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RESUMEN

El trauma abdominal es una entidad muy comun a nivel mundial teniendo como
causa principal accidentes de transito. En nuestro pais los accidentes vehiculares se
encuentran entre las cinco principales causas de muerte de la poblacién en general,
por lo que el trauma constituye la primera causa de defunciones ajenas a una

patologia de base.

En el trauma abdominal cerrado, la lesion vesical es una entidad poco comun ya que
debe cumplir con caracteristicas fisioldgicas precisas como es que esta esté
distendida lo que condiciona a romperse hasta con un golpe suave. La ruptura de
vejiga puede pasar desapercibida cuando se asocia con traumatismos severos y a
sustancias gue alteren una adecuada respuesta como es la ingesta de alcohol. Por las
condiciones antes mencionadas se enfatiza la importancia de realizar una adecuada
evaluacion inicial del paciente con una historia clinica detallada, un analisis
minucioso con todos los factores de riesgo, mecanismos de lesion, examen fisico y
examenes complementarios para llegar a un diagnostico verdadero. EIl manejo de la
ruptura vesical intraperitoneal a través de los afios y hasta la actualidad ha sido
considerado una emergencia quirurgica; basada en una exploracion réapida con la

reparacion y drenaje de la vejiga siendo esto el pilar del tratamiento, obteniendo de



esta manera un excelente prondéstico. El presente caso clinico trata de un paciente de
30 afios que presenta ruptura vesical por trauma abdominal cerrado. El andlisis de

este caso tiene por objeto generar bases cientificas necesarias acerca del tema.

Palabras  clave: VEIJIGA, TRAUMA  ABDOMINAL  CERRADO,

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA, ACCIDENTE DE TRANSITO, RUPTURA
VESICAL.
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SUMMARY

Abdominal trauma is a common worldwide entity with the main cause traffic
accidents. In our country accidents are among the five leading causes of death in the
general population, so the trauma is the leading cause of deaths unrelated to an
underlying disease.

In blunt abdominal trauma, bladder injury is a rare entity and must meet precise
physiological characteristics as this is distended that the present conditions it to break
up with a soft thump. Bladder rupture may go unnoticed when associated with severe
trauma and substances that alter an adequate response as the intake of alcohol. For
the above conditions the importance of appropriate initial assessment of the patient
with a detailed medical history, a thorough analysis of all risk factors, mechanisms of
injury, physical examination and additional tests to reach a true diagnosis is
emphasized. The management of intraperitoneal bladder rupture through the years
and until now has been considered a surgical emergency; based on a quick scan with
repair and bladder drainage this being the mainstay of treatment. So obtaining an
excellent prognosis. This clinical case is a 30 year old patient presenting bladder



rupture blunt abdominal trauma. The analysis of this case aims to generate scientific
basis about the subject.

Keywords: BLADDER, BLUNT ABDOMINAL TRAUMA, EXPLORATORY
LAPAROTOMY, TRAFFIC ACCIDENT, BLADDER RUPTURE.



1. INTRODUCCION

El trauma abdominal es una entidad muy comudn a nivel mundial teniendo como
causa principal los accidentes de transito. En nuestro pais los accidentes vehiculares
se encuentran entre las cinco principales causas de muerte de la poblacion en general,

ademas constituye la primera causa de defunciones ajenas a una patologia de base. *

Se considera que el abdomen se divide en tres compartimentos principales: cavidad

peritoneal, espacio retroperitoneal y la pelvis.

Existen dos tipos de trauma abdominal: el trauma abdominal abierto y trauma
abdominal cerrado. Se considera que entre las principales causas de trauma
abdominal cerrado se encuentran los accidentes de automovil, motocicletas y
bicicletas. La ruptura de vejiga puede pasar desapercibida espacialmente cuando el
paciente ha sufrido un traumatismo severo, o cuando el paciente se encuentra bajo
efectos de sustancias que impiden una adecuada respuesta. La lesion de los érganos
del abdomen resulta del impacto directo, de las fuerzas compresivas vy las
caracteristicas fisioldgicas del érgano (una vejiga distendida) en el momento del
trauma. Los drganos mas frecuentemente lesionados son: el bazo 40 a 55 %, el
higado 35 a 45% Y el intestino delgado 5 a 10 %.> 2 Una de las consecuencias poco
frecuentes al sufrir un trauma abdominal cerrado es la ruptura vesical que se presenta
en 1,6 % de los casos, alcanzando el 10 a 22% de las muertes en pacientes con
multiples traumas y que se eleva a un 35 a 90% cuando asocia con fracturas del
anillo pélvico. 23 Existen diversos mecanismos para lesionar la vejiga como: la
laceracién a nivel extra peritoneal por fragmentos 6seos, avulsion por la severidad de
las fuerzas de desplazamiento en las inserciones de ligamentos y la fuerza directa
causando el estallamiento de la vejiga que se produce principalmente por un dafio de

la porcién mas débil que es el domo vesical.

La vejiga se encuentra situada por encima del diafragma pelviano, en la parte
anterior de dicha cavidad detras del pubis; es por lo tanto un érgano intraabdominal,

situacion que comparte con el tercio superior o proximal de la uretra femenina y la



uretra prostatica masculina. En la mujer la vejiga es mas baja que en el hombre, en
este esta levantada por la prostata; es también mas anterior pues la pelvis de la mujer
es mas ancha y la vejiga esta impulsada adelante por el ttero. 3

La pared vesical comprende tres tunicas: serosa (peritoneo), muscular y mucosa.

El peritoneo vesical tapiza Unicamente la cara posterosuperior y la parte mas alta de
las paredes laterales.* ° La clasificacion de la ruptura de vejiga puede ser
extraperitoneal presentandose (50% - 71%), intraperitoneal (25% - 43%) o
combinada (7% - 14 %) ©.

La capa muscular estd constituidas por una intrincada malla de fibras musculares
lisas. Los haces musculares forman bandas longitudinales en la superficie interna y
externa, y por sus uniones anastomoticas, actlan en conjunto, sinérgicamente, como
un musculo Unico (detrusor). El epitelio de la vejiga es un epitelio urinario de
transicion, cuyas células superficiales son abultadas y se apoyan en varias capas de
células cuboides.

Cuando la vejiga se llena las células superficiales se aplanan y la estratificacion se
reduce, distendiendo sus caras laterales produciendo: un ensanchamiento transversal;
en su cara posterosuperior un agrandamiento vertical y de su lado anteroposterior se

vuelve redondeada y convexa hacia el abdomen; mientras que su base se queda fija.

El masculo detrusor, esta inervado por fibras simpaticas de la columna simpatica
medular lumbar y recibe fibras de los centros parasimpéticos sacros. Las fibras
simpaticas mediante receptores beta producen relajacion del masculo detrusor, en

cambio las fibras parasimpaticas colinérgicas provocan la contraccion del musculo.

Se designa capacidad fisioldgica a la cantidad de orina que puede contener la vejiga
hasta que se presenta el deseo de orinar: es de 250 a 300cc, en promedio de un

adulto, pero puede distenderse progresivamente hasta 2 o 3 litros.’

Para la valoracion correcta de un trauma abdominal cerrado es importante realizar
una adecuada evaluacién inicial del paciente, la misma que tiene por objetivo

determinar el estado de la via aérea y mantener su permeabilidad, estabilizar la



columna cervical, establecer si hay dificultad de la ventilacion y proceder a
solucionarla, controlar la hemorragia y reestablecer el volumen circulatorio; lo cual
se obtiene mediante la realizacion de minuciosa historia clinica y un examen fisico

sistémico detallado.

El examen general y especial del paciente con trauma abdominal esta orientada a
determinar la necesidad de realizar laparotomia con el fin de evitar complicaciones

potencialmente mortales para el paciente.

El manejo de una perforacion vesical extraperioteneal generalmente se puede tratar
de forma conservadora. Este tratamiento consiste en la colocacion de un catéter de
drenaje (suprapubico o uretral), y una cistografia retrograda de control a los 10 dias.
8 Si los pacientes con laceracion extraperitoneal son intervenidos por lesiones
abdominales asociadas, se debe realizar la reparacion de la misma.® En cuanto a la
ruptura vesical intraperitoneal, a traves de los afios y hasta la actualidad ha sido
considerada una emergencia quirdrgica. Se debe tener en cuenta que para este tipo de
ruptura se realiza una laparotomia exploratoria para la reparacion de la perforacion,
lavado peritoneal y el drenaje vesical mediante la colocacion de un catéter via supra
pubica y/o por via transuretral. ° El abordaje laparoscopico es una técnica
minimamente invasiva para obtener una recuperacién mas rapida y con un mejor
resultado estético. La ruptura vesical puede incluir también el cuello vesical, préstata
y vagina, necesitando futuras cirugias reconstructivas para prevenir serias
complicaciones como incontinencia urinaria, estenosis del cuello vesical, fistulas

vesicovaginales. ¥



2. OBJETIVOS

1.4 Objetivo general

1.1.1 Demostrar mediante la presentacion de un caso clinico la importancia de
un diagnostico oportuno de la ruptura vesical por trauma abdominal

cerrado con el fin de evitar complicaciones.

2.4 Objetivo especificos

1.2.1 Identificar los factores de riesgo de ruptura vesical en el paciente.
1.2.2 Evaluar la oportunidad del diagnostico en el hospital basico.

1.2.3 Analizar la importancia de la valoracion clinica para el manejo oportuno.

3. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

La informacion en el presente caso clinico se ha obtenido de forma directa, del
propio paciente; el mismo fue muy colaborador al momento de brindarnos
respuestas al interrogatorio. La descripcién detallada de los problemas encontrados
se basa, en el analisis critico de la historia clinica fisica perteneciente al Hospital
Basico Pelileo, algunos datos importantes fueron obtenidos a partir del interrogatorio
del paciente a través de una entrevista y de manera indirecta conversando con los
familiares; ademas de la colaboracion del personal de salud que se encontraba en

contacto con el paciente.



Los datos del seguimiento del paciente se obtuvieron de la historia clinica del

Hospital Basico Pelileo.

Los factores de riesgo mas importantes para que se produzca la ruptura vesical que

estan relacionados con el paciente tenemos:

e Tener una vejiga distendida.
e Conducir un vehiculo bajo los efectos del alcohol.

e Condiciones de vialidad.

3.1. Campo:

Médico — Hospital Basico Pelileo

3.2. Fuentes de recoleccion:
La descripcion detallada de los problemas encontrados se basa en el analisis critico
de la historia clinica fisica perteneciente al Hospital Basico Pelileo.
Ademas se ha obtenido informacion en internet, articulos cientificos, libros médicos,

revistas médicas, guias y manuales referentes al tema propuesto.

3.3.Documentos a revisar:

Hoja de 008 de emergencia, hoja de anamnesis al momento del ingreso del paciente a

hospitalizacién, reporte de exdmenes de laboratorio e imagen, parte operatorio, hoja

de epicrisis y hoja de contarreferencia al momento del alta.

3.4.Personas claves a contactar:

Expertos en el tema de analisis (Médicos tratantes del area de cirugia del Hospital

Basico Pelileo).



3.5. Instrumentos:
Entrevista directa al paciente, historia clinica, computador, internet, boligrafo, papel,
dinero, camara fotografica.

4. DESARROLLO

4.1 PRESENTACION DEL CASO

DATOS DE FILIACION

El presente caso clinico trata de un paciente masculino, de 30 afios de edad, nacido
en Pelileo, residente en el canton Pelileo, en la parroquia Salasaca; etnia indigena,
soltero, instruccion secundaria completa, ocupacién gerente, catolico, grupo

sanguineo O Rh Positivo.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

e Alimentacion: 3 veces al dia.

e Miccidn: 5 veces al dia.

e Deposicion: 2 vez al dia.

e Suefio: 6 — 8 horas diarias.

e Habitos toxicos: Alcohol: 5 veces por mes.

Tabaco: 2 cigarrillos por semana.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

e No refiere



ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

e No refiere

MOTIVO DE CONSULTA

e Dolor abdominal

ENFERMEDAD ACTUAL (07/01/2016)

Paciente con antecedente de que 7 horas antes de su llegada al Hospital basico
Pelileo sufrio un accidente de transito en su vehiculo a una velocidad
aproximadamente de 60 kilometros por hora; la persona ocupaba el lugar de
conductor y se encontraba sin cinturdn de seguridad. En una primera instancia acude
a un hospital basico privado donde solicitan estudios de imagen que reporta
perforacion de viscera hueca; al no contar con especialista se decide su transferencia
para manejo quirurgico.

Al servicio de emergencia acude el paciente en estado etilico con cuadro de dolor
abdominal de moderada intensidad, difuso, teniendo como causa su antecedente de

trauma.

EXAMEN FiSICO

En emergencia se recibe a paciente estable con signos vitales:
TA: 110/80 mmHg FC: 93X’ FR: 24x" T°:36 °C

e Paciente somnoliento, con aliento sugestivo de ingesta de alcohol, hidratado,
algico, afebril, palidez generalizada.

e Abdomen: doloroso a la palpacion, en epigastrio, tenso, ruidos hidroaéreos
presentes.

¢ Region genital: presencia de sonda vesical con hematuria franca.



LISTA DE PROBLEMAS

Problemas activos
e Sindrome peritoneal perforativo.

Problemas pasivos.

e Accidente de transito.

e Ingesta de alcohol.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Biometria hematica 07/01/2016

Hemoglobina 10mg/dl
Hematocrito 32%

Plaquetas 274000 x 10°uL
Leucocitos 13600 x 10°uL
Neutrofilos 86%

Linfocitos 10%

Tipo de sangre “O” positivo




Tomografia axial computarizada de abdomen y pelvis simple y contrastada
7/01/2016

Liquido libre en fondo de saco, flancos, Morrison, esplenorrenal y espacio subfrenico
con un volumen aproximado de 3500 — 4000cc. Gas libre en cavidad. Tras la

administracion de contraste endovenoso se aprecia extravasacion.

IMPRESION DIAGNOSTICA AL INGRESO (07/01/2016) (En Emergencia)

e Trauma abdominal cerrado

e Perforacion de viscera hueca

PLAN PROPUESTO EN EMERGENCIA (07/01/2016)
1. Lactato Ringer 1000cc. 300 cc STAT y luego 16 gotas minuto
2. Ketorolaco 30 cc IV STAT y cada 8 horas
3. Parte operatorio
4

Ingreso a quirdfano

Se realiza cirugia de emergencia en donde se reportan los siguientes hallazgos:

1. Hemoperitoneo aproximadamente 1500 centimetros cubicos

2. Trauma de cUpula vesical con ruptura de 6 cm de longitud (Grado 1V).

3. Resto de 6rganos abdominales normales

4. Laceracion de mesenterio a 5 cm aproximadamente de valvula ileocecal

de 3 cm de longitud sin evidencia de sangrado.

5. Hematoma a nivel de ciego no expansible de aproximadamente 2 cm de

diametro.




Indicaciones postquirurgicas

Nada por via oral.

Control de signos vitales.

Control de Ingesta/Excreta.

Lactato Ringer 1000 cc IV (intravenoso) cada 8 horas.
Tramadol 100 mg 1V cada 8 horas.

Metoclopramida 10 mg IV cada 8 horas.
Ciprofloxacina 200 mg IV cada 12 horas (dia 0).
Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas (dia 0).
Omeprazol 40 mg IV cada 8 horas.

© O N o O b~ w0 DR

10. Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas.
11. Vitamina C 1 g IV cada dia (QD).
12. Sonda vesical por 15 dias.

EVOLUCION DEL PACIENTE

Dia 1 de hospitalizacion - 08/01/2016

Paciente consciente, deshidratado, orientado, algico, afebril.

Signos vitales estables. Al examen fisico presenta: mucosas orales secas, murmullo
vesicular disminuido en bases pulmonares. Refiere dolor abdominal de leve
intensidad, no presenta otra sintomatologia. Herida quirdrgica sin signos de
inflamacion ni infeccion.

Region genital: presencia de sonda vesical con orina colurica. Diuresis: 1,3

cc/Kg/hora.

Indicaciones

1. Nada por via oral.

2. Ambulatorio.



Levantar fajado.

Examenes complementarios.

Radiografia de térax.

Complejo B més 10 cc de cloruro de potasio cada 8 horas.
Ciprofloxacina 200 mg IV cada 12 horas (dia 1).
Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas (dia 1).

Incentivdmetro 10 minutos cada hora.

© © N o O~ w

Radiografia de térax: no se evidencia lesion dsea ni pulmonar.

Diuresis: 20 mL/hora, 200 cc en 8 horas. Se afiade a las indicaciones del dia
Furosemida 20 mg IV STAT cada 12 horas.

Dia 2 de hospitalizacion - 09/01/2016

Paciente en mejores condiciones generales, hemodinamicamente estable. Region

genital: presencia de sonda vesical con orina colurica.

Dieta blanda mas liquidos.

Acido Tranexamico 500 mg VO (via oral) cada 12 horas.
Flavoxato 200mg cada 12 horas.

Ciprofloxacina 200 mg IV cada 12 horas (dia 2).
Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas (dia 2).

Lavado vesical cada 8 horas.

I o

Dia 5 de hospitalizacion - 12/01/2016
Paciente no refiere molestias, hemodindmicamente estable.

Al examen fisico: abdomen suave, depresible, no doloroso a la palpacion, ruidos
hidroaéreos presentes. Regidn genital: presencia de sonda vesical, permeable, se

evidencia orina clara.



1. Ciprofloxacina 200 mg IV cada 12 horas (dia 5).
2. Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas (dia 5).
3. Alta hospitalaria.

Indicaciones del alta

Ciprofloxacina 500 mg VO cada 12 horas por 4 dias mas.
Metronidazol 500 mg VO cada 8 horas por 4 dias mas.
Diclofenaco 50 mg VO cada 8 horas.

Vitamina C 500 mg VO cada dia por 10 dias.

Sonda permanente.

Acido tranexamico 500 mg VO QD por 10 dias.

I

El paciente acude a consulta 15 dias posteriores a su intervencion quirdrgica, sin
sintomatologia alguna, herida quirdrgica en proceso de cicatrizacién y con el informe

de una cistografia retrograda que reporta:

Cistografia retrograda 21/1/2016

- Radiografia simple de pelvis sin evidencia de lesion dsea.
- Vejiga de paredes regulares, bordes nitidos, homogéneamente radiopaca.
- No se evidencia extravasacion del medio de contraste al exterior.
- No se aprecia residuo postmiccional.
- Presencia de bag en su interior.
CONCLUSION: estudio dentro de limites normales.

Anexo 2. Cistografia retrograda.

Por lo que se decide retiro de sonda vesical, posterior a lo cual presenta disuria,
tenesmo y polaquiuria sintomatologia que desaparece 24 horas mas tarde, con las
indicaciones de diclofenaco 50 mg cada 8 horas por 10 dias y flavoxato 200mg cada

12 horas por 5 dias.



4.2 DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO

e Tener una vejiga distendida: la vejiga posee caracteristicas anatomicas
particulares que la protegen al estar vacia. Cuando esta se encuentra llena se
distiende y al recibir una presién brusca sobre la parte interior del abdomen se
transmite hacia la vejiga y facilita su ruptura; como es el caso del paciente.

e Conducir un vehiculo bajo los efectos del alcohol: la ingesta de alcohol
produce una limitada respuesta motora, por lo que predispone a los
individuos con esta caracteristica a presentar un mayor riesgo de sufrir
accidentes de transito. El paciente en cuestion se encuentra bajo la influencia
del alcohol por lo cual sufri6 un accidente de transito posterior al que
presento la sintomatologia descrita anteriormente.

e Condiciones de vialidad: al habitar en una zona rural con una vialidad
inadecuada se presenta un alto riesgo de sufrir accidentes de transito debido a
la poca visibilidad que poseen los caminos.

4.3 ANALISIS DEL CASO CLINICO

El trauma abdominal es una entidad muy comudn a nivel mundial teniendo como
causa principal los accidentes de transito. En nuestro pais los accidentes vehiculares
se encuentran entre las cinco principales causas de muerte de la poblacion en general,

ademas constituye la primera causa de defunciones ajenas a una patologia de base. *

Existen dos tipos de trauma abdominal: el trauma abdominal abierto y trauma
abdominal cerrado. Se considera que entre las causas principales de trauma
abdominal cerrado se encuentran los accidentes de automovil, motocicletas y
bicicletas. Como en el caso del paciente que sufrié un accidente de automdvil. La
lesion de vejiga puede pasar desapercibida espacialmente cuando el paciente ha
sufrido un traumatismo severo y ademas se encuentra bajo efecto de sustancias que

impiden una adecuada respuesta motora.? Debe considerarse que cualquier paciente



que ha sufrido una lesion significativa en el torso debe tener una herida abdominal
visceral o vascular hasta no demostrar lo contrario. El dafio de los 6rganos del
abdomen resulta del impacto directo, de las fuerzas compresivas, y caracteristicas
fisioldgicas (una vejiga distendida) en el momento del trauma. Una de las
consecuencias poco frecuentes al sufrir un trauma abdominal cerrado es la ruptura
vesical que se presenta en 1,6 % de los casos, la fuerza directa sobre una vejiga
distendida causa una “explosion” vesical que Se produce principalmente por un dafio
de la porcion mas débil que es el domo vesical. Al ser la region posterosuperior de
la vejiga Unica zona que se encuentra tapizada por peritoneo, se produce una ruptura

vesical intraperitoneal. 3*

Factores de riesgo

El principal factor de riesgo para que se produzca una ruptura vesical es la condicion
de llevar una vejiga distendida ya que durante un accidente de transito pueden
transferirse las fuerzas traumaticas a la vejiga. Ya que el grado de distension vesical
con orina determina su forma y la condiciona a un tipo de lesion. Una vejiga
completamente distendida puede romperse con un golpe suave; sin embargo una

vejiga vacia es muy poco frecuente que se lesione.

Cuadro clinico

Los indicadores de ruptura vesical incluyen dolor supra pubico, incapacidad para
orinar y hematuria. El diagnostico clinico de la ruptura vesical puede ser inadvertido
debido a que existen lesiones asociadas que comprometan la vida del paciente y
alteran su capacidad de respuesta; principalmente asociada a una fractura pélvica ya
que el dolor de este tipo de fracturas tiende a eclipsar el malestar supra pubiano vy el

dolor asociado con ruptura de vejiga.’



Diagnostico

Los sintomas y signos mas frecuentes en los pacientes con lesiones vesicales son
hematuria macroscopica y sensibilidad abdominal que, puede estar asociada con

incapacidad para orinar, distencion abdominal.

La cistografia tiene un indice de validez diagnéstica de hasta el 95.9% para
demostrar la existencia de una lesion de vejiga. Para facilitar el entendimiento de la
ruptura vesical la American Association for the Surgery of Trauma clasifica las

lesiones vesicales en 5 tipos.

I Hematoma mas contusion, hematoma intramural y laceracion

parcial.

I Laceracion de la pared vesical extraperitoneal menor de 2cm

i Laceracion extraperitoneal mayor de 2cm. O laceracion de la

pared de la vejiga intraperitoneal menor 2cm.

v Laceracion de la pared vesical intraperitoneal mayor 2cm

\ Laceracion intraperitoneal o laceracion extraperitoneal que se

extiende en el cuello de la vejiga o el orificio uretral.

Tratamiento

La reparacion quirurgica de la vejiga puede ser abierta o laparoscopica con suturas
absorbibles y catéteres de drenaje® Se ha comunicado una tasa de éxito del 90 % con
esta estrategia en caso de rotura intraperitoneal: el 87 % de las roturas se curaron en

10 dias y practicamente todas lo hicieron en 3 semanas.®
Complicaciones

Dentro de las principales complicaciones de ruptura vesical se han reportado casos
de formacion de fistulas vesicocutaneas principalmente en pacientes que requieren

laparotomia por otra lesion visceral que no tenia la reparacion de la lesidon vesical



primaria. ° Las indicaciones para la reintervencion quirdrgica son la insuficiencia del

catéter para proporcionar un drenaje adecuado debido a la presencia de hematuria,

que puede presentarse con codgulos, y desarrollo de infeccion en el sitio quirdrgico

que dificulta la curacion.©

6.1.ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD

Acceso a la atencion médica:

El primer contacto médico que establece el paciente con el sistema de salud
es a un hospital basico privado, ya que posee confianza en el mismo. Conocer
que no existe médico especialista en el mismo, por lo que horas mas tarde es

referido al Hospital Basico Pelileo.

Caracteristicas de la atencion:
Refiere que la atencion en el subcentro de salud del lugar donde habita es
deficiente, ya que no brinda atencion médica las 24 horas y no existe servicio

de emergencia.

Atencién de emergencia:

Se considera que la atencién en el area de emergencia fue la adecuada y
ademas muy oportuna, ya que se valord al paciente completamente y
basandose en su cuadro clinico, los hallazgos en el examen fisico y en
examenes complementarios, se decidio su ingreso para que reciba tratamiento

con el especialista.

Tramites administrativos:
Los tramites administrativos en el presente caso no fueron oportunos. El
paciente acude en un primer lugar a una clinica particular donde no se realiza

un diagnostico inmediato y cuando lo realizan envian al paciente al servicio



de emergencia con una hoja de referencia con informacién muy limitada y

varias horas luego del accidente.

4.5 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS

¢+ Atencidon médica primaria inadecuada

+«+ Desconfianza del paciente en el sistema de salud publica por lo que prefiere
en primera instancia acudir a una atencion particular.

+ Retardo de tiempo para transferir al paciente, lo que fue un factor
condicionante para la aparicién de complicaciones de su lesiéon.

+ Falta de utilizacion de protocolos o guias clinicas para manejo de cuadro
agudo, tomando en cuenta la enfermedad de base.

%+ Ausencia de un sistema nacional de triaje con aplicacién a nivel publico y

privado para priorizar las atenciones en salas de emergencia.

+ Falta de material necesario para realizar examenes complementarios en el

hospital basico.

4.6 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA
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5.1

5.2.

5.3.

5.4.

5. CONCLUSIONES

La importancia de un diagnostico oportuno de la ruptura vesical por
trauma abdominal cerrado se demostré en nuestro paciente ya que no
presentd ninguna complicacion posterior a la resolucion quirargica de su

lesion.

El principal factor de riesgo para que se produzca una ruptura vesical es
la condicion de llevar una vejiga distendida y sufrir un traumatismo

abdominal, como es el caso del paciente.

La capacidad para el diagnostico de la ruptura vesical en el paciente fue

muy limitada ya que en los hospitales basicos tanto publicos como
privados no se cuenta con los medios necesarios para la realizacion de
examenes complementarios de laboratorio y de imagen, en horas de la
madrugada. Por lo que el paciente fue remitido a un centro particular de
imagenologia donde se practican estudios, luego de la cual acude al
Hospital Basico Pelileo.

La presentacion clinica de la ruptura vesical —muchas veces es
inespecifica por lo que puede pasar desapercibida, pero es de vital
importancia realizar un analisis minucioso de la misma para instaurar el

manejo oportuno.
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7. ANEXOS

Anexo 1: Tomografia axial computarizada de abdomen y pelvis simple y contrastada
7/01/2016
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Anexo 2: Cistografia retrograda (de control).




