TRAUMATISMOS DE URETRA POSTERIOR ( DEL MANUAL DE URGENCIAS)
Los traumatismos que afectan a la uretra posterior (prostática y/o membranosa) se  encuentran asociados casi siempre a fracturas severas de la pelvis ósea y a lesiones de otros órganos. De hecho, más del 90% de roturas uretrales posteriores se asocian con este tipo de lesión ósea. En cambio, en el total de las fracturas óseas pelvianas, la incidencia de lesión de la uretra membranosa varía aproximadamente del 4 al 14%. La incidencia de rotura parcial versus completa también varía ampliamente entre diferentes series. Webster4, en una revisión de la literatura sobre 274 casos, encuentra una tasa promedio de 34% de roturas parciales frente a un 66% de roturas totales, poniendo en relación la gran variabilidad encontrada para estas últimas (6-95%) con el uso del sondaje transuretral, que puede transformar una lesiónparcial en total. La morbilidad de la lesión uretral posterior

asociada con la fractura ósea ha cambiado poco durante los últimos años, siendo las complicaciones más frecuentes la incontinencia, la impotencia y la estenosis uretral. En el intento de reducir el número de estas potenciales complicaciones, se sigue manteniendo la controversia sobre el adecuado manejo de este tipo de lesión.

1. Etiología

La lesión uretral se suele atribuir a una fuerza violenta capaz de causar disrupción de los

tejidos blandos, más que a lesión directa por espícula ósea. Se produce así un hematoma

intrapélvico, que se acompaña de extravasaciónurinaria si existe dislaceración o rotura uretral por encima o a nivel del esfínter externo. A este respecto, Colapinto y McCallum5, basándose en la uretrografía, distinguen tres tipos de lesión:  

– Tipo I: Uretra elongada pero indemne como resultado de avulsión prostática o afectación

del ligamento pubo-prostático. La vejiga puede adoptar una forma en lágrima por el hematoma retroperitoneal

– Tipo II: Uretra membranosa desgarrada por encima del diafragma urogenital con o sin

lesión prostática. Uretra bulbar intacta. La rotura puede ser parcial o completa. 

– Tipo III: Rotura de uretra membranosa encima y debajo del diafragma urogenital. Usualmente es completa y puede asociarse con rotura de uretra bulbar. Se objetiva, en menor o mayorgrado, extravasación bajo el diafragma urogenital hacia periné.

Cualquiera que sea el mecanismo por el que se ha producido, parece especialmente importante reconocer las lesiones tipo III. ya que, al encontrarse el límite de la rotura en el periné, la reaposición de la uretra se hace más difícil de resolver, y prácticamente imposible de identificar en la exploración retropúbica. Asímismo, el pronóstico de este tipo de  lesiones será, lógicamente, peor, con una mayor incidencia de impotencia y estenosis.

2. Clínica

Los pacientes con lesión uretral traumática posterior suelen presentar a su inicio  incapacidad para orinar, sangre en el meato uretral, una próstata alta en el examen rectal y signos de trauma perineal y pélvico. Sin embargo, estos criterios no son capaces de determinar el grado o el sitio exacto de la lesión. La incapacidad para orinar, aunque aparece en la rotura completa uretral, también puede ser debida a espasmo esfinteriano causado por el dolor, vejiga vacía en el momento del traumatismo o perfusión renal deteriorada. Por otra parte, la vejiga misma puede presentar una rotura con extravasación de la orina hacia la cavidad abdominal. Inversamente, la capacidad para orinar no descarta la rotura uretral. La mayor o menor aparición de sangre en el meato uretral externo no guarda relación con la severidad de la lesión. Puede indicar tanto una contusión o rotura menor como una rotura completa. De hecho, en la rotura completa sobre el diafragma urogenital, el sangrado en el meato puede ser mínimo debido a que el espasmo esfinteriano, debajo de la zona de rotura, puede impedir el paso de sangre hacia la uretra anterior.

El examen rectal después de estos traumatismos es, también, de dudoso valor. La próstata

en individuos jóvenes no suele ser claramente palpable y la presencia de hematoma pélvico

distorsionará el tacto rectal. Resulta así imposible valorar con exactitud la existencia, o no, de hipermobilidad prostática como un signo fiable de rotura uretral. El intento de sondaje uretral, como una prueba diagnóstica más, ha sido condenado por la mayoría de los urólogos. Esta maniobra puede provocar la infección del hematoma pélvico, al arrastrar gérmenes de la uretra anterior, y lesionar más aún una uretra ya dañada. Además la información que puede aportar es confusa ya que, si a través de la sonda, se obtiene orina clara, esto no descarta una lesión uretral parcial que el catéter ha sobrepasado. Por el contrario, si aparece orina hematúrica, ésta puede ser resultado también de una rotura

vesical. Son, por tanto, las pruebas de imagen lo que aportará información real sobre el sitio

exacto de la rotura y la mayor o menor severidad de la misma.

3. Diagnóstico

Aunque los signos clínicos de lesión uretral aportan una información orientativa respecto a

su diagnóstico, son inespecíficos, y su ausencia no descarta la existencia de la lesión. Por este motivo, actualmente se considera indispensable, para confirmar o descartar esta sospecha diagnóstica, la realización de una uretrografía retrógrada. Debe realizarse con inyección lenta de una pequeña cantidad de contraste, 30-60 cc aproximadamente. De esta forma se evitará el espasmo esfinteriano y la extravasación del medio de contraste a las venas de alrededor, lo que impediría ver las roturas uretrales pequeñas.

Asímismo, la colocación del paciente en oblicua permitirá una adecuada valoración del

segmento bulbar.Si la rotura es importante, aparecerá una gran extravasación de contraste

en el espacio perivesical mientras que, si la rotura es incompleta se verá una extravasación

menor con paso de contraste hacia uretra prostática y vejiga. Adicionalmente, si el paciente se encuentra hemodinámicamente estable, se debe descartar lesión del tracto urinario superior mediante la realización de un UIV o un TAC dinámico. Recientemente, también se ha notificado la utilización de Resonancia Magnética en la evaluación de estas lesiones de uretra posterior.

4. Tratamiento

El manejo agudo de las lesiones traumáticas de uretra posterior sigue siendo un tema en

controversia. Muchos urólogos creen que la colocación de un catéter suprapúbico inicialmente, seguida por la uretroplastia diferida de la posible estenosis resultante es el tratamiento de elección con la más baja morbilidad. Otros creen que el realineamiento inmediato de los extremos de la uretra seccionada, sobre una sonda, con o sin sutura de los mismos, es una buena alternativa y en manos expertas da igualmente buenos resultados.

4.1. Reparación uretral diferida: la colocación de un catéter suprapúbico y la uretroplastia

diferida es el tratamiento de elección en el paciente inestable. De este modo, las lesiones

asociadas pueden ser reparadas sin retraso y el paciente estabilizado. Esta modalidad de tratamiento puede ser utilizada tanto en roturas parciales como en totales, siendo la principal ventaja su simplicidad y la potencial disminución de los riesgos de infección del hematoma. En los pacientes manejados inicialmente de este modo, la uretroplastia electiva se recomienda 3-6 meses después de la lesión. Esto permite la completa reabsorción del hematoma pélvico y el descenso de la vejiga y la uretra prostática a una posición anatómica. Afortunadamente, en la mayoría de los casos el defecto uretral resultante es corto (< 2cm) y fácilmente susceptible de reparación. Otra opción posible de tratamiento es la derivación urinaria por vía suprapúbica seguida de la reparación uretral en un breve espacio de tiempo, usualmente alrededor de 7-14 días. Entre las técnicas disponibles, la uretroplastia perineal parece adecuada en defectos de 1-2 cm. Se moviliza la uretra bulbar, los cuerpos cavernosos se separan en la línea media, se abre un canal en una de las dos ramas inferiores del pubis con un osteotomo y se pasa la uretra bulbar disecada, a través del camino creado, para poder realizar su anastomosis a la uretra prostato-membranosa12. En los defectos uretrales más largos puede ser necesario un abordaje combinado transpúbico y perineal para lograr una anastomosis sin tensión. En esta técnica, se reseca un segmento del pubis y se realiza la anastomosis trayendo la uretra bulbar a la zona anterior de la uretra prostática.

Cuando el defecto uretral es tan importante que no puede ser compensado, se utilizan injertos libres de piel o de mucosa vesical. El papel de las técnicas endoscópicas en el

manejo de las lesiones de uretra posterior es controvertido. Se han descrito técnicas combinadas cateterizando la uretra prostato-membranosa anterógradamente con un endoscopio flexible a través del tracto suprapúbico y con un cistoscopio rígido o flexible en la uretra anterior. Se ha objetado a estas técnicas que no son curativas y pueden causar empeoramiento de la espongiofibrosis requiriendo dilataciones posteriores, repetidas uretrotomías y, eventualmente, uretroplastia abierta. Por tanto, parece que su valor definitivo sólo podrá  ser establecido por el seguimiento a largo plazo de series con suficientes casos.

4.2. Reparación uretral inmediata: la principal ventaja de esta opción es evitar la necesidad de mantener una cateterización suprapúbica por largo tiempo hasta el momento de la reparación uretral secundaria. Para ello se han descrito un cierto número de técnicas. El método convencional para realizar este abordaje inmediato implica la exploración retropúbica con evacuación del hematoma y realineamiento de los extremos uretrales sobre una sonda. La tracción hacia abajo de la sonda de Foley ayuda a mantener esta reaproximación uretral pero conlleva el riesgo de isquemia del cuello vesical haciendo peligrar la continencia, por lo que debería ser evitada. Una alternativa a esto es el uso de suturas de tracción prostática exteriorizadas a través del periné o suturadas a la fascia endopélvica. Procedimientos menos invasivos intentan evitar esta amplia disección del espacio perivesical y/o periprostático interviniendo a través de una cistostomía vertical y

dirigiendo el catéter de Foley con la ayuda de catéteres ureterales También, con el mismo

fin, se han descrito últimamente procedimientos endoscópicos para realinear la uretra seccionada bajo visión directa. Desafortunadamente, las condiciones en que se presentan estos pacientes después de una fractura pélvica raramente son las ideales para una cirugía cuidadosa como la que aquí se requiere y la exploración quirúrgica abierta a menudo desemboca en la aparición de nueva hemorragia posteriormente. Una revisión de 15 series incluyendo 301 pacientes manejados de esta forma ha mostrado que sólo el 69% no presentaron estenosis en su evolución. Cuarenta (20%) de 201 pacientes  desarrollaron incontinencia y 102 (40%) de 252 presentaron impotencia. Esto contrasta con los resultados de una serie de 236 pacientes manejados mediante intervención diferida, entre los cuales sólo 4 (1.7%) se convirtieron en incontinentes y 26 (11%) en impotentes. Sin embargo, hay varias situaciones que parecen exigir la exploración inmediata con evacuación del hematoma y realineamiento uretral:

– Vejiga desplazada hacia arriba como consecuencia de un gran hematoma pélvico que rompe las fijaciones fasciales de vejiga y próstata al suelo pélvico. En esta situación, la lenta reabsorción del hematoma conduciría a la formación de un denso tejido de fibrosis y haría más complicada la uretroplastia diferida. – La coexistencia de una lesión rectal requiere obligadamente la reparación rectal inmediata y la realización de colostomía de descarga para prevenir la infección del hematoma pélvico, siendo factible, durante la disección pélvica, reaproximar la uretra dañada sobre una sonda.

– Los pacientes en los que tanto la uretra prostato- membranosa como el cuello vesical han

resultado dañados, deben ser sometidos a cirugía de inmediato ya que el cuello vesical es

el único mecanismo capaz de mantener la continencia después de la lesión del esfinter

externo. Por tanto, si se confirma la rotura uretral posterior y la urografía muestra  extravasación a nivel vesical, está indicada su reparación. En la mayoría de los casos, sin embargo, la rotura uretral no se presenta asociada a estas situaciones y la decisión a tomar puede realizarse de acuerdo a los criterios mencionados anteriormente y a la experiencia y habilidad de cada cirujano.
COMPLICACIONES.

 Estenosis, incontinencia e impotencia.

Actualmente la estenosis uretral ocurre en sólo alrededor de un 5% de los casos manejados con derivación suprapúbica y reparación diferida. 

Si, por el contrario, se requiere la reparación quirúrgica con realineamiento y anastomosis

uretral inmediata esta cifra puede elevarse hasta cerca del 50%, lo que quizás se debe no sólo al tipo de cirugía efectuado sino a la diferente gravedad de la lesión existente.

Debido a la particular localización de estas estenosis, cercanas al mecanismo esfinteriano,

las dilataciones periódicas pueden ser mejor opción que la uretrotomía interna en las  lesiones incompletas. En la estenosis completa, sobre todo en la que existe una amplia separación de los extremos uretrales (2-3 cm), las alternativas terapéuticas son más complejas: Si la próstata y el cuello vesical están conservados, la vía perineal permitirá casi siempre la anastomosis bulboprostática. Si, en cambio, estas estructuras están dañadas, será la vía transpúbica y los abordajes combinados (perineales y anteriores) los que permitirán la

resolución de la estenosis, pudiendo ser necesario el uso de injertos en los casos de grandes

defectos de continuidad. La aparición de incontinencia, que en la reanastomosis primaria se da en la tercera parte de los pacientes, se reduce con la reconstrucción uretral diferida a menos del 5%. Una vez lesionada la uretra posterior, que actúa como esfinter externo, la continencia urinaria podría ser mantenida a expensas del cuello vesical. La lesión añadida de esta zona, aún siendo excepcionalen las fracturas pelvianas del adulto, conduciría indefectiblemente a una incontinencia permanente.La causa más común de esta incompetencia del cuello vesical es la fractura con gran diástasis sinfisopúbica que provoca la compresión circunferencial del esfinter al reabsorberse el hematoma del piso pelviano sustituyéndose por fibrosis. Para resolver esta circunstancia se ha propuesto liberar esta zona uretral de la fibrosis circundante y prevenir su reinmovilización secundaria ocluyendo el espacio que la rodea con un injerto epiploico pediculado laxo.

Se ha estimado que la incidencia de impotencia como secuela de la fractura pélvica con

lesión uretral asociada es del 2.5-60% .

Este fracaso de la erección se experimenta durante días o semanas después del traumatismo

pero en muchos casos se normaliza en un período variable de tiempo, que puede ser hasta

un año o más. La tasa de impotencia permanente se sitúa en aproximadamente un 10%.Su causa es desconocida, pudiendo estar involucrados factores neurogénicos, vasculares o mixtos. La buena respuesta de esta disfunción eréctil a la inyección intracavernosa de

drogas vasoactivas (89%) en un estudio con bajas dosis, sugiere una etiología neurogénica.

De hecho, la inervación para la función eréctil transcurre a través de los nervios pélvicos parasimpáticos y el lugar de la lesión está adyacente a estos nervios, que se extienden desde el núcleo sacro a los cuerpos cavernosos. El daño neurológico puede estar localizado, por tanto, en el trayecto de los nervios cavernosos a su paso lateral a la uretra prostatomembranosa debajo de la sínfisis pubiana. Por otra parte, la lesión arteriogénica también puede ser la principal etiología en otros casos y, ocasionalmente, sólo la cirugía microvascular es capaz de restaurar la potencia perdida. La edad y la longitud del defecto uretral mostrado en la uretrografía, signo de la cantidad de tejido periuretral dañado, se correlacionan también con la incidencia de impotencia. Finalmente, respecto a los factores etiológicos, en líneas generales se puede afirmar que la preservación o recuperación de la potencia será mejor en aquellas fracturas pélvicas donde ambas o, al menos, una de las ramas pubianas no ha resultado dañada. En relación al tratamiento de la lesión uretral y su posible implicación en la afectación de la potencia, se ha sugerido que cualquier  intervención, inmediata o diferida, si involucra la disección de los planos tisulares en la región de los nervios erectores, puede aumentar los riesgos de lesión neurológica definitiva. Sin embargo, en la práctica, la incidencia de impotencia secundaria, después de la reparación uretral diferida, es muy baja cuando el mecanismo erector se ha mantenido indemne después del accidente inicial.

TRAUMATISMOS DE URETRA ANTERIOR

La lesión de la uretra anterior puede localizarse en la uretra bulbar o en la peneana. En ambos casos suele aparecer como lesión única y, generalmente, se manifiesta como afectación parcial, sin separación completa de sus extremos.Su incidencia se ha cifrado en el 10% de los traumatismos del aparato urinario inferior y su manejo es mucho menos controvertido, siendo su diagnóstico evidenciado, además de por la clínica, por la presencia de extravasación urinaria en el pene. Los límites de esta extravasación son determinados por planos fasciales bien definidos anatómicamente.

1. Etiología

Este tipo de rotura uretral suele ser resultado, en los traumatismos cerrados, de una caída

a horcajadas, produciéndose al ser comprimida violentamente la uretra bulbar contra la rama inferior o la sínfisis del hueso púbico. Los traumatismos de carácter penetrante que causan lesión uretral son menos frecuentes. Entre ellos se citan las heridas por arma blanca o de fuego, las perforaciones internas de la uretra al autointroducirse cuerpos extraños, las lesiones por maquinarias y las lesiones iatrogénicas en cirugía endoscópica.

En la circunstancia más frecuente, la caída a horcajadas, no suele haber fractura pelviana

asociada, pero la rotura uretral puede ser tanto parcial como completa. En muchas ocasiones la afectación inicial es mínima, no manifestándose la clínica de estenosis hasta 5-7 años después. El diagnóstico en estos casos se debe sospechar al objetivar una estenosis corta en la uretrografía, habiéndose descartado antecedentes infecciosos y cirugía o instrumentación uretral previa.

2. Clínica

En contraste con la lesión de uretra posterior, el paciente con una lesión en uretra distal o

anterior habitualmente es capaz de orinar, a menudo con un chorro de fuerza aparentemente

normal y macroscópicamente claro. Asímismo, Las lesiones distales, a la inversa de las proximales, que a menudo presentan una sección completa con desalineamiento de sus extremos, muestran habitualmente desgarros sólo parciales. De este modo, la orina mantiene su paso a través del área dañada aunque también puede extravasarse en los tejidos circundantes. La naturaleza aislada y, por lo común, menos severa, de esta lesión puede llevar al paciente a demorar la demanda de asistencia durante horas o incluso días. Esto puede hacer que el efecto progresivo de la extravasación, o la infección sobreañadida, se manifieste como edema, sepsis y, ocasionalmente, necrosis cutánea. La evolución inicial de estas lesiones variará dependiendo del mantenimiento o no de la integridad de la fascia de Buck. Cuando ésta se rompe, puede aparecer un hematoma considerable en el periné en forma de mariposa. Así, si la fascia de Buck, también llamada de Camper, está intacta, la extravasación de orina se limitará al cuerpo del pene. Cuando, como es más usual, la fascia de Buck, está erosionada o desgarrada, se produce la difusión de la orina entre esta fascia y la de Colles, distendiendo el periné, sobre todo en la línea media, el escroto y

el tejido subcutáneo del pene.Esta extravasación no puede pasar:

– Más allá del rafe medio perineal a la zona glútea, debido a la fusión en esa zona de la fascia de Colles con la capa anterior del ligamento triangular.

– A los muslos, ya que la fascia de Scarpa, continuación de la de Colles a nivel de la pared

abdominal, se combina con la fascia lata inmediatamente distal al ligamento inguinal.

– Dentro del canal inguinal, porque lo impiden las fibras intercolumnares y la fascia del músculo oblicuo mayor. En cambio, la extravasación, o la celulitis que la acompaña, sí puede diseminarse hacia la pared abdominal por debajo de la fascia de Scarpa, que se continúa con la de Colles. En algunos casos esta extravasación superficial surge como complicación de un absceso periuretral, desarrollado como consecuencia de una estenosis de la uretra. 
Por el contrario, en las roturas de uretra posterior, la extravasación profunda de orina tiene

lugar por encima de los planos de la fascia pélvica. Este modelo de extravasación se observa en la rotura de la uretra intrapélvica y, también, en la rotura o perforación  extraperitoneal de la vejiga.

3. Diagnóstico

Si en base a la anamnesis y a la exploración física se sospecha una lesión uretral, será  necesario realizar una uretrografía retrógrada con placas en oblicua. En las contusiones uretrales, a pesar de la sintomatología y el antecedente de traumatismo, la uretrografía es normal.

Generalmente evolucionan sin secuelas a largo plazo pero el posible desarrollo de estenosis

uretrales hace que, como medida de precaución, pueda ser deseable indicar una uretrografía

a los 4-6 meses del accidente. En el desgarro parcial, se objetiva extravasación durante la

uretrografía en el segmento bulbar persistiendo la continuidad uretral. Esta extravasación

será más o menos extensa , como ya se ha mencionado, dependiendo de la integridad de la

fascia de Buck, pudiendo llegar al escroto o al periné. En cambio, en la rotura completa, lesión infrecuente a nivel peneano, desaparece la continuidad uretral. Por supuesto, también estos dos tipos últimos de lesión, parcial y completa, son capaces de originar estenosis en su evolución. 

Otro método diagnóstico propuesto, sobre todo para valorar la evolución de la lesión y la

aparición de estenosis, es la uretrosonografía. Esta prueba no requiere utilización de

contraste sino sólo distensión de la uretra con solución salina, permitiendo valorar adecuadamente, mediante ultrasonido, la extensión y la existencia de mayor o menor callo de fibrosis del área lesionada .

4. Tratamiento

Actualmente el tratamiento de la lesión uretral anterior no parece un tema en controversia,

pero debe ser individualizado dependiendo de la gravedad de la lesión que, con fines prácticos, puede ser dividida en tres categorías.

4.1. Contusión uretral: uretra indemne después del traumatismo no demostrándose extravasación. En estos casos, si después de la uretrografía el paciente orina con normalidad, sin mostrar uretrorragia ni dolor, no se requiere ningún tipo de medidas terapéuticas. Si se  mantiene la uretrorragia puede colocarse una sonda transuretral. pero parece más prudente evitar la manipulación de la uretra y limitarse a aplicar compresión sobre la zona dañada. probado que si existe un puente de mucosa a lo largo del área dañada, ésta regenerará enteramente. Por tanto, ya que las lesiones distales son habitualmente incompletas, se resolverán espontáneamente sólo con derivar la orina mediante la colocación de una talla suprapúbica. Así, la reparación quirúrgica , inicial o diferida, en los traumatismos cerrados, no suele ser necesaria. Siguiendo esta pauta, en más de la mitad de los casos no se requerirá ningún tipo de uretroplastia.El catéter suprapúbico podrá ser retirado a los 7-21 días, dependiendo de la importancia de la extravasación, siendo  aconsejable realizar una cistografía permiccional, instilando contraste a través de dicha talla suprapúbica, antes de proceder a su retirada.Si existen fugas o se detecta obstrucción, debería dejarse colocada hasta su posterior resolución

4.3. Rotura uretral con extravasación masiva: este tipo de lesiones suelen asociarse a

traumatismos de la uretra proximal. Se manifiestan con extravasación extendida hacia el

periné, escroto y abdomen inferior. Por ello, debido al riesgo de infección, abscesificación y sepsis, algunos autores recomiendan el drenaje de la orina extravasada a través de incisiones en el área subcutánea dejando colocados drenajes de Penrose. Las opciones terapéuticas en estos casos incluyen la reparación uretral inmediata, la colocación de un catéter suprapúbico con reparación uretral diferida unos pocos días o semanas después del accidente y, por último, la reparación secundaria varios meses después, cuando la resolución del hematoma sea completa. La opción a seguir dependerá, en parte, de si existen lesiones asociadas o no y del tipo de mecanismo desencadenante de la lesión. Así, en las lesiones penetrantes severas está indicada la reparación quirúrgica inmediata. En estos casos, se debe desbridar el área dañada, se reseca la porción no viable de la uretra

y se movilizan los márgenes proximal y distal para realizar una anastomosis espatulada

sin tensión. Si se decide la reparación diferida, la orina será derivada, igual que en los casos anteriores, mediante talla suprapúbica ya que el desbridamiento del hematoma periuretral puede  provocar una lesión aún más extensa. Este retraso en la reparación hace que se logre una mejor demarcación del tejido dañado y, generalmente, permite una cirugía en mejores condiciones. Respecto a la afectación escrotal por el hematoma o la extravasación de orina, que puede aparecer con cierta frecuencia en estos casos, se debe tener en cuenta la capacidad de autorreparación de la piel del escroto,puesto que áreas de apariencia  inicialmente desvitalizada debido al edema acompañante, en muchos casos son capaces de evolucionar favorablemente. Debido a ello, parece prudente retrasar actitudes agresivas de desbridamiento si no existen zonas de clara necrosis

5. Complicaciones

Entre las complicaciones a corto plazo, la consecuencia más temible de la extravasación urinaria es la abscesificación. Si ésta se desarrolla, obligará a su drenaje quirúrgico y desbridamiento.

A largo plazo, la complicación mayor es el desarrollo de estenosis uretrales, que  habitualmente se localizan en la uretra bulbar y son de corta longitud (menos de 0.5 cm), si

previamente fueron manejadas con derivación suprapúbica. 
TRAUMATISMOS EN URETRA FEMENINA

Las lesiones uretrales en la mujer son excepcionales debido a su escasa longitud uretral y su relativa mobilidad. A pesar de esto, la uretra femenina puede resultar dañada como consecuencia de fracturas pélvicas, contusiones directas sobre el periné o maniobras obstétricas intempestivas durante el parto. Estos traumatismos pueden ser incompletos o completos, conduciendo en este último supuesto, a la desinserción uretrovesical con la consiguiente alteración del mecanismo de continencia. En lesiones severas, debido a la unión de la uretra con la vagina, puede producirse una lesión combinada de ambos órganos con desgarro de los plexos venosos pudendo-uretrales, lo cual puede originar una importante pérdida sanguínea. El diagnóstico, una vez estabilizada la situación hemodinámica y después de descartar lesión del resto del aparato urinario, al igual que en el varón, se realizará mediante uretrografía retrógrada1, que en estos casos puede ser de más difícil valoración y que puede mostrar extravasación de contraste hacia la cavidad pélvica

o la vagina.

El tratamiento inicial de estas lesiones, que continúa siendo objeto de polémica, dependerá

de si se requiere llevar a cabo, o no, una actuación quirúrgica urgente, debido a las lesiones

pélvicas y vaginales acompañantes. En caso de decidir intervención quirúrgica, se deberá intentar la reparación del cuello vesical para lograr mantener la continencia. En el caso contrario, si se decide la abstención quirúrgica inicial, se deberá derivar la orina por vía suprapúbica.

