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	UROLOGÍA INFANTIL


Dr. Edgardo Yánez.      Miércoles 9 de marzo del 2005
Hay énfasis en ciertas cosas que son preguntas de certamen.

El paciente infantil no es un adulto en pequeño sino que las patologías son diametralmente distintas a  las que vemos en el adulto. Los elementos anatómicos son los mismos y tb los elemento diagnósticos.

1. Malformaciones congénitas

A. Dg antenatal

B. ITU

C. Examen externo

2. Vejiga neurogénica

3. Patología de conducto inguinal

	Malformaciones Congénitas.


A. ITU: Constituye la gran fuente de pacientes y en la población pediátrica. El debut significa que debemos buscar una malformación escondida (40%  tiene malformación anatómica ó funcional de la vía urinaria

B. Dg antenatal. 1 paciente semanal enviado por obstetra, Radiólogo o la madre pq se vió en el US prenatal que venía una malformación urológica.

C. Visible al examen externo: Hipospadias, distrofia vesical, epispadias. Vemos algo que llama la atención.
D. Otras: 

Hemaurias: la gran mayoría corresponden a infección urinarias, pero hay algunas que son puras, específicas y en su estudio encontramos una malformación de la vía urinaria.

Masa Palpable
Dolor
Cuando el departamento de obstetricia envía un paciente que tiene un riñón que presenta dilatación de los cálices renales. (Imágenes)

B.
Diagnóstico Antenatal
1. Más del 1% de los embarazos va a tener una alteración estructural. (en general)
2. Anomalías urológicas detectadas en US obstétrico 1/500 (1/600 a 1/300) hasta 1/100. esta gran amplitud de variación se debe a la calidad de los equipos de US y del radiólogo (o de la atención y acuciosidad que ponga en buscar alteraciones en el feto)
3. Anomalías urológicas son la 2º causa en frecuencia, 
seguidas de las malformaciones del SNC (50%). Algunas malformaciones del SNC van a influir directamente en patología urinaria como:
· Disrafias del tubo neural

· Hidrocefalia

GU (20%)

GI (15%)

Cardiopulmonar (8%)

4. Desarrollo importante de la vía urinaria ocurre entre los 1 y ….
Ultrasonografía de alta resolución

La razón de tanta detección urológica es que el agua es una de las mejores interfases para construir imágenes en US. Tenemos un feto que está nadando en liquido amniótico que es liquido, orina que está saliendo a partir de la 20ª semana de gestación lo que permite una muy buena definición del feto y además muchas de estas patologías urológicas van a tener que ver con patología obstructivas y nuevamente con una columna de agua que constituyen fases que nos llevan a detectar fácilmente las malformaciones.

Es muy importante la experiencia y dedicación que ponga el obstetra o radiólogo en estudiar al feto como una unidad aparte. Que no solamente se ocupe de la placenta sino que además vaya a revisar con detalle al feto. El énfasis está en la persona que haga el examen.

Pronóstico Diagnóstico Antenatal

1. Edad de diagnóstico: no es lo mismo que en un paciente de 22 semanas de gestación encontremos 12 mm de dilatación de la pelvis que si tiene 36 semanas porque hay un efecto de tiempo y hay un efecto de crecimiento. Es decir que a igualdad de severidad influye la edad de diagnóstico: a más tarde más benigna, a más temprana la edad, mayor impacto de la noxa, generalmente siguen evolucionando y haciéndose más severas.

2. Severidad de la patología (no es lo mismo una dilatación de los cálices renales de 5 mm. que de 35 mm)

3. Bi/Unilateral: si tenemos patología unilateral y tenemos riñón único mucho peor pron´´ostico que si tenemos un riñón contralateral normal ó si esta condición es bilateral.
4. Oligoamnios: el líquido amniótico depende bajo las 20 semanas de la producción placentaria. Pero pasadas las 18-20-22 semanas de gestación depende exclusivamente de la orina fetal por lo tanto el liquido amniótico va a ser un muy buen reflejo de la producción de orina fetal. Por lo tanto un cuadro obstructivo severo que impide un buen vaciamiento va a aparecer el oligo amnios. 

5. Defecto Cromosómico 

6. Malformaciones múltiples. El feto va a estar normalmente deglutiendo líquido amniótico y éste va a tener un efecto directo sobre el desarrollo pulmonar. En ausencia ó disminución de líquido amniótico va a estar en relación directa con la falta de desarrollo pulmonar. Estos pacientes que son severamente dañados porque tiene una patología importante que se presentó a temprana edad gestacional y nos lleva a un oligoamnios va estar en relación con una alteración de la maduración pulmonar, una hipoplasia pulmonar y ésta es la que es más relevante en el posparto. Los problemas van a debutar por esta hipoplasia. 
7. Obstrucción de vía Urinaria Baja.
Causas de Dilatación

1. Valvas de uretra posterior

2. Atresia de uretra 

3. Reflujo vesico ureteral

…….

Manejo Prenatal

No se pide un diagnóstico fino de las malformaciones de vía urinaria, basta con que sepamos que vienen problemas para revisar la ecografía con el obstetra, planear como se estudiará en el antenetal y si se puede afinar el diagnóstico, bien. 

Hay algunos diagnósticos fáciles y otros más específicos. Un riñón multicístico sí se podría llegar a afinar, o tal vez riñón poliquístico bilateral que son prácticamente incompatibles con la vida. 
1. Enfoque multidisciplinario: Entonces lo que más interesa es poder dar un enfoque multidisciplinario, que tengan los padres una interconsulta con un neonatólogo, nefrólogo, psiquiatra, obstetra. 
2. Seguimiento US fetal: También hacer un seguimiento de US fetal cada2-3-4 semanas dependiendo del impacto de la patología.
3. Selección de pacientes para la Intervención. Muy de especialidad, son muy pocos los pacientes que se van a beneficiar con algún tipo de intervención antenatal,

4. Mantener enfoque conservador. Importante

5. Parto en centro especializado: Importante, un cetro en que se cuenten con todos los recursos para poder manejarlos adecuadamente

Lo más importante del Diagnóstico antenatal es el consejo de los padres, poder conversar, ver qué se va a hacer en el posnatal con lo que se logra bajar el nivel de tensión, se conoce a los papás, así no es un shock de que nace la guaguita y las 12 horas se va yendo a un centro especializado.

Definir el lugar, el minuto y la ruta de parto. Hay pocas indicaciones que hacen variar la ruta de parto. Generalmente llegan a término y por parto vaginal. Y la mayoría de estas patologías se estudian completamente y se resuelven mejor en el periodo postnatal.

Manejo Postnatal:

Prevención de Infección

Estudio de la Función Renal

Estudio por imágenes de acuerdo ala patología…
Lo importante es que conozca esto como cultura general y que no ocurra que llegue una mamá que sepa que hay un problema en el riñón y que llegue con este antecedente al parto y que nunca haya visto a nadie.

A.
ITU

Es un concepto bacteriológico. Infección bacteriana de la vía urinaria

Al menos un 50% de las mujeres van a tener infección urinaria.
Cistitis se da en pacientes grandes 12-14 años, pero el riesgo de pielonefritis en la edad pediátrica es mucho mayor, porque tenemos riñones inmaduros que están creciendo y que responden mal a la infección por lo tanto el grave riesgo es la pielonefritis a sepsis, a compromiso sistémico de la infección urinaria. 

En países desarrollados, donde han resuelto el problema de la infección respiratoria (que es lo que hay en chile) la infección urinaria es la número 1 infecciones graves en pediatría. 

Existe una distribución etaria, pero interesante es que la mayoría de los pacientes van a corresponder a niñitas, excepto bajo el año de edad, cuando hay una preponderancia importante de hombres sobre mujeres. Ojo que bajo el año de edad se asocia un número mayor de malformaciones de base. Bajo el año es una dad sensible, de pacientes de alto riesgo que realmente hay que tratarlos de forma agresiva y estudiarlos prontamente.

Importancia de las ITU: es una causa importante de morbilidad. En Chile es al segunda causa de infecciones graves en pediatría. Segundo: detrás de una ITU puede haber problemas como las cicatrices renales. Cuando tenemos un riñón con o sin malformación de base en el periodo de reparación si esto no regenera el parénquima renal de forma normal, y quedamos con cicatrices y tejido conectivo, vamos a tener un riesgo de alrededor de un 10% de infección bacteriana, para nosotros una causa importante y significativa de pérdida de la función renal.
Si nosotros miramos una estadística antigua (3 años atrás), 20% de la IRC en niños estaba relacionada con infección urinaria.

	Pregunta de prueba: ¿Cómo se hace el diagnóstico de infección?

R: con 3 parámetros: Clínica + examen de orina completo + urocultivo. Como dice el Dr Pugh, esta es una mesa que se apoya en 3 patitas. La clínica va a variar con la edad: si ustedes tiene un paciente grande de 5-6-10  años va a poder contarles una clínica semejante a la que ven en adultos. Pero la clínica de un lactante menor de un año será completamente inespecífica, anodina. Un paciente vomitando, con fiebre, compromiso del estado general pero nada que los oriente específicamente a la vía urinaria El examen de orina y el urocultivo los orientarán a la ITU. 


La edad influye directamente en la clínica del paciente. 

	Pregunta de prueba:¿Cuál es la clínica de un paciente pediátrico con infección urinaria?
R: ¿qué edad tiene doctor? Y listo. Porque un paciente de 5 años que se comunique con el medio va a ser diametralmente distinto a los 6 meses.


Mientras más pequeño el paciente, menor la severidad del cuadro. Si yo veo un lactante menor de 6 meses e incluso menor de 1 año con infección urinaria comprobada es un paciente que potencialmente va a riesgo de sepsis. Si yo le agrego una malformación…. Si yo tengo un paciente que consulto, con infección urinaria, 39,5º de fiebre, con eco de urgencia y le encuentran un uréter obstructivo. Si a ese paciente no lo trato lo tendré en sepsis en las próximas 12 horas. Es un paciente que no se defiende muy  bien de la infección. mientras más pequeños sea el paciente en especial menos de 1 año, mayor el riesgo de daño renal. De eso se desprende que mi tratamiento será mucho más agresivo en los paciente menores de 1 año.
La edad del paciente influye en: 

· Clínica

· Severidad del cuadro

· Riesgo de daño renal

· Tratamiento

ETIOLOGIA

Lean ustedes cualquier serie en pacientes escolares, preescolares, se encontrará con una preponderancia de los bacilos Gram (-), en particular las Enterobacterias. Ese es el grupo que nos causará infección urinaria, dentro de las cuales Coli, dependiendo de la serie que lo mire, será lejos la más importante. Esto, si ustedes se acuerdan de las rutas de infección, es porque son las enterobacterias que viven en la zona perianal, perineal, y que después trepan e ingresan a la vía urinaria las que nos causarán la ITU. Súper poco frecuentes los Gram (+). Exiten sí pero…

	Pregunta de prueba: ¿etiología?

R: Enterobacterias, y E. Coli. 


	Bacilos Gram (-)
	Niñas
	Niños

	Enterobacterias:
	
	

	E coli
	72%
	90%
	75%

	Klebsiella
	16%
	8-10%
	¿¿??

	Proteus
	5%
	
	

	Pseudomonas
	2%
	
	

	Cocos Gram (-)
	5%
	
	

	Staphilococo

Eenterococo
	
	2-3 %
	¿¿??


En varones tendremos un grupo de bacinetes que van a estar con proteus que van a estar habitando el surco balanoprepucial
Factores de riesgo de daño renal:

Edad (<1 año)

Malformaciones

Tabla: numero de infecciones vs. tasa de daño renal
	Numero de infecciones
	Tasa de año renal

	2-3
	15-20%

	5 ó mas
	> 50%


O sea en la consulta si tienen un niñito que ha tenido 7, tiran una moneda al aire y saben si ha tenido daño renal. Esto es porque si a un paciente no lo estudiamos adecuadamente vamos a tener reincidencia de la ITU, y luego daño renal.

ECO en el riñón se ve que la distancia entre el polo inferior y los cálices el grosor cortical estará disminuido. En una pielografía se evidencia más fácil. El gold estándar es la medicina nuclear. Se ve un riñón pequeño, atrófico. 

Infección urinaria y reflujo. Si hay infección presente en paciente pequeño tendremos porcentaje significativo de malformaciones, en este caso reflujo. Si vemos un grupo de  pacientes pequeños  con compromisos sistémico más de la mitad tendrá reflujo. Pero si nos trasladamos a un paciente mayor de 10 años y con menos repercusión general, cae la tasa de malformaciones.

Hasta hace muy poco en chile la combinación infección-reflujo era la principal causa de IR terminal en niños. Un porcentaje significativo de los niños sometidos a diálisis, más de un 10%, eran portadores de reflujo. En estos mismos años en Suecia,  el numero de niños que entraban a diálisis por esta cusa era cero, porque esta es una condición absolutamente diagnosticable y manejable cuando se hace precozmente. 

TRATAMIENTO

Diferencia entre altas o bajas:

Baja: Cuando hay poco compromiso sistémico, del estado general, fármacos orales, monodrogas en periodo de 5-10 días

Alta: con mucho compromiso del estado general: fármacos endovenosos, hospitalizados, parenteral, cefalosporinas de 3ª generación, eventualmente  biasociados.
Tienen todo un seguimiento que lo van a ver en infección en pediatría, en nefrología, que son pacientes que en pediatría van a hacer un mínimo de 2 años de seguimiento donde garanticemos que no habrá una nueva infección.

El estudio de malformaciones se hará por estudio uroradiológicos, de los cuales se espera saber: 

· Poder saber donde estuvo la infección, 

· Si existe o no una malformación anatómica o funcional de la vía urinaria

Diferenciación entre infección alta y baja es compleja porque a veces la clínica se puede sobreponer, porque hay pacientes con infecciones bajas que aparentemente tienen síntomas generales y a su vez pacientes que aparente mente es baja no necesariamente está limitada. Hay una serie de parámetros pero la objetividad clínica no irá más allá del 80% en las 2 direcciones. Si verdaderamente queremos saber si hay compromiso renal solo el estudio de medicina nuclear DMSA. Eventualmente el uso de ultrasonido con Doppler color o TAC con contraste nos podrían informar.
Información general no para la prueba: el DMSA nos servirá tanto en la fase aguda para determinar si habrá o no compromiso del riñón como en la fase crónica y evaluar compromiso renal. Se ven 2 riñones simétricos y similares y medicina nuclear muestra imágenes de la espalda que son muy claras y evidentes. En otros paciente se recurre a Scanner sin contraste no se ve ninguna diferencia, y cuando va contraste se puede ver una zona hipoperfundida que corresponde al área inflamatoria bacteriana. Si queremos conocer el nivel de la infección debemos recurrir a la medicina nuclear, lo que parece muy sofisticado pero en el regional está uno de los centros con mejor medicina nuclear en el país, entonces para nosotros es más fácil pedir un estudio de DMSA que un estudio contrastado convencional. 
Para el estudio anatómico o anatomo funcional vamos a recurrir a un examen sencillo y otro invasivo. Uno es una ecotomografía abdominal que nos permitirá ver riñón, vía urinaria, vejiga. El segundo es una cistoureterografía miccional que consiste en colocar una sonda al interior de la vejiga y colocar un medio de contraste y poder ver todas las características de la vejiga y la uretra masculina. Este examen que suena tan invasivo para nosotros es absolutamente necesario. Si recordamos lo dicho anteriormente de que de los niños que iban a diálisis un porcentaje importante era por reflujo no diagnosticado, éste es el examen que nos permitirá ver si hay reflujo o no. Pero si omitimos este examen no podremos hacer un diagnóstico adecuado. Hay otras diapos que sustentan el diagnóstico de reflujo como malformación relevante.
	Pregunta: ¿Cuál es el estudio radiológico que permite definir si tiene o malformación el paciente luego de infeccion urinaria?

R: Cistouretrografía + ultrasonido abdominal. Si lo 2 van juntos un 7. si lo hacen a medias un 1. Porque si ustedes tienen una Eco normal no puedo ser claro y categórico porque no puedo dar de lata al paciente porque no tengo la cistouretro. Ahora si hago estudio invasivo y no hago la eco tampoco puedo diagnosticar.


	Pregunta: ¿a quienes vamos a estudiar?

R: esta es una pregunta de discusión internacional, y toda la discusión se basa en a quienes vamos a estudiar frente al primer episodio de infección, porque frente al 2º existe absoluto consenso en cuanto a que hay que estudiarlos a todos. 

Ante el 1º: a toda la población masculina, independiente de la edad. las niñitas menores de 4 años por el daño al parénquima renal. Todas las febriles, asociadas a hematuria y a masa palpable. Y las mujeres mayores de 4 frente a un episodio recurrente, 2 episodios. Pero en conclusión, sobre 2 episodios todos se estudian. En las niñitas de 5 años  que tiene un 1º episodio un 40-60% van a caer en un 2º episodio. En definitiva terminamos estudiando una muy buena parte de la población pediátrica.


Cistouretrografía permite diagnosticar malformaciones Y reflujo, da todo tipo de malformaciones de vejiga, divertículos. El reflujo nos interesa porque en volumen es importante y también el impacto que tiene cuando se asocia a infección del parénquima renal cuando es muy dañino.
En las malformaciones entre factores predisponentes se dice que sí influye el factor hereditario. Y si existe el antecedente hay que ir a buscarlo. En cuanto a los estudios poblacionales, tenemos que en el diagnóstico antenatal no pasa porque vamos a buscar en población de alto riesgo, sino que pasa porque en la US en la mujer embarazada se debe obtener información del ámbito obstétrico y también hay que revisar el feto completo. Depende del radiólogo que debe tener en cuenta que el feto es una unidad que debe ser evaluada como un todo.

	Vejiga Neurogénica


Este capitulo se ha borrado de la clase aún cuando es un tema importante, en concepción tenemos el 2º centro de vejiga neurogénica del país, con más de 600 niños. 

El concepto es: la vejiga neurogénica o disfunción neurogénica de la vejiga el estándar de ellos es la lesión raquimedular.

Ej: el obrero que cayo un tronco, le lesionó la columna con lesión medular y queda entre otras cosas con su vejiga neurogénica. Para pediatría es en un 80% en pacientes portadores de mielomeningocele, que constituye una disrafia muy visible, con aumento de volumen, compromiso neurológico de extremidades inferiores.  Todos los pacientes que tienen mielomeningocele van a tener vejiga neurogénica. Eso basta. 

	Patología de conducto inguinal


En un niño hombre (pero es similar ala mujer) las gónadas se forman dentro del abdomen y en algún periodo entre el 6º-7º mes del embarazo ocurre un descenso de esta gónada hacia el escroto, esto lo hace acompañado de una lengüeta de peritoneo que baja hacia el escroto. 
Testículo Ectópico: En la línea de descenso en algún punto se puede detener y alojar el testículo.

Testículo retráctil: no tiene nada que ver con patología pero por el diagnostico diferencial debe estar en este grupo. Es un testículo normal que bajó al fondo del escroto y tiene un cremáster muy activo que lo hace ascender cada cierto tiempo. Frecuentemente en un examen clínico este testículo no se encuentra producto de que el cremáster se lo llevó  a la región inguinal.

Criptorquidia: testículo que no bajó y se quedó detenido en algún punto de la línea normal de descenso. La gran mayoría de los testículos se van a ubicar a nivel del conducto inguinal. Unos serán palpables, los más profundos serán impalpables. El menor porcentaje de las criptorquidias va a estar dentro del cordón. Menos del 10%  va a estar dentro del cordón.

Testículo ectópico es infrecuente, se pude ubicar en la base del pene, en el escroto contralateral, o el muslo.

	Pregunta: no es sorpresa que recién nacidos prematuros tengan una alta tasa de criptorquidia ¿por qué?
R: Por que no alcanzo a bajar, lo hace entre 6º y 7º mes. 


Criptorquidia en prematuros es ……%. Si miramos la información en recién nació de termino es 3%, cambia harto la cifra.

Si vamos al año de edad la cifra se mantiene constante en aprox 0,75%. 1 por cada 125 lactantes de 1 año hombres tendrán un testículo fuera de su lugar. Y eso se mantiene a lo largo del resto de su vida.
Esto permite sacar varias conclusiones: 1º manejarnos con edades gestacionales. El recién nacido que nació de 32 semanas cuando tenga 2 meses de sobreviva posnatal recién va a estar ubicado en este grupo. 2º: vemos un descenso espontáneo en el 1º año de vida que es bien significativo. De 3 niños con criptorquidia que vemos en el periodo de recién nacidos 1 va a llegar con una criptorquidia verdadera al año y 2 van al descenso espontáneo. 

De esto desprendemos edad de tratamiento: no se hace bajo el año porque la naturaleza hará eso durante el año.

La masa de células germinativas bajo los 6 meses será normal y a los 2 años cerca del 40% tendrá daño en la línea germinativa, y este dependerá de la posición: si está en posición abdominal será mayor el daño que si está escrotal.

Nuestro periodo óptimo de tratamiento será entre el año y los 2 años de edad. 

Estos testículos que no descendieron bien  son pacientes cuya patología no tiene que ver con 2 o 3 a cm. que le falte bajar. Son testículos que por una alteración hormonal y mecánica durante la vida intrauterina lo ha llevado a que una de sus expresiones sea que no bajaron. Tiene una tasa de malignizacion notablemente mayor que la población general. Es un concepto que hay que entregar los padres porque tienen que mantener un control posterior. Por ejemplo si miramos las estadísticas de cáncer testicular en adultos el factor más importante es la criptorquidia: alcanza el 11-12% del total de los pacientes con CA testicular. La incidencia cambia, es entre 10-20-140 veces más frecuente que entre la población general.  En CA testicular la incidencia es de aprox 2,2/100.000 hab. En concepción estamos más arriba que la estadística nacional (5/100.000 hab) En general estas tasas son difíciles de conseguir: necesito 1.0000-2.000 niños con criptorquidia para observar el aumento de incidencia de este CA. Este Ca se presentará en la vida de adulto joven (15 a 30 años).entonces ya se escapan de pediatría.
TRATAMIENTO

Médico:

Gonadotropina

LH

Fuimos el centro que manejaba hormonalmente estos pacientes con el Dr Caffarena pero por razones comerciales no se hace más y hoy no esta disponible para nuestros paciente y queda solo la opción quirúrgica lo que es triste porque funcionaba, y se operaba solo el 40% de los pacientes y hoy se opera el 100%.

Quirúrgico.

Hay numerosas técnicas. Hay pacientes en los que hay que sacarla, si es muy grande, y ya tiene el testículo atrófico. Estén otras como videolaparoscopía.
	Pregunta: idealmente la gónada debe estar en el escroto antes de lo 2 años de edad. La verdad más del 50% de nuestros pacientes los recibimos antes de los 2 años.  Siempre en el examen de recién nacido y lactante hay que verificar la posición de sus gónadas y en condiciones óptimas hay que llevarlas entre 1-2 años a su lugar.

	Patología de evolución del conducto peritoneo Vaginal


Dibujo: testículo, escroto, peritoneo produce un sello a nivel del orificio profundo, el conducto peritoneo vaginal desaparece, involuciona y deja una capa interna de protección del testículo que es la vaginal. Si existe una permeabilidad y nos deja el conducto muy grande puede pasar un asa intestinal hasta el escroto mismo lo que se llama Hernia Inguino escrotal, patología frecuente en paciente pediátrico. La diferencia con la hernia inguinal es que la comunicación se detiene a nivel del conducto inguinal, pero es la misma patología en diferentes grados lo que ya lo explicarán los cirujanos infantiles. Esto es cirugía al momento del diagnóstico.

Si seguimos con esta patología, si el conducto persiste  pero es muy chico y da paso solo a líquido abdominal es hidrocele comunicante. Diferencias con la hernia: el diámetro de la comunicación, el contenido: (asa intestinal, epiplón vs liquido) y además en la conducta: nosotros podemos esperar que haya reabsorción espontánea de este conducto peritoneo vaginal durante el 1º año de vida. No importa cuan grande sea a los 3-6 meses, le damos tiempo para que se resuelve u la  gran mayoría se reabsorbe en el 1º año.
FIMOSIS .

 La circuncisión es la operación más realizada en USA.  El prepucio que cubre completamente el glande y lo sella. Es una condición de más del 99.9% de los recién nacidos hombres. No es un problema. Comienza a distenderse en el curso del 1º año de vida  Por lo tanto es normal que esté estrecho hasta los 3 años de vida.  Es patológica sobre 3-5 años.

Indicaciones de circuncisión: 

Fimosis: El paciente hace una retracción forzada del prepucio y por este diámetro es imposible que pase el glande, sin anestesia el dolor es mucho y no permite el niño hacer la retracción. Se ve con alteraciones inflamatorias, cicatriciales. Este paciente sobre 3-5 años, con fimosis, se le está indicada la circuncisión. Pero hay otras indicaciones, algunas medicas también. 
Religiosas (judíos, musulmanes). 

Si un paciente tiene una balanopositis recurrente con supuración . (más de 1) tenga o no fimosis, aunque por lo general se asocia.
Infecciones urinarias recurrentes, sin malformación evidente. Prevención de infección urinaria
Malformación de prepucio: no solo la fimosis, que es un pene normal con una estrechez puntual. En las malformaciones de prepucio hay un efecto valvular producto de un exceso de la mucosa interna del prepucio, y ha llegado no solo a la base del pene sino también a la zona pubiana- prepubiana. Hay que hacer una cirugía reconstructiva. También se le llama vejiga prepucial porque después que orina se le forma una bolsa en el prepucio que hay que estrujarla para sacarle la orina.  

VARICOCELE.

Dilatación de las venas del plexo pampiniforme.

Primario: por alteración valvular de las venas

Secundario: con el tumor renal como primera causa. No significa que sea frecuente que dentro de los varicoceles encontremos tumores, al revés: prácticamente todos los TU renal izquierdo van asociados a varicocele. O sea que si veo varicocele examino abdomen y lo hago con US. 

Normalmente son asintomáticos y generalmente se asocian a infertilidad y a daño testicular con reducción del crecimiento testicular en un porcentaje importante. En 1/3 de los pacientes tenemos que los varicoceles están dañando el testículo (atrofia, o daño estructural a nivel de túbulos). Siempre  consultan porque les molesta, les duele pero si indagan más las molestias no son tantas, alo más pesadez en el testículo. Es por lo general  un diagnóstico que se hace examinando al paciente, no por síntomas. (Pediatras los encuentran) 

El escroto se ve (y se palpa) como un nido de gusanos 

Grados

I
Varicocele subclínico, solo lo pesquisa el examen de laboratorio que es el Doppler color

II
No se ve pero se palpa

III
Visible

Al paciente lo ponen de pie, le piden que haga una maniobra de Valsalva, y van a sentir como las venas se ingurgitan y quedan muy firmes. Esto hay que buscarlo. Si examinan el paciente acostado se descomprimen las venas y al examen no hallamos nada. 

El examen clínico nos da el grado y si hay asimetría o no. 

El estudio es una US con Doppler color para ver el reflujo venoso.


Indicaciones de Cirugía:

1. Pacientes con varicocele Grado III

2. Daño testicular evidente, atrofia, asimetría significativa a la US.
3. Varicocele bilateral

Esperan:

1. Pacientes con testículos de buena calidad

2. Grado bajo

Infertilidad: se pueden ver Varicoceles grado II con testículo alterado, daña 1/3 de los pacientes y 2/3 no les pasa nada. Por lo tanto se protege quirúrgicamente los pacientes que cumples las indicaciones para cirugía. Pero desde el punto de vista de la infertilidad el varicocele es una de las causas importantes de esta. Pero no hay correlación directa entre infertilidad y varicocele… puede haber alguien con grado II que sea perfectamente fértil
TESTICULO AGUDO

Tema importante no por el volumen de pacientes sino por el impacto en nuestra conducta.

En pediatría tenemos cerca de 20 condiciones que tiene que ver con una patología aguda genital, donde hay Dolor, molestia, cambios inflamatorios. Las dejamos en 3: 

1. Cuadros inflamatorios. Que en niños son epididimitos aguda. Orquiepididimitis aguda en pacientes post puberales. Es extremadamente infrecuente el compromiso de testículo en pacientes prepuberales

2. Torsión de Hidátide testicular o de epidídimo (aunque las hay numerosas, estas son las que más se accidentan) se giran sobre si mismas, se necrosan y dan un tremendo cuado de inflamación. Si se llega temprano y se explora es posible verla como una coloración violácea. La verdad no siempre tenemos acceso al paciente a las pocas horas de iniciado el cuadro y a las 3-4 horas ya se necrosó.
3. Contorsión de cordón espermático: las dividimos en 2 

Neonatal

Peripuberal

Lo importante es que puedan llegar al diagnostico del síndrome del testículo agudo y si tenemos buenos elementos diagnósticos hacemos el diagnostico fino. Si no se hace el Dg en el intraoperatorio. Si es solo una hidátide y están 100% seguros, solo se trata con inflamatorios. Y si es epididimitos, antibióticos. Pero no siempre es confiable: “lo más importante en una eco es quien lo firma” porque es muy operador dependiente. 
Fijación del testículo: la vaginal logra cubrir 2/3 y deja una zona donde va el  mesorquio y tiene buena fijación, por lo que permite que el testículo se mueva pero está fijo en su porción vascular. Pero si esta membrana asciende toso el testículo y el epidídimo queda colgando como un péndulo y ahí se puede girar y torcer. Tenemos una clínica de dolor, nauseas, compromiso del estado general, pero la verdad clínicamente es difícil hacer el diagnóstico y ahí sirve el US.

Eco normal: cordón lineal, sin rotación. Eco alterada: se ve un nudo. 
La torsión es similar a ambos lados der-izq. Siempre se decía  que los testículos giraban hacia el interior, y ahí se planteaba la distorsión manual. Pero el problema es que no se sabe cuantos giros tiene y además 1/3 de los paciente gira en el sentido contrario al habitual (hacia externo) entonces concluimos que no se debe hacer la destorción manual.
Grado de rotación 

< 360º


Orquitectomía

≤ 160º


se salvan más

Factores que influyen en el pronóstico:

1. Grado de rotación

2. Tiempo

Un paciente puede perder un testículo en 6 o 24 horas dependiendo del grado de rotación.

El paciente, aún bien operado, por la isquemia sufrida, podría sufrir 2-3 años después una atrofia testicular.

Torsión neonatal: no ocurre dentro de la vaginal sino cuando está descendiendo, (intrauterino), llega con necrosis a la operación y el testículo no se salva. Suelen ocurrir en el perinatal, muchas veces al final del embarazo. 

MANEJO.

Exploración general de urgencia en caso que no contemos con buenas imágenes

Siempre revisar el testículo contralateral.

Es una de las pocas urgencias pediátricas en que están autorizados a entrar a explorar para poder salvar testículo.

Orquidopexia: sacar testículo de la vaginal, limpiar y fijar

TUMOR DE WILMS

Neuroblastoma, es de baja frecuencia, no más de 2-3 al año, tremendamente constante. Poco frecuente entre los tumores renales globales. El carcinoma de células claras es muy frecuente en adultos y en pediatría se ve una muy pequeña proporción.

Incidencia : 7-8 /1.000.000 hab menores de 15 años.

Clásicamente el paciente se presenta a corta edad, 1-3 años, con un pronostico que se ensombrece en la medida que crece el paciente. El 80% de ellos ya se presentó antes de los 5 años de edad. 


Factores de Riesgo:

Muy importantes. En concepción tenemos solo 2 TU de Wilms bilaterales de los cuales 1 se presentó en un control de un paciente con hemihipertrofia. (Niños con todo un lado del cuerpo macrosómico respecto al contralateral) estos pacientes hay que controlarlos en urología con ultrasonido seriado. El paciente mencionado pasó de normal a Tu pequeño en un lado y masivo en el otro en 3 meses. 
Aniridia familiar

Hipospadias

….. otros

Pronóstico

El pronóstico se liga al estadío y a la histología. (Anaplasia, Celularidad) Edad (a menor edad mejor pronóstico), Peso del tumor. 

Estadios I-II-III-IV: aunque sea elevado, con metástasis a distacia, si tiene histología favorable sobre 80- 85% tendrá sobreviva a 4 años plazo.

Si tiene histología desfavorable, aún en las mejores condiciones, el pronóstico es malo 
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 Mucho menos frecuentes





Vejiga neurogénica





Más impactantes


Afectan el desarrollo de la vía urinaria y la producción de líquido amniótico











