UROPATIAS EN LA INFANCIA
CUADROS MAS FRECUENTES

Redlizaremos unarevision de los cuadros mas frecuentes en lainfancia, abarcando
desde € nacimiento hasta la adolescencia.

Dadalaamplitud de esta patologia nos cefiiremos ala patologia ddl tracto inferior:
pene, escroto y testiculos.

Haremos especia atencidn alos problemas diagndsticos y tergpéuticos que nos
encontramos en la practica diaria de forma mas habitual.

PATOLOGIA DEL PENE Y LA URETRA

1° ADHERENCIAS BALANO-PREPUCIALES: Son unas adherencias entre el
glandey € prepucio que pueden abarcar toda la superficie o solo una porcion. En este
espacio se acumulan con frecuencia quistes de esmegma congtituidos por secreciones grasasy
descamaciones. Estos quistes pueden ser € origen de baanitis importantes.

Latendencia natura es e despegamiento espontaneo con |os afios, pero en
determinadas Situaciones deberemos actuar separando estas adherencias.

Las indicaciones son: @) sempre que existan quistes de esmegma

b) en caso de producirse agun episodio de baanitis,
aunque no existan quistes.

Actudmente se puede redizar d despegamiento manua con aplicacion de anestesia

locd (EMLA),

2° BALANITIS: Es unainflamacidn loca en € glande y prepucio provocada por
irritacion amoniaca, por la sobreinfeccion de los quistes de esmegma o por contaminacion e
irritacion manual. Generdmente puede solucionarse con la aplicacion de compresas de
manzanilla pero puede requerir la administracion de antibidticos, en € caso de aparecer una
ceulitisenlapiel del penelacud puede extenderse hasta pubis. Una variante es la Balanitis
xerotica obliterante que consiste en unalesion de origen desconocido con placas
blanquecinasy ulcerativas. Abarcad glande, prepucio y meato urinario, provocando estenosis
severas del meato que deben ser tratadas con corticoides locales.

Después dd tratamiento loca esperaremos un tiempo y vaoraremaos de nuevo para
descartar unafimoss, que debe ser tratada, o la presencia de los quistes. En caso de no
encontrar fimosis, ni adherencias, d problema suele remitir solo con gplicar unas normas de
higiene, convenciendo alas familias de que no hay ninglin riesgo en retraer € prepucioy
limpiar lazona de forma sstemética.

3° FIMOSIS: Condste en laimposibilidad de retraer € prepucio por detras del
glande. Esta situacion esnormd end RN 'y podemos afirmar que en lamayoria de los nifios
hasta | os dos afios de edad.

Ademas de esta dteracion "de nacimiento” puede aparecer una fimosis anular detipo
cicatricia, secundaria ainfecciones locales que provoquen una fibrosis del reborde prepucia e
impidan laretraccion. En todos los casos @ problema fundamental consiste en laacumulacion



de detritus eirritacion de la zona por € amoniaco de laorina. En ocasiones la estrechez puede
ser tan importante que impida la sdida normal de laorina

Esfundamentd diferenciar entre fimosis'y adherencias baanoprepucides. En lafimoss
hay un anillo que cierrad prepucio eimpide que se puedaretirar, en las adherencias no hay
anillo sno pegaduras que retienen € prepucio.

Laedad de tratamiento seriaa partir de los dos afios de vida. Pero en caso de
baanitis o infecciones urinarias dificiles de controlar o diagnosticar nos vemos obligados a
addantar laintervencion.

El tratamiento clasico esla circuncision que consste en ladiminacion dd prepucio
hasta unos milimetros del surco balanoprepucid. El proceso se redliza bgo anestesagenerd y
se complementa con infiltracion intraoperatoria de los nervios dorsales con Bupivacaina.

Actuamente ha surgido una amplia discuson por € empleo de pomada con
Corticoides como solucion alafimods. Algunos autores refieren buenos resultados aplicando
de forma prolongada (3-4 semanas) este compuesto. Nuestra experienciano hasido tan
efectivay los cuadros han cedido tempora mente pero han vueto aingtaurarse las fimosis,
después de un periodo mas 0 menos largo, en muchos nifios. Creemos que en estos casos la
fdta de colaboracion familiar ha sido decisiva. Por €llo pensamos que este tratamiento puede
redlizarse en casos seleccionados donde podamos contar con la colaboracion familiar y del
nifio.

4° HIPOSPADIAS: consgte en lano formacion de uretraanivel de pene. El meato
puede estar Situado en cuaquier punto entre glande y perine. Siendo mas graves las formas
mayores o de locaizacion proxima por € mayor grado de uretra ausente. El - prepucio no se
formaen la porcion anterior y presenta un aspecto bifido. También podemos encontrarnos
Con unaincurvacion peneana, sobre todo en |os casos severos.
Los grados de lalesion estén en funcion del nivel de implantacion dd mesto:
a) Hipogpadias glandar: anivel dd glande, no incurvacion generdmente. Tratamiento
estético, funcionalmente no problemeas.
b) Hipospadias baanoprepucid: anivel del surco balanoprepucial, incurvacion rara.
Puede presentar problemas de chorro de orina desviado.
¢) Hipospadias peneano (dista, medio, proximal): anivel del pene. Incurvacion
presente en lamayoria. Graves problemas funcionales que deben ser resudltos
d) Hipospadias escrotaes: en € pliegue interescrotal. Graves incurvaciones.
Diferenciacion con genitdes ambiguos.

Actitud en € periodo de Recién Necido: Informacion alos familiares, vaoracion del
meato urinario y descartar una estenosis que debe ser resuelta, estudiar posibles uropatias
asociadas ( suficiente con un estudio ecografico ).

El momento de la correccion definitiva se ha adelantado progresivamente durante los
Ultimos afios. En laactudidad se tiende a operar € nifio hacialos 12 meses paralograr que en
el momento de la escolarizacion este resudto @ problema. Asi mismo setiende a utilizar
agquelas técnicas quirdrgicas que resuelvan € problemaen un solo tiempo solucionando la
incurvacion y redlizando la uretroplagtiaa mismo tiempo. Puede utilizarse una pomada de
Testosterona, que aplicada locamente anivel del pene durante unas tres semanas, aumenta
e tamafio de etey facilitalaintervencion. En todos los casos con dudas sobre incurvacion
peneana se gprovecha laintervencion pararedizar una ereccion forzaday actuar en



consecuencia, porque este un problema que debe ser resuelto por su gran trascendencia d dia
de mafiana

El empleo de nuevas técnicas y la utilizacion de materides de drengje y de sutura mas
inactivas, ha permitido disminuir € tiempo de estancia en los hospitaes y en la actudidad
agunos tipos smples de hipospadias, se intervienen de forma ambulatoria

Desgraciadamente queda pendiente € tema de las posibles complicaciones,
principamente las fistulas uretraes que se presentan en un 10 % de |os pacientes,
dependiendo del grado y técnica utilizada. Las de pequefio tamafio pueden cerrar
espontaneamente pero las de mayor diametro requerirdn cierre quirdrgico. Otras
complicaciones son @ sangrado postquirurgico, las estenosis de uretra, la persstenciade la
incurvacion y la gpariencia poco estética

5° VALVULAS DE URETRA POSTERIOR: Es una de las mas graves patologias
gue pueden aparecer en @ periodo neonatal. Muchos casos son diagnogticados en las
ecografias prenataes debido ala gran hidronefrosis que comportan, con grave disminucion del
parenquima rend. Conssten en unas formaciones vavulares que se locdizan anive dd cudlo
vesicad por debgjo dd verum montarun. Estas vavas impiden lasdidanorma delaorina
desde laveiga, pero no impiden e paso en sentido retrogrado, es decir permiten @ paso
normal delas sondas.

El diagnostico despues del nacimiento es mas grave porque suele producirse cuando
las lesiones estdn mas avanzadas. Debemos sospechar de su existencia en todos aquellos
casos de nifios recién nacidos o lactantes, en los que no tenga fuerza el chorro micciona con
una orina que sae de forma "babeante’.

Su tratamiento debe ser 10 mas temprano posible después de nacimiento y consiste en
laablacion de las vAvulas mediante resectoscopia. El tratamiento intrautero seredizaen
determinados centros y consiste en la colocacion de un tubo de drengje anivel delaveiga,
pero sus resultados han sido peores de los esperados debido alas complicacionesy ala
sdlida espontanea de |os tubos de drengje ala cavidad amniética con lo cua no gercen su
funcion.

PATOLOGIA DEL ESCROTO Y DE LOSTESTES

1°HIDROCELE: Eslaacumulacion deliquido en la cavidad vagind drededor del
teste. Su causaes la perdstenciadel conducto peritoneo vagind que permite € paso de
liquido peritoneal asutravésy € acumulo arededor dd teste. Su aparicidn en d periodo
neonatal es totalmente norma y asi debe considerarse hasta los dos afios de edad. Similar es
el quiste de corddn, pero en este caso € liquido solo llega hasta un punto del cordon que se
dilata porque € resto del conducto se ha cerrado correctamente.

Clinicamente se manifiesta por un aumento de tamafio de la bolsa escrotd, uni o
bilateramente, que esindoloray con trangluminacion normd ( tragparente). A lapresidon
puede vaciarse. El cuadro puede aparecer en nifios mas mayoresy entonces nos
encontraremos, muchas veces, con unas molestias en escroto y con un aumento de tamafio a
lo largo ddl dia que se reducira espontaneamente durante la noche,




Esimportante diferenciarlo de la herniainguind en la cud latransluminacion aparece
oscura. Ademas podemos reducirla manua mente en lamayoria de las ocasiones, salvo en los
episodios de incarceracion donde € diagnostico diferencia puede ser mas complicado..

El tratamiento debe redlizarse alos dos afios de edad, en aquellos casos presentes
desde € nacimiento y sSempre cuando la gparicion sea mas tardia.

2° TESTESEN LOCALIZACION ANOMALA

Los testiculos se forman anivel retroperitoned cercadel rifion y descienden hasta e
escroto durante los Ultimos meses de la vida intrauterina e incluso los primeros posnatales. No
estan claras las causas por las que € teste desciende pero parece que en |os Ultimos tramos,
desde cand aescroto, intervendriala propia secrecion endocrinadel teste paralograr la
implantacion definitiva escrotd, pero también tendrian importancialalocaizacion del
gubernaculum y las caracteristicas anatdbmicas del teste. A 1o largo de su recorrido puede
detenerse a digtintos niveles 0 bien desviarse de su camino. La denominacion de las digtintas
locdizaciones es objeto de un debate que persiste hasta la actuaidad.

Lanormagenerd es aceptar como teste criptorquidico € que no podemos locdizar
en ningUn punto, porque no lo encontramaos o porgue no existe.

S hdlamos d teste y esta en su camino, pero no desciende, e llamamos teste no
descendido. S desciende, pero vuelve a ascender en cuanto |o soltamaos e denominamos
teste en resorte S desciende pero permanece unos instantes 0 mas tiempo en € escroto nos
encontramos ante un teste en ascensor .

También podemos encontrarlo en un lugar fuera de su camino normd, por encima del
techo del canal inguina o en regidn perined 0 en base dd pene. Entonces hablaremos de teste
ectopico.

¢Por qué deben ser tratados | os testiculos que no se encuentran en € escroto? La
razon es doble.

- Primero € deterioro de las células productoras de espermatozoides ( las gonias)
debido aladiferencia de 2- 3 grados de temperatura entre € escroto y d interior del
organismo. Edtas dteraciones empiezan a producirse hacia e afio de viday van aumentando
progresivamente hasta los diez afios, edad en la cual cas todos |os testes no descendidos
estan irremediablemente deteriorados.

- Segundo lamayor incidencia ( entre 10 y 20 veces mayor) de tumoraciones
teticulares en |los adultos que padecieron criptorquidia sobre la poblacion norma. Hay que
tener en cuanta que € descenso del teste a su posicidn correcta no parece que disminuyala
incidencia de tumoraciones, pero 9 posibilita su diagnostico mucho mas temprano.

- Tampoco debemos olvidar € efecto sicoldgico de tener un solo testiculo en €
escroto, razon muy importante en algunos casos.

El tratamiento se redlizara alos dos afios de edad. La administracion de Hormona
gonadotrofica (HGC) como parte ddl tratamiento esta sometida a debate. Su empleo produce
efecto en los testes retréctiles y en aquellos de Situacion bgja, (raiz escrotd y orificio
superficid del cana inguind). Los detractores indsten en que solo deberia administrarse en los
casos bilaterales, porque s se tratara de un defecto hormonal € no descenso se produciriaen
ambos lados y no en uno solo. Ademas su administracién puede provocar efectos
secundarios.




El tratamiento quirdrgico consiste en laliberacion del testey @ corddn espermatico
para emplazarlo en escroto con lamenor tenson posible. A este efecto es fundamentd €
reposo en @ postoperatorio inmediato ( seis dias) para evitar movimientos bruscos o
tracciones que pueden hacer ascender € teste de nuevo.

El tratamiento temprano tiene buen pronostico, aunque existe una mayor incidencia de
infertilidad en aguellos adultos que fueron intervenidos de testes no descendidos. Los casos
gue tuvieron testes en Stuacion intrasbdominal y |os operados tardiamente, por encima de los
diez afios, tienen un peor pronostico para su fertilidad y representan & 50 % de los tumores
gue aparecen en todos |os nifios con anomdiias testiculares, cuando acanzan la edad adulta.

1° ESCROTO AGUDO: Esd cuadro agudo mas importante que podemos encontrar.
En @ debemos diferenciar entre varias entidades diferentes para adoptar una actitud o més
rgpida posible. Ddl buen diagnostico y la rapidez en la accion terapéutica puede depender la
perdida o la recuperacion y viabilidad de los testes. En € escroto agudo encontraremos dolor
de escroto e inflamacion de una o de las dos bolsas. Una anamnesis y exploracion temprana
pueden orientarnos aredizar € diagnogtico diferencia entre |as siguientes patologias:

a) Torsdén de Hidaidee Mas frecuente en la época prepuberd. Producida por la
torson y posterior necrogs de las hidatides testiculares Stuadas a nivel del epididimo. El dolor
esmas 0 menosingddioso y selocaiza en @ escroto anivel del teste afecto. No se acompalia
de sintomas generaes.

En los primeros momentos ( horas) del cuadro todavia no encontramos un edema
reactivo importante en las capas peritesticulares y puede explorarse € teste. La papacion
muestra una formacion redondeada pequeia (2-3mm) situada en € epididimo, independiente
del teste y muy dolorosa a tacto. La transluminacion del escroto muestra un pequefio grano
oscuro que se desplaza con los dedos. Pero cuando redizamos la exploracion mas
tardiamente, & edemay lainflamacion genera impiden un diagnogtico.

En caso de diagnogtico temprano € tratamiento consiste en reposo y antiinflamatorios.
El cuadro remitira en unos sais dias.

b) Torgdn funicular: Latorsidn dd teticulo intravagindmente se produce entrelos 8 y
los 15 afios. Consste en un giro superior a los 180° que provoca, en primer lugar la
obstruccién venosay posteriormente la arteria. Cuando € cuadro se prolonga mas de 6 horas
se afecta gravemente € teste provocando la necrosis dd parenquima. La causa primaria seria
unamaafijacion dd teste y del epididimo alavagina. En estos casos todo € teste pende de
un solo punto formado por & cordon espermatico y larotacion seriafacil.

El dolor es agudo y e inicia en la mayoria de los casos a nivel abdomina bgo, se
acompafia de sntomatologia genera en un 25 % de los casos, generamente Signos vagales.
No guarda relacién con ninguna actividad u horario.

La exploracion, desde las primeras horas, es dificil. Puede estar elevado € testey es
todo muy doloroso. Segun pasan las horas la inflamacion abarca todo € hemiescroto. La
transiluminacion muestra un teste opaco. La eco dopler presenta un numero eevado de falsos
negativos, debido a que registra la circulacion sanguinea de las capas anexas inflamadas y las
confunde con € teste.

El Unico tratamiento posible es d quirdrgico vaorando la poshilided de sdvar d teste
0 en caso contrario extirpandolo. En la misma intervencion se redizara la fijacion del teste
contrdatera para evitar que le ocurralo mismo.




¢) Torson extravagind: puede producirse en |as etapas tempranas de la vida, incluso
intrauterinamente. Su dlinica es la misma que la intravagna pero podemos encontrarnos con
un ascenso ddl teste por acortamiento del corddn. Las indicaciones y tratamiento coinciden
con lo visto anteriormente.

d) Orquitis. Eslainfeccion del teste, bien por virus o por bacterias. La mayor parte de
las veces € virus sera @ agente causd. En € caso de gérmenes suee tratarse de gram
negativos. Se produce durante € periodo prepubera con mayor frecuenciay € dolor se
locdiza en @ escroto, sin sintomatologia generd. Puede acompafiarse de la afectacion del
epididimo pero este drgano solo se infecta, por 1o generd, en d caso de maformaciones o
variaciones anatdmicas secundarias a intervenciones quirdrgicas locaizadas en uretra. En la
trangluminacion € teste aparece aumentado de tamafio y trasparente. Es un cuadro que tiende
asu resolucion epontanea. El tratamiento congiste en antibidticos, reposo y antiinflamatorios.

Mencion gparte merece la orquitis urliana por su posibley  grave repercusion sobre la
fertilidad dd vardn. No tiene tratamiento y afecta a un 20% de los nifios que sufren parotiditis.

€) Edema idiopatico de escroto: condste en un edema intenso que afecta a un
hemiescroto pero en ocasiones pueden estar implicados ambos. El teste esta norma y no hay
dolor de ningun tipo. El origen es desconocido aunque se implican factores de tipo aérgico.
Laresolucion es espontanea Sin precisar mas que reposo.

A pesar de los diferenciados que parecen los distintos cuadros laredlidad es otray en
muchas ocasones es muy dificll redizar un diagnogtico certero. Por esta razon y debido a
riesgo de una torsion testicular y consiguiente perdida del teste, ante todo escroto agudo
dudoso se impone laexploracion quirdrgica

2° VARICOCELE: Es la dilatacion de los vasos venosos extratesticulares.
Principdmente afecta d plexo pampiniforme situado sobre @ epididimo. La causa es d fdlo
del sstema vavular de la vena espermatica. Su localizacion es izquierda en la mayoria de los
casos, lo cud nos hace pensar que laimplantacion perpendicular de la vena espermatica sobre
la rend en este lado, impide a las vavulas venosas gercer su funcion adecuadamente y
secundariamente se producira un reflujo venoso desde la venarend. Esto provoca un aumento
del flujo anive testicular con un aumento de la temperatura.

Laclinica condgste en un aumento de la vascularizacion encima ddl teste que puede ser
doloroso y molesto. El teste suele estar mas disminuido de tamafio que € contralateral. Hay
un aumento de tamafio con las maniobras de Vasdva La principd importancia de esta
dteracion se debe a que en @ adulto se acompafia de un grave disminucion de la fertilidad.

El tratamiento sera quirdrgico en todos aquellos varicocel es que produzcan sintomas 'y
en los de gran tamafio. En los pequefios asintométicos podemos mantener una actitud
expectante. La correccion consste en la ligadura dd sstema venoso tan ato como sea
posible. Actuamente se redizan esclerosis dd sstema venoso para evitar |as colaterdes que
provocan la recidiva del cuadro. Otro sistema es la angiografia con embolizacion y esclerosis
de la espermatica.




