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Manejo de la Contractura del cuello vesical 
secundaria a la prostatectomfa 



RESUMEN. 

Se revisaron 45 casos de pacientes con diagnóstico de contractura de 

cuellO vesical, secundaria a prostatectomla, manejados del 1 enero de 1986 al 

31 de diciembra de 1993. El promedio de edad fué de 67.7 a/los.El tiempo 

promedio de seguimiento fué de 16.4 meses (rango 3 a 60 meses). Diez y ocho 

pacientes presentaron la con!Jllctura de cuello vesical secundaria a resección 

lransuretral de próstata, 24 a prostatectomla abierta y 3 a prostatectomla radical. 

Se efectuó resección transuretral de cuello vesical en 37 pacientes, 

Cervlcotomla en frlo en 5 y dilataciones del cuello vesical en 3. Del total 14 

pacientes presentaron recurrencias de la con!Jllctura de cuello vesical (12 con 

resecdón transuretral y 2 con dílataclones),no hubo recurrencia en los pacientes 

manejados con cervlcotomla en frío, .La infección de vías urinarias, el grado de 

la contractura y la presencia de sonda transurellal no tuvieron slgnificancla para 

la recunencla de la contractura del cuello vesical. Concluciones:La cervlcolomla 

en frlo fué mejor que la resección transurelJllJ para evitar la recurrencia.Se 

necesitan Muros estudios controlados para definir el papel de cada uno de Jos 

procedimlentos, sobre la recunrencia de ta contractura. 



ANTECEDENTES: 

En 1927 Marion , describió anatómicamente la obstruceión del cuello vesical, 

pensando que ésta era debida a hipertrofia congénita del cuello (esfínter Interno). 

Estudios subsecuentes en necropsias, notaron anormalidades histológicas 

variables, Incluyendo hipertrofia muscular, fibrosls y fribrolastosls que suQ&rla podla ser 

una forma adquirida de obstrucción del cuello vesical. ., 

Posteriormente Budenoch '• describió la misma condición en pacientes 

masculinos de 7 a 60 aftos. Pensó que la obstrucción era análoga a la estenosis 

pilórica y reportó resultados después de resecar los bordes del cuello vesical 

hipertrofiado. 

La contractura latrogénlca del cuello vesical puede ser vista en nll\os como 

complicacl6n de cirugía pravla del cuello de la ve~ga o de la reparación del ano 

lmperforado. La contractura fibrosa del cuello vesical ha sido reportada en el 3 al 12% 

da los hombres sometidos a prostatectomla radical. • 

La contractura del cuello vesic11I es también una complicación de la resección 

transurelral y de la cirugía abierta para hipeftroflB benigna de pfllstata.o 

La electroresaccl6n, durante los procedimientos endoscópioos, paree& causar 

más dafto que la clrugfa abierta,, especialmente cuam: • hay glándulas relativamente 

pequel\as con poco tejido pros!Mlco a nivel del cuello veak:al, 9detnAs de leslones 

lnllamalorlas como pmstatitis, 



La contractura del cuello vesical se define como un proceso escierosante y 

obstructlvo del cuello vesical, secundario al trauma operatorio. El diagnóstico es 

sospechado cuando los slntomas de obstrucción recurren rápidamente (2 a e 
semanas), después de que se ha llevado a cabo una resección adecuada. 

Los slnlomas inlciales son polaquiuria, disuria, disminución del calibre y fuerza 

del chorro urinario, pesantez en hipogastrio, dolor Irradiado al glande y en fases más 

avanzadas retención aguda de orina, situación en la que suele terminar el enfermo al 

final de la evolución de la esclerosis del cuello vesical. 

La hlstopatologla se caracteriza por la esclerosis fibrosante del cuello vesical 

y depósito de fibras de colágeno. 

En la forma leve, hay un eslrechamlento circunferencial o asimétrico y rigidez dal 

cuello vesical. La cicatrización severa puede ocluir la salida de la vejiga. Con la 

contractura moderada, la uratrografla retrograda es muchas veces normal, pero en los 

casos severos, el cuello vesical contracturado, contrasta SOll>randentemente con la 

uretra distensible. Si la conlractllra Impide la cateterización URllnll, se requlere una 

pundón llUplllpÚbiCll. Ocaalonalmante se desarrof!a obsfrucdón uret8fal 11 los meatos 

ureteralea son Involucrados en la fibrosls del cuello vesical. 
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La lmágen endoscópica revela una disminución considerable de la luz del cuello 

vesical y frecuentemente no es posible franquearla para entrar a la vejiga, la imágen 

CCfl'8sponde a un diafragma semiceirado con un orificio pequeflo, con pliegues a 

veces radiados en su contorno que es fino, anacarado y casi translúcldo.1 

Una prueba urodinámica objetiva, tras la evaluación endoscóplca a menudo es 

requerida, y ambos hacen o excluyen un diagnóstico de contractura del cuello vesical. 

Una vez que se encuentra un flujo urinario deteriorado el cistouralrograma brinda 

lnformaci6n segura del nivel de la obstnJcclón.• 

El tratemlento de la forma moderada de la contractura del cuello vesical es con 

dilataciones muchas veces la obstrucción severa, requiere resección transuretral o 

Incisión, pero la recummcia es común, en los casos severos, la clrugla abierta para 

revisión del cuello vesical es necelllria. 'º 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El manejo de la contractura del cueno vesical después de la prostatectomla en los 

pacientes del Servicio de Urologla de nuestro Hospllal, en general se realiza mediante 

electroresecclón del cuello vesical y algunas veces mediante dilatación, cervlcotomla 

en frío y plastla abierta, sin embargo, desconocemos la cantidad de pacientes que han 

sido manejados con las diferentes técnicas y su evolución, por lo que esle estudio está 

encaminado a conocer estos punlos. 

OBJETIVOS. 

Conocer el tipo y número de clruglas para contractura de cuello vesical 

secundarias a la prostatectomla rearazadas en el Servicio de Urologla del HE CMN 

Siglo XXI. del 1.M.S.S. 

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS. 

Es un estudio de revisión de casos de pacientes con diagnóstico de contractura 

de cuello vesical, secundaria a la prostatectomla, que fUeron manejados en el Servido 

de Urologla del Hospital de EspeclalidadeS de Centro M6dico Nacional Siglo XXI, del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, del 10. de~ de 1986 al 31 de diciembre de 

1993. 
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RESULTADOS: 

en~ 
SAU~ 

Se revisaron 45 casos de contractura del cuello vesical secundaria a la 

prostatectomia. del 1° de enero de 1986 al 31 de diciembre de 1993, del Hospital de 

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del l.M.S.S.EI promedio de edad 

fué de 67. 7 años (rango 54-88 años), Diez y ocho pacientes tenian antecedente de 

resección transuretral de la próstata, 24 de prostatectomia abierta y 3 de 

prostatectomia radical. 

El grado de la contractura del cuello vesical en base a la cistouretrografia y a la 

clstouretroscopla fué de Leve 6 casos (13.3%), Moderada 15 casos (33.3%) y Severa 

24 casos (53.3%). Fig. 1. 

Figura 1: Relaclon del grado de la contractura 
y tipo de prostatectomfa realizada. 

Número de casos 



El número de pacientes que usaron sonda transuretral o de cistostomía, previo al 

manejo de la contractura del cuello vesical fueron en total 17 (37.7%), de los cuales 10 

tuvieron sonda transuretral y 7 tuvieron sonda de cistostomía. Figura 2. 

Figura 2: Uso de sonda previo a la clrugia para 

contractura del cuello vesical 

Los pacientes que presentaron infección de vías urinarias antes de la cirugla para 

la contractura de cuello vesical fueron 37 (82.2%) y después de la cirugía 11 (24.4%). 

Figura 3. 

Figura 3: IVU antes y después de la cirugía para la contractura 

.. .. 
70 
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El Upo de cirugía efectuada para la corrección de la contractura del cuello vesical 

fué resección transuretral del cuello vesical (RTUCV) en 37 pacientes (82.2%), 

cervicotomla en frío en 5 pacientes (11.1%), dilataciones en 3 pacientes (6. 7%) y no 

se efectuó ninguna plastia abierta del cuello vesical. Figura 4. 

Figura 4: Tipo de clrugla efectuada para la 

contractura de cuello vesical, 

.. .. 

" 

• Oli.t.dones 
• Cervic:otoml.1 en frio 
•RTUCV 

Los pacientes que presentaron recurrencia de la contractura del cuello vesical 

de acuerdo al tipo de cirugia efectuada fueron 14 (31.1%). A 12 pacientes se les 

efectuó resección transuretral de cuello vesical (RTUCV). dilataciones a 2 pacientes y 

ningún paciente con cervicotomla en frío presentó recurrencia. Figura 5. 

Los pacientes que presentaron recurrencia de la contractura del cuello vesical 

en relación al tipo de cirugla, al grado de la contractura y a la presencia de Infección 

de vlas urinarias, sa presenta en la Figura 6. 
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Figura 5:Recurrencla de la contractura del cuello 

vesical de acuerdo al tipo de cirugia 

Figura 6:Relaclón de la recurrencla con el tipo de clrugla, 

grado de la contractura e IVU 

" • 

JYU 

• Cervteolonil; en fño 
• Oil.t•clón carvtcll 
W RTUCV 

El tiempo de seguimiento fué de 722 meses en total con un promedio de 

16.04 meses y un rango de 3-60 meses. De los cuales 33 pacientes se dieron de 

alta por mejoria, 5 pacientes se perdieron porque ya no acudieron a su cita y 7 

pacientes continúan en la consulta externa . 2 pacientes se darán de alta en el 
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mes de marzo de 1994, 3 pacientes están incontinentes ·y 2 pacientes de cirugia 

de pt(Jstata radical continuaran vigilancia en la consulta externa de nuestro 

servicio. 

DISCUSION: 

El<isten muy pocos reportes acerca del manejo de la contractura del cuello 

vesical secundarta a la prostatectomla. En nuestra serie encontramos que la 

mayoria da los pacientes fueron manejados con rase<:ci6n transuratral del cuello 

vesical (37 pacientes); a pesar de que la diatermia teórtcamente produca mayor 

zona de lesión, con ello mayor clcatrtzaci6n y mayor posibilidad de racurrencia de 

la contractura del cuello de la vejiga, que en nuestra serie fue del 26.7%. Pocos 

pacientes (5 pacientes) fueron manejados con cervicotomia en fria y ninguno de 

ellos recurrió. Las dilatación de cuello vesical contracturado son Inefectivas y solo 

se usan mientras se te ofrece al paciente un tratamiento definitivo. 

El grado de la contractura no tuvo aparentemente Influencia sobre el 

resultado de la cirugla. 

La infección de vlas urinarias estuvo presente 82.2% de los pacientes con 

contractura de cuello vesical y dupu6s del manejo solo en el 24.4% que 

correspondieron a pacienles manejado& con reaecclón transuretral del cuelk> 

vesical y la mitad de elk>s hablan recurrido: Ninguno de los pacientes menejadas 

con cervleolomfa en frío tuvo infección posteriOr al manejo. 

Los portadofes de sonda no tuvieron mayor incidencia de infección que los 

no poitadoras,6ato debido seguramente a que tanto la sonda como la obstrucción 

a la l8llda dlt la vejiga - f9dlns oondiclon8nles de 6l1a. 
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CONCLUSIONES: 

Los pacientes con contractura del cuello vesical secundaria a 

prostatectomla manejados con cervicotomla en frlo, no tuvieron recurrencia de la 

contractura, a diferencia de los manejados con resección transuretral del cuello 

vesical que tuvieron un 26.7% de recurrencias. LB presencia de lnfe<:ción de vlas 

urinarias, de sonda transuretral o de cistostomla previo al manejo de la 

contractura del cuello vesical y el grado de la contractura, parecen no tener 

Influencia sobre la recurrencla de la contractura. El éxito del tratamiento 

disminuyó la Infección de vlas urinarias. Estudios prospectivos y comparativos 

entre la resección del cuello vesical y la cervicotomla en frlo serán necesarios a 

fin de conocer el papel de cada uno en la recurrencla de la enfermedad. 
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