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Resistencia Antibióticos sesión clínicaLas Sesiones de San Blas 



LECTURA ANTIBIOGRAMA de GRAM NEGATIVO.pptx
LECTURA ANTIBIOGRAMA de GRAM NEGATIVO.pptxPalSilvestre 



El instrumentador quirúrgico es el mejor amigo del cirujano
El instrumentador quirúrgico es el mejor amigo del cirujanoleidyespinel5 



biologiacelularrepasotumbasicomodular.pptx
biologiacelularrepasotumbasicomodular.pptxLilianaCastilloHernn 



Tema-25.-Oncologia.pdf medicina nuclear.
Tema-25.-Oncologia.pdf medicina nuclear.asaraherper551 



(2024-02-07) VIOLENCIA VICARIA (ppt).pdf
(2024-02-07) VIOLENCIA VICARIA (ppt).pdfUDMAFyC SECTOR ZARAGOZA II 



CLASE DE Catarata DEFINICION CAUSAS CLASIFICACION .pptx
CLASE DE Catarata DEFINICION CAUSAS CLASIFICACION .pptxoceguera6 





Último (20)
Evaluación del Desarrollo Neuromotor.pptx
Evaluación del Desarrollo Neuromotor.pptx 


Lesiones adquiridas en el cerebro. Seminario Enfermedades neurológicas y Cond...
Lesiones adquiridas en el cerebro. Seminario Enfermedades neurológicas y Cond... 


síndrome de niño maltratado hospital universitario
síndrome de niño maltratado hospital universitario 


Instrumentación quirúrgica, taller de informatica
Instrumentación quirúrgica, taller de informatica 


ANATOMIA DE LA COLUMNA universidad santiago
ANATOMIA DE LA COLUMNA universidad santiago 


(2024-29-2) Situación de últimos días. Sedación. (ptt).pptx
(2024-29-2) Situación de últimos días. Sedación. (ptt).pptx 


Inteligencia Artificial ,Implicancia en enfermería y en el sistema de salud
Inteligencia Artificial ,Implicancia en enfermería y en el sistema de salud 


(2024-02-07) VIOLENCIA VICARIA (doc).pdf
(2024-02-07) VIOLENCIA VICARIA (doc).pdf 


Radiografía normal de tórax valoración y requerimientos minimos indispensables
Radiografía normal de tórax valoración y requerimientos minimos indispensables 


(2024-07-03) Maniobras útiles para el vértigo en AP y Urgencias (ptt).pptx
(2024-07-03) Maniobras útiles para el vértigo en AP y Urgencias (ptt).pptx 


Actualización en Diabetes Mellitus Para Atención Primaria
Actualización en Diabetes Mellitus Para Atención Primaria 


TOXOPLASMA GONDII, Generalidades, descripción, tratamiento.pptx
TOXOPLASMA GONDII, Generalidades, descripción, tratamiento.pptx 


Salud Ocupacional y Seguridad en el Trabajo en Odontología
Salud Ocupacional y Seguridad en el Trabajo en Odontología 
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	1. UROLOGÍA PEDIÁTRICA
PARA PEDIATRAS
ROMY  GANDER
Adjunta de Cirugía Pediátrica HUVH
Unidad de Urología pediátrica y Trasplante
renal pediátrico
 


	2. 2
INTRODUCCIÓN
UROLOGÍA PEDIÁTRICA:
Trata principalmente  las malformaciones del
aparato genitourinario desde el nacimiento
hasta la adolescencia (16 años)
 


	3. 3
CONTENIDO DE LA  PRESENTACIÓN
I. GENITALIA
A. PATOLOGÍA DE LOS GENITALES MASCULINOS
B. PATOLOGÍA DE LOS GENITALES FEMENINOS
I. MALFORMACIONES RENALES CONGÉNITAS
A. HIDRONEFROSIS
I. DISFUNCIÓN MICCIONAL
 


	4. 4
I-GENITALIA
A-PATOLOGÍA DE LOS  GENITALES MASCULINOS
PENE
1- FIMOSIS
2- BALANITIS XEROBLITERANS
3- PARAFIMOSIS
4- ADHERENCIAS BALANOPREPUCIALES
5- FRENILLO PREPUCIAL CORTO
6- HIPOSPADIAS
7- EPISPADIAS
TESTES
1- TESTE NO DESCENDIDO
2- ESCROTO AGUDO
-EPIDIMITIS
-TORSIÓN TESTICULAR
-TORSIÓN DE HIDÁTIDE
-EPIDIDIMITIS
3-VARICOCELE
 


	5. 5
1-FIMOSIS
DEFINICIÓN: imposibilidad de  retracción de la piel prepucial
por detrás del glande. Es ﬁsiológica en el recién nacido y no se
considera patológica hasta al menos alcanzados los 4 años
Incidencia del 8% a los 6-7 años
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* BALANITIS XEROBLITERANS
* ADHERENCIAS BALANOPREPUCIALES
* QUISTE DE ESMEGMA
* PARAFIMOSIS
* MEGAPREPUCIO
TRATAMIENTO:
No requiere tratamiento antes de los 4 años
Iniciar hábito de retracción prepucial con la
higiene diaria sin forzar
4- 5
años
Hábito de retracción + 1ª tanda de corticoides tópicos
durante 4-8 semanas
Si persiste fimosis
Hábito de retracción + 2ª tanda de corticoides tópicos
durante 4-8 semanas
Si persiste ﬁmosi después de 3 - 4 meses
Si persiste la fimosis después de 3 - 4 meses
TRATAMIENTO
CONSERVADOR
TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO
Derivar a cirugía
pediátrica
Ausencia TOTAL de
respuesta o
EMPEORAMIENTO
Otros criterios de derivación: balanitis de
repetición, parafimosis, ITUs
 


	6. 6
1-FIMOSIS
DEFINICIÓN: imposibilidad de  retracción de la piel prepucial
por detrás del glande. Es fisiológica en el recién nacido y no se
considera patológica hasta al menos alcanzados los 4 años
Incidencia del 8% a los 6-7 años
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* BALANITIS XEROBLITERANS
* ADHERENCIAS BALANOPREPUCIALES
* QUISTE DE ESMEGMA
* PARAFIMOSIS
* MEGAPREPUCIO
TRATAMIENTO:
No requiere tratamiento antes de los 4 años
TRATAMIENTO CONSERVADOR
Pauta de tratamiento tópico: corticoides de potencia alta
Técnica: retraer el prepucio al máximo que permita el niño, SIN
TIRAR,aplicar la crema en el anillo estrecho y volver el prepucio a su lugar
para evitar una parafimosis.
Betametasona 0.05%
Mometasona 0.05%
1 aplicación cada/12h durante 8 semanas, y posteriormente realizar la
retracción de la piel sin crema durante 8 semanas más
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1-FIMOSIS
DEFINICIÓN: imposibilidad de  retracción de la piel prepucial
por detrás del glande. Es fisiológica en el recién nacido y no se
considera patológica hasta al menos alcanzados los 4 años
Incidencia del 8% a los 6-7 años
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* BALANITIS XEROBLITERANS
* ADHERENCIAS BALANOPREPUCIALES
* QUISTE DE ESMEGMA
* PARAFIMOSIS
* MEGAPREPUCIO
TRATAMIENTO:
No requiere tratamiento antes de los 4 años
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Técnica: circuncisión
¿Que le decimos a los padres?
Intervención quirúrgica normalmente en régimen ambulatorio
Anestesia general
Postoperatorio:
-puede ser doloroso
-no hacer deporte ni baños de inmersión en 3 semanas
-complicaciones: sangrado,cicatriz hipertrófica,lesión uretra
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1-FIMOSIS
DD: MEGAPREPUCIO
Es una  malformación de la piel prepucial que se puede
confundir con la fimosis y con le pene enterrado. En este caso
hay un exceso de mucosa prepucial pero falta piel y el pene
queda como hundido
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Técnica: plastia prepucial
(más complejo que la circuncisión)
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2-BALANITIS XEROBLITERANS
DEFINICIÓN: La  balanitis xerótica obliterante (BXO) es una
enfermedad crónica inflamatoria de etiología incierta que puede
afectar al prepucio, glande, meato y/o uretra, con un grado
variable de severidad. Es causa de fimosis y estenosis del meato
uretral. La clínica puede ser muy sugestiva sin embargo el
diagnóstico definitivo se realiza mediante el estudio
anatomopatológico.
Paciente con exploración previa normal con cierre brusco de la piel
prepucial con aspecto cicatricial.En caso de verse parte del glande,
es de color blanquecino
CUIDADO: la BXO puede afectar el meato uretral e incluso toda la
uretra provocando estenosis que puede llegar a ser severa. Por
este motivo hay que vigilar el chorro miccional de estos pacientes
y avisar a los padres que acudan al médico si el chorro es estrecho
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* FIMOSIS CICATRICIAL
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Técnica: circuncisión
Está indicada en TODOS los casos como tratamiento inicial si se sospecha
la enfermedad (el diagnóstico definitivo es anatomopatológico)
En este caso se debe cortar toda la piel prepucial (destapada)
¿Que le decimos a los padres?
Que si se confirma el diagnóstico necesitará seguimiento a largo plazo.
Que es una enfermedad que puede cursar con brotes
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2-BALANITIS XEROBLITERANS
DEFINICIÓN: La  balanitis xerótica obliterante (BXO) es una
enfermedad crónica inflamatoria de etiología incierta que puede
afectar al prepucio, glande, meato y/o uretra, con un grado
variable de severidad. Es causa de fimosis y estenosis del meato
uretral. La clínica puede ser muy sugestiva sin embargo el
diagnóstico definitivo se realiza mediante el estudio
anatomopatológico.
Paciente con exploración previa normal con cierre brusco de la piel
prepucial con aspecto cicatricial.En caso de verse parte del glande,
es de color blanquecino
CUIDADO: la BXO puede afectar el meato uretral e incluso toda la
uretra provocando estenosis que puede llegar a ser severa. Por
este motivo hay que vigilar el chorro miccional de estos pacientes
y avisar a los padres que acudan al médico si el chorro es estrecho
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* FIMOSIS CICATRICIAL
TRATAMIENTO MANTENIMIENTO
Pauta de tratamiento tópico: corticoides de potencia alta y/o
inmunosupresores por vía tópica
Técnica: aplicar en las lesiones.
En caso de afectación del meato con estenosis meatal aplicar en el meato y
dentro de la uretra (puede ser útil oftalmolosa cusí dexametasona:
aplicador oftálmico)
1 aplicación cada/12h durante 4-8 semanas
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2-BALANITIS XEROBLITERANS
DEFINICIÓN: La  balanitis xerótica obliterante (BXO) es una
enfermedad crónica inflamatoria de etiología incierta que puede
afectar al prepucio, glande, meato y/o uretra, con un grado
variable de severidad. Es causa de fimosis y estenosis del meato
uretral. La clínica puede ser muy sugestiva sin embargo el
diagnóstico definitivo se realiza mediante el estudio
anatomopatológico.
Paciente con exploración previa normal con cierre brusco de la piel
prepucial con aspecto cicatricial.En caso de verse parte del glande,
es de color blanquecino
CUIDADO: la BXO puede afectar el meato uretral e incluso toda la
uretra provocando estenosis que puede llegar a ser severa. Por
este motivo hay que vigilar el chorro miccional de estos pacientes
y avisar a los padres que acudan al médico si el chorro es estrecho
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* FIMOSIS CICATRICIAL
SEGUIMIENTO
CUIDADO: en adultos la BXO es cosiderada una lesión premaligna (se
relaciona con cáncer de pene)
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2-BALANITIS XEROBLITERANS
IMPORTANTE: descartar  sobre todo en pacientes mayores que no
tenían fimosis previa y que presenta una fimosis cerrada cicatricial
BXO
Complicaciones: PNA y absceso renal sin patología de base urológica
que a la EF presenta un prepucio completamente cerrado
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3-PARAFIMOSIS
DEFINICIÓN: es una  urgencia urológica que ocurre cuando se
retrae el prepucio detrás del glande a la corona y posteriormente
no puede regresar a su posición normal.
Produce un edema del glande y de la piel atrapada que puede
evolucionar a necrosis si no se trata
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* FIMOSIS
TRATAMIENTO-REDUCCIÓN MANUAL
Técnica: circuncisión
Está indicada en TODOS los casos como tratamiento TRATAMIENTO
DEFINITIVO (de forma electiva)
¿Que le decimos a los padres?
Que eviten la retracción en los días posteriores al episodio
Se derivará a un urólogo pediátrico para circuncisión electiva
TRATAMIENTO:
Reducción manual inmediata→ posteriormente circuncisión electiva
1 2
COMPRIMIR PARA
DISMINUIR EL EDEMA
REDUCCIÓN MANUAL DEL
PREPUCIO
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4-ADHERENCIAS BALANOPREPUCIALES
DEFINICIÓN: Fusión  fisiológica del prepucio al glande que
desaparece con la edad
Crecimiento del pene, erecciones fisiológicas, estímulo hormonal..)
y el hábito de higiene diaria
CUIDADO: cuando se libera de forma brusca deja una erosión
superficial en el glande que provoca molestias leves y como
consecuencia puede aparecer una fimosis cicatricial
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* FIMOSIS
* QUISTE DE ESMEGMA
TRATAMIENTO:
No requiere
Retracciones prepuciales suaves progresivas (se liberarán solas)
Nunca requieren tratamiento quirúrgico
No es preciso derivar a un especialista
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4-ADHERENCIAS BALANOPREPUCIALES
DEFINICIÓN: Fusión  fisiológica del prepucio al glande que
desaparece con la edad
Crecimiento del pene, erecciones fisiológicas, estímulo hormonal..)
y el hábito de higiene diaria
CUIDADO: cuando se libera de forma brusca deja una erosión
superficial en el glande que provoca molestias leves y como
consecuencia puede aparecer una fimosis cicatricial
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* FIMOSIS
* QUISTE DE ESMEGMA
TRATAMIENTO:
No requiere
Retracciones prepuciales suaves progresivas (se liberarán solas)
Nunca requieren tratamiento quirúrgico
No es preciso derivar a un especialista
QUISTE DE ESMEGMA
Nunca requieren tratamiento quirúrgico
No es preciso derivar a un especialista
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5-FRENILLO PREPUCIAL CORTO
DEFINICIÓN:  A pesar de la retracción del prepucio completa gra en
la cara ventral y es doloroso en erección
Adquiere importancia en la adolescencia o cuando el paciente
inicia relaciones sexuales. Pueden producirse desgarros de frenillo
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* INCURVACIÓN PENEANA VENTRAL
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Técnica: plastia de frenillo prepucial
Idealmente dado que en la infancia requiere de anestesia general es
mejor esperar a la adolescencia para hacerlo con anestesia local
¿Que le decimos a los padres?
Que se puede esperar el tratamiento a la adolescencia.
Se hace una plastia de frenillo prepucial que es un procedimiento
sencillo que posteriormente no requiere reposo y pueden incorporarse
a la vida diaria de forma precoz
TRATAMIENTO:
Quirúrgico en la adolescencia
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6-BALANITIS
DEFINICIÓN: Inﬂamación del  prepucio y glande, con o sin emisión
de secreción blanquecina
ETIOLOGÍA:
-Irritante o inespecíﬁca (prepúberes)
• Más frecuente
• Falta de higiene o higiene excesiva (dermaggs de
contacto)
-Traumágca:
• Secundaria a la liberación de adherencias
balanoprepuciales de manera forzada: Ojo con balanigs
cicatriciales como consecuencia!
-Infecciosa
• Poco frecuente: Sobre todo en adolescentes
• Vida sexual ac6va (MTS), enfermedades crónicas
(especialmente la diabetes mellitus) o
inmunodeﬁciencia
• Candida (derma66s del pañal), E. Coli,
Streptococcus grup A (faringi6s), Pseudomona
aeruginosa, Gardenella vaginallis..
TRATAMIENTO:
Baños de manzanilla 3 veces al día durante 3-4 días
Analgesia solo si mucho dolor
Evitar las retracciones prepuciales durante el episodio agudo (empeoran
el dolor)
Evitar pomadas y antibióticos tópicos
 


	18. 18
7-HIPOSPADIAS
DEFINICIÓN: malformación congénita  de la cara ventral del pene.
Hallazgos:
- meato en posición más baja de lo habitual→ cuanto más proximal
más severo
- piel prepucial abierta
- +/-incurvación ventral
- +/- transposición penoescrotal
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
*
TRATAMIENTO:
Quirúrgico en la mayoría de los casos (excepto muy distales sin incurvación)
Derivar a urología pediátrica al diagnóstico
CUIDADO: hipospadias proximal + criptorquidia bilateral→ descartar
alteraciones del desarrollo sexual
Meato en base
Piel prepucial abierta
(ausente en cara ventral) y
sobrante en la cara dorsal
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8-EPISPADIAS
DEFINICIÓN: malformación congénita  de la cara dorsal del pene. La
uretra está abierta en la cara dorsal del pene a diferencia del
hipospadias que está en la cara ventral.
Es la forma leve del complejo extrofia-epispadias
Hallazgos:
-uretra abierta en la cara dorsal: puede llegar hasta el cuello vesical
- incurvación dorsal
- piel prepucial abierta en la cara dorsal
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* HIPOSPADIAS
* EXTROFIA VESICAL
TRATAMIENTO:
Quirúrgico en la mayoría de los casos (excepto muy distales que son raros)
Derivar a urología pediátrica al diagnóstico
SI ES UNA EXTROFIA-EPISPADIAS: derivación urgente a centro de referencia
Meato abierto en cara
dorsal
Epispadias Extroﬁa-epispadias
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1-TESTE NO DESCENDIDO
DEFINICIÓN:  el testículo criptorquídico está localizado en un punto
del trayecto que fisiológicamente debe recorrer desde su lugar de
formación (intraabdominal) hasta la bolsa escrotal
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* TESTE RETRÁCTIL
* ANORQUIA (para diagnosticarla es imprescindible descartar un
teste intrabdominal)
* TESTE ECTÓPICO
TESTE PALPABLE
No baja a la bolsa y no si baja es a tension pero no se queda
INGUINAL-SUPRAESCROTAL: no desciende a la bolsa manualmente ni
se sitúa nunca en la bolsaà derivar para tratamiento
ECTÓPICO: derivar para valorar cirugía sobre todo si da molestias
porque es perineal/femoral
CUADRO PRÁCTICO:
TESTE PALPABLE
Baja a la bolsa y se queda
TESTE RETRÁCTIL: no es preciso derivación ni tratamiento. Hacer
seguimiento en un año
TESTE NO PALPABLE
Solo puede ser dos cosas:
1-ANORQUIA
2-TESTE INTRABDOMINAL
Ambos requieren laparoscopia exploradora así que siempre se deben
derivar
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1-TESTE NO DESCENDIDO
DEFINICIÓN:  el testículo criptorquídico está localizado en un punto
del trayecto que fisiológicamente debe recorrer desde su lugar de
formación (intraabdominal) hasta la bolsa escrotal
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* TESTE RETRÁCTIL
* ANORQUIA (para diagnosticarla es imprescindible descartar un
teste intrabdominal)
* TESTE ECTÓPICO
TESTE PALPABLE
ORQUIDOPEXIA INGUINAL: entre los 12 meses -2 años
No urge tanto como las intraabdominales puesto que es palpable, cuanto
más bajo más podemos esperar
Derivación: 6 meses de vida ( pueden seguir descendiendo)
CUIDADO: LOS TESTES RETRÁCTILES (que bajan a la bolsa y se quedan
pero ascienden por reflejo cremastérico activo) NO TIENEN INDICACIÓN
QUIRÚRGICA
TRATAMIENTO:
Quirúrgico
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1-TESTE NO DESCENDIDO
DEFINICIÓN:  el testículo criptorquídico está localizado en un punto
del trayecto que fisiológicamente debe recorrer desde su lugar de
formación (intraabdominal) hasta la bolsa escrotal
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* TESTE RETRÁCTIL
* ANORQUIA (para diagnosticarla es imprescindible descartar un
teste intrabdominal)
* TESTE ECTÓPICO
TESTE NO PALPABLE
LAPAROSCOPIA EXPLORADORA +/- DESCENSO TESTICULAR 12-18 MESES
Derivación: 6 meses de vida ( pueden seguir descendiendo en periodo
postnatal)
Ecograma no es necesaria: Sensibilidad muy baja
TRATAMIENTO:
Quirúrgico
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1-TESTE NO DESCENDIDO
TESTE  NO PALPABLE
Testículo
Gubernaculum
Orificio inguinal abierto
Conducto
deferente
Vasos
gonadales
VEJIGA
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1-TESTE NO DESCENDIDO
TESTE  NO PALPABLE BILATERAL (ASOCIADO O NO A HIPOSPADIAS)
ANALÍTICA HORMONAL:
· testosterona
· FSH, LH
· MIS (hormona antimülleriana)
Despistaje de HSC
· 17-hidroxiprogesterona
· hormonas esteroides
· concentración de electrolitos y glucosa séricos
CARIOTIPO
HSC
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2-ESCROTO AGUDO
El escroto  agudo se caracteriza fundamentalmente por dolor
escrotal de aparición más o menos brusca que puede ir acompañado
de otros síntomas o signos dependiendo de su etiología
Lo más importante: descartar torsión testicular ya que supone una
verdadera emergencia y el error o retraso en el diagnóstico puede
llevar a la pérdida de un testículo
MUY IMPORTANTE:
explorar el escroto en pacientes pediátricos con dolor abdominal
ESCROTO AGUDO
1-EPIDIDIMITIS
2-TORSIÓN TESTICULAR
3-TORSIÓN DE HIDÁTIDE
ADEMÁS: si el teste NO está en el
escroto asegurar que no esté
torsionado en la ingle
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2-ESCROTO AGUDO
2.1.TORSIÓN TESTICULAR
-La  torsión testicular es un evento raro pero severo con una
incidencia anual de 4.5/100.000 varones de entre 1 y 25 años
-La distribución por edad es bimodal de con un pico de incidencia
en el primer año de vida y otro en la adolescencia temprana
-La mayoría de los testículos operados < 6 h son recuperables,
mientras que solo el 70% de los que se operan 6- 12 y el 20% >12 h
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* EPIDIMITIS
* TORSIÓN DE HIDÁTIDE
DETORSIÓN + ORQUIDOPEXIA BILATERAL
Si no existe disponibilidad de quirófano o es
preciso mandarlo a otro hospital para tratamiento
valorar DETORSIÓN MANUAL previa al traslado
con o sin control ecográfico
TRATAMIENTO:
Quirúrgico URGENTE
Más allá de las 6 horas alto riesgo de pérdida del testículo
DERIVACIÓN SIEMPRE EMERGENTE (DE ESTO DEPENDE EL PRONÓSTICO)
CLÍNICA:
- dolor escrotal de inicio brusco y agudo, puede irradiarse al
abdomen o a la ingle
- náuseas, vómitos (cuadro vagal)
Exploración física:
- teste horizontalizado
- reflejo cremastérico ausente
- maniobra de Prehn negativa
- teste eritematoso, hidrocele reactivo, edema
Ecografía doppler: método diagnóstico de elección (ausencia de
flujo testicular, vuelta de cordón)
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO URGENTE
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2-ESCROTO AGUDO
DETORSIÓN MANUAL
TESTÍCULO  DERECHO TESTÍCULO IZQUIERDO
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2-ESCROTO AGUDO
2.2.EPIDIDIMITIS
En los  niños prepuberales, la egología suele ser poco clara, con
una enfermedad subyacente en aproximadamente el 25 % de los
casos
El uroculgvo suele ser negagvo y, a diferencia de los niños
mayores, es muy rara una enfermedad de transmisión sexual
CUIDADO: niños muy pequeños descartar malformación renal
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* TORSIÓN TESTICULAR
* TORSIÓN DE HIDÁTIDE
- Analgesia y reposo
- Control en 48 horas por su pediatra o en
urgencias
- Valorar antibiótico en casos seleccionados
(labstix y sedimento positivo) y si hay fiebre
o alteraciones analíticas . Si sospecha de
ETS administrar quinolonas
Ingreso si fiebre, afectación del estado
general.
ABSCESO: DRENAJE QUIRÚRGICO
TRATAMIENTO:
Conservador
(si no puedes descartar la torsión mejor cirugía y explorar)
CLÍNICA:
- dolor escrotal de inicio insidioso y leve
- en casos seleccionados: ﬁebre
- dolor a la palpación en el polo superior
- eritema tesgcular
Exploración msica:
- teste no horizontalizado
- dolor a la palapción
- reﬂejo cremastérico presente
- signo de Prehn posisvo
Ecograma doppler: método diagnóssco de elección si existen
dudas en el diagnóssco diferencial con la torsión tesscular
PAUTA DE TRATAMIENTO
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2-ESCROTO AGUDO
2.3.TORSIÓN DE  HIDÁTIDE DE MORGAGNI
-Las hidágdes son vesggios müllerianos o mesonéfricos
interescrotales que no genen función
-La más frecuente es la hidágde de morgagni y también la que más
comúnmente sufre torsión
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
* EPIDIMITIS
* TORSIÓN TESTICULAR
- Analgesia y reposo
- Signos de alarma
- Control en 48 horas por su pediatra o en urgencias
- En raras ocasiones si el dolor persiste durante muchos días se puede
valorar cirugía y extirpar la hidátide
TRATAMIENTO:
CONSERVADOR
CLÍNICA:
- dolor escrotal de inicio insidioso y más leve que en la torsión
tesgcular
- no suele irradiarse al abdomen o a la ingle y no se acompaña de
náuseas ni vómitos
- dolor localizado en el polo superior
Exploración msica:
- teste no horizontalizado
- signo del “blue-dot” en polo superior o
dolor selecgvo a ese nivel
- reﬂejo cremastérico presente
Ecograma doppler: método diagnóssco de elección si existen
dudas con el diagnóssco diferencial con la torsión tesscular
TRATAMIENTO CONSERVADOR
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3-VARICOCELE
DEFINICIÓN: dilatación de  las venas espermágcas. Con más
frecuencia es izquierdo (se explica por el drenaje de la vena
gonadal izquierda en la vena renal).
Cuidado con el varicocele derecho (se debería realizar una
ecograua de abdomen para descartar compresión de la vena
gonadal derecha)
IMPORTANTE:VARICOCELE DERECHOà se recomienda realizar ecografía
abdominal para descartar compresión extrínseca de la vena gonadal
(tumores!)
CLÍNICA:
- dolor escrotal de intensidad
variable relacionada con ejercicio
o bipedestación
-sensación de pesadez en escroto
Exploración física:
-palpación de una tumoración-
venas dilatadas en el polo superior
del testículo afecto que aumentan
con Valsalva
Realizar la exploración con el
paciente de pie
Ecografía doppler: método diagnóstico de elección→ determina el
grado y el tamaño del teste afecto (la asimetría testicular con
menor tamaño del teste afecto es indicación de tratamiento)
CLASIFICACIÓN:
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3-VARICOCELE
DEFINICIÓN: corresponde a  la dilatación de las venas
espermáticas. Con más frecuencia es izquierdo (se explica por el
drenaje de la vena gonadal izquierda en la vena renal).
Cuidado con el varicocele derecho (se debería realizar una
ecografía de abdomen para descartar compresión de la vena
gonadal derecha)
Está indicado si:
- dolor importante
- varicocele grado III de gran tamaño
- asimetría del tamaño testicular con menor tamaño del teste
afecto
Técnica: quirúrgico abierto o laparoscópico.
Embolización de la vena gonadal: alta tasa de éxito y menos efectos
secundarios
TRATAMIENTO:
CONSERVADOR: control anual con ecograua
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
CLÍNICA:
- dolor escrotal de intensidad
variable relacionada con ejercicio
o bipedestación
-sensación de pesadez en escroto
Exploración física:
-palpación de una tumoración-
venas dilatadas en el polo superior
del testículo afecto que aumentan
con Valsalva
Realizar la exploración con el
paciente de pie
Ecografía doppler: método diagnóstico de elección→ determina el
grado y el tamaño del teste afecto (la asimetría testicular con
menor tamaño del teste afecto es indicación de tratamiento)
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I-GENITALIA
B-PATOLOGÍA DE LOS  GENITALES FEMENINOS
MASA INTERLABIAL
1-HIMEN IMPERFORADO
2-URETEROCELE PROLAPSADO
3-PROLAPSO DE URETRA
4-QUISTE DE SKENE
5-SARCOMA BOTRIOIDES
SINEQUIAS VULVARES
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I-GENITALIA
MASA INTERLABIAL
1-HIMEN IMPERFORADO
2-URETEROCELE  PROLAPSADO
3-PROLAPSO DE URETRA
4-QUISTE DE SKENE
5-SARCOMA BOTRIOIDES
Las masa interlabiales que podemos encontrar en la niñas
representan un amplio espectro de lesiones heterogéneas y a
menudo existe confusión en su diagnóstico manejo y pronóstico
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1-MASA INTERLABIAL
1.1.HIMEN IMPERFORADO
Es  una rara malformación congénita que ocurre en el 0.1% de
los RN de sexo femenino
Consgtuye la anomalía obstrucgva más frecuente del tracto
genital femenino y su asociación con otras anomalías genitales
es rara
Puede manifestarse en el periodo neonatal o en la
adolescencia
CLÍNICA:
· en adolescentes se asocia a: amenorrea + dolor abdominal
cíclico
· en neonatos: masa interlabial
Exploración física:
· masa interlabial que protuye
· se asocia a hidrocolpos o hematocolpos
· la uretra está por encima y se identifica bien
Ecografía abdominal: evidencia el hematocolpos o hidrocolpos
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· URETEROCELE PROLAPSADO
· PROLAPSO DE URETRA
· QUISTE PARAURETRAL DE SKENE
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1-MASA INTERLABIAL
1.1.HIMEN IMPERFORADO
Es  una rara malformación congénita que ocurre en el 0.1% de
los RN de sexo femenino
Constituye la anomalía obstructiva más frecuente del tracto
genital femenino y su asociación con otras anomalías genitales
es rara
Puede manifestarse en el periodo neonatal o en la
adolescencia
TRATAMIENTO:
Quirúrgico
Himenectomía (procedimiento de Rock)
CLÍNICA:
· en adolescentes se asocia a: amenorrea + dolor abdominal
cíclico
· en neonatos: masa interlabial
Exploración física:
· masa interlabial que protuye
· se asocia a hidrocolpos o hematocolpos
· la uretra está por encima y se identifica bien
Ecografía abdominal: evidencia el hematocolpos o hidrocolpos
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· URETEROCELE PROLAPSADO
· PROLAPSO DE URETRA
· QUISTE PARAURETRAL DE SKENE
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Incisión en cruz y posterior exéresis y sutura de los flaps se llama
procedimiento de Rock y es el más utilizado (puede realizarse de forma
ambulatoria en niñas mayores)
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1-MASA INTERLABIAL
1.2.URETEROCELE PROLAPSADO
El  ureterocele es una dilatación de la porción terminal del
uréter intra o extravesical (en la mayoría de los casos se asocia
a duplicidad renal). Es más frecuente en niñas de raza blanca
El ureterocele prolapsado es la causa más frecuente de
obstrucción del tracto urinario en niñas (en niños son las VUP)
CLÍNICA:
· es la causa más frecuente de obstrucción del tracto inferior en
niñas (RAO)
· infecciones de orina
Exploración física:
· puede prolapsar durante el vaciado o permanecer fijo
· masa interabial de aspecto liso, redondo que varía de tamaño
· el meato uretral es más difícil de identificar ya que está
desplazado por la masa incluso se puede prolapsar con mucosa
vesical
Ecografía abdominal: diagnóstica. Se asocia normalmente a
duplicidad del sistema colector y dilatación (cuando el
ureterocele se asocia a un sistema duplicado depende del HRS)
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· HIMEN IMPERFORADO
· PROLAPSO DE URETRA
· QUISTE PARAURETRAL DE SKENE
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1-MASA INTERLABIAL
1.2.URETEROCELE PROLAPSADO
El  ureterocele es una dilatación de la porción terminal del
uréter intra o extravesical (en la mayoría de los casos se asocia
a duplicidad renal). Es más frecuente en niñas de raza blanca
El ureterocele prolapsado es la causa más frecuente de
obstrucción del tracto urinario en niñas (en niños son las VUP)
CLÍNICA:
· es la causa más frecuente de obstrucción del tracto inferior en
niñas (RAO)
· infecciones de orina
Exploración física:
· puede prolapsar durante el vaciado o permanecer fijo
· masa interabial de aspecto liso, redondo que varía de tamaño
· el meato uretral es más difícil de identificar ya que está
desplazado por la masa incluso se puede prolapsar con mucosa
vesical
Ecografía abdominal: diagnóstica. Se asocia normalmente a
duplicidad del sistema colector y dilatación (cuando el
ureterocele se asocial a un sistema duplicado depende del HRS)
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· HIMEN IMPERFORADO
· PROLAPSO DE URETRA
· QUISTE PARAURETRAL DE SKENE
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
Punción endoscópica: es el tratamiento de elección quirúrgico
En caso de obstrucción al flujo de orina y RAO: sondar
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1-MASA INTERLABIAL
1.3.PROLAPSO DE  URETRA
El prolapso de uretra es más frecuente en niñas de raza negra.
Su ﬁsiopatología no está clara pero parece resultar de la
debilidad de las ﬁbras musculares ureterales asociados a
episodios de aumento de la presión abdominal
(estreñimiento).
CLÍNICA:
· dolor
· sangrado
Exploración física:
· masa hemorrágica y edematosa alrededor del meato uretral
· el color de la mucosa varía dependiendo del grado de
isquemia que sufre
· el introito vaginal está caudal a la masa
· el orificio de la uretra queda central en la masa y se puede
sondar
Ecografía abdominal: no aporta mucha información.
Principalmente útil en el diagnóstico diferencial
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· HIMEN IMPERFORADO
· URETEROCELE PROLAPSADO
· QUISTE PARAURETRAL DE SKENE
Mucosa
uretral
prolapsada
Introito
vaginal
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1-MASA INTERLABIAL
1.3.PROLAPSO DE  URETRA
El prolapso de uretra es más frecuente en niñas de raza negra.
Su fisiopatología no está clara pero parece resultar de la
debilidad de las fibras musculares ureterales asociados a
episodios de aumento de la presión abdominal
(estreñimiento).
CLÍNICA:
· dolor
· sangrado
Exploración msica:
· masa hemorrágica y edematosa alrededor del meato uretral
· el color de la mucosa varía dependiendo del grado de
isquemia que sufre
· el introito vaginal está caudal a la masa
· el oriﬁcio de la uretra queda central en la masa y se puede
sondar
Ecograma abdominal: no aporta mucha información.
Principalmente úgl en el diagnósgco diferencial
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· HIMEN IMPERFORADO
· URETEROCELE PROLAPSADO
· QUISTE PARAURETRAL DE SKENE
Estrógenos tópicos asociados a baños de asiento
(durante más o menos 1 mes y en función de la clínica
Revalorar síntomas (en función del paciente podemos
realizar una segunda tanda)
Si se asocia estreñimiento tratarlo
Si persiste la masa y asocial síntomas
TRATAMIENTO
CONSERVADOR
TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO
Derivar a cirugía
pediátrica
Resección quirúrgica del prolapso uretral
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1-MASA INTERLABIAL
1.4.QUISTE PARAURETRAL  DE SKENE
Se trata de una tumoración quística benigna adyacente al
meato uretral que depende de las glándulas parauretrales.
Su patogénesis no está clara pero parece relacionada con la
estimulación hormonal materna y por eso tiende a resolverse
espontáneamente.
CLÍNICA:
· es infrecuente que cause dolor
· no produce sangrados
· masa interlabial
Exploración física:
· masa interabial de aspecto quístico amarillento que desplaza
el meato uretral sin dificultad de vaciado ni alteraciones
asociadas
· el introito vaginal es normal y se encuentra desplazado
caudalmente
· el quiste puede drenar espontáneamente incluso a través del
meato
Ecografía abdominal: no aporta mucha información.
Principalmente útil en el diagnóstico diferencial
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· HIMEN IMPERFORADO
· URETEROCELE PROLAPSADO
· PROLAPSO DE URETRA
Introito
vaginal
Quiste
parauretral
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1-MASA INTERLABIAL
1.4.QUISTE PARAURETRAL  DE SKENE
Se trata de una tumoración quística benigna adyacente al
meato uretral que depende de las glándulas parauretrales.
Su patogénesis no está clara pero parece relacionada con la
estimulación hormonal materna y por eso tiende a resolverse
espontáneamente.
CLÍNICA:
· es infrecuente que cause dolor
· no produce sangrados
· masa interlabial
Exploración física:
· masa interabial de aspecto quístico amarillento que desplaza
el meato uretral sin dificultad de vaciado ni alteraciones
asociadas
· el introito vaginal es normal y se encuentra desplazado
caudalmente
· el quiste puede drenar espontáneamente incluso a través del
meato
Ecografía abdominal: no aporta mucha información.
Principalmente útil en el diagnóstico diferencial
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· HIMEN IMPERFORADO
· URETEROCELE PROLAPSADO
· PROLAPSO DE URETRA
Relacionado con la estimulación hormonal materna y tiende
a la regresión espontánea así que entrada es razonable
adoptar una actitud expectante
Revalorar persistencia o síntomas
Si persiste la masa y asocial síntomas
ACTITUD
EXPECTANTE
TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO
Derivar a cirugía
pediátrica
Resección quirúrgica del quiste
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1-MASA INTERLABIAL
1.5. SARCOMA  BOTRIOIDES.
Tumor de partes blandas que afecta a uretra, vagina o vejiga
Su origen está en el tejido mesenquimal embrionario
Y puede metastatizar.
CLÍNICA:
· dolor
· sangrado
· masa interlabial
Exploración msica:
· tumoración dependiente de la vagina marmelonada y que
puede estar ulcerada
Si la sospecha EXISTEà DERIVAR INMEDIATAMENTE
A UN CENTRO DE TERCER NIVEL CON CIRUGÍA
ONCOLÓGICA PEDIÁTRICA (NO MANIPULAR NI
BIOPSIAR)
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· HIMEN IMPERFORADO
· URETEROCELE PROLAPSADO
· PROLAPSO DE URETRA
· QUISTE PAARURETRAL DE SKENE
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2-SINEQUIAS DE LABIOS  MENORES
La sinequia vulvar es la unión de los labios menores de la vulva
por un tejido normalmente fino aunque puede ser fibroso si
han recibido tratamiento previo y son recidivantes
Son más frecuentes en el primer año de vida
Etiología no clara: deficit estrogénico
CLÍNICA:
-vaginitis de repetición
-infección de orina
-asintomático
Daño superficial de la mucosa
Exploración física:
- sinequia de labios menores completa o incompleta
- no se aprecia el himen ni a veces la uretra
No requieren exploraciones complementarias
sinequia
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2-SINEQUIAS DE LABIOS  MENORES
La sinequia vulvar es la unión de los labios menores de la vulva
por un tejido normalmente ﬁno aunque puede ser ﬁbroso si
han recibido tratamiento previo y son recidivantes
Son más frecuentes en el primer año de vida
Egología no clara: deﬁcit estrogénico
TRATAMIENTO:
Discutido en la actualidad: conservador o liberación
Adaptar también función de los síntomas
CLÍNICA:
-vaginitis de repetición
-infección de orina
-asintomático
Daño superficial de la mucosa
Exploración física:
- sinequia de labios menores completa o incompleta
- no se aprecia el himen ni a veces la uretra
No requieren exploraciones complementarias
Esperar resolución espontánea (hasta los 80% podrían
solucionarse al año)
Medidas de higiene: utilizar jabones neutros sin esencias,
evitar toallitas perfumadas, ropa interior de algodón..
Estrógenos tópicos: 2 veces al día 6 semanas
Alternativa reciente: corticoides tópicos
ACTITUD
EXPECTANTE
LIBERACIÓN
DE
LAS
SINEQUIAS
Derivar a cirugía
pediátrica
Se realiza liberación bajo anestesia local en la consulta
Solo anestesia general si recidivas,ﬁbroso,etc.
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II-MALFORMACIONES RENALES CONGÉNITAS
A-HIDRONEFROSIS-  ALGORITMO PRÁCTICO PARA LA PRIMERA ATENCIÓN
1- RESUMEN PROTOCOLO HIDRONEFROSIS DIAGNÓSTICO PRENATAL
2- REFLUJO VESICOURETERAL
3- MEGAURÉTER PRIMARIO
4- VÁLVULAS DE URETRA POSTERIOR
5- ESTENOSIS PIELOURETERAL
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema colector
renal debida a dificultad para la eliminación de la orina, causada por la
existencia de un obstáculo en algún punto del sistema urinario, que
puede ser de tipo mecánico o funcional.
ETIOLOGÍA:
La causa más frecuente de UHN de diagnóstico prenatal es transitoria
(50-70%), seguida de la EPU y el RVU. La cuarta en frecuencia es el
megauréter
CLASIFICACIÓN:
La clasificación más utilizada de la hidronefrosis de diagnóstico es la de
la sociedad de urología fetal (SFU)
MEDICIÓN DE LA DILATACIÓN
PELVIS RENAL: debe ser medido correctamente: diámetro
Anteroposterior de la pelvis renal en un corte transversal , NO
longitudinal
DIAGNÓSTICO:
Ecografía renovesical: la primera postnatal se debe realizar
sobre los 5-6 días de vida
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema colector
renal debida a dificultad para la eliminación de la orina, causada por la
existencia de un obstáculo en algún punto del sistema urinario, que
puede ser de tipo mecánico o funcional.
ETIOLOGÍA:
La causa más frecuente de UHN de diagnóstico prenatal es transitoria
(50-70%), seguida de la EPU y el RVU. La cuarta en frecuencia es el
megauréter
CLASIFICACIÓN:
La clasificación más utilizada de la hidronefrosis de diagnóstico es la de
la sociedad de urología fetal (SFU)
DATOS IMPORTANTES
PELVIS RENAL: se considera normal un
tamaño de la pelvis renal postnatal de <10
mm (más de 10 mm es dilatación)
URÉTER: se considera normal un tamaño del
uréter RETROVESICAL de 7 mm
DIAGNÓSTICO:
Ecografía renovesical: la primera postnatal se debe realizar
sobre los 5-6 días de vida
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema colector
renal debida a dificultad para la eliminación de la orina, causada por la
existencia de un obstáculo en algún punto del sistema urinario, que
puede ser de tipo mecánico o funcional.
ETIOLOGÍA:
La causa más frecuente de UHN de diagnóstico prenatal es transitoria
(50-70%), seguida de la EPU y el RVU. La cuarta en frecuencia es el
megauréter
CLASIFICACIÓN:
La clasificación más utilizada de la hidronefrosis de diagnóstico es la de
la sociedad de urología fetal (SFU)
MUY IMPORTANTE: todos los pacientes con un diagnóssco
prenatal de hidronefrosis o ureterohidronefrosis debe
realizarse un estudio postnatal
ALGORITMO POSTNATAL
Profilaxis antibiótica al nacimiento
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
La hidronefrosis se define como una dilatación del sistema colector
renal debida a dificultad para la eliminación de la orina, causada por la
existencia de un obstáculo en algún punto del sistema urinario, que
puede ser de tipo mecánico o funcional.
ETIOLOGÍA:
La causa más frecuente de UHN de diagnóstico prenatal es transitoria
(50-70%), seguida de la EPU y el RVU. La cuarta en frecuencia es el
megauréter
CLASIFICACIÓN:
La clasificación más utilizada de la hidronefrosis de diagnóstico es la de
la sociedad de urología fetal (SFU)
MUY IMPORTANTE: todos los pacientes con un diagnóssco
prenatal de hidronefrosis o ureterohidronefrosis debe
realizarse un estudio postnatal
ALGORITMO POSTNATAL
1-Ecografía renovesical (1º ECO-POSTNATAL-6 días):esta NO se
recomienda hacer hasta aprox la semana de vida debido a la oliguria
neonatal fisiológica durante los primeros 3 días de vida que suele
infraestimar la dilatación.
La única excepción son las dilataciones bilaterales o unilaterales severas
en el varón para descartar las VUP
2-Ecografía renovesical (2º ECO-POSTNATAL-6 semanas):En todos los
casos se hará un control ecográfico a las 6 semanas SIEMPRE: incluso si la
postnatal inmediata es normal
En función de los hallazgos seguirás de la siguiente manera:
· Normal: control con eco a los 3 meses. Si vuelve a ser normal alta
· Pelvis renal >10 mm, SFU grado 3 o 4 y/o dilatación de uréteres distales:
CUMS /MAG-3
Profilaxis antibiótica al nacimiento
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
HIDRONEFROSIS DIAGNOSTICADA DE FORMA PRENATAL
ALGORITMO POSTNATAL
1-Ecografía renovesical (1º ECO-POSTNATAL-6 días)
2-Ecografía renovesical (2º ECO-POSTNATAL-6 semanas):En todos
los casos se hará un control ecográfico a las 6 semanas SIEMPRE:
incluso si la postnatal inmediata es normal
En función de los hallazgos seguirás de la siguiente manera:
· Normal: control con eco a los 3 meses. Si vuelve a ser normal
alta
· Pelvis renal >10 mm, SFU grado 3 o 4 y/o dilatación de uréteres
distales: CUMS /MAG-3à DERIVAR
Profilaxis antibiótica al nacimiento (aunque la evidencia no esté clara, se puede hacer valoración individual)
LEVE MODERADA-GRAVE (O SOSPECHA DE VUP)
Estudio postnatal de forma ambulatorial*1
*1 puede iniciarse en primaria y derivar si persiste al Nacimiento
Estudio postnatal ANTES DEL ALTA si severa o sospecha VUP y
si no ambulatoria*2
* 2 en consultas externas de urología pediátrica de un tercer
nivel
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
HIDRONEFROSIS DIAGNOSTICADA DE FORMA PRENATAL
1-Ecografía renovesical: 24 HORAS DE VIDA
Si dilatación unilateral severa, dilatación bilateral, vejiga
trabeculada o dilatación de uretra posterior)
VÁLVULAS DE URETRA POSTERIOR
SONDA VESICAL (puede ser una foley) + PROFILAXIS ANTIBIÓTICA
No debería tener dificultad para sondaje
Derivar a un centro con urología pediátrica para CUMS y valorar
RESECCIÓN VUP
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
HIDRONEFROSIS DIAGNOSTICADA DE FORMA PRENATAL
1-Ecografía renovesical: (1º ECO-POSTNATAL-6 días)
2-Ecografía renovesical (2º ECO-POSTNATAL-6 semanas)
ESTENOSIS DE LA UNIÓN PIELOURETERAL
*Si la dilatación es severa: CUMS y RENOGRAMA PRECOZ
(no es una urgencia)
* Dilatación leve: pedir eco a las 3 meses y continuar estudio
INDICACIÓN DE CIRUGÍA:
1-renograma obstructivo
2-disminución de la FRD
3-progresión de la hidronefrosis
4-síntomas
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1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
HIDRONEFROSIS DIAGNOSTICADA DE FORMA PRENATAL
1-Ecografía renovesical: (1º ECO-POSTNATAL-6 días)
2-Ecografía renovesical (2º ECO-POSTNATAL-6 semanas)
· Pelvis renal >10 mm, SFU grado 3 o 4 y/o dilatación de uréteres
distales
REFLUJO VESICOURETERAL
3-Ecografía renovesical (3º ECO-POSTNATAL-3 MESES)
CUMS (puede realizarse a los 3 meses)
ALTO GRADO:
1-Mantener profilaxis
2-En varones valorar circuncisión
3-Ecografía a los 6 meses
BAJO GRADO:
1-Suspender profilaxis
2-Ecografía a los 6 meses
 


	54. 54
1-RESUMEN DE PROTOCOLO  DE HIDRONEFROSIS
HIDRONEFROSIS DIAGNOSTICADA DE FORMA PRENATAL
1-Ecografía renovesical: (1º ECO-POSTNATAL-6 días)
2-Ecografía renovesical (2º ECO-POSTNATAL-6 semanas)
· Pelvis renal >10 mm, SFU grado 3 o 4 y/o dilatación de uréteres
distales
MEGAURÉTER
3-Ecografía renovesical (3º ECO-POSTNATAL-3 MESES)
CUMS (puede realizarse a los 3 meses) +/- MAG-3
INDICACIÓN DE CIRUGÍA:
1-renograma obstructivo
2-disminución de la FRD
3-progresión de la hidronefrosis
4-síntomas
Mantener profilaxis hasta los 16-18
meses
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III-DISFUNCIÓN MICCIONAL
PRINCIPALES CUADROS  DE DISFUNCIÓN MICCIONAL
ENURESIS
INCONTINENCIA DIURNA
VEJIGA NEURÓGENA
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1-ADQUISICIÓN DEL HÁBITO  MICCIONAL
La maduración neurológica, anatómica y de comportamiento permite
que el niño mayor (>5 años) adquiera una continencia social aceptable
y tenga la capacidad de:
-Orinar a cualquier volumen
-Postponer la micción hasta que alcanza la capacidad miccional máxima
o llega a un lugar adecuado
Si cualquiera de estos mecanismos fallaà
DISFUNCIÓN MICCIONAL
(MALFUNCIÓN DEL TRACTO URINARIO INFERIOR)
Trastorno en el llenado o vacíado de la vejiga cuyo origen puede ser
neurogénico o funcional, con o sin traducción anatómica
SOLO SE DIAGNOSTICA A PARTIR DE LOS 5 AÑOS
ETIOLOGÍA
NEUROGÉNICO
Se puede confirmar una causa orgánica
1- CONGÉNITAS:
· Disrafias raquimedulares (Agenesia de sacro, Disrafia espinal,
Mielomeningocele)
· Malformaciones uro-genito-intestinales
2- ADQUIRIDAS:
· Traumatismos (medulares)
· Tumores o infecciones del SNC
· Etc..
NO NEUROGÉNICO
No es posible asociar la enfermedad vesical con una etiología objetiva
Se debe a:
- fallo en la integridad anátomo-funcional del complejo vesico-ureteral
- fallo en la fase adquirida del control miccional
A DESTACAR:
· existen multiples clasificaciones y terminologías que pueden
ser confusas
· es práctico distinguir entre alteraciones del vaciado y del llenado
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2-EVALUACIÓN INICIAL
EXPLORACIÓN FÍSICA
·  debe incluir exploración abdominal, perineal, genital y lumbosacra
· descartar: disrafias , malformaciones urogenitales, etc.
· observar posturas (maniobras de retención-”anti-pis”)
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
· ecografía renovesical /canal medular
· RMN
· flujometría con electromiografía
· cistografía miccional(CUMS)
· urodinamia (cistomanometría de llenado)
HISTORÍA CLÍNICA
· antecedentes
· inicio sintomatología (miccional y fecal si existe)
· síntomas de MTUI
· herramientas:
· diario miccional
· cuestionarios (al paciente y a la familia)
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2-EVALUACIÓN INICIAL
PAUTAS DE  HÁBITO MICCIONAL
- Micción cada 3 horas durante el día
Un hábito miccional adecuado y saludable consiste en orinar cada 3 horas durante el día. De esta manera debemos hacer
al menos 6-7 micciones al día. Es importante vaciar la vejiga justo antes de irnos a dormir y siempre cuando nos
levantamos por la mañana
- Estar alerta a las conductas aguantadoras que se pueden manifestar con:
Entrecuzamiento de piernas. Adoptar posición en cuclillas. Quedarse quietos en mitad e una actividad
Ir a orinar muy apurados y/o presentar escapes de camino al baño
-Es muy posible que cuando usted le digas que vaya a hacer pipí el niño le diga “no tengo ganas”. Muchos niños
retencionistas tiene vejigas grandes y pueden aguantar mucho tiempo con la vejiga llena. Recuérdele que debe hacer pipí
cada 3 horas aunque no sienta ganas.
-También hay niños que van al lavabo con la frecuencia correcta pero tiene mucha prisa y hacen un chorro pero no vacían
bien la vejiga. Cuando esto pasa pueden volver a tener ganas de hacer pipí a los 30 minutos de haber ido. Si parece que su
hijo/a o vacía bien la vejiga durante un tiempo hagale hacer “micción en dos tiempos” (esto consiste en hacer pipí y a los 5
minutos volver a hacer otro. Si la segunda vez sale orina es que no ha vacíado bien y debe insistirle hasta que en la segunda
vez no les alga nada de orina.
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2-EVALUACIÓN INICIAL
EXPLORACIÓN FÍSICA
·  debe incluir exploración abdominal, perineal, genital y lumbosacra
· descartar: disrafias , malformaciones urogenitales, etc.
· observar posturas (maniobras de retención-”anti-pis”)
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
· ecografía renovesical /canal medular
· RMN
· flujometría con electromiografía
· cistografía miccional(CUMS)
· urodinamia (cistomanometría de llenado)
HISTORÍA CLÍNICA
· antecedentes
· inicio sintomatología (miccional y fecal si existe)
· síntomas de MTUI
· herramientas:
· diario miccional
· cuestionarios (al paciente y a la familia)
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3-ENURESIS
Enuresis primaria monosintomática  (no asocia síntomas urinarios diurnos
y que el paciente la tiene desde siempre, desde la retirada del pañal).
Es relativamente frecuente; 5-10% de los niños a los 7 años y 1-2% en
adolescentes.
No debería considerarse patológico por debajo de los 5 años y es un
condición benigna.
Importante repercusión social y afecta a los padres y niños afectos
TRATAMIENTO
1-PAUTAS DE HÁBITO MICCIONAL
- medidas higienicodietéticas
2-SEGUNDA LÍNEA:
- alarma
- desmopresina: 240 µgà 120 µg (minurín)
- feedback urinario
- electroestimulación
* Siempre diario miccional (registrar micciones diurnas y las pérdidas
nocturnas)
DIAGNÓSTICO:
-Historía clínica adecuada
-Exploración física
-Ecografía renovesical: para descartar patología
-Flujometría: si no responde a pautas iniciales
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4-VEJIGA NEURÓGENA
DERIVAR A  UN CENTRO DE TERCER NIVEL CON EXPERIENCIA EN
VEJIGA NEURÓGENA EN EDAD PEDIÁTRICA
Es preciso la valoración precoz de estos pacientes con pruebas
funcionales (urodinamia y flujoemtría) para determinar la necesidad
de inicio de cateterismo intermitente + terapia anticoinérgica con el
fin de evitar el deterioro de la función renal y lograr la continencia
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Para cualquier duda  contactar en:
rgander@vhebron.net
urologiaped@vhebron.net
EQUIPO DE UROLOGÍA PEDIÁTRICA HOSPITAL VALL D´HEBRON:
- Marino Asensio (Jefe de Sección)
- Gloria Fatou Royo
- Montserrat Aquilera
- Romy Gander
CONTACTOS
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