
RESUMEN

VALORACIÓN DE LA URETRORRAGIA EN EL NIÑO
Objetivo: Revisar los casos de uretrorragia, la necesidad de exploraciones complementarias, su manejo e his-

toria natural.
Material y Métodos: Analizamos retrospectivamente 12 pacientes que presentaron una uretrorragia, diagnos-

ticados de forma consecutiva en nuestro centro. Se evaluaron parámetros como la edad, tiempo de evolución y
hábito miccional. De igual modo, describimos las técnicas diagnósticas utilizadas, el manejo terapéutico y la evo-
lución del paciente.

Resultados: Todos los casos corresponden a varones con edad media de 8,7 años (18 meses y 14 años). Los
episodios de uretrorragia aparecen en el 100% de los pacientes, mientras que fueron diarios en el 58,4%. El 33%
(4/12) se acompañan además de otra sintomatología miccional. El 75% (9/12) presentaban un hábito miccional
perezoso. Entre los antecedentes urológicos destacan: 1 paciente circuncidado hacía 3 años, otro al que se le prac-
ticó una meatotomía por estenosis del meato 2 años antes y por último, uno al que se le realizó una electrocoa-
gulación de un pólipo uretral hacía un mes. El 83,4% (10/12) de los urinocultivos realizados fueron negativos. Se
practicó uretrocistoscopia en 9 pacientes, detectando en 4 una hipertrofia del verum, en 3 cambios inflamatorios
adyacentes a la uretra membranosa, en 1 paciente esfacelos en uretra bulbar y en el último no se objetivaron
hallazgos patológicos. De los 8 pacientes que presentaban un hábito miccional perezoso, el 75% (6/8) se resolvie-
ron espontáneamente después de corregir el hábito miccional tras una media de 9 meses. Sólo 2 precisaron tra-
tamiento quirúrgico mediante resección endoscópica transuretral. En los otros 2 pacientes la sintomatología desa-
pareció espontáneamente en el transcurso del seguimiento de los mismos.

Conclusiones: La uretrorragia en el niño es un proceso benigno en la gran mayoría de los casos, que se resuel-
ve de forma espontánea prácticamente siempre durante los 2 primeros años de seguimiento. Los estudios radio-
lógicos y las exploraciones endoscópicas resultan innecesarios en el manejo inicial de estos pacientes quedando
relegadas a cuadros persistentes en el tiempo.
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ABSTRACT

ASSESMMENT URETHRORRHAGIA IN CHILDHOOD
Objetive. To review urethrorrhagia cases, the need of complementary test, its management and natural history.
Material and method. A retrospective analysis was carried out for the 12 patients who suffered from ureth-

rorrhagia, consecutively diagnosed in our department. Parameters as age, and micturitional habit were evaluated.
In this way, we described the diagnostic techniques used, assessment and the follow-up of each patient. 

Results. All cases correspond to male children with an average age of 8.7 years (range: 18 months- 14 years).
Urethrorrhagia appears in 100% of the patients, episodes which were daily in 58.4%. 33% (4/12) of them also pre-
sent other micturitional symptoms. 75% (9/12) had a lazy micturitional habit. Among the urological backgrounds
we found: 1 patient was circumcised 3 years ago, a meatotomy was done in other due to meatus stenosis 2 years
before, and a last one had an electrocoagulation of a urethral polyp just 1 month before. 83.4% (10/12) of urine
cultures were negative. An urethrocystoscope was done in 9 patients finding a verum hypertrophy in 4, inflam-
matory changes next to membranous urethra in 3, scar at the bulbar urethra in 1 and in a last one no abnor-
malities were found. Out of 8 patients with lazy micturitional habit, 75% (6/8) resolve spontaneously once they
correct their habits after a mean follow-up of 9 months. Only 2 patients needed surgery (TUR). In the other 2
patient, symptoms.

Conclusions. Urethrorrhagia in childhood is a benign condition in most cases, which is almost always cured
spontaneously during the first 2 years of follow-up. Radiological studies as well as endoscopic procedures are
unnecessary in the early management of these patients thus being relegated to recurrent or persistent bleeding.
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Desde que en 1982 Kaplan1 introdujera el tér-
mino de uretrorragia idiopática para referirse al
marcado hemático en la ropa interior del niño
entre las micciones, han surgido en la literatura
médica diferentes términos, como uretritis bul-
bar o anterior del adolescente2-4, para denominar
una circunstancia considerada a veces anodina
pero que en realidad su historia natural no es del
todo conocida. Si bien existe una diferencia con-
ceptual entre uretrorragia y hematuria, desde el
punto de vista clínico es muy difícil diferenciarlas
en la mayoría de los casos, sobre todo en niños.
Por otro lado, es un tema polémico por la angus-
tia y preocupación, en cierto modo desmedida,
que genera a los padres.

Clásicamente se ha aceptado su benignidad,
un mero hallazgo sin relevancia clínica que sin
embargo, dado su relación con gran número de
patologías se presupone el diagnóstico diferencial
con éstas. Entre las patologías a tener en cuenta
destacamos las de etiología infecciosa3-5, la este-
nosis de uretra6 y las tumoraciones uretrales7-9.

Nuestro objetivo es la revisión de los casos
diagnosticados en nuestro hospital y determinar
la necesidad de realizar exploraciones comple-
mentarias, justificando cuáles son necesarias y,
lo más importante, cuáles podemos omitir ya que
no es despreciable la yatrogenia que provocamos
con exploraciones agresivas en este grupo de
edad.

MATERIAL Y MÉTODO

Analizamos retrospectivamente 12 pacientes
valorados en nuestro centro por presentar ure-
trorragia, cuya edad media fue de 8,7 años con
un rango de 18 meses a 14 años.

Tras realizar una historia clínica detallada,
insistiendo tanto en el tipo de manchado como en
el hábito miccional, solicitamos como primer
escalón diagnóstico un sedimento y cultivo de
orina junto a una ecografía reno-vesical. Si no
obtuvimos unos resultados que nos permitiesen
filiar la etiología del sangrado, realizamos bien
una cistouretrografía miccional seriada (CUMS) o
una urografía intravenosa (UIV), dejando la ure-
trocistoscopia para la confirmación de la sospe-
cha diagnóstica. Sólo en aquellos casos anecdóti-
cos en los que no llegamos a un diagnóstico defi-
nitivo, solicitamos un estudio urodinámico o

biopsia endoscópica. Los pacientes se sometieron
a un seguimiento clínico medio de 24 meses,
siendo el tiempo de citación muy variable depen-
diendo de la intensidad y número de episodios.
No obstante, siguiendo nuestro protocolo se les
controlaba semestralmente durante el primer año
y después anualmente.

RESULTADOS

De los 12 pacientes con sangrado 7 fueron
episodios diarios (58,4%). La mediana del tiempo
desde la presentación de la uretrorragia hasta
que los pacientes acudieron a la consulta fue de
4 meses con un rango de 3 días a 2 años. Sólo
dos casos tenían antecedentes urológicos de inte-
rés, un paciente había sido circuncidado 3 años
antes y a otro se le practicó una meatotomía
hacía 2 años por una estenosis uretral secunda-
ria a esclerosis balanoprepucial. En cuanto al
hábito miccional, 9 pacientes (75%) presentaban
uno perezoso, definido como el retraso del inicio
de la micción tras el deseo miccional, 2 (16,7%)
referían un discreto síndrome miccional irritati-
vo, y otros 2 dolor al inicio de la micción.

El cultivo de orina fue negativo en 10 pacien-
tes (83,4%). La ecografía y la urografía no aporta-
ron información adicional en ninguno de los
casos realizados (3 casos). En 7 pacientes solici-
tamos una CUMS, donde se objetivó en 2 un
defecto de repleción en la fase miccional a nivel
de la uretra posterior. Uno de estos hallazgos se
consideró compatible con una hipertrofia del
verum, mientras que el otro se interpretó como
sugestivo de un pólipo uretral por lo que se reali-
zó una uretrocistoscopia, donde sólo se objetivó
cambios inflamatorios inespecíficos a nivel de la
uretra membranosa. En otros 6 pacientes tamn-
bién se realizó uretrocistoscopia, hallándose
hipertrofia del verum en 4 casos junto a distintas
áreas inflamatorias, fundamentalmente a nivel de
la uretra bulbar, en los otros dos fue normal. En
un paciente con persistencia de la sintomatología
más allá de los 24 meses se realizó estudio uro-
dinámico que fue normal y una biopsia uretral
posterior cuyo resultado se nos informó de una
uretritis crónica con leve displasia uretral.

El planteamiento terapéutico inicial en todos
los pacientes con hábito miccional perezoso fue la
corrección del mismo, micción ante el primer



deseo o micción cada 2-3 horas en aquellos pa-
cientes que con el tiempo no lo presentaban por
inhibición voluntaria y de esta forma conseguir la
reeducación miccional. Con esta medida desapa-
reció el sangrado uretral durante los primeros 9
meses de seguimiento en el 77,8% (7 niños) de
aquellos que se les habían etiquetado de micción
perezosa, y el 100% a los 24 meses de segui-
miento.

De los 2 casos donde hubo un crecimiento sig-
nificativo de E. Coli, en uno de ellos asintomático
persistiendo la uretrorragia a pesar de la admi-
nistración de antibiótico ajustado al antibiogra-
ma. El otro que refería disuria se le pauto trata-
miento antibiótico, con cultivo negativo finalizado
el mismo, pero el sangrado persistió desapare-
ciendo a los 15 días de tras el tratamiento.

Sólo 2 niños precisaron exploración endoscó-
pica. Uno de ellos se sometió a una resección
transuretral (RTU) por la presencia de un pólipo
uretral y a nueva resección al mes después por
reaparición del sangrado y presencia de esfacelos
en uretra bulbar. En un segundo caso, tras una
respuesta inicial a la administración empírica de
antibiótico, desarrolló un curso tórpido y recu-
rrente por lo que se electrocoaguló endoscópica-
mente una zona hiperémica que sangraba con
facilidad a nivel de la uretra membranosa.

La duración de la uretrorragia tras el trata-
miento fue igual o menor a 6 meses en 7 pacien-
tes (58,4%), desapareciendo en un total de 10
niños (84,4%) durante el primer año. En aquellos
2 casos donde el proceso fue recurrente prolon-
gándose más allá de los 24 meses, 36 en uno de
ellos al que se realizó electrocoagulación por póli-
po uretral y en otro desapareció espontáneamen-
te a los 5 años de seguimiento. Ningún paciente
desarrolló una estenosis uretral durante el segui-
miento.

DISCUSIÓN

La gran mayoría de los urólogos pediátricos
están familiarizados con niños que acuden traí-
dos por padres angustiados por presentar un
marcado hemático en su ropa interior. Si bien
tradicionalmente se ha postulado su benignidad,
la falta de consenso en la literatura puede dar
lugar a exploraciones innecesarias y frustrados
planteamientos terapéuticos.

Se han atribuido muchas causas como res-
ponsable de esta sintomatología, por ejemplo,
clásicamente se relacionó la presencia de uretri-
tis en la infancia con la estenosis de meato ure-
tral por lo que se propuso como tratamiento la
meatotomía10, pero se han notificado un impor-
tante número de niños con sangrado recurrente
tras la misma como ocurrió en uno de nuestros
casos. De la misma forma, durante un tiempo se
justificó el tratamiento antibiótico empírico al
postular la implicación de agentes infecciosos
como la etiología más probable de la uretritis en
niños. Sin embargo, su uso no demostró una dis-
minución ni en la duración de los síntomas ni en
la aparición de episodios recurrentes2. Al igual
que otras series publicadas11, la gran mayoría de
nuestros pacientes (83,4%) presentaron un uri-
nocultivo negativo, en sólo 2 pacientes fue positi-
vo, pero en ambos la uretrorragia persistió a
pesar de negativizarse el cultivo. La asociación de
uretritis con alteraciones inmunológicas, como el
síndrome de Reiter12 y ciertos estados de hipo-
gammaglobulinemia12, han sugerido el papel de
procesos autoinmunes. Si bien en ninguno de
nuestros pacientes se realizaron estudios inmu-
nohistoquímicos, la ausencia de otras manifesta-
ciones clínicas típicas, como artritis o conjuntivi-
tis, motivó que no se tuviera en cuenta este ori-
gen. Docimo et al.4 proponen que existe una
metaplasia escamosa en la uretra anterior desen-
cadenada por una irritación crónica cuya causa
predisponente se desconoce. Este epitelio uretral
frágil se alteraría con facilidad con el consiguien-
te sangrado y la predisposición a la estenosis ure-
tral. Sin embargo, todas estas teorías están basa-
das por estudios con escasos pacientes y datos
insuficientes, por lo que pensamos que excepto
en los casos donde no se objetive una estenosis
de uretra, se debe aceptar la benignidad de esta
patología, dado que tiende a desaparecer espon-
táneamente.

Pensamos al igual que Herz et al.13 que este
sangrado uretral es una manifestación más de
un síndrome de disfunción de vaciado subyacen-
te, que justificaría esta irritación crónica y la
subsiguiente uretrorragia, motivada por el trau-
matismo sobre el verum durante la micción,
como ocurrió en el 67% de nuestros casos, por
ello en aquellos que la historia clínica no sea
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aclaratoria podemos realizar una flujometría,
donde observaremos un flujo miccional elevado u
otros parámetros.

En cuanto a qué exploraciones complementa-
rias realizar a estos niños, nosotros creemos que
hay que ser lo menos agresivo posible y solicitar
aquellas que nos sean necesarias, que supongan
un menor riesgo para el niño, sin olvidar de cua-
les podemos prescindir. Cuando revisamos otras
publicaciones, la realización de pruebas radioló-
gicas (CUMS, ecografía, UIV) no ha aclarado el
origen de este sangrado en la mayoría de los
casos11. En nuestra serie, se nos informó de 2
defectos de repleción, que no aportaron datos de
interés en el posterior manejo del paciente. El
papel de la uretrocistoscopia es controvertido ya
que a pesar los cambios inflamatorios inespecífi-
cos encontrados a nivel uretral, tanto en nuestro
casos como en la revisión de la literatura no cam-
biarían la actitud terapéutica ya que en la actua-
lidad todavía se desconoce la etiología exacta y el
tratamiento efectivo para la misma. Por lo tanto,
pensamos que podemos omitirla dado que es una
exploración cruenta, no exenta de riesgos y ade-
más para su realización en niños es necesaria
una anestesia general. Si bien Kaplan y Brock1,6

publicaran en su serie una incidencia del 20% de
estenosis uretrales entre aquellos que se some-
tieron a una cistoscopia, otros autores3,4,14 deter-
minan la presencia de la misma en pacientes pre-
via a la exploración, sugiriendo que el mismo pro-
ceso de la enfermedad subyacente predispondría
a desarrollar una estenosis uretral. Durante el
seguimiento que llevamos a cabo en nuestra serie
no objetivamos ninguna estenosis uretral.

Respecto a la actitud terapéutica a adoptar,
dada la escasa respuesta de los tratamientos tra-
dicionales utilizando analgésicos, anticolinérgi-
cos y antibióticos que recoge la literatura médica,
y basándonos en nuestra experiencia, donde 9
(75%) de los pacientes responden a un cambio del
hábito miccional en un periodo de 12 meses, esta
sería la única medida adoptar en estos casos. En
el estudio de Herz13, obtiene unas tasas de cura-
ción elevadas (83%) por lo que al igual que el
autor proponemos que la uretrorragia en el niño
no debe ser considerada idiopática sino conse-
cuencia de una disfunción de vaciado y debe ser
tratado como tal.

CONCLUSIÓN

La uretrorragia en el niño es un proceso benig-
no en la gran mayoría de los casos que se resuel-
ve de forma espontánea prácticamente siempre
durante los 2 primeros años de seguimiento. Los
estudios radiológicos y las exploraciones endoscó-
picas resultan innecesarias en el manejo inicial de
estos pacientes quedando relegadas a cuadros
persistentes en el tiempo. Del mismo modo, debe-
mos empezar a considerarla dentro de un síndro-
me que engloba otras manifestaciones consecuen-
cia de un déficit de vaciado y tratarla como tal,
intentado evitar exploraciones cruentas y actitu-
des terapéuticas innecesarias.
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