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Procedimientos quirurgicos en urologia
pediatrica realizados en una unidad de cirugia
mayor ambulatoria

Desde el nacimiento de las unidades de cirugia mayor ambulatoria (CMA), hace
casi 50 aflos en la mayoria de hospitales modernos, se han ido incorporando activi-
dades quirdrgicas que pertenecian inicialmente al entorno de la cirugia general,
principalmente abdominal, y posteriormente al 4mbito de diferentes especialidades.
Casi medio siglo después, todas las especialidades quirdrgicas poseen algiin proce-
dimiento en su cartera de servicios susceptible de ser realizado en una unidad bien
dotada de CMA.

La urologia general no podia ser menos y se incorporé al funcionamiento de es-
tas unidades casi desde el principio, tanto en Europa y Estados Unidos como en Es-
paia (1).

En nuestro pafs, las primeras publicaciones dedicadas a procedimientos urolégi-
cos realizados en una unidad de CMA datan de 1991 y 1993 (1,2), comunicidndose
las primeras experiencias multicéntricas en nuestro sistema sanitario ptblico duran-
te el Congreso Nacional de Urologia de 1994 (3).

Posteriormente se han ido publicando diferentes experiencias nacionales, en el
ambito de la urologia general, en distintas revistas nacionales e internacionales,
coincidiendo todas ellas en que esta especialidad estd implicada directamente en
el desarrollo de las unidades de CMA, no s6lo por las mismas razones que otras
especialidades lo estdn, tales como el menor coste econdmico de su ingreso o la
comodidad para los pacientes y sus familiares, sino también por su dependencia
directa con el desarrollo de las tecnologias quirtirgicas modernas, tanto las de la
optica endoscdpica como las derivadas de la microinstrumentacién quirdrgica a
través de técnicas como el uso del ldser, la laparoscopia, la ureterorrenoscopia, la
litotricia, la termoterapia y la cistoscopia con canales de instrumentacién mas so-
fisticados (3,4). Derivado de estas nuevas tecnologias, asi como de la mejor moni-
torizacion y del uso de anestésicos locales o generales, mas eficaces y con menor
toxicidad, es 16gico pensar que en el futuro serdn cada vez mas numerosos los
procedimientos urolégicos que puedan ser realizados en una unidad de CMA de
un hospital general (4).

La urologia pedidtrica es una especialidad joven en Espafia, o quizds no tan jo-
ven si pensamos detenidamente en sus origenes, tanto aqui como en el resto del
mundo, hace mas de 50 afios también. El objetivo de este articulo evidentemente no
es mostrar una resefia historica sobre este tema, sino mds bien resaltar la importan-
cia de esta subespecialidad, desarrollada en Espaia tanto por urélogos de formacion
como por cirujanos pedidtricos, y cuya dependencia de una unidad de CMA bien
coordinada es obvia, ya que desde el comienzo de esta subespecialidad a mediados
de siglo pasado hasta la actualidad (5), cada vez son mas los procedimientos que
pueden ser realizados en este tipo de unidades quirtrgicas.
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Hace mds de 25 afios que se publicaron las primeras experiencias de esta subes-
pecialidad realizadas en una unidad de CMA vy, desde entonces, la experiencia qui-
rirgica y su soporte cientifico y estadistico han crecido y contindian haciéndolo has-
ta ahora (5). Este crecimiento se ha producido no sélo al amparo del desarrollo de
las nuevas tecnologias, como se ha referido antes, sino también porque a la urologia
pedidtrica se han ido incorporando nuevas técnicas quirdrgicas poco invasivas y
que, dado el conocimiento que hoy existe sobre la fisiopatologia pedidtrica, bien
pueden ser incorporadas a la cartera de servicios de una unidad de CMA con urolo-
gia pedidtrica, ademds de las técnicas quirtirgicas dependientes del uso de la minia-
turizacién endoscopica, como ya se ha mencionado.

Légicamente, todos imaginamos varias diferencias en el funcionamiento de una
unidad de CMA en la que se realizan operaciones de urologia general del adulto res-
pecto a otra en la que se realizan procedimientos de urologia infantil, pero quizas la
mds relevante sea la que acabo de referir anteriormente y es que en la segunda se
han incorporado problemas quirtirgicos susceptibles de tratamiento mediante peque-
flas incisiones o de cirugia minimamente invasiva sobre el rifién, la vejiga, el uréter
o la uretra infantil, ademads de los susceptibles de algun tipo de tratamiento endoscé-
pico o instrumental como la litotricia (6,7).

Histdéricamente, las operaciones de urologia pedidtrica mas comtinmente realiza-
das en una unidad de CMA han sido por razones técnicamente obvias, la circunci-
sién y el tratamiento quirdrgico del hidrocele y de la ectopia testicular o criptorqui-
dia (5), ambos asociados frecuentemente a la hernia inguinal infantil. Todas estas
técnicas pueden realizarse a través de una incision inguinal o escrotal como se ha
descrito mas recientemente (7).

Sin embargo, y tras la incorporacion de las nuevas tecnologias a la metodolo-
gia del urdélogo pedidtrico, se incluyé también la utilizacién de la cistoscopia
diagnéstica o terapéutica para el tratamiento de la urolitiasis vesical o uretral o
para la reseccién de pequeiios polipos vesicales o uretrales o de pequenos diver-
ticulos de la uretra masculina. La litotricia también se utiliza para el tratamiento
de la mayoria de las urolitiasis pedidtricas no susceptibles de tratamiento instru-
mental, tanto en pacientes con enfermedades metabdlicas como la cistinuria, la
hipercalciuria o la hiperuricosuria, como en las litiasis idiopéticas que son las
mas frecuentes (8).

En los dltimos afios se ha incorporado a este tipo de unidades de CMA el uso de
la laparoscopia diagndstica para pacientes con diferentes situaciones de intersexo y
la laparoscopia terapéutica para la reseccion de restos gonadales en pacientes inter-
sexuales o en criptorquidias intraabdominales con atrofia testicular, asi como para el
tratamiento del varicocele testicular. Probablemente en un futuro muy préximo pue-
dan utilizarse también con regularidad la laparoscopia y la retroperitoneoscopia en
una unidad de CMA, para la prictica de nefrectomia por displasia renal multiquisti-
cay para el tratamiento de la estenosis pieloureteral o para la heminefrectomia de la
duplicacién renoureteral con displasia, ya que existen recientes publicaciones sobre
su uso inicial, también en pacientes pediatricos en régimen ambulatorio y con resul-
tados esperanzadores (6,8).

Asi mismo, como se ha comentado anteriormente, el uso de técnicas quirdrgicas
abiertas denominadas minimamente invasivas, tanto por el pequefio tamafio de las
incisiones como por su escasa agresividad técnica, han sido también aplicadas en
numerosas experiencias de unidades de CMA pedidtrica, especialmente para el tra-
tamiento quirtrgico de la estenosis pieloureteral, la duplicacion renoureteral, el ri-
én multiquistico, la ureterostomia cutdnea y la ureteroureterostomia (6,9).
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Finalmente, debe comentarse también que el tratamiento del reflujo vesicourete-
ral infantil se ha incluido en el grupo de patologia quirtrgica operable en régimen
ambulatorio, tanto mediante técnicas de cirugia minimamente invasiva, mediante
reimplantacion vesicoureteral extravesical (8) o por tratamiento endoscopico, me-
diante la aplicacion subureteral de sustancias tales como el deflux (dextranémero
del 4cido hialurénico) o el macroplastique (dimetilpolixilosano), a través del cistos-
copio pedidtrico, a nivel de la desembocadura ureteral en el trigono vesical. El me-
canismo de accién de estas sustancias consiste en deformar la desembocadura del
uréter, elongando su trayecto intramural y facilitando con ello el mecanismo antirre-
flujo natural directamente dependiente de la longitud del trayecto submucoso del
uréter intramural (10).

Los principales objetivos de realizar las técnicas descritas anteriormente en una
unidad de CMA, aplicables a cualquier otra especialidad, consisten en prestar una
asistencia sanitaria de similar o superior calidad que la cirugia con ingreso pero con
unos costes econémicos mucho menores y con una comodidad y bienestar para el
nifio y su familia superiores a las de la hospitalizacién convencional. Otras ventajas
pueden ser el agilizar la gestion de las listas de espera, reducir la estancia media
hospitalaria, optimizar los recursos humanos y técnicos del hospital y disminuir el
riesgo de infeccidén nosocomial (1,3,8).

El éxito de una unidad de CMA para Urologia Pedidtrica, como la de nuestro
Hospital Universitario San Carlos o la de cualquier otro centro nacional, se basa
también en la gestién de los cuidados postoperatorios. Los nifios y su familiares de-
ben sentirse controlados y apoyados por personal especializado, desde su ingreso en
la unidad, durante el acto quirdrgico y en las salas de despertar y de recuperaciéon
postanestésica, debidamente adaptada para el paciente pedidtrico en lo que se refie-
re a monitorizacién y a administracion farmacolégica (7.8).

Asi mismo, el paciente y sus familiares deberén tener la seguridad de que no sélo
serdn reevaluados posteriormente por el especialista que indicé y procedid a su tra-
tamiento quirdrgico sino que podran, en cualquier momento, acudir directamente al
servicio de urgencias pedidtricas del hospital ante cualquier eventualidad que pudie-
ra surgir en el periodo postoperatorio, ya que alli serd atendido, ademas de por el pe-
diatra de guardia, por el urélogo pedidtrico. En varios centros también existe un pro-
tocolo de control telefénico desde las 24 horas postoperatorias para conocer la
evolucion inmediata del nifio (2). De esta forma, todos percibirdn el interés por la
buena evolucién y disminuird la desconfianza inicial por algunos procedimientos
quirdrgicos, que anteriormente se realizaban hospitalizando a los nifios y que ahora
y gracias a estas distintas técnicas de monitorizacion postoperatoria, pueden ser rea-
lizados en una unidad de CMA pediétrica (7,9,10).

Todas esas medidas serdn las que contribuyan a mejorar la satisfaccién no sélo
de los nifios operados y sus familiares, sino también la de todos los que participan
en la consecucion de estos objetivos de calidad asistencial del nifio en el &mbito de
la urologia pedidtrica.
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