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EDITORIAL

Historia de la litotripsia en el Peru

History of lithotripsy in Peru

Freddy W. Pacheco-Rivadeneyra

Servicio de Endourologia, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Pert

Hacer una resefa de la historia de la litotripsia en el
Perl es necesariamente recordar y narrar como se
desarrollé la endourologia en nuestro pais, recrear la
evolucién de esta subespecialidad tal y como se dio
no solo en nuestra capital, sino también en forma para-
lela en las provincias. Empezaré por mencionar que la
primera extraccion percutdnea de un célculo renal en
el Pert fue en el afo 1987, en un esfuerzo conjunto
entre los servicios de radiologia y urologia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara, del entonces denomi-
nado Instituto Peruano de la Seguridad Social (IPSS),
extrayendo el célculo con un cistoscopio introducido a
través de un trayecto percutdneo creado por el
Dr. Jesus Tan Kuong en coordinacién conjunta con el
jefe de urologia, el Dr. Juan Guerra. Esta primera
hazafha endouroldgica motivé que el Dr. Juan Villaverde
Masaki viajara a Francia con el fin de capacitarse, y
luego, en el ano 1988, realiz6 la primera nefrolitotripsia
percutanea con la novedosa técnica de Valdivia-Uria
desarrollada en Espafa y que comenzaba a populari-
zarse en Europa. Posteriormente, otros urélogos fueron
realizando este procedimiento con algunas modificacio-
nes, tanto en la practica privada como en la publica,
pero sin difundirse masivamente por requerir cierto
equipamiento endoscdpico y fluoroscdpico, una curva
de aprendizaje prolongada y por el temor, ciertamente
injustificado, a la radiacién ionizante.

En paralelo, en la década de 1990, el procedimiento
de litotripsia extracorpdrea por ondas de choque se
popularizé en el pais, y fue precisamente en el afio
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1990 que llegd al Peru el primer equipo de litotripsia
extracorpérea comprado por el IPSS y asignado al
Hospital de Carlos Seguin Escobedo de Arequipa,
siendo este el primer y Unico establecimiento de salud
publico que brind6 este servicio hasta el afo 1991,
cuando el Hospital Naval adquirié un equipo de simi-
lares caracteristicas. Este procedimiento no invasivo
también fue desarrollandose en la parte privada, ini-
cialmente en las clinicas Ricardo Palma, San Pablo y
posteriormente San Felipe.

Asimismo, a finales de los afos 1990 comienzan a
llegar al pais los primeros ureteroscopios semirrigidos,
que gracias a la energia electrohidraulica, neumatica
y ultrasonica brindan una solucién endoscdpica a los
tan dolorosos calculos ureterales distales, iniciandose
asi el camino para lo que hoy es la cirugia intrarrenal
retrégrada con energia laser. La nefrolitotripsia percu-
tdnea no se queda atrds, y al popularizarse en todo el
mundo los minitrayectos gracias al desarrollo de equi-
pos de menor calibre y la energia laser, en 2016 se
realiza por primera vez en el Pert una mininefrolitotrip-
sia percutanea (Miniperc) en un paciente pediatrico del
Hospital Almenara de Essalud.

Al dia de hoy se realizan nefrolitotripsias percuta-
neas y cirugias intrarrenales retrégradas en casi
todos los departamentos del pais, gracias al esfuerzo
denodado de las Ultimas juntas directivas de la
Sociedad Peruana de Urologia por desarrollar la edu-
cacion médica continua con cursos hands-on en
forma descentralizada.
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Engrosamiento peneano autélogo: estudio analitico de
resultados morfométricos, tasa de reabsorcion y correlacion
con la satisfaccion del paciente

Autologous penile augmentation: an analytical study of
morphometric results, resorption rates, and correlation
with patient satisfaction

Miguel A. Cardenas-Sanchez

Unidad de Urologia Estética, Centro Médico Innova Max, Lima, Perd

Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y el nivel de satisfaccion del paciente tras el engrosamiento peneano con grasa
autdloga. Método: Estudio observacional, prospectivo y analitico, realizado entre julio de 2024 y julio de 2025 en 48 pacien-
tes adultos sometidos a engrosamiento peneano con grasa autdloga. El perimetro peneano en flacidez se midié con cinta
métrica flexible preoperatoriamente y a los 1,6 y 12 meses. La satisfaccion se evalué mediante una escala Likert (1-5). Se
analizaron como variables principales el aumento del perimetro y la satisfaccion. Los datos se obtuvieron de las historias
clinicas sistematizadas en una base digital anonimizada. Se aplicaron estadistica descriptiva y correlacion de Spearman,
considerando significativo p < 0,05. Resultados: La edad promedio fue de 41,19 + 11,59 afos. El perimetro basal fue de
8,01 £ 0,48 cm y a los 12 meses alcanzo 10,45 + 1,16 cm, con un incremento promedio de 2,44 + 1,03 cm (p < 0,001). La
edad mostrd correlacion negativa con el aumento total (p = -0,669; p < 0,007) y positiva con la reabsorcion grasa (p = 0,506;
p = 0,0002). La satisfaccion presentd una correlacion positiva fuerte con el incremento obtenido (p = 0,720; p < 0,001) y
negativa con la edad (p = -0,472; p = 0,0007). La tasa de complicaciones fue del 8,3%, principalmente leves.
Conclusiones: El engrosamiento peneano con grasa autdloga es un procedimiento eficaz y seguro, con un incremento
clinicamente significativo del perimetro y alta satisfaccion. La edad influye en la reabsorcion y en la magnitud del resultado,
constituyéndose como factor predictor relevante en la prdctica clinica.

Palabras clave: Pene. Circunferencia. Satisfaccion. Grasa autdloga.

Abstract

Objective: To evaluate clinical outcomes and patient satisfaction following penile girth enhancement with autologous fat.
Method: An observational, prospective, and analytical study was conducted between July 2024 and July 2025 in 48 adult
patients who underwent penile girth enhancement with autologous fat. Flaccid penile circumference was measured using a
flexible measuring tape preoperatively and at 1, 6, and 12 months postoperatively. Satisfaction was assessed using a Likert
scale (1-5). The primary variables analyzed were circumference increase and patient satisfaction. Data were obtained from
systematically recorded medical charts stored in an anonymized digital database. Descriptive statistics and Spearman’s
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correlation analysis were applied, considering p < 0.05 statistically significant. Results: The mean age was 41.19 + 11.59 years.
Baseline circumference was 8.01 £ 0.48 cm and reached 10.45 = 1.16 cm at 12 months, with a mean increase of 2.44 +
1.03 cm (p < 0.001). Age showed a negative correlation with total increase (p = —0.669; p < 0.001) and a positive correlation
with fat resorption (p = 0.506; p = 0.0002). Satisfaction demonstrated a strong positive correlation with the achieved increase
(p = 0.720; p < 0.001) and a negative correlation with age (p = -0.472; p = 0.0007). The complication rate was 8.3%, predo-
minantly mild. Conclusions: Penile girth enhancement with autologous fat is an effective and safe procedure, achieving a
clinically significant increase in circumference and high patient satisfaction. Age influences fat resorption and the magnitude
of the outcome, constituting a relevant predictive factor in clinical practice.

Keywords: Penis. Circumference. Satisfaction. Autologous fat.

Introduccion

El engrosamiento peneano con grasa autéloga es
una técnica de cirugia estética genital masculina des-
tinada a aumentar el perimetro del pene mediante la
infiltracion de tejido adiposo obtenido del propio
paciente. Para este procedimiento se evallian variables
clinicas como el incremento del diametro peneano, la
tasa de reabsorcion grasa y el nivel de satisfaccion
posoperatoria. Los estudios poblacionales muestran
que la mayoria de los hombres que solicitan una pene-
plastia presentan unas medidas dentro del rango con-
siderado normal'?, aunque manifiestan inconformidad
influenciada por factores psicoldgicos y sociocultura-
les®“. La presencia de micropene es poco frecuente y
representa una minoria de los casos quirlirgicos®.

La creciente demanda de procedimientos de aumento
peneano contrasta con la limitada disponibilidad de
estudios prospectivos con alto nivel de evidencia cien-
tifica®. La literatura reporta incrementos promedio de
la circunferencia entre 1,5 y 4 cm, con tasas variables
de reabsorcién grasa que oscilan entre el 30% vy el
70%, dependiendo de la técnica empleada y de las
caracteristicas del paciente’. Ademas, diversos auto-
res han sefialado que los factores psicolégicos, como
la dismorfia corporal genital, pueden influir de manera
significativa en la percepcion de los resultados y en el
grado de satisfaccién posoperatoria®.

En este contexto, se identifica la necesidad de gene-
rar evidencia clinica que permita evaluar de manera
integral los resultados del engrosamiento peneano con
grasa autologa. El objetivo principal del presente estu-
dio es analizar el incremento del perimetro peneano,
la tasa de reabsorcion y la presencia de complicacio-
nes, correlacionando estos hallazgos con la edad y el
nivel de satisfaccion del paciente. Con ello, se busca
aportar informacion cientifica que fortalezca la practica
uroldgica estética basada en parametros medibles y
criterios clinicos rigurosos.

Método

El presente estudio corresponde a un disefio obser-
vacional, prospectivo y analitico. Se orient6 a evaluar
la asociacién entre variables clinicas objetivas y la
satisfaccion subjetiva posterior al procedimiento de
engrosamiento peneano con grasa autéloga, mediante
seguimiento longitudinal durante un periodo de 12
meses. La base de datos utilizada para el analisis
estadistico fue elaborada a partir de los registros clini-
cos del servicio de urologia estética del centro médico
donde se realizaron los procedimientos, entre julio de
2024 y julio de 2025.

Las variables primarias fueron el aumento del peri-
metro peneano (cm) y el nivel de satisfaccion. Las
variables secundarias fueron el porcentaje de reabsor-
cién grasa y las complicaciones posoperatorias. El
cuestionario incluyé las siguientes dimensiones:
1) resultados estéticos y percepciéon corporal, 2) fun-
cionalidad y calidad de vida, y 3) proceso médico y
atencion. El aumento del perimetro peneano se esta-
blecidé por medicion con cinta métrica flexible en estado
de flacidez, registrando los valores preoperatorios y a
los 1, 6 y 12 meses. La satisfaccion se midié con una
escala Likert de 1 a 5 puntos. La reabsorcion grasa se
estimé clinicamente mediante comparacion seriada de
medidas y evaluacion fisica.

La recoleccion de las variables se realizd durante los
controles posoperatorios programados (1 semana, 1
mes, 6 meses y 12 meses). Los datos fueron extraidos
directamente de la historia clinica y registrados en for-
mularios estructurados.

El estudio cumplié con los principios éticos de la
Declaracién de Helsinki. Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de todos los participantes. El pro-
tocolo fue evaluado por el comité de ética institucional,
y se garantizaron la confidencialidad, el anonimato de
los datos y el respeto a la autonomia del paciente.

El andlisis estadistico incluyd estadistica descriptiva
(media y desviacion estandar) y andlisis inferencial
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Figura 1. Distribucion de la edad de los pacientes.

Figura 3. Relacion entre la edad y el aumento total del
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Figura 2. Comparacion del perimetro peneano bhasaly a
los 12 meses.

mediante coeficiente de correlacion de Spearman para
evaluar las asociaciones entre las variables. Se esta-
blecié un nivel de significancia estadistica de p < 0,05.

Resultados

La muestra estuvo conformada por 48 pacientes con
una edad promedio de 41,19 + 11,59 afos. La distribu-
cion etaria se presenta en la figura 1, evidenciando un
predominio de adultos jévenes y de mediana edad.

La comparacion entre el perimetro basal y a los 12
meses se muestra en la figura 2, donde se observa un
incremento estadisticamente significativo (p < 0,001).
El perimetro peneano basal fue de 8,01 + 0,48 cmy a
los 12 meses alcanzé 10,45 + 1,16 cm, con un incre-
mento medio de 2,44 + 1,03 cm. La tasa global de
complicaciones fue del 8,3%, sin eventos graves.

La correlacién negativa entre la edad y el aumento
total del perimetro se muestra en la figura 3 (p = -0,669;
p < 0,001), lo que indica que los pacientes mas jovenes
obtuvieron mayores incrementos en el grosor peneano.

Figura 4. Relacion entre el nivel de satisfaccion vy el
aumento total del perimetro.

La satisfaccion posoperatoria, medida a los 12 meses,
presentd una correlacién negativa con la edad
(p = -0.472, p = 0.0007) y una correlacién positiva
fuerte con el aumento total del perimetro (p = 0.720,
p < 0.001), lo cual evidencia que la magnitud del resul-
tado obtenido influye directamente en la percepcion
subjetiva del paciente figura 4.

La tasa de complicaciones fue del 8,3%, observan-
dose principalmente nddulos y asimetrias leves, sin
complicaciones graves, como puede verse en la figura 5.

Discusidn

En cuanto al aumento del perimetro peneano, el
incremento  medio observado a los 12 meses
(£ 2,44 cm) se ubica dentro del rango descrito para
lipofilling peneano (+ 1,5-4,0 cm), lo que respalda la
eficacia clinica del injerto de grasa autéloga®®10.
Nuestros hallazgos son concordantes con otras series
que reportan aumentos similares (+ 2,5 cm) y alta acep-
tacion del procedimiento'. Las diferencias respecto a
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los reportes con mayores ganancias (> 3 ¢cm) podrian
explicarse por variaciones en el volumen infiltrado, el
método de procesamiento y la reinyeccién por microde-
pdsitos, factores técnicos que condicionan la retencién
del injerto y la homogeneidad del resultado’ ',

En cuanto a la relacién entre la edad y el aumento
del perimetro (correlacién negativa), el menor engrosa-
miento en pacientes de mayor edad es coherente con
la fisiologia tisular: con el envejecimiento disminuyen
la perfusion microvascular y la elasticidad cutanea, lo
que puede limitar la integracion del injerto y la expan-
sion del plano subdérmico receptor'®'6, Esto concuerda
con la nocién de que el resultado depende criticamente
del lecho receptor y de la neovascularizacion inicial del
adipocito transferido’. Ademas, las series clinicas han
sefialado que variables técnicas y del huésped expli-
can una parte importante de la variabilidad del volumen
final retenido, lo que hace plausible que la edad actue
como modificador del efecto quirdrgico aun con una
técnica adecuada'®.

En relacidn con la reabsorcion grasa, la asociacion
positiva con la edad es concordante con lo descrito en
la literatura, donde la pérdida parcial del injerto se
considera la principal limitacion del procedimiento, con
tasas reportadas entre el 30% y el 70%"8. La explica-
cién mas probable es la menor viabilidad del adipocito
por la hipoxia transitoria y la menor capacidad angio-
génica en edades mayores, lo que favorece la reabsor-
cion, la fibrosis y las irregularidades' 6. Asimismo, el
tipo de procesamiento del injerto influye, pues los
métodos que preservan adipocitos y fraccién estromal
vascular tienden a mejorar la supervivencia, por lo que
pequenas variaciones operatorias pueden traducirse
en diferencias clinicas relevantes'?'”. Esto sustenta la
necesidad de protocolizar la técnica y el seguimiento
para mejorar la predictibilidad'®.

En cuanto a la satisfaccion del paciente, la correla-
cion positiva con el aumento del perimetro y negativa
con la edad coincide con los estudios que muestran
que la satisfaccion depende tanto del resultado obje-
tivo como de las expectativas y la autopercepcion’®2°,
La literatura también advierte que un subgrupo de soli-
citantes presenta preocupacion genital desproporcio-
nada o dismorfia corporal genital, lo cual puede alterar
la valoracién posoperatoria incluso con incrementos
dentro de la media reportada®. Por ello, es plausible
que los pacientes mayores —con mayor reabsorcion y
menor ganancia neta— perciban una discrepancia mas
marcada entre la expectativa y el resultado. Este patron
refuerza la relevancia de una evaluacion preoperatoria
cuidadosa, con informacién explicita sobre la reabsor-
cién y la posible necesidad de retoques®2%:21,

Respecto a las complicaciones, la tasa global
(+ 8,3%) y el predominio de nodulos y asimetrias leves
se alinean con los reportes que ubican la técnica den-
tro de los procedimientos estéticos de bajo riesgo
cuando se realiza con criterios técnicos estandariza-
dos. La ausencia de eventos graves también con-
cuerda con series que describen complicaciones en
general menores y manejables, siendo la irregularidad
del contorno y la reabsorcién asimétrica los problemas
mas frecuentes®?. Estas complicaciones suelen rela-
cionarse con distribucién no uniforme, microtrauma o
exceso de volumen por sesion; por ello, la reinyeccion
en microdepdsitos y el control del volumen infiltrado
son estrategias plausibles para minimizar los eventos
y mejorar la simetria'.

Conclusiones

El engrosamiento peneano con grasa autéloga es un
procedimiento eficaz y seguro, con un incremento pro-
medio significativo del perimetro a los 12 meses y una
alta satisfaccion global. La edad se identific6 como
factor determinante, asociandose con menor aumento
y mayor reabsorciéon grasa. La magnitud del incre-
mento obtenido se correlaciond directamente con la
satisfacciéon subjetiva. La tasa de complicaciones fue
baja y predominantemente leve. Estos hallazgos res-
paldan la viabilidad de la técnica y enfatizan la impor-
tancia de una adecuada seleccion del paciente y una
estandarizacién de la técnica.
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Resumen

Obijetivo: Describir los casos necesarios para alcanzar la curva de aprendizaje, la tasa efectiva de enucleacion y morcelacion,
y las estrategias para mejorar la curva de aprendizaje: cursos Hands On, utilizacion de simuladores y cirugias realizadas con
mentor. Método: Se utilizé un cuestionario para evaluar el numero de casos requeridos para lograr la curva de aprendizaje
de cuatro urdlogos y otro cuestionario para los participantes del curso Hands On. Resultados: La curva de aprendizaje se
alcanza con 30 casos, la tasa efectiva de enucleacion es de 0,88 g/min (< 80 g) y 1,02 g/min (> 80 g), la tasa efectiva de
morcelacidn es de 4,76 g/min (< 80 g) y 5,30 g/min (> 80 g), el 60% de los participantes mostraron un nivel de satisfaccidn
respecto al curso Hands On de 10 puntos, el 86% calificaron con un puntaje > 9 puntos las cirugias en vivo y el 87%
percibieron mejoria en su aprendizaje con el curso realizado. Conclusiones: La curva de aprendizaje puede acortarse con
cursos de entrenamiento Hands On (uso de simuladores y visualizacion de cirugias en vivo) y si se realizan los procedimientos
con un médico tutor para guiar los primeros procedimientos.

Palabras clave: Curva de aprendizaje. HOLEP. Prostata.

Abstract

Objective: To describe the cases required to achieve the learning curve, the effective enucleation and morcellation rates,
and the strategies to improve the learning curve: Hands-On courses, use of simulators, and surgeries performed with a
proctor. Method: A questionnaire was used to assess the number of cases to achieve the learning curve of four urologists
and another questionnaire for the Hands On course participants. Results: Learning curve reached with 30 cases, effective
enucleation rate was 0.88 g/min (< 80 g) and 1.02 g/min (> 80 g), effective morcellation rate was 4.76 g/min (< 80 g) and
5.30 g/min (> 80 g), 60% of participants showed a satisfaction level of 10 points with the Hands On course, 86% rated live
surgeries with a score > 9 points, and 87% perceived improvement in their learning with the course. Conclusions: The
learning curve can be shortened with Hands On training courses (use of simulators and viewing live surgeries), and if the
procedures are performed with a tutor physician to guide the first procedures.

Keywords: Learning curve. HoLEP. Prostate.
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Introduccion

La enucleacidon prostatica con laser de holmio
(HoLEP, holmium laser enucleation of the prostate) es
una técnica quirdrgica minimamente invasiva que
emplea energia laser para la resecciéon anatdmica
completa del adenoma prostatico con laser de holmio,
itrio, aluminio y granate (YAG), un laser pulsado que
emite a una longitud de onda de 2140 nm. Su profun-
didad de penetracion tisular es limitada, aproximada-
mente 0,4 mm, lo que permite una vaporizacion precisa
y controlada del tejido prostatico’.

De acuerdo con las recomendaciones de la guia
europea para el manejo de la hiperplasia benigna de
préstata, la técnica HOLEP se ha consolidado como el
tratamiento de referencia en prdstatas con volumen
>80 gy constituye una alternativa eficaz a la reseccion
transuretral de prdstata en glandulas < 80 g. Esta reco-
mendacion demuestra las multiples ventajas del pro-
cedimiento, como un mejor control del sangrado
intraoperatorio, una menor estancia hospitalaria, una
reduccion en el tiempo de sondaje vesical y la ausen-
cia de limitacidn relacionada con el tamafio prostatico,
lo que amplia su aplicabilidad clinica?.

No obstante, uno de los principales desafios asocia-
dos a la implementaciéon de HoLEP es su curva de
aprendizaje, considerada mas prolongada en compara-
cién con otras técnicas quirurgicas endoscopicas para
el tratamiento de la hiperplasia benigna de prostata. El
concepto «curva de aprendizaje» fue introducido por
Hermann Ebbinghaus, quien describié que la revision
estratégica de la informacién en momentos criticos
puede atenuar la denominada «curva del olvido».
Posteriormente, Wright establecié que el incremento
progresivo de la experiencia y de la destreza técnica
se traduce en una mayor eficiencia operativa, concepto
aplicable al entrenamiento quirdrgico especializado.

El objetivo de nuestro trabajo es describir las estra-
tegias para mejorar la curva de aprendizaje de HoLEP
por medio de cursos Hands On, utilizacién de simula-
dores y cirugias realizadas con mentor, asi como deter-
minar el nUmero de casos necesarios para alcanzar la
curva de aprendizaje e indicar la tasa efectiva de enu-
cleaciéon y morcelacion.

Método
Diseno y tipo de estudio

Se realizo estudio descriptivo y observacional. Se uti-
lizaron dos instrumentos. El primero fue una ficha de
recoleccion de datos que permitid extraer informacion

para evaluar la curva de aprendizaje y tutoria: tiempo
de enucleacién, tiempo de morcelacion, tasa de efecti-
vidad de enucleacion (expresada en gramos enucleados
por tiempo en minutos trabajados) y tasa de efectividad
de morcelacion (expresada en gramos morcelados por
tiempo en minutos trabajados) en los primeros 15 casos,
en los casos 16 a 30, y luego de 30 casos. El segundo
instrumento fue un cuestionario de tres preguntas que
permiti evaluar otras estrategias: el curso Hands On'y
el simulador (nivel de satisfaccion de las cirugias en vivo
del curso, nivel de satisfaccion al utilizar el simulador de

Hands On expresado en una escala de puntuacion del

1 al 10, donde 1 indica insatisfecho y 10 es muy satis-

fecho, y si perciben alguna mejora en su curva de

aprendizaje de HoLEP con respuesta «si» 0 «no»). Este
cuestionario fue de elaboracién propia validado con uré-
logos del equipo de Uromin para luego replicarlo en los
médicos que participaron del curso Hands On y del
simulador. Los procedimientos quirurgicos los realizaron
los cuatro médicos urdlogos con experiencia en HOLEP:

Dr. Renato Malaga-Del Carpio, Dr. Roy Sanz-Chambi,

Dr. Renato Alarcén-Llerena y Dr. Miguel Salazar-Arenas;

ademas, en cada procedimiento participaron dos médi-

cos urdlogos, uno de ellos como tutor.

Se consider6 que se alcanzo la curva de aprendizaje
para el procedimiento de HoLEP cuando el médico uré-
logo realizo los 30 casos, y se definid con los siguientes
criterios:

— Enucleacion en menos de 90 minutos para préstatas
< 80 g y en menos de 120 minutos para prostatas
> 80 g.

— No tener complicaciones intra- ni posoperatorias (in-
continencia urinaria).

Poblacion de estudio

En el estudio participaron cuatro urélogos que actual-
mente realizan HoLEP (médicos expertos pertenecien-
tes al grupo uroldgico de minima invasién Uromin) y
15 médicos urdlogos y médicos residentes con forma-
cion en urologia participantes del curso Hands On de
HoLEP de Uromin. No hubo criterios de exclusion.

Materiales utilizados

Se utilizaron laser de holmio de 150 W de Quanta
System, morcelador Hawk y simulador de HoLEP, que
incluy6 un prototipo fantoma o modelo de prdstata (con
una regién externa que simula la capsula periférica y
una region interna que simula la zona de transicién y
central de la prostata) (Fig. 1).
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Figura 1. Simulador de enucleacién y fantoma o modelo
de prostata.

Técnica de recoleccion de los datos

En cuanto a la recoleccion de los datos, se selecciond
la informacion del cuestionario y los datos se sistemati-
zaron de acuerdo con las variables en una matriz de
Microsoft Excel para su interpretacién. El analisis esta-
distico se realiz6 con medidas de frecuencia y porcen-
tajes, y los resultados se presentaron en tablas.

Este trabajo no requirié aprobacidn por un comité de
ética porque la base de datos es de los recolectados
en las cirugias de médicos urdlogos y del curso Hands
On, en los que no se utiliza ninguna informacion de
identificaciéon personal que pueda exponer la integridad
de las personas.

Resultados

En la tabla 1 se muestra el tiempo promedio de enu-
cleacion y morcelacién de los médicos urdlogos,
dependiendo del tamafio prostatico. Se observa un
descenso en el tiempo a medida que aumentan los
casos, siendo el punto de mejoria para la enucleacion
los 30 casos y para la morcelacion los 15 casos
empleando el equipo Hawk. Ademds, se comparan los
tiempos de morcelacién con los diferentes equipos
(Versacut de Lumenis y Hawk), siendo mejores con el
equipo Hawk.

Respecto a la tasa de efectividad (Tabla 2), se evi-
dencia una mejoria en el caso 30, mientras que para
la morcelacién existe una mejoria en el caso 15 cuando

Tabla 1. Tiempos de enucleacion y de morcelacion
seqgln el tamafio prostatico

Tiempo de Primeros 15 >30
enucleacion casos casos

<80g¢g 130 min 110 min 85 min
>80¢g 210 min 180 min 119 min
EOMER
morcelacion Hawk casos casos
<8¢ 18 min 13 min 11 min
>80¢g 28 min 25 min 23 min

Tabla 2. Tasa de efectividad de enucleacién y morcelacion

Tasa de efectividad Primeros > 30
15 casos casos
0,51 0,58 0,88

Enucleacion (g/min)

0,64 0,86 1,02
Morcelacion Hawk (g/min) 344 5,16 5,76
3,35 4,78 5,30

Mediana del volumen prostatico: 62 g para <80 gy 122 g para > 80 g.

se utiliza el equipo Hawk. Asimismo, es mejor la tasa
de efectividad de morcelacién con el equipo Hawk que
con el Versacut.

En cuanto al nivel de satisfaccion (Tabla 3), el 60%
de los participantes expresan estar muy satisfechos (10
puntos) con el curso porque les sirve para mejorar su
técnica de HoLEP. Con las cirugias en vivo, alrededor
del 86% de los médicos calificaron estar satisfechos
(= 9 puntos) con la mejora de su aprendizaje de enu-
cleacion prostatica. Finalmente, el 87% de los partici-
pantes perciben estar muy satisfechos (10 puntos) en
cuanto a los conocimientos tedricos practicos de esta
técnica quirdrgica luego de haber realizado el curso.

Discusion

Para optimizar la curva de aprendizaje de HOLEP se
recomienda la realizacion de cirugias bajo supervision
de un mentor, lo que permite al cirujano dominar la
técnica con un menor nimero de casos, con tiempos
operatorios adecuados y baja tasa de complicaciones®.
Un estudio prospectivo de curva de aprendizaje com-
paré el desempeno de tres urdlogos en procedimientos
HoLEP: dos con tutoria y el otro sin supervisiéon. Se
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Tabla 3. Nivel de satisfaccion (de 1 = poco satisfecho a
10 = muy satisfecho) con el curso Hands Ony con las
cirugias en vivo, y percepcion de mejora en el
aprendizaje con el curso realizado

Nivel de satisfaccion con el curso %
(puntaje de 1 a 10)

10 puntos 9 60
9 puntos 4 26,66
8 puntos 2 13,34

Nivel de satisfaccion con las cirugias en vivo

(puntaje de 1 a 10)

10 puntos 7 46,66
9 puntos 6 40

8 puntos 2 13,34
Si 13 86,66
No 2 13,34

observaron diferencias en la eficiencia, ya que los ciruja-
nos con acompafnamiento alcanzaron la curva alrededor
de los 20 casos, mientras que el que no contd con apoyo
la logrd aproximadamente tras 40 procedimientos.

Asimismo, la curva de aprendizaje de HoLEP puede
optimizarse mediante la participacion en cursos tipo
Hands On y el uso de simuladores quirdrgicos. En una
revision sistematica sobre andlisis de la curva de
aprendizaje se evidencié que la incorporacion de
simuladores permitié reducir aproximadamente a la
mitad el nimero de casos necesarios para alcanzar la
competencia técnica, situandose alrededor de los 25
procedimientos®.

En un estudio sobre la experiencia inicial de entre-
namiento en enucleacién prostatica basada en simula-
cion mediante fantomas de 6rganos impresos en 3D,
los autores concluyeron que estos modelos son facti-
bles y apropiados para fines formativos en enucleacion
de prostata®. En dicho trabajo, 7 de cada 10 participan-
tes otorgaron una calificacion positiva en términos edu-
cativos. Estos hallazgos son concordantes con nuestros
resultados, donde el 60% de los participantes manifes-
taron satisfaccion respecto a la utilidad de los simula-
dores para el perfeccionamiento de la técnica de
HoLEP.

Otro de los objetivos de nuestro estudio fue determi-
nar el nimero de casos necesarios para alcanzar la
curva de aprendizaje. No obstante, resulta fundamental

precisar su conceptualizacién. En la mencionada revi-
sion sistematica sobre curva de aprendizaje se esta-
blecieron unos criterios especificos para definir la
superacion satisfactoria de la curva en HoLEP®. Se
describieron los conceptos «trifecta», definido como la
realizacién de enucleaciéon y morcelacién en un tiempo
< 90 minutos sin conversion a reseccion transuretral
de prostata, y «pentafecta», que incluye los criterios de
trifecta y ademas ausencia de complicaciones y de
incontinencia urinaria posoperatoria. Asimismo, se
consideré que la curva de aprendizaje se superaba
Unicamente cuando el cirujano lograba cuatro casos
consecutivos con resultados de trifecta o pentafecta.
En dicho estudio, la trifecta se alcanzé en el caso
numero 22 y la pentafecta en el caso 40, siendo el
tiempo operatorio el principal factor limitante para su
obtencion temprana. Los autores concluyeron que una
curva de aprendizaje aceptable se lograba alrededor
del caso 50; sin embargo, con apoyo tutorial podia
alcanzarse aproximadamente en el caso 25. Estos
hallazgos guardan concordancia con los nuestros, ya
que en nuestra serie se alcanz6 una curva aceptable
alrededor del caso 30, logrando unos tiempos opera-
torios adecuados para la enucleacion y una ausencia
de complicaciones relevantes.

En otro estudio se observd que la eficiencia de la
técnica HoLEP aumenta de forma lineal y progresiva,
alcanzando resultados consistentes a partir de los
25 casos’. Por su parte, el trabajo de Brunckhorst et
al.8 determind que la curva de aprendizaje se consoli-
daba entre los procedimientos 40 y 60, considerando
como parametros la eficiencia de enucleacion y la tasa
de complicaciones. Asimismo, en una revisidon se
reportd que la mayoria de los cirujanos alcanzaban la
curva de aprendizaje alrededor del caso 50°.

En un estudio prospectivo de curva de aprendizaje
de HoLEP, Elshal et al.* reportaron una eficiencia
media de enucleacion de 1,2 + 0,6 g/min tras 313 pro-
cedimientos. En comparacion, nuestros resultados se
encuentran dentro de rangos aceptables, ya que des-
pués del caso 30 alcanzamos una eficiencia de 0,88 g/
min en prostatas < 80 g y de 0,97 g/min en prostatas
>80 g.

Se ha evidenciado que el numero y la frecuencia de
casos son determinantes para alcanzar la curva de
aprendizaje. En un estudio de andlisis de curva se
demostré que una mayor densidad de casos (definida
como la realizacion de al menos un procedimiento por
semana) acelera la adquisicion de competencia técnica
y reduce la incidencia de la principal complicacion
asociada, que es la incontinencia urinaria de esfuerzo'.
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En relacién con la curva de aprendizaje, Bozzini
et al."" no encontraron diferencias significativas segun
el tipo de laser empleado, ya fuera holmio o tulio.

En virtud de lo expuesto, resulta fundamental imple-
mentar programas estructurados de capacitacion que
incluyan cursos Hands On, entrenamiento con simula-
dores y acompafamiento por un urdlogo con experien-
cia durante los primeros procedimientos de HoLEP, con
el objetivo de optimizar la formacién quirdrgica y acortar
la curva de aprendizaje.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran
el reducido numero de participantes, el tamafio mues-
tral limitado y la ausencia de especificacion en el cues-
tionario respecto a la experiencia previa en la técnica
HoLEP de los asistentes al curso Hands On.

Conclusiones

El procedimiento de HoLEP presenta como principal
limitacién una curva de aprendizaje exigente. No obs-
tante, esta puede optimizarse mediante la participacion
en cursos de entrenamiento tipo Hands On, que inclu-
yan el uso de simuladores y la observacion de cirugias
en vivo, asi como mediante la realizacidn de los prime-
ros procedimientos bajo la supervisiéon de un urdlogo
tutor con experiencia en la técnica.
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CASO CLINICO

Tumor de células germinales testicular con compromiso
cervical, pulmonar, mediastinal y retroperitoneal operado
en respuesta completa: reporte de caso

Testicular germ cell tumor with cervical, pulmonary,
mediastinal, and retroperitoneal involvement operated
on in complete response: case report

Nepton V.D. Ruiz-Aguilar’*®, Enrique Franco-Rojas’ y Elica M. Garcia-Ledn®

"Departamento de Cirugia Uroldgica, Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas, Lima; 2Unidad de Oncologia, Hospital Regional Lambayeque,
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Resumen

Introduccioén: Los tumores de células germinales testiculares son el tipo histoldgico mas frecuente y representan el segundo
tipo de cancer luego de las leucemias en adolescentes. Es el tumor sdlido mas curable, a pesar de presentarse en estadios
clinicos avanzados. Su manejo incluye orquiectomia, quimioterapia basada en platino y, en caso de tumor de células germinales
no seminoma, si queda una masa residual > 1 cm, se debe realizar reseccion de las masas, ya que en el 50% de la masa
residual se puede encontrar teratoma, el cual tiene riesgo de malignizarse. Caso clinico: Vardn de 19 afios portador de tumor
de células germinales mixto primario testicular derecho operado, con progresion cervical izquierda, mediastinal y retroperitoneal
IGCCG2 de riesgo intermedio, que después de cuatro cursos de BEP tuvo linfadenectomia retroperitoneal, reseccion supra-
clavicular izquierda y dos toracotomias con reseccion mediastinal compatibles con teratoma maduro, manteniéndose a la fecha
libre de enfermedad después de 5 afios. Conclusiones: Los tumores de células germinales en estadios clinicos avanzados
requieren un manejo multidisciplinario para brindar las mejores opciones de tratamiento y asi obtener una mayor supervivencia.

Palabras clave: Tumor de células germinales. Quimioterapia. Linfadenectomia. Toracotomia.

Abstract

Introduction: Testicular germ cell tumors are the most common histological type, representing the second most frequent type of
cancer after leukemia in adolescents. They are the most curable solid tumor, even when presenting at advanced clinical stages.
Management includes orchiectomy, platinum-based chemotherapy and, in the case of non-seminoma germ cell tumors, if a residual
mass > 1 cm remains, resection of the mass should be performed, since teratomas, which carry a risk of malignant transformation,
may be found in 50% of the residual mass. Case report: 19-year-old male with a primary mixed germ cell tumor of the right
testicle operated, with left cervical, mediastinal and retroperitoneal progression IGCCG2 of intermediate risk, who after four courses
of BEP had retroperitoneal lymphadenectomy, left supraclavicular resection and two thoracotomies with mediastinal resection com-
patible with mature teratoma, remaining to date free of disease after 5 years. Conclusions: Germ cell tumors in advanced
clinical stages require multidisciplinary management to provide the best treatment options and thus achieve better survival.

Keywords: Germ cell tumor. Chemotherapy. Lymphadenectomy. Thoracotomy.
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Introduccion

Los tumores de células germinales son los tumores
mas frecuentes de los testiculos entre los 15y los 40 afios
(90-95%). Su tratamiento depende del estadio clinico e
incluye orquiectomia, radioterapia, quimioterapia basada
en platino (BEP: bleomicina, etopdsido y cisplatino), lin-
fadenectomia y reseccion completa de las masas resi-
duales, lo que involucra a un equipo multidisciplinario'2.
En los tumores de células germinales no seminomatosos
0 mixtos se debe realizar cirugia si existe masa residual
> 1 cm después de la quimioterapia®.

Presentamos un caso de tumor de células germina-
les mixto primario testicular derecho operado, con pro-
gresion cervical izquierda, mediastinal y retroperitoneal
IGCCG2 de riesgo intermedio, que después de la qui-
mioterapia requirié cuatro cirugias de tumores residua-
les (retroperitoneal, cervical, mediastinal y pulmonar),
con estudio patoldgico de teratomas.

Caso clinico

Varén de 19 anos, operado en marzo 2021 de orquiec-
tomia radical derecha, con el siguiente resultado de ana-
tomia patoldgica: tumor de células germinales mixto,
tumor Yolksac (60%), carcinoma embrionario (40%). No
recibi6 tratamiento complementario. Ingresé al Hospital
Regional Lambayeque en septiembre de 2021. En la
exploracion fisica se observo conglomerado ganglionar
cervical izquierdo de aproximadamente 5 x 5 cm. El
estudio analitico mostr6 alfa-fetoproteina (AFP) 691,8,
lactato deshidrogenasa (DHL) 400 y gonadotropina
coriénica humana (HCG) 12,57. Se realizé una tomogra-
fia computarizada de cerebro, cuello, térax y abdomi-
no-pélvica que revel6 adenopatias en los grupos lll'y V
izquierdo cervical de 54 x 49 mm, paraadrtico de 71 x
51 mm e intercavoadrtico de 81 x 31 mm. Fue catalo-
gado como tumor de células germinales primario testi-
cular derecho operado estadio clinico (EC) no
determinado con progresion cervical izquierda, medias-
tinal y retroperitoneal IGCCG2 de riesgo intermedio: 2
puntos (progresion de enfermedad + AFP 691,8). Recibi6
cuatro cursos de BEP de septiembre a noviembre de
2021, con tomografias de reevaluacion (Fig. 1) y valores
de DHL 199, HCG 0,1 y AFP 12,67. El 15 de febrero de
2022, en Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas,
le realizaron la primera cirugia: linfadenectomia retroperi-
toneal (Fig. 2), con anatomia patolégica de teratoma
maduro. El 29 de abril de 2022 se realiz6 la reseccion
del tumor supraclavicular izquierdo, resultando un tera-
toma maduro quistico (90%), tumor del saco vitelino

(10%) y ganglios linfaticos libres de neoplasia maligna
(0/7). EI 21 de julio de 2022 se realiz6 toracotomia pos-
terolateral derecha mas reseccion de tumor mediastinal
compatible con teratoma quistico maduro, con un tamafio
de 5 cm, con margenes quirdrgicos libres. En febrero de
2024 presenta un nodulo pulmonar de 15 x 10 mm en el
I6bulo superior derecho y el 10 de septiembre del mismo
ano se realiza la cuarta cirugia: toracotomia y reseccion
de nddulo compatible con teratoma maduro.

El paciente ha continuado sus controles con marca-
dores tumorales negativos (AFP 1,43, DHL 197 y HCG
< 2,0), alcanzando 5 afios de supervivencia sin progre-
sion de la enfermedad hasta la fecha.

Discusion

El tumor de células germinales testicular es una neo-
plasia frecuente en los adolescentes, altamente curable
con terapia multimodal. El tipo mixto representa el 15%
de los casos; contiene componentes no seminomatosos:
carcinomas embrionarios, tumores del saco vitelino,
coriocarcinomas y teratomas*®. El tratamiento incluye
una combinacion de orquiectomia y quimioterapia con
BEP, y posteriormente los pacientes con marcadores
tumorales normales y masas residuales se someten a
linfadenectomia retroperitoneal y reseccion de la enfer-
medad residual en otras localizaciones, ya que el com-
ponente de teratoma residual tiene potencial maligno y
puede transformarse en sarcomas, carcinomas de célu-
las escamosas, adenocarcinomas, tumores carcinoides
o tumores neuroectodérmicos primitivos®. Por ello, nues-
tro paciente, después de cuatro cursos de BEP, al pre-
sentar marcadores tumorales negativos con enfermedad
residual retroperitoneal, mediastinal, cervical y pulmonar,
requirié reseccion de las lesiones en cuatro cirugias.

Dong et al.’, en 26 pacientes con tumor de células
germinales metastédsico sometidos a linfadenectomia
retroperitoneal, encontraron fibrosis/necrosis en el
42,3%, teratoma en el 38,5% y tumor de células ger-
minales viable en el 19,2% de los casos. Por otro lado,
en un estudio realizado por Stenger®, con 129 pacien-
tes con tumor de células germinales, se encontro tera-
toma en el 55%, tumor de células germinales viable en
el 31% y necrosis en el 28% de las muestras no retro-
peritoneales resecadas. Ademas, existe una discor-
dancia histolégica del 25-47% entre los sitios
metastasicos®. Estos resultados son semejantes a los
nuestros, ya que en la linfadenectomia retroperitoneal
y las resecciones mediastinal y pulmonar se encontré
teratoma, a diferencia de la reseccion supraclavicular,
con tumor del saco vitelino en el 10%.
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Figura 1. A: tumoracién en hemicuello izquierdo de 101 x 64 x 87 mm. B: adenopatias mediastinales de 45 x 26, 7 mm.
C: conglomerados retroperitoneales, el mayor de 111 x 52 mm.

Figura 2. Primera cirugia: linfadenectomia retroperitoneal
clasica, reseccion del corddn esperméatico remanente y
reseccion de conglomerado retrocural derecho.

Nwosu et al.? publicaron sobre el manejo quirtirgico
de las metastasis cervicales en tumores de células
germinales no seminomas testiculares en 68 pacientes,
sometidos a linfadenectomia cervical tras la quimiote-
rapia. Encontraron teratoma maduro en el 83,8% vy
tumor de células germinales mixto en el 14,7%.

La diseccion cervical es un método seguro y eficaz
para el tratamiento de las metdastasis cervicales, ya
que alcanza una supervivencia general y libre de enfer-
medad a 2 afios del 93%°; en nuestro caso, el paciente
presenta supervivencia a 5 anos.

En aproximadamente el 10-20% de los tumores de
células germinales con presentacion de metéstasis
supradiafragmaticas se requiere diseccién mediasti-
nica. Kesler et al.'® evaluaron la enfermedad mediasti-
nica residual resecada en 268 pacientes con tumor de
células germinales no seminomatoso, y encontraron
necrosis en el 15%, teratoma en el 59%, tumor de
células germinales viable en el 15% y degeneracion
carcinomatosa de células no germinales en el 11%;
esto coincide con lo encontrado en nuestro paciente,
que presento teratoma en mayor porcentaje.

En el presente caso, el paciente tuvo orquiectomia,
quimioterapia y reseccion de las masas residuales en
cuatro cirugias por los servicios de urologia oncol6-
gica, cabeza y cuello y cirugia de térax, sin complica-
ciones, alcanzando una supervivencia libre de
enfermedad de 5 afios hasta la fecha, lo que demues-
tra la importancia del manejo multidisciplinario en
beneficio del paciente.

Conclusiones

Los tumores de células germinales testiculares son
altamente curables con quimioterapia y reseccién de
todas las masas residuales por un equipo multidiscipli-
nario, ya que se evita el riesgo de malignidad de los
teratomas, aumentando la supervivencia de los
pacientes.

Financiamiento
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Reimplante ureteral laparoscépico en paciente pediatrico
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with congenital megaureter
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Resumen

Introduccion: E/ megauréter obstructivo primario es una malformacion congénita caracterizada por dilatacion ureteral sin
reflujo. El tratamiento varia segun la gravedad clinica. Caso clinico: Nifia de 2 afios con infecciones urinarias recurrentes.
La ecografia mostrd hidroureteronefrosis izquierda (uréter con diametro de 15 mm y pelvis renal con didmetro anteroposterior
de 10 mm). Sin reflujo en la cistografia. La tomografia computarizada reveld tortuosidad ureteral y estenosis de la union
ureterovesical izquierda. Se realizo reimplante ureteral laparoscopico extravesical (Lich-Gregoir) sin remodelado. La evolucion
posoperatoria fue favorable. A 12 meses presenta funcion renal preservada y resolucion ecografica. Conclusiones: El
reimplante ureterovesical laparoscdpico sin tapering es seguro y efectivo en casos seleccionados de megauréter obstructivo
pediatrico.

Palabras clave: Anomalias urogenitales. Hidronefrosis. Laparoscopia.

Abstract

Introduction: Primary obstructive megaureter causes ureteral dilation without reflux. Management depends on symptom
severity. Clinical case: 2-year-old girl with recurrent urinary tract infections. Ultrasound showed left hydroureteronephrosis
(15 mm of ureteral diameter, 12 mm anteroposterior diameter renal pelvis). No reflux on cystography. Computed tomography
revealed ureteral tortuosity. Laparoscopic extravesical reimplantation (Lich-Gregoir technique) was performed without tapering.
Non-remarkable recovery. At 12 months, normal renal function and improving of ultrasound parameters. Conclusions: Lapa-
roscopic reimplantation without tapering is safe and effective in selected pediatric cases.

Keywords: Urogenital abnormalities. Hydronephrosis. Laparoscopy.
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Introduccion

El megauréter es la dilatacion del uréter con un dia-
metro > 7 mm. Su origen puede ser primario o secunda-
rio, y se clasifica como megauréter obstruido, megauréter
con reflujo, megauréter con reflujo y obstruccion conco-
mitante, y megauréter sin reflujo ni obstruccion.

La prevalencia oscila entre el 5% y el 10% de los
casos de hidronefrosis diagnosticados en la etapa pre-
natal. Gracias al uso de la ecografia fetal es posible su
deteccion temprana, lo que ha favorecido el manejo
conservador en determinados casos'?. Es méas preva-
lente en los varones, con una relacion hombre: mujer
de 3:1, y en lo referente a la ubicacién, se presenta con
mayor frecuencia en el lado izquierdo, con una relacion
izquierdo: derecho de 2:134.

La presentacion clinica puede variar desde infeccio-
nes del tracto urinario hasta manifestaciones mas gra-
ves, como dolor en el flanco y hematuria. La mayoria
de los casos de megauréter obstructivo se manejan
inicialmente de forma conservadora; no obstante, la
intervencion quirdrgica esta indicada en presencia de
infecciones urinarias recurrentes o deterioro de la fun-
cion renal'®,

Caso clinico

Nifia de 2 afnos, sin antecedentes prenatales relevan-
tes, con episodios de infecciones urinarias recurrentes,
que acude al servicio ambulatorio hospitalario. La
exploracion fisica no mostré hallazgos significativos.
Se solicitd una ecografia renal, la cual evidencio en el
rinén izquierdo signos sugestivos de inflamacion, asi
como hidroureteronefrosis moderada. Se observd la
pelvis renal con un diametro anteroposterior de 12 mm.
La cistografia no mostr6 evidencia de reflujo vesicou-
reteral. Posteriormente se indicd una urotomografia
contrastada, que reveld estenosis de la unién uretero-
vesical con hidroureteronefrosis izquierda grave, dila-
tacion del uréter de hasta 22 mm, tortuosidad ureteral
y un sistema pielocalicial doble incompleto con union
en el tercio proximal del uréter (Fig. 1). No se realizaron
gammagrafia renal ni test de furosemida previamente
a la cirugia por no disponibilidad.

Considerando los hallazgos clinicos y de imagen, se
diagnostic6 megauréter obstructivo y se decidié reali-
zar reimplante ureteral laparoscdpico utilizando la téc-
nica de Lich-Gregoir. Para el procedimiento quirdrgico
se colocaron tres trocares de 5 mm: T1 en el ombligo,
T2 en el flanco derecho y T3 en el flanco izquierdo. Se
empled una optica de 5 mm con 30° de inclinacién.

El neumoperitoneo se establecié mediante técnica
abierta de Hasson, con una presién de 12 mmHg vy flujo
de 3 I/min. Se accedié a la cavidad abdominal y se
identificé y disecd el megauréter hasta su base en la
vejiga. Este fue ligado con polidioxanona 5-0, seccio-
nado, y se midi6 para confeccionar un tinel submu-
coso de 3 cm. La anastomosis ureterovesical se realizé
con puntos separados de polidioxanona 5-0, y se
colocé un catéter doble J de 3 Fry 12 cm. No se efec-
tud remodelado del uréter (Fig. 2).

El posoperatorio transcurrié sin complicaciones. El
drenaje laminar fue retirado al cuarto dia y el catéter
doble J se retird al mes.

En el control al afo posoperatorio, el radiorreno-
grama con DPTA y el test de furosemida evidenciaron
un tiempo de eliminacién de 4,5 minutos para el rifién
izquierdo y 9 minutos para el derecho, con una funcion
diferencial del 57,5% y el 42,5%, respectivamente. La
ecografia de seguimiento al afo mostrd hidronefrosis
leve en el rifidn izquierdo, con resolucion completa a
los 2 afios posoperatorios.

Discusidn

El abordaje terapéutico depende de la gravedad de
la obstruccion y de la presencia de complicaciones,
como deterioro de la funcién renal o presencia de infec-
ciones urinarias recurrentes®. Un estudio retrospectivo
evidencid que el 58 % de los pacientes experimentaron
resolucion espontanea durante un seguimiento de 30
meses. Sin embargo, ciertos hallazgos ecogréficos se
han asociado con menor probabilidad de resolucion
espontanea, tales como un diametro anteroposterior de
la pelvis renal > 15 mm, dilatacion ureteral > 10 mm y
presencia de tortuosidad ureteral*. En este caso, la
paciente presentaba los tres parametros, lo que res-
paldd la indicacion de intervencion quirdrgica.

Histéricamente, el reimplante ureteral se realizaba
mediante cirugia abierta. No obstante, la evidencia
actual respalda el uso de la laparoscopia como técnica
segura y eficaz, asociada con una reduccion en el
tiempo de hospitalizacién y menor incidencia de com-
plicaciones posoperatorias, como el dolor®. Aunque la
tasa de resolucién clinica es comparable con ambos
enfoques, la laparoscopia presenta ventajas logisticas
y de recuperacién. Asimismo, el uso de cirugia lapa-
roscopica asistida por robot ha emergido como una
alternativa segura en poblacién pediatrica, aunque con
mayores costos asociados’.

Respecto al remodelado o estrechamiento del uréter
(tapering), la literatura sugiere que no siempre es
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Figura 1. Urotomografia con contraste que muestra el
megauréter izquierdo (flechas).

Figura 2. Reimplante ureteral extravesical por via
laparoscdpica.

necesario durante el reimplante ureteral. En el estudio
de Mittal et al.8, el tapering se realizé en el 38,9% de
los pacientes sometidos a reimplante asistido por
robot, sin requerir reintervenciéon por obstruccion

recurrente, 1o que sugiere que esta maniobra no es
indispensable para lograr resultados favorables. De
manera similar, DeFoor et al.® concluyeron que, si
bien el tapering puede efectuarse de forma segura 'y
efectiva, no es un requisito absoluto para el éxito
quirdrgico. Este se definid por la resolucién de la
hidronefrosis y la ausencia de reflujo vesicoureteral,
independientemente de la realizacion de tapering.
Por ultimo, la creaciéon de un tunel submucoso con
una relacion de 5:1 durante el reimplante ureteral
desempefa un papel fundamental en la prevencidn
del reflujo vesicoureteral. Este tunel permite que el
uréter cruce la pared vesical en un angulo que favo-
rece su compresiéon durante la miccion, actuando
como mecanismo valvular. Su correcta confeccion es
esencial para el éxito del procedimiento, tanto si se
realiza estrechamiento del uréter como si no se
realiza®.

Conclusiones

El diagnéstico oportuno de megauréter mediante
estudios ecograficos, tomogréficos y por radiorreno-
grama, y el seguimiento de los parametros ecogréficos,
permiten identificar aquellos casos que requieren
manejo quirdrgico. El reimplante ureteral por laparos-
copia ha demostrado ser una técnica segura y eficaz,
con buena evolucion posoperatoria y resolucion pro-
gresiva de la hidroureteronefrosis.
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Retencion urinaria aguda por sinequias de labios menores
en paciente pediatrica
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Resumen

Introduccion: Las sinequias vulvares se definen como una fusion completa o parcial de los labios menores. Generalmente
afectan a las nifias entre 3 meses y 6 afios. Caso clinico: Nifia de 10 afios que, acudié por emergencia por presentar
obstruccidn de sonda de Foley. Antecedente de talla vesical en otra institucion hace 2 semanas por retencion urinaria aguda
y no factibilidad de cateterismo uretral. En la exploracion fisica se evidenciaron cistostomia supraptbica obstruida con detritus
e introito vaginal sellado por fusidn de labios menores, de aspecto hipertrdfico; himen no visible, uretra no visualizada. La
paciente fue sometida a cura quirdrgica de sinequias de labios menores, y drenaje de coleccion vaginal. Conclusiones: Las
sinequias de labios menores afectan la calidad de vida de las pacientes y pueden afectar el funcionamiento de las vias uri-
narias. El manejo comprende medidas conservadoras, como higiene genital, uso de corticosteroides y diseccion manual bajo
anestesia local, o tratamiento quirdrgico en casos persistentes o graves.

Palabras clave: Retencion urinaria. Sinequias. Enfermedades de la vulva. Cistostomia supraptbica. Corticosteroides.

Abstract

Introduction: Vulvar synechiae are defined as a complete or partial fusion of the labia minora. They generally affect girls
between 3 months and 6 years old. Clinical case: A 10-year-old girl presented to the emergency department due to
obstruction of a Foley catheter. She had a history of bladder dilation at another institution 2 weeks prior for acute urinary
retention and unsuccessful urethral catheterization. On physical examination, a suprapubic cystostomy blocked with debris
was observed, and vaginal introitus sealed by fusion of the labia minora, with a hypertrophic appearance; hymen not visible,
urethra not visualized. The patient underwent surgical treatment of labia minora synechiae plus drainage of vaginal collection.
Conclusions: Synechiae of the labia minora affect the quality of life of female patients, with complications involving the
urinary tract. The management involves genital hygiene, topical corticoids and manual dissection under local anesthesia, and
surgery in case of persistent and severe cases.

Keywords: Urinary retention. Synechiae. Vulvar diseases. Suprapubic cystostomy. Corticoids.
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Introduccion

Las sinequias vulvares se definen como una fusién
completa o parcial de los labios menores; también se
conocen como adhesion labial o fusidon vulvar'.
Generalmente afectan a las nifias entre 3 meses y 6
afios®. La causa exacta se desconoce, pero las afec-
ciones que originan hipoestrogenismo o procesos infla-
matorios de la regién vulvar podrian producirlas®. La
mayoria de las sinequias vulvares son asintomaticas;
sin embargo, en algunos casos graves pueden generar
sintomas del tracto urinario inferior, como goteo pos-
miccional, disuria y retencion urinaria aguda, ademas
de infecciones del tracto urinario y cambios inflamato-
rios locales del introito vaginal®.

Con respecto al manejo, el 80% de las sinequias des-
aparecen en el plazo de 1 afio con medidas de higiene
genital adecuada. No obstante, pueden ofrecerse varias
alternativas, desde aplicacion tdpica de estrogenos (como
estradiol al 0,01%) o corticosteroides tdpicos (como beta-
metasona al 0,05% o beclometasona al 0,025%) en ciclos
cortos sobre las sinequias por 4 a 6 semanas, siendo este
un manejo que requiere mayor tiempo de aplicacién y
buena adherencia por parte de los padres y las pacien-
tes®. Si no responden al manejo tépico, puede optarse por
diseccion manual de las sinequias vulvares, previa anes-
tesia local y programada de forma ambulatoria. Las sin-
equias vulvares extensas y firmes deben ser tratadas
quirdrgicamente bajo anestesia general®.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 10 afios, que acude
por emergencia por presentar obstruccion de una
sonda de Foley, con antecedente de talla vesical en
otra institucion hace 2 semanas por retencion urinaria
aguda y no factibilidad de cateterismo uretral. En la
exploracién fisica se observa abdomen globuloso,
blando, depresible, sin masas; presencia de cistosto-
mia suprapubica con sonda de Foley de dos vias de
14 Fr, con detritus; introito vaginal sellado por fusién
de labios menores, de aspecto hipertréfico; himen no
visible y uretra no visualizada (Fig. 1). Se intenta la
liberacion de sinequias con un hisopo (bajo sedacion),
siendo frustra. La paciente es hospitalizada en urologia
pediatrica para manejo definitivo.

Niega hematuria y no refiere antecedente de infec-
ciones urinarias. Se la habia realizado liberacién manual
de las sinequias en tres ocasiones, sin éxito. Tiene
como antecedente la aplicacion en dos oportunidades
de corticosteroide en crema, sin resultado. Se ampli6

Figura 1. Aspecto preoperatorio.

el estudio con ecografia pélvica, que mostré la vejiga a
mediana replecién con globo de sonda vesical, morfo-
logia conservada, leve engrosamiento mural de 5 mm,
no lesiones perivesicales y no liquido libre.

La paciente fue sometida a cura quirdrgica de sin-
equias de labios menores, drenaje de coleccion vagi-
nal, retiro de talla vesical, cateterismo uretral y biopsia
de labio menor (Fig. 2). En los hallazgos operatorios se
identifican orificio vaginal amplio sin estructura hime-
neal, meato uretral permeable y coleccion intravaginal
de aproximadamente 10 ml de consistencia espesa y
blanquecina. El cultivo de la coleccidn intravaginal fue
negativo para bacterias. El informe anatomopatoldgico
macroscopico reportd dos fragmentos de tejido par-
duzco, irregulares, que en promedio median 1 x 0,6 cm,
y la microscopia informd fragmentos de tejido cutaneo
con infiltrado inflamatorio crénico reagudizado, tejido de
granulacion, denudacion del epitelio y fibrosis.

Discusion

Se estima que hasta el 40% de las nifias sanas entre
los 6 meses y los 6 afos desarrollan sinequias vulvares,
con un pico de incidencia entre los 13 y los 23 meses.
Se clasifican en parciales y totales. Como diagnésticos
diferenciales se encuentran la agenesia vaginal y el
himen imperforado. El tratamiento de las sinequias,
especialmente las asintomaticas, es bastante controver-
sial’. La observacion resulta suficiente en la mayoria de
los casos; sin embargo, muchos padres optan por la
separacion manual de las sinequias vulvares sobre los
métodos conservadores. La literatura internacional
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Figura 2. Cura quirdrgica de sinequias de lahios menores. A y B: aspecto posoperatorio. C: control a los 10 meses de

posoperatorio.

sefiala que la tasa de resolucion espontanea puede lle-
gar hasta un 80% en 1 afio y cercana al 100% a inicios
de la pubertad®. Nuestra paciente fue sometida a tres
intentos de separacion manual, sin resultado. Dentro de
las opciones no quirdrgicas se encuentra la aplicacion
topica de corticosteroides, siendo la betametasona en
crema topica al 0,05% el producto mas utilizado; pre-
senta una tasa de éxito entre el 68 y 78,9%, similar a los
resultados con el uso de estrogenos topicos. No se han
reportado efectos adversos graves por su uso, pero si
atrofia de piel con aplicaciones prolongadas®. Nuestra
paciente presenté como antecedente dos intentos falli-
dos de manejo con corticosteroide tdpico.

El tratamiento quirdrgico es una opcién ante los fra-
casos del manejo conservador y de los intentos de
separacion manual, y esta indicado en casos de mayor
complejidad. Su tasa de éxito es cercana al 100% y la
tasa de recurrencia es del 10%'°. Nuestra paciente pre-
sento retencion urinaria por obstruccion del meato ure-
tral, por lo que fue sometida en primera instancia a
cistostomia suprapubica y referida a nuestro hospital
para manejo definitivo, que consistié en separacion qui-
rurgica de sinequias, cierre de talla vesical, colocacion
de sonda de Foley uretral y biopsia de labio menor, con
evolucion favorable después de 1 afio de seguimiento.

Conclusiones

Las sinequias de labios menores afectan la calidad de
vida de las pacientes y pueden afectar el funcionamiento
de las vias urinarias. EI manejo incluye medidas conser-
vadoras, como higiene genital, uso de corticosteroides y

diseccion manual bajo anestesia local, o tratamiento qui-
rdrgico en casos persistentes o graves.
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Resumen

Introduccion: E/ reflujo vesicoureteral (RVU) es el paso retrégrado no fisioldgico de la orina desde la vejiga hacia el tracto
urinario superior. La prevalencia estimada de RVU en los humanos es del 1-2% de la poblacion general. Caso clinico: Pre-
sentamos el caso de una paciente de 8 afios con diagndstico prenatal de reflujo vesicoureteral de grado IV. Por persistencia
de infecciones urinarias febriles y aumento de hidronefrosis, se realizé ureterostomia izquierda a los 4 afios, y posteriormente
cierre de ureterostomia y reimplante ureteral izquierdo. La paciente presenté nuevamente infecciones urinarias y persistencia
de reflujo vesicoureteral. Se confirmd exclusion renal con una funcion diferencial del 14% en el radiorrenograma con DTPA y
se decidid realizar nefroureterectomia izquierda. En la actualidad, la paciente se encuentra sin infecciones urinarias y con
evolucion favorable. Conclusiones: El manejo conservador del RVU persistente tras el reimplante ureterovesical no fue
posible, decidiéndose por la nefroureterectomia por persistencia de infecciones urinarias y cicatrices renales.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Ureterostomia. Infeccion urinaria. Reimplante ureteral. Nefroureterectomia.

Abstract

Introduction: Vesicoureteral reflux (VUR) is the non-physiological retrograde passage of urine from the bladder to the upper
urinary tract. The estimated prevalence of VUR in humans is 1-2% of the general population. Clinical case: We present the
case of an 8-year-old female patient with a prenatal diagnosis of stage IV vesicoureteral reflux. Due to persistent febrile
urinary tract infections and increasing hydronephrosis, a left ureterostomy was performed at age 4. Subsequently, the urete-
rostomy was closed, and the left ureter was reimplanted. The patient again experienced urinary tract infections and persistent
vesicoureteral reflux. Renal exclusion was confirmed with a differential renal function of 14% on DTPA renography, and a left
nephroureterectomy was performed. Currently, the patient is free of urinary tract infections and has a favorable prognosis.
Conclusions: Conservative management of persistent VUR after ureterovesical reimplantation was not feasible; therefore,
nephroureterectomy was indicated due to ongoing urinary tract infections and renal scarring.

Keywords: Vesicoureteral reflux. Ureterostomy. Urinary tract infection. Ureteral reimplantation. Nephroureterectomy.
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Introduccion

El reflujo vesicoureteral (RVU) se define como el
paso retrogrado no fisioldgico de la orina desde la
vejiga al uréter. Tenemos que considerar que aproxi-
madamente el 16% de los pacientes con diagndstico
de hidronefrosis prenatal son diagnosticados con RVU
al nacer. Entre los factores predictores mas importan-
tes de dafio renal en los pacientes con RVU se encuen-
tran la gravedad del reflujo y la frecuencia de las
infecciones urinarias'.

La prevalencia estimada de RVU en los humanos es
del 1-2% de la poblacion general y se resuelve de
forma esponténea a lo largo del crecimiento, a razon
de un 10-15% por afio. Suele encontrarse con mayor
frecuencia en lactantes varones. A medida que
aumenta la edad, el RVU se detecta mas comiunmente
en las nifas, probablemente porque las nifas tienen
un mayor porcentaje de infecciones del tracto urinario
después de los primeros 6-12 meses de vida?.

Un examen util para el diagndstico y la clasificacion
del RVU es la cistografia miccional seriada®.

El RVU por si solo no causa dafo renal posnatal,
pero si se asocia con infecciones recurrentes febriles
puede provocar cicatrizacion renal. La gammagrafia
con Tc-DMSA (acido dimercaptosuccinico) es el mejor
método para visualizar el tejido cortical y la funcion
renal diferencial, por lo que es de eleccién para el
seguimiento de secuelas de una pielonefritis aguda,
como son las cicatrices renales, y debe solicitarse
aproximadamente 6 meses después de una infeccién
aguda®.

Entre las hipotesis propuestas para explicar la pre-
sencia de RVU persistente tras el reimplante vesicou-
reteral se encuentran los problemas por edema o
infeccion urinaria posoperatoria y los cambios isqué-
micos-inflamatorios cronicos en la porcion distal del
uréterds.

Este caso clinico es relevante porque describe la
persistencia de reflujo vesicoureteral de alto grado
pese a manejo quirdrgico reconstructivo, con progre-
sién a deterioro funcional renal que requirié nefroure-
terectomia. Su objetivo es mostrar la evolucion clinica
y los criterios de decision quirurgica en el RVU persis-
tente en la edad pediatrica.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 8 anos, con antece-
dente de hidronefrosis grave prenatal. En el periodo
posnatal se evidencié reflujo vesicoureteral izquierdo

primario de grado IV con infecciones urinarias recu-
rrentes, por lo que se decidié a los 2 meses realizar
vesicostomia y a los 4 meses ureterostomia izquierda.
La paciente no presentd infecciones urinarias por
5 afos, motivo por el cual se le realiz6 una anastomo-
sis ureteroureteralizquierdaconcierre de lavesicostomia.

En los controles posoperatorios se confirmd la per-
sistencia de reflujo vesicoureteral izquierdo de grado
IV con nuevos episodios de infecciones urinarias, y se
decidio realizar reimplante vesicoureteral izquierdo con
remodelaje ureteral, tras lo cual tuvo una evolucién
favorable. La paciente estuvo asintomatica por 3 afos,
hasta que acude al consultorio por nuevos episodios
de infecciones urinarias. En el control ecogréfico se
evidencia hipotrofia renal izquierda grave, con persis-
tencia de reflujo vesicoureteral de grado IV izquierdo
confirmado por uretrocistografia retrégrada (Fig. 1).
Ademas, en el radiorrenograma con DTPA se encontrd
una funcién renal diferencial del rifidn izquierdo del
14,2% (Fig. 2A) y del rifidn derecho del 85,8%. La
gammagrafia con DMSA mostrd cicatrices renales en
los polos superior e inferior del rifién izquierdo (Fig. 2B).
Con los estudios se confirma exclusion renal izquierda,
motivo por el cual se decide realizar una nefrourete-
rectomia izquierda (Fig. 2C). Actualmente la paciente
presenta una evolucién quirdrgica favorable, sin nue-
vos episodios de infeccidn urinaria desde su manejo
quirdrgico.

Discusion

Para el manejo del RVU se deben tener en cuenta
factores como la edad del paciente, la presencia de
infecciones urinarias, el grado de reflujo y la funcion
renal. Se espera una resolucion espontanea en los
pacientes con RVU de bajo grado y edad temprana en
el momento del diagndstico. Nuestra paciente fue diag-
nosticada desde la etapa prenatal con hidronefrosis
grave, y al nacer se confirm¢ la presencia de RVU de
grado IV.

Debido a las infecciones urinarias febriles recurren-
tes y a la presencia de cicatrices renales evidenciadas
en la gammagrafia con DMSA, se decidid realizar una
ureterostomia cutdnea con el objetivo de proteger las
vias urinarias y planificar un tratamiento definitivo des-
pués del primer afio de vida’.

El reimplante vesicoureteral abierto es una cirugia
con una alta tasa de éxito, que varia entre el 95% vy el
99%. La tasa de fracaso posterior al reimplante suele
ser baja. Pocos estudios han documentado esta situa-
cién; por ejemplo, Bisignani y Decter® reportaron que
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Figura 2. Hallazgos imagenoldgicos y quirtrgicos. A: radiorrenograma con DTPA con funcién diferencial del rifidn
izquierdo del 14,2%. B: gammagrafia con DMSA que muestra cicatrices renales en los polos superior e inferior del
rifion izquierdo (flechas). C: pieza quirtrgica de nefroureterectomia.

tres de 207 reimplantes ureterales (1,4%) presentaron
persistencia del RVU, y Hubert et al.® informaron una
persistencia del RVU en el 6,1% de los 965 pacientes
incluidos en su estudio.

Barrieras et al.'® informaron que, en 723 unidades
renales, se obtuvo una tasa de éxito del 93,2% en los
uréteres a los 3 meses del reimplante (91,3% de los
pacientes), y a los 12 meses de la intervencion la tasa
de correccion alcanz6 el 97,9%.

Se han descrito factores de riesgo para la persisten-
cia del RVU posterior al reimplante, entre los que se
incluyen el sexo masculino, el RVU preoperatorio de

alto grado, la disfuncién miccional, la hidronefrosis
preoperatoria moderada a grave y la edad temprana
en el momento del diagndstico. Nuestra paciente cum-
plia con la mayoria de estos criterios descritos en la
literatura®.

Si bien los reflujos persistentes tienden a resolverse
espontadneamente, algunos casos pueden requerir pro-
cedimientos adicionales para su correccion. En nuestra
paciente, tras el cierre de la ureterostomia cutaneay la
realizacién del reimplante vesicoureteral, el reflujo per-
sistio. Ante la aparicion de nuevas infecciones urinarias
febriles, el incremento de la hidronefrosis y una funcion
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renal diferencial del 14% en el rindén afectado, determi-
nada mediante gammagrafia renal con DTPA, se deci-
dié realizar una nefroureterectomia.

Conclusiones

En nuestra paciente, la ureterostomia cutanea se
realiz a una edad temprana para prevenir el dafio en
la funcién renal causado por el RVU asociado con
infecciones urinarias febriles. EI manejo conservador
del RVU persistente tras el reimplante ureterovesical
no fue posible, por lo que se decidié realizar una
ureteronefrectomia.

La gammagrafia renal con DMSA es el examen ideal
para el diagndstico de cicatrices renales.
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Resumen

Introduccion: La fistula vesicovaginal es una complicacion uroldgica compleja que afecta de manera significativa la calidad
de vida de las pacientes. En los ultimos arios, la cirugia robdtica ha emergido como una alternativa minimamente invasiva
para su reparacion, ofreciendo ventajas como mejor visualizacion tridimensional, mayor precision quirdrgica y sutura intra-
corpdrea mas segura. Caso clinico: Se presenta el primer caso reportado en el Peru de reparacion robdtica de una fistula
vesicovaginal compleja. La paciente fue una mujer de 51 afios con una fistula vesicovaginal retrotrigonal de 3 x 2 cm secun-
daria a histerectomia por 6bito fetal, con antecedente de mdltiples cirugias abdominales, incluyendo cesareas y cistolitotomia
abierta. El diagndstico se establecid mediante cistoscopia, cistografia y prueba de azul de metileno. Se realizé reparacion
robdtica transperitoneal con cierre en multiples planos utilizando sutura V-Lock y tutoria ureteral. Conclusiones: La repara-
cion robdtica constituye una alternativa factible y efectiva para el tratamiento de fistulas vesicovaginales complejas, permi-
tiendo una diseccidn precisa y resultados clinicos favorables.

Palabras clave: Fistula vesicovaginal. Procedimientos quirtrgicos robdticos. Procedimientos quirdrgicos minimamente
invasivos.

Abstract

Introduction: Vesicovaginal fistula is a complex urological complication that significantly affects patients’ quality of life. In
recent years, robotic surgery has emerged as a minimally invasive alternative for its repair, offering advantages such as
enhanced three-dimensional visualization, greater surgical precision, and improved intracorporeal suturing. Clinical case: We
report the first case in Peru of robotic repair of a complex vesicovaginal fistula. The patient was a 51-year-old woman with
a 3 x 2 cm retrotrigonal vesicovaginal fistula caused by hysterectomy performed for fetal death, with a history of multiple
previous abdominal surgeries, including cesarean sections and open cystolithotomy. The diagnosis was established by cys-
toscopy, cystography, and the methylene blue test. Robotic transperitoneal repair was performed with multilayer closure using
V-Lock sutures and ureteral stenting. Conclusions: Robotic repair represents a feasible and effective alternative for the
treatment of complex vesicovaginal fistulas, allowing precise dissection and favorable clinical outcomes.

Keywords: Vesicovaginal fistula. Robotic surgical procedures. Minimally invasive surgical procedures.
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Introduccion

Las fistulas vesicovaginales tienen importantes
repercusiones en la calidad de vida de las mujeres,
debido a incontinencia urinaria permanente, infeccio-
nes urinarias recurrentes y un significativo deterioro
psicosocial'. Su etiologia varia segln el contexto sani-
tario: mientras que en los Estados Unidos de América
y otros paises con sistemas de salud avanzados son
poco frecuentes y se asocian principalmente a compli-
caciones de cirugia ginecoldgica o radioterapia’, en
entornos con recursos limitados suelen ser consecuen-
cia de un trauma obstétrico durante el parto?.

Desde una perspectiva epidemioldgica, la incidencia
reportada de fistulas vesicovaginales posterior a una
histerectomia oscila entre aproximadamente el 0,5% en
procedimientos simples y hasta el 10% en cirugias
radicales®*.

El advenimiento de las técnicas minimamente invasi-
vas—en particular la cirugia asistida por robot— ha trans-
formado el abordaje terapéutico de esta patologia,
demostrando ventajas sobre las técnicas convencionales
en términos de precision quirdrgica, preservacion tisular
y recuperacion posoperatoria®*. Las revisiones sisteméa-
ticas recientes reportan tasas de éxito entre el 85% y el
95%, incluso en fistulas complejas, con menor morbilidad
asociada®®. Este enfoque permite una adecuada identifi-
cacion de los planos vesicovaginales, la reseccion meti-
culosa del tejido fibrético y la reconstruccién en multiples
planos utilizando materiales de sutura avanzados’.

Se presenta el primer reporte de reparacion roboética
de fistula vesicovaginal en el Peru, resaltando el poten-
cial de la cirugia robdtica en la reconstruccion urolo-
gica compleja.

Caso clinico

Mujer de 51 afos que consulta por incontinencia urina-
ria continua de 5 anos de evolucidn, la cual inicié después
de someterse a una histerectomia por obito fetal. Sus
antecedentes quirdrgicos adicionales incluian dos cesa-
reas y una cistolitotomia abierta realizada 1 afio antes.

La evaluacién diagnostica incluyd cistoscopia, que
reveld un orificio fistuloso retrotrigonal de 3 x 2 cm en la
pared posterior de la vejiga, localizado a 2 cm del meato
ureteral derecho, con comunicacion hacia la vagina
(Fig. 1). La cistografia confirmd la extravasacion de con-
traste hacia la vagina y la prueba con azul de metileno
fue positiva. En la exploracion fisica se palp6 un orificio
fistuloso de 1 cm de didmetro aproximadamente.

Se realiz6 reparacion laparoscépica asistida por robot
de la fistula vesicovaginal. Durante el procedimiento se

Figura 1. Vista cistoscopica que muestra el orificio de la
fistula vesicovaginal retrotrigonal localizado a 2 cm del
meato ureteral derecho.

Figura 2. Diseccion robotica de la fistula vesicovaginal
retrotrigonal.

colocé un catéter ureteral tipo open-end a través del
trayecto fistuloso, se tutorizaron ambos uréteres con
guias hidrdfilas y se realiz6 taponamiento vaginal. Tras
establecer el neumoperitoneo con aguja de Veress, se
colocaron cuatro puertos robdticos de 8 mm y un
puerto accesorio de 5 mm. Se liberaron multiples adhe-
rencias pélvicas y posteriormente se abrid la vejiga
para ubicar el defecto. El trayecto fistuloso fue dise-
cado con pinza Maryland bipolar robdtica y tijera en
frio, y se cerr6 con sutura continua cruzada con V-Lock,
seguido de cierre vesical continuo en un solo plano con
el mismo material de sutura (Fig. 2).

Se dejaron una sonda Foley de doble via de 22 Fr
con balén de 15 ml y un drenaje prevesical. El estudio
histopatoldgico del tejido fistuloso resecado mostr6
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fibrosis densa con inflamacién crénica linfoide y gra-
nulomatosa, sin evidencia de malignidad. Permanecio
hospitalizada 2 dias, la sonda Foley se dejé 21 dias y
se le realiz6 una cistografia al mes, sin evidencia de
fuga de contraste.

Discusion

Los resultados obtenidos demuestran que el abordaje
robético para la reparacion de la fistula vesicovaginal
ofrece excelentes resultados en pacientes complejas
como la descrita, con antecedentes de mdultiples ciru-
gias y una fistula retrotrigonal de gran tamafo. La evi-
dencia actual respalda que este tipo de fistulas se
benefician de la precisién que ofrece la plataforma
robdtica, con tasas de éxito reportadas entre el 91% y
el 100%*6-8, Sin embargo, es importante reconocer que
el acceso a esta tecnologia sigue siendo limitado en
muchos paises, en particular en entornos con recursos
restringidos, donde la laparoscopia convencional conti-
nua siendo una alternativa segura y efectiva.

Las caracteristicas especificas de este caso
—incluyendo el tamafio de la fistula, su localizacion retro-
trigonal cercana a los meatos ureterales y la presencia
de fibrosis significativa secundaria a cirugias pélvicas
previas— resaltan las ventajas del abordaje robdtico. La
magnificacion tridimensional y los instrumentos articula-
dos permitieron una diseccion precisa en un campo
quirdrgico anatémicamente distorsionado, facilitando la
identificacion de los planos vesicovaginales y la ade-
cuada movilizacién tisular para lograr un cierre sin ten-
sion*”. Ademas, la posibilidad de realizar un cierre en
multiples planos mediante sutura V-Lock, con refuerzo
adicional utilizando puntos de Vicryl, fue clave para
lograr una reparacion exitosa en esta fistula compleja.

No obstante, es importante destacar que, en ausen-
cia de tecnologia robdtica, la laparoscopia convencio-
nal sigue siendo una opcion valida, con tasas de éxito
reportadas del 80% al 90% para fistulas complejas
cuando es realizada por cirujanos experimentados®®.

Los principios fundamentales de movilizacion ade-
cuada de tejidos, cierre sin tension e interposicion de
colgajos pueden aplicarse tanto en abordajes robdticos
como en laparoscopia convencional.

Conclusiones

La reparacion robdtica de la fistula vesicovaginal
compleja es una opcion segura y eficaz, incluso en
pacientes con multiples cirugias previas y anatomia
pélvica distorsionada. La plataforma robdtica permite

una diseccion precisa y una reconstruccion en multi-
ples planos, con resultados favorables y baja morbilidad.
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