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El concepto de patología “menor” en cirugía es arduo de
precisar. Problemas con escasa relevancia clínica pueden

precisar cirugías complejas para resolverse, como los hipospadias
distales, mientras que otros con mayor trascendencia clínica,
como la fimosis, se corrigen con cirugías sencillas. Las
malformaciones urogenitales menores afectan principalmente a
niños, ya que la anatomía femenina convierte cualquier
malformación urogenital en un problema “mayor”, tanto clínico
(asociación con malformaciones internas) como quirúrgico
(lesión de los mecanismos de la continencia).
Comentaremos, por tanto, las 3 malformaciones más frecuentes en
niños (fimosis, criptorquidia unilateral e hipospadias distal) y las 2
más comunes en niñas (sinequias vulvares e himen imperforado).
El resto de las malformaciones urogenitales menores, mucho más
infrecuentes, se recogen en la tabla 1.
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Puntos clave

Fimosis
El enfoque de los niños con fimosis, entendida como el
estrechamiento del prepucio que no permite descubrir el
glande, ha sido motivo de debate en los últimos años. Al
nacimiento, el 95% de los niños presenta fimosis. Si bien la
tendencia a largo plazo de la fimosis es su resolución
espontánea (sólo el 1-2% de los adolescentes de 17 años
mantienen la fimosis)1,2 hay motivos para plantearse un
punto de corte a la edad de 3 años, momento en que la
mayoría de los que la solucionarán espontáneamente ya la
habrán resuelto, solos o con ayuda terapéutica mediante
retracciones suaves, no forzadas, combinadas o no con
tratamiento tópico con corticoides. Antes de los 3 años no
procede realizar retracciones y sólo se debe mantener la
higiene apropiada de la zona, y evitar asimismo las
irritaciones del área del pañal. Es alrededor de dicha edad (3-
4 años) también el momento adecuado para realizar una
corrección quirúrgica, si procede, con las menores
repercusiones psicológicas y el postoperatorio más favorable.
No hay consenso para apoyar el intento de prevención de
una posible infección urinaria sobre la base de una
corrección neonatal de la fimosis3,4. Aunque en diversos
estudios el riesgo relativo de desarrollar una infección
urinaria en los niños no circuncidados es mayor4, de 4 a 10
veces más, especialmente en el primer año de vida, el riesgo
absoluto de desarrollarla en estas edades es bajo, del 1%, y
por ello la magnitud del efecto protector sería baja. La
intervención puede tener sus complicaciones. No obstante,
desde el año 1989, la American Academy of Pediatrics dejó
de contraindicar la circuncisión neonatal y la considera una
parte importante en el manejo terapéutico de los neonatos
diagnosticados de reflujo vesicoureteral2. Por otra parte, las
retracciones forzadas del prepucio pueden originar dolor,
inflamación, postitis con edema y signos inflamatorios
prepuciales por entrada de gérmenes a través de las fisuras
producidas, e incluso fimosis cicatrizal que obligaría al
tratamiento quirúrgico primario.
Por lo tanto, salvo que tengamos motivos, en las infecciones
de orina que pensemos que puedan estar favorecidas por esa
fimosis o balanitis de repetición (2 procesos), se debería

La fimosis es fisiológica al nacimiento y no debe

plantearse ninguna actitud terapéutica hasta los 3

años de edad, salvo complicaciones (infecciones

urinarias o balanitis).

Los testículos criptorquídicos deben corregirse

precozmente (1 año de vida), una vez superados

los primeros 6 meses, cuando aún pueden descender

espontáneamente, para prevenir problemas de fertilidad.

Los hipospadias distales, aunque tienen escasa

repercusión clínica, producen graves daños

psicosexuales al niño y deben corregirse alrededor del

año de vida, siempre antes de la escolarización.

Las sinequias vulvares son muy frecuentes,

secundarias a procesos inflamatorios previos y

recidivan fácilmente tras su corrección quirúrgica.

El himen imperforado es la causa más frecuente de

obstrucción al flujo vaginal, cursa con amenorrea

primaria y desarrollo sexual normal, y su corrección

debe retrasarse hasta la pubertad si cursa asintomático.
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comprende la ausencia del testículo en la bolsa escrotal, la
incapacidad para hacerlo descender al escroto
manualmente y la situación en la que, una vez descendido
mediante las maniobras adecuadas, el testículo vuelve
inmediatamente a su anterior posición, fuera de la bolsa
escrotal. La criptorquidia unilateral es la malformación
congénita más frecuente que afecta a los genitales externos
en el varón. En el momento del nacimiento se observa en el
3-4% de los nacidos a término y en más del 30% de los
prematuros7. En los nacidos a término, el descenso del
testículo se puede completar en los primeros 6 meses de
vida, de forma que si no ha bajado al escroto por entonces,
en la mayoría de los casos quedará sin descender. En los
prematuros, puede abarcar más allá del primer semestre de
vida7. Después del primer año, la proporción de niños con
criptorquidia oscila entre el 0,8 y el 2%. En más del 80% de
los casos, el testículo no descendido se encuentra en el
conducto inguinal7. Aproximadamente, dos tercios
corresponden a presentaciones unilaterales y en la mayor
parte, el teste afectado es el derecho (70%), ya que es el
último en descender. La criptorquidia bilateral se asocia con
más frecuencia a problemas generales de tipo genético,
endocrinológico, etc., por lo que consideraremos como
problema menor sólo la presentación unilateral inguinal.
La Asociación Europea de Urología publicó en 2001 una
guía en la que propone intentar la reubicación escrotal
mediante orquidopexia, antes de cumplir los 2 años de
edad8. Aunque el tratamiento previo con gonadotrofinas
(GnRH) no evita la orquidopexia en la mayoría de los
casos, la Sociedad Europea de Urología Pediátrica
recomienda, desde el año 2004, su utilización temprana
para mejorar la calidad del semen en la vida adulta
(nebulizador nasal de GnRH durante 4 semanas a dosis de
1,2 mg/día) seguido de una orquidopexia, preferiblemente
antes del primer año de vida9. La Asociación Española de
Pediatría, desde 1996, aconseja la derivación de los niños
con criptorquidia al cirujano infantil a los 18 meses de
edad10. Cada vez son más los autores que proponen
adelantar la edad de derivación a los 6 meses para prevenir
la atrofia testicular11,12. El Panel Asesor Quirúrgico de la
American Academy of Pediatrics recomienda, desde 2002,
la orquidopexia en el período de lactante (menos de 1 año

esperar hasta después de los 3 años para proceder a un
intento terapéutico con corticoides tópicos (betametasona al
0,05% o clobetasona)5,6 durante un período máximo de 2
meses, tiempo en el cual se adiestrará a la familia para que
realice asimismo retracciones progresivas del prepucio,
siempre suaves y no forzadas, sin producir dolor ni fisuras.
En caso de fallo terapéutico, se derivará al niño al cirujano
infantil para valorar el tratamiento quirúrgico antes de los 4
años. El protocolo clínico actual se recoge en el algoritmo de
la figura 1.

Criptorquidia unilateral

La criptorquidia es la falta de descenso testicular completo,
tanto unilateral como bilateral, de forma que la gónada se
encuentra fuera del escroto. El término incluye cualquier
localización del teste a lo largo de su recorrido normal.
Desde el punto de vista práctico, la criptorquidia

En el niño

Estenosis meatal congénita

Estenosis uretral congénita

Divertículo uretral

Pólipos uretrales

Megalouretra

Duplicación peneana

Pene cancelado o “enterrado”

En la niña

Estenosis uretral congénita

Pólipos uretrales

Hemangiolinfangiomas uretrales

Divertículo uretral

Duplicación uretral

Clitoromegalia

Hiperplasia labios mayores (labios “escrotales”)

Tabla 1. Malformaciones urogenitales menores infrecuentes

Medidas higiénicas
Retracción suave

Esperar a los 3 años

Valorar el tratamiento
tópico y/o cirugía

Chorro competente
sin obstrucción

Sí No

Fimosis

Balanitis de repetición (2 episodios)
Infección de orina (1 episodio)

Tratar con corticoides tópicos
más retracciones suaves 1-2 meses

Resuelto

Alta Cirugía

< 3 años > 3 años

No

Sí

Sí No

Figura 1. Algoritmo diagnóstico y terapéutico
en el niño con fimosis.
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de edad)13.

Hipospadias distal

Se define hipospadias como la anomalía congénita del
desarrollo uretral que implica la presencia del meato urinario
proximal a su ubicación habitual en el vértice del glande. Esto
implica una aplasia de la uretra distal al meato y su sustitución
por un tejido fibroso (chorda) que puede incurvar el pene,
junto con un prepucio semicircunferencial solamente dorsal.
Los hipospadias proximales y medios (periné, escroto y
cuerpo del pene) se asocian con malformaciones urológicas
internas y su corrección quirúrgica es muy compleja, por lo
que no pueden considerarse una malformación menor. Los
hipospadias distales (pene distal, surco balanoprepucial y
glande) son mucho más frecuentes, tienen una incidencia de 1
de cada 140 nacidos, raramente se asocian con otras
malformaciones y no implican problemas funcionales
urológicos o sexuales. Sin embargo, la grave repercusión de
éstos en el desarrollo psicosexual del niño obliga a plantear su
corrección14. La cirugía del hipospadias se ha sofisticado
mucho en los últimos años con la aparición de mejores
materiales de sutura, lentes de aumento, sondas de derivación
de materiales bien tolerados, etc., lo que ha permitido
adelantar su resolución cada vez más tempranamente y con
más éxito. En la mente del pediatra al enfrentarse a un
hipospadias debe estar la idea de que éste debe resolverse por
cirujanos entrenados,  ya que las complicaciones y secuelas
son altas, debe ser intervenido tempranamente y estar
resuelto cuando el niño inicia su escolarización. La edad
óptima de intervención es a los 12-15 meses15. Si el pene se
considera pequeño para la cirugía puede aplicarse pomada de
dihidrotestosterona al pene y el glande, previamente a la
cirugía, durante 3 semanas, por las noches, y advertir a la
madre que debe protegerse los dedos con guantes de látex
para que no se produzca la absorción de la crema por la
piel16.

Sinequias vulvares

Las sinequias vulvares, o fusión labial, son procesos muy
frecuentes que en ocasiones se confunden con la atresia
vaginal. Se trata de un proceso adquirido, como
consecuencia de una inflamación previa (vulvovaginitis) que
causa la adhesión de los labios menores, los cuales aparecen
como una delgada membrana semitransparente17.
Excepcionalmente, puede producir obstrucción urinaria si
se prolongan anteriormente hacia el clítoris18.
El tratamiento es muy sencillo, no siempre necesario, y consiste
en despegarlos con una pinza hemostática o “mosquito” hasta la
horquilla vulvar. Para evitar la recidiva debe aplicarse lubricante
urológico con tetracaína los primeros días y después vaselina
estéril diariamente hasta los 15 días, que es el tiempo de
regeneración del epitelio. Aun así, es frecuente la recidiva y sólo
la vigilancia materna con la separación diaria de los labios
durante el baño la previene eficazmente19.

Himen imperforado
Es la malformación genital obstructiva más frecuente en las
niñas, y se ha descrito cierta prevalencia familiar20. En el
período neonatal o en la infancia temprana, se presenta
como una fina membrana blanquecina que obstruye el
introito vaginal, que protruye por una acumulación de
secrección mucosa vaginal (mucocolpos). No obstante, la
mayoría de las veces pasa inadvertido hasta la pubertad,
donde se inicia como una membrana azulada protruyente
junto con amenorrea primaria, un correcto desarrollo de los
caracteres sexuales, dolor abdominal cíclico e, incluso, una
masa pélvica palpable. El tratamiento consiste en la
himenectomía mediante una incisión en “estrella”21. El
momento idóneo para la cirugía, si la paciente está
asintomática, es la pubertad, pues el estímulo estrogénico
favorece la cicatrización de la mucosa himeneal.
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