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La ruptura vesical durante el parto. Reporte de caso
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Resumen Larupturade la vejiga durante el parto es una complicacion rara. Puede ser primaria
o secundaria, complicando un traumatismo obstétrico. Presentamos un caso infrecuente en una
mujer de 34 afos que present6 una ruptura uterina complicada con una ruptura vesical a través
de la cual se describen los aspectos diagnosticos, pronosticos y terapéuticos de la ruptura vesical
durante el parto.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Bladder rupture during labor: a case report

Abstract Rupture of the bladder during labor is a rare complication that can be primary
or secondary, complicating an obstetric trauma. We report an unusual case in a 34-year-old
woman who presented with a uterine rupture complicated with bladder rupture. We describe
the diagnosis, prognosis and treatment of bladder rupture during labor.

© 2012 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La ruptura de la vejiga durante el parto es una complica-
cion poco frecuente. Su ignorancia expone esencialmente
al riesgo de que se produzca una fistula urogenital. Esta
complicacion plantea, principalmente, algunos problemas
diagndsticos y terapéuticos. Presentamos un caso infre-
cuente en una mujer de 34 anos operada de una ruptura
uterina complicada con ruptura vesical a través de la cual
se describen los aspectos diagnosticos, prondstico y el tra-
tamiento de las lesiones.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: harou.karam@gmail.com (K. Harou).

Reporte del caso

Una parturienta de 34 anos, 11 gesta i para, con embarazo de
38 semanas, ingresada en el Servicio de Urgencias por dolor
abdominal y metrorragia. La paciente tenia antecedentes
de 2 cesareas y habia acudido 3 veces a consultas durante
el embarazo.

En el examen fisico se objetivo una parturienta con una
tension arterial de 90/50 mmHg, un pulso de 130lat/min
y una temperatura de 37,5° C. El examen obstétrico objetivo
una metrorragia de media abundancia con abdomen quirur-
gico, una hematuria con oligoanuria, una dilatacion cervical
de 5cm y muerte fetal in Utero.

Los estudios de laboratorio demostraron una hemoglo-
bina de 6g/dl, plaquetas de 160.000/ml, leucocitos de
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Figura1 Imagen operatoria mostrando una ruptura vesical de
la region trigonal. Las flechas negras indican la localizacion de
los orificios ureterales.

6,000/mm?3, urea plasmatica de 7mmol/l, creatinina plas-
matica de 65 mmol/l y un ionograma normal.

Se realizd, por laparotomia, una histerectomia total con
conservacion ovarica. La exploracion quirdrgica encontrd
una ruptura compleja de la region trigonal de la vejiga a
distancia de los meatos ureterales (fig. 1). El tratamiento
consistié en una sutura en doble plano, primero la mucosa
y después la muscular, y la serosa con hilo absorbible sinté-
tico multifilamentoso y entrelazado 3/0. La prueba final de
llenado de la vejiga con azul de metileno mostré un buen
sellado (fig. 2). La sonda vesical fue mantenida durante 15d
en el postoperatorio y el residuo posmiccional fue correcto.

La paciente es seguida regularmente en consulta y no
presenta ningln sintoma de disfuncion urinaria.

Discusion

La ruptura de la vejiga durante el parto es una urgencia
uroldgica poco frecuente pero sigue siendo reportada en
los paises en desarrollo con falta de acceso a servicios de

Figura 2  Aspecto después de la reparacion quirlrgica.

salud. Estas lesiones vesicales son, en la mayoria, extrape-
ritoneales y puede ser Unica o asociada a lesiones genitales,
uretrales o ureterales’. Los principales factores de riesgo
son: antecedentes de cesarea, parto prolongado, una rup-
tura uterina concomitante, edad avanzada y un alto indice
de masa corporal’.

El mecanismo de las lesiones puede ser explicado por
una compresion prolongada de la vejiga, causando una
isquemia y una fragilidad de los tejidos con un riesgo de
dehiscencia de la zona densa entre la vejiga y el Gtero.
Cuando la lesion de la vejiga es aislada el mecanismo
probable es un fendmeno de desaceleracion/compresion,
causando hiperpresion con presiones que exceden los 300 cm
de H,0; la vejiga se extiende y su clpula puede llegar a
romperse’ 343,

El diagnodstico es fundamentalmente clinico y depende
del momento de la ruptura. Durante el parto, con mayor
frecuencia, la ruptura de la vejiga esta asociada con una
ruptura uterina, siendo los signos mas comunes la presen-
cia de hematuria, oliguria o anuria. Sin embargo, la mayoria
de casos se descubren durante la cirugia con la visualiza-
cion directa de la lesion o después de la prueba del azul
de metileno. No obstante, la ruptura aislada es mas difi-
cil de diagnosticar, sobre todo en el posparto, y se muestra
generalmente con anuria, hematuria, ascitis y en algu-
nos casos una septicemia con insuficiencia renal y oclusion
intestinal*®7.

En casos de sospecha las pruebas complementarias pue-
den ayudar al diagnostico. La cistografia retrograda es el
examen mas eficiente para demostrar una ruptura vesical
mediante la visualizacion de difusion de contraste en la cavi-
dad peritoneal. La urografia intravenosa esta disefiada para
explorar el tracto superior pero objetiva la lesion en el 50%
de los casos y se debe completar con una uretrocistogra-
fia retrograda y miccional'. La cistoscopia puede ser (til
cuando se sospecha una fistula vesicogenital precoz’. Estas
exploraciones no deben retrasar la cirugia.

El tratamiento es quirlrgico y depende de la topogra-
fia de la lesidon y su extension y la presencia de lesiones
asociadas. El abordaje extravesical esta reservado para las
lesiones de la cUpula y el abordaje intravesical se reserva
para las lesiones mayores trigonales y subtrigonales que
ofrecen una exposicion dptimay una mejor identificacion de
los meatos ureterales®. La exploracion se inicia con la iden-
tificacion de la lesion, su localizacion, la visualizacion de los
meatos ureterales y la blsqueda de lesiones asociadas. La
ruptura puede ser reparada con sutura absorbible 2/0 0 3/0
en 2 planos (la mucosa y la seromuscular) o de un solo plano,
incluyendo mucosa, muscular y serosa. La sutura se puede
realizar con una sutura continua o con puntos separados’.

El drenaje vesical es una parte integral del trata-
miento y debe ser realizado por una sonda vesical de
20 a 22ch de calibre o por cistotomia al menos durante
10 a 14d%°.

El prondstico es generalmente bueno. Sin embargo, se
han descrito complicaciones: infecciones del tracto uri-
nario, calculos vesicales, dehiscencia de sutura y fistulas
vesicogenitales'®. La prevenciéon consiste en una buena
seleccion de mujeres con factores de riesgo y un sondaje
de las parturientas durante el parto. El calculo del espe-
sor del segmento inferior puede ser un factor predictor de
ruptura de vejiga asociada a una ruptura uterina®.
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Conclusion

La ruptura de la vejiga durante el parto es una complicacion
raray grave. El diagnostico es fundamentalmente clinico. La
reparacion quirdrgica es necesaria de forma inmediata y el
pronostico es generalmente favorable.
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