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RESUMEN

Se revisa la experiencia del servicio de Urologia y Nefrologia
del Hospital General de México durante les ultimos cinco afics en
el manejo de la esclerosis de cuello wvesical, secundaria a
cirugia de adenoma prostdtico. Se estudiaron cincuenta y tres
pacientes que tuvieron expedientes (clfnicos y radiolégicos ).
Se evalua el seguimiento clinico de cada uno 1luego de Bser
mane jado quirdrgicamente bajo los lineamientos de la
clasificacion de la esclercsis de cuello establecida en nuestro
aervicio: y se procura implementar la misma como norma para el
diagnéstico y tratamientoc de esta afeccién,

Nogsotros encontramos respuestas buenas en el 75% de los
pacientes manejadog con reseccidén simple de cuello vesical , y
93% de respuestas buenas a log que se les practicé reseccién de
cuello hasta grasa. Los pacientes multioperados que se agruparon
en grado III de la clasificacién se manejaron con colgajo de
vejiga con 100% de respuestas buenas.

Pensamos que las técnicas wutilizadas para corregir la

esclerosis de cuello son alternativas importantes a considerar.



I.- INTRODUCCION

CONSIDERACIONES GENERALES

La contractura del cuello vesical es una de las mds antiguas vy
probablemente comunes de las afecciones uroldgicas. Hipdcrates y
Galeno pensaron en métodos transuretrales para el tratamiento de
la contractura wvesical, En 1525 Ambrosio Paré desarrolld un
instrumento transuretral para incidir "las carnosidades del
cuello vesical”,y Guthrie en 1830 implementd las "valvas” que
consitian en un dispositivo capdz de incidir las contracturas del
cuello vesical. Ademds hubo otros como Mercier y Civiale que
aportaron instrumentos similares. Albarrdn(1870} hizo un instru-
mento transuretral con el cual podfa cortar y fulgurar vasos
sangrantes al mismo tiempc, pero no fué sino hasta 1810 cuando
Hugh H. Young reportd una serie de aproximadamente 300 enfermos
con obstruccién moderada , tratados con su famoso ‘"sacahocado
progtdtico con excelentez resultades. No cabe la menor duda que
en los affos veintes el electroresectoscopio de Stern—-McCarthy
revoluciond y relegé al pasado tanto técnicas como instrumentos
previos. (1}

En 1918 Danslow, describi¢ la esclerosis del cuello vesical
como una complicacién de las cirugia prostatica (2) y en 1933
Marion precocupado por las afecciones del cuello veasical describie
los tipos adquiridos y congénitos(nifics), ambos caracterizados
por alteraciones miccionales causadas por el cuellioc vesical sin
lesidén visible y no imputable a lesiones nerviosas.(3,4)

A mediados del presente siglo el Irlandés Millin, popularizé la
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prostatectomia retropubica y reportd en sus primeros setenta y

cince casos, cinco contracturas del cuellio vesical, situacién que
desapareci¢ en los siguientes doscientos enfermos luego de
trigonizar.(5) A partir de entonces y con el auge de la cirugia
prostdtica (suprapubica,perineal y endoscdpica) surge una compli-
cacién tanto para el paciente como para el cirujano,que consite
en la formacidn de tejido cicatrizal excesivo en el cuello vesi-
cal que condiciona trastornos irritatives y/o obstructivos
urinarios bajos., posterior a la cirugia.(4,5.6,7.,8.9,10,11)

Rolnick en 1951, noté que la reseccidn transuretral en
pacientes con adenomas prostdticos intrauretrales tenian,
resultados funcionales muy pobregs comparados con grandes
hipetrofias.(8,12) Salant y cols. en 1990, afirmaron este
hecho. (11) Sin embargo Lundhus y cols. en 1987, evaluaron la
extension de la reseccidén transuretral en pacientes con
hipertrofia benigna en un estudio comparativo por peso de tejido
obtenido, y no establecieron diferencia entre préstatas grandes y
pequefias en la predisposicion de la esclerosis del cuello
vesical. (13)

Hoy en los albores del siglo XXI . a pesar de moderncs instru-
mentos y mejores técnicas quirargicas , esta complicacién
representa al urdélogo un dificil problema de manejo. Muestra de
esto son los altos porcentajes de incidencias presentados por
Walsh,Bahnson y Catalona luego de 1la cirugia radical<2.6~
23%>.(14,19) Y otros autores como Salant, Sikafi,Robinson y
Smith entre otros, luego de la cirugia para la hipertrofia benig-

na ., en los que varia de 0.14-20%.(5,11,18) Pero lo mids preocu-



pante es la alta tasa de recurrencia de esta complicacién que se
reporta en cifras del! 10-90% segin el método empleado.(5,11,18)

En el interds de sstablecer un ordenado método diagnéstico que
garantice un o6ptimo manejo de nuestros pacientes, nosotros
(Reyna y cols) hemos establecidos una clasificacion de la escle—
rosis del cuello de la vejiga y ademds normandoc la conducta tera-
peutica gegun el grado de afeccidn encontrado. Presentamos
nuestra experiencia durante los ultimos cinco afios y ponemos a
consideracidén nuestro manejo.

ANATOMIA

La anatomia del cuello vesical se describe basado en la muscu-
latura del trigono, musculo detrusor y la ureteral. El trigono
est& compuesto por dog capas musculares : una superfical, que es
continuacidén directa de la musculatura ureteral,y una profunda
que continua a la vaina de Waldeyer.(15) De aqul que el cuello
vesical no constituya un verdadero esfinter circular, sino un
engrosamiento formado por la convergencia y entrelazamiento de
fibras musculares.(16)

A pesar que frecuentemente se describen tres capas musculares
vesicales, el Gnico sitio en donde realmente se encuentran estas
capas es a nivel del crificio que comunica la vejiga con uretra.
La capa interna consiste en fibras puramente longitudinales,la
media es circular y la longitudinal externa forma casi una l&mina
completa de haces musculares de disposicién radial alrededor de
la pared vesical por arriba del nivel del meato internc y en la
vecindad del cuello vesical. (15)

La irrigacion arterial la provee la arteria vesical inferior vy

la prostdtica en el varén. El drenaje venoso lo realiza el plexo



periprostdtico que tiene conecciones con la vena dorsal profunda

del pene y las venas hipogdstricas. Los linfdticos drenan en los
ganglios vesicales,hipogdstricos . sacros e ilfacos externcs.(16)

La funcion de las vias urinarias inferiores estd bajo control
de los sistemas nerviosos, tanto somdtico como auténomo: este
ultimo constituido por fibras simpaticas y parasimpdticas. Las
neuronas simpdticas se originan en la regidn toracolumbar de la
médula espinal.mientras que los nervios parasimpdticos proceden
del 4rea sacra. El trigono y las porcionss proximales de la
uretra albergan receptores alfa., mientras que en la vejiga
(cuerpo y fondo) receptores bsta. La estimulacidén simpdtica de
los receptores alfa, causa tension de los musculos del trigono ¥y
proximales a la uretra. La estimulacién de los receptores heta
conduce a la relajacion del musculo detrusor. Los nervios
parasimpAticos inervan receptores colinérgicos en el fondo
vegical y los somdticos S2-54 inervan al esfinter externo. (17}
FISTOPATOGENIA

Figiopatoldgicamente no se conoce el mecanismo (ntimo de la
problemdtica celular subyacente. Las tecrias de Robinson Yy
Greene. basadas sn modelos experimentales en perros y su amplia
experiencia clinica, sugieren gque la reseccidén y la electrocoa-
gulacién extensa resultan en esclerosis del cuello. Resultados
similares obtuvieron Campbell y Greene usando abordaje suprapibi-—
co.(7) En nuestra experiencia el uso de suturas abaorbibles de
grueso calibre para contener la hemorragia del cuello durante la
cirugia abierta, es una noxa tan importante come la producida en

la cirugta endoscopica.
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Los . reportes hisﬁépatbloéicos del material resecade reportan
presencia de ‘inflaMAcibn créonica ,fibrosis extensa y tejido
muscular. (6,9,18)

La asociacién mds frecuente de proéstatas pequefias con la escle-
rogig de cuello , la han atribuido diversos autores a la poca
proteccion del cuello vesical por parte del adenoma, situacién
gque lo hace ma&s vulnerable. Sin embargo la cirugfa de los
grandes adenomas puede también resultar en esclerosis de
cuello.(5,7.8.9.11)

La esclerosis del cuello vesical es el resultado de el trauma
directo recibido, ya sea por via endoscépica o abierta y que
se traduce en la elevacion del labio posterior del cuelle ¢ una
estrechéz circunferencial y rigidéz localizada.(?) Nosotros
pensamos que la crina infectada,prostatitis y 1litiasis wvesical
son factores condicionantes en la recurrencia de esta patologia.

DIAGNCSTICO

El diagnostico de la esclerosis de cuello se debe sospechar en
pacientes post operados de préstata que regresan con sintomatolo-
gia obstructiva y/o irritativa urinaria baja(5.6), en perifodos
que pueden variar de semanas a afios.(5) Greene y Leary describi-
eron la patologia en 1967 en un paciente . 23 dfas posterior a la
regeccidn. (7.10)

La uretrocistografia es el estudio de imdgen inicial ante la
sospecha diagnéstica: y la presencia del signo de 'la pasta de
dientes" caracteriza esta complicacion .(5) La exploracioén
endoscépica confirma los cambios locales del cuello con elevacién
del labio posterior en casos leves hasta la presencia del diafrag-

ma cicatrizal., que puede inclusive cerrar el paso de orina. El



paso ciego de instrumentos dilatadores de uretra no deja ds

perder utilidad diagndéstica , sin embargo se debe tener sumo
cuidadeo en no forzar su libre recorrido.

Turner-~Warwick en 1973. desarrollé una combinacién de estudios
de urodindmia y video cistografia . y lo considerd el estudio que
propercionaba la verdadera informacién sobre el problema
local. (5)

Nosotros hemos integrado leoa diagnésticos de los enfermos a
travds de; una historia clinica y luego de una manipulacién
uretral con dilatadores,panendoscopfa y uretrocistografia. Y los
clasificamos en tres grupos segun el grade de afeccién,
TRATAMIENTO

El manejo adecuado de esta pequefia y terrible complicacidén se
ha constituide en una de las mds caras batallas del urdédlogo desde
inicios de siglo, hasta nuestros dias. Las opciones
terapeuticas han variado a través de la historia. E! manejo
contempordneo de la esclerosis implica primero un conocimiento
especifico de la anatomia (endoscdpica y radiolégica) y segundo
un tratamiento cuidadoso del tejido de manera tal, que el acto
quirurgico represente un minimo riesgo como agente causal de una
nueva esclerosis, Greene y Leary mansjaron el concepto tera-
peutico conservador con dilataciones . inclusive en grados de
esclerosis avanzada, como terapia inicial. En case de fracaso
realizaban resecciones endoscépicas, repstidas =i era necesario.
No obstante no pudieron valorar en el momento , la utilidad de
la incisioén transuretral del cuelle, ni de la incigién abierta

por el escaso numero de pacientes .(7) Por su parte Sikafi vy



colis., obtuvieron resultados buenos en pacientes que presentaron
la complicacién luego de reseccién endoscépica de la prostata
hasta en un 91% en los manejados con incisién de cuello y hasta
en el 54% a los tratados con reseccién endoscédpica de la esclero-
sis. (5) Otro tipo de tratamiento es el gue promueve Salant vy
cols. (1990} a base de laser yag, del que reporta respuestas
buenas hasta en al 86%.(11)

Nosotros pensamos que la extensidén de la reseccidn endoscépi-
ca de la esclerosis, se debe normar por grupos sSegun la
afeccion En el presente trabajo demostramos la eficacia de
este método y por eso seguimos apoyando la reseccidén come alter—
nativa quirurgica en grados I y II de nuestra clasificacion y el
colgajo de vejiga en casos severoz de esclerosis(grados III).
II.- OBJETIVOS

Revigar la experiencia de nuestro servicio en el manejo de la
esclerogis de cuello vesical durante log ultimos cinco afios.

Evaluar los resultados de las técnicas quirurgicas utilizadas.

Implementar nuestra c¢lasificacién para la esclerosis de
cuello de manera que sirva para normar la conducta terapeutica.
III.~ JUSTIFICACION

El motive por el cual se realiza esta revision obedece a la
inquietud de normar criterics en el tratamiento de la esclerosgis
del cuello vesical, Para esto, se establece una clasificacion
seguin el grado de afeccion y se divide en tires grandes grupos.
El uso de la urestrocistografia y la exploracién endoscdédpica son

fundamentales para poder realizar este propédsito.



IV.- MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes de la consulta externa del servi-
cio de Urologia y Nefrologia "Dr. Aquilino Villanueva" del
Hospital General de México de la secretaria de salud, al igual
gue los archivos de cirugfa endoscopica de todos aquellos pa~
cientes con diagnéstico de esclerosis de cusllo de vejiga poste-
rior a cirugfa prostdtica,tratados en el periodo comprendide de
septiembre de 1986 a octubre de 19%91. De estos evaluamos el
curgo clinico de quienes tuvieron expedientes(clinico y radioldg-—
ico) completo, por un perfodo de tres a doce meses posterior al
tratamiento Dpajo criterios de la clasificacidén de la esaclerosis
de cuello vesical que a continuacidén detallamos:

GRADG I : 0 -50%

GRADO IIa: 50-90%

GRADO IIb: 90-100%

GRADO III: 100% mds esclerosis de la grasa pericervical.

Los grados wvariaron de acuerdo a la oclusién de la luz del
cuello, wvalorados por endoscopia y uretrocistografia. (Fig. 1)
Endoscopicamente =e considers grado 1 a los que visto desde al
verum mcntanum., Se apreciaba una reduccion de la luz de! cuelle,
hasta en el 50%.,se podia ver el fondo vesical e inFXusjva podia
pasar un cistoscdépio con camisa 15:5 Fr(apretado) : en el grado
Ila visto desde el verum montanum Se podia ver fondo vesical a
través de una estrechéz de mds del 50% y por ende no pasaba la
camisa 15.5 Fr. a vejiga: sl 1Ib visto desde el verum montanum
nho se observa la vejiga y Unicamente se pudo pasar en ocasiénes

un cateter A4Fr., sin detectarse rigidéz localizada &l cuello; e}
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III no sé podia ver la vejiga y en el &rea del cuello ss notd

una rigidéz(esclerosias de la grasa) importante. Se considero
criterio de exclusidn del estudio a todos los pacientes gque
ademds de tener esclerosis de cuello presentaron:cédncer de pros-—
tata, estenosis de uretra, vejiga neurdgena y litiasis vesical

La evolucion clinica post operatoria se califico en
:buena,regular y mala . Se considerd con evolucién buena a todos
los que presentaron chorro miccional gruesoc y augencia de
gintomatologfa obstructiva o irritativa y que no requirieron de
dilatacién uretral: regular a quienes presentaron sintomas
obstructives o chorro miccional delgado y que se¢ manejaron con
dilataciones uretrales y mala a los que presentaron retension
aguda de orina despuds de cualesquiera de los tratamientos
instituidos.

Se correlaciona la presencia de cultivo de orina positivo con
el numero de cirugfas previas al estudio. E1 tamaflo prostatico
previo y el tipo de cirugia realizada para la hipertrofia g8
valoraron como factores predisponentes a la esclerosis del
cuello, Se tabulan lasz edades de logs enfermos vy analizan los
resultados de las técnicas empleadas Y la evolucidn
postoperatoria de cada uno.

El andlisis de los resultados se realizé con estadistica
descriptiva a través de media y porcentajs.

V.~ RESULTADOS

Se incluyeron unicamente cincuenta y tres pacientes gue
reunieron los criterios establecidos. EIl manejo de los enfermos
fué el s=iguiente: a todos aquellos congrado I y a siete de

diecisgeis con grado Ila se les realizé reseccion transuretral de
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cuello simple (RTUC): la reseccidn transuretral de cuello hasta
la grasa (RTUCG) se les efectud a todos los pacientes con grado
IIb y a nueve pacientes con grado Ila: los pacientes con grado
avanzado de esclerosis (grado III) se les realizo colgajo de
vejiga, excepto a uno que no acepté el procedimiento .. A este
enfermo ge le realizé una derivacidén urinaria tipo-

ureterosigmoidostomia.

La teécnica de RTUC consistid en resecar = toda “el drea’ 'de =7

fibrosis visible hasta encontrar tejido sano con cofté de  b§jA
frecuencia y minima fulguracién. Se considerd ;gﬁidoyghnc”?alu
que durante la cirugfa la mostré un color . gris perlu@o. o La
RTUCG impiicé cortes profundos en surcos hasta vér la grasa
pericervical de aspecto brillante, en las localizaciones de 3'y 9
(con refesrencia a la cardtula del reloj):; y el corte dé lag 6
hasta llegar a ver la fumardéla de liquido seminal. (Fig, é)f

La técnica del colgajo consisti¢ en los siguientes' pasos;
se talld un colgajo de la cara anterior de la vejiga de
apréximadamente 3 cm. de ancho y 5 cm. de longitud. Se
tubularizé el mismo y se resecé el 4rea fibrética del cuelio.
hasta encontrarse uretra prostdtica sana. En el labio anterior
del cuello se realizdé una insicidn de aproéximadamente 2 cm. que
facilita la ampliacién de la estrechéz. El tubo de vejiga
previamente formado se anastomosa termino terminal con uretra
dejando ferulizada esta wunién con una sonda de silastic 18 ¢ 20
Fr. En la vejiga se deja cistostomia como seguridad y se cierra
en dos planos con material de sutura absorbible. En el espacio

de Retzius se colocan drenajes de Penrose de modo tal gque exista
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FIGURA. 2

A. POST RTUC.
8. POST RTUCG.
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una buena evacuacion local .(Fig. 3) Tres meses después se
‘corta el colgajo en su base (pediculo) por via endoscdpica , 8e
retira 1la sonda de cistotosmia y se deja una sonda transuretral
hasta que cierre la fistula vesicocuténea,

El promedio de edad fué de 67.3 afios con un rango minimo de 50O
Yy mé&ximo de 80 aflog. La técnica quirurgica para el adenoma
prostdtico que mids se complicé con esclerosis de cuello fué la
endoscoépica con un 57% ; la progtatectomia suprapibica
(trangvesical,vesicocapsular o retropubica) lo hizo en el 43%.
(Fig. 4) Los grados I y II de esclerosis ocuparon el 92.5% de los
pacientes., (Tabla, 1I) Llas proéstatas pequefias y medianas se
encontraron en el 94.3% de los pacientes., (Tabla. II)

El 55% de los pacientes tenian cirugia previa para la esclero-
gis de cuello al momento de incluirlos en el estudio, (Fig. 5)
de los cuales 4 pacientes(7.5%) tuvieron solo una ,veinte(37.7%)
tuvieron de dos a tres y solo cinco pacientes (9.5%) se les habia
realizado méas de cuatro. El mayor numero de cirugias realizadas
a un enfermo fué de siete.

El grado de afeccidn de nuestra clasificacién varié en forma
directa con el numexo de cirugfas previas. De los 4 pacientes con
una c¢irugia previa 3(75%) se ubicaron en grado I y solo 1(25%) lo
hizo en el Ila, mientras que aquellos con 2 a 3 cirugias la
afeccion ocupd grados II de forma mayoritaria(Fig. 6) Yy los
multioperados la afeccién principal fue 1a III.

Solo trece de los pacientes estudiadcs (24%) presentaron culti-
vog de orina pogitivo. Pardmetro poco valorable por la adminis-—

tracién poco mesurada de antisépticos en la consutla externa de
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CLASIFICACION DE LA ESCLEROSIS
DEL CUELLO. 5 ANOS DE EXPERIENCIA

GRADQ  PACIENTES  _PORCENTAJE

l 25 47.2
Il a 16 30.2
b 8 16.1
I} 4 7.5



TAMARO PROSTATICO DIAGNOSTICADO
PARA LA CIRUGIA DEL ADENOMA

RAD PACIENTES _PORCENTAJE
1a15 22 415
2a25 28 52.8
3 3 5.7

TABLA . X
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MANEJO QUIRURGICO DE LA
ESCLEROSIS DEL CUELLC VESICAL

TIPO DE CIRUGIA
RTUC
RTUCG

COLGAJO VES.

DER. URINARIA

TABLA. &

No. PACIENTES

32

19

17
3
1

PORCENTAJE
60.4
32.1
5.7
1.8
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nuestro servicio, Sin embargo el 69% de estos (9 pacientes) va
tenfan de 1 a 7 cirugias previas.(Fig. 7) Las bacterias més
frecuentes fueron gram negativas predominando la Klebasiella sp.
en 46.1% ¥ la E. coli en el 23.1%,

ARl 60.4% de los pacientes se le efectuo RTUC, seguido por Ila
RTUCG en el 32.1%:; en 3 pacientes (5.7%) se realizo colgajo de
vejiga y a s8solo une se le realizd derivacién urinaria a
gigmeides.(Tabla. III) Del 60.4% tratados con RTUC el 75%(24
pacisntes) presentaron buena evolucién (Fig. 8) y de los
9(32.1%) sometidos a RTUCG solo el 353% registro buena
avolucién. (Fig.9) El 100% de los pacientes sometidogs a la
técnica del colgajo evolucionaron con éxito. Comprabado por
el control radiolégico post operatorio. (Figs. 10-13)

Nogotros observamos en 12 pacientes (23%) sintomatologta
obstructiva gin llegar a retensién urinaria y en 4 de
ellos(7.5%), retensién urinaria . Por ultimo los estudios
histopatoldgicos informaron fibrosis e inflamacidén extensa.(Fig.
14)

VI.- DISCUSION

El trauma térmico gue produce la reseccién endoscopica del
adenoma prostdtico(5,7) y el empleo de material de sutura inade-
cuado para reparar y/o hacer hemostasia sobre el cuello wvasical
en la cirugia abierta parecen ser las causas mds citadas por los
autores.(5,7,8,9,11) Otros factores como el tamafio prostdtico vy
la infeccién de la orina tienen igual importancia en la etiopato-
genia sin embargo no suelen ser considerados formalmente. Noso-

tros pensamos que la infeccién urinaria concomitante al tiempo
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EVOLUCION DE LOS ENFERMOS MANEJADOS
CON RESECCION DE CUELLO SIMPLE

BUENA
24 PACIENTES

FIGURA. 8 REGULAR
6 PACIENTES
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EVOLUCION DE LOS ENFERMOS MANEJADOS
CON RESECCION DE CUELLO HASTA GRASA

BUENA
9 PACIENTES

FIGURA. 9

6 PACIENTES
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EVOLUCION RADIOLOGIGA
GRADD 1

FIGURA.1D

A. PREOPERATORIA B. POSTOPERATORIA

L‘h
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EVOLUCION RADIOLOGIGA
GRADO lia

FIGURA. Il

A. PREOPERATORIA B. POSTOPERATORIA
SIGNO DE LA PASTA

DE DIENTES.



EVOLUCION RADICLOGIGA
GRADO lib

FIGURA.12

A. PREOPERATORIA B. POSTOPERATORIA
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EVOLLCION RADIDLOGIGA
GRADO 11

FIGURA. 13

A. PREOPERATORIA B. POSTOPERATORIA
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HISTOPATOLOGICD

FIGURA. i4

A. UROTELIO
B. INFLAMACION
C. FIBROSIS
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quirurgico juega un papel importante en el proceso inflamatorio

post quirurgico y por ende en la cicatrizacién excesiva gque se
genera.

Aunque nosotrogs no identificamos una variacién importante en
la cirugfa para la hipertrofia prostdtica como factor condico—
nante a la esclerosis: autores en series internacionales seﬁ&—
lan a la cirugfa endoscédpica como responsable de la mayor inci-
dencia de esta complicacién.(5,7,8) Pensamiento que compartimos,
sin embargo en hospitales de ensefianza., como lo es nuestro medio,
la cirugia abierta de la proéstata representa un paso fundamental
en la formacién del eapecialista. Es por esto que para nosotros
este tipo de cirugia sigue registrando cifras altas en nuestras
estadisticas como factor predisponente a la esclerosis de cuello
vesical.

El diagnéstico de la esclerosis de cuello se puede establecer
una vez se presenten los sintomas obstructivoes urinarios bajos,
utilizando la panendoscopia y la uretrocistografifa.(5.6)

El manejo terapeitico de esta afeccidn, constantemente tiene
modificaciones , sefial de la excelencia buscada en la evolucion
post operatoria por el uréloge. En ese sentido nosotros segui-
mos pensando que bajo nuestros lineamientos la RTUC y la RTUCG
resultan satisfactorias en el manejo de estos enfermos. Y reco-—
mendamos el colgajo vesical como técnica de eleccidén en aquellos
pacientes grado III basados en nuestros resultados.

El estudio histopatoldgico del material que se obtiene de la
reseccién del 4rea fibrética no aporta basges explicativas al

fenémeno celular.



VII.— CONCLUSIONES

Después de revisar los expedientes de los pacientes con escle-
rosis de cuello de la vejiga posterior a la cirugia para el
adenoma prostético ., de cinco afios a la fecha , vemos dque
nuestro servicio cuenta con cincuenta y tres pacientes con expe-
dientes completos.

Lag técnicas quirurgicas endoscépicas utilizadas por nosotros
constituyen una alternativa favorable en el dificil manejo de
esta complicacion. Y la técnica del colgajo vesical constituye
el método de eleccion en el mane jo de pacientes
multioperados{gradoe III},

Es necesario clasificar al! enfermo adecuadamente segin
nuestros criterios establecidoa, para que de ahi emane el

tratamiento correspondiente.
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