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Cirugiarenal minimamenteinvasiva’
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ResuMmEN: I ntroduccion. Laretroperitoneoscopia es bien conocida co-

mo técnica quirdrgica en adultos. Su utilizacion en cirugia infantil es
mas reciente, pero dados sus buenos resultados, susindicaciones seva

nampliando répidamente.

Objetivo. El objetivo de este trabajo es analizar la experienciaen los
primeros casos tratados de patol ogias urol dgicas mediante retroperito-

Neoscopia en NUestro centro.

Material y métodos. Desde julio de 2001 hasta febrero de 2002 se han
intervenido por viaretroperitoneoscopica seis pacientes de edades com-

prendidas entre 6 meses y 14 afios. L as indicaciones quirtrgicas fue-

ron: pielolitotomia por litiasis no subsidiaria de litotripsia extracor-

pérea (n = 1); nefrectomia por displasiarenal multiquistica(n = 4); y
nefrectomia por rifion pévico atrdfico (n = 1).

Resultados. El tiempo medio de laintervencion quirirgicaen las ne-

frectomias ha sido de 102 minutos, mientras que en la cirugia con-
servadora fue de 230 minutos. Los cinco pacientes nefrectomizados
fueron dados de alta alas 24 horas de la intervencidn con un posto-
peratorio sin incidencias. El paciente intervenido delitiasis piélica,
por ser portador de drenaje externo y tutor pieloureteral tipo pig-tail,
permanecid ingresado una semana hastaretirar €l drengje externo. El

pig-tail fue expulsado espontaneamente alas tres semanas por la ure-
tra. En los controles posteriores, no se observa estenosis de la zona
intervenida.

Conclusion. Laretroperitoneoscopia se consolida como unabuenavia
de abordaje al rifidn y supera alalaparoscopiaya que permite no sdlo
lacirugia exerética del mismo, sino también la cirugia reconstructiva
evitando el riesgo de fuga urinariaintraperitoneal en el postoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Retroperitoneoscopia; Laparoscopiaretroperitone-
al; Nefrectomia; Displasia renal multiquistica; Pielolitotomia.
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ABSTRACT: Objective. Retroperitoneal laparoscopy iswell known asa
surgical techniquein adult patients. Itsusein pediatric surgery is till-
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recent but, because of the good results, retroperitoneoscopy indications
are getting more acceptance and widening indications. The aim of
thiswork isto analyze our initial experience in retroperitoneal lapa-
roscopy proceduresin urological diseases at our centre.

Patients and methods. From July 2001 to February 2002 retroperito-
neal laparoscopy has been used in 6 patients aged 6 months to 14 ye-
ars. Surgical indications were: pyelolithotomy (lithiasisnon_subsidiary
to extracorporeal shock wave lithotripsy (n = 1); nephrectomy ofmul-
ticystic dysplastic kidney (n = 4); and nephrectomy of atrophicpelvic
kidney (n=1).

Results. Mean operative time in nephrectomy has been 102 minutes,
and 230 minutes in conservative surgery. All 5 patients nephrectomi-
zed were discharged 24 hours after operation with no postoperatory in-
cidences. The patient operated on for pyelolithiasis (in wich a external
drainageand a pyelouretheral stent (pig-tail) was placed) remained one
week until he could be discharged without drainage. The pig-tail stent
was thrown out spontaneously three weeks later through the ureth-
ra.Follow up demonstrated no stenosisin this case and no complica-
tionsin nephrectomy patients.

Conclusion. Retroperitoneal laparoscopy is effective and safe in renal
surgery and surpasses transperitoneal laparoscopy because its safety in
reconstructive surgery avoiding urine leakage risk into the abdomen.

KEy woRrbs: Retroperitoneal |aparoscopy; Retroperitoneoscopy;
Nephrectomy; Multicysticdysplasia; Pyelolithotomy.

INTRODUCCION

La retroperitoneoscopia, o cirugia laparoscdpica retrope-
ritoneal ,supone un reciente avance en lacirugia urol 6gica que
poco a poco vaampliando sus aplicaciones alin ala esperade
delimitar susindicaciones con el tiempo y laexperiencia, tam-
bién en cirugia pediétrica. La cronologia de esta via de abor-
daje en cirugiauroldgicalainicié Clayman en 1991 con lapri-
mera nefrectomia transperitoneal laparoscopica® y a afio si-
guiente laamplid con la primera nefrectomiaretroperitoneal @.
Desde entonces, gracias a avances como la diseccion del es-
pacio retroperitoneal con el bal6n de Gaur® y alaaplicacion
de procedimientos reconstructivos como la piel oplastia des-
membrada en adultos® y en nifios®, laexperienciaen estatéc-
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nica hallegado a series de hasta 350 procedimientosy practi-
camente todas | as técnicas exeréticas uroldgicas y algunas
reconstructivas® 7). En pacientes pediatricos, desde laprimera
nefrectomia retroperitoneoscopica en1996®), también las pa-
tologias tratadas han ido aumentando, si bien no hastalos mul-
tiples procedimientos usados en adultos, y evidentementecon
series hasta ahora limitadas®919. Hasta el momento ha sido
utilizada en diferentes procedimientos diagndsticos y terapéu-
ticos como: biopsias renales, nefrectomias, adrenal ectomias,
pieloplastias,ureterolitotomias, etc. Hasido recientementeini-
ciada en nuestro servicio hasta el momento para nefrectomi-
asy en un caso de pielolitotomia que presentamos.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre julio de 2001 y febre-
ro de 2002 han sido intervenidos seis pacientes (5 nifiosy una
nifia) viaretroperitoneoscopica. De elos, 5 fueron sometidos
anefrectomiay un caso a pielolitotomia. Laindicacion dela
nefrectomia fue el diagndstico de displasia multiquisticaen
cuatro de los casos y rifién pélvico atréfico (funcién relati-
va 11%) con uréter ectdpico avagina. En €l caso delalitia-
sispiélica, se desestimo €l tratamiento ultrasonico(litotripsia
extracorpérea) por el tamafio y larga evolucion de lalitia-
sis. La edad media de los pacientes nefrectomizados era de
33 meses (rango: 6-72 meses), siendo el rifion afecto €l iz-
quierdo encuatro casos'y €l derecho en uno. El tamafio me-
dio del rifion fue de 5,5 cm (4-8 cm). El paciente de lalitia-
sistenia 14 afios en € momento delaintervenciony € rifion
afecto era el derecho.

En todos | os pacientes se empled & mismo acceso. Con €
paciente endecubito lateral sobre el lado no afectado e hipe-
rextension lateral lumbar paraampliar ladistancia costo-ilia-
ca, se colocan tres trocares de disposicion triangular: colo-
cacion viaabiertade trocar de 10 mm (Hasson) en angulo cos-
to-paraespinal por el que se diseca el espacioretroperitoneal
(200-500 cc de aire) y seinsufla CO.. A través de éste seiin-
troduce dpticade 0° y se introducen los otros dos puertos de
trabajo de 5 mm bajo vision directa; uno sobre espinailiaca
posterosuperior y otro subcostal en linea axilar media (costi-
lla X! aprox.). Seempled e bisturi armdnico paraladiseccion
y endoclips de titanio para los vasos renalesy el uréter. En
€l caso de la pielolitotomia, ésta se hizo con electrocoagula-
cion, secoloco un catéter pielo-ureteral tipo pig-tail y un dre-
naje externo tipo redon. En este caso ademés se realizo biop-
siarenal. En ninguna de las nefrectomias se colocd drengje.

RESULTADOS
Ningun procedimiento precisd reconversion a via abier-

ta. En unade |as nefrectomias se produjo una pequefia aper-
turainferior del peritoneo que no interfirid en el procedi-
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miento. El tiempo operatorio medio en el caso de las ne-
frectomias fue de 102 minutos (90-120 minutos) y no sere-
gistraron incidenciasintra- ni postoperatorias. Iniciaron die-
taord entre 4y 6 horas después de laintervencion y fueron
dados de alta hospitalaria alas 24 horas. Durante el segui-
miento (de 0 a 7 meses), no ha aparecido ninguna compli-
cacion. En € caso de la pielolitotomia, € tiempo operatorio
fue de 230 minutos. Entre las incidencias de ésta, la prime-
raretroperitoneoscopia llevada a cabo en nuestro servicio,
destacan ladificultad parala colocacion de un catéter con me-
moria (pig-tail), y la sutura de una pelvis muy friable que
ha contenido unalitiasis infectiva de larga evolucién. El pa-
cienteinicio ladietaoral alas 6 horas de laintervencidn.
Presentd fuga urinariapor € drengje hastadl 6° dia, y fue da-
do deadtaalos 7 dias después deretirarlo. El catéter ureteral
fue expulsado espontaneamente por la uretra alas tres se-
manas. La pielografiade control alos 6 meses demuestra per-
meabilidad de la union pielo-ureteral y el paciente perma-
nece asintomético.

DISCUSION

La retroperitoneoscopia, como otras cirugias minima-
mente invasivas, presenta unas ventajas genéricas respecto a
lacirugiaabierta (menor dolor postoperatorio, convalescencia
mas cortay mejor resultado estético™), que comparte con
la laparoscopia transperitoneal y parcia mente con técnicas
mixtas (videoasistidas, cirugia de untrdcar?). Ademss, tie-
ne otras ventajas en tanto que es retroperitoneal; control pri-
mario de laarteriarenal; no manipulacion de viscerasintra-
peritoneales y menor riesgo de lesionarlas; no contamina-
cion peritoneal; no irritacion peritoneal ni frénica; no ileo
paralitico;no formacion de adherencias intestinales y posi-
bilidad de abordar patologia urolgica en pacientes que las
presenten; disminucién de complicaciones postoperatorias
(infeccidn herida, eventracion); y confinamiento en el espa-
cio retroperitonea de colecciones heméticas o de orina®ow),
Entre sus principalesinconvenientes se citalafalta de espa-
cioy ladificultad de orientacion(® 9, algunos autores en-
cuentran limitantes algunas caracteristicas fisicas como la
obesidad o la cirugia retroperitoneal previa®, y se aceptan
como contraindicaciones |os tumores malignos renales, 10s
traumatismos y la cardiopatia o pneumopatia grave. En el
paciente pediétrico, €l escaso tejido graso retroperitonea y
la delgadez de la musculatura de la pared abdominal, faci-
litan el abordaje?). Entre las complicaciones especificas
de este procedimiento, se ha descrito la mayor absorcidn
de CO,, &l neumotdrax y el enfisema subcutaneo masivo que
deben tenerse especial mente en cuenta en pacientes neumo-
patas®1415, En nuestra corta experiencia, las ventajas supe-
ran los inconvenientes.

En cuanto al abordaje, hemos usado el declbito |ateral
con colocacion de tres trécares para abordaje lumbar (inclu-

CIRUGIA PEDIATRICA



yendo € rifion pélvico), y ladiseccion mini-abierta digital se-
guida de trocar-balén comercial con buenos resultados. No
tenemos experiencia en la colocacion en decubitos laterales
parciales®), declbito prono®s 17 ni semi-pronot®); en los abor-
dajesiliaco y supraplbico® 18, en el acceso cerrado percuté-
neo®, ni tampoco con ningun otro dispositivo de expansion
publicado(®916),

Hemos iniciado nuestra experiencia con dos de las técni-
cas consideradas dificiles® (nefrectomiay pielolitotomia) ya
que las consideramos ideal es desde este abordaje. La nefrec-
tomia es una de | asindicaciones que mayor aceptacion tienen
para el uso de la via retroperitoneoscopica©1013.19), |a reduc-
cién en e tiempo operatorio desde los primeros casos alos Ul-
timos, debida ala curva de aprendizaje, aunque no muy acu-
sada es perceptible, si bien nos falta alin mucha experiencia
hastalas 50 retroperitoneoscopias consideradas necesarias pa-
rala estabilizacion de dicha curva®. No se haregistrado nin-
guna complicacion mayor de las descritasé 7, y entre las me-
nores, un solo caso de apertura del peritoneo durante la di-
seccion del uréter distal, sin requerir reconversion acirugia
abiertani otras consecuencias. La retroperitoneoscopiaen la
cirugia conservadora urol 6gica presenta aln limitaciones en
suindicacion y su gjecucidn. Tampoco en los procedimientos
reconstructivos (por ser largos y dificiles), como en € trata-
miento de laslitiasis (por € uso actua de litotripsiay endou-
rologia), todavia esta por establecer el papel de laretroperito-
neoscopia”. Algunos autores, pero, presentan resultados muy
esperanzadores en estas patologias. Yeung®® publico 13 pie-
loplastias desmembradas en nifios con una edad media de 2,7
afosy un tiempo operatorio medio de 143 minutos. Respecto
alaslitiasis, la serie de 100 casos publicados por Gaur®), no
s0lo demuestra que laretroperitoneoscopiatiene un espacio en
esta patologia, sino que no puede ser sudtituido por las técni-
cas antes mencionadas (un 37% de estos procedimientos son
debidos afracaso delalitotripsiay/o ureteroscopia). En nues-
traexperienciael acceso alalitiasis piélica resulta comodo,
pero nos encontramos con dosinconvenientes: ladificultad en
lacolocacion de un catéter ureteral y |os repetidosintentos por
suturar una pelvis inflamada, friable y de muy pequefio ta-
mafio; que resultaron en un consumo indtil de tiempo. Gaur no
encuentra diferencias entre litotomia «fria» y «eléctrica». Y
respecto alasuturauretera y la colocacion de un catéter-tutor,
recomienda no suturar €l uréter (66% de fuga urinaria pro-
longada en caso de suturar el uréter y dejar catéter, frente a
un 30% en caso de no hacer ninguna de |as dos maniobras)@).
En el caso de pielolitotomiaincluido en nuestra serie, no se
produjeron complicaciones sépticas ni obstructivas, y la pie-
lografiaalos 7 meses demuestra ausencia de estenosis.

CONCLUSIONES

En nuestra corta experiencia la retroperitoneoscopia se
consolida como una excelente via de abordaje a la via uri-
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naria, permitiendo la nefrectomia de rifiones displésicos o
atroficos en distinta localizacion, de forma segura, y con
una hospitalizacion brevey bien tolerada. Creemos que su-
pera alalaparoscopia transperitoneal ya que, ademés de
la cirugia urolGgica exerética, es Util en la cirugia recons-
tructivay de las litiasis, evitando el riesgo de fuga urina-
riaintraperitoneal en el postoperatorio y permitiendo un ma-
nejo comodo de |as colecciones heméticas o urinarias que
se pudieran formar.

BIBLIOGRAFIA

1. Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NJy cols. Laparoscopic neph-
rectomy: initial case report. J Urol 1991;146:278-281.

2. Clayman RV, Kavouss LR, Soper NJy cols. Laparoscopic neph-
rectomy. Review of theinitial 10 cases. J Endourol 1992;6:127-
131.

3. Gaur DD. Laparoscopic operative tretroperitoneoscopy. Use of
anew device. J Urol 1992;148:1137-1139.

4. Schuessler WW, Grune MT, Tecuanhuey LV, Preminger GM.
Laparoscopic dismembered pyeloplasty. J Urol 1993;150:1795-
1799.

5. Peters CA, Schlussel RN, Retik AB. Pediatric laparoscopic dis-
memberd pyeloplasty. J Urol 1995;153:1962-1965.

6. Gaur DD, Rathi SS, Ravandale AV, Gopichand M. A single-cen-
tre experience of retroperitoneoscopy using the ballon technique.
BJU International 2001;87:602-606.

7. Rassweilwer JJ, Seemano O, Frede T, Henkel TO y cols.
Retroperitoneoscopy. Experience with 200 cases. J Urol 1998;160:
1265-1269.

8. ValaJs, Guilloneau B, Montupet Py cols. Retroperitoneal la-
paroscopic nephrectomy in children. Eur Urol 1996;30:490-
493.

9. Hemal AK, Gupta NP, Wadhwa SN. Modified minimal cost re-
troperitoneoscopic nephrectomy, nephrectomy with isthmusectomy
and nephroureterectomy in children: apilot study. BJU International
1999;83:823-827.

10. Luque Mialdea RM, Martin-Crespo R, Barrientos G y cols.
Indicaciones del abordaje laparoscopico en cirugia uroldgica pe-
didtrica: nuestra experienciaen 49 pacientes. Acta Urol Esp 1999;
6:483-488.

11. Gill IS, Grune MT, Munch LC. Access technique for retroperito-
neoscopy. J Urol 1996;156:1120-1124.

12. Martino A, Zamparelli M, CobellisG y cols. One-Trocar surgery:
alessinvasive videosurgica approach in childhood. J Pediatr Surg
2001;36(5):811-814.

13. Kobashi KC, Chamberlin DA, Raipoot D y cols. Retroperitonea
Iaparoscopic nephrectomy in children. J Urol 1998;160:1142-1144.

14. Wolf IS, Monk TG, McDougall EM, Clayman RV. The extraperi-
toneal approach and subcutaneous emphysema are associated with
greater absortion of CO, during laparoscopic surgery. J Endoural
1994;7(Suppl): S93.145.

Retroperitoneoscopia: Cirugia renal minimamente invasiva 191



15.

16.

17.

192

Kerbl K, Figenshau RS, Clayman RV y cols. Retroperitoneal la-
paroscopic nephrectomy laboratory and clinical experience. J
Endourol 1993;7:23-26.

Hemal AK, Aron M, GuptaNP'y cols. Therole of retroperitone-
oscopy in the management of renal and adrenal pathology. BJU
International 1999;83:929-936.

Fujisawa M, Kawabata G, Gotoh A y cols. Posterior approach for
retroperitoneal laparoscopic bilateral nephrectomy in a child.
Urology 2002;59:444.

X. Tarradoy cols.

18.

19.

Yeung CK, Tam YH, Sihoe JD y cols. Retroperitoneoscopic dis-
membered pyeloplasty for pelvi-ureteric junction obstruction inin-
fants and children. BJU International 2001;87:509-513.

Hsu TH, Gill IS, Fazeli-Martin Sy cols. Radical nephrectomy and
nephroureterectomy in the octogenarian and nonagenarian: com-
pariso nof laparoscopic and open approaches. Urology 1999;
53:1121-1125.

20. Gaur DD, Trivedi MR, Prabhudesai HR y cols. Laparoscopic ure-

terolithotomy: technical considerations and long term follow-up.
BJU International 2002;89:339-343.

CIRUGIA PEDIATRICA



	CirPed16_4.pdf

