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Manejo de Ia Contractura del cuello vesical
secundaria a la prostatectomia



RESUMEN.

Se revisaron 45 casos de pacientes con diagndstico de wnMum de
cuello vesical, secundaria a prostatectomia, manejados del 1 enero de 1986 al
31 de diciembre de 1993. El proredio de edad fué de 87.7 afos.El tiempo
promedio de seguimiento fué de 16.4 meses (rango 3 a 60 meses). Diez y ocho
patientes prasentaron la contractura de cuelio vesical secundaria a reseccion
fransuretral de prostata, 24 a prostatectomia abierta y 3 a prostatectomia radica!.
Se efectud resecciSn transuretral de cuello vesical en 37 pacientes,
Cervicotomia en frio en 5 y dilataciones del cueilo vesical en 3. Del total 14
pacientes presentaron recurrencias de la contractura de cuelio vesical (12 con
reseccidn transuretral y 2 con dilataciones),no hubo recurrencia en los pacientes
manejados con cervicotomia an ffo, .La infeccidn de vias urinarias, el grado de
la contractura ¥ la presencia de sonda transuretral no tuvieron significancia para
la recummencia de la contractura del cuello vesical. Concluciones:La cervicotomia
en frio fué mejor que ta reseccidn transuretral para evitar la recurrencia.Se
necesitan futuros estudios controlados para definir el papel de cada uno de los
procedimientos, sobre la recumencia de la contractura.



ANTECEDENTES!
En 1927 Marion 1 describié anatdmicamente la obstruccidn del cuello vesical,
pensando que dsta era debida a hipertrofia congénita del cuetio (esfinter intemo).

Estudios subsecuentes en necrapsias, notaron anommalidades histoldgicas
variables, incluyendo hipertrofia muscular, fibrosis y fribrolastosis que sugeria podia ser

una forma adquirida de obstruccion del cuelle vesical. 2»

Posteriormente Budenoch 4, describib la misma condicién en pacientes
‘masculinos de 7 a 60 aftos. Pensé que |a obstruccitn era andloga a la estenocsis
pitérica y reportd resuftados después de resecar los bordes del cuello vesical
hipertrofiado.

La contractura iatrogénica del cuello vesical puede ser vista en nifios como
complicacién de cirugia previa del cuelio de ia vejiga o de la reparacion del ano
imperforado. La contractura fibrosa del cuello vesical ha sido reportada en el 3 al 12%
de los hombres sometidos a prostatectomia radical. s

(a contractura del cuello vesicil es también una complicacion de la reseccion
transuretral y de la cirugia abierta para hipertrofia benigna de prdstata.s

La etectroreseccion, durante los procedimientos endoscopicos, parece causasr
mas daiio que la cinugia ablerta,r especialments cuand s hay gidndulas relativamente
pequeiias con poco tejido prostatico a nivel del cuelio vesical, ademas de lesiones
inftamatorias como prostatitis



La contractura del cuello vesical se define como un proceso esclerosante y
obstructivo del cualio vesical, secundario al trauma operatorio. El diagnéstico es
sospechado cuando los sintomas de obstruccién recurren rapidamente (2 a 6

semanas), daspués de que se ha llavado a cabo una reseccién adecuada.

Los sintomas iniciales son polaquiura, disuria, disminucién del calibre y fuerza
del chorro urinario, pesantez en hipogastrio, dolor iradiado al glande y en fases mas
avanzadas retencidn aguda de orina, situacidn en la que suele terminar el enfermo al

final de la evolucion de [a esclerosis del cuella vesical.

La histopatologla se caracteriza por la esclerosis fibrosante del cuello vesical

y depdsito de fibras de coldgeno.

En la forma leve, hay un estrechamiento circunferencial o asimétrico y rigidez del
cuello vesical. La cicatrizacion severa puede ocluir la salida de 1a vejiga. Con la
contractura moderada, |a uretrografia retrégrada es muchas veces nomal, pero en los
casos severos, el cuello vesical contracturado, contrasta sorprendentemente con la
uretra distensible. Si la contractura impide la cateterizacion uretral, $8 requiere una
puncion suprapdbica. Ocasionalmente sa desarrolia gbstruccién u ¥ sl los
ureteralas son involucrados en la fibrosis del cuello vesical.




La iméagen endoscdpica revela una disminucién considerabie de la luz det cuelio
vesical y fracuentemente no es posible franquearia para entrar a la vejiga, la imagen

"

resp a un diafrag icerrado con un ofificio paquefio, con pliegues a

veces radiados en su contomo que es fino, anacarado y cast transl(icido.e

Una prueba urodindmica abjetiva, tras la evaluacion endoscopica 8 menudo es
requerida, y ambas hacen o excluyen un diagnéstico de contractura del cuslio vasical.
Una vez que 56 encuentra un fluje urinario deteriorado ef cistouretrograma brinda

Informacién segura det nivel de la abstruccidn.e

El tratamiento de la forma moderada de la contractura def cuello vesical es con
dilataciones muchas vaces la ohstruccion severa, requiere reseccién transuretral o
Incision, pero fa recumencia es comuin, en los casos severus, la cirugia abierta para
revision del cuelio vesical es nacesaria.«o



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

E! manejo de 1a contractura del cuello vesical después de la prostatectomia en los
pacientes del Servicio de Urologia de nuestro Hospital, en general se realiza mediante
electroraseccion del cuello vesical y algunas veces mediante dilatacion, cervicotomia
en frio y plastia ablerta, sin embargo, desconocemos la cantidad de pacientes que han
sido manejados con las diferentes técnicas y su evolucién, por lo que este e;mdio esta

encaminado a conocer estos puntos.

OBJETIVOS.

Conocer el tipo y nimero de cirugias para contractura de cuello vesical
secundarias a la prostatectomia realizadas en el Servicio de Urclogia del HE CMN
Sigio XXi. del LM.S.S.

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.,

£3 un estudio de revisién de casos de pacientes con diagndstico de contractura
de cuello vesical, secundaria a |a prostatectomia, que fueron manejados en | Servicio
de Urologia dal Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Sigio XXI, del
Instituto Mexicano det Seguro Social, del 10. de enero de 1986 al 31 de diclembre de
1893.
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RESULTADOS:

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 1.M.S.S.El promedio de edad
fué dve 67.7 aflos (rango 54-88 afios), Diez y ocho pacientes tenian antecedente de
reseccion transuretral de fa prostata, 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
cistouretroscopia fué de Leve 6 casos (13.3%), Moderéda 15 casos (33.3%) y Severa
24 casos (53.3%). Fig. 1.

Figura 1: Relaclon del grado de la contractura
y tipo de prostatectomia realizada.
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Nimero de casos



El nimero de pacientes que usaron sonda transuretral o de cistostomia, previo al
manejo de la contractura del cuelio vesical fueron en total 17 (37.7%), de los cuales 10

luvieron sonda transuretral y 7 tuvieron sonda de cistostomia. Figura 2.

Figura 2: Uso de sonda previo a la cirugia para
contractura del cuello vesical
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Num. de Casos.

Los pacientes que presentaron infeccién de vias urinarias antes de la cirugia para
la contractura de cuello vesical fueron 37 (82.2%) y después de la cinugia 11 (24.4%).
Figura 3.

Figura 3: IVU antes y después de la cirugia para ia contractura

B Después de la cirugla
@ At la clsugla

_Amudollcimgh

oaxE2588388

Despuds e la cirugia



El tipo de cirug_ia efectuada para la correccion de la contractura del cuello vesical
fué reseccion transuretral dal cuello vesical (RTUCV) en 37 pacientes (82.2%),
cervicotomia en frio en 5 pacientes (11.1%), dilataciones en 3 pacientes {8,7%) y no
se efectud ninguna plastia abierta del cuello vesical. Figura 4.
Figura 4: Tipo de cirugia efectuada para la
contractura de cuello vesical,
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Cervicotomnia en frio

Los pacientes que presentaron recurrencia de la contractura del cuello vesicat
de acuerdo al tipo de cirugia efectuada fueron 14 (31.1%). A 12 pacientes se les
efactud reseccidn transuretral de cuello vesical (RTUCV), dilataciones a 2 pacientes y

ningun paciente con cervicotomia en fric presentd recurrencia. Figura 5.

Los pacientes que presentaron recurrencia de la contractura del cuello vesical
en relacién al tipo de cirugia, al grado de la contractura y a la presencia de infeccién

de vias urinarias, se presenta en la Figura 6.



Figura 5:Recurrencia de la contractura del cuello

vesical de acuerdo ai tipo de cirugia
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Flgura 6:Relacion de {a recurrencia con el tipo de cirugia,
grado de ia contractura e IVU
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El tiempo de sequimiento fué de 722 meses en total eon un promedio de
18.04 meses y un rango de 3-60 mases. De fos cuales 33 pacientes se dieron de
alta por mejoria, 5 pacientes se perdieron parque ya no acudieron a sucita y 7

pacientes contindan en fa consulta externa , 2 pacientes se daran de afla en al
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mes de marzo de 994, 3 pacientes estn incontinentes 'y 2 pacientes de cirugia
de prostata radical continuaran vigilancia en la consulta exteria de nuestro

servicio,

DISCUSION:

Existen muy pocos reportes acesca del manejo de 1a contractura del cuelio
vesical secundaria a |a prostatectomia. En nuestra serie encontramos que la
mayorfa de los pacientes fueron manejados con reseccion transuretral del cuello
vesical (37 pacientes), a pesar de que la diatermia tedricamente produce mayor
zona da lasion, con elio mayor cicatrizacién y mayor posibilidad de recurrencia de

] 1a contractura del cuello de la vejiga, que en nuestra serie fue del 26.7%. Pocos
pacientes (5 pacientes) fueron manejados con cervicotomia en frio y ninguno de
ellos recurrio. Las dilatacién de cuello vesica) contracturado son inefectivas y sok
se usan mientras se le afrece al paciente un tratamiento definitivo.

El grado de la contractura no tuvo aparentemente inffluencia sobra i
rasuttado de la cinugla,

La infeccion de vias urinarias estuvo presente 82.2% de los pacientes con
contractura de cuelio vesical y después del manejo solo en ol 24.4% que
correspondieron a pacientes manejados con reseccion transuretral del cuelio
vesical y la mitad de ellos hablan recurrido: Ninguno de fos pacientes menejados
con cervicotomia en frio tuvo infeccidn posterior al manejo,

Los portadores de sonda no tuvieron mayor incidencia de infeccion que los
no portadonas,ésto debido saguramente a que tanto la sonda como ia obstruccion
a ia salida de I veliga son factores condicionames do ésta.

13



(IZONCLUSIONES:

Los pacientes con contractura del cueilo vesical secundaria a
prostatectomia manejados con cervicotomia en frio, no tuvieron recurrencia de la
contractura, a diferencia de los manejados con reseccién transuretral del cuello
vesical que tuvieron un 26.7% de recurrencias. La presencia de infeccidén de vias
urinarias, de sonda transuretral o de cistostomia previo al manejo de ta
contractura del cuello vesical y el grado de ta contractura, parecen no tener
influencia sobre la recurrencla de la contractura. El éxito del tratamiento
disminuy6 Ia infeccion de vias urinarias. Estudios prospectivos y comparativos
entre la resaccién del cuello vesical y la cervicotomia en frio serén necesarios a

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

"
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