
actual las pautas más aceptadas incluyen la combinación de
alarmas. desmopresina y anticolinérgicos. 
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2. AVANCES EN LA CIRUGÍA UROLÓGICA
PEDIÁTRICA
Ernesto de Diego
Servicio de Cirugía Infantil. Hospital Universitario “Marqués
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RESUMEN

En este trabajo se presentan los últimos avances en ciru-
gía urológica pediátrica, que permiten intervenciones míni-
mamente invasivas gracias al desarrollo de procedimientos

guiados por imagen. Gracias a dichos procedimientos, la
cirugía endoscópica y laparoscópica son técnicas cada vez
más prodigadas, consiguiendo con su aplicación mínimas
secuelas estáticas y postoperatorios mejor tolerados. Se des-
tacan las grandes posibilidades que se abren en la cirugía
de la vejiga y uretra con la utilización de nuevos materiales
de recosntrucción.

INTRODUCCIÓN 

En el siglo XVIII se produce la primera revolución en
cirugía, ya que surgen las primeras investigaciones sobre
técnica quirúrgica, asepsia, patología y anestesia, que han
sido la base de la cirugía actual.

El nacimiento de la moderna urología se considera que
se produce en el año 1877 cuando Nitze inventa el primer
cistoscopio. Así mismo, después de este primer paso, el desa-
rrollo de la especialidad ha venido marcado principalmen-
te por el progreso de los procedimientos endoscópicos de
gran importancia en el diagnóstico y tratamiento de la pato-
logía de origen urológico.

En las últimas décadas del siglo XX la evolución de la
cirugía y la urología hacia terapias mínimamente invasivas
han reemplazado en gran medida a las técnicas convencio-
nales; pero no es más que el inicio del cambio que se ha de
producir en siglo XXI con futuros procedimientos guiados
por imagen.

No sólo se han desarrollado técnicas mínimamente inva-
sivas en urología pediátrica, la investigación sobre nuevos
materiales de reconstrucción de la vía urinaria, un mayor
conocimiento de las enfermedades de origen genético y diag-
nóstico precoz de malformaciones urinarias; han permitido
realizar desde intervenciones intraútero a reconstrucciones
del sistema urinario, logrando una buena calidad de vida
en pacientes cuya esperanza hace 20 años era impensable.

La Edad de la Información ha llegado de la mano de la
Edad Industrial y, por ello, los progresos que se están pro-
duciendo y se producirán pueden y deben estar a nuestro
alcance, de forma que nos permitan aplicar a nuestros pacien-
tes aquellos tratamientos que menos sufrimiento les pro-
duzcan y aporten una mayor calidad de vida. Sin olvidar que
antes de aplicarlos debemos contrastar esa información y apli-
carla según la evidencia. No todas las técnicas utilizadas en
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el adulto van a poder ser aplicadas en el niño, deberemos ser
especialmente críticos en su utilización, ya que muchas de
ellas no están justificadas en nuestra especialidad.

CIRUGÍA MINIMAMENTE INVASIVA (CMI)

La aplicación de la CMI viene acompañada de los avan-
ces tecnológicos. Se ha desarrollado con gran rapidez, debi-
do a una creciente demanda social, ya que disminuyen las
molestias postoperatorias, las cicatrices son mínimas o están
ausentes y se recorta la estancia hospitalaria. 

La cirugía endoscópica de las lesiones uretrales es una
de las pioneras, ya que su acceso en general sólo puede ser

a través de instrumental de muy pequeño calibre. En las
lesiones uretrales como válvulas de uretra anterior y pos-
terior; su tratamiento consiste en la sección endoscópica de
las valvas, con asa de diatermia, utilizando un cistoscopio
rígido de 8 Fr. En la actualidad se han publicado trabajos
utilizando cistoscopios de 6.5 Fr que permiten la fulgura-
ción de las válvulas en prematuros.

Los divertículos uretrales tratados mediante marsupia-
lización endoscópica, las estenosis uretrales mediante ure-
trotomía bajo visión directa y la escisión de los pólipos ure-
trales son técnicas endoscópicas muy utilizadas.

Un comentario especial debe hacer referencia a la cirugía
de la incontinencia urinaria; en la cual mediante la inyección
endoscópica directa alrededor del cuello vesical de colágeno,
teflón o polímeros de silicona, logra una efectividad del 65%
de los niños con deficiencias intrínsecas del esfínter. Los can-
didatos adecuados son los pacientes de vejiga neurógena con
buena capacidad vesical y los portadores del complejo extro-
fia-epispadias. Su realización no es dificultosa y si fracasa no
dificulta una posterior intervención abierta.

Los tumores vesicales, poco frecuentes en el niño, se pue-
den diagnosticar, biopsiar y realizar su seguimiento median-
te cistoscopia. Así mismo, los cuerpos extraños intravesi-
cales y el ureterocele pueden ser extraídos y tratados median-
te cistoscopia respectivamente.

El reflujo vesico-ureteral, como la incontinencia urina-
ria, hoy día se trata, en aquellos casos que son subsidia-
rios de tratamiento quirúrgico, mediante la inyección endos-
cópica subureteral de distintas sustancias que permiten la
resolución del RVU en un 95% de los casos, con innume-
rables ventajas frente a la cirugía abierta. Se está trabajan-
do en la obtención de sustancias biocompatibes que garan-
ticen aún más el tratamiento de esta patología.

La dilatación endoscópica mediante balón neumático de
las estenosis del uréter distal, de la unión ureterovesical y
los síndromes de la unión pieloureteral, seguidas de la colo-
cación de un catéter en doble J, constituyen alternativas cada
vez más demandadas y utilizadas frente a la cirugía con-
vencional. Se pueden realizar por vía anterógrada o retró-
grada en función de que se practique por vía percutánea o
vía uretral.

En la urolitiasis con los litotriptores de segunda gene-
ración para litotricia extracorpórea con actividad piezoe-
léctrica (EPL) y con campo magnético (ESL), se ha produ-
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TABLA I. AVANCES EN CIRUGÍA UROLÓGICA PEDIÁTRICA

Cirugía minimamente invasiva:
Patología uretral: Válvulas de uretra anterior.

Válvulas de uretra posterior.
Divertículos uretrales.
Estenosis uretrales.
Pólipos de uretra posterior.

Cuello vesical: Incontinencia urinaria.
Vejiga: Tumores vesicales.

Cuerpos extraños intravesicales. 
Ureterocele.
Reflujo vesicoureteral.

Uréter: Cálculos en uréter distal. 
Estenosis de la unión urétero-vesical. 
Síndrome de la unión pielo-ureteral. 

Urolitiasis: Ultrasonidos. 
Electrocinética. 
Electrohidraúlica. 
Láser pulsátil.

Cirugía laparoscópica urológica: 
Testículos no palpables. 
Varicocele. 
Nefrectomía laparoscópica. 
Pieloplastia discontinua. 
Estados intersexuales.

Cirugía urológica reconstructiva: 
Hipospadias.
Ampliaciones vesicales.
Esfínter artificial.

Láser en cirugía urológica intervenciones in útero: 
Hidronefrosis congénita.



cido un cambio espectacular en el tratamiento de esta pato-
logía en el niño. El EPL sería el ideal para el niño según algu-
nos autores. Mediante ultrasonidos también puede ser rea-
lizada la litotricia.

La ureterorrenoscopia permite la exploración instru-
mental del uréter y la pelvis renal bajo visión directa. Puede
realizarse el tratamiento de los cálculos a este nivel median-
te litotricia electrohidráulica (EHL), no recomendada en el
niño, litotricia con láser pulsátil (LISL) o extracción directa
con pinza (ureterolitopalaxia).

CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA UROLÓGICA

Kelling fue el primero en realizar una laparoscopia uti-
lizando un cistoscopio de Nitze. En 1976 Cortesi realiza la
primera laparoscopia en urología para localizar un testí-
culo criptorquídico.

La laparoscopia en urología pediátrica se utiliza para la
localización y tratamiento de los testículos no palpables, vari-
coceles, estados intersexuales, nefrectomías y también se han
descrito pieloplastias discontinuas con esta técnica. La mag-
nificación de las imágenes que proporciona la laparoscopia
permite visualizar los vasos, el uréter y otras estructuras con
gran nitidez, logrando realizar intervenciones con mínimas
secuelas estéticas y escasas molestias postoperatorias.

CIRUGÍA UROLÓGICA RECONSTRUCTIVA 

La utilización del estómago, colon, intestino delgado y
otros, en la reconstrucción de la vejiga, no solo experimen-
tal, ha permitido conocer los trastornos metabólicos que
pueden ser corregidos o pueden desencadenarse en los
pacientes que precisen una ampliación vesical. La investi-
gación en cirugía reconstructiva de la vejiga es muy amplia
existiendo en la actualidad proyectos que utilizan colágeno
y otros materiales.

El esfínter urinario artificial está siendo utilizado con
resultados poco alentadores, por lo que su aplicación debe
ser muy limitada. Hoy día se investigan y aplican de forma
experimental sistemas de control de tipo neuroeléctrico.

En la cirugía de reconstrucción de hipospadias comple-
jos, la utilización de tejidos como la mucosa oral y vesical

se limita a aquellos casos en los cuales no se dispone de pre-
pucio. El trasplante de uretra no se ha desarrollado por sus
malos resultados.

LÁSER EN CIRUGÍA UROLÓGICA

Las perspectivas de la tecnología láser y sus aplicacio-
nes en cirugía están siendo menores de las esperadas ya que
otras técnicas se han desarrollado paralelamente con igua-
les o mejores resultados, en referencia a métodos de corte y
hemostasia intraoperatoria.

Los láseres que no se absorben en el agua pueden ser
utilizados de manera efectiva para el manejo endoscópico
de ciertos trastornos genitourinarios.

Pueden cortarse con láser lesiones congénitas como vál-
vulas de uretra posterior, ureteroceles y divertículos urete-
rales. También se ha utilizado en el tratamiento de la cisti-
tis hemorrágica mediante coagulación endoscópica.

En el tratamiento de la litiasis se utiliza el láser pulsátil.

INTERVENCIONES IN ÚTERO

El abordaje de la hidronefrosis fetal es un paradigma
para el tratamiento de las malformaciones fetales en gene-
ral.

La hidronefrosis se desencadena por la obstrucción del
sistema urinario durante la vida fetal. La severidad de la
lesión estará condicionada por el tipo, grado y duración de
la obstrucción.

La derivación vésico-amniótica practicada en los fetos
que presentan oligohidramnios antes de la vigésima cuar-
ta semana de gestación no se corresponde con superviven-
cia, como ocurría experimentalmente. Por ello Glick y col.
establecieron los criterios pronósticos y de tratamiento de
los pacientes con uropatía obstructiva baja basados en valo-
res del volumen de líquido amniótico, ecogenicidad del
parénquima renal, débito urinario por hora, valores de osmo-
laridad del sodio y el cloro en orina fetal.

Basados en los criterios anteriormente descritos, del total
de pacientes con uropatía obstructiva que fueron tratados
mediante derivación vésico-amniótica la supervivencia fue
del 50%.
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3. CONDUCTA A SEGUIR ANTE EL DIAGNÓSTICO
PERINATAL DE DILATACIÓN DE LAS VÍAS
URINARIAS
F. Sandoval González, I. Fernández Jiménez
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RESUMEN

La dilatación prenatal de las vías urinarias es una pato-
logía frecuente y fácil de diagnosticar por ecografía. Alre-
dedor de 1,4% de los fetos tienen hidronefrosis de los cua-
les el 0,5% se confirman postnatalmente. Las dilataciones
que aparecen antes de las 15-20 semanas, y las mayores de
1,5 cm son sospechosas de patología urológica. Al nacimiento
se realizan ecografía y cistografía y al mes de edad estudios
isotópicos siendo estos últimos los más fiables para valorar
obstrucción urinaria. Los tratamientos son específicos de
cada patología.

Palabras clave: Hidronefrosis prenatal; Diagnóstico; Eco-
grafía prenatal.

INTRODUCCIÓN

Con la ecografía prenatal moderna de alta resolución se
ha conseguido obtener imágenes de la anatomía fetal que
hace tan sólo dos décadas parecían imposibles. Quizá uno
de los aparatos que mejor se ha visualizado por ecografía
prenatal es el urinario.

El empleo de esta técnica como examen casi de rutina en
el embarazo ha posibilitado el diagnóstico de malforma-
ciones urinarias como anomalías en número, forma y posi-
ción renales y alteraciones en la ecogenicidad del parénqui-
ma, pero sobre todo, imágenes de dilataciones en las vías
urinarias, ya que el ultrasonido muestra la diferencia de den-
sidad entre los tejidos y las masas llenas de líquido que son
muy fáciles de observar con esta técnica. Así, es posible detec-
tar quistes muy pequeños, hasta de 2 mm de diámetro.

Habitualmente, el ecografista, para hacer un estudio ana-
tómico del aparato urinario debe evaluar:
1. Líquido amniótico: la ecografía en serie permite conocer

los cambios de volumen del líquido que rodea al feto.
La mayor parte del líquido presente en la segunda mitad
del embarazo es producto de la orina fetal. Si el volu-
men de líquido amniótico es normal significa que cuan-
do menos, un riñón funciona. Oligoamnios significa fun-
ción renal deficiente. Anhidramnios significa ausencia
de función renal y puede ser secundario a una agenesia
renal bilateral, riñón multiquístico bilateral, o displa-
sia renal con obstrucción severa de la uretra.

2. Riñón: el riñón fetal se puede reconocer antes que los
demás órganos toraco abdominales. Así se puede iden-
tificar a las 17-18 semanas en el 90% de los casos y a las
22 semanas en un 95%. El aspecto típico de las pirámi-
des de la corteza renal ayuda a identificar este par de
órganos retroperitoneales. La grasa retroperitoneal, aun-
que en escasa cantidad, es muy ecógena y ayuda a dife-
renciar los riñones de las glándulas suprarrenales y del
intestino. Grannum y cols(1) describieron que entre la cir-
cunferencia renal y la abdominal se mantiene una rela-
ción constante, lo que permite detectar cualquier cam-
bio apreciable en el volumen renal.

3. Vejiga: ésta se observa en el feto desde la 15-18 semana
de gestación y con frecuencia es muy evidente. Es impor-
tante demostrar que la vejiga se llena y se vacía, para lo
cual se precisan estudios en serie. El reflujo vesico-ure-
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