11R%(

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO *3

— -

DIVISION DE ESTUDIOS DE POST-GRADO .~ [~ 7
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL o
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRQ MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI. “DR. BERNARDO SEPULVEDA G."

FALLA DE oRigEN

FACTORES DE RIESGO PARA LA CONTRACTURA
DEL CUELLO VESICAL SECUNDARIA A LA
PROSTATECTOMIA

T E S I S

"QUE PARA OBTENER EL GRADO DE:

ESPECIALISTA EN UROLOGIA
P R E S E N T A

DR. EDUARDO OLIVERIO CORRALES ROLDAN

(D)
IMSS

FIBRIRO 1995



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INVESTIGADOR:

Dr. Eduardo Oliverio Corrales Roldén.
Residente del cuarto afio del curso
de especializacién en Urologia.

Hospital de Especialidades del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, 1.M.S.S.

ASESORES DE TESIS:

Or. Eduardo Afonso Serrano Brambila.
Médico adscrito al Servicio de Urologia. —
del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI .M.S.S.

Dr. Jorge Moreno Aranda.
Jefe det Servicio de Urologia del | Ho:
Especialidades del Centro Méd Yo Nfck
Siglo XXI. LM.S.S.

JEFATURA DE ENSENANZA E INVESTIGACION.
\p0
Dr. Neils Wacher Rodarte.
Jefe de Ensefianza e investigacion.

Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional Siglo XXI. 1L.M.S.S.

JEFATURA DE ENSERANZ:
E INVESTIGACION |

T} HOS o ESPEuMN;-.
e DEL M N USIGLO x4

*  FEB. 28 1995 !




INDICE

AGRADECIMIENTOS

TITULO

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

HIPOTESIS

MATERIAL, PACIENTES Y METODOS
UNIVERSO DE TRABAJO
DESCRIPCION OPERATIVA VARIABLES
SELECCION DE LA MUESTRA
PROCEDIMIENTOS

RESULTADOS

TABLAS

DISCUSION

CONCLUSION

BIBLIOGRAFIA



AGRADECIMIENTOS

ADIOS

Gracias por dejarme vivir hasta este
momento de mi vida, y darme (a fuerza
y fé en e} Espiritu Santo para que yo
culminara mi carrera con éxito. Asi
mismo le pido infunda en mi amor
para practicar la medicina y que me
inspire caridad y carifio para mis en-
fermos.

A MIS PADRES

Por la paciencia con que me han querido
y apoyado siempre con sus oraciones,
alentandoms en los momentos dificiles

y compartiendo mis alegrias y tristezas,
ayudandome asi a lograr lo que me he
propuesto.

A MIS HERMANOS.

Por ¢l amor fraternal que nos ha unido,
POr Su apoyo y comprensién siempre que
tos he necesitado.



A MIESPOSA

Por sacrificar momentos de alegria y descanso
apoysndome y acompanindome en los momen-
tos dificiles y de desvelo durante esta etapa de mi
vida, siendo mi inspiracién para poder continuar
con las metas fijadas.

A MIS MAESTROS.

Por compartir sus experiencias y enseflanzas
para mi formacién profesional.

A todos [os demds familiares y amigos, espe-
cialmente a mi primo Jesus y a todos los
pacientes que intervinieron para poder
culminar esta etapa de mi desarrolic
profesional.

A TODOS ELLOS GRACIAS

DR. EDUARDO OLIVERIO CORRALES ROLDAN.



FACTORES DE RIESGO PARA LA CONTRACTURA DEL
CUELLO VESICAL POSTERIOR A LA
PROSTATECTOMIA



ANTECEDENTES
En 1927 Marion 1 describi6é anatémicamente la obstruccién del cuello vesical,

pensando que ésta era debida a hipertrofia congénita del cuello (esfinter interno).

Estudios subsecuentes en necropsias, notaron anormalidades histolégicas
variables, incluyendo hipertrofia muscular, fibrosis y fibroelastosis que sugeria

podia ser una forma adquirida de obstruccién del cuello vesical. 22

Posteriormente Budenoch ¢, describié fa misma condicién en pacientes
masculinos de 7 a 60 afios. Pensd que ia obstruccién era andloga a la estenosis
pilérica y reporté resultados 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 la vejiga o de la reparacién del-ano

imperforado. La tractura fibrosa del cuello vesical ha sido reportada en el 3 a

12% de los hombres sometidos a prostatectomia radical. s

La contractura del cuelio vesical es también una complicacién de ia reseccion

transuretral y de la cirugia abierta para hipertrofia benigna de préstata. s

La electroreseccion, durante los procedimiento endoscépicos, parece causar
mis dafio que la cirugia abierta 7, especiaimente cuando hay glindulas
relativamente pequefias con poco tejido prostitico a nivel del cuello vesical,
ademis de lesiones inflamatorias como prostatitis s.
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La contractura del cuello vesical se define como un proceso escierosante y
obstructivo del cuello vesical secundario al trauma operatorio. El diagndstico es
sospechado cuando los sinmtomas de obstruccién recurven répidamente (2 a 6

samanas), después de que se ha llevado a cabo una reseccién adecuada.

Los sintomas iniciales son polaquiuria, disuria, disminucién del calibre y
fuerza del chorro urinario, pesantez en hipogastrio, dolor irradiado al glande y en

fases mas avanzadas retencién aguda de orina, situacién en la que suele terminar

el enfermo al final de la fucion de fa escl is del cuelio vesical.

La histopatologia se caracteriza por la esclerosis fibrosante del cuelio vesical
y depésito de fibras de colageno.

En la forma leve, hay un estrechamiento circunferencial o asimétrico y rigidéz
del cuelio vesical. La cicatrizacién severa pusde ocluir la salida de la vejiga.
Con la contractura moderada, la uretrografia retrégrada es muchas veces normal,
pero en los casos saveros, el cuelio vesical contracturado, contrasta
sorprendentements con la uretra distensible. Si la contractura impide la
cateterizacién uretral, se requiere una puncién suprapubica. Ocasionalmente se
desarrolla obstruccién ureteral si los meatos ureterales son involucrados en la

fibrosis del cuello vesical.



La imégen endoscépica revela una disminucién considerable de la luz del
cuelio vesical y frecuentemente no es posible franquearia para entrar a la vejiga, la
iméigen corresponde a un diafragma semicerrado con un orificio pequeito, con
pliegues a veces radiados en su contorno que es fino, anacarado y casi translucido

Una prueba urodindmica objetiva, tras la evaluacién endoscépica a menudo es

Lati

requerida, y ambos h (] I un diag de contractura del cuello

vesical,
Una vez que se encuentra un flujo urinario deteriorado el cistouretrograma

brinda informacién segura del nivel de la obstrucciéns.

El tratamiento de la forma moderada de la contractura del cuello vesical es
con dilataciones, muchas veces la obstruccién severa, requiere reseccién
transuretral o incisién, pero la recurrencia es comin, en los casos severos, la

cirugia abierta para la revisién del cuello vesical es necesaria 10-11.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

&Serén la edad del paciente, @l peso prostitico, el antecedente de infeccién de
vias urinarias, el antecedente de sonda vesical, el tipo de prostatectomia realizada y
la presencia de prostatitis en el especimen prostético, factores de riesgo para el

desarrollo de la contractura de cuello vesical post-prostatectomia?

OBJETIVOS.

Conocer si:
1. La edad del paciente,
2. Ei peso prostético,
3. El antecedente de infeccién de vias urinarias,
4, El antecedente de sonda vesical,
5. El tipo de prostatectomia realizada
6. Y la presencia de prostatitis en ¢l especimen prostitico son factores de riesgo

para desarrolio de contractura de cuello vesical seguida de la prostatectomia.

HIPOTESIS.

La edad del paciente, el peso prostitico, el antecedente de infeccién de vias
urinarias, el antecedente de sonda vesical, el tipo de prostatectomia realizada y la
presencia de prostatitis en el especimen patolégico son factores que contribuyen al

desarrollo de contractura de cuelio vesical seguida de la prostatectomia.



MATERIAL PACIENTES Y METODOS.
1) TIPO DE ESTUDIO:

Estudio de casos y controles.

2) UNIVERSO DE TRABAJO.

Todos los pacientes que después de la prostatectomia presentaron
recurrencia de los sintomas obstructivos y que fueron estudiados para determinar
la causa, atendidos en e! Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI. del LM.S.S., del 1 de enero de 1986 hasta el 31 de
julio de 1993.

3) DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.
Independiente:

1. Edad.
2. Paso prostitico
3. Ant. de portador de sonda vesical (transuretral o de
cistostomia).
4.IVU
5. Tipo de cirugia realizada.
6. RHP
Dependientes™

Sintomas con contractura del cuello vesical.



DESCRIPCION OPERATIVA.
INDEPENDIENTES.
1. Edad en afios se recabd del expedients.
2. Peso de la préstata en gramos se recabd del expadiente.
3. Ant. de portador de sonda vesical del expediente.
4. Infeccién de vias urinarias se recabd del expediente.
§. Tipo de cirugia realizada. se recabé del expediente.
a) Reseccion transuretral.
b) Transvesical.
¢) Transcapsular.
d) Radical.
6. RHP se recabé del reporte de patologia.
a) Hiperplasia prostética benigna.
b) Prostatitis aguda o crénica.
c) Céncer de préstata en estadios tempranos.
DEPENDIENTE.

Contractura del il ical . Se define como un proceso esclerosante y
obstructivo del cuelio vesical, secundario al trauma operatorio.
Grado de las contractura: por medio de uretrocistoscopla, o bien por medioc de

cistouretrograma:

cuG Uretrocistoscopia.
Leve Mayor de 15 Fr. Franqueable la contractura con el cistoscopio.
Moderada  Entre 15y SFr. No franqueable pero no llega a ser puntiforme.
Severa Menor de 5Fr. Puntiforme o en fondo de saco.
9
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SELECCION DE LA MUESTRA:
a) Tamafio de la muestra. Grupo |: 52 pacientes con contractura vesical, Grupo

{1: 52 pacientes sin contractura de cuello vesical.

b) Criterios de seleccitn.
f).Criterios de inclusion: todos los paci que posterior a la
prostatectomia

presentaron ios sintomas obstructivos.
W).Criterios de No inclusitén: todos los pacientes que tuvieron alguna otra
causa de obstruccion de las vias urinarias bajas ademés de contractura

cuello vesical. (Medicamentos, tumoraciones, lesiones neurogénicas):

PROCEDIMIENTOS:

Se revisaron los expedientes de los pacientes que fueron sometidos a

prostatectomia y que fueron estudiados por presentar sintomas obstructivos,

dividiendolos en dos grupos GI: aquellos que presentaron contractura del cuelio

vesical y GIl: aquellos que tuvieron otra causa de obstruccién Ejem: Tejido

prostatico residual, estenosis de uretra.
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RESULTADOS.

Se revisaron los expedientes de 104 pacientes que prasentaron sintomas
obstructivos secundarios a la prostatectomia, dividiéndolos en dos grupos: Grupo
I: 52 pacientes que corresponden a aquelios que desarrollaron contractura de
cuello vesical., y Grupo II: 36 pacientes con estenosis de uretra y 16 pacientes con

tejido prostético residual, sin evidencia de contractura de cuello vesical.

En el Grupo | {a edad promedio fue de 67 +/- 7 afios y en el Grupo Ii fue de 69
+/-7, el valor de p no fué significativo (NS). El peso prostético en el Grupo |
promedi6 30 +/- 12gr y el Grupo (I de 40 +/- 13 gr (p=0.0001).Tabia I. El antecedente
de sonda vesical en el Grupo | fué de 25 (48.07%) pacientes y el Grupo Il fué de 30
(57.68%) pacientes (NS). La infeccién de vias urinarias estuvo presente en 48
{92.3%) pacientes del Grupo | y en 43 (82.64%)del Grupo ll, {NS). En cuanto al tipo
de cirugia en el Grupo | se realizeron 25 (48.07%) reseciones transuretrales
prostéticas y 27 (51.9%) prostatectomias abiertas , en el Grupo [l se realizaron 43
(82.69%) reseccidénes transuretrales y 9 (17.3%) cirugias abiertas (p=0.0004).
Antecedente de prostatitis, en el Grupo | 13 (25.9%) pacientes tuvieron prostatitis
aguda y en el Grupo Il 20( 386.4%) pacientes (NS). Hubo 17(32.6%) paciontgs con
prostatitis crénica en el Grupo 1 y 9(17:3%) pacientes en el Grupo I (NS). Tabla il.

1



TABLA 1

VARIABLE GI=CON CONTRACTURA Gli=SIN CONTRACTURA VALOR DE *P*
N=52 N=52
X+-1DS X+-1DS
EDAD 67+-7 69+-7 NS.
|PESO 30+-12 20+-13 0.0001

EVALUADOS POR LA PRUEBA DE t-studen
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TABLA I

VARIABLE GI=CON CONTRACTURA Gli=SIN CONTRACTURA VALOR DE 'P*
N=52 N=52
N % N %
SONDA 25 (48 %) 30 (57 %) N.S.
LV.U. 48 (92 %) 43 (82 %) - NS.
CIRUGIA ABIERTA 27 (51 %) 9 (17 %) 0.0004
RTUP 25 (48 %) 43 (82 %) N.S.
PROSTATITIS
CRONICA 17 (32%) 9 (17 %) N.S.
PROSTATITIS
AGUDA 13 (25 %) 20 (38 %) N.S.

EVALUADO POR LA PRUEBA DE CHI-CUADRADA
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DISCUSION.

_ Existen muy pocos reportes acerca de los factores de riesgo para el desarrolio
de la contractura de cuello vesical. Greene y cols.s encontraron que pacientes con
fesiones inflamatorias como prostatitis y gléndulas pequefias con poco tejido
prostético, tendrian mas riesgo de desarrollar contractura del cuello vesical.

En nuestra serie estudiamos 6 posibles factores de riesgo para el desarrolio
de contractura de cuello vesical secundaria a la prostatectomia en dos grupos de
pacientes: con y sin contractura de cuello vesical. E! peso prostitico fué
significativamente menor en el grupo que desarrolld [a contractura de cusllo
vesical. E! niimero de cirugias abiertas fue significativaments mayor y el numero de
resecciones transuretrales fué significativamente menor para el grupo que
desarrollé 1a contractura del cuello vesical. Sikafi y cols.? reportan en su estudio
que la electromreseccion fué un factor importants para el desarrollo de fa
contractura del cuello vesical, en comparacién con fia cirugia ablerta.
Contrariamente, en nuestro estudio encontramos que fa cirugia ablerta tuvo mayor
nimero de contractura del cuello vesical a pesar de que sensiblemente se
realizaron mas resecciones transuretrales. Posiblemente esté relacionado el hecho,

que frecuentemente, la cirugia ablerta de préstata sea realizada por el residente de

segundo afio que ap: empieza a i i on la cirugia urolégica y no tenga
especial cuidado en la diseccifn digital del adenoma, con aumento importante del
sangrado trans y postoperatorio, manipulacién excesiva dei cuello vesical y 1éculo
prostitico, y la necesidad de traccién exagerada de la sonda en el postoperatorio
inmediato. Esta hipdtesis tendra que ser estudiada posteriormente.
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La edad, el antecedente de prostatitis aguda o crénica, la infeccién de vias
urinarias y el antecedente de sonda vesical no influyeron en el desarrollo de

contractura de cuello vesical.

CONCLUSIONES.

La cirugfa abierta y el tamafio prostético pequeito son dos factores de riesgo
para e] desarrolio de la contractura de cuello vesical secundario a la

tat

prostﬂtectomia importantes, que se tendrin que iderar esp ite si se

trabaja en un Hospital diseftado para e! entrenamiento de nuevos especialistas en
urologia.

La edad, presencia de sonda, infeccién de vias urinarias y prostatitis parecen
no tener influencia sobre el desarrollo de contractura del cuello vesical.

Estudios prospectivos y comparativos, entre los diferentes factores de riesgo,

serén jos afinde el papel de cada uno de ellos, en el desarrollo de

asta enfermedad.
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