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Resumen.- OBJETIVO: Evaluar la eficacia de la es-
finterotomía con cervicotomía en pacientes masculinos 
con diagnóstico de disfunción miccional (DM) neuroló-
gicamente sanos y describir las complicaciones.  

MÉTODOS: Se realizó un estudio retrospectivo, ob-
servacional y longitudinal para evaluar los pacientes 
masculinos con el diagnóstico de DM, sometidos a 
esfinterotomía de Octubre de 1993 a Diciembre de 
2008. Se evaluó el IPSS y el estudio urodinámico pre 
y postquirúrgico y la presencia de complicaciones. Las 
variables cuantitativas con se analizaron mediante T stu-
dent y Wilcoxon. Se realizó un análisis de la varianza 
de Friedman y Q Cochrane con p < 0.05 como signi-
ficativo.  

RESULTADOS: Treinta pacientes fueron sometidos a es-
finterotomía, con un promedio de edad de 41 años 
(rango 18-63 años). Se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas (p< 0.05) para tasa de flujo 
máximo (17.61 ± 7.7 vs 23.5 ± 12.19 ml/seg), pre-
sión del detrusor al flujo máximo (73.53 ± 21.51 vs 
47.4 ± 16.24 cmH20), capacidad cistométrica máxi-
ma (462.74 ± 224.2 vs 382.2 ± 167.48 cmH20), 
longitud uretral funcional (64.3 ± 22.6 vs 42.2 ± 18.4 
mm), presión uretral máxima (120.1 ± 46.8 vs 59.23 
± 22.67 cmH20), área de cierre total uretral (3315 
±  1269.7 vs 1189 ±  49.23 cmH20*mm) y orina 
residual (161.3 ±  177.9 vs 57 ±  100.8 ml). Para el 
IPSS se encontró una diferencia significativa con que se 
mantuvo a los 60 meses (p <0.02). No se encontró una 
asociación significativa para incontinencia posterior a 
la esfinterotomía. 

CONCLUSIÓN: La esfinterotomía con cervicotomía 
en pacientes masculinos con DM mejora la dinámica 
miccional con una baja tasa de complicaciones y con 
mínimo riesgo de incontinencia.
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Summary.- OBJECTIVES: To evaluate the efficacy, 
complications and outcomes of sphincterotomy with 
bladder neck incision in patients with voiding dysfunction 
(VD).

METHODS: We evaluated our prospectively established 
urologic urodynamic database and identified the 
records of 30 male patients with VD that underwent 
sphincterotomy between Octuber 1993 and December 
2008. The IPSS and urodynamics were analyzed 
before and after surgery, we recorded the outcomes 
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INTRODUCCIÓN

 La micción es un proceso complejo que va 
normalmente precedido de la relajación del esfínter 
uretral externo seguido en segundos por una con-
tracción del musculo detrusor de la vejiga lo que 
tiene como consecuencia la micción. La disfunción 
miccional implica una coordinación inadecuada de 
este mecanismo (1, 2). La Sociedad Internacional de 
la continencia (ICS) considera a la disfunción mic-
cional como una tasa flujo urinario intermitente y/o 
fluctuante debido a contracciones involuntarias de los 
músculos estriado uretral y/o peri-uretral durante el 
vaciamiento en individuos neurológicamente norma-
les ICS (3).

 Los pacientes que padecen este trastorno sue-
len tener percepción de la sensación de orinar y de 
controlar la contracción del detrusor. La vejiga puede 
estar afectada indirectamente por el aumento de la 
resistencia a la salida durante su contracción, debido 
a la apertura inadecuada de la uretra funcional, lo 
que eventualmente generará hiperactividad del detru-
sor. El estudio urodinámico muestra una disminución 
de las tasas de flujo urinario y orina residual, en la 
presencia de una contracción del detrusor normal, 
disminuida o aumentada y en la demostración de una 
disminución insuficiente de la presión uretral durante 
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la contracción voluntaria del detrusor, lo que dará 
como resultado que la presión uretral diferencial sea 
anormalmente alta (4,5). 

 La resección o corte del esfínter estriado ure-
tral fue inicialmente realizada por Ross y col para 
el tratamiento de las disfunciones vesicouretrales de 
origen neurogénico en 1958 (6, 7). Desde entonces, 
la esfinterotomía se ha aplicado en pacientes con 
lesiones espinales suprasacras con disinergia vesi-
co-esfinteriana. El objetivo de la esfinterotomía en 
estos pacientes es liberar la alta presión a la que 
está sometido el sistema urinario lo que traerá como 
consecuencia  estabilizar o mejorar la función renal, 
prevenir urosepsis, estabilizar o eliminar el reflujo 
vesicoureteral y eliminar la necesidad del uso de ca-
téteres (8,9).

 El procedimiento tuvo su auge en la década 
de los sesentas y fue hasta que en 1986 se pudo me-
dir la presión uretral antes y después de este procedi-
miento observándose una caída de la presión de un 
33% cuando la esfinterotomía se realizó con cuchilla 
de Collins (10).

 Este hecho detonó la idea de realizar la esfin-
terotomía con corte frío en pacientes con disfunción 
miccional como alternativa para pacientes refracta-
rios a tratamiento médico; basados en la hipótesis 
que al reducir la presión uretral un tercio queda sufi-
ciente presión para mantener la continencia y mejo-
rar el vaciamiento vesical.

 El objetivo del presente trabajo es evaluar 
la eficacia de la esfinterotomía con cervicotomía en 
pacientes masculinos con diagnóstico de disfunción 
miccional.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Se realizó un estudio retrospectivo, observa-
cional y longitudinal, autorizado por el comité inter-
no de ética, para evaluar los pacientes masculinos 
con el diagnóstico de disfunción miccional sometidos 
a esfinterotomía de Octubre de 1993 a Diciembre de 
2008 en el servicio de Urología de nuestro hospital.
Se incluyeron pacientes con diagnostico clínico, ra-
diológico y urodinámico de disfunción miccional que 
cumplieran con los siguientes parámetros: Escala In-
ternacional de síntomas prostáticos (IPSS) mayor a 12 
puntos, control voluntario y propiocepción adecuada 
de la contracción vesical (sensación vesical normal 
y control del reflejo miccional adecuado), explora-
ción neurológica completa del tracto urinario inferior, 
historia de infección de vías urinarias de repetición, 
falla al tratamiento farmacológico. Todos los pacien-

and complications. Numerical data were analyzed with  
Student`s t and Wilcoxon tests (p < 0.05). ANOVA was 
used for the follow up.

RESULTS: Thirty patients underwent sphincterotomy with 
a mean age of 41 years (range 18-63 years). Statistical 
differences (p< 0.05) were found for: maximum flow 
rate (17.61 ± 7.7 vs 23.5 ± 12.19 ml/s), detrusor 
pressure (73.53 ± 21.51 vs 47.4 ± 16.24 cmH20), 
maximum cystometric capacity (462.74 ± 224.2 vs 
382.2 ± 167.48 ml), functional urethral length (64.3 ± 
22.6 vs 42.2 ± 18.4 mm), Maximum urethral pressure 
(120.1 ± 46.8 vs 59.23 ± 22.67 cmH20), total ure-
thral closure area (3315 ± 1269.7 vs 1189 ± 49.23 
cmH20*mm) and postvoid residual volume (161.3 ± 
177.9 vs 57 ± 100.8 ml). The IPSS improved and 
was stable at 60 months (p < 0.02). No significant 
as-sociation was found to develop incontinence after the 
procedure. 

CONCLUSION: Sphincterotomy for male patients 
with dysfunctional voiding improves voiding dynamics 
with a low rate of complications and minimum risk of 
incontinency.
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tes contaban con un estudio urodinámico multicanal 
antes y después del procedimiento realizado con un 
equipo Wiest Jupiter 8000 ®, según el estándar de 
la ICS. Se excluyeron del estudio pacientes con infec-
ción urinaria, y coexitencia de enfermedades uroló-
gicas y cualquier enfermedad que contraindicara la 
cirugía.

Técnica

 Todos los pacientes contaban con antibiótico 
profiláctico, recibieron anestesia regional, posterior-
mente se realizó una uretrocistoscopía, se utilizó un 
uretrotomo Sachse 20Fr con una navaja de semiluna, 
un corte a las 12 horas del reloj se realizó a través 
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FIGURA 1. Variables del estudio urodinámico previo y posterior a la cirugía
Q max, P det OR = Wilcoxon. Perfilometría uretral, CC Max, LUF, PUmax, ACTU = T-student.
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de toda la longitud del esfínter del cuello de la vejiga 
a la uretra bulbar con una profundidad promedio de 
6 mm parando el corte al observar la grasa pericervi-
cal, posteriormente se realiza fulguración selectiva de 
vasos sangrantes. Se realizan dos cortes adicionales 
a nivel del cuello de la vejiga a las 4 y 8 del reloj. To-
dos los pacientes utilizan una sonda transuretral con 
irrigación por 48 horas y posteriormente se retira.

 A los pacientes se les realizó un cuestionario 
IPSS  previo al evento quirúrgico y en sus citas sub-
secuentes (3, 6, 12, 18, 24, 36, 48, 60 meses), así 
como una flujometría.

 A todos los pacientes se les practicó un estu-
dio urodinámico completo prequirúrgico y a los seis 
meses del procedimiento. Se evaluaron del mismo 
orina residual (OR), tasa de flujo máximo (Q max), 
volumen de orina vaciado (Vvac) capacidad cistomé-
trica máxima (CCmax), presión del detrusor al flujo 
máximo (PD max), longitud uretral funcional (LUF), 
presión uretral máxima (PUMax) y Área total de cie-
rre uretral (ACTU). Se realizó una descripción de las 
complicaciones asociadas al procedimiento.

 Las variables continuas se evaluararon me-
diante T Student y Friedman ANOVA, las variables 
categóricas mediante Q Cochrane. Una p < 0.05 fue 
considerada como significativa, se utilizó el progra-
ma estadístico SPSS 17 ® (Chicago, Illinois).

RESULTADOS 

 Un total de 56 pacientes con disfunción 
miccional fueron tratados de Octubre de 1993 a Di-
ciembre de 2008 en nuestro servicio. Un total de 30 
pacientes fueron sometidos a esfinterotomía en este 
periodo con un promedio de edad de 41 años (ran-
go 18-63 años).

 De los 30 pacientes sometidos a esfintero-
tomía se cuenta con el expediente completo de 27 
pacientes para su análisis. El seguimiento promedio 
fue de 28.8 meses con un rango de 5 a 76 meses.  
(Tabla I). A los pacientes se les realizó un cuestiona-
rio IPSS previo al evento quirúrgico y en sus citas. 
De los 27 pacientes 3 utilizaban sonda transuretral a 
permanencia por retención de orina. 

 Todos los pacientes contaban con estudio 
urodinámico prequirúrgico donde se confirmaba el 
diagnóstico disfunción miccional y solo 24 pacien-
tes con estudio completo a los 6 meses, encontran-
do diferencias estadísticamente significativas (p< 
0.05) para tasa de flujo máximo (17.61 ± 7.7 vs 
23.5 ± 12.19 ml/seg), presión del detrusor al flujo 
máximo (73.53 ± 21.51 vs 47.4 ± 16.24 cmH20), 
capacidad cistométrica máxima (462.74 ± 224.2 vs 
382.2 ± 167.48 ml), longitud uretral funcional (64.3 
± 22.6 vs 42.2 ± 18.4 mm), presión uretral máxima 
(120.1 ± 46.8 vs 59.23 ± 22.67 cmH20), área de 
cierre total uretral (3315 ± 1269.7 vs 1189 ± 49.23 
cmH20*mm) y orina residual (161.3 ±  177.9 vs 57 
±  100.8 ml) (Figura 1).

 Los pacientes fueron evaluados con la escala 
IPSS así como flujometría en sus citas subsecuentes 
donde se encontró para el IPSS una diferencia signi-
ficativa con respecto a la sintomatología de inicio el 
que se mantuvo a los 60 meses (p 0.02) (Figura 2).

 Se realizó un análisis de varianza para las 
variables cuantitativas a lo largo del tiempo donde 
para el flujo máximo, orina residual, capacidad vesi-
cal y volumen vaciado solo existió significancia esta-
dística hasta los 6 meses (p < 0.05) manteniéndose 
los valores posteriormente sin cambios importantes 
hasta los 60 meses (Figura 3).

 Tres de los pacientes utilizaban sonda a per-
manencia previo al evento quirúrgico (rango de 6 a 
12 meses) y se encuentran sin uso de la misma a un 
año de seguimiento.
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FIGURA 2. Varianza del IPSS  a lo largo del segui-
miento. Anova Friedman p < 0.02.

FIGURA 3. Muestra el análisis de varianza para la 
tasa del flujo máximo con una Friedman Anova p 

0.08. 
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Complicaciones

 Las complicaciones presentadas fueron: Tres 
(10%) sangrados postoperatorios que requirieron 
transfusión sanguínea, seis (20%) pacientes presen-
taron eyaculación retrógrada, uno (3%) presentó es-
clerosis del cuello vesical que requirió cervicotomía,  
tres (10%) pacientes presentaron estenosis del meato 
uretral que requirieron meatotomía y un (3%) pacien-
te presentó síndrome por absorción de líquidos que 
se resolvió con manejo médico sin secuelas. 

 Los pacientes fueron cuestionados con res-
pecto a la presencia o no de incontinencia urinaria 
en cada visita y sobre características de la misma, 
previo al evento quirúrgico 7 de los pacientes referían 
incontinecia urinaria siendo 71% (5/7) de urgencia, 
posterior al evento quirúrgico se tuvo un máximo de 
8 pacientes los cuales refirieron incontinencia de ur-
gencia a los 3 meses, de estos 5 eran los que referían 
esta sintomatología previo al procedimiento, por lo 
que se presentó de novo en 3 pacientes, los cuales 
se fueron recuperando a lo largo del seguimiento. De 

los tres pacientes con incontinencia urinaria de esfuer-
zo posterior a la esfinterotomía, dos fueron seguidos 
hasta un año, de los cuales uno refiere uso de una 
toalla sanitaria al día, el otro sin utilizar protección. 
Se realizó análisis de la varianza con Q Cochrane 
sin encontrar una asociación significativa de inconti-
nencia posterior a la esfinterotomía. Ningún paciente 
presentó incontinencia urinaria total (Tabla II).

DISCUSIÓN

 La disfunción implica la actividad incoordina-
da de la vejiga con el esfínter periuretral; con fines de 
diagnóstico y tratamiento es preciso determinar si la 
actividad incoordinada depende de los dos elementos 
(vejiga – esfínter) o solo del esfínter. En el primer caso, 
generalmente existe una lesión medular compleja que 
no permitirá la percepción ni control de la actividad 
del detrusor. En el segundo caso, frecuentemente no 
se encuentra una lesión neurológica y el paciente tie-
ne un control razonable de la micción. 

 La etiología de este padecimiento no es 
clara, probablemente depende de una estimulación 
adrenérgica incrementada del piso pélvico y de la 
uretra, favorecida por factores como el estrés, trastor-
nos psicógenos, etc., que condicionan una hipertonía 
uretral que puede tener o no síntomas, lo que puede 
condicionar una prostatitis inespecífica por aumento 
del reflujo urinario (11,12). La disfunción miccional 
no debe confundirse con la obstrucción primaria del 
cuello vesical, que se observa en pacientes con hiper-
trofia de sus fibras musculares lisas (13). 

 El tratamiento de la disfunción miccional se 
ha limitado en la mayoría de los casos a utilizar an-
tibióticos, anticolinérgicos, alfa bloqueadores y anti-
inflamatorios no esteroideos especialmente si existe 
infección de vías urinarias recurrentes. 

 En un inicio se utilizó fenoxibenzamina (alfa 
bloqueador no selectivo) con respuesta en algunos 
pacientes. Sin embargo, presentaban efectos secun-
darios importantes (10). También se han asociado 
relajantes musculares, ejercicios, toxina botulínica, 
electro estimulación, diatermia y fisioterapia para 
la tensión dolorosa del piso pélvico con resultados 
variables (14-20). La esfinterotomía inicialmente se 
aplicó a pacientes con disinergia vesico-esfinteriana 
con lesiones medulares suprasacras, Lockhart y cols. 
realizaron esfinterotomía en 60 pacientes masculinos 
con estas características mediante la incisión transu-
retral con cuchilla de Collins a las 12 hrs, observán-
dose una disminución de los promedios del cierre 
uretral entre 33 a 50 % (10). Posteriormente Barton 
en una serie de 16 pacientes sometidos a resección 
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Variable

• Pacientes con Disfunción miccional

• Esfinterotomías

• Análisis

• Edad (rango)

• IPSS prequirúgico (DE)

• Historia de infección de vías urinarias

• Seguimiento (rango)

     3 meses

     6 meses

    12 meses

    18 meses

    24 meses

    36 meses

    48 meses

    60 meses

Número

56

30

27

41 (18-63)

23.5 (7.5)

8

28.8 (5-76)

27

26

18

11

10

7

6

6

TABLA I. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA 
POBLACIÓN. 

DE= Desviación estándar.  IPSS = Escala Internacional de 
síntomas prostáticos.



RESULTADOS Y COMPLICACIONES DE LA ESFINTEROTOMÍA CON CERVICOTOMÍA EN PACIENTES MASCULINOS...

transuretral del esfínter a las doce horas,  demostró 
que la presión uretral máxima disminuye en prome-
dio un 63% (8). Recientemente Reynard y cols en un 
metanálisis concluyeron que la esfinterotomía es el 
estándar de tratamiento para los pacientes con disi-
nergia vesico-esfinteriana de tipo neurogénico (19). 
Nuestros pacientes a comparación de los estudios 
publicados, no tienen afección neurogénica y no se 
tienen reportes en la literatura del uso de la esfintero-
tomía con cervicotomía en esta población.
 
 De los 56 pacientes con diagnóstico de 
disfunción miccional en nuestra población, 26 res-
pondieron al uso de alfa bloqueador (terazosina o 
doxazosina, los 30 pacientes restantes no lo hicie-
ron motivo por el cual se les ofreció la esfinterotomía 
como manejo. 

 La evaluación subjetiva del paciente a lo lar-
go del estudio fue valorada mediante la escala IPSS 
siendo la mejoría significativa (p = 0.02) para los 
pacientes a lo largo de su seguimiento. 

 Sólo en un paciente en quien se podría pen-
sar en crecimiento prostático como la causa de la 
obstrucción por la edad (63 años) fue considerado 
con disfución miccional, porque los síntomas obstruc-
tivos se asociaron a una  presión Uretral Máxima alta 
en reposo (143 cmH20) y durante la micción (70 cm 
H20), Orina residual 100 ml, Qmax 16.5 ml/seg, 
IPSS 28,  sin cambio de la actividad electromiográfi-
ca durante la micción y con uretrocistoscopia normal.  
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Seis meses posteriores a la esfinterotomía su estudio 
de control mostró una presión uretral máxima de 
87.6 cmH20 en reposo, orina residual 20 ml, Q max 
24.9 ml/seg e Pdmax 68 cm. IPSS 0, lo que reforzó 
el diagnóstico de disfunción miccional.

  Con respecto a la evaluación urodinámica 
los pacientes presentaron mejoría estadísticamente 
significativa en todos los parámetros excepto por el 
volumen vaciado,  teniendo un parámetro objetivo de 
la funcionalidad del procedimiento. 

 La incontinencia urinaria, temor para la apli-
cación de este tipo de manejo, no presentó signifi-
cancia estadística a lo largo del seguimiento de la 
cohorte; previo a la esfinterotomía siete de los pa-
cientes referían incontinencia urinaria catalogada 
por dos como de goteo y cinco como de urgencia 
posterior a la esfinterotomía un paciente continuó con 
goteo, se agregaron tres pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo y siete pacientes continuaron 
con la urgencia a lo largo de su seguimiento hasta 
que fueron perdidos. La incontinencia de urgencia 
se relacionó básicamente a la hiperactividad vesical 
preexistente exacerbada por el proceso inflamatorio 
y postoperatorio la que fue transitoria, desaparecien-
do en un promedio de 6 meses, calificada como leve. 
Una vez concluido el proceso inflamatorio y la obs-
trucción que se disminuyó en forma significativa, los 
pacientes tuvieron mayor control sobre la hiperacti-
vidad vesical preexistente y por lo tanto mejoría de 
sus síntomas; esto debido a que la disminución de la 

Incontinencia
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E

U

T

p
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n=27

7
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2

0

5

0

0.42α
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n=27
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1

3

8

0

0.2¥
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n= 26
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0

3

7

0
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12m
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8
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0

3
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0
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n= 11

7

4

0

1

6

0

0.3¥

24 m

n=10

5

5

0

1

4

0

0.3¥

36 m

n= 7

4

3

0

1

3

0

0.4¥

48 m

n=6

2

4

0

1

1

0

0.1¥

60 m

n=6

2

4

0

1

1

0

0.1¥

TABLA II. CARACTERÍSTICAS DE LA INCONTINENCIA REFERIDA POR LOS PACIENTES.  

m = meses, GT= goteo terminal, E = esfuerzo, U = urgencia, T= Total. α= McNemar, ¥ = Q Cochrane
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resistencia uretral (ACTU) en nuestro reporte en un 70 
%, favorece el mejor vaciamiento vesical y demanda 
menor energía del detrusor, lo que permite un mejor 
control de su actividad. (PD máxima disminuyó de 
73.5 a 47.4, p < 0.0001). El 30 % de la actividad 
que preserva el esfinter es suficiente para preserval la 
continencia durante el llenado vesical que no es mas 
de 10 cm de agua.

 De los tres pacientes con incontinencia uri-
naria de esfuerzo posterior a la esfinterotomía, dos 
fueron seguidos hasta un año, de los cuales uno re-
fiere uso de una toalla sanitaria al día, el otro sin 
utilizar protección. Uno de estos fue seguido hasta 
los 60 meses no usando protección hasta su último 
seguimiento.

 Según la revisión realizada para el presente 
estudio, este trabajo representa la primera evalua-
ción funcional clínica y urodinámica para pacientes 
masculinos con disfunción miccional a largo plazo.

CONCLUSIÓN

 La esfinterotomía en pacientes masculinos 
disfunción miccional es un procedimiento que mejora 
la dinámica miccional con una baja tasa de compli-
caciones y con mínimo riesgo de incontinencia.
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