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Resumen

La Urologia Pediatrica comprende una serie de
patologias muy variadas que afectan al sistema
urogenital, de complejidad variable y que suponen
aproximadamente el 50% de las intervenciones
quirdrgicas en cirugia pediatrica. El objetivo de este
articulo es, por tanto, informar sobre cuando es
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necesario un abordaje quirdrgico para resolver un
problema urolégico en el nifio y cuando es el mejor

momento para llevarlo a cabo
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Introduccién

una serie de patologias muy

variadas que afectan al sistema
urogenital, de complejidad variable
y que suponen aproximadamente el
50% de las intervenciones quirdrgi-
cas en cirugia pedidtrica. Describir
las indicaciones quirtrgicas de todas
estas enfermedades seria harto extenso,
por lo que nos centraremos en resumir
aquellas que resultan mds frecuentes en
la Pediatria de Atencién Primaria. El
objetivo de este articulo es informar
sobre cudndo es necesaria la cirugia,
para resolver un problema urolégico en
el nifio y cudndo es el mejor momento
para resolverlo.

]'_I a Urologia Pediitrica comprende

Patologia peneana
Fimosis

Debe tratarse, siempre, a partir de los
3 afos con corticoides topicos. Si no hay
respuesta o existen complicaciones asocia-
das, esta indicada la realizacion de una
plastia prepucial o una circuncision.

La fimosis podria describirse como
la incapacidad de retraccién del pre-
pucio sobre el glande, debido a una
estenosis de la piel prepucial.

Existe una fimosis fisiolégica que es
propia de los nifios pequefios, hasta la
edad de 3 afios, por lo que en la actua-
lidad no se recomienda iniciar el des-
censo del prepucio hasta que el nifio no
haya alcanzado la continencia urinaria.

The Pediatric Urology comprises a series of varied
pathologies of varying complexity which account
for approximately 50% of surgical interventions

in Pediatric Surgery. The aim of this article

is indicate the appropiated timing to solve a
urological problem in children

Como opcidn terapéutica conser-
vadora para la fimosis, puede admi-
nistrarse una pomada de corticoide
(0,05%-0,1%), dos veces al dia durante
20-30 dias (grado de comprobacién
cientifica: 1, grado de recomenda-
cién: A).

El tratamiento quirdrgico se llevard
a cabo a partir de los 3 afios. Antes de
esta edad, se intervendrdn solo aquellos
pacientes que sufran balanitis de repe-
ticién o infecciones de orina.

Las técnicas mds utilizadas en el
tratamiento de la fimosis son: la pre-
pucioplastia de Duhamel y la circun-
cisién.

En ocasiones, sobre todo los nifios
mayores y adolescentes con fimosis
cicatricial, pueden asociar balanitis

PEDIATRIA INTEGRAL

739



740

INDICACIONES QUIRURGICAS EN PATOLOGIA UROLOGICA PEDIATRICA

xerética o liquen escleroatréfico, que
requieren tratamientos posteriores con
corticoides.

La circuncisién neonatal sistema-
tica no estd indicada para prevenir
el carcinoma de pene. La circunci-
sién infantil conlleva una morbilidad
importante y no debe recomendarse sin
un motivo médico.

Hipospadias

Es una malformacion peneana que
afecta: a la uretra, al glande, al prepucio
y a la curvatura peneana (Fig. 1). El tra-
tamiento es siempre quirtrgico y la edad
6ptima de correccion es: entre los 12-18
meses de edad. Son muy frecuentes las
complicaciones tipo fistula uretrocutanea
y estenosis meatal. Por ese motivo, casi
todos los pacientes necesitan a lo largo
de su vida mas de dos intervenciones
correctoras. La neouretra se reconstruye
habitualmente con piel peneana, mucosa
prepucial y en pacientes circuncidados
o reintervenciones, con mucosa oral. La
cirugia es técnicamente muy compleja(?).

Es una malformacién congénita en
la que el meato uretral no se encuen-
tra en la zona distal del glande. Su
localizacién puede variar, desde la
parte inferior del glande (hipospadias
baldnico), el surco balanoprepucial, el
pene o incluso el escroto (hipospadias
escrotal). Suele asociar una incurvacién
peneana, asi como un defecto de piel
prepucial ventral.

Un aumento significativo de la
incidencia de hipospadias durante los
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altimos veinte afios sugiere la partici-
pacién de factores ambientales (altera-
dores hormonales y pesticidas)®).

Su tratamiento quirdrgico es dis-
tinto dependiendo del tipo de hipos-
padias y puede requerir varias inter-
venciones. En general, la edad mis
adecuada para realizar la cirugia es
a partir del aflo y lo ideal es que esté
totalmente corregido cuando el nifio
inicie la escolarizacién (Algoritmo 1).

Dependiendo de la gravedad de
la malformacién, el nimero de com-
plicaciones postoperatorias (estenosis,
fistulas uretrocutdneas, diverticulos)
varia, siendo bastante frecuente en los
hipospadias proximales.

Patologia testicular

Hidrocele

Es la presencia de liquido alrededor
del testiculo. Puede tener varias causas.

El hidrocele no comunicante (del
recién nacido), sin relacién con un pro-
ceso vaginal permeable, es muy comin en
recién nacidos masculinos y es autolimi-
tado. Por lo regular, se resuelve entre los
6y los 12 meses de edad.

La persistencia de un hidrocele
mis alld de los 12 meses, suscita la
sospecha de una comunicacién con
la cavidad abdominal a través de un
proceso peritoneo-vaginal permeable
y se debe considerar como una hernia
inguinal.

Figura 1.
Hipospadias
proximal
intervenido.

El hidrocele de tipo comunicante, al
igual que la hernia inguinal del nifo, se
debe a una persistencia de un conducto
peritoneo-vaginal permeable, que permite
el paso de liquido desde el abdomen al tes-
ticulo. Clinicamente, se manifiesta por un
aumento del tamaiio del testiculo, tume-
faccion que varia y fluctta a lo largo del
dia. El tratamiento es quirurgico y consiste
en realizar una ligadura alta del conducto
peritoneo-vaginal, a nivel del orificio ingui-
nal interno.

En adolescentes y adultos, es
mis frecuente el hidrocele secretor
(tipo adulto), que se produce por un
aumento de la produccién de liquido
por la capa vaginal del testiculo. Pue-
den ser muy voluminosos y con fre-
cuencia bilaterales. Su tratamiento
también es quirdrgico y consiste en la
extirpacién de las capas del hidrocele
y en realizar una eversién de la capa
vaginal del testiculo.

Menos frecuentes son los hidroce-
les secundarios, que pueden aparecer
ante procesos inflamatorios, infeccio-
sos o tumorales.

Criptorquidia

Es la ausencia de testiculo en la
bolsa escrotal. Ocurre en el 3% de los
nifios a término y hasta en el 30% de
los prematuros.

Existe una gran diversidad en la
nomenclatura de la criptorquidia. Lo mas
util para el clinico es dividirlas en testi-
culos palpables y no palpables. Los testi-
culos palpables incluyen la criptorquidia
verdadera y los testes en ascensor. Los
testiculos no palpables incluyen el testi-
culo intraabdominal y los testiculos que
se han torsionado intrattero o en etapa
perinatal.

La realizacién de una ecografia,
tomografia computarizada (TC),
resonancia magnética (RM) o angio-
grafia, carece de efectos beneficiosos
adicionales.

Los testiculos durante la etapa
fetal, se forman a nivel retroperitoneal
y descienden a la bolsa escrotal a tra-
vés del canal inguinal. Si el descenso
se interrumpe en algin momento, se
produce la criptorquidia.



En ocasiones, el testiculo que no
estd presente en el escroto al naci-
miento, puede descender a él durante
los primeros meses de vida. Sino lo ha
hecho en los 3-8 primeros meses no
lo hard més adelante. El diagnéstico
diferencial debe hacerse con el teste
“en ascensor”, que es debido a que el
musculo cremdster estd muy desa-
rrollado en el nifio y ante cualquier
estimulo “tira” del teste hacia arriba
llevindolo hasta la ingle. Este diag-
néstico diferencial se realiza durante la
exploracién fisica; de tal manera que,
un teste localizado a nivel inguinal
que durante la exploracién desciende
sin tension al escroto y permanece en
él tras la misma, serd un teste normal.

Si no desciende o desciende con
mucha tensién y vuelve a ascender
tras la exploracién serd un teste crip-
torquidico, asociado hasta en un 90%
a una hernia inguinal (persistencia del
proceso peritoneo-vaginal).

El tratamiento quirdrgico de la
criptorquidia se realiza idealmente, a
partir del 8° mes de vida. Consiste en
una orquidopexia y ligadura del con-
ducto peritoneo-vaginal permeable
(herniotomia).

No existen pruebas fiables para
confirmar o descartar un testiculo
intraabdominal, inguinal y ausente/
evanescente (testiculo impalpable),
excepto la laparoscopia diagnéstica
(grado de comprobacion cientifica: 1b).

En los testiculos no palpables,
debe realizarse siempre una laparos-
copia exploradora y en caso de confir-
marse la presencia intraabdominal del
testiculo, una orquidopexia asistida
por laparoscopia, en 1 o 2 tiempos,
segun la longitud de los vasos esper-
miticos. En caso de encontrar una
atrofia testicular o restos testiculares
atréficos, estd indicado realizar una
orquiectomia, para evitar una posible
malignizacién y colocar una prétesis
testicular.

Solo se intervienen antes de los 6
meses, las criptorquidias que asocian
una hernia inguinal sintomdtica o en
casos de torsién testicular.

Siempre se ha considerado que la
orquidopexia debe hacerse antes de
los 2 afios, debido a que los cambios
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de temperatura del teste inducian una
displasia de los mismos; sin embargo,
en la actualidad se sospecha que los
testes criptorquidicos son displdsicos
desde su origen y que es esta displasia
la causa de la interrupcién en su des-
censo y no la consecuencia de la misma.
En cualquier caso, la cirugia no deberia
demorarse mis alla de los 2 afios, en la
medida de lo posible.

El tratamiento médico con gona-
dotropina coriénica humana (hCG) o
gonadoliberina (GnRH) se basa en la
dependencia hormonal del descenso
testicular, con unas tasas de éxito del
20% como méiximo (grado de com-
probacién cientifica: 1; grado de reco-
mendacién: C). La hCG se utiliza en
una dosis total de 6.000-9.000 UI,
administrada en cuatro dosis durante
2 a 3 semanas en funcién del peso y
la edad; y la GnRH, en una dosis de
1,2 mg/dia, dividida en tres dosis al
dia durante 4 semanas por medio de
pulverizacién nasal, respectivamente.

El tratamiento médico puede ser
beneficioso antes (dosis segun se ha
descrito anteriormente) o después
(dosis intermitentes bajas) de una
orquidopexia®¥, en lo que se refiere
a aumentar el indice de fertilidad, que
puede servir como factor predictivo de
la fertilidad en fases mas avanzadas de
la vida (grado de comprobacién cienti-
fica: 1b; grado de recomendacién: A).
Sin embargo, todavia faltan datos de
seguimiento a largo plazo de los efectos

de la hormonoterapia sobre la posible
fertilidad®.

Varicocele

Se trata de la dilatacion de las venas
del cordén espermatico (plexo pampini-
forme) por reflujo venoso. Es mas frecuente
en el lado izquierdo 80% (ante un varico-
cele derecho hay que sospechar una masa
retroperitoneal).

Se encuentra en el 15%-20% de los
adolescentes. Clinicamente, puede ser
asintomdtico o manifestarse con dolor
o sensaci6én de peso en el teste. En la
exploracién fisica, se manifiesta por el
signo de “la bolsa de gusanos” en el
escroto, que no es mas que la palpa-
cién de las venas dilatadas en la bolsa

escrotal y aumenta con las maniobras
de Valsalva. En el 70% de los pacien-
tes con varicocele de grado Iy III,
se observa una pérdida del volumen
testicular izquierdo.

En el 20% de los adolescentes con
varicocele surgen problemas de ferti-
lidad. El espermiograma mejora tras
una varicocelectomia (grado de com-
probacién cientifica: 1)®).

El varicocele se clasifica en:

* Grado I, Valsalva positivo (palpable
solo con la maniobra de Valsalva).

*  Grado II, palpable (palpable sin la
maniobra de Valsalva).

*  Grado I1II, visible (visible a distan-

cia).

Las indicaciones claras para deci-
dirse por un tratamiento quirdrgico
son: dolor testicular persistente, alte-
racién del espermiograma, disminu-
cién progresiva del tamaio testicular
o atrofia (demostrado en controles
ecogrificos) y varicosidades de gran
tamano.

Existen varias opciones terapéu-
ticas, quizds las mds extendidas en la
actualidad son, la ligadura de las venas
a nivel retroperitoneal mediante lapa-
roscopia y el tratamiento por emboli-
zacién venosa con espuma o coils (que
tiene un mayor riesgo de recidiva).

Escroto agudo. Torsion de
testiculo

Ante un dolor testicular agudo en un
paciente en edad pediatrica lo importante
es identificar aquellos cuadros que pongan
en peligro la viabilidad del testiculo, sobre
todo, la torsion testicular.

La torsién testicular en la infancia
tiene dos picos de incidencia:

* Torsion testicular neonatal: es una
torsion extravaginal, se suele produ-
cir antes del nacimiento y el teste se
pierde en casi el 100% de los casos.
Clinicamente, no suele dar sintoma-
tologfa, pero en la exploracion fisica
se aprecia un teste tumefacto, de
color oscuro con hidrocele reaccio-
nal. Requiere cirugfa para orquiec-
tomia de los restos testiculares y
fijacion contralateral (orquidopexia
testiculo contralateral).
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* Torsién testicular del adolescente:
es una torsion intravaginal. Se aso-
cia a la malformacién llamada tes-
ticulos en badajo de campana, en
la cual los testes se encuentran sin
tijar, “flotando” en la vaginal tes-
ticular, hecho que facilita la torsion
del cordén espermatico, la isquemia
testicular y el infarto consiguiente.

*  Setratade una EMERGENCIA
QUIRURGICA. Si la detorsién
del teste se realiza en las seis pri-
meras horas, se recuperan mds del
90% de los testiculos afectados,
pero si la cirugia se difiere mds de
24 horas, el infarto testicular suele
ser irreversible (Fig. 2).
Clinicamente se manifiesta por un
dolor testicular intenso, en ocasio-
nes acompailado de dolor abdomi-
nal, nduseas o vémitos.

La exploracién en etapas iniciales
muestra un teste fijo, ascendido y
rotado y muy doloroso a la palpa-
cién. En etapas posteriores, aparece
el hidrocele reaccional y el eritema
y edema escrotal. Es caracteristica
la ausencia de reflejo cremastérico.
El eco-doppler testicular puede
servir de ayuda si se realiza por un
radiélogo con mucha experiencia,
pero el diagnéstico es clinico. La
exploracién fisica realizada por un
especialista basta para establecer la
indicacién quirdrgica.

El tratamiento consiste en realizar
una detorsién del teste, asegurarse
de su viabilidad y si es viable fijarlo
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Figura 2.
Escroto
agudo. Torsién
testicular.

en el escroto. Algunos autores reco-
miendan fijar también el testiculo
contralateral. Si el teste no es viable,
se realiza una orquiectomia y fija-
cién del testiculo contralateral(®).

Otra posible causa de escroto agudo
es la torsién de la hiddtide de Mor-
gagni, que es un apéndice testicular sin
funcién que se torsiona y se necrosa,
dando una clinica de dolor testicular
que suele ser menos intenso. Durante
la exploracién fisica es posible apreciar
la hidatide torsionada, que se observa
en el polo superior del testiculo como
un pequeiio bulto de color azulado. El
tratamiento es conservador con reposo
y antiinflamatorios, pero si existe gran
componente inflamatorio, mucho dolor
o hay dudas diagnésticas, puede extir-
parse quirdrgicamente.

La epididimitis es menos fre-
cuente en nifios que en adultos, pues
estd relacionada con la actividad
sexual. Los nifos prepuberales con
epididimitis aguda tienen una inci-
dencia de anomalias genitourinarias
subyacentes del 25%. Si se confirma
la infeccién urinaria, estd indicado
realizar el tratamiento antibiético
correspondiente.

Siaparecen epididimitis de repeti-
cién, estd indicado realizar un estudio
urolégico completo, que incluya eco-
grafia renal y vesical, cistouretrogra-
fia miccional (CUMS) Yy, en algunos
casos, cistoscopia exploradora. Otras
causas de dolor escrotal agudo son:

edema escrotal idiopdtico, orquitis
urliana, varicocele, hematoma escro-
tal, hernia incarcerada, apendicitis
o enfermedad sistémica (pairpura de

Henoch-Schonlein).

Patologia renal

Agenesia renal

La incidencia fluctda entre 1/500-
1.000 recién nacidos vivos. Es mais
frecuente del lado izquierdo.

Clinicamente son asintomdticos.
Hoy en dia suele diagnosticarse en las
ecografias prenatales.

Ante la sospecha ecografica, al naci-
miento debe repetirse una ecografia para
confirmar el diagnéstico. El siguiente paso
consiste en realizar una Gammagrafia renal
con acido dimercaptosuccinico (DMSA)
marcado con Tc99, para tener la confir-
macién de ausencia de funcionalidad.

Habitualmente veremos también la
compensacién en tamafio y funcién del
rifnén sano.

Rifién en herradura

Es la anomalia de fusion mas fre-
cuente. Consiste en una fusion en la linea
media de los polos inferiores de ambos
rinones.

La incidencia es de 1/400. Es mas
frecuente en varones. Existe relacién
con agenesias de segmentos sacros y
anomalias anorrectales (cloacas). Tam-
bién se relaciona con malformaciones
uterinas y con el sindrome de Turner.

Un tercio de los pacientes son asin-
tomdticos. El sintoma mds frecuente
es el dolor de espalda. Las anomalias
del sistema colector suelen producir
hidronefrosis, por obstruccién urete-
ral o reflujo, infecciones urinarias o
calculos.

Hasta el 50% tienen reflujo. Un
30% presentan un sindrome de la
unién pielo-ureteral (SUPU).

La alteracién mds frecuente que
requiere cirugia en estos pacientes, es la
hidronefrosis por presentar un SUPU.

Presentan mis riesgo de tumores
renales, especialmente carcinoma de
células renales y tumor de Wilms.



Displasia renal multiquistica
(DRM)

Es la forma mas frecuente de enfer-
medad quistica renal en el recién nacido.
El parénquima renal es displasico y esta
ocupado por quistes multiples de tamafo
variable. El rifién no tiene sistema colector.

Ellado izquierdo se afecta con mds
frecuencia. Habitualmente se diag-
nostica en etapa prenatal, gracias a la
ecografia. En nifios mayores, puede
debutar con clinica de masa abdomi-
nal, dolor o hematuria. En la mayoria
de los casos, es asintomitico.

Es importante establecer el diag-
néstico diferencial con la hidronefro-
sis, para ello se realizan ecografia renal
y vesical. Posteriormente, se realiza
gammagrafia renal DMSA, para ver la
funcién renal diferencial. El rifién con
DRM es un rindén que presenta una
anulacién funcional completa.

Los rifiones con DRM sufren un
proceso de involucién progresiva. La
principal preocupacién con estos rifio-
nes es el riesgo de malignizacién, que
no se ha establecido con claridad, aun-
que hay casos descritos en la literatura.

El protocolo de actuacién en nues-
tro hospital es el seguimiento clinico y
ecogrifico hasta los 3 afios. Se indica
nefrectomia por via retroperitoneos-
copia en aquellos casos donde no
se observa involucién de los quistes
renales o en pacientes que presenten
complicaciones.

Quistes renales simples

No se conoce la etiologia de los
quistes simples, pero el hecho de que
sean frecuentes en adultos (50%) y
raros en los nifios (0,2%) sugiere que
sean adquiridos.

Son lesiones benignas localizadas en la
corteza renal. Casi todos son asintomaticos
y aparecen de forma incidental en estudios
ecograficos abdominales por otras causas.
La ecografia renal es la tnica prueba diag-
néstica necesaria para realizar el diagnés-
tico diferencial con neoplasia maligna.

No estd indicada la puncién, ni el
destechamiento. Solo est indicada la
cirugia en quistes de gran tamafio o en
caso de duda diagnéstica.
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Hidronefrosis neonatal

Consiste en la dilatacion del sistema
pielocalicial del rifién, sin por ello tener
una naturaleza patolégica.

Aparece entre el 1y el 5% de todos
los embarazos y en un 20-40% es bila-
teral (Tabla I).

La hidronefrosis se clasifica de dos
maneras, segln las caracteristicas pre-
natales, ambas con cardcter prondstico.
*  Segun el didmetro antero-posterior

(Asociacion Espafiola de Pediatria)

(Tabla I1).

Tabla I. Etiologia de la hidronefrosis

- Sindrome obstruccién unién
pieloureteral (SUPU)

- Reflujo vesicoureteral (RVU)

- Obstruccién ureterovesical

- Megauréter obstructivo

- Valvulas de uretra posterior (VUP)

Otras causas:

- Uréter ectépico

- Ureterocele

- Sindrome Prune-Belly

- Duplicidad pieloureteral

- Displasia renal multiquistica (DRM)

*  Segun su morfologia (Sociedad
Americana de Urologia Fetal)
(Tabla III).

En el 63% de los casos no tiene
cardcter patolégico, siendo una dila-
tacién transitoria o fisiolégica, preci-
sando unicamente controles seriados
hasta su diagndstico o resolucién. Las
causas mds frecuentes de hidronefrosis
patoldgica son: el reflujo vesicourete-
ral y el sindrome de la unién pielo-
ureteral (Algoritmo 2).

Reflujo vesicoureteral (RVU)

Consiste en el paso retrégrado de
orina desde la vejiga hacia el uréter y
pelvis renal, ya sea durante la fase activa
de la miccion o durante la fase pasiva de
llenado.

Es uno de los aspectos mds contro-
vertidos en Pediatriad0). Aparece en el
1-2% de los recién nacidos.

En 1985, el Comité Internacional
para el Estudio del Reflujo introdujo
un sistema uniforme para la clasifica-
cién del RVU. Este sistema de gra-
duacién combina dos clasificaciones
precedentes y se basa en el grado de

Tabla Il. Clasificacién de la hidronefrosis, seglin el diametro antero-posterior (APD)

de la pelvis renal (Asociacién Espafiola de Pediatria)

APD 2° trimestre APD 3° trimestre
(antes semana 33) (después semana 33)
Fisiolégica <4 mm <7 mm
Leve 4-14 mm 7-14 mm
Moderada-severa > 15 mm > 15 mm

Tabla Ill. Clasificacién de la hidronefrosis, segiin su morfologia (Sociedad

Americana de Urologia Fetal)

Grado Pelvis calices Parénquima
0 Normal Normal
1 Leve dilatacion pelvis Normal
2 Moderada dilatacién pelvis Normal
Algunos calices
3 Pelvis dilatada Normal
Todos los célices
4 Pelvis dilatada Adelgazamiento del

Todos los célices

parénquima
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PR

Grado | Grado Il Grado 111 Grado IV Grado V

Grado | El reflujo no Ilega a la pelvis renal; grados variables de dilatacién ureteral

Grado Il El reflujo llega a la pelvis renal; ausencia de dilatacién del sistema colector;
fondos de saco normales

Grado 11l Dilatacién leve o moderada del uréter, con o sin torsién; dilatacién moderada
del sistema colector; fondos de saco normales o minimamente deformados

Grado IV Dilataciéon moderada del uréter con o sin torsion; dilatacién moderada del
sistema colector; fondos de saco despuntados, aunque las impresiones de
las papilas siguen siendo visibles

Grado V  Dilatacién y torsién macroscépicas del uréter, dilatacion pronunciada

del sistema colector; las impresiones papilares ya no son visibles; reflujo

intraparengquimatoso

Figura 3. Sistema de graduacién del reflujo vesicoureteral, segtin el Comité Internacional

para el Estudio del Reflujo.

llenado retrogrado y dilatacién del uré-
ter, la pelvis renal y los célices, en una
CUMS (Fig. 3).

Puede tener una etiologia anat6-
mica, reflujo primario, debida a una
implantacién altay anémala del uréter
en la vejiga. Tiende a resolverse con el
crecimiento de la vejiga, a partir del
afio de edad.

Puede tener un origen secundario,
por alteraciones en el funcionamiento
de la vejiga, entre las que se encuen-
tran, presiones intravesicales elevadas
o disfuncién en la coordinacién del
vaciamiento vesical. También puede ser
secundario a obstruccién uretral, como
en las vilvulas de uretra posterior. El
tratamiento consiste en la correccion
de la causa originaria.

Los rifiones con reflujo presentan
alteraciones de la funcién; ademis, las
infecciones secundarias al RVU pue-
den provocar un dafio renal afiadido.

La técnica diagnéstica mis uti-
lizada para valorar el reflujo es la
Cistouretrografia Miccional Seriada
(CUMS). Hoy en dia, también se uti-

liza en muchos centros la ecocistografia
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con ecopotenciador, para minimizar las
radiaciones y, especialmente, en segui-
miento evolutivo del reflujo.

Para el seguimiento se utiliza tam-
bién la ecografia renal convencional,
para valorar el grado de dilatacién y el
DMSA, para vigilar la evolucién de la
funcién renal.

La gammagrafia renal con DMSA
y funcién renal diferencial, estd des-
plazando a la CUMS como primera
prueba a realizar ante la aparicién
de Infecciones del Tracto Urinario
(ITUs) y, en caso de verificar la exis-
tencia de dafo renal con pérdida de
funciény cicatrices, la segunda prueba
arealizar es la CUMS.

Las opciones terapéuticas son mul-
tiples y deben individualizarse en cada
caso, pero de forma progresiva son:

observacién, profilaxis antibiética,
tratamiento endoscépico con implante
submeatal o cirugia con reimplante
vesical via abierta o laparoscépica
(TablaIV).

La probabilidad de resolucién
mediante cistoscopia y puncién es
variable, segun el grado de reflujo,
aproximadamente 70-90% para grados
I-IT y disminuyendo hasta el 50-72%
para grados IV-V. Este porcentaje de
resolucién se puede aumentar, repi-
tiendo nuevas punciones, con lo que
se acerca mucho al 100% con 3 pun-
ciones.

No hay un protocolo terapéutico
establecido por consenso internacional
y existen numerosas guias.

En términos generales y tras des-
cartar una miccién disfuncional, si se
sospecha un paciente recién nacido o
lactante con RVU mayor de grado 111,
se comenzaria con profilaxis antibi6-
tica ala espera de su resolucién espon-
tdnea, no siendo necesaria la profilaxis
en RVU grado I-II.

Si el paciente presenta I'TUs, apa-
recen cicatrices renales, pérdida de
funcién en DMSA o efectos secun-
darios a la medicacién, se pasa al
siguiente nivel terapéutico, siempre
explicando a los padres del paciente
todas las opciones posibles y el porcen-
taje de resolucién con cada una de ellas.

Muchos de ellos optan por un tra-
tamiento endoscopico precoz en grados
severos, en vez de mantener profilaxis
durante varios afios.

Sindrome de la unién pieloureteral
(SUPU)

Consiste en la alteracion del flujo uri-
nario desde la pelvis hasta el uréter pro-
ximal, con dilatacién consiguiente del sis-
tema colector y posibilidad de lesion renal.
Es la causa mas frecuente de hidronefrosis
neonatal.

Tabla IV. Indicaciones quirlrgicas en el reflujo vésico-ureteral (RVU)

- Sintomas (nifios mayores, ITUs de repeticion, dolor, litiasis renal)

- Funcién renal alterada de base < 40%

- Empeoramiento progresivo de la funcion renal medida con DMSA
- Reflujo bilateral > grado 3, con nefropatia progresiva
- Eleccién familiar como alternativa al tratamiento antibiético prolongado



Tiene una incidencia global de
1:1.500.

Mucho mis dificil es la definicién
de obstruccién y diferenciar entre vias
urinarias obstruidas y no obstruidas.
En la actualidad, la definicién mds
aceptada es que la obstruccién repre-
senta una restriccion al flujo urinario
que, sino se trata, provocard un dete-
rioro renal progresivo.

Para ello, es necesario confirmar
la hidronefrosis con una ecografia a
la semana de vida y realizar al mes un
renograma diurético 99mTc-MAG3
(mercaptoacetiltriglicina). Este trazador
nos aportard una imagen de la funcién
renal diferencial entre los dos rifiones y
nos permite valorar la eliminacién del
trazador por el sistema, una vez admi-
nistrado un diurético. Una diferencia
mayor del 20% entre ambos rifiones
indica sufrimiento renal y en la segunda
fase, si el tiempo de eliminacién de la
mitad del trazador una vez administrado
el diurético es mayor de 20 minutos, se
consideraria un sistema “obstruido”.

Las indicaciones quirurgicas del
SUPU son:

* Sintomas (nifios mayores, ITU,
dolor, cilculos).

* Funcioén renal alterada de base
(< 40%).

* Empeoramiento de la funcién
renal > 10%.

*  Empeoramiento ecogrifico con
aumento del didmetro AP de la
pelvis.

* Hidronefrosis masiva (> 50 mm).
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Figura 4.
Pieloplastia
desmembrada
(seglin la técnica
de Anderson-
Hynes).

El tratamiento quirtrgico consiste
en una pieloplastia desmembrada,
segun la técnica abierta normalizada
de Hynes y Anderson (Fig. 4). Recien-
temente, cada vez hay mas datos que
respaldan el uso de un abordaje lapa-
roscépico.

Megaureter. Obstruccion de la
union ureterovesical

Consiste en la dilatacion del uréter,
considerandose un uréter dilatado si el
diametro de este es mayor de 7 mm.

Se clasifica segin su etiologia en:

* Refluyente (el més frecuente por
RVU).

*  Megauréter Obstructivo Primario.
(obstruccién de 1a unién ureterove-
sical). Tasa de remision espontinea
de hasta el 85%.

* Refluyente y obstructivo.

* No refluyente ni obstructivo (fun-
cional).

El protocolo diagnéstico terapéu-
tico se basa en clasificarlo segun su
etiologia para aplicar el tratamiento
correspondiente. Un megauréter reflu-
yente seguird el protocolo terapéutico
del RVU, el funcional precisara simple
seguimiento y observacién, y el obs-
tructivo precisard un manejo conser-
vador como mejor opcidn y, si existe
empeoramiento, dilatacién neumitica
con balén por cistoscopia o cirugia de
reimplante ureteral.

Ureterocele

Es una malformacion estructural que
consiste en la dilatacién terminal del uré-
ter en su desembocadura. El tamafio y la
localizacién del ureterocele determinara si
es intravesical o extravesical.

En un 80% de los casos estd aso-
ciado a duplicidad ureteral, pertene-
ciendo el ureterocele al polo supe-
rior, que suele tener cierto grado de
displasia. El diagndstico puede ser
un hallazgo casual o realizarse en el
contexto de una ITU, en el estudio
de una hidronefrosis o por provocar
sintomas inespecificos (falta de ganan-
cia ponderal). La valoracién inicial se
realiza con ecografia, hemos de des-
cartar reflujo asociado en dicho rifién
o en el contralateral con una CUMS
y valorar si el ureterocele tiene o no
cardcter obstructivo (MAG-3). Las
posibilidades de tratamiento son: pun-
cién mediante cistoscopia, reimplante
transvesical de dicho uréter o hemi-
nefrectomia si el polo renal asociado
no es funcional.

Uréter ectopico

Consiste en la insercién de la desem-
bocadura ureteral caudal a su insercion
habitual, pudiendo llegar a desembocar
desde la vejiga hasta la vagina en nifas o
en la vesicula seminal en varones.

Suele asociarse a duplicidad y, en
concreto, al uréter correspondiente
al polo superior. Al desembocar, en
muchos casos por debajo del esfinter
(infraesfinteriano), puede provocar
incontinencia de unas caracteristicas
muy concretas: manchado escaso,
asintomadtico y continuo en todas las
horas del dia. El rifién asociado suele
ser mds displdsico cuanto mds distal
esla ectopia. El diagnéstico incluye el
estudio detallado de: malformaciones
asociadas, obstruccién, funcién renal
ipsilateral y de la anatomia, por lo que
serd necesario realizar una CUMS y
un renograma diurético, siendo incluso
necesaria, en ocasiones, la urorreso-
nancia magnética o la realizacién de
una cistoscopia diagndstica.
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Duplicidad pieloureteral

Es una alteracion anatémica en la que
uno o ambos rifiones tienen 2 sistemas de
drenaje hacia la vejiga (2 pelvis +2 uré-
teres) y, por lo tanto, con dos orificios de
desembocadura vesical.

Puede ser asintomitica o asociar
cualquiera de las malformaciones uro-
l6gicas descritas.

El polo superior se asocia, con mds
frecuencia, a: uréter ectépico, rifién
displdsico y ureterocele. El polo infe-
rior asocia RVU, preferentemente.

Valvulas de uretra posterior (VUP)

Se trata de unas valvas o membranas
congeénitas y obstructivas a nivel de la ure-
tra posterior de los recién nacidos varones,
que impide el flujo anterégrado de la orina
y, por tanto, el vaciado vesical.

Aparece en 1/5.000 recién nacidos
y puede llevar a insuficiencia renal en
un 20% de los casos. La morfologia es
variable, habiéndose descrito 3 tipos
(Young):
* Tipo 1 (95%): hipertrofia de crestas
uretrales.
* Tipo 2: no obstructivas. Pliegues
MUCosos.

* Tipo 3 (5-10%): anulares. Otro origen.

Elbloqueo de la uretra por las vil-
vulas provoca un aumento de presién
intravesical, hipertrofia del detrusor y
resultante de esto, un RVU.

Segun la severidad y momento de
aparicion, el dafio renal puede provocar
insuficiencia renal con oliguria, oligo-
hidramnios y la consecuente hipoplasia
pulmonar.

La clinica y el momento de apa-
ricién es variable y depende de la

severidad, de forma que pueden ser
diagnosticadas en ecografia prenatal
o postnatal, ante una ureterohidrone-
frosis o ante una I'TU, o ante una masa
vesical en el recién nacido.

El diagnéstico es ecogrifico, tanto
en la ecografia prenatal como post-
natal.

Es importante conocer la funcién
renal del recién nacido (RN). Una
creatinina en el RN > 0,6 mg/dl es un
dato de mal pronéstico.

CUMS a las 24-48 horas, que
valorard la anatomia del defecto y la
presencia de RVU.

Gammagrafia DMSA al mes de
vida, para valorar la funcién renal
relativa (algoritmo 3).

El manejo en el RN consiste en la
realizacién de una reseccién transure-
tral (RTU) de las VUP por cistoscopia
o realizar una derivacién urinaria para
prevenir el dafio renal (vesicostomia o
ureterostomias)

La intervencién in-dtero en las
VUP y en hidronefrosis severa bilate-
ral consiste en realizar antes de las 30
semanas de gestacién un shunz vesi-
coamnidtico fetal.

Bibliografia

1. American Academy of Pediatrics. Report
of the Task Force on Circumcision. Pe-
diatrics. 1989; 84: 388-91. Erratum in:
Pediatrics. 1989; 84(2): 761.

2. Hutcheson JC. Male neonatal circumci-
sion: indications, controversies and com-
plications. Urol Clin North Am. 2004;
31(3): 461-7. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/15313055.

3. Elmore JM, Baker LA, Snodgrass WT.
Topical steroid therapy as an alternati-
ve to circumcision for phimosis in boys
younger than 3 years. ] Urol. 2002; 168(4
Pt 2): 1746-7; discussion 1747.

4. Schwentner C, Oswald J, Kreczy A, Lu-
nacek A, Bartsch G, Deibl M, Radmayr
C. Neoadjuvant gonadotropin releasing
hormone therapy before surgery may im-
prove the fertility index in undescended
testes —a prospective randomized trial. J

Urol. 2005; 173(3): 974-7.
5. Varga ], Zivkovic D, Grebeldinger S, So-

mer D. Acute scrotal pain in children—
ten years’ experience. Urol Int. 2007;
78(1): 73-7. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/17192737.

6. Wang Z, Liu BC, Lin GT, Lin CS, Lue
TF, Willingham E, Baskin LS. Up-re-
gulation of estrogen responsive genes in
hypospadias: microarray analysis. ] Urol.
2007; 177(5): 1939-46. http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17437852.

7. Snodgrass WT, Yucel S. Tubularized in-
cised plate for mid shaft and proximal
hypospadias repair. ] Urol. 2007; 177(2):
698-702. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/17222659.

8. Kogan §]J. The pediatric varicocele. In:
Gearhart JP, Rink RC, Mouriquand
PDE, eds. Pediatric urology. Philadel-
phia: WB Saunders, 2001, pp. 763-773.

9. O'Reilly P, Aurell M, Britton K, Kletter
K, Rosenthal L, Testa T. Consensus on
diuresis renography for investigating the
dilated upper urinary tract. Radionucli-
des in Nephrourology Group. Consensus
Committee on Diuresis Renography. ]

Nucl Med. 1996; 37(11): 1872-6.

10. Fanos V, Cataldi L. Antibiotics or sur-
gery for vesicoureteric reflux in chil-
dren. Lancet 2004; 364(9446): 1720-2.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/15530633.

11.  Di Benedetto V, Montfort G. How pre-
natal utrasound can change the treatment
of ectopic ureterocele in neonates? Eur ]

Pediatr Surg. 1997; 7(6): 338-40.

Bibliografia recomendada

- Tekgil S, Riedmiller H, Gerharz E,
Hoebeke P, Kocvara R, Nijman R, Rad-
mayr Chr, Stein R. European Society for
Paediatric Urology. © European Asso-
ciation of Urology 2010.

Guia clinica sobre urologia pedidtrica.

Caso clinico

Recién nacido varén a término, de adecuado peso para su edad gestacional. Durante el embarazo, se detect6 una hidro-
nefrosis derecha con pelvis renal de 15 mm de didametro AP sin dilatacién de uréter, con dilatacién calicial y parénquima
normal. Se realiza ecografia a las 24 horas del nacimiento, que muestra una ectasia piélica derecha de 7 mm de didametro

AP, sin visualizar uréter.
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Algoritmo 1. Tratamiento del hipospadias

Hipospadias

[ Diagnostico al nacer J—»[ Intersexo J

Urélogo pediatrico J—»[ Ausencia de reconstruccion J

[Reconstruccién necesariaJ

v

‘ Preparacion (prepucio,
l ‘ tratamiento hormonal)

Ausencia de
curvatura del pene

Curvatura

del pene

Y Y

placa uretral conservada

\, l l \,

Seccion de la Placa uretral

. Tubo-onlay, inlay-onlay, Koyanagi Onlay, PIT, técnica
PIT, Mathieu, AMG, niay, Iniay-oniay, Royanagl, N
. técnica en dos tiempos en dos tiempos
King, avance, etc. ) .
(piel local, mucosa yugal) (piel local, mucosa yugal)

PIT = uretroplastia con placa incidida tubulizada; AMG = avance del meato y glandeplastia.

Algoritmo 2. Hidronefrosis prenatal

Ecografia posnatal

Y Y

{ Dilatacion (uni o bilateral) J [ Ausencia de dilatacion J
\ i

{ Cistouretrografia miccional (CUGM)* } [ Repeticion de la ecografia al cabo de 4 semanas J

> Nefrografia con diuréticos
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Algoritmo 3. Manejo de pacientes con sospecha de valvulas de uretra posterior (VUP)

Recién nacido con posible VUP, dilatacion de las VUS e insuficiencia renal
Confirmacion del diagnéstico

Y

[ Drenaje vesical J

Ausencia de
Tratamiento nefrolégico estabilizacién
en caso necesario

\

[ Extirpacién de las vélvulas cuando el nifio esté estable }

Mejora de la dilatacién Ausencia de mejoria pero
de lasVUy la FR estable

l

e Seguimiento estrecho

e Control de infecciones urinarias

e Control de la funcién renal Contemplacion de una

e Control de la funcién y el derivacion
vaciamiento de la vejiga

Ausencia de mejoria 'y
de estabilizacion

Y

e Pérdida progresiva de la
funcioén renal

e |nfecciones recurrentes A

e Vaciamiento deficiente

:{ Corto plazo }

\r

e Comprobacién de VUP residual

v e SIL si no hay vaciamiento
[ Largo plazo J e Contemplacion de drenaje nocturno
e Contemplacion del uso de

- ) : alfablogueantes
Contemplacién de una cistoplastia de « Anticolinérgicos en caso de VHA
aumento y la intervenciéon de Mitrofanoff

VUP: vélvula uretral posterior; VUS: vias urinarias superiores; CUGM: cistouretrograma miccional; VU: vias urinarias;
FR: funcién renal; SIL: sondaje intermitente limpio; VHA: vejiga hiperactiva.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Indicaciones quirurgicas en
patologia uroldgica pedidtrica
17. Atendemos en consulta a un pacien-

te de 6 meses. La madre refiere que
no le desciende bien el prepucio y
que cree que va a necesitar cirugia. El
padre estd circuncidado por fimosis
cicatricial con liquen escleroatréfico.
El nifio no ha tenido balanitis ni in-
fecciones de orina. ;Cudl es el trata-
miento adecuado para este paciente,
tras la exploracién del mismo?
a. Realizar una circuncisién precoz
por los antecedentes familiares.
b. Iniciarla retraccién del prepucio
de forma precoz para evitar la
fimosis en un futuro.
c¢. Pautar tratamiento tépico con
corticoide para ablandar el anillo
fimético.
Profilaxis antibidtica.
e. Esperara que el paciente alcan-
ce la continencia para iniciar las
retracciones.

18. El hidrocele en un paciente recién

nacido:

a. Es por definicién un hidrocele
comunicante y debe operarse.

b. Esun hidrocele secretor y reque-
rird cirugfa en la adolescencia.

c. Lo normal es que desaparezca a
lo largo del primer afio de vida.

d. Se asocia normalmente a crip-
torquidia.

e. Suele ser secundario a una in-
feccién de orina.

19. Ante un paciente con un testiculo

20.

no palpable a los 12 meses de vida:

a. Debe solicitarse una ecografia
inguino-escrotal.

b. Debe realizarse una laparoscopia
exploradora.

c. Debe realizarse una RMN.

d. Hay que esperar, pues puede
descender solo hasta los 2 afios.

e. Conviene iniciar un tratamiento
hormonal.

Recibimos en la consulta a un paciente

de 13 afios, con dolor testicular dere-

cho de inicio stbito, que se acompafia

de vémitos y dolor en fosa iliaca de-

recha. A la exploracién, presenta am-

21.

bos testiculos en bolsa, con dolor a la

palpacién en teste derecho sin eritema

de escroto, el teste parece levemente
ascendido, pero no lo tenemos cla-

10, no nos parece claramente rotado.

NUESTRA ACTITUD SERA:

a. Pedirle un eco-doppler.

b. Valoracién urgente por el ciru-
jano pedidtrico.

c¢. Antibidtico y analgésicos.

d. Cultivo de orina.

e. Eco abdominal.

Ante una paciente con una incoor-

dinacién vesicoesfinteriana y un

reflujo vesicoureteral (RVU) grado

III, DEBEMOS:

a. No precisa ningtn tratamiento,
pues mejora con la edad.

b. Mantener profilaxis antibidtica
y si persisten las infecciones de
orina, programar un reimplante.

c. Tratar mediante cistoscopia y
puncién, pues es menos agresivo.

d. Todas las anteriores son co-
rrectas.

e. Tratar la incoordinacién, pues
no se resolverd el reflujo si no
se resuelve esta.

Caso clinico

22.

Recién nacido varén a término, de

adecuado peso para su edad ges-

tacional. Durante el embarazo, se
detect6 una hidronefrosis derecha

con pelvis renal de 15 mm de did-

metro AP sin dilatacién de uréter,

con dilataci6n calicial y parénquima

normal. Se realiza ecografia a las 24

horas del nacimiento, que muestra

una ectasia piélica derecha de 7 mm

de didmetro AP, sin visualizar uré-

ter. ;CUAL seria el siguiente paso?

a. Solicitar una cistouretrografia
miccional seriada (CUMYS),
pues, lo mds probable, es un
RVU primario.

b. Solicitar una CUMS, pues sien-
do varén es altamente probable
que tenga unas valvas de uretra
posterior.

c. Solicitar un renograma diurético

99mTe-MAGS3, pues se trata de

un sindrome de la unién pielou-
reteral (SUPU).

d. No hacer nada, pues se trata solo
de una ectasia piélica.

e. Solicitar una Eco ala semana de
vida.

23. La ecografia repetida alos 7 dias de

vida, muestra una hidronefrosis de-

recha con un didmetro AP dela pel-

vis de 35 mm, con clices dilatados

y sin observarse dilatacién de uréter.

El parénquima estd discretamente

adelgazado con correcta diferen-

ciacién cértico-medular. (QUE

DEBEMOS hacer a continuacién?

a. Programar la intervencién qui-
rargica, pues se trata de un sin-
drome de la unién pieloureteral
(SUPU).

b. Solicitar una gammagrafia con
dcido dimercaptosuccinico
(DMSA) marcado conTc99 para
valorar el vaciamiento del sistema
excretor del rifién derecho.

c. Cistoscopia exploradora e in-
yeccion submeatal para tratar el
reflujo vesicoureteral (RVU).

d. CUMS para descartar un RVU
y si es normal, un renograma
diurético 99mTc-MAGS3, al mes
de vida, para valorar la funcién
renal y el vaciamiento del siste-
ma excretor derecho.

e. Profilaxis antibiética y trata-
miento conservador del RVU.

24.La CUMS (cistouretrografia mic-

cional seriada) no muestra RVU
(reflujo vesicoureteral) y el MAG 3
(renograma diurético 99mTec-
MAGS3) muestra una funcién re-
nal diferencial de 70% en el rifién
izquierdo y 30% en el derecho, con
un'T1/2 de 27 minutos para ese ri-
fién y una curva en meseta. {QUE
MEDIDA tomarias ahora?
a. Controles seriados con ecografia
y repetir el MAG 3 alos 6 meses.
b. Profilaxis antibi6tica y observa-
cion.
c¢. Reimplante ureteral.

. Pieloplastia desmembrada.
e. Repetir la CUMS.
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