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Desde el año 2025, Revista Peruana de Urología se 
encuentra indexada en Latindex, una plataforma inter-
nacional de difusión de revistas científicas y médicas. 
Este logro es fruto de la visión del presidente de la 
Sociedad Peruana de Urología, Dr.  Manuel Delgado 
Pacheco, quien comprendió que la indexación debía 
convertirse en una prioridad institucional. A  diferencia 
de épocas anteriores, en que la responsabilidad edito-
rial recaía en una sola persona, en esta oportunidad se 
conformó un equipo de trabajo gerencial integrado por 
el editor, Dr.  Juan G. Corrales Riveros, el Dr.  Néstor 
Avilés Martínez y jóvenes urólogos investigadores 
como el Dr. Giuston Mendoza Chutaya, el Dr. Fernando 
J. Imán Izquierdo y el Dr.  Víctor Eduardo Román 
Lazarte. Este equipo solicitó el asesoramiento de la 
editorial española Permanyer, con más de 50 años de 
experiencia en publicaciones biomédicas, lo que per-
mitió adecuar el formato de la revista a los estándares 
internacionales, migrando del PDF al HTML y garanti-
zando la presentación requerida para su evaluación en 
plataformas de indexación.

El número 1 del volumen 29 (enero-diciembre 2024) 
marcó el inicio de esta modernización, al presentarse 
ya con el nuevo formato digital. Finalmente, el número 
1 del volumen 30 (enero-junio 2025) alcanzó el objetivo 
de lograr la indexación en Latindex, consolidando así 
un paso histórico en la trayectoria de esta publicación.

Tal avance se entiende mejor al revisar la historia de 
nuestra revista. Fundada en 1968 bajo la dirección del 
Dr.  Eduardo Delgado Castro, se publicaron los tres 
primeros volúmenes hasta 1978, cada uno con un 
costo aproximado de 100 soles. En 1994, el cuarto 
número fue editado por el Dr. Julio Pow Sang Yui. Entre 
1994 y 1997, el Dr. Gilberto Tam Pow Sang publicó del 
quinto al décimo números; de 1998 a 2000, el 
Dr.  Humberto Gallegos López se hizo cargo de los 
volúmenes 11 a 13; y en 2004-2005, el Dr.  Alfredo 
Martínez Velasco editó los volúmenes 14 y 15. En 
2008, el Dr. César Heredia Demis innovó al publicar la 
revista en CD, un formato adelantado a su época. Cabe 
destacar que, desde el cuarto número, la distribución 
de la revista en físico fue gratuita gracias a la colabo-
ración de laboratorios como Merck Sharp & Dohme y 
posteriormente Schering y Hersil, cuyo respaldo se 
mantuvo hasta 2016.

Desde 2009 hasta 2023, el Dr. Juan Corrales asumió 
la edición de los volúmenes 17 a 28, etapa en la que 
la revista ingresó de manera definitiva al entorno digi-
tal, publicándose en la página web de la Sociedad 
Peruana de Urología a partir del volumen 23. Sin 
embargo, la revista aún enfrentaba dificultades de con-
tinuidad y periodicidad. En sus inicios, la falta de 
publicaciones regulares respondía tanto a limitaciones 
económicas como a la escasa percepción de los 
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urólogos sobre la importancia de difundir sus resulta-
dos clínicos. Posteriormente, aunque se incorporaban 
trabajos y presentaciones de congresos, muchos de 
ellos se publicaban solo como resúmenes y no como 
artículos completos. La ausencia de una gestión edi-
torial sostenida hizo que los jóvenes urólogos reclama-
ran una revista indexada; al no contar con ella, preferían 
enviar sus trabajos a publicaciones extranjeras, aun-
que la mayoría no lograba publicarlos debido a las 
mayores exigencias internacionales.

El esfuerzo colectivo de los últimos años ha 
cambiado este panorama. Hoy, Revista Peruana de 
Urología ofrece a los urólogos peruanos y latinoa-
mericanos una plataforma indexada y reconocida, 
con dos números anuales y la meta de avanzar hacia 

cuatro publicaciones por año, lo que permitirá aumen-
tar progresivamente su impacto científico y consolidar 
su prestigio académico.

Antes de concluir, deseamos rendir un reconoci-
miento especial a los editores que nos precedieron, 
quienes, muchas veces trabajando en soledad y en 
circunstancias adversas, supieron mantener viva la 
revista. En particular, nuestra gratitud al Dr.  Alfredo 
Martínez Velasco, que dedicó más de veinte años de 
esfuerzo constante a la publicación de la revista, ejem-
plo de perseverancia y compromiso editorial.

Con esta indexación en Latindex, nuestra revista 
inicia un nuevo capítulo en su historia, reafirmando su 
papel como la voz científica de la urología peruana y 
proyectándose al ámbito internacional.
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Percepción de la necesidad de realización del tacto rectal  
en la primera consulta urológica

Perception of the need for digital rectal examination  
at the initial urological consultation
Miguel A. Salazar-Arenas1,2*  y Águeda Muñoz del Carpio-Toia3

1Servicio de Urología, Hospital Regional Honorio Delgado; 2Catedra de Urología, Universidad Católica de Santa María; 3Escuela de Postgrado, 
Vicerrectorado de Investigación, Estudios Generales, Universidad Católica de Santa María. Arequipa, Perú

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Determinar la percepción de la necesidad de realización del tacto rectal en la primera consulta urológica de los 
pacientes entre 40 y 60 años de edad. Método: Estudio descriptivo, observacional y transversal, en el que participaron 213 
pacientes de 40 a 60 años que acudieron al consultorio de urología durante los meses de octubre, noviembre y diciembre 
de 2024. Resultados: Respecto a la percepción del tacto rectal, el 51% de los pacientes no ven necesaria su realización en 
la consulta urológica, el 20% consideran que podría afectar su masculinidad, el 31% refieren que se puede asociar con dolor 
y el 13% indican que podría producir disfunción eréctil. Conclusiones: Existe una mala percepción de la población acerca 
del tacto rectal, lo que supone una barrera para la detección del cáncer de próstata.

Palabras clave: Tacto rectal. Percepción. Próstata.

Abstract

Objective: To determine the perception of the need for a digital rectal examination at the first urology consultation in patients 
between 40 and 60 years of age. Method: A descriptive, observational, cross-sectional study was conducted with the par-
ticipation of 213 patients between 40 and 60 years of age who attended the urology clinic during October, November, and 
December 2024. Results: Regarding the perception of the digital rectal examination, 51% of patients do not see its use as 
necessary during the urology consultation, 20% of patients believe that it could affect their masculinity, 31% report that it 
can be associated with pain, and 13% of patients indicate that it could cause erectile dysfunction. Conclusions: There is a 
poor perception among our population about digital rectal examination, which creates a barrier to prostate cancer detection.

Keywords: Digital rectal examination. Perception. Prostate.
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Introducción

El cáncer de próstata es un serio problema de salud 
pública en todo el mundo; se considera la quinta causa 
principal de muerte y el segundo cáncer más frecuente 
en los hombres1. El cáncer de próstata puede preve-
nirse y además detectarse a tiempo para ofrecer un 
oportuno tratamiento que asegure una mejor supervi-
vencia de los pacientes2. Según el observatorio global 
del cáncer (GLOBOCAN), se estima que en el Perú se 
registran más de 72.000 nuevos casos de cáncer por 
año, varios de ellos altamente prevenibles, por lo que 
es necesario implementar estrategias preventivas y de 
diagnóstico temprano3.

El despistaje de cáncer de próstata se realiza 
mediante el tacto rectal y el antígeno prostático espe-
cífico (PSA, prostate-specific antigen), debido al fácil 
acceso de la población en general a estos procedimien-
tos. Por un lado, el nivel de PSA permite el diagnóstico 
de cáncer de próstata en estadios más precoces, así 
como el diagnóstico y la monitorización de la hipertrofia 
prostática benigna4. Por otro lado, el tacto rectal ha sido 
parte del diagnóstico y la detección de cáncer de prós-
tata durante décadas5, proporcionando información de 
pronóstico a los médicos; es así que alrededor del 18% 
de los casos de cáncer de próstata son detectados 
únicamente mediante el tacto rectal sospechoso, inde-
pendientemente del nivel de PSA3. Al respecto, la guía 
clínica de cáncer de próstata de la American Urological 
Association recomienda a los médicos utilizar el exa-
men rectal junto con el PSA para establecer el riesgo 
de cáncer de próstata clínicamente significativo6.

Con el paso del tiempo, el tacto rectal continúa siendo 
un pilar del manejo y de las pautas clínicas, contribu-
yendo a la evaluación y la estratificación del riesgo tras 
un diagnóstico de cáncer de próstata, además de ser 
eficiente en términos de costo y facilidad de realización. 
Incluso, a veces, se utiliza para determinar otras carac-
terísticas de la patología prostática benigna, como el 
tamaño, la presencia de nodulaciones o el dolor. En el 
estudio aleatorizado europeo de tamizaje del cáncer de 
próstata (ERSPC) se encontró que el tacto rectal sos-
pechoso en pacientes con PSA < 2 ng/ml tiene un valor 
predictivo positivo del 5 al 30%, y que un examen rectal 
anormal junto con un PSA elevado duplica con creces 
el riesgo de biopsia positiva (48,6% frente a 22,4%)7. 
Sin embargo, en el ensayo PROBASE del Centro 
Alemán de Investigación del Cáncer se encontró que el 
valor predictivo positivo del tacto rectal como método 
de detección del cáncer de próstata es bajo, siendo 
ineficaz para la detección temprana8.

Otros estudios han demostrado variabilidad tanto en 
la consistencia como en el desempeño y la confiabili-
dad inter-  e intraobservador, recomendando que los 
médicos no deben utilizar el tacto rectal como único 
método de diagnóstico9. En contextos de recursos limi-
tados, como los servicios de salud en países pobres, 
el tacto rectal resulta una prueba de tamizaje que 
podría ayudar en el diagnóstico temprano del cáncer 
de próstata; no obstante, es necesario considerar que 
el tacto rectal puede ser una barrera potencial para la 
atención del paciente con cáncer de próstata10.

El objetivo de este estudio fue determinar la per-
cepción de la necesidad de realización del tacto rectal 
en la primera consulta urológica por parte de los 
pacientes.

Método

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, observacional 
y transversal. El instrumento utilizado fue un cuestionario 
de 10 preguntas (véase el Material Suplementario 1). 
En el estudio participaron 213 pacientes de 40 a 
60 años de edad que acudieron al consultorio de uro-
logía durante los meses de octubre, noviembre y 
diciembre de 2024.

Las variables que se recolectaron fueron la edad, el 
antecedente y el motivo de consulta urológica previa, 
el motivo para no acudir a consulta urológica previa, la 
percepción del tacto rectal, el conocimiento sobre el 
tacto rectal y el conocimiento sobre el PSA posinter-
vención. Para evaluar las percepciones sobre el tacto 
rectal se incluyeron cuatro preguntas: 1) ¿ve necesario 
la realización del tacto rectal?; 2) ¿considera que el 
tacto rectal afecta su masculinidad?; 3) ¿considera que 
el tacto rectal se asocia a dolor?; y 4) ¿considera que 
el tacto rectal produce disfunción eréctil? Estas pregun-
tas fueron adaptadas del estudio de Paredes y 
Shishido11 sobre percepción y disposición al tacto rectal 
en la prevención de cáncer de próstata en el servicio 
de urología del Hospital III Suárez Angamos.

En cuanto a la técnica para la recolección de datos, 
se invitó a los pacientes entre 40 y 60 años que se 
atendieron en el servicio de urología del Centro Médico 
Uromin, en los meses de octubre, noviembre y diciem-
bre de 2024, previa firma del consentimiento informado 
antes de la consulta médica. La recolección de datos 
fue realizada por un equipo de trabajo previamente 
capacitado para una recolección homogénea. No se 
usaron datos personales. El estudio cuenta con el dic-
tamen favorable del Comité Institucional de Ética de la 
Investigación 003-2024 CEI-UCSM. Se cumplió con el 
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proceso de consentimiento informado y se preservó la 
confidencialidad de los datos personales de los parti-
cipantes. Las respuestas se sistematizaron de acuerdo 
con las variables en una matriz de Microsoft Excel para 
su interpretación, y el análisis estadístico se realizó con 
el uso de medidas de frecuencia y porcentajes, presen-
tando los resultados en tablas y gráficos.

Resultados

En cuanto a la distribución por edad de los partici-
pantes del estudio, se observa que el mayor porcentaje 
estuvo en el rango de 56 a 60 años (37,56%) (Fig. 1).

El 54% de los pacientes ya habían acudido a con-
sulta urológica antes, y de estos, el 59% habían acu-
dido como control preventivo (Tabla 1). Del 46% que no 
habían acudido a consulta urológica previa, el 4% refie-
ren que fue por temor al tacto rectal (Tabla 1).

Respecto a la percepción del tacto rectal, el 51% de 
los pacientes no consideran necesaria su utilización en 
la consulta urológica, el 20% creen que podría afectar 
su masculinidad, el 31% refieren que se puede asociar 
con dolor y el 13% indican que podría producir disfun-
ción eréctil (Tabla 1). Además, el 41% no sabían qué 
es el PSA y el 46% desconocían que el tacto rectal más 
el PSA permiten elevar la sensibilidad para sospechar 
cáncer de próstata (Tabla 1).

Luego de haber explicado a los pacientes la impor-
tancia y la utilidad del tacto rectal y la toma de muestra 
para determinar el PSA, el 94% dijeron que acudirían 
a consulta urológica para su evaluación y la realización 
de estos procedimientos (Tabla 1).

Discusión

En nuestro estudio hemos observado que un gran 
porcentaje de pacientes que acuden a consulta uroló-
gica por primera vez no perciben la importancia ni la 
necesidad de que el médico urólogo realice el tacto 
rectal como parte de la exploración física para el tami-
zaje de cáncer de próstata, y desconocen el examen 
auxiliar del PSA.

Carvalhal et al.12 encontraron que el valor predictivo 
positivo del tacto rectal sospechoso fue del 5%, el 14% 
y el 30% para niveles de PSA de 0-1, 1,1-2,5 y 2,6-4 ng/ml, 
respectivamente, y que la mayor utilidad del tacto rectal 
se demuestra en pacientes con PSA elevado.

En la revisión sistemática para la detección de cáncer 
de próstata en atención primaria realizada por Naji 
et al.13 no se recomienda la realización sistemática del 

tacto rectal para detectar cáncer de próstata en el 
ámbito de atención primaria.

Los estudios mencionados ponen en juicio el valor 
del tacto rectal para la detección del cáncer de próstata, 
y si a esto se adiciona que posiblemente el tacto rectal 
aleja a los hombres de la consulta urológica, ¿qué 
pasaría si se omitiera? Quizás una mayor cantidad de 
varones se realizarían chequeos urológicos preventi-
vos. Nuestro estudio evidencia que el 46% de los 
pacientes en edad de riesgo no habían acudido antes 
a la consulta urológica porque no lo veían necesario al 
estar asintomáticos.

En el estudio realizado por Seymour-Smith et al.14 se 
indica que las intervenciones de promoción de la salud 
deben abordar el miedo a la homofobia del tacto rectal. 
En nuestro estudio, el 51% de los pacientes no consi-
deran necesario el tacto rectal en la consulta urológica, 
el 20% de pacientes creen que podría afectar su mas-
culinidad, el 31% lo asocian con dolor y el 13% indican 
que podría producir disfunción eréctil.

Nagler et al.15 encontraron que el tacto rectal cons-
tituye una barrera importante para la participación en 
la detección del cáncer de próstata; los programas 
basados ​en PSA más tacto rectal dan como resultado 
menos casos de cáncer de próstata detectados, 
con un aumento significativo de biopsias negati-
vas. Creemos que, la mayoría de las veces, el desco-
nocimiento del tacto rectal y del PSA aleja a los 
pacientes de la consulta urológica; es así que 4 de 
cada 10 pacientes ignoraba qué era el PSA y casi 5 
de cada 10 desconocían que el tacto rectal más el 
examen de PSA encuentra más casos sospechosos de 
cáncer de próstata. Al respecto, el estudio realizado 
por Saleh16 en 2024 corrobora que la educación puede 
mejorar los conocimientos, así como también las 
creencias y las intenciones de realizarse un tamizaje 
temprano con PSA y tacto rectal para el cáncer de 
próstata16.

Figura 1. Distribución por edad de los pacientes 
incluidos en el estudio.
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Por último, en el trabajo de Paredes y Shishido11 lle-
vado a cabo en Lima, Perú, se encontró que la percep-
ción del tacto rectal está determinada por la concepción 
machista, el desconocimiento y la edad del paciente. 
Esto concuerda con los resultados de nuestro estudio, 
ya que luego de haber explicado a los pacientes la 
utilidad del tacto rectal, el 94% acudirían a consulta 
urológica para su control preventivo.

Las limitaciones de nuestro estudio son el pequeño 
número de encuestados y el breve lapso de tiempo; 
mejorando ambos aspectos, se podrían obtener 
mayores conclusiones. Asimismo, al ser un trabajo 
descriptivo se requiere un análisis estadístico más 
riguroso para obtener mejores decisiones acerca del 
tema.

Conclusiones

El desconocimiento y la mala percepción de nuestra 
población acerca de los procedimientos médicos, en 
este caso del tacto rectal, hacen que se forme una 
barrera en la participación de los pacientes en la detec-
ción del cáncer de próstata. Por ello, en cada consulta 
médica, la explicación necesaria de la utilidad del tacto 
rectal permitirá que las personas en edad de riesgo 
acudan con el urólogo.

Agradecimientos

Los autores agradecen al centro médico urológico 
UROMIN por su destacada colaboración en la recolec-
ción de datos para esta investigación.

Tabla 1. Respuestas al cuestionario de percepción sobre 
realizarse el tacto rectal (continuación)

Variable (pregunta) Respuesta n (%)

El tacto rectal más el 
examen de PSA (prueba 
en sangre) permite elevar 
la sensibilidad para 
sospechar cáncer de 
próstata. ¿Usted sabía 
esto?

Sí 116 (54)

No 97 (46)

Total 213 (100)

Ahora que sabe para qué 
sirven el PSA y el tacto 
rectal, ¿acudiría a 
consulta urológica?

Sí 199 (94)

No 14 (6)

Total 213 (100)

PSA: antígeno prostático específico

Tabla 1. Respuestas al cuestionario de percepción sobre 
realizarse el tacto rectal

Variable (pregunta) Respuesta n (%)

¿Ha acudido a consulta 
urológica antes?

Sí 117 (54)

No 96 (46)

Total 213 (100)

¿Cuál fue el motivo para 
acudir a consulta?

Control preventivo 70 (59)

Patología urológica 47 (41)

Total 117 (100)

¿Cuál fue el motivo para 
no acudir a consulta?

No ve necesario un 
control urológico

10 (10)

No presenta 
síntomas

66 (68)

Temor a la 
exploración física 

(tacto rectal)

4 (4)

Otro (falta de tiempo 
o desconocimiento)

16 (18)

Total 96 (100)

¿Ve necesaria la 
realización del tacto 
rectal?

Sí 110 (51)

No 103 (49)

Total 213 (100)

¿Considera que el tacto 
rectal afecta su 
masculinidad?

Sí 44 (20)

No 169 (80)

Total 213 (100)

¿Considera que el tacto 
rectal se asocia a dolor?

Sí 67 (31)

No 146 (69)

Total 213 (100)

¿Considera que el tacto 
rectal produce disfunción 
eréctil?

Sí 28 (14)

No 185 (86)

Total 213 (100)

Para prevenir el cáncer 
de próstata, es necesario 
acudir a consulta 
urológica a partir de los 
50 años (incluso a 
los 40 años si hay 
antecedentes familiares).  
¿Usted sabía esto?

Sí 170 (79)

No 43 (21)

Total 213 (100)

¿Tiene conocimiento 
sobre la utilidad del PSA?

Sí 127 (59)

No 86 (41)

Total 213 (100)

(Continúa)
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Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que los procedimientos seguidos se conforma-
ron a las normas éticas del comité de experimentación 
humana responsable y de acuerdo con la Asociación 
Médica Mundial y la Declaración de Helsinki. Los pro-
cedimientos fueron autorizados por el Comité de Ética 
de la institución.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobación ética. No 
se aplican las guías SAGER.

Declaración sobre el uso de inteligencia artificial. 
Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
inteligencia artificial generativa para la redacción de 
este manuscrito.

Material suplementario

El  material  suplementario  se encuentra disponi-
ble en DOI: 10.24875/RPU.25000015. Este material es 
provisto por el autor de correspondencia y publicado 
online para el beneficio del lector. El contenido 
del  material  suplementario  es responsabilidad única 
de los autores.
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Calidad de vida en mujeres posmenopáusicas con prolapso 
genital usuarias de pesario

Quality of life in postmenopausal women with genital prolapse 
who use pessaries
Franklin J. Espitia-De La Hoz
Departamento de Uroginecología y Cirugía Reconstructiva del Piso Pélvico, Urologyn Care – Eje Cafetero; Departamento de Sexología Clínica, 
Hathor, Clínica Sexológica. Armenia, Pereira, Colombia

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivo: Evaluar la calidad de vida y la salud sexual en mujeres en la posmenopausia, con prolapso genital de grado II o 
mayor, usuarias de pesario. Método: Estudio de corte transversal. Se incluyeron mujeres atendidas en dos clínicas de uro-
ginecología en el Eje Cafetero (Armenia y Pereira), entre 2022 y 2025, con diagnóstico de menopausia (≥ 12 meses de 
amenorrea), que asistieron a consulta por prolapso genital y fueron tratadas con pesario. Se utilizaron dos instrumentos: la 
Menopause Rating Scale (MRS) y el Índice de Función Sexual Femenina (IFSF). Ambos cuestionarios fueron diligenciados 
antes de la inserción del pesario y luego de 6 meses de uso. Resultados: Participaron 162 mujeres con una edad media de 
53,79 ± 4,32 años. La edad promedio de la menopausia fue de 49,87 ± 4,65 años. El 38,88% (n = 63) tenían prolapso de 
grado II, el 48,14% (n = 78) de grado III y el 12,96% (n = 21) de grado IV. La puntuación media global de la MRS antes del 
uso del pesario fue de 25,04 ± 15,08 puntos, y luego de 6 meses de uso fue de 12,48 ± 8,01. La puntuación media total 
del IFSF fue de 22,68 ± 7,77 y 25,14 ± 8,31 puntos antes y después del uso del pesario, respectivamente. La prevalencia 
de disfunciones sexuales fue del 85,18% y del 40,12% antes y después del uso del pesario, respectivamente. Conclusiones: El 
uso del pesario en mujeres posmenopáusicas con prolapso genital es una terapia efectiva que mejora la calidad de vida y 
la frecuencia de disfunciones sexuales. Son necesarios ensayos clínicos controlados aleatorizados con el poder estadístico 
adecuado.

Palabras clave: Calidad de vida. Salud sexual. Posmenopausia. Prolapso de órgano pélvico. Pesarios.

Abstract

Objective: To evaluate the quality of life and sexual health in postmenopausal women with grade II or greater genital prolapse 
who are pessary users. Method: A cross-sectional study was conducted. Women diagnosed with menopause (≥ 12 months 
of amenorrhea) who attended a consultation for genital prolapse and were treated with a pessary were included. Two instru-
ments were used: the Menopause Rating Scale (MRS) and the Female Sexual Function Index (FSFI). Both questionnaires 
were completed before pessary insertion and after 6 months of use. Results: A total of 162 women participated, with a mean 
age of 53.79 ± 4.32 years. The mean age at menopause was 49.87 ± 4.65 years. 38.88% (n = 63) had grade  II prolapse, 
48.14% (n = 78) grade III, and 12.96% (n = 21) grade IV. The mean overall MRS score before pessary use was 25.04 ± 15.08 
points, and 12.48 ± 8.01 after 6  months of use. The mean total IFSF score was 22.68 ± 7.77 and 25.14 ± 8.31 points 
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Introducción

El prolapso de los órganos pélvicos es el descenso 
de uno o más de ellos (útero, vagina, vejiga o intesti-
nos) a través de la pared y el orificio vaginal, debido al 
defecto de los tejidos de soporte1,2. Se encuentra aso-
ciado a incontinencia urinaria de esfuerzo en el 23,19% 
al 38% de los casos2,3.

Su prevalencia varía entre el 30% y el 40%4,5, y es 
más frecuente en las mujeres con histerectomía 
(68,38%). Predominan los prolapsos de grado I (56,5%) 
y II (56,5%), seguidos de los de grado III (14,3%) y IV 
(3,37%)2. Se asocia a tasas anuales de cirugía de 10 
a 30 por 10.000 mujeres6, de las cuales el 13%3 al 
29,2%4 requieren una segunda cirugía.

El diagnóstico de prolapso de los órganos genitales 
se basa en la combinación de síntomas y los hallazgos 
en la exploración física2. Los síntomas típicamente 
incluyen ver o sentir un «bulto» vaginal, o la sensación 
de abultamiento o protrusión vaginal, presión pélvica o 
pesadez, anormalidad en la micción o la defecación, y 
disfunción sexual2,7-9.

El tratamiento de los prolapsos genitales constituye 
un verdadero desafío, debido a la existencia de múlti-
ples opciones terapéuticas, incluyendo el manejo 
expectante, las medidas conservadoras y la cirugía2,7. 
La elección de la terapia debe basarse en la magnitud 
de los síntomas, su impacto en la calidad de vida y en 
las actividades cotidianas, y las expectativas de la 
mujer7. En el tratamiento médico conservador se inclu-
yen la expectación, la fisioterapia del piso pélvico y el 
uso de pesarios4,7,10.

El aumento de la longevidad de las mujeres, que en 
la actualidad muestra una tendencia creciente, ha lle-
vado a un incremento en la prevalencia del prolapso de 
órganos genitales, relacionándose con afectación de la 
calidad de vida, los lazos familiares, la salud sexual y 
la autoestima de las mujeres2,7,10,11, sin que la cirugía 
ofrezca siempre la mejor solución.

Las recurrencias de los prolapsos de la pared anterior 
son del 22%, de la posterior del 24% y de la apical del 
30%12, y estos porcentajes aumentan después de la 
primera cirugía, por lo que resulta lógico pensar en 
opciones terapéuticas no quirúrgicas, constituyéndose 

los pesarios vaginales en la primera alternativa7. Estos 
dispositivos proporcionan apoyo anatómico y pueden ser 
utilizados de manera temporal o permanente, proporcio-
nando una adecuada solución en las mujeres que no 
tienen indicación quirúrgica o sin intención de operarse, 
en aquellas con problemas quirúrgicos o en espera de 
la cirugía, cuando los médicos los prefieren a la cirugía, 
en las jóvenes con interés reproductivo y si existe nece-
sidad de conseguir o continuar un embarazo7,13,14.

Entre las ventajas del uso de los pesarios para el 
tratamiento del prolapso de los órganos pélvicos sobre-
sale que ayudan a evitar la progresión o el empeora-
miento del prolapso, disminuyen el impacto sobre el 
suelo pélvico durante el ejercicio (además de evitar la 
aparición de incontinencia urinaria con el esfuerzo 
deportivo), facilitan la rehabilitación del suelo pélvico y 
retrasan e incluso evitan la necesidad de cirugía7.

Los pesarios están fabricados en plástico o silicona, 
con infinidad de formas y tamaños, diseñados de manera 
específica para tratar los síntomas de los diferentes tipos 
y grados de prolapso o incontinencia urinaria7,14,15. Es 
importante elegir el más grande que se pueda utilizar, 
de tal modo que la mujer se sienta cómoda, preferible-
mente que le quede bien ajustado sin ser percibido7,16.

Las complicaciones descritas con el uso del pesario 
incluyen aumento de la secreción vaginal, infección 
vaginal, erosión y úlceras vaginales, impactación en la 
vagina, fístulas (vesico-vaginal o recto-vaginal), perito-
nitis, complicaciones intestinales, hidronefrosis, atipias 
citológicas inflamatorias, incarceración del pesario y 
cáncer vaginal, entre otras7,14-17.

Teniendo en cuenta que los pesarios podrían ofrecer 
una rápida solución respecto a otras opciones de 
manejo, la presente investigación busca evaluar la 
mejoría en la calidad de vida y en la salud sexual de 
las mujeres con prolapso genital de grado II o mayor 
tratadas con pesarios.

Método

Diseño y población

Se realizó un estudio de corte transversal en el que 
se incluyeron todas las mujeres con diagnóstico de 

before and after pessary use, respectively. The prevalence of sexual dysfunction was 85.18% and 40.12%, before and after 
pessary use, respectively. Conclusions: Pessary use in postmenopausal women with genital prolapse is an effective therapy, 
improving quality of life and reducing the incidence of sexual dysfunction. Adequately powered randomized controlled trials 
are needed.

Keywords: Quality of life. Sexual health. Postmenopause. Pelvic organ prolapse. Pessaries.
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menopausia (≥ 12 meses de amenorrea) que asistieron 
a consulta por prolapso genital y que fueron tratadas 
con pesario. Estas fueron atendidas en dos clínicas de 
uroginecología de atención de tercer nivel, de carácter 
privado y universitario, que atienden a personas perte-
necientes a los regímenes de aseguramiento contribu-
tivo y subsidiado por el Estado en el Sistema de 
Seguridad Social en el Eje Cafetero (Armenia y Pereira), 
de Colombia, entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de 
enero de 2025. Se utilizó un muestreo consecutivo 
estricto (sin cálculo de tamaño muestral). Se excluyeron 
las mujeres con cáncer ginecológico, enfermedad neu-
rológica invalidante o impedimento físico que dificultara 
el uso del pesario, enfermedades psiquiátricas, interve-
nidas quirúrgicamente en las 6 semanas anteriores al 
estudio, con antecedente de disfunciones sexuales, con 
bajo nivel de escolaridad, con cuestionarios incompletos 
o mal diligenciados, y las que no desearon participar.

Procedimiento

Para la recolección de la información se contrataron 
tres auxiliares de enfermería, que fueron entrenadas en 
el proceso de captación de pacientes y diligenciamiento 
de los cuestionarios. A  las mujeres que cumplían con 
los criterios de selección y aceptaron participar en el 
estudio, una enfermera profesional contratada para 
esta investigación les explicaba los objetivos de la 
investigación y les solicitaba diligenciar el consenti-
miento informado, garantizándoles la confidencialidad 
del manejo de la información. Una vez firmado el con-
sentimiento informado, un médico especialista en gine-
cología se encargó de evaluar y diligenciar los 
cuestionarios Menopause Rating Scale (MRS) e Índice 
de Función Sexual Femenina (IFSF).

A las mujeres se les entregaron dichos cuestionarios, 
que fueron autoadministrados y devueltos inmediata-
mente a las enfermeras que conformaban el equipo de 
investigación. Ambos cuestionarios fueron cumplimen-
tados antes de la inserción del pesario y luego de 
pasados 6 meses de su uso.

Una vez recolectados los datos de las pacientes, todo 
fue ingresado y organizado en una tabla de Excel para 
su codificación, y así proceder al análisis estadístico.

La escala MRS para calidad de vida en la menopau-
sia consiste en un cuestionario estandarizado de 
autoevaluación conformado por 11 ítems que evalúan 
tres dimensiones: síntomas somáticos, psicológicos y 
urogenitales18. Los síntomas somáticos incluyen 
bochornos, sudoración excesiva, molestias cardiacas, 
trastornos del sueño y molestias musculares y de las 

articulaciones (ítems 1-3 y 11); los síntomas psicológi-
cos incluyen estado depresivo, irritabilidad, ansiedad y 
cansancio físico y mental (ítems 4-7); y los síntomas 
urogenitales incluyen problemas sexuales, problemas de 
vejiga y sequedad vaginal (ítems 8-10). A cada ítem se le 
otorgan de 0 a 4 puntos (0 = ausente, 1 = leve, 2 = mode-
rado, 3 = grave, 4 = muy grave), obteniendo un puntaje 
total de la MRS que oscila entre 0 (asintomática) y 44 
(grado máximo de trastorno por síntomas menopáusi-
cos)18,19. La sumatoria de las medias de los ítems citados 
establecen la puntuación de cada una de las dimensio-
nes, y la sumatoria de los datos obtenidos en las tres 
dimensiones establece el puntaje total o dimensión global 
de la escala19,20. Cuanto mayor sea la cifra obtenida, 
mayor es el deterioro de la calidad de vida18-20.

La MRS se considera un excelente instrumento de 
medición de la calidad de vida de la mujer en el clima-
terio, debido a que consta de un breve cuestionario que 
es contestado directamente por la encuestada, sin posi-
bilidad de sesgo de los encuestadores21-23. La escala 
está disponible en varios idiomas y ha sido validada en 
diversos países, lo cual ha permitido establecer unos 
valores estándares para diferentes poblaciones22-25. En 
Latinoamérica, los promedios establecidos son 10,4 ± 
8,8 para el puntaje total, 4,1 ± 3,6 para el dominio 
somático, 4,9 ± 4,5 para la esfera psicológica y 1,4 ± 
2,2 para los síntomas urogenitales24-26.

El IFSF es el cuestionario más utilizado para evaluar 
las dificultades sexuales femeninas27. Incluye 19 pre-
guntas que evalúan la actividad sexual de la mujer en 
las últimas 4 semanas. Las preguntas se reúnen en seis 
dominios: deseo (ítems 1-2), excitación (ítems 3-6), 
lubricación (ítems 7-10), orgasmo (ítems 11-13), satisfac-
ción (ítems 14-16) y dolor (ítems 17-19)27,28. El puntaje 
de cada dominio se multiplica por un factor, y al final de 
la suma aritmética de los dominios se obtiene el prome-
dio definitivo. Cuanto mayor sea el puntaje, mejor sexua-
lidad27-29. Una puntuación total de IFSF < 26,55 significa 
riesgo de función sexual deteriorada28.

Intervención

En todos los casos se utilizó un pesario en anillo de 
silicona con diafragma, el cual se retiraba, limpiaba y 
volvía a insertar, mensualmente, por la misma paciente. 
La talla del pesario se ajustó al tamaño más grande que 
le resultara cómodo y le ofreciera suficiente sujeción.

Las mujeres siguieron terapia con estrógeno local 
intravaginal con promestrieno al 1% a dosis de 1 g cada 
3 días, al acostarse para dormir, así como el uso de un 
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lubricante a base de agua para facilitar la inserción del 
pesario.

Variables medidas

Se consideraron variables sociodemográficas (edad, 
raza, nivel de escolaridad, estrato socioeconómico, 
estado civil, área de residencia, ocupación, afiliación al 
sistema general de seguridad social en salud, condición 
espiritual o religiosa); peso, talla e índice de masa cor-
poral; hábitos (tabaquismo, ingesta de alcohol y con-
sumo de sustancias psicoactivas); variables de 
comportamiento sexual (orientación sexual, edad de la 
primera relación sexual, frecuencia promedio de relacio-
nes sexuales mensuales, tiempo de convivencia en 
pareja, antecedente de abuso sexual o violencia sexual 
en el matrimonio, pareja con disfunción sexual); variables 
de salud sexual y reproductiva (edad del primer parto, 
paridad, número de embarazos, edad promedio de la 
menopausia, uso de terapia hormonal de la menopausia; 
antecedente de enfermedades crónicas; antecedente de 
histerectomía o salpingectomía; frecuencia de los sínto-
mas motivo de consulta; y tasa de satisfacción y compli-
caciones del uso del pesario. Se indagaron también las 
preguntas de los dominios de la MRS y del IFSF.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se llevó a cabo con el software 
IBM SPSS Statistics versión 24.0 (SPSS Inc., Chicago, 
Illinois, USA). Se realizó un análisis univariado de la 
media y la desviación estándar para las variables cuan-
titativas, y de frecuencia absoluta y relativa para las 
cualitativas. En las comparaciones entre grupos se utilizó 
la prueba t de Student, y la significación estadística se 
denotó con un valor de p < 0,05. Los resultados se expo-
nen de manera agrupada para el total de la población.

Aspectos éticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética (Acta 
de aprobación CSF-27102021, con fecha 21 de octubre 
de 2021) y cumplió con las consideraciones éticas para 
la investigación en seres humanos. Se garantizó la 
confidencialidad del manejo de los datos.

Resultados

En el periodo de estudio se atendieron 17.982 muje-
res, de las cuales 12.309  (68,45%) estaban en 
posmenopausia; de estas, 5907 (47,98%) presentaban 

prolapso genital y 3006 (24,42%) incontinencia urinaria. 
De las 5907 mujeres en posmenopausia con prolapso 
genital, 1862 se retiraron de forma voluntaria y en el 
resto se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión 
establecidos. Al final quedaron 162 mujeres que firma-
ron el consentimiento informado y fueron incluidas en 
el estudio para el análisis definitivo (Fig. 1).

En cuanto a las características sociodemográficas, la 
edad media de las participantes fue de 53,79 ± 4,32 
años (rango: 45-72), el 87,65% profesaban la religión 
católica, el 76,54% pertenecían al régimen contributivo 
de seguridad social en salud y el 72,22% residían en 
el área urbana. En la tabla 1 se detallan todas las carac-
terísticas sociodemográficas.

Respecto a los hábitos, el 17,9% eran fumadoras, con 
una mediana de 10 cigarrillos diarios (rango: 0-15); la 
ingesta de alcohol alcanzó el 83,95% y el consumo de 
sustancias psicoactivas el 6,17%.

En el comportamiento sexual, la orientación sexual 
fue de predominio heterosexual (86,41%). En relación 
con el inicio de la actividad sexual, la edad promedio 
fue de 16,74 ± 2,31 años (rango: 12-24). A la pregunta 
«¿cuántas veces tuvo relaciones sexuales coitales el 
mes pasado?» (periodo definido como el lapso de los 
30 días anteriores), la mediana fue de tres veces por 
mes (rango: 0 y 4). El tiempo promedio de convivencia 
en pareja fue de 25,89 ± 14,65 años (rango: 12-27).

El 15,43% de las mujeres informaron haber sufrido 
alguna forma de violencia sexual a lo largo de la vida, 
mientras que el 9,25% reportaron abuso sexual por 
parte de la pareja. El 66,04% manifestaron que la 
pareja presentaba alguna disfunción sexual.

En las variables de salud sexual y reproductiva, la 
edad del primer parto fue de 17,48 ± 5,93 años (rango: 
15-30), con una mediana de 5 hijos en la paridad 
(rango: 0-15). La mediana en el número de embarazos 
fue de 7 (rango: 0-18).

La edad promedio de la menopausia fue de 49,87 ± 
4,65 años (rango: 42-54), con predominio de la meno-
pausia natural (80,86%). El uso de terapia hormonal de 
la menopausia se detectó en el 19,13%.

La histerectomía se encontró en el 36,41% de las 
participantes y la salpingectomía bilateral en el 24,07%. 
En las enfermedades crónicas predominaron la obesi-
dad (43,2%), la hipertensión arterial (35,18%), la disli-
pidemia (38,39%), la osteoporosis (29,62%), el 
hipotiroidismo (12,34%) y la diabetes (9,87%).

El síntoma predominante por el cual consultaron las 
pacientes fue la sensación de bulto vaginal (80,86%; 
n = 131/162), seguido de sensación de vaciado miccio-
nal incompleto (77,77%; n = 126/162) (Tabla 2).
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El 38,88% (n = 63/162) de las mujeres participantes 
presentaron prolapso de grado II, el 48,14% (n = 78/162) 
de grado III y el 12,96% (n = 21/162) de grado IV. El 
mayor número de mujeres usuarias de pesario pertenece 
al grupo de edad de más de 60 años (69,13%; n = 112/162).

La puntuación promedio de la MRS, en la población 
total de 162 mujeres, antes del uso del pesario fue de 
25,04 ± 15,08 puntos (rango: 12,46-34,56). Los sínto-
mas que muestran mayor gravedad son los del dominio 
psicológico, con una media de 9,26 ± 5,71 puntos 
(Tabla 3). Luego de 6 meses de uso del pesario la pun-
tuación promedio de la MRS disminuyó a 12,48 ± 8,01 

(rango: 8,76-19,25). Los síntomas que muestran menor 
gravedad son los del dominio somático, con 3,87 ± 2,76 
puntos (Tabla 4).

La caracterización de la gravedad de la sintomatolo-
gía menopaúsica en las mujeres estudiadas reportó 
que el 11,72% (n = 19/162) manifestaron molestias 
leves, el 17,28% (n = 28/162) molestias moderadas, el 
30,86% (n = 50/162) molestias graves, el 34,56% 
(n = 56/162) molestias muy graves y el 5,55% (n = 9/162) 
no reportaron molestias.

En aquellas mujeres cuya pareja se involucró para el 
manejo del pesario se observó una mayor disminución 

Figura 1. Diagrama de flujo de la población reclutada para el estudio. DE: desviación estándar: IMC: índice de masa 
corporal.
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en la puntuación global de la MRS (10,9 ± 3,75 puntos), 
en comparación con las que no tuvieron participación 
de la pareja (13,87 ± 6,42 puntos) (p < 0,001).

La puntuación global de la MRS reportó una mejor 
calidad de vida en las mujeres que usaban el pesario 
y tenían actividad sexual cuatro o más veces por mes, 
en comparación con las que tenían menor actividad 
sexual coital mensual (p < 0,039).

La puntuación promedio del IFSF, en la población 
total de 162 mujeres, fue de 22,68 ± 7,77 puntos (rango: 
15,98-27,46) antes del uso del pesario. El dominio de 
deseo mostró la puntuación más baja (3,21 ± 0,96) y 
el de orgasmo las más alta (3,99 ± 1,35) (Tabla 5).

La prevalencia de disfunción sexual en el grupo estu-
diado fue del 85,18% (n = 138/162). La disfunción 
sexual presente con más frecuencia fue el trastorno del 
deseo (85,18%; n = 138/162), seguido del trastorno de 
dolor (77,77%; n = 126/162) y, en tercer lugar, la altera-
ción de la lubricación (65,43%; n = 106/162). El 10,49% 

Tabla 2. Síntomas que motivaron a consultar en 
mujeres usuarias de pesario (Eje Cafetero, Colombia, 
2022‑2025)

Síntoma n (%)

Sensación de bulto vaginal 131 (80,86)

Sensación de vaciado miccional incompleto 126 (77,77)

Dispareunia 115 (70,98)

Dolor pélvico 104 (64,19)

Incontinencia urinaria 61 (37,65)

Polaquiuria 55 (33,95)

Aumento de la frecuencia miccional diurna 52 (32,09)

Disuria 49 (30,24)

Urgencia miccional 48 (29,62)

Leucorrea 46 (28,39)

Dificultad defecatoria 41 (25,3)

Nocturia 38 (23,45)

Constipación 37 (22,83)

Tenesmo 25 (15,43)

Ulceración cervical 23 (14,19)

Tabla 1. Características sociodemográficas de las 
mujeres que usan pesario incluidas en el estudio (Eje 
Cafetero, Colombia, 2022‑2025)

Variables n (%)

Edad, años, media ± DE 53,79 ± 4,32 

Peso, kg, media ± DE 73,51 ± 5,68

Talla, m, media ± DE 1,63 ± 0,59

IMC, media ± DE 26,87 ± 4,35

Raza
Blanca
Afrocolombiana
Indígena

92 (56,79)
68 (41,97)

2 (1,23)

Nivel de escolaridad
Primaria
Secundaria
Técnica
Universitaria

18 (11,11)
87 (57,89)
34 (20,98)
23 (14,19)

Estado civil
Casada
Unión libre
Soltera

102 (62,96)
49 (30,24)
11 (6,79)

Estrato socioeconómico
Alto
Medio
Bajo

24 (14,81)
84 (51,85)
54 (33,33)

Ocupación
Ama de casa
Empleada
Desempleada
Pensionada

77 (47,53)
43 (26,54)
23 (14,19)
19 (11,72)

DE: desviación estándar: IMC: índice de masa corporal.

Tabla 3. Puntaje de la Menopause Rating Scale (MRS) 
en las mujeres antes del uso del pesario (Eje Cafetero, 
Colombia, 2022‑2025)

Dominio Síntomas Puntaje 
de 

síntomas

Puntaje de 
dominios

Somático Bochornos 1,52 ± 1,43 8,27 ± 5,04

Palpitaciones 1,95 ± 0,74

Trastornos del 
sueño

2,63 ± 1,08

Molestias 
osteomusculares

2,17 ± 1,79

Psicológico Depresión 2,14 ± 1,56 9,26 ± 5,71

Irritabilidad 1,78 ± 1,27

Ansiedad 3,15 ± 1,63

Cansancio 2,19 ± 1,25

Urogenital Problemas 
sexuales

2,89 ± 1,56 7,51 ± 4,33

Problemas de vejiga 2,65 ± 1,42

Sequedad vaginal 1,97 ± 1,35

Total 25,04 ± 15,08
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presentaron una disfunción sexual, el 64,19% dos y el 
25,3% tres o más disfunciones sexuales, con una 
mediana de dos (rango: 1-4) disfunciones sexuales por 
mujer.

A los 6 meses del seguimiento, la puntuación total 
del IFSF alcanzó una media de 25,14 ± 8,31 puntos 
(rango: 19,74-29,67). La puntuación más alta se observó 
en el dominio de lubricación (4,37 ± 1,62) (Tabla 5). La 
prevalencia de disfunción sexual disminuyó al 40,12%, 

a expensas del dominio de deseo (40,12%), seguido 
del trastorno de la lubricación (32,71%) y del dolor 
(20,37%). El 30,24% presentaron una disfunción sexual, 
el 41,97% dos y el 12,96% tres o más disfunciones 
sexuales; el 14,81% no presentó ninguna.

Según el prolapso, los puntajes totales del IFSF fue-
ron menores a medida que era mayor el grado de pro-
lapso genital. Se obtuvo una media de 25,92 ± 7,83 
puntos en las mujeres con prolapso de grado II, de 
23,46 ± 8,52 puntos en las que tenían grado III y de 
20,19 ± 6,48 puntos en aquellas con grado IV, obser-
vándose un mayor incremento en la prevalencia de 
disfunciones sexuales.

A los 6 meses de seguimiento, en la puntuación del 
IFSF se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre las mujeres con útero y sin útero (la 
mayor puntuación a favor de las mujeres con útero, 
p = 0,039). También se observaron diferencias signifi-
cativas respecto a la edad de las participantes; en las 
menores de 60 años, la puntuación total del IFSF fue 
más alta que en las mayores de 60 años (p = 0,045). 
En relación con los aspectos generales de la salud 
sexual, el 88,88% afirmaron que el pesario había hecho 
su vida sexual más satisfactoria y más frecuente, en 
comparación con antes de su inserción (p = 0,003).

Se observó una satisfacción con el uso del pesario 
del 93,2% (n = 151/162) a los 6 meses de seguimiento. 
Como complicaciones por el uso del pesario se detec-
taron flujo vaginal (25,92%), erosión vaginal (21,6%), 
sangrado vaginal (9,87%), incontinencia urinaria de 
esfuerzo (8,02%), infección urinaria (4,32%), vaginitis 
(3,08%), dificultad en la micción (5,55%), dificultad en 
la defecación (6,79%) y dolor o molestia vaginal 
(2,46%). Todas fueron leves y no ameritaron el retiro 
del pesario, ya que se trataron exitosamente con tera-
pias dirigidas, como tratamiento vaginal con estrógenos 
tópicos, antifúngicos locales, antibióticos y controles 
clínicos periódicos. No se detectó expulsión espontá-
nea o repetida del pesario en ninguna paciente, y tam-
poco hubo quejas acerca de la colocación incómoda 
del mismo.

Discusión

En la presente investigación, la puntuación promedio 
de la MRS antes del uso del pesario (25,04 ± 15,08 
puntos) indicaba un franco deterioro de la calidad de 
vida, a expensas de los síntomas psicológicos (9,26 ± 
5,71 puntos). La caracterización de la gravedad de la 
sintomatología menopaúsica en las mujeres estudiadas 
reportó que cerca de tres cuartas partes de ellas 

Tabla 5. Puntuación del Índice de Función Sexual 
Femenina (IFSF) en las mujeres antes y después del uso 
del pesario (Eje Cafetero, Colombia, 2022‑2025)

Dominio Antes del uso 
del pesario

Después de 6 meses de 
uso del pesario

Deseo 3,21 ± 0,96 3,92 ± 0,97

Excitación 3,96 ± 0,48 4,24 ± 1,54

Lubricación 3,84 ± 1,23 4,37 ± 1,62

Orgasmo 3,99 ± 1,35 4,19 ± 1,25

Satisfacción 3,87 ± 2,13 4,13 ± 1,57

Dolor 3,81 ± 1,62 4,29 ± 1,36

Puntaje total 22,68 ± 7,77 25,14 ± 8,31

Tabla 4. Puntaje de la Menopause Rating Scale (MRS) en 
las mujeres después del uso del pesario (Eje Cafetero, 
Colombia, 2022‑2025)

Dominio Síntomas Puntaje 
de 

síntomas

Puntaje de 
dominios

Somático Bochornos 1,02 ± 0,75 3,87 ± 2,76

Palpitaciones 0,78 ± 0,42

Trastornos del sueño 1,05 ± 0,78

Molestias 
osteomusculares

1,02 ± 0,81

Psicológico Depresión 1,23 ± 0,93 4,45 ± 2,91

Irritabilidad 1,06 ± 0,85

Ansiedad 1,07 ± 0,51

Cansancio 1,09 ± 0,62

Urogenital Problemas sexuales 1,57 ± 0,92 4,16 ± 2,34

Problemas de vejiga 1,31 ± 0,73

Sequedad vaginal 1,28 ± 0,69

Total 12,48 ± 8,01
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presentaron molestias de moderadas a muy graves. 
A los 6 meses del uso del pesario hubo una importante 
disminución en la puntuación de la MRS (12,48 ± 8,01), 
siendo los síntomas de menor gravedad los del dominio 
somático (3,87 ± 2,76 puntos). Por otra parte, en rela-
ción con la salud sexual, la prevalencia de disfunción 
sexual en el grupo estudiado fue del 85,18%, a expen-
sas del trastorno del deseo (85,18%) y del trastorno de 
dolor (77,77%). Según la gravedad o la progresión del 
grado de prolapso, disminuyó la puntuación en el IFSF 
y aumentó la prevalencia de disfunciones sexuales. La 
satisfacción con el uso del pesario alcanzó el 93,2% a 
los 6 meses de seguimiento.

El uso del pesario suele ser eficaz en muchas muje-
res con prolapso genital, asociándose a mejoras en 
diversos parámetros clínicos, como la disminución de 
la sensación de bulto vaginal y la mejoría en la calidad 
de vida, e incluso algunas pacientes experimentan 
mejoras en los síntomas vesicales o intestinales, por lo 
que constituye un adecuado tratamiento conservador 
en pacientes geriátricas30.

En un ensayo clínico aleatorizado, controlado, de gru-
pos paralelos y simple ciego, con 12 meses de segui-
miento, realizado en Hong Kong por Cheung et al.31, se 
examinaron 311 mujeres y 276 fueron asignadas alea-
toriamente de la siguiente manera: 137 al grupo control 
y 139 al grupo de pesario. Completaron el estudio 
132  (95,0%) mujeres en el grupo de pesario y 
128 (93,4%) en el grupo control. La conclusión aporta 
evidencia adicional sobre el tratamiento no quirúrgico 
del prolapso sintomático de órganos pélvicos, ya que 
los síntomas del prolapso y la calidad de vida mejoraron 
en las mujeres que utilizaron un pesario vaginal. Estos 
resultados son similares a los de Mao et al.32 en Pekín, 
quienes afirman que el pesario puede resolver eficaz-
mente los síntomas de prolapso y la dificultad miccio-
nal, además de mejorar significativamente la calidad de 
vida de las mujeres. Con relación a estos resultados, la 
revisión sistemática de De Albuquerque Coelho et al.33 
demuestra que el pesario puede producir un efecto 
positivo en la calidad de vida de las mujeres y mejorar 
significativamente la función sexual y la percepción cor-
poral. Nuestros resultados se alinean con estos hallaz-
gos luego de 6 de meses de seguimiento.

El impacto del pesario en la función sexual ha sido 
evaluado por Rantell34, y la evidencia sugiere que las 
mujeres sexualmente activas con el pesario inserto se 
sienten satisfechas y continúan con este método a largo 
plazo. Esto es similar a lo descrito en la revisión siste-
mática y metaanálisis de Wharton et al.35, cuyos 

resultados indican que, en las mujeres sexualmente 
activas, no hay evidencia de deterioro de la función 
sexual, y sí de mejoría, lo cual puede explicarse tanto 
por el favorable efecto del pesario en la mejoría de la 
sintomatología del prolapso como por la comodidad 
generada por su uso, sin impedimento para el desem-
peño de la actividad sexual coital.

Respecto a la satisfacción con el uso del pesario, en 
el estudio de Sitavarin et al.36, con 40 participantes con 
una edad promedio de 70,4 años, el 92,5% se mostra-
ron satisfechas. Esto es similar a nuestros resultados, 
pero diferente de las tasas de satisfacción del 78,1% al 
mes y del 87,5% a los 6 meses registradas por Martin 
Lasnel et al.37 en Francia. Tal diferencia puede expli-
carse por la poca mejoría o efectividad del pesario en 
la corrección del prolapso, el tipo de pesario, la pobla-
ción participante y algunos aspectos socioculturales 
que pudieran afectar el adecuado uso del pesario.

Como complicaciones por el uso del pesario se 
detectaron flujo vaginal, erosión vaginal y sangrado 
vaginal, lo cual es concordante con lo descrito por Yang 
et al.38 en China, por Powers et al.39 en los Estados 
Unidos de América y por Espitia7,40 en Colombia. Por lo 
tanto, el uso del pesario se considera una terapia sen-
cilla y segura.

Las principales fortalezas de esta investigación con-
sisten en ser una de las primeras en evaluar la calidad 
de vida y la salud sexual en mujeres con prolapso 
genital que utilizan pesario, el número de la población 
de mujeres participantes y los instrumentos utilizados. 
Entre las debilidades destaca la ausencia de un grupo 
control concurrente y que, al tratarse de un estudio 
transversal, no se pueden establecer relaciones causa-
les. Sin embargo, es una experiencia pionera en el uso 
del pesario en las mujeres mayores, al evaluar tanto la 
calidad de vida como la función sexual en mujeres en 
la posmenopausia, que día a día aumentan más en 
nuestro país.

Conclusiones

El uso de pesario en el tratamiento conservador del 
prolapso genital es un método eficaz y sencillo en la 
disminución de los síntomas vaginales, con amplio 
impacto positivo en la calidad de vida y la salud sexual 
en las mujeres en posmenopausia, con altas tasas de 
satisfacción y pocas complicaciones. Se requieren estu-
dios prospectivos con grupo control para evaluar con 
mayor contundencia epidemiológica y estadística los 
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verdaderos beneficios de este tratamiento a merced de 
todos los ginecólogos.
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Poliorquidismo en niños: reporte de caso y revisión de literatura
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CASO CLÍNICO

Resumen

Introducción: El poliorquidismo, conocido como poliorquidia o testículo supernumerario, se define como la presencia de 
más de dos testículos, localizados mayormente en el escroto (75%) o fuera de este (25%). Puede presentarse como 
duplicaciones parciales o completas, con testículos y epidídimos totalmente independientes. Caso clínico: Varón de 1 año, 
sin antecedentes prenatales, que acude al consultorio por presentar testículo izquierdo no descendido. Se programó para 
sala de operaciones y en el acto quirúrgico se detectó la presencia de dos testículos en el canal inguinal izquierdo, cada 
uno con cordón espermático y epidídimo independientes, uno de ellos con características atróficas, por lo que se decidió 
realizar orquiectomía del testículo afectado. Conclusiones: El poliorquidismo es una patología urológica muy rara en el 
ámbito uropediátrico. El manejo es controversial y no existen protocolos consensuados debido a que solo se tiene información 
de reportes de casos.

Palabras clave: Poliorquidismo. Testículo no descendido. Atrofia testicular.

Abstract

Introduction: Polyorchidism, known as poliorchidy or supernumerary testicle, is defined as the presence of more than two 
testicles, mostly located at the scrotal (75%) or extrascrotal (25%) level. It can present as partial or complete duplications, 
with totally independent testes and epididymides. Clinical case: We present a 1-year-old male patient, with no prenatal 
history, who came to the clinic because he had an undescended left testicle. The operating room was scheduled and in the 
surgical act the presence of two testicles in the left inguinal canal was detected, each with an independent spermatic cord 
and epididymis. A  testicle with atrophic characteristics, so orchiectomy of the affected testicle is decided. 
Conclusions: Polyorchidism is a very rare urological pathology in the uropediatric field. Management is controversial, there 
are no consensual management protocols because only case report information is obtained.

Keywords: Polyorchidism. Undescended testicle. Testicular atrophy.
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Introducción

El poliorquidismo, conocido como poliorquidia o tes-
tículo supernumerario, se define como la presencia de 
más de dos testículos, localizados mayormente en el 
escroto (75%) o fuera de este (25%). Fue descrito por 
Balsius en 1670 y confirmado por Ahlfeld durante una 
autopsia en 1880, y Lane reportó el primer caso de 
testículo supernumerario en 1895. No se ha identificado 
anomalía cromosómica para el poliorquidismo1.

Se desconoce el mecanismo fisiopatológico causante 
de esta anomalía, pero se han propuesto varias teorías: 
plegamiento peritoneal, segmentación de las gónadas 
primitivas y división longitudinal o transversal de la 
cresta genital2.

Puede presentarse como duplicaciones parciales o 
completas, con testículos y epidídimos totalmente inde-
pendientes. La clasificación más aceptada es la pro-
puesta por Leung, Hancock y Wolf, basada en la 
anatomía de los testículos y las estructuras adyacentes. 
Se proponen cuatro tipos3:
-	Tipo 1: el testículo supernumerario carece de epidí-

dimo y de vasos deferenciales, sin conexión con el 
otro testículo.

-	Tipo 2: los dos testículos comparten epidídimo y va-
sos deferenciales.

-	Tipo 3: el testículo supernumerario tiene su propio 
epidídimo y comparte los vasos deferenciales.

-	Tipo 4: duplicación completa del testículo con su epi-
dídimo y vasos deferenciales.
Los tipos 2 y 3 son las variantes anatómicas más 

frecuentes de poliorquidismo, que corresponden apro-
ximadamente al 90% de los casos3.

La ecografía testicular, así como la resonancia mag-
nética, son los medios imagenológicos de elección 
como apoyo al diagnóstico. Sin embargo, en casos 
asociados a masas tumorales o a testículos no descen-
didos, la resonancia magnética ofrece una mejor reso-
lución de las imágenes4.

El riesgo de malignidad plantea que la extracción 
quirúrgica se considere como opción; no obstante, exis-
ten reportes de pacientes asintomáticos que indican la 
posibilidad de un seguimiento imagenológico5.

Caso clínico

Varón de 1 año procedente de Lima, sin anteceden-
tes prenatales ni posnatales de importancia. Acude a 
control por consultorio de cirugía pediátrica del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue, porque la madre no palpa el 
testículo izquierdo en la bolsa escrotal.

En la exploración física se evidencia ausencia del 
testículo izquierdo en la bolsa escrotal y se palpa en el 
tercio medio de canal inguinal el testículo derecho 
in situ. Los exámenes auxiliares reportan hemoglobina 
13 g/dl, urea 20 mg/dl y creatinina 0,5 mg/dl. Análisis 
orina: leucocitos 1 por campo y hematíes 2 por campo.

Se solicitó ecografía escrotal que mostró el testículo 
izquierdo ubicado en el canal inguinal, de tamaño y 
contorno conservados, con parénquima homogéneo y 
de dimensiones 12 × 5  mm, sin lesiones quísticas ni 
focales, y el testículo derecho de tamaño y contorno 
conservados, con parénquima homogéneo y dimensio-
nes de 11 × 6,5 mm, sin lesiones quísticas ni focales 
(Figs. 1 y 2).

Se programa para orquidopexia izquierda. En el acto 
intraoperatorio se evidencian dos estructuras ovoideas 
compatibles con testículos, cada uno con su epidídimo 
y con su respectivo cordón espermático. Uno de 
los testículos tenía un tamaño de aproximadamente 
0,4 × 0,3  cm y era de consistencia blanda, y el otro 
tenía una dimensión de aproximadamente 2 × 1 cm, de 
consistencia blanda, con hidátide de Morgagni (Fig. 2).

Se procede a realizar orquiectomía del testículo de 
menor tamaño para su estudio en anatomía patológica 
y se realiza orquidopexia del teste de mayor tamaño, 
utilizando la técnica de bolsa de dartos. Anatomía pato-
lógica reportó testículo izquierdo atrófico con fibrosis 
reactiva e infiltración grasa; se identifica conducto 
deferente.

Discusión

El poliorquidismo es una anomalía congénita uroló-
gica muy rara que se define por la presencia de testí-
culos adicionales. Ahlfeld, en el año 1880, publicó el 
primer relato histológico del Poliorquidismo, y hasta el 
año 2020 se habían reportado menos de 250 casos de 
testículos supernumerarios6. La afección puede ser 
tanto intra-  como extraescrotal, y el lado izquierdo es 
el más afectado7. Nuestro paciente presentó la altera-
ción en el lado izquierdo y se encontraba en el canal 
inguinal.

El diagnóstico generalmente se realiza de manera 
incidental por ecografía para el estudio de patologías 
testiculares o como hallazgo durante una cirugía ingui-
noescrotal8. Nuestro paciente fue diagnosticado de 
poliorquidismo durante la realización de una orqui-
dopexia izquierda por un testículo ubicado en el tercio 
medio del canal inguinal.

El testículo no descendido es la patología urológica 
más asociada con el poliorquidismo; también se ha 
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reportado asociación con hernia inguinal, hidrocele, 
varicocele y torsión testicular. El riesgo de malignidad 
se estima en el 6% de los casos, constituyendo la pre-
sencia de testículo no descendido el factor de riesgo 
más frecuente9.

Dentro de las opciones de tratamiento se debe consi-
derar la conservación del potencial reproductivo y reducir 
el riesgo de torsión testicular y de neoplasia maligna. 
Debido al escaso número de casos reportados, no existe 
un protocolo estandarizado para su manejo. En caso de 
encontrarse los testículos dentro de la bolsa escrotal, el 
tratamiento conservador basado en vigilancia es la opción 
más aceptada. En nuestro paciente, al momento de la 
cirugía se encontró uno de los testículos del lado izquierdo 
de menor tamaño, con disociación epidídimo-testicular y 
vasos espermáticos no bien desarrollados, por lo que se 
optó por la orquiectomía y por la orquidopexia del testículo 
de mejores características anatómicas10.

Conclusiones

La ubicación fue extraescrotal y el testículo del lado 
izquierdo fue el afectado. Su hallazgo fue incidental, 
durante la realización de una orquidopexia por testículo 
no descendido. El manejo es controversial; no existen 
protocolos de manejo consensuados debido a que solo 
se tiene información de reportes de casos.
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Figura 2. Poliorquidismo izquierdo.

Figura 1. A: ecografía del testículo derecho. B: ecografía del testículo izquierdo.
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CASO CLÍNICO

Resumen

Introducción: Los granulomas renales de colesterol, aunque poco frecuentes, plantean un reto diagnóstico debido a su 
capacidad para simular un carcinoma de células renales, lo que podría dar lugar a nefrectomías innecesarias. Este caso 
clínico aborda la necesidad de mejorar la precisión diagnóstica y comprender mejor las afecciones subyacentes asociadas 
con los granulomas renales de colesterol. Caso clínico: Mujer de 26 años asintomática, en quien de forma incidental se 
evidenció una tumoración renal izquierda, según resonancia magnética sugerente de proceso neoformativo. Fue intervenida 
quirúrgicamente realizando una nefrectomía parcial laparoscópica izquierda sin complicaciones. El estudio anatomopatológico 
reporta granuloma de colesterol. Conclusiones: El conocimiento de los granulomas renales de colesterol como una réplica 
benigna de una neoplasia maligna renal puede ayudar a prevenir intervenciones quirúrgicas innecesarias. Otras modalidades 
diagnósticas, como la tomografía computarizada por emisión de positrones o la biopsia preoperatoria, pueden ser beneficiosas 
en casos selectos. Se justifica la investigación adicional para perfeccionar las técnicas de imagen e identificar factores de 
riesgo específicos para el desarrollo de granulomas renales de colesterol.

Palabras clave: Granuloma renal de colesterol. Masa renal. Hipercolesterolemia. Nefrectomía. Carcinoma de células renales.

Abstract

Introduction: Renal cholesterol granulomas, though rare, pose a diagnostic challenge due to their ability to mimic renal cell 
carcinoma, potentially leading to unnecessary nephrectomies. This case report addresses the need for improved diagnostic 
accuracy and a better understanding of the underlying conditions associated with renal cholesterol granulomas. Case report: A 
26-year-old asymptomatic woman with an incidental magnetic resonance imaging finding a left renal tumor suggestive of a 
neoplastic process, underwent laparoscopic left partial nephrectomy without complications. The pathological examination 
revealed a cholesterol granuloma. Conclusions: Awareness of renal cholesterol granulomas as a benign mimicker of renal 
malignancy can help prevent unnecessary surgical interventions. Additional diagnostic modalities, such as positron emission 
computed tomography or pre-operative biopsy, may be beneficial in select cases. Further research is warranted to refine 
imaging techniques and identify specific risk factors for the development of renal cholesterol granulomas.

Keywords: Renal cholesterol granuloma. Renal mass. Hypercholesterolemia. Nephrectomy. Renal cell carcinoma.
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Introducción

El carcinoma de células renales se puede encontrar 
de manera incidental al realizar exámenes médicos por 
otras condiciones. La escisión quirúrgica es la opción 
más efectiva para su tratamiento. Sin embargo, algunos 
tumores renales benignos suelen caracterizarse radio-
lógicamente de forma equívoca como carcinoma de 
células renales, y para evitar diagnósticos equívocos y 
posibles sobretratamientos se debe buscar una mejor 
caracterización de las masas renales y permitir una 
intervención oportuna1.

Los granulomas de colesterol renal son lesiones típi-
camente originadas en el intersticio. Se caracterizan 
por la presencia histológica de cristales de colesterol 
rodeados de células gigantes de cuerpo extraño. 
Reportamos un caso de granuloma de colesterol renal 
con microhematuria y hallazgo radiológico similar a un 
tumor de células renales2, una presentación inusual de 
granuloma de colesterol renal.

Caso clínico

Mujer de 26 años, asintomática, que acude referida 
por el hallazgo incidental de una masa renal eviden-
ciada por ecografía. En los exámenes complementarios 
de orina se evidencia microhematuria, y los de imágenes 
muestran una tumoración de 2,2 × 2,8 cm sugestiva de 
proceso neoformativo (Figs. 1 A y B). Se conversa con 
la paciente sobre las opciones terapéuticas y se opta por 
la cirugía. Se realiza nefrectomía parcial laparoscópica 
sin complicaciones (Fig.  1C) y la paciente evoluciona 
favorablemente (Tabla 1). En la anatomía patológica se 
concluye como granuloma de colesterol renal sin signos 
de malignidad (Fig. 1D). Se realizan exámenes comple-
mentarios, que revelan niveles de colesterol elevados. 
En la actualidad, la paciente tiene una evolución favora-
ble en tratamiento de hipercolesterolemia (Fig. 1).

Discusión

El granuloma de colesterol renal es una lesión poco 
común, que suele localizarse en el intersticio renal y se 
caracteriza histopatológicamente por la presencia de 
cristales de colesterol rodeados de células gigantes de 
cuerpo extraño1-3. Si bien los granulomas de colesterol 
se informan con mayor frecuencia en el oído medio, 
el ápice petroso y la apófisis mastoidea4-7, su apari-
ción en el riñón, aunque rara, conlleva implicaciones 
importantes para el diagnóstico y la comprensión de la 
patología renal3.

Se cree que la génesis de los granulomas de coles-
terol renal es multifactorial y que las anomalías en el 
metabolismo lipídico desempeñan un papel central1-3,8. 
Esto es particularmente evidente en la asociación con 
el síndrome nefrótico, donde las alteraciones lipídicas 
en suero y orina están bien documentadas1,3,9. Nast y 
Cohen1 observaron granulomas de colesterol en el 
0,6% de las biopsias renales de pacientes con sín-
drome nefrótico. Su estudio sugirió una vía morfogené-
tica que implica la formación y el agrandamiento de 
cristales de colesterol en el epitelio tubular, su libera-
ción al lumen tubular y su posterior impactación, lo que 
provoca daño tubular y penetración a través de la mem-
brana basal. Esto expone los cristales a los monocitos 
intersticiales, lo que desencadena la formación de gra-
nulomas1. Las glomerulopatías específicas asociadas 
con cristales de colesterol y granulomas en el contexto 
del síndrome nefrótico incluyen la glomerulonefritis 
membranosa y la glomerulonefritis membranoprolifera-
tiva8. Además, un informe de caso vinculó los granulo-
mas de colesterol renal con la diabetes mellitus no 
dependiente de insulina sin proteinuria, lo que sugiere 
que el metabolismo lipídico alterado en la diabetes, 

Figura 1. A: secuencia T2, imagen periférica hipointensa 
con componente medial hipointenso. B: secuencia T1 
poscontraste sin realce significativo. C: imagen 
laparoscópica de la masa renal en el polo inferior 
derecho, exofítica, de color blanco y consistencia dura 
a la manipulación. D: fotomicrografía con tinción de 
hematoxilina y eosina que muestra pseudocápsula 
fibrosa y en la luz presencia de granuloma de colesterol 
asociado a extensa necrosis y detritus celular.
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incluso sin síndrome nefrótico manifiesto, puede contri-
buir a su desarrollo9.

Más allá del síndrome nefrótico y la diabetes, la enfer-
medad renal ateroembólica es otra afección importante 
vinculada a la deposición de cristales de colesterol y la 
posterior formación de granulomas en el riñón2,8. En un 
caso reportado, un paciente con hipercolesterolemia y 
enfermedad ateromatosa de la arteria renal desarrolló 
un granuloma de colesterol renal, considerándose la 

embolización de colesterol un factor contribuyente3. Si 
bien en nuestra paciente no había evidencia de enferme-
dad aterotrombótica, sí presentaba hipercolesterolemia.
Curiosamente, también se han observado granulomas 
de colesterol renal en asociación con otras enferme-
dades renales:
-	Se ha documentado una rara ocurrencia dentro de 

un angiomiolipoma epitelioide renal2,3,10. En este 
caso, el granuloma de colesterol correspondía a una 

Tabla 1. Datos de laboratorio

Variable Rango de referencia (adultos) Previo a cirugía Control 1 Control 2

Sangre
Hematocrito, n (%)
Hemoglobina (g/dl)
Leucocitos (por mm3)

35‑50
12‑18

4000‑10.900

41
13.6
7460

Conteo diferencial, n (%)
Neutrófilos
Linfocitos
Monocitos
Eosinófilos
Basófilos
Urea (mg/dl)
Creatinina (mg/dl)
Glucosa (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)
LDL (mg/dl)
HDL (mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl)
Creatinina fosfocinasa (U/l)
Transaminasa oxalacética (U/l)
Transaminasa pirúvica (U/l)
Antígeno superficie hepatitis B
VDRL
VIH I‑II (ECLIA)
Grupo sanguíneo
Factor Rh
Tiempo de sangría (min)
Tiempo de coagulación (min)

40‑70
22‑44
4‑11
0‑8
0‑3

15‑40
0,5‑0,9
70‑110

24‑170
10‑35
10‑35

No reactivo
No reactivo
No reactivo

Hasta 3
Hasta 7

61
29
6
4
0

32
0,48
95

No reactivo
No reactivo
No reactivo

A
Positivo

1,5
5,5

255
174,65

49,8
166

Orina
Color
Aspecto
pH
Densidad
Proteínas
Glucosa
Bilirrubinas
Urobilinógeno
Nitritos
Sangre
Células epiteliales (por campo)
Leucocitos (por campo)
Hematíes
Cilindros granulosos
Aislamientos

Amarillo/citrino
Límpido/algo turbio

5,0‑7,8
1010‑1030
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

< 10
< 6
< 2

Negativo

Amarillo
Turbio

7,0
1010

Trazas
Negativo
Negativo
Negativo

++
4‑6

10‑15
15‑20

Negativo

Amarillo
Algo turbio

5,0
1030

+
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

+
10‑15

6‑8
4‑6

Negativo
Klebsiella 

pneumoniae 
BLEE +

Amarillo
Algo turbio

5,0
1025

Negativo
Negativo
Negativo
Negativo
Negativo

+
6‑8
4‑6
2‑4

Negativo
Negativo

BLEE: betalactamasas de espectro extendido; HDL: lipoproteínas de alta densidad; LDL: lipoproteínas de baja densidad; VDRL: venereal disease research laboratory; 
VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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zona central hiperecoica con sombra acústica en la 
ecografía y un área central de baja atenuación en las 
imágenes de tomografía computarizada2.

-	Se ha informado el depósito de colesterol dentro de 
carcinomas de células renales, posiblemente debido 
a un metabolismo anormal del colesterol dentro del 
tumor2.

-	Se encontraron granulomas de colesterol en una 
biopsia renal obtenida durante la extracción de un 
cálculo coraliforme renal, posiblemente relacionado 
con inflamación intersticial crónica9.
En el estudio histológico, los granulomas de coleste-

rol renal se caracterizan por hendiduras alargadas, 
vacías y con forma de aguja, donde se han disuelto los 
cristales de colesterol durante el procesamiento del 
tejido1. Estas hendiduras están rodeadas de células 
gigantes multinucleadas de cuerpo extraño, junto con 
linfocitos y monocitos ocasionales1. El proceso implica 
una reacción inflamatoria a la presencia de estos cris-
tales no digeribles1.

Clínicamente, los granulomas renales de colesterol 
pueden ser asintomáticos o presentar síntomas inespe-
cíficos. Cabe destacar que, debido a su potencial para 
formar lesiones que constituyen masas, pueden simular 
tumores renales en los estudios de imagen, lo que difi-
culta el diagnóstico y, en ocasiones, requiere una 
nefrectomía innecesaria2,3. Como señalan Thevendran 
et al.3, la detección de una masa renal en pacientes 
con hipercolesterolemia y aterosclerosis no debería 
conducir automáticamente a un diagnóstico presuntivo 
de carcinoma de células renales, y una evaluación adi-
cional, como la tomografía computarizada por emisión 
de positrones o la biopsia preoperatoria, podría ser 
beneficiosa. Las características en la resonancia mag-
nética, como la alta intensidad de señal en las imáge-
nes ponderadas en T1 y T2, son típicas de los 
granulomas de colesterol en otras localizaciones6,7. Se 
requieren mayor investigación y acumulación de infor-
mes de casos para evaluar su utilidad en el diagnóstico 
de granulomas de colesterol renal.

Conclusiones

El granuloma de colesterol renal, aunque es un 
hallazgo poco frecuente, representa una afección 
importante en la patología renal. Nuestro reporte mues-
tra un inusual caso de granuloma de colesterol renal 

que en las imágenes se presentó como una tumoración 
maligna, por lo cual se optó por la nefrectomía parcial 
laparoscópica, resultando al final un granuloma colesterol, 
lo que ayudó a tener un diagnóstico adecuado y dirigir de 
forma precisa el tratamiento de la hipercolesterolemia.
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Megauréter obstructivo primario en niños: reporte de un caso  
y revisión de la literatura

Primary obstructive megaureter in children: a case report  
and review of the literature
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CASO CLÍNICO

Resumen

Introducción: El megauréter obstructivo primario es una malformación congénita de las vías urinarias que consiste en la 
dilatación del uréter con un diámetro > 7 mm debido a una obstrucción anatómica o funcional de la unión ureterovesical, y 
constituye la segunda causa de hidronefrosis neonatal. Caso clínico: Se presenta el caso de un varón de 3 años con 
diagnóstico de megauréter obstructivo primario, que fue sometido a reimplante ureteral por técnica de Leadbetter-Politano 
y modelaje ureteral izquierdo con colocación de un catéter ureteral doble J. El paciente evolucionó favorablemente y el 
catéter fue retirado a las 4 semanas de la cirugía. Conclusiones: El manejo del megauréter se basa en determinar la causa 
subyacente, ya sea obstrucción, reflujo vesicoureteral o ambos. Actualmente, con los avances en las técnicas imagenológicas 
y quirúrgicas, el pronóstico de los pacientes con megauréter obstructivo primario ha mejorado de manera significativa.

Palabras clave: Enfermedades ureterales. Hidronefrosis. Reflujo vesicoureteral. Reimplantación.

Abstract

Introduction: Primary obstructive megaureter is a congenital malformation of the urinary tract that consists of dilatation of 
the ureter with a diameter > 7 mm due to an anatomical or functional obstruction of the uretero-bladder junction, and is the 
second cause of neonatal hydronephrosis. Clinical case: We present a 3-year-old male patient diagnosed with primary 
obstructive megaureter who underwent ureteral reimplantation by Leadbetter-Politano technique and left ureteral modeling, 
with placement of a double J ureteral catheter. Patient evolved favorably and the catheter was removed at 4  weeks after 
surgery. Conclusions: The management of the megaureter is based on determining the underlying cause, whether obstruction, 
vesico-ureteral reflux or both. Currently, with advances in imaging and surgical techniques, the prognosis of patients with 
primary obstructive megaureter has improved significantly.

Keywords: Ureteral diseases. Hydronephrosis. Vesico-ureteral reflux. Reimplantation.
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Introducción

El megauréter obstructivo primario es una malforma-
ción congénita de las vías urinarias, ocasionado por la 
presencia de un segmento adinámico en el extremo 
terminal del uréter o a nivel de la unión ureterovesical, 
lo que provoca obstrucción y dilatación ascendente del 
uréter con un diámetro > 7 mm1. Actualmente, con el 
uso masivo de la ecografía para evaluación prenatal, 
se puede diagnosticar con más frecuencia. Durán et al.2 
refieren la importancia del control imagenológico 
exhaustivo prenatal para el diagnóstico de malforma-
ciones de las vías urinarias.

Dentro de las indicaciones quirúrgicas en los pacien-
tes con megauréter obstructivo primario se encuentran 
función renal diferencial menor del 40%, curva obstruc-
tiva en el radiorrenograma con DPTA y test de furose-
mida, disminución de la función renal en exámenes 
gammagráficos seriados e infecciones urinarias a repe-
tición3. El manejo puede variar desde una colocación 
de un catéter ureteral hasta la realización de un reim-
plante ureteral con o sin técnicas de remodelación. En 
los niños, el porcentaje de éxito del manejo quirúrgico 
supera el 90%4.

Caso clínico

Varón de 3 años, nacido mediante cesárea por 
macrosomía fetal y diagnóstico prenatal de hidronefro-
sis izquierda moderada, quien fue llevado por sus 
padres a la consulta externa de urología pediátrica del 
Hospital Edgardo Rebagliati Martins para estudio de 
hidronefrosis. Como antecedentes patológicos, pre-
sentó tres infecciones urinarias con hospitalización por 
ser febriles. La exploración física no reveló hallazgos 
significativos. Los exámenes de laboratorio reportaron 
urea de 25 mg/dl, creatinina 0,7 mg/dl y hemoglobina 
15 g/dl; análisis de orina sin alteraciones. La ecografía 
renal evidenció hidronefrosis grave izquierda (diámetro 
anteroposterior: 33 mm) con dilatación del uréter en su 
porción proximal (15  mm). La urotomografía contras-
tada y con reconstrucción de las vías urinarias mostró 
hidronefrosis grave izquierda y dilatación ureteral de 
18  mm en toda su extensión, con adelgazamiento en 
su porción distal y ausencia de ureterocele (Fig.  1A). 
La cistografía no mostró reflujo vesicoureteral ni otros 
hallazgos patológicos (Fig. 1B). La gammagrafía renal 
con DMSA y DPTA más test de furosemida reveló cica-
trices renales con una función diferencial del riñón 
derecho del 40,3% y del riñón izquierdo del 59,7%, 
grave compromiso perfusional y funcional del riñón 

izquierdo con eliminación retardada que no responde 
tras la administración del diurético, dilatación pielocali-
cial izquierda y grave dilatación ureteral izquierda 
(Fig. 1C).

Se procedió a corregir quirúrgicamente el defecto 
mediante la realización de un reimplante ureteral con 
técnica de Leadbetter-Politano y modelaje ureteral 
izquierdo con colocación de un catéter ureteral doble J 
(Fig.  2). El paciente evolucionó favorablemente y se 
procedió a retirar el catéter a las 4 semanas de la 
cirugía.

Con una evolución clínica y quirúrgica favorable, el 
paciente continúa en control por el consultorio externo 
de urología, no ha vuelto a presentar infecciones urina-
rias después de 1 año de seguimiento y en el último 
control ecográfico el riñón izquierdo tenía un diámetro 
anteroposterior de 10 mm.

Discusión

El megauréter obstructivo primario es una dilatación 
congénita del uréter en la unión vesicoureteral en 
ausencia de reflujo. Debido al mayor uso de la ecografía 
prenatal, la presencia de una hidronefrosis grave nos 
plantea la necesidad de descartar un megauréter1-3. La 
frecuencia del megauréter obstructivo primario es de 1 
caso por cada 3000-5000 nacidos. Se presenta más en 
el sexo masculino y con predominio del lado izquierdo. 
Stehr et al.5 reportaron que, de los 53 megauréteres 
estudiados, 10 unidades Hounsfield (UH) (19%) com-
prometían el lado derecho, 27 UH (51%) el lado 
izquierdo y 16 UH (30%) mostraron una anomalía 
bilateral.

Shokeir y Nijman6 reportaron que el megauréter obs-
tructivo primario constituía el 25% de las uropatías 
obstructivas. Nuestro paciente fue sometido a una cis-
tografía miccional que excluyó la presencia de reflujo 
vesicoureteral, la tomografía mostró un megauréter con 
adelgazamiento del uréter en su porción distal y en el 
radiorenograma obtuvimos una función renal izquierda 
del 40% con una curva aplanada que no mejoraba con 
la administración de diurético. Este hallazgo nos permi-
tió diagnosticar un megauréter obstructivo primario.

Santos et al.7, en su estudio, encontraron que el 
25,4% de los niños con anomalías congénitas del tracto 
urinario presentaban infecciones urinarias recurrentes 
como primera manifestación, siendo el megauréter obs-
tructivo una de las principales causas. Estos hallazgos 
refuerzan la importancia del tamizaje temprano en 
niños con infecciones urinarias a repetición para la 
detección de malformaciones urológicas7. Angerri et al.8 
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hallaron que los niños con diagnóstico de megauréter 

obstructivo primario presentaban infecciones urinarias 

como molestia principal, y Kumar et al.9 observaron que 

el 18,6% de los niños con megauréter obstructivo pri-

mario desarrollaron pielonefritis recurrente antes del 

diagnóstico definitivo. Nuestro paciente tuvo tres episo-

dios de infección urinaria, lo que coincide con lo repor-

tado por otros estudios.

Dentro del tratamiento quirúrgico de elección se 
encuentra la realización de un reimplante ureteral con 
o sin procedimientos de remodelación/plegamiento 
del uréter, con tasas de éxito del 95% en el estudio 
de Farrugia et al.10. Sin embargo, en los lactantes se 
prefiere la derivación urinaria transitoria para evitar 
complicaciones por la técnica quirúrgica del reim-
plante. En el presente caso se realizó un reimplante 
ureteral con remodelamiento y se dejó un catéter 

Figura 1. A: urografía por tomografía computarizada con reconstrucción tridimensional que muestra megauréter 
izquierdo. B: cistografía en la que se evidencia la ausencia de reflujo vesicoureteral. C: radiorrenograma con test de 
furosemida con una curva obstructiva correspondiente al riñón izquierdo.
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Figura 2. Imagen en la que se aprecia la anatomía del 
megauréter obstructivo.

ureteral doble J, el cual fue retirado al mes por vía 
endoscópica.

Conclusiones

El manejo del megauréter obstructivo primario se basa 
en determinar la causa subyacente, ya sea obstrucción, 
reflujo vesicoureteral o ambos. El uso de la ecografía 
prenatal ha aumentado la detección temprana del megau-
réter, y actualmente, con los avances en las pruebas de 
imagen y el mejoramiento de las técnicas quirúrgicas, el 
pronóstico de los pacientes con megauréter obstructivo 
primario ha mejorado de manera significativa.
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Rotación de cuerpos cavernosos para el tratamiento de  
la curvatura peneana congénita con técnica de Shaeer:  
reporte de caso

Corporal rotation for the treatment of congenital penile 
curvature using the Shaeer technique: case report
Saulo R. Oviedo-Zevallos*  y Abraham Curi
Servicio de Urología, Hospital Regional Honorio Delgado Espinosa, Arequipa, Arequipa, Perú

CASO CLÍNICO

Resumen

Introducción: La curvatura congénita ventral del pene es una condición poco frecuente que puede causar deformaciones 
significativas y limitaciones funcionales. Esta curvatura se puede deber a un defecto en el cuerpo esponjoso, presencia de 
placas uretrales, fascia de Buck o de dartos anclada, o un defecto de la túnica albugínea de uno de los cuerpos cavernosos. 
Caso clínico: Varón de 21 años con incapacidad para el coito por presencia de curvatura peneana ventral congénita de 60°. 
Con una longitud peneana inicial de 16 cm, se procede a realizar una intervención quirúrgica de puntos de plicatura trans-
versal de la túnica albugínea para la corrección de la curvatura, induciéndose la erección máxima con solución salina y 
torniquete para el adecuado ajuste de tensión de los hilos con el fin de conseguir el enderezamiento completo. 
Conclusiones: El enderezamiento peneano con la técnica de Shaeer fue casi completo, con una curvatura residual de 10°, 
una pérdida de longitud de 1,5 cm y sin asimetrías residuales.

Palabras clave: Cuerpos cavernosos. Curvatura congénita ventral. Plicatura. Corporotomía.

Abstract

Introduction: Ventral congenital penile curvature is a rare condition that can result in significant deformities and functional 
limitations. This curvature may be caused by a defect of the corpus spongiosum, the presence of urethral plaques, tethering 
of Buck’s or dartos fascia, or a defect in the tunica albuginea of one of the corpora cavernosa. Clinical case: 21-year-old 
male with inability to perform sexual intercourse due to a 60° congenital ventral penile curvature. With an initial penile length 
of 16 cm, surgical correction was performed using transverse plication sutures of the tunica albuginea. Maximal erection was 
induced with saline infusion and a tourniquet to allow proper suture tension adjustment, achieving complete straightening. 
Conclusions: Penile straightening with the Shaeer technique was nearly complete, resulting in a residual curvature of 10°, 
a penile length loss of 1.5 cm, and no residual asymmetries.

Keywords: Corpora cavernosa. Ventral congenital curvature. Plication. Corporotomy.
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Introducción

La curvatura congénita ventral del pene es una con-
dición poco frecuente que puede presentar un impacto 
sustancialmente negativo en el hombre. La curvatura 
peneana ocurre en el 4-10% de los varones sin acom-
pañamiento de hipospadias y en el 0,08% acompañado 
de hipospadias1. Los errores genéticos en la formación 
embrionaria de los genitales externos aún son en parte 
desconocidos2.

La plicatura corpórea es un procedimiento quirúrgico 
simple, mínimamente invasivo, que ha demostrado ser 
eficaz para la curvatura congénita del pene3 y para la 
corrección de la curvatura peneana en la enfermedad 
de La Peyronie4. La corrección de la curvatura congé-
nita ventral del pene sin acortamiento mediante la rota-
ción de los cuerpos cavernosos se introdujo por primera 
vez en 2006, denominándose rotación de cuerpos 
cavernosos Shaeer I5. Esta técnica aporta la ventaja 
de evitar el acortamiento propio de las técnicas de 
plicatura, reduciendo el riesgo de disfunción eréctil 
asociado a las técnicas de incisión y parche. La última 
modificación del procedimiento original es la técnica 
sin corporotomía (Shaeer III), la cual se reporta en este 
caso clínico.

Caso clínico

Varón de 21 años que acude a consulta refiriendo 
incapacidad para el coito por la presencia de curvatura 
peneana. Dicha curvatura estaba presente desde la 
aparición de las erecciones en la adolescencia. En la 
exploración física se evidenció una curvatura peneana 
ventral de 60° y una longitud peneana en erección de 
16  cm (Fig.  1). No se encontraron alteraciones de la 
uretra, como hipospadias o epispadias, y la ecografía 
peneana no mostró alteraciones.

El paciente es diagnosticado como incurvación 
peneana ventral congénita y se decide intervenirlo qui-
rúrgicamente para su corrección. Se realiza una rota-
ción de cuerpos cavernosos según la técnica de 
Shaeer III modificada. La diferencia con la técnica ori-
ginal radica en la disposición y la aproximación de los 
puntos de plicatura transversal de la túnica albugínea. 
Se inicia la cirugía con la movilización de la bandeleta 
neurovascular dorsal (Fig.  2A), se induce la erección 
máxima con solución salina, presenta una curvatura 
peneana ventral de 60° (Fig.  2B), y se marcan cinco 
líneas transversales de cuatro puntos, a 0,5 cm de la 
línea media, a 1  cm entre ellos y 1  cm del punto de 
máxima curvatura. Entonces se pasa un hilo trenzado 

no reabsorbible de poliéster de 2/0 en sentido trans-
versal a la longitud de pene de dentro afuera y de fuera 
adentro (Fig. 2C). Los hilos se fijan con un nudo doble 
y se dejan marcados con una pinza de hemostasia 
protegida. Se induce la erección máxima con solución 
salina y torniquete, y se ajusta la tensión de los hilos 
para conseguir el enderezamiento completo (Fig. 2D). 
La cirugía se completa según la técnica original. El 
enderezamiento fue casi completo, con una curvatura 
residual de 10°, una pérdida de longitud de 1,5  cm y 
sin asimetrías residuales.

Discusión

La curvatura congénita ventral del pene es una con-
dición poco frecuente que puede presentar un impacto 
sustancialmente negativo en el hombre. En este caso, 
el diagnóstico se realizó clínicamente y se optó por un 
tratamiento quirúrgico, dado que la curvatura peneana 
era de 60°. La cirugía con técnica de Shaeer III modi-
ficada resultó ser exitosa, logrando un enderezamiento 
casi completo.

En 2008, Shaeer5 publicó su serie de 22 pacientes 
intervenidos mediante esta técnica, con un segui-
miento de 16 meses; la curvatura media en la serie fue 
de 66° y la longitud peneana media fue de 15,4 cm. En 

Figura 1. Técnica de Shaeer III modificada. A: movilización 
de la bandeleta neurovascular dorsal. B: se induce la 
erección máxima con solución salina y se observa una 
curvatura peneana ventral de 60°. C: se trazan cinco 
líneas transversales de cuatro puntos, a 0,5 cm de la 
línea media, a 1 cm entre ellos y 1 cm del punto de 
máxima curvatura. D: se induce la erección máxima con 
solución salina y se ajusta la tensión de los hilos para 
conseguir el enderezamiento.
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este trabajo se presentan buenos resultados iniciales, 
logrando la corrección con una curvatura residual de 
10°, una pérdida de longitud de 1,5 cm y sin asimetrías 
residuales. Este caso resalta la importancia del enfo-
que quirúrgico en el tratamiento de la curvatura 
peneana ventral congénita, contribuyendo a la escasa 
literatura existente sobre esta condición.

Conclusiones

Lo presentado en el caso clínico muestra que la 
cirugía de rotación de los cuerpos cavernosos consti-
tuye una alternativa terapéutica eficaz a las técnicas 
de plicatura o alargamiento de la túnica albugínea para 
el tratamiento de la curvatura congénita ventral del 
pene, evitando las complicaciones derivadas de estas 
técnicas, aunque se precisan un mayor número de 
estudios y seguimientos a más largo plazo para poder 
considerarla la técnica de elección en esta patología.
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Figura 2. Incurvación peneana ventral de 60° y longitud de 16 cm.
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