
RESUMEN
EVALUACIÓN DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DEL CERCLAJE CERVICAL TEMPORAL TRAS UNA ADENO-

MECTOMÍA PROSTÁTICA
Introducción: El cerclaje del cuello vesical disminuye el riesgo de sangrado tras adenomectomía prostática,

pero aumenta el riesgo de padecer esclerosis cervical postoperatoria. Nuestro objetivo es valorar la eficacia y segu-
ridad terapéutica del cerclaje temporal del cuello vesical tras adenomectomía prostática.

Material y métodos: Se realizó un estudio longitudinal perspectivo en una cohorte de 25 pacientes de edad
media 68,5 años (desviación típica, 2,6 años), sometidos adenomectomía prostática transvesical tipo Freyer con
cerclaje cervical temporal utilizando polipropileno del número 1 que se retiró a las 24 horas de la cirugía. Para
valorar la utilidad hemostática del cerclaje se midió el descenso del hematocrito y la concentración de hemoglo-
bina a las 24 horas de la intervención. Para evaluar la aparición de secuelas obstructivas se midió el flujo mic-
cional máximo a los tres meses de la cirugía.

Resultados: Se observó una disminución media del valor hematocrito a las 24 horas de la cirugía del 7,3%, y
una disminución media de la hemoglobina a las 24 horas de la cirugía  de 2,7 gr./dl. En ninguno de los casos la
concentración de hemoglobina postoperatoria fue inferior a 8 mg/dl, por lo que no se precisó transfusión. Los
resultados obtenidos en la medición de la flujometría realizada a los 3 meses de esta mostró que 24 de los 25
pacientes intervenidos presentaron a los 3 meses un flujo máximo superior a 15 ml/sg. 

Conclusiones: El cerclaje vesical temporal es una buena técnica hemostática. La retirada precoz del cerclaje
evita las secuelas tardías (esclerosis de cuello vesical) que origina el cerclaje permanente. 
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ABSTRACT
ASSESMENT OF EFFECTIVENESS AND SECURITY OF BLADDER NECK CERCLAGE AFTER TRANSVESICAL

PROSTATECTOMY
Introduction: The Bladder neck cerclage diminishes the risk of bledding after transvesical prostatectomy, but

it increases the risk of suffering postoperative bladder neck sclerosis. Our objective is to value the effectiveness
and therapeutic security of the temporary bladder neck cerclage after transvesical prostaectomy. 

Material and methods: It was carried out a prospective and longitudinal study in a cohort of 25 age patients
mean age 68,5 years (standard deviation, 2,6 years), subjected to transvesical prostatectomy (Freyer) with blad-
der neck cerclage using polipropilene number 1 suture, that was retired at the 24 hours of the surgery. To value
the hemostatic utility of bladder neck cerclage, it was measured the hematocrit and hemoglobin concetration at
the 24 hours of the intervention. To evaluate the appearance of obstructive sequels, the maximun urinary flow
was measured three months after the surgery. 

Results: It was observed a mean hematocrit at the  24 hours of surgery of 7,3%, and a mean decrease of the
hemoglobin at the 24 hours of the surgery of  2,7 gr/ dl. In any cases the postoperative hemoglobin concentration
was  inferior to 8 mg/dl, therefore, it was not necessary transfusion. The uroflowmetry carried out at 3 months of
surgery  showed that 24 of the 25 intervened patients presented a maximum flow superior to 15 ml/sg. 

Conclusions: The temporary bladder neck cerclage is a good hemostatic technique. The precocious cercalge
retreat avoids the late sequels (bladder neck sclerosos), that originates the permanent cerclage. 

Keywords: Prostatectomy. Bledding. Bladder neck cerclage. Bladder neck sclerosis.
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Desde que en 1900 Freyer realizara su prime-
ra adenomectomía prostática transvesical

han sido innumerables las técnicas descritas
encaminadas a disminuir el sangrado postqui-
rúrgico, una de las complicaciones inmediatas
más importantes y graves de la esta cirugía.
Actualmente la mayoría de los varones que
requieren una operación prostática, son someti-
dos a resección transuretral. Sin embargo, apro-
ximadamente un 10% de estos pacientes requie-
ren una enucleación abierta del adenoma1.

El cerclaje cervical permanente, al colapsar la
vascularización prostática localizada principal-
mente a nivel cervical, ha demostrado su utilidad
para evitar la hemorragia postquirúrgica2,3. Sin
embargo, la cirugía sobre el cuello vesical,
aumenta el riesgo de secuelas tardías como las
esclerosis de cuello vesical4.

El cerclaje cervical temporal evitaría el san-
grado post-quirúrgico inmediato a la vez que al
solo permanecer 24 horas no aumentaría signifi-
cativamente el riesgo de esclerosis de cuello vesi-
cal tardías. El objetivo que nos propusimos en
este trabajo fue valorar la seguridad, eficacia
hemostática y la ausencia de secuelas tardías del
cerclaje cervical temporal tras una adenomecto-
mía prostática transvesical tipo Freyer.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio longitudinal prospectivo

en una cohorte de 25 pacientes de edad media
68,5 años (desviación típica, 2,6 años), que iban
a ser sometidos a una adenomectomía por hiper-
plasia prostática benigna. Los criterios de inclu-
sión y exclusión en el estudio se muestran en las
Tablas 1 y 2 respectivamente.

A cada paciente, previamente a su inclusión
en este estudio se le realizaron las siguientes
determinaciones: Historia clínica detallada con

valoración del IPSS, hemograma previo a la cirugía
y otro a las 24 horas tras la intervención, bioquí-
mica con iones y estudio de coagulación, Analítica
de orina con cultivo, estudio de coagulación, preo-
peratorio cardiológico, ecografía urológica con
medición de residuo postmiccional, flujometría
previa a la cirugía y otra a los tres meses.

La técnica quirúrgica se realizó de la siguien-
te manera: todos los pacientes fueron anestesia-
dos con una anestesia raquídea. Se les realizó
una adenomectomía prostática transvesical tipo
Freyer con cerclaje cervical temporal (Figs. 1 y 2)
utilizando polipropileno del número 1 que se reti-
ró a las 24 horas de la cirugía.

Durante el postoperatorio se siguió el siguiente
protocolo: a todos los pacientes se les mantuvo con
2.000 cc de sueroterapia con glucosado al 5% y
fisiológico alternos durante las primeras 24 horas.
Como analgesia se usó una ampolla de ketocora-
laco cada 8 horas y como antibioterapia se utilizó
un gramo de amoxicilina con clavulónico cada 8
horas. Todos los pacientes mantuvieron un suero

Tabla 1
Criterios de inclusión en el estudio

• Edad comprendidas entre 65 y 80 años.

• Próstata ecográficamente superior a 70cc.

• Flujometría con un flujo miccional máximo no superior
a 10 ml/sg.

• IPSS no inferior a 8.

• Analísis de sangre, orina y coagulación normales.

• PSA inferior a 4 ng/ml.

Tabla 2
Criterios de exclusión en el estudio

• Pacientes con enfermedades sistémicas (diabetes, lupus,
etc.).

• Pacientes con enfermedades cardíacas que le obliguen a
tratamientos con antiagregantes o anticoagulantes.

• Pacientes sometidos con anterioridad a cirugías en el
área pelviana.

• Pacientes con infecciones urinarias de repetición.

• Pacientes con tratamientos previos por HBP.

• Pacientes que previamente hallan portado sonda vesical.

FIGURA 1.- Cerclaje cervical postadenomectomia prostáti-

ca con polipropileno del número 1.



lavador continuo durante el postoperatorio. A
todos los pacientes se le realizaría una analítica
de sangre en la mañana del día siguiente de la
cirugía.

Para valorar la eficacia hemostática de esta
técnica y comprobar la ausencia de esclerosis de
cuello vesical secundarias se utilizó como varia-
ble el valor hematocrito y la hemoglobina a las 24
horas de la cirugía. Para valorar la presencia de
patología obstructiva se realizó una flujometría
tres meses después de ser intervenidos.

Para el análisis estadístico de los datos obteni-
dos se utilizó el programa SPSS-PC de la universi-
dad de Washington. Previo al estudio estadístico se
evaluó el ajuste de la muestra a una distribución
normal, según el test de Kolmogorov-Smirnov.
Una vez confirmada que la muestra se ajusta a
una distribución normal se efectua el análisis de
los datos según test paramétricos consistentes en

la comparación de las medias para muestras
pareadas. El nivel mínimo de significación se fijó
en p<0,05 bilateral.

RESULTADOS
La distribución de los resultados obtenidos en

la medición de las medias del valor hematocrito
previos a la cirugía y a las 24 horas se muestra
en la Tabla 3. Se observó una disminución media
del valor hematocrito a las 24 horas de la cirugía
del 7,3%. Esta diferencia fue significativa. 

La distribución de los resultados obtenidos en la
medición de las medias de la hemoglobina previos
a la cirugía y a las 24 horas se muestra en la Tabla
4. Se observó una disminución media de la hemo-
globina a las 24 horas de la cirugía de 2,7 g/dl.
Esta diferencia fue significativa. 

Ningún paciente precisó transfusión sanguí-
nea postquirúrgica y que como única complica-
ción en el postoperatorio inmediato se presentó
un seroma.

Los resultados obtenidos en la medición de la
flujometría realizada a los 3 meses de ésta mos-
tró que 24 de los 25 pacientes intervenidos pre-
sentaron a los 3 meses un flujo máximo superior
a 15 ml/sg.

DISCUSIÓN
En nuestro estudio se observó un descenso

significativo tanto de la concentración de hemo-
globina, como del hematocrito a las 24 horas de la
cirugía. Sin embargo, en ninguno de los casos este
descenso fue lo suficientemente intenso como
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FIGURA 2.- Ajuste del cerclaje con un redón del número 14.

Tabla 3
Variación de los valores de hematocrito

Número de Hto medio Hto medio Diferencia Diferencia Diferencia Desviación 
pacientes previo postQ media mayor menor típica

25 41,3% 34% 7,3% 9,1% 6,2% 2,10

Tabla 4
Variación de los valores de hemoglobina

Pacientes Hb media Hb media Diferencia Diferencia Diferencia Desviación 
previa postQ media mayor menor típica

25 14,1 g/dl 11,4 g/dl 2,7 g/dl 4,2 g/dl 2,3 g/dl 1,09



para requerir transfusión sanguínea. En general,
se considera que se precisa transfusión cuando
concentración postquirúrgica de hemoglobina
inferior o igual a 8,0 g/dl5,6. Ninguno de nuestros
pacientes sufrió un descenso de la concentración
de hemoglobina inferior o igual a esta cifra. El
valor más bajo de concentración de hemoglobina
postoperatorio fue de 9,8 g/dl.

El porcentaje de pacientes transfundidos en el
caso de cirugía prostática simple, varía según la
técnica empleada y las series publicadas.
Stephenson et al.7, registran un 14% de transfu-
siones entre los pacientes intervenidos de cirugía
prostática. Serretta et al.8 en una serie 1.804
pacientes intervenidos mediante prostatectomía
abierta refieren un 12% de hemorragias severas y
un porcentaje de pacientes que requirieron trans-
fusión sanguínea del 8%. La hemostasia cuida-
dosa no parece disminuir el riesgo de transfu-
sión, así Shaheen y Quinlan9, refieren un des-
censo medio de 2,2 g/dl de la concentración de
hemoglobina, con un 16% de transfusiones en
pacientes sometidos a prostatectomía abierta con
control exhaustivo de la hemostasia. Únicamente
Hill y Njoroge10, publican una incidencia de
transfusiones postoperatorias en cirugía prostáti-
ca abierta menor del 5%. La resección transure-
tral de próstata convencional con control cuida-
doso de la hemostasia también estaría expuesta
a este tipo de complicaciones, aunque en una
proporción de alrededor del 3% de los casos11.

La esclerosis del cuello vesical se ve favoreci-
da por una cirugía agresiva sobre esa estructura
y por procesos inflamatorios crónicos12. Por eso,
algunos autores también han postulado realizar
un cerclaje temporal del cuello vesical13.

La esclerosis de cuello vesical produce obs-
trucción del tracto urinario y como consecuencia
un descenso del flujo miccional14. Aunque el
único método diagnóstico fiable para comprobar
la presencia de obstrucción urinaria, son los
estudios urodinámicos de presión del detrusor y
flujo miccional, la persistencia de un flujo mic-
cional disminuido puede ser compatible con la
existencia de esa alteración miccional15. En
nuestro estudio, excepto en un caso, todos los
pacientes presentaron un flujo miccional máximo
a los tres meses de la cirugía superior o igual a
15 ml/s, valor que hace muy improbable la exis-
tencia de una obstrucción del tracto urinario.

En conclusión, podemos indicar que:
1. El cerclaje cervical temporal tras una ade-

nomectomía prostática tipo Freyer es una
buena técnica hemostática.

2. La retirada precoz del cerclaje evita las
secuelas tardías (esclerosis de cuello vesi-
cal) que origina el cerclaje permanente.

3. El uso de polipropileno monofilamento para
el cerclaje cervical temporal permite:

El cierre hermético del cuello vesical y por
tanto evita el sangrado.

Se puede retirar con facilidad por su fácil des-
lizamiento.
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