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EDITORIAL

Del uso cotidiano a la norma: WhatsApp y la necesidad de
directrices en urologia

From everyday use to the norm: WhatsApp and the need for
guidelines in urology

Luis Susanibar-Napuri

Servicio de Urologia, Clinica Urologia Peruana, Lima, Peru

En la era digital actual, la tecnologia, y especificamente
WhatsApp, ha transformado de manera significativa el
sector de la salud en Perud y en todo el mundo. Es inne-
gable que WhatsApp, dentro del &mbito sanitario, se ha
consolidado como un pilar fundamental en la comunica-
cién entre profesionales y pacientes, redefiniendo los
patrones de interaccion en este sector a lo largo de los
anos. El uso de WhatsApp permite a los profesionales de
la salud enviar mensajes instantaneos, compartir docu-
mentos relevantes y realizar llamadas de voz o de video,
lo que facilita un mayor acceso a los servicios de salud.
Esta herramienta ha revolucionado la prestacion de cui-
dados médicos, mejorando la eficiencia en la comunica-
cion y la coordinacion entre los actores involucrados.

El impacto de WhatsApp en el sector salud es notable,
ya que optimiza los servicios sanitarios al permitir una
comunicacion inmediata, promover una entrega de servi-
cios mas eficiente y mejorar la experiencia de los pacien-
tes. En el mundo moderno, WhatsApp se ha convertido
en un aliado indispensable en el sector de la salud,
demostrando su importancia y utilidad en esta area vital.

Una excelente manera de conectarnos
entre profesionales

En el mundo de la medicina, la comunicacion rapida
y efectiva es fundamental. WhatsApp se ha convertido
en una herramienta clave para los profesionales de la
salud, permitiendo el intercambio &gil de informacion, la
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coordinacion de casos clinicos y la toma de decisiones
en tiempo real. Su uso ha revolucionado la manera en
que nos conectamos, optimizando el trabajo en equipo
y mejorando la atencion a los pacientes. La relevancia
del WhatsApp en nuestro pais es innegable; veamos a
continuacion algunos aspectos.

Potencia la profesion médica

El intercambio de conocimientos es fundamental en
la practica médica, y WhatsApp ofrece una plataforma
eficiente para fortalecer esta comunicacion. A través
de grupos profesionales, los médicos pueden discutir
casos clinicos desafiantes, solicitar segundas opinio-
nes y compartir hallazgos cientificos actualizados.

Ademas, esta herramienta facilita la interaccion de
especialistas de distintas areas y ubicaciones, promo-
viendo un entorno colaborativo donde la experiencia y
la evidencia cientifica se combinan para mejorar la
atencion al paciente.

WhatsApp: de la adaptacion inicial a una
herramienta esencial en urologia

Hoy en dia, los médicos utilizamos WhatsApp de
manera casi instintiva, aunque para muchos su adopcién
no fue inmediata. Al principio, integrar la tecnologia en
la practica médica presentd desafios, pero con el tiempo
su uso se ha vuelto indispensable para la comunicacion
y el trabajo colaborativo en la comunidad uroldgica.
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WhatsApp ha facilitado la interaccion de especialistas
al permitir el intercambio &gil de informacion en tiempo
real. A través de grupos especializados, los urélogos
pueden discutir casos clinicos, compartir experiencias
y acceder a conocimientos que fortalecen su toma de
decisiones. Esta herramienta ha transformado la manera
en que nos mantenemos conectados, eliminando barre-
ras geograficas y permitiendo la colaboracion entre pro-
fesionales de diferentes instituciones y regiones.

En un mundo donde la rapidez y la precision en la
informacion médica son cruciales, WhatsApp se ha con-
solidado como un recurso fundamental para la comuni-
cacion profesional, agilizando procesos y fomentando
un entorno de aprendizaje continuo.

Difusion del conocimiento: WhatsApp
como puente hacia la actualizacion médica

La constante evolucion de la medicina exige que los
especialistas estén siempre actualizados. WhatsApp ha
emergido como un canal clave para la difusién del cono-
cimiento en la comunidad uroldgica, permitiendo el
acceso inmediato a informacion relevante sin necesidad
de recurrir a plataformas més complejas o restringidas.

Los grupos médicos en esta plataforma han permi-
tido que los urdlogos compartan hallazgos cientificos,
discutan nuevas estrategias terapéuticas y analicen las
ultimas guias clinicas con una inmediatez antes impen-
sable. Ademas, WhatsApp ha democratizado el acceso
a la educacion médica, ya que cualquier profesional con
un dispositivo movil puede estar al tanto de los avances
mas recientes, sin importar su ubicacion.

El conocimiento que antes se obtenia exclusivamente
en congresos o publicaciones especializadas ahora cir-
cula con mayor rapidez, enriqueciendo la practica médica
y promoviendo la excelencia en la atencion uroldgica.
Gracias a WhatsApp, el aprendizaje ha dejado de ser
una actividad individual para convertirse en un esfuerzo
colectivo y dinamico.

Coordinacion y toma de decisiones en
tiempo real

Ademas de facilitar el intercambio de conocimientos,
WhatsApp ha mejorado significativamente la organiza-
cion del trabajo médico, optimizando la comunicacion
entre profesionales y favoreciendo la eficiencia en la
atencion a los pacientes. La posibilidad de coordinar en
tiempo real con colegas y otros especialistas ha reducido
los tiempos de respuesta y ha permitido una mejor pla-
nificacion de procedimientos clinicos y quirdrgicos.

Los médicos pueden establecer estrategias de manejo
en equipo sin necesidad de reuniones presenciales, lo
que agiliza la toma de decisiones en situaciones que
requieren inmediatez. Asimismo, la coordinacién a tra-
vés de esta plataforma ha mejorado la distribucién de
responsabilidades dentro de los servicios de urologia,
optimizando la gestién del tiempo y los recursos.

Sin embargo, es esencial recordar que el uso de
WhatsApp en la practica médica debe realizarse con
responsabilidad y dentro de un marco ético y legal. La
confidencialidad de la informacion debe ser una priori-
dad, asegurando que los datos compartidos sean tra-
tados con el maximo respeto a la privacidad del paciente
y en conformidad con las normativas vigentes en el
ambito de la salud.

WhatsApp en la practica uroldgica:
comunicacion eficiente y seguimiento del
paciente

La atencién médica no termina con la consulta. La
continuidad del cuidado, el seguimiento del tratamiento
y la educacion del paciente requieren canales de comu-
nicacion eficientes. WhatsApp, inicialmente adoptado
con ciertas dudas por los profesionales de la salud, se
ha convertido en una herramienta natural y cotidiana en
la practica médica. Su uso ha optimizado la interaccion
con los pacientes, facilitando desde la gestion de citas
hasta el monitoreo de condiciones crénicas.

Agendamiento y recordatorio de consultas

La organizacion de citas puede ser un desafio tanto
para médicos como para pacientes. WhatsApp permite
coordinar horarios, confirmar citas y gestionar repro-
gramaciones de manera rapida y sencilla. Ademas, los
recordatorios enviados a través de esta plataforma
reducen la tasa de ausentismo, optimizando el tiempo
del consultorio y asegurando que los pacientes reciban
la atencidn que necesitan.

Entrega segura de resultados y
explicaciones médicas

La rapidez en la entrega de resultados médicos es
clave para la toma de decisiones clinicas. WhatsApp agi-
liza el envio de informes y estudios, permitiendo a los
médicos brindar aclaraciones inmediatas sobre los hallaz-
gos y los préximos pasos en el tratamiento. Esta comuni-
cacion directa mejora la comprension del paciente y evita
demoras en la atencion.
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Orientacion y educacion sanitaria
personalizada

Més alla del diagndstico y el tratamiento, la educa-
cion en salud es esencial para el bienestar del paciente.
WhatsApp permite compartir informacion médica de
manera personalizada, ajustandola a las necesidades
de cada caso. Desde recomendaciones posoperatorias
hasta consejos sobre habitos saludables, esta herra-
mienta fortalece la adherencia terapéutica y empodera
al paciente en su autocuidado.

Monitoreo continuo y control de
condiciones uroldgicas

El seguimiento de patologias cronicas, como la
hiperplasia prostatica benigna o la litiasis renal, puede
beneficiarse enormemente del uso de WhatsApp. Los
pacientes pueden reportar sintomas, compartir medi-
ciones domiciliarias y resolver dudas sin necesidad de
desplazarse. Esta interaccion permite ajustes oportu-
nos en el tratamiento y previene complicaciones, opti-
mizando la calidad de vida del paciente.

Consideraciones éticas y de seguridad en
la comunicacion médica

Si bien WhatsApp ha revolucionado la atencién
médica, su uso debe cumplir con estrictos protocolos
de seguridad. Es fundamental garantizar la confiden-
cialidad de la informacion, emplear canales protegidos
y obtener el consentimiento del paciente antes de com-
partir datos sensibles.

WhatsApp ha transformado la manera en que los uré-
logos interactuan con sus pacientes. Su implementacion
adecuada no solo optimiza la atencién, sino que también
fortalece la relacion médico-paciente, promoviendo una
medicina mas accesible, eficiente y personalizada.

La era digital en la medicina: WhatsApp
como herramienta en la atencion
urolégica a distancia

El avance de la tecnologia ha transformado la forma
en que los médicos interactian con sus pacientes. En
el ambito de la urologia, WhatsApp se ha convertido
en un instrumento clave para la comunicacion a dis-
tancia, facilitando las consultas, el monitoreo y la edu-
cacién sanitaria. Aunque en un inicio su uso generd
ciertas dudas, hoy es una extensién natural de la con-
sulta médica.

Consultas virtuales y evaluacion de
sintomas

WhatsApp permite a los pacientes comunicarse con
su urdlogo de manera rapida y eficiente. A través de
mensajes o videollamadas, pueden describir sintomas,
compartir antecedentes meédicos y recibir asesora-
miento sobre los proximos pasos a seguir. Esta moda-
lidad es util en casos que no requieren una evaluacion
fisica inmediata, optimizando el tiempo del paciente y
del médico. No obstante, debe utilizarse con criterios
bien definidos para garantizar que la calidad de la aten-
cién no se vea comprometida.

Seguimiento de pacientes con tratamientos
en curso

El monitoreo de pacientes en tratamiento es funda-
mental para evaluar la respuesta terapéutica y detectar
posibles complicaciones. WhatsApp permite a los
pacientes reportar su evolucion, efectos secundarios o
inquietudes sobre su medicacion. En el caso de los
tratamientos uroldgicos, como la terapia para la disfun-
cion eréctil o el seguimiento posoperatorio tras una ciru-
gia prostatica, esta comunicacion a distancia facilita una
atencion mas cercana y personalizada.

Orientacion en salud preventiva y habitos
saludables

La prevencién es una parte esencial de la medicina.
WhatsApp permite a los urdlogos educar a sus pacien-
tes sobre medidas preventivas, como el control de los
factores de riesgo para la salud prostatica o el manejo
adecuado de las infecciones urinarias. El envio de mate-
riales informativos y recordatorios fomenta una mayor
adherencia a los cuidados recomendados, promoviendo
un enfoque preventivo en lugar de reactivo en la salud.

Seguridad y buenas practicas en la
comunicacion digital

Si bien WhatsApp ha facilitado la comunicacion médi-
co-paciente, su uso debe respetar la privacidad de la
informacién médica. Es fundamental seguir protocolos
de seguridad, como la autenticacion en dos pasos y el
resguardo de datos en dispositivos protegidos.

WhatsApp ha evolucionado hasta convertirse en un
recurso valioso en la practica médica. Su implementa-
cion adecuada optimiza la atencién uroldgica, mejora
la continuidad del cuidado y fortalece la relacién
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médico-paciente, siempre que se utilice con responsa-
bilidad y criterio profesional.

Hacia un reglamento para el uso ético y
seguro de WhatsApp en la Sociedad
Peruana de Urologia

WhatsApp ha transformado la manera en que los
médicos se comunican, facilitando el intercambio de
informacion cientifica y la organizacion de actividades
institucionales. En la Sociedad Peruana de Urologia
(SPU), su uso ha sido clave para fortalecer la comuni-
dad médica. No obstante, para evitar riesgos de priva-
cidad y garantizar un entorno profesional, es fundamental
establecer un reglamento de uso que defina unas pau-
tas claras de comunicacion.

La importancia de un reglamento

El reglamento debe proporcionar directrices sobre quié-
nes pueden participar en los grupos de la SPU, como se
debe manejar la informacion y qué tipo de contenido es
aceptable. Esto garantizara que WhatsApp siga siendo
una herramienta util sin comprometer la seguridad de los
datos médicos ni el profesionalismo de los miembros.

Confidencialidad y caracter reservado de
la informacion

La informacién compartida en los grupos de
WhatsApp de la SPU es estrictamente confidencial y
no debe ser divulgada fuera del ambito institucional.
Para reforzar este principio se podrian plantear estra-
tegias como:

— Prohibicion del reenvio de mensajes o de capturas
de pantalla sin autorizacién.

— Prohibicion de la difusion de debates internos en
redes sociales o medios externos.

— Respetar el secreto profesional y la privacidad de las
conversaciones.

Participacion y roles dentro de los grupos

Para garantizar un uso estructurado, el reglamento

debe diferenciar los tipos de usuarios:

— Miembros titulares y asociados: acceso a informa-
cion cientifica y académica.

— Miembros de comités: grupos exclusivos para la
coordinacion de actividades especificas.

— Administradores de los grupos: responsables de ve-
lar por el cumplimiento de las normas.

Cada usuario debera aceptar el reglamento antes de
integrarse a los grupos institucionales.

Reglas de contenido y normas de conducta

Para mantener un ambiente respetuoso y académico,
se deben establecer reglas claras sobre el contenido
permitido y prohibido. Por ejemplo:

— Permitido:

e Informacion cientifica y académica relevante para

la urologia.

¢ Coordinacioén de actividades oficiales de la SPU.

e Discusion de casos clinicos garantizando la priva-

cidad del paciente.
— Prohibido:

o Compartir imagenes o contenido de caracter se-

xual o inapropiado.

o Promover productos o servicios sin autorizacion de

la SPU.

¢ Difundir informacidn sin respaldo cientifico.

o Compartir enlaces que no sean de interés acadé-

mico o institucional.

Proteccion de datos y seguridad de la
informacion

Dado que los grupos pueden contener informacion
sensible, se deben tomar medidas para proteger la
privacidad:

— Se recomienda no almacenar conversaciones en dis-
positivos de acceso publico.

— No compartir datos identificables de pacientes sin
consentimiento.

— Implementar la autenticacién de dos factores en los
dispositivos utilizados.

Implementacion y supervision del
reglamento

Para garantizar el cumplimiento de la normativa se
sugiere:

— Implementacion del reglamento a cargo de la junta
directiva y de un comité especifico, tras informar y
solicitar la participacién de los miembros de la orden.

— Supervisidn activa por parte de los administradores.

— Aplicacién de advertencias y sanciones por incum-
plimiento de las reglas.

— Creacion de un canal de reporte para malas practicas.
La creacion de este reglamento no solo garantizara un

uso adecuado de WhatsApp, sino que también fortalecera

la profesionalidad y el compromiso de la SPU con la ética
médica y la seguridad de la informacion.
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ARTICULO ORIGINAL

Sobrepeso como factor de riesgo para disfuncion eréctil en
adultos atendidos en un hospital regional en Peru

Overweight as a risk factor for erectile dysfunction in adults
treated at a regional hospital in Peru

Rosa Murga-Jara™® y Jorge Vera-Quipuzco?®

'Escuela de Medicina Humana, Universidad Privada Antenor Orrego; 2Servicio de Urologia, Hospital Regional Docente de Trujillo. Trujillo, Pert

Resumen

Objetivo: /dentificar si el sobrepeso es un factor de riesgo para la DE en pacientes adultos atendidos en consultorios exter-
nos en el servicio de urologia del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo 2022-2024. Método: Se realizo
un estudio de casos y controles, retrospectivo, en 168 pacientes, de los cuales 56 con DE (casos) y 112 sin DE (controles),
atendidos en el servicio de urologia en el periodo 2022-2024. Se estudiaron diferentes factores de riesgo, como tabaquismo,
edad y estado civil. Se realizo el andlisis de las variables mediante la prueba y?, la prueba U de Mann-Whitney y regresidn
logistica. Resultados: La frecuencia de sobrepeso en pacientes con disfuncidn eréctil fue 66.1%; la frecuencia de sobrepeso
en pacientes sin disfuncion eréctil fue 24.1%; el sobrepeso es factor de riesgo para disfuncion eréctil con un odds ratio de
6,131 el cual fue significativo (p < 0.001). Conclusiones: Los pacientes con DE tuvieron cinco veces mas probabilidad de
presentar obesidad que aquellos sin DE.

Palabras clave: Sobrepeso. Factor de riesgo. Disfuncion eréctil.

Abstract

Objective: To identify whether overweight is a risk factor for ED in adult patients treated in the outpatient clinics of the urology
department at the Regional Teaching Hospital of Trujillo, during the period 2022-2024. Method: A retrospective case-control
study was conducted with 168 patients, including 56 patients with ED (cases) and 112 without ED (controls), all treated in the
urology department during the period 2022-2024. Various risk factors were analyzed, including smoking, age, and marital
status. Statistical analysis was performed using the x? test, Mann-Whitney U test, and logistic regression. Results: The fre-
quency of overweight in patients with erectile dysfunction was 66.1%; the frequency of overweight in patients without erectile
dysfunction was 24.1%; overweight is a risk factor for erectile dysfunction with an odds ratio of 6.131 which was significant
(p < 0.001). Conclusions: Patients with ED were five times more likely to be overweight than those without ED.

Keywords: Overweight. Risk factor. Erectile dysfunction.
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Introduccion

La disfuncion eréctil (DE), también conocida como
impotencia, se define como la incapacidad persistente
para lograr y mantener una ereccion suficiente que per-
mita una relacion sexual satisfactoria'?. Esta condicion
representa el trastorno de salud sexual mas prevalente
en varones mayores de 40 afios, afectando a mas de
150 millones de hombres en 1995, con una proyeccion
de mas de 300 millones para el afio 2025°. Tradicional-
mente se han reconocido multiples causas de DE, entre
ellas enfermedades crénicas como la diabetes mellitus
y la hipertension arterial, asi como factores psicosocia-
les. No obstante, los estilos de vida poco saludables
—caracterizados por sedentarismo, obesidad y sinto-
mas del tracto urinario inferior— han sido sefalados
como factores de riesgo emergentes*®.

Ademas de su impacto directo sobre la salud sexual,
la DE se ha considerado un marcador temprano e
independiente de enfermedades cardiovasculares,
infertilidad masculina y otras condiciones sistémicas
de relevancia clinica®®. En este contexto, la obesidad
cobra especial importancia por su relacion estrecha
con el desarrollo de disfuncién endotelial, procesos
inflamatorios crénicos y desequilibrios hormonales,
todos ellos implicados en la fisiopatologia de la DE"8.

La obesidad es actualmente uno de los principales retos
de salud publica en todo el mundo. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, esta condicién ha alcanzado propor-
ciones pandémicas, situdndose como la segunda causa
prevenible de muerte, después del tabaquismo®. En todo
el mundo se ha reportado un incremento del 12% en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, lo cual ha intensi-
ficado la preocupacion por sus efectos en la salud™. En
el contexto peruano, los datos reflejan una tendencia
ascendente: en 2006, el 42,5% de los hombres presenta-
ban sobrepeso y el 19,8% obesidad; en 2014, estas cifras
fueron del 32,8% y el 15,5%, respectivamente; y para
2023 aumentaron al 372% y el 24,1%, respectivamente,
con mayor prevalencia en zonas urbanas' ',

La evidencia indica que la DE tiene una etiologia mul-
tifactorial que incluye componentes psicdgenos, neurold-
gicos, vasculares y iatrogénicos, aunque en muchos
casos estas causas coexisten®'3'4 En particular, el incre-
mento del indice de masa corporal (IMC) se ha vinculado
con la DE a través de mecanismos como el estrés oxi-
dativo, la inflamacién sistémica y la resistencia a la insu-
lina, los cuales deterioran progresivamente la funcion
endotelial y hormonal’®'6, Las células adiposas hipertro-
fiadas producen citocinas proinflamatorias (interleucinas
6 y 8, factor de necrosis tumoral alfa, interferon gamma)

y adipocinas, como la leptina, que interfieren con la pro-
duccion de testosterona total y alteran la secrecién de
hormonas gonadotrdpicas (hormona estimulante del foli-
culo y hormona luteinizante) debido a la inhibicién del eje
hipotalamo-hipdfisis-génadas'”'®. La testosterona total,
ademas de su rol reproductivo, participa en funciones no
sexuales, como la preservacion de las masas dsea y
muscular, el estado cognitivo y la eritropoyesis>?°.

A pesar de la abundante literatura internacional que
describe la asociacion entre obesidad y DE, en el
contexto local aun se carece de estudios que exploren
esta relacién de forma especifica. Considerando el
incremento sostenido del sobrepeso y la obesidad en
Perd, asi como su impacto potencial sobre la salud
sexual masculina, este estudio tiene como objetivo
determinar si el sobrepeso representa un factor de
riesgo significativo para la DE en varones adultos.
Esta investigacion pretende aportar evidencia que per-
mita implementar estrategias preventivas y de inter-
vencion temprana, con el fin de mejorar la calidad de
vida de los pacientes y reducir las consecuencias
negativas de esta condicién en su bienestar fisico,
psicoldgico y relacional.

Método
Diseno del estudio

Se llevd a cabo un estudio de casos y controles
retrospectivo, con el objetivo de evaluar la asociacién
entre el sobrepeso y la DE. La investigacién se desa-
rrolld en el servicio de urologia del Hospital Regional
Docente de Trujillo, abarcando el periodo comprendido
entre los afios 2022 y 2024. La muestra estuvo confor-
mada por 168 pacientes, de los cuales 56 correspon-
dieron al grupo de casos (con DE) y 112 al grupo
control (sin DE), en una proporcién de 1:2.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron en el estudio varones con sobrepeso
(definido como un IMC entre 25 y 29.9 kg/m?), con eda-
des comprendidas entre 18 y 59 afios, en pleno uso
de sus facultades mentales, que aceptaron participar
voluntariamente y completaron el cuestionario IIEF
(Indice Internacional de Funcién Eréctil). Solo fueron
considerados como casos aquellos pacientes que pre-
sentaban DE segun los criterios del IIEF.

Se excluyeron del estudio los pacientes con edad
menor de 18 afios 0 mayor de 60 afios, asi como aque-
llos con antecedentes de enfermedad vascular,
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cardiopatias, diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial, dislipidemias o estados de inmunosupresion.
También se excluyeron individuos con obesidad (IMC
> 30 kg/m?) y con patologias prostaticas como hiper-
plasia benigna de prostata, cancer de prdstata o reten-
cion aguda de orina.

Variables del estudio

La variable dependiente fue la DE, definida como
la incapacidad persistente para alcanzar o mantener
una ereccion suficiente durante una actividad sexual.
La variable independiente fue el sobrepeso, caracte-
rizado por un exceso de grasa corporal y un IMC entre
25 y 29,9 kg/m2. Se consideraron como variables
intervinientes el tabaquismo, la edad y el estado civil,
los cuales podrian influir en la relacion entre sobre-
peso y DE.

Procedimientos éticos y recoleccion de
datos

La investigacion fue aprobada por el Comité de
Bioética de la Facultad de Medicina Humana de la
Universidad Privada Antenor Orrego, mediante la
resolucion N.° 1451-2024-FMEHU-UPAO. Asimismo,
se contd con la autorizacion del Comité de
Investigacion y Etica del Hospital Regional Docente
de Trujillo para la revision y el andlisis de las historias
clinicas correspondientes.

Para la recoleccion de datos se identificaron las his-
torias clinicas de los pacientes atendidos entre los afios
2022y 2024. Previa firma del consentimiento informado,
se realizd una entrevista individual a cada paciente,
durante la cual se aplicé el cuestionario IIEF y se com-
pletaron las fichas de recolecciéon de datos. Toda la
informacion fue registrada y almacenada en una base
de datos en Microsoft Excel, para su posterior andlisis
estadistico.

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados utilizando el software
estadistico SPSS version 26. Para determinar la rela-
cién entre las variables se aplicaron pruebas ¥?, la
prueba U de Mann-Whitney y regresion logistica, inclu-
yendo el calculo de los intervalos de confianza al 95%
(IC 95%). Se consideré un valor de p < 0.05 como
estadisticamente significativo.

Tabla 1. Variables intervinientes asociadas a la
disfuncion eréctil en pacientes adultos atendidos en
consultorios externos en el servicio de urologia del
Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo
2022-2024

Variables intervinientes Disfuncion eréctil

DEINEN

Edad, afios (rango) 52 (39-56) 47 (38-54) 0,195
Estado civil 0,509
Soltero 9 16,1 17 15,2
Casado 21 31,5 39 34,8
Conviviente 25 44,6 56 50,0
Divorciado 1 18 0 0,0
Tabaquismo 0,021
Si 22 39,3 25 22,3
No 34 60,7 87 71,7
Resultados

Se incluyeron 168 participantes, de los cuales 56
fueron casos con diagnoéstico de DE y 112 controles sin
DE. En el andlisis bivariado de las caracteristicas socio-
demogréficas y las variables intervinientes (Tabla 1) no
se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos con respecto a la edad
(p = 0,195) ni al estado civil (p = 0,509); en cambio, el
tabaquismo fue significativamente mas frecuente entre
los casos, pues el 39,3% de los pacientes con DE eran
fumadores, frente al 22,3% en el grupo control
(p = 0,021) (Tabla 1).

Respecto a la variable de exposicién principal, el
sobrepeso, fue mas prevalente en el grupo con DE. El
66,1% de los pacientes con DE presentaban sobrepeso,
frente al 24,1% de los controles (p < 0,001) (Tabla 2).
Esta diferencia fue estadisticamente significativa segun
la prueba de 2. Asimismo, se documento la gravedad de
la DE en los casos: 24 pacientes fueron clasificados con
DE leve, 14 con DE moderada y 5 con DE grave (Tabla 3).

Finalmente, se realizd un analisis de regresion
logistica binaria para estimar la magnitud de la aso-
ciacion entre sobrepeso y DE, ajustando por taba-
quismo (Tabla 4). El modelo mostrd que el sobrepeso
se asocio de manera significativa con un mayor riesgo
de DE, con una odds ratio (OR) ajustada de 5,932
(IC 95%: 2,9-12,02; p < 0,001). Por el contrario, aun-
que el tabaquismo mostré una tendencia positiva
hacia la asociacién con DE, esta no fue estadistica-
mente significativa en el modelo ajustado (OR: 2,057;
IC 95%: 0,960-4,415; p = 0,064).
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Tabla 2. Sobrepeso como factor de riesgo para
disfuncion eréctil en pacientes adultos atendidos en
consultorios externos en el servicio de urologia del
Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo
2022-2024

Disfuncion eréctil

IR I T
66,1 241

Sobrepeso

Si 37 27
No 19 3319 85 759
Total 56 100 112 100

Tabla 3. Diferentes grados de disfuncion eréctil en
pacientes con y sin sobrepeso atendidos en consultorios
externos en el servicio de urologia del Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo 2022-2024

i [ i [ i
Si 24 14 5
No 8 4 1
Total 32 18 6

Tabla 4. Sobrepeso como factor de riesgo para la
disfuncion eréctil ajustado por la variable tabaquismo

Variables IC 95% para EXP (B)
Sobrepeso 5,932 2,915 12,072 0,000
Tabaquismo 2,058 0,960 4,415 0,064

EXP (B): exponencial del coeficiente B (odds ratio); IC 95%: intervalo de confianza
del 95%; OR: odds ratio. Regresion logistica.

Discusién

La DE es una de las afecciones crénicas mas pre-
valentes en los varones, en particular a partir de los 40
afnos, y constituye un importante problema de salud
publica por su impacto en la calidad de vida, asi
como por su relacion con enfermedades metabdlicas
y cardiovasculares®'. En el contexto peruano, si bien
no se dispone de datos sobre la incidencia general
de la DE, los estudios han reportado una prevalencia
elevada, de hasta el 70-80%, en pacientes con
comorbilidad?®?.

Nuestros hallazgos son concordantes con lo repor-
tado en estudios previos. Pizzol et al.'®, en un metaa-
nalisis que incluyd mas de 42,000 varones, encontraron
que el sobrepeso se asociaba a una mayor prevalencia
de DE (OR: 1,31; IC 95%: 1,13-1,51), asi como a valores
mas elevados de IMC en pacientes con esta condicion.
De igual modo, Karoli et al.? reportaron una relacién
significativa entre sobrepeso y DE (OR: 1,34; p = 0,017)
en un estudio de casos y controles, mientras que
Corona et al.?%, en un metaanalisis con 2697 suijetos,
hallaron una asociacidn significativa entre IMC elevado
y DE (OR: 1,26; p = 0,025).

En poblacion asidtica, Liu et al.'® demostraron que
los pacientes con DE tenian un mayor IMC, y encon-
traron una relacion positiva entre obesidad y DE mode-
rada o grave (OR: 2,71; p = 0,002). De manera similar,
Yuan et al.?* concluyeron, a partir del analisis de una
muestra de mas de 223,000 hombres, que un IMC
elevado se asociaba de manera independiente con
la presencia de DE (OR: 1,27; p < 0,001).

La frecuencia de sobrepeso entre los pacientes con
DE en este estudio (66,1%) fue incluso mayor que la
reportada por Pizzol et al.'®, quienes informaron una
frecuencia del 40,7%, lo cual podria reflejar diferencias
poblacionales o metodoldgicas. Sin embargo, la ten-
dencia es concordante: el sobrepeso se presenta con
mas frecuencia en pacientes con DE.

Respecto a las variables intervinientes, se observo
una asociacion estadisticamente significativa entre
tabaquismo y DE en el analisis bivariado (p = 0,021), lo
cual ha sido documentado previamente. Xiong et al.?s,
en un andlisis de 42 factores de riesgo modificables,
identificaron al tabaquismo como un factor asociado a
mayor riesgo de DE (OR: 1,75; p = 0,002). Tong et al.?®
reportaron, ademas, una relacion entre tabaquismo y
calcificacion de la arteria pudenda interna, condicion
que contribuye a la disfuncién vascular del pene. Sin
embargo, en el presente estudio, tras ajustar por sobre-
peso, el tabaquismo no mantuvo una asociacion esta-
disticamente significativa con la DE (p = 0,064), lo cual
podria atribuirse a la falta de informacion sobre la
frecuencia y la intensidad del consumo.

En cuanto a la edad, a pesar de que numerosos
estudios han demostrado su relacion directa con la
aparicion de DE, como el de Pellegrino et al.?’, que
encontraron un incremento del riesgo desde un 10% a
los 40 afios hasta un 79% a los 80 afios, en nuestro
estudio no se hallé una asociacién significativa. Esto
puede explicarse por el rango etario limitado de los
participantes (18-59 anos), lo que excluy6 a los grupos
de mayor riesgo.
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Conclusiones

Los hallazgos de esta investigacion demuestran que el
sobrepeso se asocia de manera significativa e indepen-
diente con la presencia de DE en varones adultos. Esta
relacion, en concordancia con lo reportado en la literatura
internacional, refuerza la necesidad de considerar el
sobrepeso como un factor modificable clave en la preven-
cion y el manejo integral de la DE. La deteccion temprana
del sobrepeso y la intervencién oportuna pueden consti-
tuir una estrategia efectiva para reducir la carga de esta
condicion sobre la salud sexual masculina.
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Resumen

Objetivo: La vejiga hiperactiva es una afeccion crénica que provoca la necesidad repentina e intensa de orinar, pudiendo tener
efectos fisicos y psicoldgicos significativos en la vida de las pacientes; por eso el objetivo de este estudio consistio en evaluar la
prevalencia de vejiga hiperactiva y los factores de riesgo asociados en mujeres en la posmenopausia. Método: Estudio transversal
en 397 mujeres de 50 o mas afios en posmenopausia, sexualmente activas y residentes en el Eje Cafetero, Colombia, entre 2021 y
2024, en tres clinicas privadas de alta complejidad. Se usé el instrumento International Consultation on Incontinence Questionnaire
Overactive Bladder (ICIQ-OBA) y se realizd estadistica descriptiva. Resultados: La edad promedio de las participantes fue de 53,79
+ 12,68 afios. La prevalencia de vejiga hiperactiva alcanzd el 38,79% (n = 154/397). Los sintomas mas frecuentes fueron la urgencia
urinaria (88,96%), la nicturia (78,57%) y la frecuencia miccional (68,83%). La mediana de sintomas por mujer fue de 2 (rango: 1 a 4).
El 42,33% de las mujeres con urgencia urinaria manifestaron sintomas moderados (19,7%) a graves (22,62%), con un significativo
aumento de la gravedad con el incremento de la edad y el mayor tiempo en menopausia. Los factores asociados fueron el tiempo
en menopausia > 10 arios (OR: 9,36; IC 95%: 3,48-26,15), la edad > 60 afios (OR: 7,42; IC 95%: 2,86-19,71) y la vaginitis atrdfica
(OR: 6,86; IC 95%: 2,83-16,62). Entre los factores protectores se incluye el elevado nivel educativo (OR: 0,15; IC 95%: 0,03-0,69; p
< 0,001). Conclusiones: En la posmenopausia, mas de un tercio de las mujeres del Eje Cafetero presentan vejiga hiperactiva; esta
se asocia con cambios genitales y avanzada edad. Se respaldan estrategias de diagndstico y tratamiento, asi como de prevencion.

Palabras clave: Prevalencia. Vejiga urinaria hiperactiva. Mujeres. Posmenopausia. Factores de riesgo.

Abstract

Objective: Overactive bladder is a chronic condition that causes a sudden, intense need to urinate, and can have significant
physical and psychological effects on patients’ lives. Therefore, the objective of this study was to evaluate the prevalence of
overactive bladder and associated risk factors in postmenopausal women. Method: Cross-sectional study in 397 postmeno-
pausal women aged 50 or older, sexually active, and residents in the Coffee Region, Colombia, between 2021 and 2024, in
three highly complex private clinics. The International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-
OBA) instrument was used, and descriptive statistics were used. Results: The average age of the participants was 53.79 +
12.68 years. The prevalence of overactive bladder reached 38.79% (n = 154/397). The most frequent symptom was urinary
urgency (88.96%), followed by nocturia (78.57%) and urinary frequency (68.83%). The median number of symptoms per
woman was 2 (range: 1 to 4). 42.33% of women with urinary urgency manifested moderate (19.7%) to severe (22.62%)
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symptoms, with a significant increase in severity with increasing age and longer time in menopause. Associated factors include
time in menopause > 10 years (OR: 9.36; 95% CI: 3.48-26.15), age > 60 years (OR: 7.42; 95% Cl: 2.86-19.71) and atrophic
vaginitis (OR: 6.86; 95% CI: 2.83-16.62). Protective factors include a high level of education (OR: 0.15; 95% ClI: 0.03-0.69; p
< 0.001). Conclusions: In the postmenopause, more than one third of the women in the Coffee Region have an overactive
bladder; it is associated with genital changes and advanced age. Diagnostic and treatment strategies, as well as prevention,

are supported.

Keywords: Prevalence. Overactive urinary bladder. Women. Postmenopause. Risk factors.

Introduccion

La vejiga hiperactiva es un sindrome del piso pélvico
caracterizado por la presencia de urgencia miccional
aislada o en combinacién con otros sintomas, como
aumento de la frecuencia miccional y nicturia, con o sin
incontinencia urinaria de urgencia asociada, en ausen-
cia de infeccién de vias urinarias o de alguna otra
enfermedad demostrable'?; es decir, sus sintomas son
coincidentes con sintomas del tracto urinario inferior
de llenado'.

En personas adultas, la prevalencia general de la
vejiga hiperactiva es del 11,8%?2, pero en mujeres esta
varia entre el 16,8%* y el 43,1%°. Es una afeccion pre-
valente en la poblacién adulta, que se incrementa con
el aumento de la edad®.

La etiopatogenia de la vejiga hiperactiva es multifac-
torial y no esta bien aclarada. Sus causas pueden ser
de origen neurogénico, urotelial, miogénico, vascular,
inflamatorio o idiopatico’. Se presenta un aumento de la
contractilidad del detrusor (hiperactividad del detrusor)
debido a la hipersensibilidad de los receptores muscari-
nicos (M2 o M3)78. La acetilcolina liberada en las vias
del sistema nervioso parasimpatico desencadena la acti-
vacion de los receptores M3, implicados en la contrac-
cién vesical®. Por otro lado, la activacidn de los receptores
M2 genera una reduccion del monofosfato ciclico de
adenosina, previniendo la relajacién’. De tal manera,
alguno de estos mecanismos puede producir la sintoma-
tologia caracteristica de la vejiga hiperactiva’®.

Se sabe de diferentes factores de riesgo asociados
con la vejiga hiperactiva, como la edad avanzada, la
menopausia, el antecedente de parto (vaginal o cesa-
rea), la obesidad y el estrefiimiento cronico, entre otros,
por lo que existen multiples causas posibles®©,

La mayoria de las mujeres con vejiga hiperactiva pre-
sentan un importante deterioro de la calidad de vida, del
suefio, de la funcion sexual y psicosocial, con elevadas
tasas de depresion y ansiedad’’, ademas de manifestar
un mayor tiempo de trabajo perdido, con disminucion en
la productividad laboral™. Asi, ademds de las

consideraciones clinicas, representa una carga econé-
mica importante tanto individual como colectiva™.

El diagndstico de la vejiga hiperactiva suele ser cli-
nico; en la gran mayoria de los casos puede estable-
cerse con la historia clinica, la anamnesis y la exploracion
fisica, sin necesidad de recurrir a procedimientos diag-
ndsticos complejos o invasivos. Sin embargo, en casos
en que exista incertidumbre con respecto al diagndstico,
resulta de utilidad la evaluacion urodindmica'®.

Con relacidn al tratamiento, en la actualidad existen
diversas opciones terapéuticas, siendo la primera linea
la terapia conductual (cambios en estilo de vida, reco-
mendaciones higiénico-dietéticas) y los ejercicios del
piso pélvico con entrenamiento vesical (biofeed-back
del piso pélvico); en la segunda linea estan los farma-
cos, principalmente los anticolinérgicos/antimuscarini-
cos, y como tercera opcion los procedimientos
(neuromodulacion eléctrica, inyecciones intravesicales
de toxina e intervenciones quirdrgicas)'".

La presencia de vejiga hiperactiva aumenta con la
edad, siendo un problema comun entre las mujeres de
mediana edad (11-39,5%)'®'°. A pesar de los muchos
estudios que han abordado este problema en todo el
mundo®*?2, no se sabe mucho de él en Latinoamérica
y Colombia. Merece la pena destacar la prevalencia de
dicha condicion para la comunidad médica, puesto que
es sabido que la sintomatologia trae negativas repercu-
siones en la calidad de vida y la salud sexual debido a
su impacto en los aspectos fisicos, emocionales, labo-
rales y sociales®**°. Por ello, este estudio tuvo como
objetivo evaluar la prevalencia de vejiga hiperactiva y
los factores de riesgo asociados en mujeres en posme-
nopausia en tres clinicas del Eje Cafetero (Armenia,
Pereira y Manizales), Colombia.

Método

Estudio transversal en el que se incluyeron 397
mujeres de 50 0 mas afios en posmenopausia, sexual-
mente activas y residentes en el Eje Cafetero, Colombia.
Se reclutaron, entre 2021 y 2024, de las consultas

1
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externas de tres clinicas privadas de alta complejidad,
que atienden pacientes del régimen de aseguramiento
subsidiado y contributivo en el sistema de seguridad
social en Colombia. Se excluyeron las pacientes con
antecedente de histerectomia, ooforectomia, déficit cog-
nitivo o discapacidad sensorial, y las que no desearon
participar. Con un estimado de poblacién consultante
de 9000 mujeres, el tamafio de la muestra se calculd
con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) y un
margen de error del 5%. El tamafno de muestra nece-
sario fue de 369 participantes. Se utilizd muestreo
aleatorio simple con una tabla de nimeros aleatorios,
logrando la participacion de 397 mujeres.

Procedimiento

Un especialista en ginecologia y obstetricia, en cada
una de las clinicas participantes, evalué los criterios de
elegibilidad de las pacientes para su ingreso al estudio.
Se les explicaron los objetivos del estudio y se resol-
vieron las dudas. Subsiguiente a esto, se solicitd la
firma del consentimiento informado y se diligencié el
instrumento International Consultation on Incontinence
Questionnaire Overactive Bladder (ICIQ-OBA)%*. La
informacioén se recolect6 a partir de la revision de las
historias clinicas electrdnicas de las mujeres seleccio-
nadas. Las mujeres diligenciaron un formulario autoad-
ministrado que incluia puntos que abordaban los
habitos (uso de alcohol, consumo de sustancia ilegal o
de cigarrillo) y las variables sociodemograficas y sexua-
les. Los datos fueron diligenciados por una enfermera
profesional especialista en epidemiologia contratada
para esta investigacion, en un formato de recoleccion
disehado para tal fin, previa codificacion de las variables
del estudio. Se tomaron las medidas necesarias para
proteger la identidad y la privacidad de las mujeres par-
ticipantes durante la extraccion de los datos, mediante
codigos numéricos para la identificaciéon de cada una
de las pacientes con el fin de garantizar la confidencia-
lidad de la informacion. Ademas, los datos se archivaron
y protegieron por medio de claves de acceso y encrip-
tacion conocidas solo por el investigador principal.

El ICIQ-OBA?¢ comprende cuatro items, con una
escala Likert de cinco opciones segun la gravedad de
los sintomas en las ultimas 4 semanas: 0 = nunca,
1 = algunas veces, 2 = bastantes veces, 3 = la mayor
parte de las veces, 4 = siempre. Fue disefado para
evaluar los sintomas de vejiga hiperactiva y su repercu-
sion en la calidad de vida. Los sintomas evaluados son
nicturia, urgencia urinaria, frecuencia diurna e inconti-
nencia urinaria de urgencia. La confiabilidad test-retest

es de 0,8 y la consistencia interna o. de Cronbach es de
0,86. La repercusion en la calidad de vida se evalla
con una pregunta para cada sintoma mediante una
escala numérica de 0 («xno me afecta nada») a 10 («<me
afecta mucho»). La gravedad de los sintomas asociados
con vejiga hiperactiva se reporta con las siguientes
equivalencias: ocurre «algunas veces» = leve, ocurre
«bastantes veces» = moderada y ocurre «la mayor parte
de las veces» 0 «siempre» = grave. Para el puntaje de
la afeccion en la calidad de vida, segun el sintoma eva-
luado, genera tres categorias: 0 a 3 puntos = afeccion
nula o minima, 4 a 6 puntos = afeccién moderada y 7
a 10 puntos = afeccién grave. En este estudio, la nic-
turia se referia a despertarse por la noche al menos
dos veces para orinar®’?8, y se subcategorizé en vejiga
hiperactiva seca y vejiga hiperactiva himeda, segun
se asociara o0 no con incontinencia urinaria®®°,
Los cuatro items puntuados del ICIQ-OAB son:
1) ¢Con qué frecuencia orina durante el dia? (frecuen-
cia miccional).
2) Durante la noche, ¢cuantas veces tiene que levan-
tarse para orinar, en promedio? (nicturia).
3) ¢Tiene que correr al bafo para orinar? (urgencia).
4) ;Se le escapa la orina antes de poder llegar al
bano? (incontinencia urinaria de urgencia).

Cada item va seguido de la pregunta “;Cuanto le
molesta esto?”, que se puntua en una escala analdgica
visual de 0 (nada) a 10 (mucho); esto ayuda a com-
prender en qué medida los sintomas especificos afec-
tan psicoldgicamente a las encuestadas.

La combinacion de sintomas constituyd los criterios

para la subcategorizacion:

a) Vejiga hiperactiva seca: urgencia y frecuencia; ur-
gencia y nicturia; urgencia y frecuencia y nicturia.

b) Vejiga hiperactiva humeda: urgencia e incontinencia
de urgencia; urgencia, frecuencia e incontinencia de
urgencia; urgencia, nicturia e incontinencia de ur-
gencia; urgencia, frecuencia, nicturia e incontinen-
cia de urgencia.

Variables medidas

Se incluyeron variables sociodemogréficas (edad, raza,
nivel de escolaridad, estrato socioecondmico, estado
civil, ocupacién, procedencia, afiliacion a seguridad social
y religion), peso, talla e indice de masa corporal (IMC,
kg/m?); habitos (ingesta de alcohol, tabaquismo, con-
sumo de sustancias psicoactivas y actividad fisica); ante-
cedentes de salud sexual y reproductiva (edad de la
menarquia, edad de la primera relacién sexual, edad del
primer parto, paridad, gestaciones, edad de la
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menopausia, tiempo en menopausia, uso de terapia hor-
monal de la menopausia, antecedente de abuso o vio-
lencia sexual); comportamiento sexual (orientacién
sexual, edad de inicio de la actividad sexual, nimero
de parejas sexuales, practica sexual [coito vaginal, coito
anal, masturbacion], tiempo de convivencia en pareja,
disfuncion sexual en la pareja, infidelidad y frecuencia
de relaciones sexuales al mes); sintomas y gravedad
de vejiga hiperactiva, y factores asociados.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se presentan como
mediana y rango, y las cualitativas con medidas de
frecuencia absoluta y relativa. Se determind la preva-
lencia de tamizaje positivo para vejiga hiperactiva en
el total de la poblacién estudiada, y se exploro la aso-
ciacion estadistica con variables sociodemograficas,
salud sexual y reproductiva, y personales, por analisis
bivariado con odds ratio (OR) e IC 95%. La informacion
fue procesada y analizada en el software IBM SPSS®
Statistics version 25.0.

Aspectos éticos

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica
en Investigacion clinica; se cumplieron los principios
éticos de beneficencia, justicia y respeto. Conforme la
legislacion colombiana vigente para investigacion en
salud, el estudio representa un minimo riesgo para las
participantes®'. Segun la Declaracion de Helsinki®?, las
mujeres participaron de forma voluntaria. Se les garan-
tizé la confidencialidad y el anonimato, y se solicitd la
firma del consentimiento informado.

Resultados

En el tiempo de desarrollo de la investigacion se
atendieron 9586 mujeres en los servicios de ginecolo-
gia de las tres clinicas participantes, de las cuales
2857 resultaron elegibles; de estas, 397 fueron selec-
cionadas para participar en la investigacion, de acuerdo
al tamafio de muestra calculado.

La edad media de las participantes fue de 53,79 + 12,68
anos (inferior 50 y superior 93). La muestra poblacional
se dividi6 en cuatro grupos etarios: 50-59 anos (39,79%,
n = 158/397), 60-69 afos (30,98%, n = 123/397), 70-79
anos (18,89%, n = 75/397) y > 80 afos (10,32%, n =
41/397). El 89,92% pertenecian al régimen contributivo,
el 87,15% residian en zona urbana y el 83,87% afirmaron

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de las
mujeres participantes, Eje Cafetero, Colombia, 2021-2024

Variables

Edad (afios), media + DE 53,79 + 12,68
Edad de la pareja, media + DE 57,94 + 6,31
Talla (cm) 1,64,72 + 3,59
Peso (kg) 65,98 + 7,43
IMC (kg/m?) 24,29 + 8,73
Raza, n (%)

Hispanicas 168 (42,31%)

Afrocolombianas 155 (39,04%)

Indigenas 74 (18,63%)

Estado civil, n (%)

Casadas o union libre 191 (48,11%)

Solteras 59 (14,86%)
Separadas o divorciadas 99 (24,93%)
Viudas 48 (12,09%)
Nivel de escolaridad, n (%)
Bésica 28 (7,05%)
Media 167 (42,06%)
Técnica 107 (26,95%)
Superior 95 (23,92%)
Estrato socioeconomico, n (%)
Alto 66 (16,62%)
Medio 179 (45,08%)
Bajo 152 (38,28%)

Ocupacion, n (%)

Ama de casa 203 (51,13%)
Empleada 131 (32,99%)
Desempleada 48 (12,09%)
Pensionada 15 (3,77%)

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

profesar la religion catélica. En la tabla 1 se describen las
caracteristicas sociodemogréficas de las participantes.
En cuanto a los habitos, el 18,89% eran fumadoras, con
una mediana de 10 cigarrillos por dia (rango: 3-20). El
81,36% ingerian alcohol de manera social (cuatro copas o
cinco cervezas por ocasion). El consumo de sustancias
psicoactivas fue aceptado por el 6,29%. El sedentarismo
estuvo presente en el 54,37% de las mujeres participantes.
Con relacion al comportamiento sexual, la orientacion
sexual fue sobresalientemente heterosexual (82,36%).
Para la edad de inicio de la actividad sexual, el promedio
fue de 16,42 + 2,41 afos. El nimero de parejas sexuales
arrojé una mediana de 7 (rango: 1-19). La préactica sexual
mas frecuente fue el coito vaginal (100%), y la menos
usual el coito anal (21,15%); la masturbacion fue consi-
derada una practica frecuente para el 33,24%. El 36,27%
reportaron mas de 20 afios de tiempo de convivencia en
pareja. El 56,92% afirmaron que la pareja presentaba
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alguna disfuncién sexual. El 42,31% refirieron que la
pareja le habia sido infiel y el 19,89% afirmaron haber
sido infiel por Io menos en una ocasion.

En cuanto al numero de relaciones sexuales en el
mes pasado (tiempo definido como el lapso de los 30
dias anteriores), la mediana fue de 3 (rango: 0-7).

El 12,09% de las mujeres informaron haber sufrido
alguna forma de violencia sexual a lo largo de la vida,
mientras que el 5,03% reportaron abuso sexual por
parte de la pareja en el Ultimo mes.

Respecto a los antecedentes de salud sexual y repro-
ductiva, la edad de la menarquia fue de 13,79 + 2,56
anos, la edad de la primera relacién sexual fue de
16,93 + 2,85 afios y la edad del primer parto fue de
17,94 + 2,68 afos; se obtuvo una mediana de 4 hijos
(rango: 0-11) en la paridad (relacién 2 partos via vaginal
y 1 via cesarea por mujer), y para las gestaciones la
mediana fue de 5 (rango: 0-15).

La edad de la menopausia reporté una media de
49,75 + 3,96 anos (inferior: 36 y superior: 57) y el
tiempo en menopausia fue de 9,85 + 3,84 afos (3-18).
El 9,31% utilizaban terapia hormonal de la menopausia,
con predominio de la oral (70,27%).

La prevalencia de vejiga hiperactiva en la poblacion
total fue del 38,79% (n = 154/397) y la de incontinencia
urinaria de urgencias aislada del 48,11% (n = 191/397).
La prevalencia de vejiga hiperactiva por grupos etarios
se describe en la figura 1. Las dos patologias se pre-
sentaron juntas en el 15,36% (n = 61/397), siendo
ambas claramente mas frecuentes en los grupos de
mayor edad y con mas tiempo en menopausia.

El sintoma predominante fue la urgencia urinaria,
presente en el 88,96% (n = 137/154) de las mujeres
con vejiga hiperactiva, seguida de la nicturia en el
78,57% (n = 121/154), la frecuencia urinaria en el
68,83% (n = 106/154) y la incontinencia urinaria de
urgencia en el 57,79% (n = 89/397). La mediana de los
sintomas fue de 2 (rango: 1-4). El 96,75% (n = 149/154)
refirieron mas de un sintoma, ademas de urgencia uri-
naria. El 20,77% (n = 32/154) de las participantes
reportaron cuatro sintomas (Tabla 2).

La mediana en la frecuencia miccional en el dia fue
de 9 (rango: 1-11) y en la noche de 3 (rango: 1-5). La
infeccion urinaria en el ultimo mes se detect6 en el
23,92% (n = 95/397). Al momento de la realizacion de
la encuesta ICIQ-OAB, el 69,52% (n = 276/397) se
encontraban recibiendo algun tipo de antibidtico de
forma empirica por la sintomatologia urinaria.

El 42,33% (n = 58/137) de las mujeres con urgencia
urinaria manifestaron sintomas de moderados (19,7%)
a graves (22,62%), con un significativo aumento de la

70,00% 65,85 %

60,00%
49,33 %
50,00%
40,00% 35,77 %
30.00% 2911%
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Figura 1. Prevalencia de vejiga hiperactiva en mujeres
posmenopausicas (n = 397) del Eje Cafetero, Colombia,
2021-2024.

Tabla 2. Sintomatologia de las mujeres con vejiga
hiperactiva, Eje Cafetero, Colombia, 2021 — 2024 (n = 154)

N T

Urgencia urinaria, frecuencia urinaria diurna y 65 (42.20%)
nicturia

Urgencia urinaria e incontinencia urinaria de 69 (44.80%)
urgencia

Urgencia urinaria y frecuencia urinaria diurna 73 (47.40%)
Urgencia urinaria y nicturia 75 (48.70%)
Incontinencia urinaria de urgencia 89 (57.79%).

Frecuencia urinaria diurna 106 (68.83%)

Nicturia 121 (78.57%)

Urgencia urinaria 137 (88.96%)

gravedad de los sintomas con el incremento de la edad
y el mayor tiempo en menopausia. En general, las
mujeres > 80 afos reportaron mayor prevalencia de
sintomas graves (77; 77%); sin embargo, se observd
un incremento de sintomas moderados-graves a partir
de los 60 afios (Fig. 2).

La incontinencia urinaria de urgencia fue el sintoma
mas molesto, con el 36,36% (n = 56/154); el 16,88%
de las mujeres la reportaron como moderada y el
19,48% como grave.

Todas las participantes informaron alguna molestia
relacionada con necesidad incomoda de orinar
(78,08%, n = 310/397), despertarse por la noche por
ganas de orinar (66,24%, n = 263/397), miccién noc-
turna (57,68%, n = 229/397), pérdida de orina asociada
con fuerte deseo de orinar (48,11%, n = 191/397),
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Figura 2. Prevalencia de la gravedad de los sintomas de
vejiga hiperactiva en mujeres (n = 154) del Eje Cafetero,
Colombia, 2021-2024.

pérdida accidental de pequefas cantidades de orina
(85,76%, n = 142/397) y necesidad repentina de orinar
€on poco 0 ningun aviso (27,45%, n = 109/397).

Los sintomas graves fueron méas frecuentes en las
mujeres sin actividad sexual (20,12%, n = 31/154) en el
ultimo mes, respecto de las sexualmente activas (64,51%
vs. 34,14%, respectivamente; p < 0,05). Las afrodescen-
dientes representaron el 62,93% de la poblacién con
sintomas moderados. Los sintomas leves fueron simila-
res tanto en las de origen urbano como en las de origen
rural (53,74% y 49,51%, respectivamente; p = 0,075).

La prevalencia de vejiga hiperactiva aumenté con el
tiempo en menopausia > 10 afios (OR: 9,36; IC 95%:
3,48-26,15; p < 0,001), la edad > 60 afios (OR: 742;
IC 95%: 2,86-19,71; p < 0,001) y tener vaginitis atréfica
(OR: 6,86; IC 95%: 2,83-16,62 p < 0,001). Por otro lado,
la prevalencia de vejiga hiperactiva disminuyé conforme
aumentaba el nivel educativo (OR: 0,15; IC 95%: 0,03-
0,69; p < 0,001) (Tabla 3).

La hipertension arterial, la dislipidemia, el hipotiroidismo,
la ocupacion y el nivel de ingresos no mostraron una rela-
cién estadisticamente significativa (todos p > 0,05).

Discusion

En el Eje Cafetero (Colombia), en esta investigacion,
la prevalencia de vejiga hiperactiva en mujeres en pos-
menopausia fue del 38,79%, variando entre el 29,11%
y el 65,85%. El sintoma predominante fue la urgencia
urinaria (88,96%), seguida de la nicturia (78,57%) y la
frecuencia miccional (68,83%). También se encontrd
que tanto la frecuencia miccional como la gravedad de
los sintomas se asociaron con la edad y el mayor
tiempo en menopausia. Los resultados de esta

prevalencia contrastan, de manera significativa, con lo
reportado por Coyne et al.® en los Estados Unidos de
América en 2013, donde la prevalencia en mujeres
oscilo entre el 20% y el 30%, pero se tratd de una
encuesta realizada a través de Internet. Por su parte,
Chuang et al.®%, en China, Taiwan y Corea del Sur, en
2017, hallaron una prevalencia general del 20,8% (en
mujeres del 22,1% y en hombres del 19,5%), con un
aumento significativo con la edad, del 10,8% en las
personas de 40-44 afos al 27,9% en las mayores de
60 afios (p = 0,001). Aun cuando nuestros hallazgos se
alinean con el 39,5% reportado por Przydacz et al.'® en
Polonia en 2020 (edad media de 60,7 afios), a su vez
estos encontraron que la prevalencia aumenté con la
edad. Con esto se evidencia la clara relacién entre la
aparicién de vejiga hiperactiva y la mediana edad en
las mujeres.

En cuanto a los factores asociados a la vejiga hipe-
ractiva que se logro establecer en esta investigacion,
se encontrd que todos ellos concuerdan, en términos
generales, con lo descrito en Iran por Hakimi et al.®*
en 2018, quienes destacan como factores predictores
de vejiga hiperactiva los sudores nocturnos, el pro-
lapso genital, la episiotomia, la enfermedad varicosa,
el analfabetismo o educacion primaria, la presion arte-
rial sistdlica > 140 mmHg y la falta de actividad fisica.
Por otra parte, segin Wang et al.’®, la edad avanzada,
el bajo nivel educativo, el trabajo manual, el consumo
de alcohol, el matrimonio, la menopausia, la paridad
elevada y el parto vaginal también contribuyeron signi-
ficativamente al riesgo de vejiga hiperactiva. Resultados
similares reportaron Ninomiya et al.®> en Kyoto, Japdn,
en 2018, quienes al analizar las respuestas de 4804
mujeres (edad promedio: 40,4 afnos) encontraron una
prevalencia de vejiga hiperactiva del 8,1%; la edad > 40
afios, el IMC > 25 kg/m? y el estrefiimiento fueron fac-
tores de riesgo comunes.

Respecto al estado menopdusico, Park et al.¢, en
2024, en 3469 mujeres coreanas de mediana edad,
encontraron que la prevalencia de vejiga hiperactiva
(particularmente la nicturia) aumentd con la etapa
menopausica, siendo la asociaciéon mas obvia en muje-
res con otros sintomas menopausicos. Similares hallaz-
gos reportan Chen et al.*” en China, al documentar en
351 mujeres médicas con sintomas menopausicos que
tendian a presentar una mayor prevalencia de vejiga
hiperactiva y de sintomas mas graves, observando una
significativa correlacion positiva entre la progresion de
la menopausia y la gravedad de la vejiga hiperactiva.

En lo referente al papel del sobrepeso y la obesidad,
representados por un incremento del IMC, en 1351
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Tabla 3. Factores asociados a vejiga hiperactiva en mujeres en posmenopausia, Eje Cafetero, Colombia, 2021-2024

Variable

Tiempo en menopausia > 10 afios 27,45%
Edad > 60 afios 27,45%
Vaginitis atrofica 33,33%
Diabetes 21,45%
Tabaquismo 19,60%
Tener prolapso genital 21,56%
IMC = 25 kg/m? 15,68%
Ingesta de alcohol 21,56%
Estrefiimiento 15,68%
Antecedente de cancer 25,49%
Consumo de café 27,45%
Medicamentos 31,37%
Mayor nivel educativo 88,23%
Actividad fisica 84,31%
No consumo de alimentos irritantes 82,35%

Desenlace

“ —

3,88% 3,48-26,15
4,85% 142 2,86-19,71
6,79% 6,86 2,83-16,62
5,82% 6,12 2,47-15,79
5,10% 4,78 1,71-13,78
5,82% 4,45 1,62-12,15
4,85% 3,65 1,22-11,12
1,776% 3,21 1,32-8,43
5,82% 3,19 1,08-9,37
10,67% 2,86 1,21-6,88
12,62% 2,62 1,14-6,26
15,53% 2,49 1,12-5,49
98,05% 0,15 0,03-0,69
95,14% 0,27 0,12-0,87
94,17% 0,29 0,11-0,84

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio; VH: vejiga hiperactiva.

mujeres en Kuwait, aquellas con sobrepeso u obesi-
dad mostraron una mayor probabilidad de desarrollar
una frecuencia miccional anormal diurna y nocturna
(p < 0,01)%. A medida que aumenta el IMC, también lo
hacen la sintomatologia y la incomodidad percibida, y
empeora la calidad de vida, de las mujeres con vejiga
hiperactiva.

Los trastornos de vias urinarias inferiores en la infan-
cia también se consideran factores de riesgo (frecuen-
cia miccional, OR: 1,9, IC 95%: 1,3-2,6; nicturia, OR:

3, IC 95%: 1,5-3,5; incontinencia urinaria, OR: 2,6,
IC 95%: 1,1-5,9; infecciones urinarias, OR: 2,6; IC 95%:
1,5-4,5; y enuresis nocturna, OR: 2,7, IC 95%: 1,3-5,5;
p < 0,01)%,

El antecedente de cirugia antiincontinencia (colpo-
suspensién de Burch, mini-cabestrillo, cabestrillo retro-
pubicos o transobturador) se asocia a vejiga hiperactiva
de novo (4,3-18,5%), tal como reportan Schimpf et al.*°
en su metaanadlisis. De igual manera lo expresan Fusco
et al.4! luego de identificar 28 ensayos clinicos contro-
lados aleatorizados, con un total de 15.855 pacientes
incluidas en su metaandlisis.

Si bien los pacientes ancianos vulnerables a menudo
pueden tener evidencia de disfuncion del tracto

urinario, la vejiga hiperactiva y la incontinencia urinaria
de urgencia deben entenderse como un sindrome
geriatrico multifactorial, ademés de evaluarse en el
contexto de la linea de base médica y funcional, asi
como de los factores de riesgo precipitantes®?. Al ser
pacientes que presentan mas pérdida de calidad de
vida y baja autoestima, sienten verglienza y se aislan,
buscando alternativas conductuales para evitar y dis-
minuir los episodios de urgencia urinaria*®44,
Adicionalmente, se ha comprobado una mayor tasa de
depresion grave y ansiedad en pacientes con vejiga
hiperactiva e incontinencia urinaria®®, detectandose
una fuerte asociacion entre la vejiga hiperactiva y la
depresion, asi como un aumento progresivo en el
riesgo de depresion a medida que aumenta la grave-
dad de la vejiga hiperactiva“®.

Los hallazgos de esta investigacion son estadistica-
mente confiables y ponen en la palestra preguntas e
inquietudes que invitan a reflexionar y adelantar, en el
futuro, analisis méas detallados de los factores socio-
culturales, quirargicos, mentales y de comorbilidad que
influyen sobre la presencia de vejiga hiperactiva en la
mujer que envejece.
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Entre las fortalezas del estudio destaca el importante
numero de participantes, asi como la metodologia uti-
lizada tanto para el calculo del tamafio de la muestra
como para el tipo de muestreo, disminuyendo el riesgo
de sesgos de seleccion. Entre las limitaciones hay que
sefalar que no se incluyeron mujeres con histerecto-
mia ni ooforectomia, que pueden ser importantes fac-
tores de riesgo.

Es indispensable materializar mas y mejores investi-
gaciones en Colombia y Suramérica, en las que se
incluya una mayor diversidad y mas ndmero de parti-
cipantes, para poder disefiar y ejecutar programas de
educacion tanto en pacientes como en el personal de
salud.

Conclusiones

La vejiga hiperactiva es una condicion frecuente entre
las mujeres del Eje Cafetero, incrementandose con el
aumento de la edad y el tiempo en menopausia. El per-
sonal que atiende a las mujeres mayores debe explorar-
las a fin de prevenir sus catastroficas complicaciones.
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Resumen

El testiculo no descendido es una patologia frecuente en la infancia, que afecta al 1-4% de los varones a término y hasta al
33% de los prematuros. En la mayoria de los casos es unilateral, pero puede ser bilateral en un 10-20%. Esta condicion esta
relacionada con un eje hipotalamico-pituitario-gonadal intacto, y las alteraciones hormonales pueden aumentar su incidencia.
Los hombres con antecedente de testiculo no descendido tienen un riesgo de desarrollar cancer testicular de 5 a 10 veces
mayor que la poblacidn general. El diagndstico se realiza mediante palpacion de la region escrotal e inguinal, con el paciente
en posicion supina o de rana. Si el testiculo no desciende antes de los 6 meses (ajustado por la edad gestacional), se
recomienda cirugia entre los 12 y 18 meses de edad.

Palabras clave: Testiculo no descendido. Orquidopexia. Cancer testicular. Infertilidad. Laparoscopia.

Abstract

Undescended testicle is a common condition in childhood, affecting 1-4% of full-term male infants and up to 33% of premature.
In most cases, it is unilateral, but it may be bilateral in 10-20%. This condition is associated with an intact
hypothalamic-pituitary-gonadal axis,and hormonal disturbances may increase its incidence. Men with a history of undescended
testicle have a 5 to 10 times higher risk of developing testicular cancer compared to the general population. Diagnosis is
made by palpating the scrotal and inguinal regions with the patient in the supine or frog-leg position. If the testicle does not
descend by 6 months of age (adjusted for gestational age), surgery is recommended between 12 and 18 months.

Keywords: Undescended testicle. Orchidopexy. Testicular cancer. Infertility. Laparoscopy.
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Introduccion

El testiculo no descendido es una de las patologias
genitourinarias mas frecuentes en la edad pediatrica,
con una prevalencia del 1-4 % en varones a término,
que puede aumentar hasta un 33% en prematuros. El
descenso testicular espontaneo puede darse en los
primeros 6 meses de vida en hasta un 35-43% de los
casos. La presentacion unilateral es la mas frecuente,
pero puede ser bilateral en un 10-20%"2.

Se han estudiado factores étnicos, evidenciandose
una menor prevalencia en paises de Asia y en pacien-
tes de raza negra, probablemente por variantes gené-
ticas presentes en algunos grupos®.

Son multiples los factores de riesgo asociados a
criptorquidia; dentro de ellos, el antecedente familiar,
la prematuridad, el bajo peso al nacer y la restriccion
del crecimiento intrauterino*. Factores maternos, como
la edad avanzada, el consumo de alcohol o fumar
durante la gestacion, han mostrado en algunas inves-
tigaciones aumentar el riesgo de desarrollar criptorqui-
dia. Asi mismo, factores ambientales como la
exposicién a sustancias quimicas (p. €j., pesticidas o
parabenos) también se encuentran en estudio, ya que
actuan como disruptores del sistema endocrino, inte-
rrumpiendo el descenso testicular normal®.

Clasificacion

El testiculo no descendido se puede clasificar segun
diversos criterios:
— Etiologia:

¢ Congénita: es la mas frecuente, por un mal des-
censo testicular.

e Adquirida: en aproximadamente el 2% de los ca-
sos. Ocurre cuando el testiculo desciende a la
bolsa escrotal al nacimiento y en el primer afio de
vida, pero asciende en etapas posteriores y se
localiza fuera de la bolsa escrotal®.

— Localizacién:
¢ Unilateral: con leve predominio del lado izquierdo.
* Bilateral: presente hasta en un 10% de los casos’.
— Palpacion:

¢ Palpables (70-80%): los testiculos se pueden pal-
par en la regién inguinal (80-90%); o testes ecto-
picos (5%), pudiéndose encontrar en la region per-
ineal o pubica, la base del pene o en posicion
contralateral; o testiculos retractiles (5%)® (Fig. 1).

¢ No palpables (20-30%): los testiculos se pueden
encontrar en la region inguinoescrotal (30%) o la
region intraabdominal (40-55%), préximos al anillo

inguinal interior, la pared anterior abdominal o el
espacio retroperitoneal; o testiculos ausentes
(15%). La ausencia testicular unilateral (monorquia
unilateral) representa aproximadamente el 4% de
las criptorquidias en general, y la ausencia de am-
bos testiculos (anorquia) representa menos del
1% (Fig. 2).

Fisiopatologia

El descenso testicular esta regulado por muchos
factores y depende de un eje hipotalamico-pituita-
rio-gonadal intacto® (Fig. 3). Se observan dos fases:
— Fase transabdominal (semanas 12 a 16): el testiculo

se moviliza desde la cavidad abdominal hasta el anillo

inguinal profundo y esta regulado por el factor similar

a la insulina 3, encargado de masculinizar el guber-

naculo testicular para el descenso del testiculo™.

— Fase inguinoescrotal (semanas 28 a 35): el testiculo
se moviliza desde el anillo inguinal profundo hacia el
escroto, donde la testosterona es el principal media-
dor de este proceso'’”. El descenso en esta fase sur-
ge de la interaccion de la presion abdominal, el pro-
ceso vaginal presente y la induccién androgénica'.

Diagnéstico

Se debe empezar con una detallada anamnesis,
identificar factores de riesgo y realizar una minuciosa
exploracion fisica'?. El diagnéstico es clinico, por pal-
pacion de la regién escrotal e inguinal, con el paciente
relajado en posicién supina o de rana. La posicién en
cuclillas muchas veces facilita el examen'. Se debe
examinar la zona perineal, la zona suprapubica y la raiz
del muslo, con el fin de ubicar testiculos en posicion
ectdpica y en busca de anomalias como hipospadias,
transposicién pene-escrotal, hernias inguinoescrotales,
etc.”®.

La exploracién se debe realizar en un ambiente tran-
quilo y temperado para disminuir el efecto del reflejo
cremastérico; se recomienda la palpacion con las
manos calientes y el nifo tranquilo. En caso de encon-
trar un testiculo retractil, se debe explorar de forma
regular; se ha documentado que un tercio de los casos
se podrian convertir en testiculos no descendidos
adquiridos'. En la exploracion fisica se puede apreciar
un escroto liso y poco desarrollado; se apreciara asi-
metria en la bolsa escrotal en caso de que el testiculo
no descendido sea unilateral'® (Fig. 4A).

Cualquier hipertrofia compensatoria sugiere ausen-
cia o atrofia testicular'®. La presencia de testiculos no
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Canal inguinal

TND intraabdominal
no palpable

TND inguinal
palpableo no palpable

\

TND supraescrotal
palpable

Anillo inguinal
profundo

Anillo inguinal
superficial

TND escrotal alto
palpable

Testiculos en posicion normal

Figura 1. Localizacion del testiculo no descendido (TND) (figura realizada por los autores).

Anorquia

Evanescente

No palpable Ectépico

(20%)

Intraabdominal

Inguinal ’

Ectopico ‘

Palpable
(80%)

Retractil ‘

Ascendido adquirido

Figura 2. Clasificacion del testiculo no descendido
(figura realizada por los autores).

palpables bilaterales asociados a hipospadias o her-
nias plantea la necesidad de realizacion de cariotipo y
evaluacion genética, ademas de una evaluaciéon por

Fase de
descenso
intraabdominal

Descenso
testicular

Fase inguinoescrotal
Testosterona

y desarrollo del
gubernaculo
testicular

Figura 3. Mecanismos de descenso testicular (figura
realizada por los autores).

endocrinologia pediatrica, debido a que podria tratarse
de un trastorno del desarrollo sexual'.

Ante testiculos no descendidos no palpables, el uso
de laparoscopia es fundamental por su naturaleza
minimamente invasiva y su utilidad tanto diagnéstica
como terapéutica'®'®. El beneficio de las pruebas
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Figura 4. A: asimetria y poco desarrollo de las bolsas escrotales. B: separacion del cordén espermatico del proceso
peritoneo vaginal. C: diseccion y formacion de bolsa subdartica. D: colocacion de puntos de fijacion en mesorquio y
tdnica vaginal. E: testiculo ubicado en bolsa escrotal y aspecto quirtrgico final.

imagenoldgicas sigue siendo controvertido; a pesar de
las muchas opciones, como ecografia, resonancia
magnética y tomografia computarizada, que estan
ampliamente disponibles, ninguna de ellas puede pre-
decir la posicion ni la morfologia de los testiculos?.

En pacientes obesos con dificultad para ubicar los
testiculos mediante palpacion podria ser util la aplica-
cion de ultrasonografia o en caso de necesitar identificar
estructuras mullerianas; se estima que posee una sen-
sibilidad del 45% para la localizacion de testiculos no
palpables?'. En un estudio publicado por Weiss et al.??,
la ultrasonografia no detectd el 30% de los testiculos no
descendidos palpables; a su vez, este examen presenta
una elevada tasa de falsos positivos que podrian orien-
tar a una conducta quirdrgica equivocada®.

Los medios imagenoldgicos se podrian emplear como
evaluacién morfolégica y control posoperatorio®.

La tomografia computarizada no es recomendable
en nifos debido a su alta radiacion. La resonancia
magnética presenta una sensibilidad mayor del 55%,
pero requiere el uso de sedacion, ademas de tener un
alto costo y baja disponibilidad en los centros hospita-
larios, por lo que no es un procedimiento recomendado

sistematicamente®®. La angiografia por resonancia
magnética parece ser una opcion futura, con una sen-
sibilidad del 96% y una especificidad del 100% para
localizar los testiculos no palpables, y puede ser util
ante cualquier contraindicacion para laparoscopia; sin
embargo, hay que tener en cuenta su baja disponibili-
dad y mas aun en paises en vias de desarrollo®.

Tratamiento

Tratamiento quirurgico convencional del
testiculo no descendido

Si un testiculo no ha concluido su descenso a los 6
meses de edad (corregida por la edad gestacional),
como es poco probable que mas adelante ocurra el
descenso espontaneo, la cirugia debe realizarse entre
los 12 y 18 meses de edad®®. La orquidopexia tem-
prana puede asociarse con una recuperacion parcial
del crecimiento testicular, lo que no sucede si la cirugia
es tardia?’.

La orquidopexia inguinal es una técnica ampliamente
utilizada, con una tasa de éxito de hasta el 92%2%. Los
pasos importantes de la orquidopexia inguinal son la



movilizaciéon del testiculo y el corddn espermatico
hasta el nivel del anillo inguinal externo, con diseccion
y divisién de todas las fibras cremastéricas, para pre-
venir la retraccion secundaria y el desprendimiento del
gubernaculo testicular. El proceso vaginal permeable
debe ligarse proximalmente a nivel del anillo interno®®
(Fig. 4B).

Cualquier patologia adicional debe ser tratada, como
la remocién de un apéndice testicular (hidatide de
Morgagni). Algunos nifios tienen una disociacion signi-
ficativa entre el testiculo y el epididimo, que es de mal
pronostico para la fertilidad.

Finalmente, el testiculo movilizado debe colocarse
en una bolsa subdartos dentro del hemiescroto sin
ninguna tension. En caso de que la longitud lograda
sea aun insuficiente, la maniobra de Prentiss, que con-
siste en dividir los vasos epigastricos inferiores y trans-
poner el cordon espermatico medialmente, proporciona
un curso recto al escroto®®. Con respecto a las suturas
de fijacion, si se requieren, deben realizarse entre la
tunica vaginal y el musculo dartos®' (Figs. 4 C-E).

El testiculo no descendido, palpable y de baja posi-
cién se puede fijar a través de una incisién escrotal
que incluye la division del gubernaculo; la fijacion en
el escroto se lleva a cabo de manera correspondiente
al abordaje inguinal. Hasta en el 20% de los casos seré
obligatoria una incisién inguinal para corregir una her-
nia inguinal asociada®>®® (Figs. 5 A-C).

Las complicaciones quirurgicas son poco frecuentes,
siendo la atrofia testicular la mas grave. Este fenémeno
suele ser el resultado de una lesién de los vasos esper-
maticos durante la cirugia, tensién del cordon con
isquemia posterior, torsion iatrogénica y ligaduras
intencionales de los vasos. Una revision sistematica
reveld una tasa general de atrofia para la orquidopexia
primaria del 1,83%°%.

Tratamiento laparoscopico del testiculo
no descendido

El tratamiento del testiculo no descendido palpable
alto o no palpable siempre ha sido un gran reto para
el urdlogo pediatra, ya que hace tan solo una década,
y con las técnicas abiertas habituales, estos pacientes
terminaban muchas veces en orquiectomia o bien
tenian que programarse para varias etapas quirdrgicas
hasta lograr el descenso final®®.

Para realizar la orquidopexia laparoscopica se intro-
duce un trocar de 5 mm a nivel umbilical o infraumbi-
lical para la 6ptica. Se crea el neumoperitoneo utilizando
gas CO,, con un flujo de 1-2 I/min y una presion de
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Figura 5. A: orquidopexia con técnica de Bianchi.
B: cierre por planos. C: aspecto final. D: laparoscopia,
imagen de testiculo intraabdominal.

10-12 mmHg. Es ideal un laparoscopio de 30° para
ayudar a la visualizacién de la cavidad peritoneal. Si
se encuentra el testiculo, se afiadirdn un segundo y un
tercer trécares de 5 mm en las lineas medias clavicu-
lares a la altura de ambas fosas iliacas, a través de los
cuales se introducira un disector que permitira traccio-
nar del testiculo y ver la tension de los vasos esper-
maéticos; en caso de encontrarse libre de tension, se
procede a la fijacion®37 (Fig. 5D).

Si los vasos se encuentran demasiado cortos, no
siendo posible el descenso directo, se realiza la técnica
de Fowler-Stephens, que consiste en la diseccion de los
vasos aplicando un clip distal a unos 2-3 cm del teste,
dos clips proximales y seccidn con tijera en la parte
media, y se realizara el segundo tiempo a los 6 meses®®%°,

Tratamiento hormonal

El tratamiento hormonal del testiculo no descendido
histéricamente estaba indicado incluso antes que el
manejo quirdrgico, pero se ha observado que no es
eficaz para inducir el descenso testicular. La terapia
hormonal con gonadotropina coriénica humana (hCG)
y hormona liberadora de gonadotropina tiene una tasa
de éxito limitada, del 20%; ademas, casi el 20% de
estos testiculos descendidos tienen el riesgo de volver
a ascender®41,

Los estudios han demostrado que el tratamiento con
hCG podria dafar el testiculo, y se ha asociado con
una mayor apoptosis de células germinales en la
biopsia y un menor volumen testicular en la etapa pos-
puberal*?. Ademas, los testiculos no descendidos que
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han recibido tratamiento con hCG tienen una mayor
apoptosis de células germinales en comparacion con
los testiculos descendidos quirdrgicamente; se ha
observado que el volumen testicular de los nifios que
recibieron tratamiento con HCG se redujo en un 50%
hasta la edad adulta®®.

La terapia hormonal generalmente no se recomienda
como tratamiento estandar en caso de testiculos no
descendidos bilaterales y tiene una fuerza de recomen-
dacién débil*.

Complicaciones
Cancer testicular

Los hombres con antecedente de testiculo no des-
cendido tienen un mayor riesgo de desarrollar cancer
testicular en comparacion con los hombres de la pobla-
cion general. El riesgo de malignidad reportado es de
5 a 10 veces mayor en la poblacién adulta, y de 2 a 3
en los varones sometidos a orquidopexia prepuberal.
Los tumores testiculares asociados a criptorquidia se
presentan mayormente en pacientes de 18 a 40 afios*.

La explicacion histoldgica del desarrollo de maligni-
dad se basa en que los gonocitos no pueden desarro-
llarse normalmente en pacientes con testiculos no
descendidos, y pueden coincidir con la transformacion
de estas células persistentes en carcinoma in situ y
tumor de células germinales de testiculo*.

Aproximadamente el 10% de los hombres con tumo-
res de células germinativas testiculares tienen antece-
dente de criptorquidia. EI seminoma se asocia con
mayor frecuencia con testiculos no descendidos, y el
tumor de células germinativas no seminomatosos se
asocia en la mayoria de los testiculos que lograron
descender. El riesgo de desarrollar cancer testicular
aumenta aun mas en los hombres con criptorquidia
bilateral y con testiculos intraabdominales no descen-
didos*?. Cuando se realiza la orquidopexia en edad
temprana, el riesgo de cancer de testiculo no dismi-
nuye; por lo tanto, la deteccion y el autoexamen durante
y después de la pubertad son recomendables**.

Infertilidad

Los hombres con antecedente de testiculos no des-
cendidos (incluidos los testiculos ascendentes o adqui-
ridos no descendidos) tienen una mayor incidencia de
recuentos de espermatozoides mas bajos, espermatozoi-
des de peor calidad y menores tasas de fertilidad que los
hombres con testiculos normalmente descendidos**.

Muchos factores pueden causar infertilidad, como la
pérdida de células germinales, la maduracion defi-
ciente de las células germinales, la disminucidn de las
células de Leydig y la fibrosis testicular. Estos factores
provocan una falla completa de la meiosis y, por lo
tanto, de la espermiogénesis**.

Los pacientes con criptorquidia albergan células ger-
minales en los testiculos al momento del nacimiento,
pero estas desapareceran a los 15 meses. Por lo tanto,
el riesgo de no encontrar células germinales aumenta
cuanto méas tarde se realice la correccién quirdrgica®*.
La biopsia de testiculo en la orquidopexia puede tener
un uso limitado para predecir la fertilidad futura en la
criptorquidia unilateral, pero clinicamente puede ser
mas util para predecir el potencial de fertilidad en aque-
llos con criptorquidia bilateral*“.

Los estudios recientes que reportan resultados para
testiculos no descendidos bilaterales no tratados reve-
lan que el 100% son oligospérmicos y el 75% azoos-
pérmicos, y en los testiculos no descendidos bilaterales
tratados con éxito el 75% todavia siguen siendo oligos-
pérmicos y el 42% azoospérmicos*!.

Traumatismo testicular

Los testiculos no descendidos que permanecen en
el canal inguinal tienen mayor riesgo de lesiones trau-
maticas contundentes, principalmente traumatismos de
tipo cerrado, debido a la posibilidad de compresién
contra el hueso pubico. Un testiculo con criptorquidia
es mas movil y, por lo tanto, mas propenso a la torsion
y al traumatismo*4,
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CASO CLINICO

Hallazgo accidental de ectopia renal cruzada fusionada con
uréter unico en un paciente adulto. A propédsito de un caso

Accidental finding of fused crossed renal ectopia with single
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ureter in an adult patient. A case report
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Resumen

Introduccién: Las anomalias congénitas renales representan aproximadamente el 30% de todas las malformaciones detec-
tadas durante la etapa prenatal. Entre ellas, la ectopia renal cruzada fusionada es poco frecuente, siendo la segunda ano-
malia de fusion mds comun después del rifion en herradura. Esta condicion muestra un predominio en varones y una
presentacion mds frecuente de izquierda a derecha. Caso clinico: Se presenta el caso de un varon de 28 afios, sin ante-
cedentes patologicos relevantes, quien acude al servicio de emergencia tras haber sufrido una agresion con un objeto
contuso en el flanco derecho y el hipogastrio, desarrollando de forma subita dolor abdominal acompafiado de hematuria.
La ecografia inicial revela la ausencia de los rifiones en sus localizaciones anatémicas normales. Posteriormente, la tomo-
grafia computarizada identifica una ectopia renal cruzada fusionada con un unico uréter funcional. Conclusién: La ectopia
renal fusionada cruzada en una anomalia poco frecuente, muchas veces asintomdtica, sus complicaciones pueden conver-
tirse en un desafio para el urdlogo.

Palabras clave: Rifion fusionado. Fusion inferior. Ectopia de izquierda a derecha.

Abstract

Introduction: Congenital renal anomalies account for approximately 30% of all prenatal malformations. Among these, crossed
fused renal ectopia is a rare condition, representing the second most common fusion anomaly after horseshoe kidney. It
exhibits a male predominance and is more frequently observed with left-to-right fusion. Clinical case: We report the case of
a 28-year-old male with no significant medical history who presented to the emergency department following blunt trauma
to the right flank and hypogastric region. He developed sudden-onset abdominal pain accompanied by hematuria. Initial
ultrasound revealed the absence of kidneys in their typical anatomical locations. Subsequent computed tomography confir-
med the presence of a crossed fused renal ectopia with a single functioning ureter. Conclusion: Fused crossed renal
ectopia is a rare anomaly, often asymptomatic, its complications can become a challenge for the urologist.

Keywords: Fused kidney. Inferior fusion. Left to right ectopia.
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Introduccion

Las anomalias congénitas del rifidn representan
aproximadamente el 30% de todas las malformacio-
nes prenatales’. La ectopia renal es una malformacién
comun que conduce a una posicion anormal del
rindn®. La ectopia renal fusionada cruzada es una
anomalia congénita poco comun en la que ambos
rinones estan fusionados y situados en un lado, con
mas frecuencia el derecho®*, y drenan bilateralmente
hacia la vejiga urinaria. En raras ocasiones puede
presentarse con un solo uréter que drena homolate-
ralmente hacia la vejiga*. La mayoria de los pacientes
son asintomaticos y su diagndstico muchas veces es
incidental®.

Caso clinico

Varén de 28 arios, procedente de Huanuco, Peru,
persona privada de su libertad, sin antecedentes
patoldgicos. Ingresa a emergencia por ser agredido
en el penal con un objeto contuso en el flanco dere-
cho, el hipogastrio y la parrilla costal, presentando
subitamente dolor abdominal de predominio en el
hipogastrio y el flanco derecho asociado a hematuria.
En la exploracion fisica presenta dolor a la palpa-
cion superficial en hipogastrio y mesogastrio, sin
equimosis.

Se realizd analitica de control, encontrando los
siguientes resultados: hemoglobina 14,8 g/dl, plaque-
tas 265.000, grupo sanguineo A+; INR 1,01, creatinina
1,06 mg/dl, urea 26,1 mg/dl, glucosa 93 mg/dl; exa-
men de orina: hematies + > 100 por campo. La eco-
grafia abdominal mostré una imagen de contenido
solido, con aparente hilio vascular, doloroso a la eco-
presién que asemeja imagen renal; no se observan
rifones en las fosas renales (Fig. 1). Posteriormente
se realiza una urotomografia con contraste que evi-
dencia ectopia renal cruzada e impresiona fusion de
ambos uréteres. No se evidencia extravasacion de
orina (Fig. 2).

Es hospitalizado en el servicio de urologia con indi-
cacién de reposo absoluto, cobertura antibidtica y con-
trol seriado de urea, creatinina y hemoglobina.
Permanece hospitalizado durante 15 dias con evolucion
favorable, abdomen no doloroso. Ultimos resultados de
laboratorio: hemoglobina 14 g/dl, plaquetas 305.000,
creatinina 0,98 mg/dl y urea 30 mg/dl. El paciente se
mantiene estable y en condiciones para ser dado de
alta y continuar seguimiento por consultorio externo de
urologia.

Discusidn

La ectopia renal cruzada es una anomalia rara
resultante de la migracién aberrante del blastema
metanéfrico y la yema ureteral hacia el lado opuesto
de la linea media durante las semanas 4 a 8 del desa-
rrollo embrionario®. Es una anomalia congénita del
tracto urinario poco comun, y es la segunda anomalia
de fusién mas comun después del rifidn en herradura.
Muestra predominio en el sexo masculino y de izquierda
a derecha®. El rindn ectdpico cruza la linea media para
quedar en el lado opuesto de su insercién ureteral en
la vejiga. Usualmente, el diagndstico es incidental”.

La ectopia renal cruzada se puede dividir en cuatro
tipos: 1) con fusidn; 2) sin fusion; 3) solitaria, y 4) bila-
teral. A su vez, la ectopia renal cruzada fusionada
puede presentarse de seis formas descritas en la lite-
ratura: 1) rindn fusionado unilateral (ectopia inferior),
que es la variante mas frecuente; 2) rindén sigmoideo o
en forma de «S», el segundo en frecuencia; 3 rifidn
abultado, que es la fusidén extensa de ambos rifiones
ubicada justo encima o a nivel del promontorio sacro; 4)
rindn en forma de «L», el cuarto en frecuencia, como
resultado de la fusidn entre el polo inferior del rifién
superior y el polo superior del rifdn ectdpico en posi-
cién transversal; 5) rifdn en disco o en forma de dona,
en el que la fusién se sitia al mismo nivel con sus
superficies concavas adyacentes, y puede afectar solo
a los polos renales o a toda la superficie, y 6) rifion
fusionado unilateral (ectopia superior), que es la fusion,
menos comun, del polo inferior ectépico superior con
el polo superior del rifidn inferior en posicion normal®.

Los pacientes pueden permanecer asintomaticos
durante toda la vida, pero los sintomas pueden apare-
cer debido a un traumatismo menor asociado con la
ubicacion anormal. Pueden presentar dolor abdominal,
masa palpable o disuria. Cuando aparecen sintomas,
a menudo se relacionan con infeccion, obstruccién o
urolitiasis’. También puede relacionarse con otras ano-
malias no renales (cardiopulmonares, suprarrenales,
gastrointestinales y esqueléticas), asi como con sindro-
mes genéticos®.

Las imagenes tienen un papel clave en el diagnds-
tico de la ectopia renal cruzada fusionada®. La ecogra-
fla puede mostrar la ausencia del rifién en la fosa o
pelvis renal contralateral y rifiones fusionados en el
lado homolateral (con una muesca anterior o posterior
y diferentes orientaciones de los sistemas colectores).
La tomografia computarizada con contraste tiene una
alta sensibilidad para realizar el diagndstico preciso de
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Figura 1. A: imagen de contenido sdlido, con aparente hilio vascular, que mide 171 x 50 x 125 mm (volumen: 557 ml),

que asemeja una imagen renal. B: fosas renales vacias.

Figura 2. A: ambos rifiones fusionados, que miden 120 x 47 x 86 mm, ectopia renal cruzada de izquierda a derecha.
B: asas intestinales delgadas, en su mayoria se encuentran a predominio de lado izquierdo. C: fusién de ambos
uréteres en el polo renal inferior formando un solo conducto que desemboca en la vejiga.

ectopia renal fusionada cruzada y visualizar el nimero
de uréteres que drenan y su suministro vascular®,
En nuestro caso, el paciente presenta una ectopia
de izquierda a derecha, coincidiendo con lo encontrado
en la literatura; sin embargo, la fusion es cruzada de
tipo disco con uréter unico, de la que no se encuentran
muchos casos en la literatura. El paciente permanecid
asintomatico, revelandose el diagndstico secundario al
traumatismo que recibid, el cual se manejé con reposo
absoluto, para luego ser dado de alta y continuar contro-
les por consultorio externo. La realizacién de una angio-
tomografia proporcionaria datos acerca de su vasculatura

y las variaciones que pudieran existir; sin embargo, dada
su condicion se dificulta el seguimiento.

Conclusiones

La ectopia renal fusionada cruzada es una anomalia
poco frecuente, mayormente asintomatica, y por si sola
no indica un mal prondstico. No obstante, es necesario
conocer las diferentes complicaciones, como obstruc-
cién por urolitiasis, infeccion y hematuria. El trata-
miento estd dirigido a las complicaciones de la afeccion
mas que al tratamiento del rindn ectdpico.
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Nefroma mesoblastico congénito: reporte de dos casos

Congenital mesoblastic nephroma: report of two cases
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Resumen

Introduccion: Los nefromas mesobldsticos congénitos (NMC) son tumores renales raros que afectan principalmente a
lactantes menores de 6 meses, en general con buen prondstico. Caso clinico: Presentamos dos casos de NMC con hema-
turia y masa abdominal como manifestaciones clinicas iniciales. El primero es un lactante de 2 meses que desarrolld hiper-
tension arterial durante la hospitalizacion, mientras que el segundo paciente, de 6 meses, presentd taquicardia
posoperatoria. Ambos fueron tratados con nefrectomia radical, encontrdndose margenes libres de neoplasia. El analisis
histopatoldgico revelé un NMC mixto en el rifion izquierdo del primer paciente y un NMC celular en el rifion derecho del
segundo. Ambos fueron dados de alta sin complicaciones y continian en seguimiento. Conclusiones: Los NMC son neo-
plasias de baja malignidad, con un excelente prondstico tras la nefrectomia, pero requieren un seguimiento estrecho para
controlar las posibles recurrencias y complicaciones cardiovasculares, en especial en las variantes celulares y mixtas.

Palabras clave: Reporte de caso. Nefroma mesoblastico. Neoplasias renales. Congénito.

Abstract

Introduction: Congenital mesoblastic nephromas (CMN) are rare renal tumors that primarily affect infants under 6 months
of age, typically with a favorable prognosis. Clinical case: We present two clinical cases of CMN with hematuria and abdo-
minal mass as initial clinical manifestations. The first case involves a 2-month-old infant who developed arterial hypertension
during hospitalization, while the second patient, a 6-month-old, presented with postoperative tachycardia. Both underwent
radical nephrectomy, with tumor-free surgical margins. Histopathological analysis revealed a mixed-type CMN in the left
kidney of the first patient and a cellular-type CMN in the right kidney of the second infant. Both patients were discharged
without complications and remain under follow-up. Conclusions: CMN are low-grade malignant neoplasms with an excellent
prognosis following nephrectomy. However, close follow-up is essential to monitor for recurrence and cardiovascular compli-
cations, particularly in the cellular and mixed variants.

Keywords: Case report. Mesoblastic nephroma. Renal neoplasms. Congenital.
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Introduccion

El nefroma mesoblastico congénito (NMC) es un
tumor sdlido con bajo potencial de malignidad que
representa el 3-4% de los tumores renales pediatri-
cos'?. Su diagndstico ocurre principalmente en neo-
natos y lactantes menores de 6 meses, aunque es
raro, con una incidencia de 8 por millén de recién
nacidos®. Se distinguen tres subtipos histoldgicos:
clasico, celular y mixto; el clasico es de mejor
prondstico®.

La mayoria de los diagndsticos se realizan antes del
primer afio de vida, en general por una masa abdomi-
nal palpable. En algunos casos, los padres reportan
hematuria 0 se detecta la masa en ecografias prena-
tales, junto con posibles manifestaciones de metasta-
sis, como hidrocefalia. Estos tumores pueden asociarse
con sindromes paraneoplasicos, expresados clinica-
mente como hipertension arterial e hipercalcemia, y
generar inestabilidad cardiovascular®.

Presentamos dos casos de NMC tratados con nefrec-
tomia radical en el Instituto Nacional de Salud del Nifio
de Lima, Peru, con el objetivo de discutir la presenta-
cion clinica, el tratamiento quirurgico y el seguimiento
necesario para estos casos infrecuentes.

Casos clinicos
Paciente 1

Lactante de sexo femenino, menor de 2 meses,
procedente de Lima. Madre de 22 afos sin antece-
dentes relevantes ni complicaciones gestacionales.
Nacida de parto eutécico con Apgar 9/10, y peso y
talla adecuados. Acudié a emergencia del hospital
con 2 horas de enfermedad por vomito lacteo y ras-
gos de sangre en la parte anterior del pafal. En la
exploracion fisica se evidencié palidez y una masa
indurada, no dolorosa, en el flanco izquierdo que
cruzaba la linea media (Fig. 1A), y peloteo renal.
Laboratorio: leucocitos 11.630 cel/ul, linfocitos 66%,
hemoglobina 12,8 g/dl, urea 12 mg/dl y creatinina
0,36 mg/dl. Uroandlisis: leucocitos 5-10 por campo,
hematies 3-5 por campo, pH 5, eritrocitos 3+ y este-
rasa leucocitaria 2+. Urocultivo: negativo para
gérmenes.

El estudio ecografico abdominal evidencié una
extensa lesion sélida en el rifion izquierdo de 86 x 44
x 81 mm de diametro (163 ml), con multiples cambios
quisticos necrdticos en su interior. En la tomografia
computarizada abdominal (Fig. 1B) se visualizd una

Figura 1. A: tumoracion renal izquierda con evidencia de
necrosis focal correspondiente al primer caso
presentado. B: tumoracion renal derecha heterogénea
que sobrepasa la linea media en el segundo caso
presentado.

masa sdlida en el rifndn izquierdo, sin ruptura capsular.
Adicionalmente, en el estudio tomogréfico de térax se
hallaron lesiones sugestivas de proceso inflamatorio
parenquimal incipiente y bula subpleural en el seg-
mento superior del I6bulo derecho. Ganglio en la region
axilar derecha de 0,6 x 0,6 cm en sus diametros mayo-
res, de aspecto inespecifico. Durante su hospitaliza-
cion presentd episodios de deposiciones con moco y
hematuria que remitieron espontdneamente, ademas
de mediciones de presién arterial de 115/80 mmHg, por
encima del percentil 95, e hipertensién renal secunda-
ria, tratada con amlodipino.

Se practico nefrectomia radical izquierda con hallaz-
gos de tumor sélido de 15 x 10 cm aproximadamente,
con pediculo vascular con una vena, dos arterias y una
arteria polar, un uréter, adenopatias perihiliares y
paraadrticos de 1 cm. El resultado de la biopsia detalla
NMC de tipo mixto, con invasion del seno renal, sin
restos nefrogénicos, invasion linfovascular, vascular y
ureteral libre, estadio COG Il. Inmunohistoquimica:
CD34, ciclina D1, actina, CD99 y P53 negativos, y Ki
67 1% (Figs. 2 A-C).

La paciente permanecié hospitalizada 28 dias. El
diagnostico de egreso fue NMC izquierdo e hiperten-
sion arterial secundaria; tratamiento de cefalexina,
amlodipino y paracetamol condicional. Durante sus
evaluaciones posteriores por nefrologia mantiene una
funcion renal conservada y continda con tratamiento
antihipertensivo. Oncologia realizé control tomogréfico
de térax y abdomen, sin encontrar indicios de tumor.
La paciente, actualmente de 5 meses, se encuentra
con buena evolucién clinica.
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Figura 2. A: alta celularidad con células que presentan nlicleos vesiculosos y area de necrosis a la izquierda de la
imagen. B: tumor compuesto por numerosos fasciculos de células fusiformes. C: glomérulo atrapado en la lesion.
D: tejido tumoral con alta celularidad. E: células tumorales con citoplasma escaso, nicleos vesiculosos ovalados y
nucléolos poco visibles. F: interfase entre el tumor (parte inferior) y el rifion normal (parte superior).

Paciente 2

Lactante de sexo femenino, de 6 meses, procedente
de Lima. Madre de 29 afios sin antecedentes relevan-
tes. Nacié por cesarea a término (40 semanas). Acude
al hospital por presentar hematuria macroscépica de
10 dias de evolucién. La ecografia muestra un tumor
renal derecho de aspecto mixto, de 99 x 72 mm, en el
rindn derecho, con escaso realce al estudio Doppler.
Laboratorio: leucocitos 13.600 cel/ul, linfocitos 51%,
hemoglobina control postransfusién 15.8 g/dl, urea
13 mg/dl, creatinina 0,34 mg/dl; uroandlisis dentro de
parametros normales. En la tomografia computarizada
abdominal completa se visualiza una masa heterogé-
nea en el rifidn derecho, de bordes definidos y consis-
tencia mixta, captadora de contraste, de 70 x 61 x
101 mm, que condiciona desplazamiento del espacio
perirrenal posterior. Inicialmente se sospechd tumor de
Wilms.

La paciente fue sometida a nefrectomia radical dere-
cha, encontrdandose una tumoracion de 12 x 8 cm,
adherida a la cara inferior del higado. El resultado
histopatolégico concluydé NMC de tipo celular, confi-
nado al parénquima renal, sin invasién linfovascular y
con ganglios linfaticos libres de neoplasia (Figs. 2 D-F).

El tiempo de hospitalizacién fue de 43 dias, siendo su
evolucion favorable. En controles posteriores no pre-
sent6 complicaciones y tuvo buena respuesta al segui-
miento. Fue evaluada por cardiologia por antecedente
de taquicardia poscirugia, la cual cedi6 en los siguien-
tes controles.

Discusion

El NMC es el tumor renal mas comdn en neonatos
y lactantes, representando el 75% de los casos en los
primeros 3 meses de vida, a diferencia del tumor de
Wilms, que es mas frecuente entre 1 y 4 afos®.
Nuestros dos casos fueron lactantes menores de 6
meses que presentaron masa abdominal y hematuria
franca.

La histopatologia del NMC esta bien caracterizada.
El subtipo celular muestra mayor celularidad, alto
indice mitético y mayor invasién, con areas de fibrosis,
hemorragia y necrosis, mientras que el tipo clasico es
mas circunscrito, con células fibroblasticas, depdsitos
de colageno y baja actividad mitdtica’.

La mayoria de los casos de NMC se manejan solo
con cirugia, con una tasa de supervivencia promedio
del 98%', tal como sucedié en nuestros dos casos
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reportados. La nefrectomia radical es el procedimiento
de eleccion y requiere una diseccion cuidadosa para
evitar la ruptura tumoral, lo que podria complicar el
cuadro®. Por ello, algunos autores desaconsejan la
biopsia guiada por imagen?. Asimismo, se debe elimi-
nar la grasa perirrenal para evitar la presencia de neo-
plasia residual.

Se deben tener en cuenta los riesgos quirlirgicos
producto de la nefrectomia radical en pacientes de
temprana edad, ya que se han reportado complicacio-
nes quirdrgicas en el 23% de los casos de NMC?2.
Ademas, hasta el 60% de los pacientes con tumores
renales congénitos pueden desarrollar hipertension
secundaria a hiperreninemia®. En este estudio, una
paciente presentd hipertensién arterial y la otra tuvo
taquicardia posquirdrgica, ambas con evolucién favo-
rable. Si bien ambos casos tuvieron una buena evolu-
cién cardioldgica, es importante alertar al equipo a
cargo de la operacion sobre este tipo de consideracio-
nes y potenciales complicaciones cardiovasculares.

Aunque raros, se han publicado casos de recurrencia
y metastasis a distancia en subtipos histoldgicos celu-
lares de NMC, principalmente en aquellos con marge-
nes quirdrgicos positivos, rotura tumoral intraoperatoria
o diagnostico tardio'®. Solo si se presenta recurrencia
se sugiere optar por el uso de quimioterapia adyuvante.
Debido al riesgo, aunque minimo, de recurrencia, se
recomienda un seguimiento clinico y ecogréfico estre-
cho, preferentemente cada 3 meses en los primeros 12
meses después de la cirugia primaria, y cada 6 meses
hasta los 24 meses'.

Conclusiones

El diagndstico diferencial de tumores renales en
pediatria incluye NMC, tumor de Wilms, sarcoma de
células claras y tumor rabdoide, entre otros. La rareza
del NMC vy su similitud con otros tumores dificultan el
diagndstico, por lo que debe considerarse ante la pre-
sencia de una masa renal en neonatos. Es un tumor de
bajo grado de malignidad, con excelente prondstico tras
la nefrectomia radical. El enfoque quirdrgico debe mini-
mizar las recurrencias y garantizar un seguimiento estre-
cho, en especial en las variantes celulares y mixtas.
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Resumen

Introduccioén: La tuberculosis (TBC) pedidtrica constituye un problema de salud publica importante en todo el mundo. La
TBC renal constituye menos del 5% de los casos reportados. El tracto genitourinario es el sitio mas comun de tuberculosis
extrapulmonar. Se trata de una patologia rara en el ambito pedidtrico. Caso clinico: Reportamos el caso de una paciente
de 11 afios que acudid presentando hematuria e infecciones urinarias a repeticion. Fue sometida a tratamiento quirtrgico
(nefroureterectomia derecha y pieloplastia izquierda) y diagnosticada de TBC renal por examen histopatoldgico de pieza
operatoria. Conclusiones: El manejo multidisciplinario es fundamental en la atencidn de pacientes pedidtricos con
tuberculosis de las vias urinarias.

Palabras clave: Tuberculosis renal. Nefrectomia. Hematuria. Pieloplastia.

Abstract

Introduction: Pediatric tuberculosis (TB) remains a significant global public health issue. Renal TB accounts for less than
5% of reported cases. The genitourinary tract is the most common site of extrapulmonary TB, although it is considered a rare
condition in the pediatric population. Case report: We report the case of an 11-year-old female patient who presented with
hematuria and recurrent urinary tract infections. She underwent surgical treatment (right nephroureterectomy and left
pyeloplasty) and was diagnosed with renal TB based on histopathological examination of the surgical specimen.
Conclusions: Multidisciplinary management is essential in the care of pediatric patients with urinary tract tuberculosis.

Keywords: Renal tuberculosis. Nephrectomy. Hematuria. Pyeloplasty.
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Introduccion

La tuberculosis (TBC) pediatrica constituye un pro-
blema de salud publica importante en todo el mundo.
Los datos estadisticos de la Organizacion Mundial de
la Salud indican que alrededor de 9 millones de per-
sonas desarrollan TBC, de las cuales el 11% son
pacientes pedidtricos'. La TBC genitourinaria se diag-
nostica frecuentemente en adultos jovenes, y es poco
comun su diagndstico en la infancia. La TBC renal
constituye menos del 5% de los casos reportados y
puede llevar a insuficiencia renal e incluso a la muerte
del paciente?.

El agente causante de la TBC genitourinaria suele
ser Mycobacterium tuberculosis, y en menor propor-
cion Mycobacterium bovis, llegando a los rifiones por
via hematdgena y, en forma excepcional, por via linfa-
tica. La zona corticomedular es donde se alojan los
bacilos, formando granulomas, que pueden reactivarse
en un periodo promedio de 10-12 afios®. Entre las
herramientas de apoyo al diagndstico disponibles con-
tamos con la baciloscopia con coloracion de Ziehl-
Neelsen y el cultivo para M. tuberculosis (medio de
Lowenstein-Jensen); sin embargo, su diagndstico sigue
constituyendo un reto, sobre todo en pacientes pedia-
tricos, por su amplio espectro en las formas de presen-
tacion, que pueden ir desde asintomatica hasta la
destruccion total del rifidn afectado®.

En nuestro medio se debe considerar la TBC renal
dentro de los diagndsticos diferenciales de exclusion
renal, por lo que reportamos el siguiente caso clinico.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 11 afnos, procedente
del Departamento de Puno-Peru, referida a nuestra
unida de urologia pediatrica por presentar hidronefro-
sis bilateral. Tenia como antecedentes cuatro infeccio-
nes urinarias, dos febriles, a partir de los 3 afos de
edad. Desde hace 1 afo presentd hematuria macros-
cOpica intermitente con dolor en el flanco derecho
desde hace 6 meses. Niega alergias y no ha tenido
intervenciones quirdrgicas. La madre refiere vacunas
completas. Al momento de la entrevista, la paciente
esta asintomadtica y la exploracion fisica general es
normal.

Los examenes auxiliares evidenciaron: radiografia de
torax conservada; examen de orina con leucocitos
70-80 por campo, proteinas ++, hematies > 100 por
campo, pH 6.00, examen de orina de 24 horas 479 mg/d|
(valor normal: 50-150 mg/dl); urea 36 mg/dl; creatinina

0,6 mg/dl; hemoglobina 11 g/dl; urocultivo negativo;
ecografia renal con hidronefrosis bilateral con atrofia
de parénquima renal derecho y vejiga con capacidad
de 250 ml, residuo posmiccional del 8%); bacilo de
Koch (BK) en esputo negativo; BK en orina seriado
negativo.

La uretrocistografia retrégrada evidencio reflujo vesi-
coureteral de grado | (Fig. 1A). Ademas, el UROTEM
con contraste mostro el rindn derecho de 90 x 49 mm
con engrosamiento difuso concéntrico de las paredes
ureterales derechas que condicionaba dilatacion pielo-
calicial con signos de atrofia; rifién izquierdo de 102 x
60 mm. Dilatacion de pelvis y cdlices renales, uréter
con doble acodadura proximal. Multiples adenopatias
alargadas, retrocavas, perirrenales e intercavoadrticas
de hasta 1 mm de didmetro (Fig. 1B). La gammagrafia
con DMSA informé presencia de cicatrices renales en
el polo superior y el tercio medio del rifidn derecho. El
radiorrenograma con test de furosemida mostré el
rindn derecho hipotréfico, captacion de contraste solo
en el polo inferior; concentracion y excrecion alterada;
rindn izquierdo con curva aplanada que no responde
al diurético, compatible con patrén obstructivo; funcién
diferencial en el rifidn derecho del 8% y en el rifién
izquierdo del 92% (Figs. 1 C y D). La urografia excre-
tora revel6 hidronefrosis bilateral con fase nefrografica
y excretora disminuida en el riidn derecho (Fig. 2).

Tras la evaluacion de la paciente se decide practicar
una nefrectomia con ureterectomia derecha y pielo-
plastia izquierda con colocacion de catéter ureteral
izquierdo.

El examen histoldgico de la muestra quirdrgica del
rindn derecho reportd pielonefritis crénica granuloma-
tosa necrotizante tuberculosa, coloracion para BK posi-
tiva y ureteritis cronica granulomatosa.

A los 3 meses de posoperatorio se realiz6 recambio
de catéter ureteral doble J, que fue retirado una vez
terminado el tratamiento para la TBC renal. La paciente
fue derivada al servicio de neumologia pediatrica,
siendo evaluada y referida para el programa de control
de TBC del Hospital Edgardo Rebagliati Martins, donde
inicié tratamiento para TBC renal.

Discusion

La TBC renal es una forma de infeccién tuberculosa
secundaria. Generalmente, la via de diseminacion es
hematoldgica, a partir de una infeccién primaria o una
reactivacion; los bacilos permanecen en estado latente
y, durante su reactivacién, se liberan e invaden la
region medular renal®.
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Figura 1. A: reflujo vesicoureteral derecho de grado I. B: UROTEM que muestra el rifion derecho con engrosamiento
difuso concéntrico de las paredes ureterales derechas, y el rifién izquierdo con obstruccion pieloureteral.

C: gammagrafia con DMSA que muestra cicatrices renales en el polo superior y el tercio medio. D: rifién izquierdo
con curva aplanada que no responde al diurético, compatible con patrdn obstructivo.

inespecificas; en nuestra paciente fueron hematuria,
infeccion urinaria a repeticion, piuria estéril y dolor en
el flanco derecho, en concordancia con las descritas
por otros autores’. En los estudios imagenoldgicos es
comun encontrar multiplicidad de hallazgos en toda
la via urinaria; sin embargo, debemos considerar que

La edad de presentacion es muy variada.
Chattopadhyay et al.® reportaron una edad de presen-
tacion de 5-12 afos; la edad de nuestra paciente al
momento del diagnostico fue de 11 afos, concor-
dando con lo documentado en estudios internaciona-
les. Las manifestaciones clinicas son diversas e
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10 mm

s 3

Figura 2. Urografia excretora que evidencia fase nefrografica y excretora disminuida en el rifidn derecho y estrechez

pieloureteral izquierda.

un 10-15% de los pacientes con TBC renal activa
pueden presentar hallazgos urograficos normales®.
En nuestra paciente se observo estrechez ureteral en
la urografia excretora y engrosamiento de la pared
ureteral bilateral en distintos tramos de su trayecto,
ocasionando hidronefrosis bilateral, a predominio
izquierdo.

El tratamiento para la TBC renal consiste en la admi-
nistracion por 2 meses de farmacos antituberculosos,
como isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etambutol,
seguida por 4 meses con isoniazida y rifampicina.
Nuestra paciente fue derivada al programa de control
de TBC, donde se aplicé la misma pauta terapéutica
segun los protocolos internacionales e institucionales®.
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Entre las indicaciones de nefrectomia en los pacien-
tes con TBC renal esta el hallazgo de rifién no funcio-
nante, infeccion urinaria recurrente o hipertension
refractaria’®. Se recomienda mantener la terapia antitu-
berculosa por un plazo de 4 semanas antes de cual-
quier procedimiento quirdrgico mayor, con la finalidad
de lograr la estabilizacion de las lesiones y poder obte-
ner una mayor tasa de éxito. Nuestra paciente presenté
exclusion renal derecha comprobada con gammagrafia
con DPTA, reflujo vesicoureteral derecho de grado |y
estrechez a nivel de la juntura ureteropiélica izquierda,
siendo sometida a nefroureterectomia derecha mas pie-
loplastia izquierda, con evolucién posoperatoria favora-
ble, a pesar de que el diagndstico fue realizado después
de la cirugia con el resultado histoldgico, ya que las
evaluaciones previas de BK no indicaban la sospecha
de TBC.

Conclusiones

El médico urdlogo es fundamental para el manejo de
la TBC renal, por el rol reconstructivo, erradicador y
paliativo que puede desempefiar, ya que un diagnds-
tico temprano puede evitar un tratamiento invasivo
(nefrectomia) y prevenir comorbilidad futura.
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miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se han rea-
lizado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su instituciéon, han obte-
nido el consentimiento informado de los pacientes, y
cuentan con la aprobacién del Comité de Etica. Se han
seguido las recomendaciones de las guias SAGER,
segun la naturaleza del estudio.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no utilizaron ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccion de
este manuscrito.

Bibliografia

1. World Health Organization. Global tuberculosis report 2016. Geneva,
Switzerland: WHO; 2016. (Consultado el 08-04-2025.) Disponible en:
http://apps.who.int/medicinedocs/documents/s23098en/s23098en.pdf.

2. Sharma A, Rattan KN, Kumar S. Renal tuberculosis in children. Tropical
Doctor. 2000;30:183-4.

3. Arciniegas W, Orjuela DL. Tuberculosis extra pulmonar: revision de 102
casos en el Hospital Universitario San Jorge de Pereira, 2000-2004.
Biomédica. 2000;26:71-80.

4. Gow JG. Genitourinary tuberculosis. En: Walsh PC, Retik AB, Vaughan
ED, Wein AJ, editores. Campbell’'s Urology. 7" ed. Philadelphia: W.B.
Saunders; 1998. p. 807.

5. Figuereido AA, Lucon AM, Junior RF, Srougi M. Epidemiology of uroge-
nital tuberculosis world-wide. Int J Urol. 2008;15:827-32.

6. Chattopadhyay A, Bhatnagar V, Agarwala S, Mitra DK. Genitourinary
tuberculosis in pediatric surgical practice. J Pediatr Surg. 1997;32:1283-6.

7. Nerli RB, Kamat GV, Alur SB, Koura A, Vikram P, Amarkhed SS. Geni-
tourinary tuberculosis in pediatric urological practice. J Pediatr Urol.
2008;4:299-303.

8. Muttarak M, Chiang Mai WN, Lojanapiwat B. Tuberculosis of the geni-
tourinary tract: imaging features with pathological correlation. Singapore
Med J. 2005;46:568-74; quiz 575.

9. Ministerio de Salud. Resolucién Ministerial N.° 827-2013-MINSA. (Con-
sultado el 08-04-2025.) Disponible en: https://www.gob.pe/institucion/
minsa/normas-legales/198935-827-2013-minsa.

10. Carl P, Stark L. Indications for surgical management of genitourinary
tuberculosis. World J Surg. 1997;21:505-10.



	_Hlk197532974
	OLE_LINK1
	OLE_LINK1
	_GoBack
	OLE_LINK1
	_GoBack
	OLE_LINK1
	_GoBack
	_Hlk169213433
	_Hlk169213619
	_Hlk169213907
	OLE_LINK1
	_GoBack
	_Hlk138094346
	OLE_LINK1

