada (de 4 cm en fondo vesical) y salida (de 1-
2 cm, en región retromeática izquierda) del pro-
yectil. Tras explorar la indemnidad del uréter dis-
tal izquierdo con catéter ureteral 5F, se comprue-
ba que éste está desinsertado por completo en su
porción intramural y que el proyectil en su reco-
rrido también secciona el conducto deferente
izquierdo. Se decide realizar sutura en dos planos
de la doble perforación vesical, previo desbrida-
miento de los bordes desvitalizados y realizar
reimplante ureteral con técnica transvesical y
catéter doble J (26 cm/6 F) en pared posterior,
previa liberación ureteral distal y sección de su
extremo dañado. Tras realizar cierre, también en
doble plano, de la cistotomía longitudinal ante-
rior, se deja sonda uretro-vesical y doble drenaje
cerrado de tipo aspirativo: uno a nivel intraperi-
toneal y el otro extraperitoneal, separado de la
línea de sutura vesical.  

Se pauta antibioterapia intravenosa de amplio
espectro: Ceftriaxona 2 gramos cada 24 horas y
Metronidazol 1,5 gramos cada 24 horas, transcu-
rriendo el postoperatorio inicial de forma favora-
ble. Al 5º día el paciente presenta deterioro del
estado general, hipotensión, fiebre y leucocitosis
con marcada desviación izquierda (31% cayados).
Se sustituye la antibioterapia, de forma empírica,
en espera del resultado de los hemocultivos por
Imipenem 500 miligramos cada 6 horas intrave-

noso, mejorando de forma significativa el paciente
tanto clínica como analíticamente. En los hemo-
cultivos crece un E.coli productor de b-lactamasas
de espectro extendido, sensible a Imipenem. Se
realiza un nuevo TC abdómino-pélvico que única-
mente evidencia cambios post-quirúrgicos, descar-
tándose la existencia de colecciones líquidas po-
tencialmente causantes del cuadro séptico. 

El resto del postoperatorio transcurre sin inci-
dencias, retirándose inicialmente ambos drenajes
y, al 10º día, la sonda uretro-vesical. Finalmente
se decide el alta del paciente tras completar 10
días de antibioterapia intravenosa. Se sustituye
por Ciprofloxacino 250 miligramos cada 12 horas
vía oral, según antibiograma previo, hasta la reti-
rada del catéter JJ.

Al mes de la intervención el paciente acude de
nuevo a nuestro servicio para realizar uretro-cis-
toscopia y retirada de catéter JJ. Se observa que la
doble herida vesical está completamente cicatriza-
da, con la sutura del plano mucoso reabsorbida
casi por completo (Fig. 3). El catéter JJ que tutori-
zaba la ureteroneocistostomía (Fig. 4) se retira
endoscópicamente sin problemas. Actualmente,
tres meses después de la intervención, el paciente
está asintomático desde el punto de vista urológico. 

DISCUSIÓN
La afectación genitourinaria representa menos

del 1% del conjunto de las heridas por arma de
fuego4 y es una entidad rara en el contexto de la
población civil4,5.

Las características de las armas de fuego y
sus proyectiles producen heridas en las que se
suelen lesionar varios tejidos y órganos. Es
importante descartar esas posibles lesiones aso-
ciadas ante una afectación genitourinaria por
arma de fuego3-5.

Existen múltiples factores que determinan el
gran poder lesivo de estas armas de fuego y que
conviene tener en cuenta4,5:

– Distancia a la que se efectúa el disparo: en
general, los disparos a corta distancia producen
heridas de entrada únicas con una gran destruc-
ción tisular, los disparos a distancia intermedia pre-
sentan múltiples pequeñas heridas de menor capa-
cidad destructiva y los disparos a larga distancia
suelen tener escasa repercusión interna debido a la
fragmentación del proyectil previa al impacto.
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FIGURA 2. TC-cistografía: perforación vesical extraperi-

toneal.



– Energía cinética (Ek) del proyectil empleado:
(Ek = 1/2 x masa x velocidad2). La Ek del proyectil
en el momento del impacto es directamente pro-
porcional a la masa del mismo y al cuadrado de
su velocidad y es transferida al objetivo por com-
pleto, causando la lesión.

– Forma del proyectil.
– Localización del orificio de entrada: en el

abdomen, las lesiones son mayores que en la pel-
vis, debido a que no existe una estructura ósea
protectora que disminuya la velocidad del pro-
yectil y, por tanto, su Ek

6.
– Trayectoria del proyectil: en la pelvis, las tra-

yectorias de entrada posteriores o laterales son
menos lesivas que las heridas frontales (que atra-

viesan fácilmente el hipogastrio) o inferiores (que
alteran el periné), donde los daños y  las compli-
caciones son mayores6.

– Cavidad temporal: los proyectiles en el inte-
rior del organismo forman a su paso una gran
cavidad temporal. Las lesiones tisulares están en
función de la capacidad de cada órgano para
amortiguar esta gran expansión: los órganos sóli-
dos o los órganos en replección (por ejemplo: una
vejiga distendida) la toleran peor que el intestino
vacío o el músculo. 

– Desaceleración: la desaceleración brutal del
proyectil en el interior del organismo tiene un
considerable poder lesivo.

Dentro de la afectación del aparato urinario
bajo, la vejiga es el órgano más frecuentemente
afectado5 y suele asociarse a otras lesiones geni-
tourinarias (uretra posterior, uréter…). Además,
en un 76-95% presentan lesiones asociadas4 no-
genitourinarias (intestino delgado, sigma, recto,
tejidos blandos, estructuras vasculares, nervio-
sas, osteomusculares…).

El paciente herido por arma de fuego suele
presentarse clínicamente con dolor abdominal y
asociar síntomas en función de los distintos
órganos y tejidos lesionados7. Las lesiones vesi-
cales deben sospecharse principalmente ante la
presencia de hematuria macroscópica y dolor
abdominal. Otros posibles hallazgos son: inca-
pacidad para orinar, aumento del tamaño de
escroto, periné y muslos por extravasación de
orina, irritación peritoneal en roturas vesicales
intraperitoneales… Es importante en estos
pacientes analizar la localización de los orificios
de entrada y salida (si existe) que nos permiten
reconstruir, al menos de forma teórica, el tra-
yecto del proyectil y los potenciales órganos
lesionados.

La actitud ante estos pacientes debe ser siem-
pre la exploración quirúrgica4,5,7,8. En pacientes
hemodinámicamente inestables ésta debe ser
inmediata, sin realizar pruebas de imagen com-
plementarias. En pacientes estables, se reco-
mienda realizar TC abdómino-pélvico y si existe
sospecha de perforación vesical, asociar TC-cis-
tografía. 

La TC-cistografía puede realizarse en lugar de
la cistografía convencional (presenta una sensibi-
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FIGURA 3. Sutura intravesical de herida vesical por

arma de fuego: visión endoscópica.

FIGURA 4. Catéter JJ tutorizado ureteroneocistostomía.

Visión endoscópica.



lidad media del 95% y una especificidad del
100%) y está especialmente indicada en pacien-
tes que van a ser sometidos a una TC por otras
lesiones asociadas6,9,10. Para su realización se
requiere cateterismo uretro-vesical, por lo que
debe descartarse clínicamente la existencia de
una lesión uretral y ante la sospecha clínica de la
misma, realizar uretrografía retrógrada. Una vez
cateterizada la vejiga, debe conseguirse una ade-
cuada distensión vesical instilando por gravedad
al menos 350 cc de contraste diluido (la mayoría
de los falsos negativos de esta técnica se deben a
una inadecuada distensión vesical, que hace
pasar inadvertidas perforaciones mínimas). Al
contrario que en la cistografía convencional, esta
técnica presenta la ventaja de no necesitar placas

post-miccionales6,9,10. Los hallazgos tomodensi-
tométricos nos permiten clasificar las lesiones
vesicales en varios tipos (Tabla 1) e individualizar
su tratamiento (Tabla 2).

Las heridas vesicales por arma de fuego (por
tanto, perforantes) requieren siempre laparoto-
mía exploradora. Con el paciente colocado en
decúbito supino para un abordaje abdómino-pél-
vico anterior (se reserva la posición de litotomía
para un abordaje combinado abdómino-perineal),
se corrigen inicialmente las lesiones asociadas
potencialmente más graves (principalmente lesio-
nes vasculares), para proceder posteriormente a
la exploración vesical. Todo cuerpo extraño intra-
vesical debe ser retirado para evitar complicacio-
nes futuras. Suzuki11 publica el caso de un diver-
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Tabla 1
Clasificación de los traumatismos vesicales.

Tipo Nombre Definición. Mecanismo Hallazgos 
TC-cistografía

Tipo 1 Contusión Rotura incompleta de la mucosa vesical Normal

Tipo 2 Rotura intraperitoneal Rotura hacia cavidad peritoneal, Material de contraste entre las
típicamente en traumatismos contusos asas de intestino y en fondos de
sobre vejiga distendida, principalmente saco peritoneales
en la cúpula

Tipo 3 Lesión intersticial Laceración parcial con serosa intacta Material de contraste intramural
sin extravasación

Tipo 4 Rotura extraperitoneal La más frecuente.
Principalmente en traumatismos penetrantes.
En traumatismos contusos se debe a
laceraciones por fragmentos óseos

Tipo 4a Simple Material de contraste limitado al 
espacio pélvico extraperitoneal

Tipo 4b Compleja Material de contraste hacia la 
pared abdominal anterior, pene, 
escroto, periné…

Tipo 5 Rotura combinada Intra y extraperitoneal Características de ambos tipos 
de rotura vesical

Sandler CM et al. Lower urinary tract trauma. World J Urol. 1998;16:69-75.

Tabla 2
Actitud terapéutica ante traumatismos vesicales.

Traumatismo contuso Rotura extraperitoneal Antibioterapia y drenaje urinario
(Si rotura del cuello vesical o laparotomía exploradora por 
otras lesiones, realizar cierre quirúrgico)

Rotura intraperitoneal Antibioterapia y cierre quirúrgico

Traumatismo penetrante Cualquier tipo de rotura Cierre quirúrgico



tículo vesical de aparición tardía tras herida por
bala. También se describen casos de proyectiles
alojados dentro de vejiga12, algunos expulsados
espontáneamente con la micción13-16 y otros
retirados endoscópicamente17. Para evitar este
tipo de complicaciones, se debe insistir en la
búsqueda sistemática del proyectil cuando no
existe orificio de salida en el paciente, primero
radiológicamente y después intraoperatoria-
mente14.

Las modalidades técnicas son distintas en
función del tipo de rotura y de su localización.
Las roturas vesicales intraperitoneales (normal-
mente en cúpula vesical) requieren sutura vesi-
cal (previo desbridamiento de los bordes desvi-
talizados) y peritoneal. Las roturas extraperito-
neales deben explorarse y suturarse intravesi-
calmente, previa cistotomía longitudinal ante-
rior. Las roturas combinadas (intra y extraperi-
toneales) requieren ambos tipos de técnica.
Cuando las heridas están próximas al trígono o
hay sospecha de lesión ureteral, es conveniente
realizar la sutura de la herida previo cateteris-
mo ureteral retrógrado, para descartar su afec-
tación4. En casos de vejigas totalmente destrui-
das, las opciones terapéuticas pasan por la rea-
lización de ureterostomías simples o ureterosto-
mía trans-ileal, según la técnica de Bricker. En
todos los casos debe dejarse un drenaje cerrado
de tipo aspirativo en el espacio de Retzius, sepa-
rado de la línea de sutura vesical y realizar
cobertura antibiótica de amplio espectro. En
estas modalidades técnicas existen algunos
puntos de controversia:

– Tipo de sutura a realizar: las referencias
bibliográficas relacionadas sostienen que la
pared vesical debe ser suturada en dos planos,
reservando la sutura en un plano con puntos
sueltos cuando la herida es detectada tardíamen-
te o está contaminada.

– Modo de derivación urinaria: quizá este es el
punto más controvertido en la literatura. Lo que
es indiscutible es que la orina debe ser drenada
para favorecer la cicatrización de las heridas vesi-
cales reparadas. La mayoría de los autores pro-
ponen realizar cistostomía fuera de la línea de
sutura y exteriorizada a través de la piel por con-
traincisión3. Mianné4 mantiene que la sonda ure-
tral podría reemplazar la cistostomía si la herida

vesical es puntiforme, única y aislada. Haas8

reserva la cistostomía para casos de lesión ure-
tral que contraindican el cateterismo uretro-vesi-
cal. Finalmente otro grupo de autores proponen
combinar ambos tipos de derivación. 

– Duración de la derivación urinaria: algunos
autores8 proponen 7-10 días y otros4,5 mantienen
la derivación hasta 2-3 semanas. Se recomienda
comprobar la estanqueidad vesical mediante cis-
tografía previa a la retirada del catéter o catéteres
en cuestión.

La lesión ureteral se encuentra asociada4 en
un 5-8,9% a las heridas vesicales por arma de
fuego, principalmente en su porción retrovesical
e intramural. Hudolin3 en su artículo de revisión
sobre heridas urogenitales sucedidas durante la
guerra de Bosnia, explica que el uso de armas de
alta Ek aumenta el riesgo de daño ureteral hasta
un 2-15% del total de heridas urogenitales. El
método más efectivo para el diagnóstico de una
lesión ureteral asociada es la exploración directa
intraoperatoria18. En ocasiones la lesión ureteral
se produce de forma iatrogénica durante la
exploración o sutura de las heridas vesicales
cuando éstas están próximas al trígono, de ahí la
ventaja de tutorizar el uréter retrógradamente.
Ante estas lesiones, la actitud quirúrgica pasa
por la búsqueda de uréter sano que nos permita
la realización de una ureteroneocistostomía,
según la técnica que prefiera el cirujano. En
estos casos, el tutor ureteral JJ permanecerá
durante 2-4 semanas para prevenir el riesgo de
fístulas y estenosis.

CONCLUSIONES
Los traumatismos vesicales por arma de fuego

son una entidad poco frecuente en la población
civil. En todos los casos es obligatorio realizar
exploración quirúrgica y cierre de la herida vesi-
cal. En pacientes hemodinámicamente estables,
la realización de TC abdómino-pélvico permite el
diagnóstico de otras lesiones asociadas. La TC-
cistografía, correctamente realizada, permite el
diagnóstico y la clasificación del tipo de rotura
vesical, con implicaciones terapéuticas. La aso-
ciación de lesión ureteral se diagnostica princi-
palmente durante la cirugía. En todos los pacien-
tes es necesario instaurar antibioterapia de
amplio espectro.
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