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INTRODUCCION

La incontinencia de orina después de cirugia prostatica por enferme-
dad benigna o maligna es una complicacién que compromete seriamente
la calidad de vida de los pacientes. En un varén normal, la continencia
depende del mecanismo esfinteriano proximal (constituido por el mus-
culo liso del cuello vesical y la uretra preprostatica), los elementos de
soporte uretral vy el mecanismo esfinteriano distal (constituido por el
musculo liso de la uretra entre el apex prostitico y el diafragma urogeni-
tal, y el musculo estriado de la zona).

La cirugia prostatica altera el equilibrio entre el detrusor vesical y el
sistema esfinteriano; sin embargo, su correcta realizacion preserva la
continencia gracias a la conservacidn del esfinter externo en la cirugia
sobre prostata benigna v a la reconstruccion del cuello vesical en la pros-
tatectomia radical.

La incidencia de incontinencia varia segun la entidad clinica y la téc-
nica quirargica realizada en las diferentes series publicadas.

La incontinencia postcirugia por patologia benigna es cercana al 1%,
mientras que en la prostatectomia radical varia entre 2,5 y 87%. Sin
emcon la incidencia segun la patogenia, En la recopilacion publicada por
Haab y cols.! sumando siete autores y 507 incontinencias postcirugia
prostatica (191 RTU y 316 prostatectomias radicales) la disfuncion vesical

* Reproducido con permiso de Resel, L. y Moreno, J.; Atlas de Incontinencia urinaria,
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aislada fue 1a responsable en 27,2% de los casos, la alteracidn esfinteriana
aislada en el 37,3% y en 35,5% fue mixta.

En este tema estudiaremos separadamente la incontinencia postciru-
gia de préstata benigna y maligna, dada su diferente patogenia, técnica
quirtrgica e incidencia.

INCONTINENCIA COMO COMPLICACION DE LA CIRUGIA
PROSTATICA POR HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
(ADENOMECTOMIA Y RESECCION TRANSURETRAL-RTU)

FACTORES PREQUIRURGICOS QUE CONDICIONAN
LA INCONTINENCIA POSTQUIRURGICA

En un reciente estudio del ICS-BPH* en 104 pacientes sometidos a
RTU, el 44% de los casos presentaban antes de la cirugia urgencia mic-
cional que simulaba incontinencia y el 66% goteo urinario post-miccional.

Es conocido que mas del 50% de los pacientes con hiperplasia benigna
de prostata presenta contracciones involuntarias del detrusor y que con
la RTU mejoran solamente entre el 50 y el 75% de los casos®.

La hipotonia prequirtirgica del detrusor secundaria a la obstruccion
prostatica mantenida, es la responsable, en la mitad de los casos, de
retencién urinaria postoperatoria, lo que puede llevar a incontinencia por
rebosamiento®.

La presencia del crecimiento apical prostatico v los procesos infeccio-
sos pueden alterar la integridad del esfinter externo y condicionar la
incontinencia postquirtrgica’; esta afectacién esfinteriana es mds mani-
fiesta en el cancer prostatico avanzado, en el que la uretra membranosa
puede estar infiltrada por el proceso neoplasico®.

Por otro lado, tanto el detrusor como el esfinter externo pueden estar
alterados prequiriurgicamente en pacientes ancianos, diabéticos, enfer-
mos de Parkinson, etc.

Incidencia

La incontinencia postcirugia de una patologia prostdtica benigna (ade-
nomectomia o RTU) oscila entre 0,2y 1% (1-3). En un reciente estudio
prospectivo francés?, el 25% de los pacientes post-RTU presentaron incon-
tinencia inicial, pero sélo el 2,5% precisaron durante un tiempo prolon-
gado el uso de compresas.
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Segun el grupo de estudio de la AUAS la incontinencia de esfuerzo
post-RTU fue del 1, 7%, pero la total solo se objetivé en el 0, 4%. En la
recopilacion de Lepo!?, la incontinencia por urgencia miccional fue del
2,5% y la total 0,7%.

En nuestra experiencia® en la serie cladsica (década de los setenta) la
incontinencia post-RTU fue del 1,2%, pero en un estudio posterior fue de
5,3% incluyendo la incontinencia temporal v definitiva.

En cuanto a la incidencia segiin la patogenia, la incontinencia post-
RTU o adenomectomia es mas frecuente por inestabilidad o hipotonia del
detrusor que por lesion esfinteriana iatrégena (Tabla n.? 1).

TABLANS 1
Incontinencia postcirugia prostatica (HBP). Incidencia segtin patogenia

Inestabilidad
Autor detrusor Lesion esfintér Obstruccion
(%} (%} (%)
Fitzpatrick'? 41,2 26,5 4,4
Goluboffl! 77 3 —
Mundy1!? 57 17 _

Patogenia

En la cirugia prostatica, abierta o endoscopica, se elimina el esfinter
proximal o interno, por lo que la continencia postquiriirgica queda limi-
tada a la normalidad del detrusor y a la indemmidad del esfinter externo.

La patogenia de la incontinencia postquirurgica la podemos dividir en
tres apartados:

Patogenia de la disfuncion vesical

— Detrusor hiperactivo (Urgencia/incontinencia):
Debido a contracciones no inhibidas previas a la cirugia (53-80%),
que continutan al eliminar el obstaculo (30%). También influyen los
procesos inflamatorios de la celda prostatica pre-epitelizaciéon® 5.

— Detrusor hipotonico (Obstruccion/incontinencia por rebosamiento).
Debido a la lesién de la pared vesical por la obstruccién prolon-
gada®,
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Incompetencia esfinteriana

— Debilitamiento esfinteriano [Incontinencia con posibilidad de inte-
rrumpir el chorro miccional (stop test)]:
Debido a la compresion adenomatosa apical prequirirgica o pros-
tatitis de repeticion’.

— Lesion del esfinter estriado {Incontinencia de esfuerzo):
En la RTU; por reseccion inframontanal, preferentemente en los
cortes dados en el hemicontorno superior, en las que el veru no
es visible!l, En la adenomectomia, lesion de la uretra inframonta-
nal durante la enucleacion.

Incontinencia por obstruccion

— Complicaciones iatrogenas esclerosas (Incontinencia por rebosa-
miento).
Debido a esclerosis cervical, diafragma cérvicoprostatico v/o
estenosis uretral.

— Adenoma residual: Restos prostaticos por insuficiente reseccion de
masas apicales (Figura 2). Solo debe tenerse en cuenta en el caso
de que el analisis de la presion/flujo confirme obstruccion del
tracto de emision.

PROFILAXIS/PREVENCION DE LA INCONTINENCIA POSTCIRUGIA
PROSTATICA POR PATOLOGIA BENIGNA

Hemos de tener en cuenta que el esfinter externo no puede ser rela-
cionado exclusivamente con el veru montanum (Figura 1). Turner War-
wiek’? lo divide en tres fragmentos; el mas proximal y cercano al veru
(Figura 2) se incluye en el tejido enucleado (cirugia abierta) o en el rese-
cado (cirugia endoscépica).

Shah et al.13 realizaron la diseccion anatémica de la zona apical pros-
tatica en 28 cadaveres, observando que entre 10 y 50% del tejido adeno-
matoso se encuentra distal al veru montanum. Foote et al.! analizaron
100 pacientes antes y después de ser operados por HBP (68 casos RTU y
32 casos adenomectomia). En ambos grupos, los pacientes mostraron
una mejoria semejante de los sintomas pese a la preservacion del tejido
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Figura 1. Relacién Veru/Masas apicales.

Figura 2. A Visidn frontal; B. Vision lateral.
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adenomatoso distal al veru en los tratados con RTU. Con estudio de pre-
sion/flujo, ohservaron que en estos pacientes se producia una pequefia
elevacion en la presion en la zona pre-esfinteriana.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, la adenomectomia en
prostatas pequefias o muy elongadas, debe realizarse segun la técnica
retropubica transcapsular!® mediante cuidadosa enucleaciéon de las masas
apicales digitalmente v/o con tijeras curvas.

En la RTU podemos valorar circunstancias y detalles técnicos que
ayuden a evitar la incontinencia postquirirgica.

Impericia del cirujano

No reconoce la zona esfinteriana, generalmente en presencia de san-
grado profuso y/o con veru montanum poco prominente, Nosotros® reco-
mendamos introducir el resector bajo visién, reconocer el esfinter por el
signo de Nesbit y valorar el veru previo a la cirugia. Cuando la RTU es
por cancer prostiatico esto no siempre es posible, De 219 casos con can-
cer de prostata sometidos a RTU, no se pudo reconocer estas estructuras
en 18 de ellos®.

Reseccion extendida distalmente al vern montanum
Al desplazar el instrumento distalmente (no el asa). Para evitar esta
eventualidad, nosotros colocamos la mesa quirurgica baja y en anfitren-

delenburg, con dedo endorrectal flexionado elevando las masas apicales
y realizando los cortes desde la profundidad a la superficie.

Reseccion profunda y distal de masas apicales superioves
Recomendamos visién del veru rotando el resector a este nivel y

reseccion con cortes cortos dejando intencionalmente una franja de tejido
adenomatoso residual.

Paciente en posicion exagerada de lilotomia

Se altera el eje de la reseccion/eje axial del cuerpo, por o que el
hemicontorno superior aparece mas distal y es ficilmente lesionable.
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Debemos colocar al paciente angulando/rotando las extremidades
inferiores en un angulo de 35 grados.

Coagulacion exagerada v/o perforacion capsular en drea apical

Ambas pueden lesionar directamente o fibrosar el tejido periesfinte-
riano. Recomendamos seleccionar y limitar la electrocoagulacion de los
vasos apicales.

Reseccion incompleta

Restos adenomatosos apicales que obstruyen valvularmente y condi-
cionan la contraccién del esfinter. Nosotros realizamos la RTU en tres
tiempos, siendo el iltimo la reseccién cuidadosa de las masas apicales.

Reseccion en prostatas pequefias (< de 35 g)

La esclerosis cervical (retencion y en consecuencia incontinencia por
rebosamiento postoperatorio) aumenta inversamente al volumen/peso
prostatico. Recomendamos la miocapsulotomia (incisién cérvico-prosta-
tica) para evitar esta complicacién.

INCONTINENCIA COMO COMPLICACION DE LA
PROSTATECTOMIA RADICAL

Los adelantos conseguidos en la técnica quirirgica de la prostatecto-
mia radical han incrementado considerablemente el nimero de pacientes
con cancer de prostata clinicamente localizado sometidos a esta operacion.
Por ello la prevalencia de incontinencia post-prostatectomia radical esta en
aumento. La incidencia depende de la definicién de incontinencia utilizada
(total o parcial, de esfuerzo o con imperiosidad, etc.) (Tabla n.% 2).

Patogenia

El conocimiento exacto de la anatomia de la region del dpex prosta-
tico es fundamental para preservar la continencia urinaria en la prosta-
tectomia radical. Durante la misma, uno de los momentos cruciales para
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TaBLANE 2
Incidencia de incontinencia post-prostatectomia radical

ncontinencia Incontinencia
Autor N.2 casos total esfuerzo
(%) (%)
Ingel et al.’® 692 5 10,0
Lindner et al,\7 105 5 13
O’Donnell et al.'® 34 0 6
Walsh et al.1® 119 0 2.5
Rossignol et al. % 115 0 4
Pedersen ef al.2! 87 7 21
Narayan et al.# 125 2 8
Klein? 60 2 10
Fund. Puigvert 501 0,6 Todos
los tipos
(7%).

la conservacion de la continencia urinaria es la seccién de la uretra, ya
que existe una relacién inversa entre el intento de obtener un amplio mar-
gen de reseccion y la conservacion de la integridad anatomica y funcio-
nal del esfinter externo.

Cambios anatomicos producidos por la prostatectomia radical

Una vez realizada la anastomosis entre el cuello vesical reconstruido
y la uretra membranosa se establecen nuevas relaciones anatomicas
entre las diferentes estructuras de la zona. Asi, la vejiga pasa a ocupar el
espacio que ocupaba la prostata, v el musculo elevador del ano rodea la
anastomosis y la porcion antero-lateral de la vejiga.

Por otro lado, se pierde la continuidad del musculo liso vesico-uretral,
asi como la fascia endopélvica que recubria la uretra membranosa y el
elevador del ano. Finalmente se produce la seccién de la inervacién de la
uretra membranosa y la vejiga distal, lo que puede producir inestabilidad
o hipertonia del detrusor?:.

Conservacion de la continencia post-prostatectomia radical

O’Donnell et al.?® y Caine y Edwards®, con fluoroscopia y cine-radio-
logia respectivamente, demostraron que la continencia pasiva se conse-
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guia por la coaptacién de la uretra que queda entre la anastomosis y el
esfinter externo, v gue tiene aproximadamente un centimetro de longi-
tud. Este segmento critico para la continencia post-operatoria se puede
lesionar por: coagulacion excesiva (lesion térmica), dislaceracién durante
la diseccién apical (técnica quirtirgica incorrecta), fibrosis por extravasa-
cion de orina, infeccién (absceso).

Otro elemento importante para lograr continencia post-prostatectomia
radical es la conservacion de las bandeletas neurovasculares. Steiner et
al.?” observaron que los pacientes en los que se conservaron una o las
dos bandeletas la continencia era de 92% y 94% respectivamente, mientras
que en los que se habian seccionado ambas la continencia disminuia
hasta el 81%. Steiner et al.Z, analizaron ademas la influencia de la edad en
la recuperacion de la continencia postoperatoria, encontrando que en los
pacientes menores de 40 afios de edad la recuperacion era del 100%, entre
los 40 y 49 aftos del 98%, entre los 50 y 69 anos del 92%, mientras que
entre los 70 y 76 afios era de 86%. Estos autores no observaron diferen-
cias en la recuperacion de la continencia en los pacientes con antece-
dentes de RTU de prostata.

Tipos de incontinencia post-prostatectomia radical

En el postoperatorio inmediato, los cambios anatéomicos descritos
anteriormente pueden conducir a 3 tipos de incontinencia:

a) Por lesion esfinteriana directa.

b) Por alteraciones vesicales (inestabilidad del detrusor y/o baja aco-
modacion).

¢) Mixta.

En un paciente previamente continente, durante el postoperatorio tar-
dio, se puede producir incontinencia por rebosamiento si ha pasado desa-
percibida una estenosis de cuello vesical. Ademas, se puede presentar
incontinencia tras la realizacién de tratamiento endoscdpico por esclero-
sis de cuello vesical o estenosis de uretra, o tras radioterapia realizada
por recidiva local en la region de la anastomosis.

Hallazgos urodindmicos en la incontinencia post-prostatectomia radi-
cal: antes de decidir el tipo de tratamiento a realizar, es de gran impor-
tancia definir con exactitud la etiopatogenia de la incontinencia, ya que la
colocacion de un esfinter artificial no estaria indicada en un paciente con
disfuncion vesical (va sea por inestabilidad del detrusor o por baja aco-
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modacion). En las diversas series existen diferencias en lo que respecta
a la incidencia de disfuncidn esfinteriana, disfuncion vesical o ambas aso-
ciadas (Tabla n.? 3).

TaBLANS? 3
Hallazgos urodinamicos en pacientes con incontinencia
post-prostatectomia radical

——
Disfuncién (%)
At Casos Silo | Sile |  Total Total
esfinter vesical esftnter vesical
Leach? 71 37 0 68 58
Chao® 74 57 4 96 43
Goluboff* 25 3 40 60 92
Leach® 162 40 14 82 36
Desautel® 35 59 3 95 39
Ficazzola® 60 67 3 90 26
F. Puigvert 236 8 53 30 1 53

La definicion de inestabilidad del detrusor y baja acomodacion varia
significativamente en los diferentes estudios, por lo que se producen dis-
crepancias en la incidencias de inconfinencia por disfuncion vesical,
Siguiendo las directrices de la Sociedad Internacional de Continencia, se
define la inestabilidad vesical como la presencia de contracciones invo-
luntarias con presiones mayores de 15 cm H,0.

Inicialmente se consideraba que la lesion del esfinter externo era la
causa primordial en la génesis de la incontinencia post prostatectomia
radical®. Sin embargo, mas recientemente varios autores han resaltado
el papel de la disfuncién vesical en el origen de la incontinencia, parti-
cipando en un porcentaje que oscila entre 36 y 92%°%33, Las discrepan-
cias observadas pueden ser explicadas por las diferencias en el
momento de realizar el estudio urodindmico en el postoperatorio. Se
sabe que la disfuncion vesical puede mejorar en grado variable transcu-
rrido un afio desde de la operacién, por lo que si el estudio se realiza
entre los 6 v 12 meses la incidencia de disfuncién vesical puede ser algo
mas elevada.

Las diferencias en los hallazgos podrian también ser explicadas por
las variaciones en la técnica de realizacion del estudio urodindmico. Sabe-
mos que a mayor velocidad de llenado vesical existe mayor incidencia de
inestabilidad o hipoacomodacién. En la serie de Leach et al.*® el llenado
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vesical se realizaba entre 80 y 100 ml por minuto, mientras que en la serie
de Goluboff et al.®® se hacia entre 50 y 70 ml.

Existen diferentes mecanismos para explicar la presencia de disfun-
cion vesical después de prostatectomia radical. Hellstrom et al. 35 obser-
varon disminucion en la acomodacion vesical desde una media de 37
ml/cm H,O en el preoperatorio hasta 23 ml/cm H,O a los 6 meses de la
operacion. Estos cambios podrian ser ocasionados por la denervacion
parcial de la vejiga durante la prostatectomia radical, mientras que la
mejoria que se observa en algunos pacientes un ano después de la ope-
racion podria explicarse por una reinervacion vesical. Otro factor que
podria estar implicado en la génesis de la disfuncion vesical es la presen-
cia de isquemia por compromiso de la irrigacién de la porcion distal de
vejiga al ligar los pediculos prostaticos.

DIAGNOSTICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
POST CIRUGIA PROSTATICA

La anamnesis es imprescindible intentado determinar la cantidad y
frecuencia del escape de orina y su relacién con la actividad fisica. Se
puede observar imperiosidad miccional asociada a sintomas irritativos o
por el contrario, escape de orina sin ¢ue el paciente se percate de ello.
Se debe interrogar ademas sobre la posibilidad de interrumpir el cho-
rro miccional®. Clasicamente, la deficiencia esfinteriana se asocia con
incontinencia de esfuerzo, mientras que la disfuncion vesical (inestabi-
lidad del detrusor/baja acomodacion) cursan con incontinencia de
urgencia.

El examen clinico intentard determinar la sensibilidad y la con-
traccion de los muisculos del periné y las extremidades inferiores. La
palpacién de un globo vesical orientard el diagnéstico a una inconti-
nencia por rebosamiento secundaria a obstruccién infravesical o a
detrusor hipocontractil. El cultivo de orina y la valoracién del residuo
postmiccional mediante ecografia hipogastrica son los procedimientos
iniciales.

La uretrografia retrégrada y miccional son ttiles para demostrar alte-
raciones anatomicas que pueden condicionar la incontinencia (estenosis
de uretra o cuello vesical).

El flujo urinario es ttil para descartar la presencia de obstruccion
infravesical. La video-urodinamia es la exploracion fundamental, ya que
valora la inestabilidad del detrusor y la baja acomodacién vesical,
orienta o confirma la lesién esfinteriana y es capaz de valorar si existe
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obstruccion®®. En lo que respecta al perfil uretral v a la presién maxima
de cierre, Gudziak et al.*” refieren que estos parametros no se correla-
clonan con la continencia o la incontinencia, por lo que no deberian ser
utilizados en la valoracion de un paciente con incontinencia post-prosta-
tectomia.

Uno de los métodos que se pueden utilizar para cuantificar el
escape de orina es el test de la compresa (pad test), y que consiste en
pesar la compresa que el paciente utilizé durante un periodo determi-
nado de tiempo, durante el cual realizé diferentes actividades fisicas
como caminar, subir escaleras, etc. Este test puede ser utilizado
durante el seguimiento postoperatorio para valorar la recuperacion de
la continencia®®,

La cistouretroscopia es util para detectar estenosis uretral, lesion
esfinteriana (signo de Nesbit negativo), presencia de restos adenomato-
sos (después de RTU) o esclerosis del cuello vesical.

TRATAMIENTO

En el periodo postoperatorio inmediato, el paciente debe ser enire-
nado para la realizacion de ejercicios con los musculos pelvianos (ejer-
cicios de Kegel) con lo que se acelera la recuperacion de la continencia®.
En un numero limitado de casos, la estimulacién eléctrica periférica
puede ser util para solucionar incontinencias leves, ya que es un trata-
miento bien tolerado, que se aplica facilmente v exento de efectos secun-
darios®,

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION VESICAL

El tratamiento de la incontinencia por inestabilidad vesical consiste en
la asociacion de medidas higiénico-dietéticas (como la miccion pautada y
la restriccién de la ingesta liquida) y anticolinérgicos'.

En casos de detrusor hipoactive el tratamiento indicado es el auto-
cateterismo intermitente, ya que la implantacion de neuromoduladores
por electrodos sobre las raices nerviosas carece aun de suficiente segui-
miento clinico.

En los pacientes con baja acomodacién que no responden al trata-
miento con anticolinérgicos podria estar indicada la ampliacion vesi-
cal.
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TRATAMIENTO DE LA AFECTACION ESFINTERIANA
Incontinencia por incompetencia esfinleriana

El objetivo del tratamiento es realizar la compresion de la uretra. Se
han utilizado varios materiales con esa finalidad (teflon, silicona, cola-
geno) inyectados por via transuretral o transperineal*! %,

En pacientes con incontinencia post RTU se han observado 88% de
buenos resultados con la inyeccién de pasta de teflon, mientras que el
porcentaje baja hasta el 74% si la cirugia previa fue una adenomectomia®,
Una de las complicaciones mas importantes que se han observado por la
utilizacién de teflon es la migracién de particulas a los pulmones produ-
ciendo granulomas.

Recientemente, en pacientes con lesion esfinteriana se ha utilizado la
inyeccion de colageno con buenos resultados (cercanos al 76% a los 12
meses) aunque recibieron una media de 3, 3 inyecciones®. En pacientes
con incontinencia post-prostatectomia radical los resultados no son tan
alentadores, va que mejoraron el 35% de los casos, aunque sélo en un 6%
se logré que desapareciera completamente el escape de orina*t. Martins
et al.¥%, en pacientes con incontinencia post-prostatectomia radical, obser-
varon ¢ue el 24% de los casos se mantenian completamente secos y 41%
mejoraron, tras recibir hasta 3 inyecciones de colageno.

La colocacion de un cabestrillo a nive] del bulbo uretral en pacientes
con incontinencia post-prostatectomia radical fue efectivo con desapari-
cion de la incontinencia en el 56% de los pacientes y con mejoria signifi-
cativa en 8% de los casos seguidos una media de 18 meses?®, El indice de
revision de la operacién y de erosion del cabestrillo fue de 27% y 6%, res-
pectivamente,

En la actualidad, 1a colocacion de esfinter artificial AMS 800 consti-
tuye el tratamiento final de eleccién para pacientes con disfuncion esfin-
teriana aislada. Es de gran importancia realizar en el preoperatorio una
valoracién exhuastiva de la funcion vesical, descartando cualquier disfun-
cion previa. La colocacion de un esfinter artificial en un paciente con baja
acomodacion o inestabilidad de altas presiones puede tener resultados
desastrosos, con persistencia de la incontinencia o incluso, si las elevadas
presiones vesicales se trasmiten a las vias urinarias superiores, se puede
producir deterioro del mismo.

Con el esfinter artificial AMS 800 se consiguen excelentes resultados
que oscilan entre el 88% de las grandes series?” y el 95% en series con
pacientes seleccionados®® 4°, Pese a los buenos resultados obtenidos,
hasta el 40% de los casos, necesitan al menos una compresa por dia.
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lLas complicaciones son: erosion de la uretra (8-10% de los casos),
infeccion (2, 5-15%), fistulas (10%) y mal funcionamiento con revision y
recambio de algiin componente del esfinter (11-23%). El indice de satis-
faccion de los pacientes alcanza el 90%, incluso en los casos en que se
debid realizar revisidn del esfinter,

En la experiencia de Fundacién Puigvert™ se colocé el esfinter artifi-
cial AMS 800 a 17 pacientes con incontinencia urinaria severa por afecta-
cion aislada del esfinter externo (15 casos post-RTU v 2 casos post-adeno-
mectomia), con un seguimiento medio de 32 meses (entre 3 y 93 meses).
Se logrd continencia completa en 11 casos (65%), incontinencia leve ocar
sional que obligaba a utilizar al menos una compresa por dia pero que era
aceptable socialmente en 4 casos (24%), v fracaso en 2 casos (11%).

TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION

Cirugia endoscopica de los restos adenomatosos en la obstruccion
post-RTU, cervicotomia con asa de Sastche o Moorman; un corte a la
hora 12 en pacientes con obstruccidn post-prostatectomia radical, o ure-
trotomia interna en pacientes con estenosis de uretra.
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