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RESUMEN
CIRUGIA RECONSTRUCTIVA COMPLEJA DE LA ESCLEROSIS CERVICO-URETRAL TRAS
PROSTATECTOMIA RADICAL, POR FRACASO DE LA SOLUCION ENDOSCOPICA

La esclerosis de la unién cérvico-uretral es una de las complicaciones que pueden aparecer tras una
prostatectomia radical, el tratamiento endoscoépico suele ser resolutivo en la mayoria de los casos.
Presentamos la reparacion via abierta de una esclerosis cérvico-uretral tras prostatectomia radical que no
respondi6 al manejo endoscopico. La técnica quiriargica consté de un primer tiempo perineal y un segundo
tiempo con abordaje hipogastrico. A los 6 meses de esta compleja cirugia se colocé un esfinter artificial al
paciente. Tras 3 anos de seguimiento el paciente se encuentra asintomatico y continente.
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ABSTRACT

COMPLEX RECONSTRUCTIVE SURGERY OF CERVICO-URETHRAL SCLEROSIS AFTER RADICAL
PROSTATECTOMY, DUE ENDOSCOPIC SOLUTION FAILURE

The sclerosis of the cervico-urethral union is one of the complications that may arise after a radical
prostatectomy, in most cases, the endoscopic treatment usually solves it. We introduce repair by open
approach of a sclerosis cervico-urethral after radical prostatectomy that did not respond to endoscopic
management. The surgical technique had two times, the first perineal and a second time with hypogastric
approach. After six months of this complex surgery an artificial sphincter was placed to patient. The
patient is asymptomatic and continent after three years of follow up surgery.

Keywords: Cervicoe-urethral stenosis. Radical prostatectomy. Reconstructive surgery.

N

a prostatectomia radical es una técnica habitual CASO CLINICO
Len el tratamiento del cancer de préstata locali- Paciente varon de 65 anos sin habitos toxicos ni
zado. antecedentes patologicos de interés se diagnosticé a

Una de las complicaciones de esta técnica qui- raiz de PSA elevado de adenocarcinoma de prostata
rurgica es la esclerosis de la uniéon cérvico-uretral, Gleason (2+2) en Noviembre del 2001. Se le realizo
que oscila entre 3-12 %!. El manejo inicial de esta prostatectomia radical en otro centro en Enero del
complicacion suele ser conservador, con dilatacion o 2002. Durante la cirugia surgieron problemas de
tratamiento endoscépico (cervicotomia o uretroto- control de hemostasia, con dos reintervenciones por
mia interna), que resuelve un 70-90% de los casos?. sangrado en el postoperatorio inmediato y la necesi-

Cuando fracasa el tratamiento conservador endos- dad de transfundir 39 concentrados de hematies e
copico la situacion es compleja y de dificil manejo. ingreso en la unidad de cuidados intensivos duran-

Se presenta un caso clinico complejo de estenosis te 8 dias. A los dos meses del alta, tras retirada de
uretrocervical tras prostatectomia radical que se resol- sonda uretral el paciente present6 retencion aguda
vi6 de forma satisfactoria mediante cirugia abierta de orina que precis6 de colocacion de sonda de cis-
reconstructiva. tostomia. Después de dos intentos de cervicotomia
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endoscopica con resultados de una nueva retencion
de orina e infecciones urinarias de repeticion se
remitio a nuestro centro para valoracion.

Se le practicé una uretrografia miccional/retro-
grada que mostro estenosis a nivel de la unioén cér-
vico-uretral (Fig. 1).

FIGURA 1. La uretrografia muestra una estenosis cérvico-
uretral con paso filiforme de contraste a uretra distal.

Se practic6 un nuevo intento endoscépico con
cervicotomia y reseccion del tejido fibroso de la zona
de la anastomosis. La anatomia patolégica informo
de tejido fibroso con ausencia de tumor y los valores
de PSA en sangre permanecian indetectables. A la
semana de la retirada la sonda vesical presenté una
nueva retencion aguda de orina, por lo que se colo-
c6 de nuevo una sonda de cistostomia.

Por fracaso de las maniobras endoscépicas, a los
diez meses se practicoé un primer tiempo de cirugia
reconstructiva. Primero, por via perineal, en posi-
cion de litotomia se disec6 uretra bulbar y membra-
nosa hasta la zona fibrosa a nivel central del periné,
con separacion parcial de los cuerpos cavernosos,
dejando una ligadura en el extremo y cierre de la
herida perineal.

Después en un segundo tiempo por via hipogas-
trica, en posicion de decubito supino se diseco la
cara anterior de la vejiga, con reseccion parcial
superior del arco pubiano, hasta llegar al cuello
vesical y zona fibrética cérvico-uretral. Se extirp6 la
zona fibrética y se realizé una sutura uretrovesical
con puntos simples. Se dej6é una sonda de cistosto-
mia y otra uretral.

A las tres semanas se retir6 la sonda uretral tras
realizacion de cistografia que confirmoé la estanque-
dad de la sutura y el buen paso por la zona anasto-
motica (Fig. 2).

A los seis meses se coloc6 un esfinter artificial
(AMS 800) a nivel de uretra bulbar con activacion a
los dos meses (Fig. 3).

El paciente actualmente se encuentra continen-
te y no presenta residuo postmiccional.

FIGURA 2. Cistografia de relleno/uretrografia miccional
donde no se observan extravasados y buen paso de con-
traste sin observarse segmentos estenoticos.
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FIGURA 3. Rx adomino-perineal que muestra esfinter nor-
mocolocado a nivel de uretra bulbar con presencia de
resevorio hipogastrico.

DISCUSION

La esclerosis de la unién cérvico-uretral es una
de las complicaciones que pueden aparecer tras la
cirugia radical de prostata.

Los factores de riesgo que parece se asocian con
la aparicion de este tipo de estenosis son: el extra-
vasado de orina en la zona de la anastomosis, una
reseccion transuretral de prostata previa, la recons-
truccion del cuello vesical de forma esclerdética, la
movilizacion excesiva de la uretra bulbar?, y el ante-
cedente de tratamiento radioterapico previo* (cuan-
do la prostatectomia radical se realiza a modo de
salvaje, tras fracaso de la radioterapia). En relacion
al sangrado existe controversia si el riesgo de escle-
rosis es mayor cuando este es intraoperatorio o
cuando sucede en el postoperatorio®. Los factores
que no parecen influir son: el extravasado en la cis-
tografia inicial y el tiempo de catéter uretral posto-
peratorio®.

El tratamiento conservador con dilataciones o
tratamiento endoscoépico suele ser suficiente para
solucionar el 70-90 % de los casos. Se debe usar en
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estos casos siempre el cuchillete frio, el uso de elec-
trocoagulacion aumenta el riesgo de incontinencia
urinaria’.

Cuando el tratamiento endoscopico fracasa,
como sucedi6 en el caso descrito, se deben realizar
abordajes quirurgicos mas complejosy de los que se
dispone poca experiencia por el excelente resultado
del manejo endoscopico. Estos tratamientos mas
agresivos exponen al paciente a una mayor morbili-
dad que los tratamientos conservadores®.

La pubectomia en el procedimiento combinado
es util ya que facilita el procedimiento quirurgico y,
ademas, disminuye el tiempo total de la cirugia.

La colocacion del esfinter artificial es una solu-
cion al problema de la lesion del esfinter uretral en
estos casos complejos, asi como en la incontinencia
urinaria severa post prostatectomia radical®.

Otra opcion para el tratamiento de estas esteno-
sis es la colocacion de un stent uretral permanente.
Parece que este es un tratamiento efectivo, en casos
muy bien seleccionados, pero no exento complica-
ciones!0-12,

CONCLUSIONES

El tratamiento de elecciéon de esta complicacion
es endoscopico. Sélo cuando éste fracasa, se puede
realizar una cirugia abierta reconstructiva. La ciru-
gia abierta es una técnica compleja, que no esta
exenta de morbilidad y que requiere experiencia en
cirugia pélvica y perineal.

La colocaciéon de un esfinter artificial es una
opcion segura y exitosa al problema de la inconti-
nencia urinaria después de la reseccion del seg-
mento estenotico.
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