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La Pediatria tiene que presentarse con frecuencia a pato-
logia uroldgica en los nifios que en muchos casos puede
tratar y resolver sin remitirlos al especialista y en otros,
aunque recurra a la citada colaboracion puede orientar y
aconsejar a la familia sobre determinados procesos bien
instaurando un tratamiento previo, bien disminuyendo la
ansiedad sobre el proceso que causa desasosiego y preo-
cupacidn a los padres en espera del tratamiento definiti-
Vo.

Muchos son los procesos uroldgicos que se atienden en
pediatria a diario y muchas las preguntas y consejos que se
derivan de las mismas, muchos son los avances y evolucion
en las ideas, tratamientos, actitudes... que el médico debe
conocer para tratar y orientar los problemas. Es por ello que
abordaremos estas Ultimas novedades en determinadas pato-
logias uroldgicas de consulta diaria.

Fimosis

Es posible que nunca se halla debatido tanto sobre algo
tan sencillo en medicina. Las actitudes y opiniones acerca
de la circuncision siguen ocasionando muchas disputas.

Es posiblemente unas de las primeras operaciones rea-
lizadas por el hombre y ya 2300 afios A.C. se circuncidaba
a los egipcios.

Existen actitudes religiosas ante el problema, judios e
islamitas circuncidan ritualmente a los varones y segun
las culturas razas y lugares los tratamientos son diferentes.
En general se entiende por fimosis “la estenosis del anillo
prepucial que impide su retraccion sobre el glande™.

Al nacimiento solo el 5% de los varones no tienen fimo-
sis, el 50% al afio y el 90% a los tres afios .

Se justifica en ocasiones la circuncision en relaciéon con
valoracion de posibles riesgos beneficios con el cancer de
pene, infecciones urinarias, enfermedades de transmision
sexual, carcinoma de cervix realizandose las indicaciones
terapéuticas en base a muy diferentes criterios.

En lineas generales debe esperarse a realizar la circun-
cision a los tres afios y de la misma manera esta pauta de
espera debe aplicarse a otras medidas terapéuticas como la
crema de corticoides. El entusiasmo generado por la crema
de corticoides parece excesivo en relacion a la evolucion
hacia la resolucién espontanea del problema si bien puede
ser (til en determinados casos de fibrosis postbalanitis,
retracciones cicatriciales postcirugia y en el tratamiento de
recidivas de fimosis que se habrian resuelto bien esponta-
neamente bien quirdrgicamente.

Existe contraindicacion de realizar circuncision en el
pene cancelado, palmeado y en los hipospadias que no se
han resuelto.

Las adherencias prepuciales si no producen problemas
acompafantes como balanitis, retencién de grandes quistes
de esmegma no deben despegarse ya que es doloroso y
molesto y es una fase fisioldgica de proteccion del glande
de escoriaciones.

Por ultimo decir que la circuncision ,si antes no se rea-
liza por complicaciones, puede realizarse mediante ciru-
gia sin ingreso y blogueo-loco-regional a partir de los 6-8
afos seguin los paciente(.2345),
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Hipospadias

La cirugia del hipospadias se ha sofisticado mucho en los
ultimos afios con la aparicion de mejores materiales de sutu-
ra, lentes de aumento, sondas de derivacion de materiales
bien tolerados...lo que ha permitido adelantar la resolucién
de los mismos cada vez mas precozmente y con mas éxito.

En la mente del pediatra al enfrentarse a un hipospadias
debe estar la idea de que debe resolverse por cirujanos entre-
nados en esta cirugia ya que las complicaciones y secuelas
son altas, que debe ser intervenido precozmente y debe estar
resuelto al iniciar el nifio su escolarizacion.

Que es un problema que va mas alla del pene y que si
no se resuelve correctamente y a la edad adecuada hace al
paciente vulnerable desde el punto de vista psico-sexual.

La edad optima de intervencion es a partir del afio.

Si el pene se considera pequefio para la cirugia puede
aplicarse pomada de dihidrotestosterona previa cirugia, 3
semanas, por las noches al pene y glande, advirtiendo a la
madre que debe protegerse los dedos con guantes de latex
para que no se produzca la absorcion de la crema por la
piel®©78),

Pene cancelado.Micropene

Los nifios son conscientes de sus genitales, y a partir de
determinada edad deben ser capaces de orinar de pie sin
problemas.

Esta afirmacion que parece una tonteria puede ser de
suma importancia para un nifio en su ambiente escolar y
puede ser dificil de realizar si no se le proporcionan pan-
talones adecuados con cremalleras faciles de abrir y con
aberturas en el pantaldn cdmodas y grandes.

En cuanto al pene cancelado ,este suele ser normal en su
configuracion anatdmica y tamafio y es la redundancia de
grasa pubica asociada a la falta de fijacion de la piel que hace
que se deslice hasta enterrarlo sobre todo al sentarse el
paciente. Su tratamiento quirdrgico es delicado y el 80%
se solucionan con el tiempo y s6lo si al iniciar el nifio sus
actividades deportivas en el colegio se retrae de estas por
ser estigmatizado por el problema y esto lo afecta psicolo-
gicamente, debe ser operado.

El micropene, es aquel que mide 2cm por debajo de su
medida normal.

Al nacimiento, el pene normal debe medir 3.5cm, con
2.6 cm el percentil 10 y 5.1 el percentil 90.
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Estrictamente hablando, el micropene ocurre cuando
ha habido una inadecuada estimulacién durante el perio-
do de crecimiento peneano en el 2° y 3° trimestre de vida
fetal.

Un pene pequefio aparece también en otras circuns-
tancias como fallo gonadal, insensividad a los andrégenos...
epispadias, hipospadias, pero los puristas no lo encuadran
como auténticos micropenes.

Desde el punto de vista prectico, el “pene pequefio” debe
tratarse en relacion con el diagnostico primario del pro-
blema concomitante que lo produce. A todos los pacientes
debe realizarseles un cariotipo, FSH y LH, ademas de tes-
tosterona.

Ademas de aquellos micropenes que precisan un espe-
cifico tratamiento endocrinoldgico, existen otros en los que
no se puede demostrar un diagnostico causal y no tienen
por tanto adecuado tratamiento.

El papel del tratamiento hormonal no esta perfectamente
definido si existe una buena cantidad de tejido eréctil, cuer-
pos cavernosos, y no hay insensibilidad a los androgenos el
pene debe crecer con testosterona 0 HCG. Ambas pueden
darse por inyeccién aunque la testosterona tambien en forma
de pomada.

En general el tratamiento es mas eficaz en los nifios
pequefios y en el horizonte del problema deben resolverse
los problemas derivados del tamafio en relacién con la mic-
cion y la actividad sexual futurat®io),

Sinequias vulvares

Las sinequias vulvares ,o fusion labial, es un proceso
muy frecuente que en ocasiones se confunde con atresia de
vagina. Es un proceso adquirido como consecuencia de infla-
macion que causa la adhesion de los labios menores que
aparece como una delgada membrana y fina semitranspa-
rente.

El tratamiento es muy sencillo y consiste en despegar-
las con un mosquito hasta la horquilla vulvar. El procedi-
miento raramente causa sangrado, y para evitar la recidiva
debe aplicarse lubricante urolégico con tetracaina los pri-
meros dias y después vaselina estéril diariamente hasta los
15 dias que es el tiempo de regenaracién del epitelio.

Es frecuente la recidiva y solo la constante vigilancia
materna con la separacion diaria de los labios en el bafio
la previene eficazmente(t213),



Balanitis

La balanitis es un cuadro que con frecuencia acude al
pediatra para ser tratado.

En general se asocia a fimosis aunque puede existir sin
esta.

La clinica es de disconfort miccional inflamacion local
y exudado prepucial.

El tratamiento debe orientarse a curar la infecccccion,
casi siempre limitada al surco balano prepucial y glande y
a disminuir la inflamacion.

Los casos normales en general responden bien a lava-
dos con suero fisioldgico y posterior aplicacion de colirios
de genta-dexa 4-5 veces/dia.

También lavados con agua de Burow suelen ser efica-
Ces(lA,lS).

Raramente se precisan antibi6ticos sistemicos y una pos-
terior evaluacion, una vez curado el proceso es necesaria
para valorar la necesidad de precisar una circuncision.

Reflujo vesicoureteral

El reflujo vesicoureteral es uno de los temas mas con-
trovertidos en Pediatria siendo motivo de debate constan-
te su tratamiento.

El punto de vista terapéutico es diferente seguin sea el
médico que lo trate urdlogo, nefrélogo, pediatra o cirujano
infantil.

En general los clinicos son mas partidarios a tratamien-
tos conservadores mientras que los cirujanos se inclinan méas
a tratamientos quirdrgicos.

El reflujo vesicoureteral se clasifica en cinco grados segiin
la clasificacion internacional. Grado I: relleno de uréter sin
dilatacion, Grado Il: la orina alcanza el rifién sin dilatarlo,
Grado IlI: inicio de dilatacion ureteral con pérdida de con-
cavidad de los calices, Grado IV y V: grados importantes de
Ureterohidronefrosis.

El diagndstico se realiza por cistografia miccional, cis-
tografia isotopica y en el momento actual la preferencia es
por la sonacistografia con galactosa.

El estudio de la pielonefritis se realiza mediante DMSA
y la funcién renal diferencial mediante DTPA 0 MAG-3.

El tratamiento como comentaba tiene diversas tenden-
cias pero en general los reflujos | y 11, la mejor opcion es el
tratamiento médico, los grados I11'y algunos IV inyeccion
subureteral con sustancias biocompatibles mediante endos-
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copia, siendo nuestra preferencia las particulas de silicona
solida, Macroplastique y los grados IV y V tratamiento qui-
rurgico.

El tratamiento médico se realiza con profilaxis antimi-
crobiana de larga duracién con monodosis nocturna, tra-
tamiento del estrefiimento concomitante si existe, ingesta
abundante de liquidos y oxibutinina si hay datos de ines-
tabilidad vesical, contracciones no inhibidas, etc.

El tratamiento quirdrgico se realiza mediante una ure-
terocistostomia de Cohen con unos resultados del 98% de
resoluciones(6.17.18),

Varicocele

Este alin hoy enigmatico proceso en muchos aspectos,
consistente en la dilatacion varicosa del plexo pampinifor-
me del testiculo casi siempre izquierdo, puede ser causa de
infertilidad, subfertilidad o esterilidad por el drenaje veno-
so a territorios de alta presion que hace que aumente la tem-
peratura .

También los adolescentes con varicocele izdo. tienen un
volumen testicular menor que los pacientes menores segun
las tablas de Tanner e igualmente si no se tratan producen
una pérdida de volumen del testiculo dcho lo que confirma
que un varicocele unilateral en un adolescente tiene un efec-
to negativo sobre ambos testes.

El tratamiento considerado “gold estandar” en la actua-
lidad es la ligadura subinguinal retroperitoneal separando
los linfaticos para evitar la complicacion de hidrocele resi-
dual, esto se realiza inyectando “isosulfan blue”(LYMP-
HAZURIN) en la tunica vaginal testicular 5 minutos antes
de la intervencion apareciendo los linfaticos tefiidos de azul
pudiendo separarse de la ligadura vascular.

La indicacion quirdrgica del varicocele se realiza a par-
tir de los 10 afios(920),

Enuresis

Intentar resumir la enuresis en unas pocas lineas es
mision casi imposible pero establecer ciertos criterios tera-
péuticos debe hacerse ya que es causa frecuentisima de con-
sulta en atencién pediatrica .

Se define como enuresis la perdida involuntaria de orina
maés de 5 veces al mes a partir de los cuatro afios.

El control nocturno de orina es el Gltimo que se conso-
lida lograndose en primer lugar el control intestinal noc-
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turno, después el diurno, control de orina diurno y por ulti-
mo el de orina nocturno.

Fundamental al hablar de enuresis el diferenciar clara-
mente la enuresis monosintomatica del sindrome enurético
en el que otra sintomatologia como pérdidas diurnas por
inestabildad vesical, contracciones no inhibidas disinergias
vesico-esfinterianas, ensuciamiento fecal etc, pueden encu-
brir cuadros complejos como el Sd. de Hinman.

¢Qué exploraciones deben realizarse?, en general una
exhaustiva historia clinica. con analitica de orina y eco abdo-
minal pudiendo afadirse la Rx simple de abdomen en casos
resistentes al tratamiento.

El abordaje del problema debe iniciarse con una con-
sulta personalizada en la que ya se inicia un tratamiento
conductista que apoyara cualquier otra modalidad de tra-
tamiento que se aplique.

En general diremos que no debe iniciarse ninguln trata-
miento farmacol6gico en ningln paciente menor de cinco afios
y s6lo a partir de esta edad iniciaremos el citado tratamiento.

Debe abordarse la pauta terapéutica con mentalidad uro-
dindmica lo que puede evitar exploraciones invasivas inne-
cesarias.

Farmacoldgicamente utilizamos fundamentalmente tres
farmacos, desmopresina (analogo de la hormona ADH) en
sus modalidades nasal y oral donde la absorcién es diez
veces menor y por ello se dan dosis diez veces mayores.

La oxibutinina que se utiliza sobre todo en pacientes con
sindrome enurético y en la enuresis monosintomatica que
presentan algunas contracciones no inhibidas nocturnas.

La asociacion de desmopresina y oxibutinina (Minurin
Y Ditropan ) es (til en los no respondedores balanceando
las dosis hasta conseguir el resultado 6ptimo.

Es aconsejable al dar estos farmacos el cumplimentar un
breve consentimiento informado en el que se haga constar
gue no se debe beber méas de 20-25¢cc de liquidos por kg. de
peso a partir de las 19h, pues entre los efectos secundarios
puede aparecer dolor de cabeza en relacion con la retencion
hidrica.

Los antidepresivos triciiclicos también se usan solos o
en combinacion pero su exacto mecanismo de accion es des-
conocido y no estan exentos de efectos secundarios como
ansiedad insomnio sequedad de boca y cambios en la per-
sonalidad estando indicada en pocas ocasiones aunque pare-
ce que refuerza el resultado positivo del uso de la alarma.
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Un tipo especial de pérdidas diurnas de orina es la incon-
tinencia de “risa” que suele responder my adecuadamente
a anticolinérgicos como el ditropan, sin embargo existen
casos rebeldes a este tipo de tratamiento en los que ha fun-
cionado el metilfenidato clorhidrato (Rubifen)22,

En fin, muchos son los procesos que diariamente acu-
den al pediatra a pedir consejo y orientacion y cada vez irdn
demandandose consejos acerca de determinadas patologi-
as que antes ni se planteaban (diagnosticos fetales de mal-
formaciones urolégicas como dilataciones del tracto uri-
nario etc.)

Es por ello que los conocimientos del pediatra extra-
hospitalario en su cotidiano quehacer tendra que ser ade-
cuado y actualizado para aportar el maximo beneficio a los
pequefios pacientes que diariamente acuden a sus consul-
tas de salud.

La urologia pediatrica aporta gran parte de dudas a estas
consultas, incorpdrese pues una nueva “mentalidad uro-
I6gica” al pediatra para atender adecuadamente todas estas
demandas.
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