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RESUMEN.

TITULO:

AUTORES:

SERVICIO:

OBJETIVO:

METODO:

RESULTADOS:

Factores de riesgo para el desarrollo de contractura de la anastomosis post-
prostatectomia radical retropubica

Dr. Jorge Ortiz Abundez R5U
Dr. Narciso Hernandez Toriz
Dr. Eduardo Alonso Serrano Brambila

UMAE Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Evaluar otros factores que pueden afectar la presencia o no de la contractura de la
anastomaosis en pacientes sometidos a prostatectomia radical retropabica.

Se realiz6 un estudio tipo encuesta comparativa — observacional, retrospectiva,
transversal. Los datos fueron obtenidos de los expedientes de pacientes del IMSS que
pertenecen al servicio de Urologia del Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI quienes fueron sometidos a prostatectomia radical retropubica de
Junio del 2003 a Diciembre del 2005.

Se seleccionaron pacientes entre 40 y 80 afios que fueron sometidos a prostatectomia
radical retropubica que tuvieran resultado histopatolégico con suma de Gleason,
descripcion del procedimiento quirdrgico donde se especifica la técnica de sutura
realizada, el tamafio del tumor, el cirujano que realizé el procedimiento, el tiempo de
retiro de la sonda transuretral, el material de sutura que se utilizé y que tuvieran al
menos 6 meses de seguimiento.

Se evaluaron como factores de riesgo para la contractura del cuello vesical el tipo de
anastomosis, la experiencia del cirujano, tipo de sutura, tiempo del retiro de la sonda
transuretral, tamafio del tumor y la suma de Gleason. Se realiz6 un analisis estadistico
descriptivo con medidas de tendencia central.

98 pacientes que fueron sometidos a prostatectomia radical retropubica de junio del
2003 a diciembre del 2005 cumplieron los criterios de seleccion. Se encontré una
relacion estadisticamente significativa (p= <0.05) entre la contractura del cuello
vesical y la técnica de sutura, la experiencia del cirujano y el tiempo del retiro del
catéter transuretral. No se encontré una relacion estadisticamente significativa para el
tamafio del tumor, la suma de Gleason y el tipo de sutura.

CONCLUSIONES:Aunque se encontr6 menor frecuencia de contractura de la anastomosis post-
prostatectomia radical en pacientes en quienes se realizé la anastomosis con surgete continuo, por un
cirujano experimentado y con retiro de la sonda transuretral <= a 7 dias, la heterogeneidad de los datos y
el tipo de estudio retrospectivo limita el alcance de los resultados obtenidos y se requeriran estudios
prospectivos, aleatorizados, para determinar el peso de cada uno de estos factores sobre la contractura de
la anastomosis post-prostatectomia radical.



INTRODUCCION.

Con la amplia diseminacion en el uso del antigeno prostatico especifico y el avance en las
técnicas quirdrgicas, la prostatectomia radical se ha convertido en un tratamiento de eleccion
comun para aquellos pacientes con cancer de prostata clinicamente localizado. La contractura del
cuello vesical (CCV) o estenosis de la anastomosis vesicouretral es una complicacion de la
prostatectomia radical. A pesar de no ser una complicacion infrecuente, ocurre en 1.3 al 27% de
los pacientes sometidos a este procedimiento quirdrgico.l-3 Habitualmente se presenta en forma
temprana posterior al retiro de la sonda transuretral, ya que los factores predisponentes estan
presentes en el periodo perioperatorio.2 Debe sospecharse el diagndstico cuando el paciente
refiere disminucion importante del calibre y fuerza del chorro urinario, urgencia, frecuencia,

incontinencia de esfuerzo y ocasionalmente retencion aguda de orina 3.

Multiples factores pueden contribuir al desarrollo de la contractura de la anastomosis,
incluyendo historia previa de reseccion prostatica transuretral, fuga urinaria de la anastomosis,
pobre aproximacion de la mucosa vesicouretral, reaccion al material de sutura, tiempo de
permanencia del catéter transuretral, isquemia y hemorragia transoperatoria excesiva.l’ Es
importante tomar en consideracion todos estos factores en forma intraoperatoria cuando se realiza
la anastomosis, ya que dificilmente pueden modificarse al termino de la misma. La excesiva
diseccion o movilizacion del cuello de la vejiga puede causar isquemia, lo que debe prevenirse.
Material de sutura con caracteristicas no reactivas debe utilizarse, tal es el caso de los

monofilamentos absorbibles como el Monocryl o el PDS. 4.5



Recientemente se han descrito como factores de riesgo preoperatorios para el desarrollo
de contractura del cuello vesical las enfermedades microvasculares como la hipertension y la
diabetes mellitus. El habito tabaquico activo previo a la cirugia y la enfermedad coronaria arterial
son los mas importantes predictores de riesgo. La enfermedad microvascular asociado a estas
condiciones comorbidas como hipertension y DM pueden causar isquemia tisular local en la
anastomosis vesicouretral, teniendo como resultado una inadecuada cicatrizacion de la

anastomosis y formacion de una escara.8

El incremento en la incidencia de la CCV asociado al excesivo sangrado puede estar dado
por la pobre visualizacion de la anastomosis o por la respuesta inflamatoria del tejido a la sangre
y los codgulos. La historia de reseccion prostatica transuretral previa esta asociada a cambios

fibréticos en el tejido periprostatico.®

La técnica quirdrgica usada para la reconstruccién de la anastomosis vesicouretral puede
también ser importante. Se ha observado disminucidn en la tasa de incidencia de CCV cuando se
evierte la mucosa del cuello vesical y se realiza una anastomosis libre de tension aproximando

mucosa con mucosa.l0 11

El tabaquismo activo previo al evento quirdrgico tiene la mas fuerte asociacion con la
CCV, independientemente de otras comorbilidades. EIl tabaquismo puede afectar
importantemente la cicatrizacion y reparacion endotelial en pequefios vasos posterior a la
anastomosis, teniendo como resultado el incremento de la perdida de tejido provocado por la
isquemia local.12 La serotonina, la cual se ha encontrado aumentada en las concentraciones

plasmaéticas de los fumadores, induce vasoespasmo en la presencia de enfermedad microvascular.



Los niveles de serotonina también se han encontrado elevados en pacientes con hipertension y
durante el evento quirdrgico como resultado de la clasica respuesta al stress y la degranulacion

plaquetaria. 13-15

Las opciones terapeuticas disponibles para los pacientes con CCV post-prostatectomia
radical incluyen la dilatacién simple, incision o reseccién del area estenosada del cuello vesical y
la reconstruccion quirdrgica abierta con o sin la aplicacion subsecuente de un esfinter artificial. El
éxito reportado de la simple dilatacion uretral oscila de un 28 a 59% y de la incision del cuello
vesical de un 50 a 58%.16-22 Recientemente se ha publicado el uso del laser de holmium como una

alternativa para el tratamiento de estenosis vesicouretrales recurrentes.23

Se han descrito varias técnicas para realizar la anastomosis vesicouretral, en 1990 Walsh24
describi6 la técnica de puntos separados la cual se realiza colocando seis puntos de material
absorbible 3-0 en las horas 12, 2, 5, 6, 7 y 10. Algunas veces se requiere reconstruir el cuello
vesical mediante una sutura continua o de puntos separados de material cromico 2-0 para
aproximar todo el espesor de la muscular y la mucosa y formar un cierre en forma de raqueta de
tenis, cuando la abertura vesical es mucho mas amplia que el didmetro uretral. Se coloca una
sonda de Foley 18-20 French, balon de 5 ml a través de la uretra y hacia la pelvis. Los seis puntos
de sutura absorbible 3-0 que se colocaron previamente en la uretra distal se deben pasar a través
del cuello de la vejiga en sus posiciones correspondientes de adentro hacia fuera y se deben
introducir en la mucosa y la submucosa. Se utiliza una aguja Dejardin para insertar los puntos en
las horas 12, 2 y 5. Se irriga la sonda para eliminar los coagulos, se hace un inflado de prueba del
balén vy se coloca la sonda a través del cuello vesical, para luego inflar el balén con 15 ml de

solucion fisioldgica y ejercer una traccion temporaria a la vez que se anudan las suturas para



asegurar que el cuello de la vejiga este aproximado estrechamente a la uretra. Primero se anuda el
punto anterior. No debe haber tension. Si se observa tension, se debe liberar la vejiga del
peritoneo. Entonces se anudan los puntos en horas 2, 5, 10, 7 y 6 en forma secuencial. Después
de anudar todos los puntos , se moviliza la sonda para confirmar que no quedo atrapada en una de

las suturas, se irriga la sonda con solucion fisioldgica para eliminar los coagulos.2>

Se han descrito dos técnicas para realizar la anastomosis vesicouretral mediante un
surgete continuo, las cuales se pueden realizar mediante una o dos suturas, de preferencia
monofilamento lo que facilita un adecuado deslizamiento de la misma. Si bien estas técnicas se
describieron en un inicio para el abordaje laparoscépico son aplicables también para el abordaje
abierto. Van Velthoven et al. reportaron una técnica de surgete utilizando dos monofilamentos de
distinto color, las cuales se anudan en su extremo distal, un hemisurjete se efectta de 5 horas 30 a
12 horas con una de las suturas, posteriormente un segundo hemisurgete se realiza de 6 horas 30
a 12 horas con la otra sutura de color diferente para evitar confusiones y mezclar ambas suturas,
finalmente estas se anudan a las 12 horas. La técnica de surgete continuo con una sola sutura se
inicia con un punto a las 3 horas el cual se anuda y se continua en sentido de las manecillas del

reloj hasta anudarse con el cabo distal con el cual se inicio el surgete.26

Desde Junio del 2003 se inicio la realizacion de la anastomosis vesicouretral mediante
surgete continuo por algunos cirujanos del servicio de Urologia del Hospital de Oncologia del
Centro Meédico Nacional Siglo XXI, sin embargo no existen publicaciones previas que refieran si
existe alguna ventaja en la aplicacién de esta técnica de vesicouretrorrafia en la prostatectomia

radical retropubica.



Nuestra Hipotesis sugiere que la frecuencia de contractura de cuello vesical en pacientes
post prostatectomia radical es menor en aquellos en quienes se realizd una anastomosis
vesicouretral con surgete continuo VS aquellos en quienes se realizé con puntos separados. Si
bien hay factores bien establecidos en la génesis de la contractura de la anastomosis vesicouretral,

este Ultimo no ha sido evaluado.



OBJETIVO.

Evaluar la técnica de anastomosis, el tamafio del tumor, la suma de Gleason, el tipo de sutura, la
experiencia del cirujano y el tiempo del retiro de la sonda transuretral como factores de riesgo
que pueden afectar la presencia o no de la contractura de la anastomosis en pacientes sometidos a

prostatectomia radical retropubica.



PACIENTES Y METODOS.

Se realizd un estudio tipo encuesta comparativa — observacional, retrospectiva,
transversal. Los datos fueron obtenidos de los expedientes de pacientes del IMSS que pertenecen
al servicio de Urologia del Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI quienes

fueron sometidos a prostatectomia radical retropubica de Junio del 2003 a Diciembre del 2005.

Se seleccionaron pacientes entre 40 y 80 afios que fueron sometidos a prostatectomia
radical retropubica que tuvieran resultado histopatologico con suma de Gleason, el tamarfio del
tumor, descripcion del procedimiento quirdrgico donde se especifica la técnica de sutura, el
material de sutura que se utilizd, el cirujano que realizo el procedimiento, el tiempo de retiro de

la sonda transuretral y que tuvieran al menos 6 meses de seguimiento.

No se incluyeron pacientes que hubieran sido tratados con antiandrogenos o radioterapia 3
meses antes y 3 meses posterior a la cirugia, con antecedentes de reseccidn prostatica transuretral,
estenosis de uretra, contractura del cuello vesical o que tuvieran actividad tumoral en el sitio de la

anastomosis.

Se evaluaron como factores de riesgo para la contractura del cuello vesical el tipo de
anastomosis ( continua o separada ), cirujano ( con y sin experiencia), tipo de sutura (mono o
multifilamento), tiempo del retiro de la sonda transuretral ( 7 o 14 dias) tamafio del tumor ( pT2 o

pT3) y la suma de Gleason (< o igual a 7, mayor de 7). Se realizd un analisis estadistico



descriptivo con medidas de tendencia central y un analisis estadistico comparativo multivariado

(chi-cuadrado de Pearson).



RESULTADOS.

143 pacientes fueron sometidos a prostatectomia radical retropubica de junio del 2003 a
diciembre del 2005, de los cuales solo 98 pacientes cumplieron los criterios de seleccion. La
media de edad para el grupo con contractura fue de 63.16 +- 6.7 afios y el grupo sin contractura

62.7 +-5.8 afios.

De 69 pacientes a quienes se les realizd un surgete continuo 7(10.1%) desarrollaron
contractura del cuello vesical y de 29 pacientes a quienes se realizé puntos separados 12(41.4%)

desarrollaron contractura p= 0.001.

De 56 pacientes a quienes se les retird el catéter transuretral el septimo dia o antes
6(10.7%) pacientes desarrollaron contractura y de 42 pacientes a quienes se retir0 el catéter

posterior a 7 dias 13(31%) pacientes desarrollaron contractura p= 0.012.

De 76 pacientes pacientes del grupo de cirujanos experimentados 10(13.2%) pacientes
desarrollaron contractura 'y de 22 pacientes del grupo de cirujanos no experimentados 9(40.1%)

pacientes desarroll6 contractura p=0.007

En relacion al desarrollo de contractura del cuello vesical y el tamafio del tumor, la suma

de Gleason y el tipo de sutura no se encontro una diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 1. Diferentes factores de riesgo que pueden afectar la aparicion o no de la contractura de la

anastomosis en pacientes post-prostatectomia radical retropubica.



Contractura No Contractura Valor de P*
n=19(19.4%) n=79(80.6%)
Técnica de sutura:
Continua n=69 7(10.1%) 62(89.9%)
0.001
Separada n=29 12(41.4%) 17(58.6%)
Tipo de sutura:
Multifilamento n=73 15(20.5%) 58(79.5%)
Monofilamento n=25 4(16%) 21(84%) "
Tamario del tumor:
pT2 n=63 14(22.2%) 49(77.8%)
pT3 n=35 5(14.3%) 30(85.7%) "
Suma de Gleason:
<=7 n=83 15(18%) 68(72%)
>7 n=15 4(26.6%) 11(73.4%) "
Retiro del catéter uretral:
<=7 dias n=56 6(10.7%) 50(89.3%)
0.012
> 7 dias n=42 13(31%) 29(69%)
Cirujano:
Experimentado n=76 10(13.2%) 66(86.8%)
No experimentado n=22 9(40.1%) 13(59.9%) oo

= Analisis comparativo multivariado (chi-cuadrado de Pearson)



CONCLUSIONES.

Aunque se encontr0 menor frecuencia de contractura de la anastomosis post-
prostatectomia radical en pacientes en quienes se realizo la anastomosis con surgete continuo, por
un cirujano experimentado y con retiro de la sonda transuretral <= a 7 dias, la heterogeneidad de
los datos y el tipo de estudio retrospectivo limita el alcance de los resultados obtenidos y se
requeriran estudios prospectivos, aleatorizados, para determinar el peso de cada uno de estos

factores sobre la contractura de la anastomosis post-prostatectomia radical.



ANEXOS.

Hoja de recoleccidon de datos:

Nombre del paciente:

Edad:

Fecha de la cirugia:

Cirujano:

Técnica de anastomosis:

Tipo de sutura utilizada:

Diagnostico con RHP (TNM) :

Clasificacion de Gleason:

Tratamiento neoadyuvante o reseccion prostatica transrrectal menor a 3 meses:

Gasto por drenajes:

Retiro de la sonda transuretral (dia):

Seguimiento post-prostatectomia radical retropubica:
Desarrollo de Contractura del cuello vesical (SI) (NO)

1ra. Consulta:

2da. Consulta;

3ra. Consulta:

Método de diagnostico:

Tratamiento:

Tiempo de seguimiento:

Observaciones:
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