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IMAGENES DEL TRAUMATISMO
UROLOGICO CON AFECTACION
URETRAL

Emilio Rios Gonzalez, Luis Martinez-Pifeiro Lorenzo, Mario Alvarez Maestro.

Seccion de Urologia. Hospital Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes. Madrid.

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS Y ANATOMICAS

La uretra masculina se encuentra dividida en uretra anterior y posterior por el diafragma
urogenital. La uretra posterior comprende la uretra prostatica y la uretra membranosa. La
uretra anterior esta constituida a su vez por la uretra bulbar y la uretra peneana.

En la mujer, s6lo encontramos uretra posterior; la uretra anterior corresponde a los labios
menores, que se originan por la separacion persistente de los pliegues uretrales en la region
ventral del tubérculo genital.

TRAUMATISMOS DE URETRA POSTERIOR

Los traumatismos de la uretra posterior suelen originarse en el contexto de una fractura
de la pelvis, habitualmente, por accidentes de trafico, traumatismos por aplastamiento o
por precipitacion. Aproximadamente, dos tercios (70%) de las fracturas pelvianas ocurren
como resultado de un accidente de trafico. El 25% de dichas fracturas son resultado de un
traumatismo por precipitacion’?. EI 90% de las lesiones uretrales se originan como resultado
de una contusioén?.
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En conjunto, la uretra posterior en el hombre suele resultar dafiada en el 3,5-19% de las
fracturas pélvicas. La uretra posterior femenina raramente se ve afectada (0-6%) salvo por
contusion o laceracion por fragmentos éseos?412,

En los casos en los que se produce un impacto por desaceleracion o aplastamiento, las
fuerzas necesarias para fracturar los huesos de la pelvis se transmiten a la unién prostato-
membranosa, produciendo una disrupcion entre la uretra anterior y el apex prostatico'4,

Las fracturas pelvianas inestables®'"'5"® o la fractura bilateral de las ramas isquiopubianas
(en alas de mariposa) son las que mayor probabilidad tienen de producir lesiones en la uretra
posterior; en particular, la combinacion de la fractura “en alas de mariposa” con la diastasis
de la articulacion sacroiliaca (Tabla 1)? (Figura 1 y Figura 2).

TABLA 1. Probabilidad de sufrir una lesion uretral segun el tipo de

fractura pelviana

TIPO DE FRACTURA 0oDDS RATIO
Rama del pubis 0,64
Ramas ipsilaterales 0,76
Malgaigne 3,40
En alas de mariposa 3,85
En alas de mariposa y sacroiliaca 24,02

Inicialmente, el manejo de las lesiones asociadas suele ser mas importante que el de la lesion
uretral?.

Es muy rara la lesion uretral en la mujer, ya que la uretra femenina es corta y movil. Suele
ocurrir en nifas y, habitualmente, en el contexto de fracturas pélvicas severas**2.
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Figura 1. Fractura en alas de mariposa. Figura 2. Fractura pélvica inestable consolidada.

Existen varias clasificaciones en la literatura. Las guias de la Asociacion Europea de Urologia?'
proponen una clasificacion que combina lo mejor de las clasificaciones previas y orienta sobre
el manejo clinico del paciente (Tabla 2).

TABLA 2. Clasificacion de los traumatismos de uretra anterior y posterior

TIPO DESCRIPCION APARIENCIA RADIOLOGICA
| | Elongacion uretral Elongacion de la uretra sin extravasacion en la uretrografia
Il | Contusion Uretrorragia; no extravasado de contraste

Extravasacion de contraste en el lugar de la lesién y paso
del mismo a uretra proximal o vejiga

Extravasacion de contraste en el lugar de la lesién sin paso
del mismo a vejiga.

Extravasacion de contraste en el lugar de la lesién sin paso
del mismo a vejiga

Il | Rotura parcial de uretra anterior o posterior
IV | Rotura completa de uretra anterior

V | Rotura completa de uretra posterior

VI | Rotura parcial o completa de uretra posterior | Con lesiones asociadas de cuello vesical o vagina
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Por tanto, la actitud terapéutica segun el tipo clinico seria la siguiente:

* Tipo I: No tratamiento.

« Tipos Il y lll: Manejo conservador con cistostomia suprapubica o catéter uretral.

« Tipos IV y V: Tratamiento endoscdpico o mediante cirugia abierta, primario o diferido.

* Tipo VI: Cirugia abierta precoz.

TRAUMATISMOS DE URETRA ANTERIOR

Las lesiones de uretra anterior se producen mas frecuentemente asociadas a un traumatismo
cerrado o contusion que derivadas de un traumatismo penetrante. En la Tabla 3 se resumen
las causas mas frecuentes de dichas lesiones.

TABLA 3. Etiologia de las lesiones de uretra anterior

CAUSAS

» Accidentes de trafico

» Caida a horcajadas

- Patada en el periné

» Contusion perineal con barra de bicicleta, vallas...

CONTUSION

» Fracturas de pene

RELACIONES SEXUALES G
» Cuerpos extrafios intrauretrales

+ Arma de fuego

+ Arma blanca
TRAUMATISMOS PENETRANTES » Mordedura de perro

+ Empalamiento

« Amputacioén de pene

- Parapléjicos

BANDAS DE COMPRESION - . .
« Utilizadas para prolongar y mejorar la ereccién

« Instrumentacion endoscopica

IATROGENICAS . Catéter uretral o dilatador
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El mecanismo de produccion tipico de las lesiones producidas por traumatismos cerrados
suele ser la caida a horcajadas? (Figura 3). La rotura de cuerpos cavernosos en el contexto
de una relacién sexual puede asociarse a la lesion de la uretra anterior en el 20% de los
casos? (Figura 4). Las lesiones por traumatismos penetrantes son producidas habitualmente
por armas de fuego y afectan a la uretra péndula y bulbar por igual®*.

Figura 3. Estenosis de uretra bulbar por caida a Figura 4. Estenosis de uretra secundaria a rotura
horcajadas. de cuerpos cavernosos.

DIAGNOSTICO: MANEJO INICIAL - CLINICO

Sintomas y signos que obligan a descartar una lesion uretral:

» Uretrorragia. Suele presentarse en el 37-93% de los pacientes con lesiones de uretra
posterior y en el 75% de los casos en los que la afectacion es de la uretra anterior?:2°,
Es muy improbable que un intento de cateterizacién uretral incremente el dafio producido
por la lesion inicial?’?, no obstante, algunos autores sugieren la posibilidad de que este
hecho pudiera convertir una rotura parcial de uretra en una completa®. La presencia de
sangre en el introito vaginal es un signo presente hasta en el 80% de las mujeres con
fractura pélvica y lesién uretral asociada®.
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* Hematuria. Su presencia en la primera
miccion tras el traumatismo puede ser
una sefal de la presencia de dafio uretral.
La cantidad e intensidad del sangrado se
correlaciona pobremente con la severidad
de la lesiéon®,

* Dolor y retencién urinaria. Su presencia

sugiere afectacion uretral.

Figura 5. Hematoma tras rotura uretral por
+  Hematoma / tumefacciéon por extrava- caida a horcajadas.

sacioén urinaria. En los traumatismos de

uretra anterior, el patrén de distribuciéon puede ayudarnos a delimitar la severidad de la
lesion. Cuando la extravasacion de sangre u orina se distribuye a lo largo del pene, nos
indica que esta limitada por la fascia de Buck. En los casos en los que se produzca una
rotura de la fascia de Buck, la extravasacién quedara contenida por la fascia de Colles,
pudiendo extenderse desde la fascia coracoclavicular (limite superior) hasta la fascia lata
(limite inferior). Esta distribucion le confiere al hematoma perineal un aspecto caracteris-
tico en “alas de mariposa” (Figura 5).

DIAGNOSTICO: RADIOLOGICO

La uretrografia retrograda es considerada la prueba diagndstica por excelencia para la
evaluacion de las lesiones®?'.

En los casos en los que se sospeche una rotura o lesidon de uretra posterior se recomienda
la colocacién de un catéter suprapubico con los fines de derivar la orina y poder realizar una
uretrografia combinada (anterégrada y retrograda) y determinar la localizacién, la severidad y
la longitud de la lesion (Figura 6). Si a pesar de ello, no se visualiza correctamente la uretra
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posterior se puede realizar una resonancia
magnética®? o una endoscopia anterdégrada a
través del trayecto suprapubico®.

La ecografia no ha demostrado ser util en la
evaluacion de los traumatismos uretrales si

bien es capaz de determinar la localizacion

de hematomas pelvianos y el desplazamiento

vesical secundario. Puede emplearse para Figura 6. Estenosis traumatica de uretra
posterior. Uretrografia combinada.

colocar un catéter suprapubico.

La resonancia nuclear magnética y Ia
tomografia computerizada son utiles a la hora
de evaluar lesiones asociadas, tanto Oseas
como de érganos adyacentes (vejiga, rifilones,
o6rganos intraabdominales). Las modernas
técnicas de reconstruccion tridimensional
permiten, igualmente, delimitar la severidad de
la lesion uretral y la distancia entre los cabos

P 14,34
Figura 7. Estenosis traumatica de uretra uretrales (Flgura 7) ’

posterior.

DIAGNOSTICO: URETROSCOPIA

La uretroscopia no tiene ningun papel en el diagnéstico inicial del traumatismo uretral en
varones. En la mujer, donde la longitud de la uretra dificulta la realizacion de uretrografias, la
cistoscopia junto a la exploracion fisica juega un papel clave en el diagnoéstico y clasificacion
de las lesiones uretrales®.
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TRATAMIENTO: TRAUMATISMOS DE URETRA ANTERIOR

Traumatismo cerrado -
contusion

Las roturas parciales de la uretra pueden
ser tratadas de forma conservadora
mediante cateterismo uretral o cistostomia
suprapuUbica?3'3¢  evitando asi el paso
de la orina por el lugar de la lesién y la
manipulacién uretral®’.

Las complicaciones mas importantes de la

rotura parcial uretral son la infeccion y la Figura 8. Uretroplastia término-terminal tras rotura

estenosis uretral_ de uretra Yy cuerpos.

La uretroplastia precoz esta totalmente desaconsejada ya que la contusion produce una
importante reaccion inflamatoria del cuerpo esponjoso que impide la correcta valoracion de

la lesion.

La epitelizacion uretral sin estenosis ocurre en, aproximadamente, el 50% de las roturas
parciales de uretra anterior®®-=38,

Las estenosis cortas y con escasa o nula fibrosis pueden ser tratadas mediante la realizacion
de una uretrotomia endoscopica o dilataciones uretrales. En las estenosis con mayor
espongiofibrosis esta indicada la realizacion de una uretroplastia término-terminal si la longitud
de la estenosis es menor de 1 cm. Este procedimiento no se debe emplear en estenosis largas
por el riesgo de producir incurvacion peneana en ereccion; en estos casos, es de eleccion la
realizacion de uretroplastia con colgajo pediculado.
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La mayoria de las roturas completas de uretra anterior requieren uretroplastia anastomética
diferida o con colgajos pediculados o injertos. La Unica excepcion es la lesion uretral asociada
a fractura de pene que suele consistir en una rotura parcial y puede ser reparada al mismo
tiempo que los cuerpos cavernosos (Figura 8 ).

Traumatismos abiertos

Las heridas por arma blanca, armas de fuego o mordeduras de perro que, ademas de la uretra,
interesan pene o testiculos, requieren exploracion inmediata. Durante este procedimiento, la
lesion uretral debe ser evaluada y reparada si es factible, teniendo en cuenta que la incidencia
de estenosis secundaria descrita es del 15%3%. Es importante cubrir la sutura con esponjoso
asi como realizar un meticuloso cierre por planos para evitar o minimizar la formacion de
fistulas?.

Si a la hora de realizar la exploracion inicial de la uretra, se observa que la separacion entre
cabos es demasiado extensa y no es posible realizar una anastomosis primaria (defectos
mayores de 1-1,5 cm), se recomienda marsupializar la uretra y posponer el cierre uretral.
El segundo tiempo de la cirugia se debe realizar transcurridos al menos tres meses. Para la
sustitucion uretral en cualquier lesion pueden emplearse injertos libres o colgajos, teniendo
presente que la contaminacioén y la vascularizacion del lecho pueden comprometer el éxito
de la cirugia®.

TRATAMIENTO: TRAUMATISMOS DE URETRA
POSTERIOR

Un concepto clave es el distinguir entre estenosis de uretra posterior y rotura de uretra posterior
secundaria a fractura pélvica, ya que el manejo quirdrgico de ambas es totalmente diferente.
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El término estenosis de uretra posterior
hace referencia a la disminucion del
calibre uretral que ocurre, por ejemplo,
por instrumentacion previa o laceraciones
parciales. En la estenosis de uretra
existe continuidad del cuerpo esponjoso
uretral, mientras que en la rotura de uretra
posterior, existe una separacion entre el
apex prostatico o la uretra membranosa

y la uretra bulbar, y no existe continuidad

Figura 9.Separacion de cabos tras estenosis de
uretra tras rotura de uretra.

uretral (Figura 9). Esta separaciéon se
produce por la retraccion de los cabos
uretrales tras la rotura; el espacio entre ambos es ocupado por tejido fibroso resultante de la
organizacion del hematoma y la extravasacion de orina asociada a dicha rotura*'.

Entre un 20 y un 60% de los pacientes con rotura de uretra posterior presentan disfuncion
eréctil*'*. Los datos disponibles en la literatura sugieren que la severidad de la lesién inicial
es el factor mas determinante asociado a la impotencia. Sélo el 5% de los casos de disfuncién

eréctil son secundarios a la cirugia*!-®,

La edad, la longitud y el tipo de fractura han sido los factores que se han relacionado con
el desarrollo de impotencia. La rotura bilateral de las ramas pubicas es la fractura que mas
frecuentemente produce disfuncion eréctil*’.

Rotura parcial

La mayoria de lesiones parciales de uretra posterior pueden ser tratadas de forma
conservadora, colocando un catéter uretral o de cistostomia suprapubica. Pueden evolucionar
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satisfactoriamente sin desarrollar una fibrosis u obstruccion significativa posteriormente?°®, La
presencia de estenosis secundaria puede ser tratada mediante dilatacion uretral o uretrotomia
Optica interna si ésta es corta y con poca fibrosis 0 mediante anastomosis término-terminal en

caso contrario?%’,

Rotura completa

Las opciones de tratamiento disponibles incluyen el realineamiento primario, la uretroplastia
inmediata, la uretroplastia primaria diferida, la uretroplastia diferida y la uretrotomia interna
diferida.

El realineamiento primario es una técnica que puede ser llevada a cabo por via suprapubica
(realineamiento abierto) o mediante técnicas endoscépicas. En los traumatismos de uretra
posterior con lesiones rectales o vesicales asociadas, es aconsejable la exploracién quirirgica
inmediata con realineamiento uretral abierto. Las lesiones del cuello vesical presentan un
mayor riesgo de incontinencia y osteomielitis. Las lesiones rectales tienen un elevado indice
de infeccidon y de formacion de fistulas por lo que se recomienda intervencién inmediata para
evacuar el hematoma y realizar una colostomia de descarga3®3'49-51,

Elestado general del paciente, junto con la gravedad de las lesiones asociadas, son los factores
que mas influencia tienen a la hora de optar por el realineamiento primario endoscépico.
Si el paciente no presenta limitaciones para la colocacion en posicion de talla, se puede
considerar realizar un realineamiento primario endoscopico en las 2 primeras semanas tras
el traumatismo.

Los beneficios que aporta el realineamiento primario son los siguientes:

- Existe una menor incidencia de estenosis que realizando solo derivacién suprapubica
(69% vs. 10%)°.
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- En el caso de que secundariamente aparezca una estenosis cicatricial, ésta puede ser
tratada endoscopicamente o mediante dilatacion.

- Si posteriormente se precisa realizar una uretroplastia, es mas sencilla al estar la uretra
y la prostata alineadas.

El realineamiento abierto presenta una alta incidencia de disfuncién eréctil e incontinencia
cuando se compara con la reconstruccion diferida®®2. Publicaciones recientes sugieren que la
incidencia de impotencia e incontinencia estaria mas relacionada con las lesiones derivadas
del traumatismo que con el tipo de tratamiento®-%5. La gran variedad de técnicas empleadas
en el realineamiento primario hacen que la comparacion con los procedimientos diferidos sea

confusa®-58.

Un amplio resumen de la literatura recogido en las EAU Guidelines (European Association of
Urology) sugiere que el realineamiento primario, abierto y endoscépico, se asocia con unas

tasas de impotencia de, aproximadamente, el 35%, de incontinencia del 2,9% y de estenosis
del 62% (Figura 10 y Figura 11).

Figura 10. Estenosis de uretra bulbar tras reali- Figura 11.Estenosis de uretra bulbar tras realinea-
neamiento primario. miento primario. Uretroplastia término-terminal.
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La uretroplastia abierta inmediata es una técnica que no suele estar indicada, ya que en
la fase aguda, la inflamacién y el hematoma dificultan la correcta valoracion del dafo, asi
como la visualizacién de estructuras y planos®. Las tasas de incontinencia (21%), impotencia
(56%) y estenosis (49%) son mayores a las descritas en otras técnicas referidas en este

articu |06,31 ,38,52,59,60.

La uretroplastia primaria diferida es una técnica no esta indicada generalmente tampoco, ya
que se tiene muy poca experiencia y el porcentaje de estenosis es mayor a las obtenidas con
uretroplastia diferida. Inicialmente, se requiere la colocacion de un catéter suprapubico. La
reparacion definitiva se llevara a cabo cuando el paciente esté estabilizado, habitualmente
en los primeros 10-14 dias. El propésito de esta técnica es evitar la separacion excesiva
entre los cabos uretrales mas que prevenir la estenosis secundaria y, en caso de que esto
ocurra, asegurar la posibilidad de resolverlo facilmente. La anastomosis via perineal en un
solo tiempo presenta unas tasas de estenosis del 20% y Unicamente puede realizarse si el
paciente tolera la posicion de litotomia forzada%®.

En las roturas de uretra femenina, la uretroplastia primaria diferida es, probablemente, la
mejor opcién, aunque no existe mucha experiencia por lo infrecuente de las mismas. La
exploracion quirirgica debe llevarse a cabo por via retropubica para lesiones proximales y
por via transvaginal para lesiones distales®'.

En la mayoria de los casos de rotura traumatica de uretra posterior tratados de forma diferida,
el defecto existente entre la uretra prostatica y la bulbar suele ser relativamente corto. De
ahi que puedan ser resueltas con un abordaje perineal y la realizacion de una anastomosis
término-terminal sin tensiéon?. Cuando la separacion entre la uretra prostatica y bulbar es
mayor de 2-3 cm debido al desplazamiento craneal de la préstata, o cuando la liberacion uretral
no es suficiente (en la mayoria de los casos por procedimientos quirtrgicos o endoscoépicos
previos), existen una serie de maniobras que se deben realizar de forma secuencial con el
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fin de conseguir la suficiente movilidad de la uretra anterior para salvar defectos de hasta 8
cm®'82, Dichas maniobras son las siguientes: separacion proximal y en la linea media de los
cuerpos cavernosos (Figura 12 y Figura 13), pubectomia inferior y transposicién de la uretra

por encima de los cuerpos cavernosos.

Figuras 12 y 13. Separacion de raices de cuerpos cavernosos.

Diversas circunstancias pueden condicionar y limitar el éxito de la uretroplastia anastomética
perineal, primaria o secundaria. Globalmente, representan menos del 5% de los casos y son
las siguientes®!:6364;

» Defectos mayores de 7-8 cm. En estos casos, debe valorarse la interposicién de un
colgajo de piel peneana o escrotal.

* Fistulas urinarias. Pueden requerir un abordaje combinado, abdomino-perineal, para
asegurar el cierre correcto.

« Estenosis sincronica de la uretra anterior. La presencia de espongiofibrosis en la uretra
anterior puede comprometer la vascularizacion de la uretra bulbar posterior.
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* Incontinencia urinaria. En las roturas de la uretra posterior, donde el esfinter externo
suele verse afectado, la continencia depende del esfinter interno en el cuello vesical. La
afectacion del cuello vesical requiere un abordaje combinado que repare la uretra y el
cuello en uno o dos tiempos®®.

Koraitim®2 ha revisado los resultados de varias técnicas que representan su serie personal de
100 pacientes combinada con una revisiéon de 771 pacientes de otras series. El realineamiento
primario (n=326) se asocia a una tasa de estenosis del 53%, de incontinencia del 5% y de
impotencia del 36%. De los pacientes en los que el realineamiento primario fue eficaz, el 42%
preciso instrumentacion posterior para conseguir estabilizar la estenosis. Un 33% preciso
finalmente la realizaciéon de una uretroplastia. La sutura primaria (n=37) present6 una tasa de
estenosis del 49%, 21% de incontinencia y 56% de impotencia. La derivacion suprapubica
aislada previa a la reparacion diferida (n=508) se asocié con un 97% de estenosis, un 4%
de incontinencia y un 19% de impotencia. Sin embargo, la tasa de re-estenosis descrita
tras uretroplastia diferida es menor del 10%?2228:3341456668 y |g casos de impotencia descritos
secundarios a una uretroplastia diferida son alrededor del 5%2414546.5269-71,

Si atendemos a los hechos anteriormente descritos, parece evidente que la uretroplastia
diferida, como minimo tres meses tras el traumatismo, via perineal y en un solo tiempo,
sigue siendo, hoy por hoy, el tratamiento de eleccion de las roturas traumaticas de uretra
posterior.

En el caso de fracaso tras una uretroplastia diferida podemos proceder a una
reconstruccion.

Los casos de estenosis secundarios a la anastomosis bulboprostatica diferida suelen ser
diagnosticados en los primeros 6 meses tras la cirugia. Si el calibre de la anastomosis es
normal en este periodo, es muy improbable el desarrollo posterior de estenosis?.
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Los principios para realizar la reconstruccion son los mismos que los del procedimiento inicial.
La realizacion de una anastomosis término-terminal via perineal progresiva suele ser eficaz
en el 95% de los casos. Si no es posible realizar la anastomosis, la técnica de eleccion,
en estos casos, es la uretroplastia de sustitucién en un tiempo con un colgajo en islote de
piel peneana. Si no fuera posible, se debe optar por un procedimiento en dos tiempos con
un colgajo de piel escrotal o una uretroplastia con un injerto mallado de piel de espesor
parcial®"’2, Las indicaciones para realizar un abordaje combinado abdominoperineal son:
la presencia de trayectos fistulosos en la base vesical, la pared abdominal o el recto, la
presencia de cavidades periuretrales epitelizadas y la imposibilidad de colocar al paciente en
posicién de litotomia®.

Las re-estenosis sin repercusién sobre el flujo urinario (calibre >12 Fr) pueden ser vigiladas
o tratadas mediante dilataciones periddicas. La uretrotomia interna suele ser una opcion,
especialmente en estenosis cortas y de pequefio calibre™.

Los principios del procedimiento de uretrotomia endoscopica diferida fueron descritos
por Sachse™ en 1974. Se introduce una bujia curva metalica en el cabo uretral, de forma
anterograda por el trayecto de la cistostomia; el uretrotomo se introduce, bajo vision, por la
uretra y se procede a cortar el tejido fibroso hasta localizar la sonda metalica.

Posteriormente, Blandy describio la utilizacion de un cistoscopio via suprapubica para facilitar
la localizacion del cabo uretral proximal, visualizando la luz del mismo y “cortando hacia la
luz’"s. Este procedimiento sélo esta indicado en defectos cortos, en los que el cuello vesical
es competente y el desplazamiento entre la uretra prostatica y bulbar es minimo’. Aunque
inicialmente se logra el restablecimiento de la continuidad uretral y la potencia no suele verse
afectada, alrededor del 80% de los pacientes precisan posteriormente dilataciones uretrales,
nuevas uretrotomias o resecciones de la estenosis. La mayoria de estas uretrotomias se
realizan durante el primer afio de seguimiento. Tras el fallo de la uretrotomia inicial deben
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considerarse otras alternativas, ya que la repeticion del procedimiento solo consigue una
mejoria temporal™.

La colocacion de protesis intrauretrales no es aconsejable para pacientes con estenosis

tras traumatismo pelviano ya que el tejido fibroso tiende a crecer dentro de la luz de la
protesis?3 7880,
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RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

Alahorade decidir el mejor tratamiento de una lesion uretral postraumatica, cada paciente debe
ser valorado y tratado de acuerdo con sus circunstancias clinicas. Los siguientes algoritmos
valoran la situacion inicial y el tratamiento recomendado en funcién de las caracteristicas del

paciente?' (Esquema 1, Esquema 2 y Esquema 3).

ESQUEMA 1. Recomendaciones terapéuticas en los traumatismos de uretra femenina

Hematuria o sangre en el introito vaginal
o tumefaccion labial

Sospecha de lesion uretral

Uretroscopia

Y

Lesion de cuello vesical o uretra No lesiones de vejiga-uretra
. o - Evaluacién de
Paciente inestable Paciente estable

tracto urinario superior

y

Cistostomia supraptibica

Reconstruccion primaria diferida diferida

Lesién de cuello vesical Lesion de uretra distal
o uretra proximal

| |

Reparacion retropubica Reparacion transvaginal
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ESQUEMA 2. Reco os de uretra anterior

Sospecha de lesion uretral

Uretrografia retrégrada

Extravasacion No extravasacion
Rotura completa Rotura parcial Contusion uretral
 Z— R A
Penetrante Traumatismo cerrado Penetrante

\/

Si se asocia con

Cistostomia suprapubica

o
Fot0ra de p;ne Catéter transuretral
Reparacion uretral Cistostomia Reparacion uretral
primaria suprapubica primaria
Estenosis No estenosis —_— Seguimiento
1
Si la estenosis Si la estenosis
es corta (< 1cm) es larga o
y con poca fibrosis con mucha fibrosis

v

Uretrotomia

. Sifracasa ——3 Reconstruccion uretral formal diferida
endoscopica
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ESQUEMA 3. Recomendaciones terapéuticas en los traumatismos de uretra posterior

Sospecha de lesion uretral

No extravasado

Uretrografia retrégrada

Contusién o

Rotura prostatomembranosa o
elongacion uretral

\]

Rotura completa

Y

Rotura parcial Catéter suprapubico

o transuretral

Traumatismo Traumatismo

Penetrante Penetrante
cerrado cerrado
Uretra bulbar: Evaluar indicaciones Cistostomia

Uretra bulbar:

Reparacion primaria o S
Reparacion primaria

de cirugia urgente:
Lesion de cuello

suprapubica o
Uretra membranosa: sonda vesical

. . Uretra membranosa:
Realineamiento

vesical o rectal, des- ) )
: Realineamiento
plazamiento craneal
vesical. Indicacion de
laparotomia por lesio-

nes intraabdominales

Si el paciente esta ines-

. Si el paciente esta inestable
table o con importantes i )
o con importantes lesiones

lesiones no urolégicas o )
no urolégicas asociadas:

asociadas: Derivacion

. Derivacion suprapubica

Y
ﬁ NO SiI

Talla vesical + reallneamlento abierto

suprapubica

+

\/

Uretrotomia

E

' No estenosis
o

Cistostomia suprapubica

Esten05|s

Alternativa

\

Si el paciente esta estable y la posi-
cion de litotomia posible (<14 dias):
realineamiento endoscdpico precoz ———

Mejor tratamiento e

Uretroplastia diferida <

\]

Si la estenosis es corta
(< 1cm) y con poca fibrosis

Uretrotomia
endoscépica diferida

Y

Si la estenosis es larga
o con mucha fibrosis

\

Uretroplastia iterativa
en centro de referencia



UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

RESUMEN

Los traumatismos de uretra representa un pequefio porcentaje de los traumatismos uroldgicos.
El correcto y adecuado tratamiento inicial es clave para la correcta valoracion y resolucion de

los mismos.

En este trabajo se realiza una exhaustiva revision de la literatura y se analizan las causas mas
frecuentes, las pruebas diagnésticas recomendadas y el tratamiento aconsejado en funcion
de la zona de uretra afectada, con especial mencion a la rotura traumatica de uretra posterior.
Asimismo, se incluyen unos algoritmos diagnostico / terapéuticos elaborados con el fin de

orientar el manejo inicial de los traumatismos de uretra.
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