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A R T I C U L O O R I G I N A L

recent but, because of the good results, retroperitoneoscopy indications
are getting more acceptance and widening indications. The aim of
this work is to analyze our initial experience in retroperitoneal lapa-
roscopy procedures in 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 (lithiasis non_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 stenosis in this case and no complica-
tions in 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 WORDS: Retroperitoneal laparoscopy; Retroperitoneoscopy;
Nephrectomy; Multicysticdysplasia; Pyelolithotomy.

INTRODUCCIÓN

La retroperitoneoscopia, o cirugía laparoscópica retrope-
ritoneal,supone un reciente avance en la cirugía urológica que
poco a poco va ampliando sus aplicaciones aún a la espera de
delimitar sus indicaciones con el tiempo y la experiencia, tam-
bién en cirugía pediátrica. La cronología de esta vía de abor-
daje en cirugía urológica la inició Clayman en 1991 con la pri-
mera nefrectomía transperitoneal laparoscópica(1) y al año si-
guiente la amplió con la primera nefrectomía retroperitoneal(2).
Desde entonces, gracias a avances como la disección del es-
pacio retroperitoneal con el balón de Gaur(3) y a la aplicación
de procedimientos reconstructivos como la pieloplastia des-
membrada en adultos(4) y en niños(5), la experiencia en esta téc-

Retroperitoneoscopia: 
Cirugía renal mínimamente invasiva*

X. Tarrado, J. Rovira, L. García, L. Morales

Servicio de Cirugía Pediátrica. Unidad Integrada Hospital Sant Joan de Déu/Hospital Clínic. 
Universidad de Barcelona. Barcelona.

Correspondencia: Dr. X. Tarrado, Servicio de Cirugía Pediátrica, Unidad
Integrada Hospital Sant, Joan de Déu/Hospital Clínic, Passeig Sant Joan de
Déu 2, 08950 Esplugues de Llobregat, Barcelona.
*Trabajo presentado en el XLI Congreso de la Sociedad Española deCirugía
Pediátrica. Salamanca, 22_25 de mayo de 2002.

Recibido: Mayo 2002 Aceptado: Abril 2003

Cir Pediatr 2003; 16: 189-192

RESUMEN: Introducción. La retroperitoneoscopia es bien conocida co-
mo técnica quirúrgica en adultos. Su utilización en cirugía infantil es
más reciente, pero dados sus buenos resultados, sus indicaciones se va-
nampliando rápidamente.
Objetivo. El objetivo de este trabajo es analizar la experiencia en los
primeros casos tratados de patologías urológicas mediante retroperito-
neoscopia en nuestro centro.
Material y métodos. Desde julio de 2001 hasta febrero de 2002 se han
intervenido por vía retroperitoneoscópica seis pacientes de edades com-
prendidas entre 6 meses y 14 años. Las indicaciones quirúrgicas fue-
ron: pielolitotomía por litiasis no subsidiaria de litotripsia extracor-
pórea (n = 1); nefrectomía por displasia renal multiquística(n = 4); y
nefrectomía por riñón pélvico atrófico (n = 1).
Resultados. El tiempo medio de la intervención quirúrgica en las ne-
frectomías ha sido de 102 minutos, mientras que en la cirugía con-
servadora fue de 230 minutos. Los cinco pacientes nefrectomizados
fueron dados de alta a las 24 horas de la intervención con un posto-
peratorio sin incidencias. El paciente intervenido de litiasis piélica,
por ser portador de drenaje externo y tutor pieloureteral tipo pig-tail,
permaneció ingresado una semana hasta retirar el drenaje externo. El
pig-tail fue expulsado espontáneamente a las tres semanas por la ure-
tra. En los controles posteriores, no se observa estenosis de la zona
intervenida.
Conclusión. La retroperitoneoscopia se consolida como una buena vía
de abordaje al riñón y supera a la laparoscopia ya que permite no sólo
la cirugía exerética del mismo, sino también la cirugía reconstructiva
evitando el riesgo de fuga urinaria intraperitoneal en el postoperatorio.

PALABRAS CLAVE: Retroperitoneoscopia; Laparoscopia retroperitone-
al; Nefrectomía; Displasia renal multiquística; Pielolitotomía.

RETROPERITONEOSCOPY: KIDNEY MINIMALLY INVASIVE SURGERY

ABSTRACT: Objective. Retroperitoneal laparoscopy is well known as a
surgical technique in adult patients. Its use in pediatric surgery is still-
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nica ha llegado a series de hasta 350 procedimientos y prácti-
camente todas las técnicas exeréticas urológicas y algunas
reconstructivas(6, 7). En pacientes pediátricos, desde la primera
nefrectomía retroperitoneoscópica en1996(8), también las pa-
tologías tratadas han ido aumentando, si bien no hasta los múl-
tiples procedimientos usados en adultos, y evidentementecon
series hasta ahora limitadas(6,9,10). Hasta el momento ha sido
utilizada en diferentes procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos como: biopsias renales, nefrectomías, adrenalectomías,
pieloplastias,ureterolitotomías, etc. Ha sido recientemente ini-
ciada en nuestro servicio hasta el momento para nefrectomí-
as y en un caso de pielolitotomía que presentamos.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el período comprendido entre julio de 2001 y febre-
ro de 2002 han sido intervenidos seis pacientes (5 niños y una
niña) vía retroperitoneoscópica. De ellos, 5 fueron sometidos
a nefrectomía y un caso a pielolitotomía. La indicación de la
nefrectomía fue el diagnóstico de displasia multiquística en
cuatro de los casos y riñón pélvico atrófico (función relati-
va 11%) con uréter ectópico a vagina. En el caso de la litia-
sis piélica, se desestimó el tratamiento ultrasónico(litotripsia
extracorpórea) por el tamaño y larga evolución de la litia-
sis. La edad media de los pacientes nefrectomizados era de
33 meses (rango: 6-72 meses), siendo el riñón afecto el iz-
quierdo encuatro casos y el derecho en uno. El tamaño me-
dio del riñón fue de 5,5 cm (4-8 cm). El paciente de la litia-
sis tenía 14 años en el momento de la intervención y el riñón
afecto era el derecho.

En todos los pacientes se empleó el mismo acceso. Con el
paciente endecúbito lateral sobre el lado no afectado e hipe-
rextensión lateral lumbar para ampliar la distancia costo-ilía-
ca, se colocan tres trócares de disposición triangular: colo-
cación vía abierta de trócar de 10 mm (Hasson) en ángulo cos-
to-paraespinal por el que se diseca el espacioretroperitoneal
(200-500 cc de aire) y se insufla CO2. A través de éste se in-
troduce óptica de 0˚ y se introducen los otros dos puertos de
trabajo de 5 mm bajo visión directa; uno sobre espina ilíaca
posterosuperior y otro subcostal en línea axilar media (costi-
lla XI aprox.). Se empleó el bisturí armónico para la disección
y endoclips de titanio para los vasos renales y el uréter. En
el caso de la pielolitotomía, ésta se hizo con electrocoagula-
ción, se colocó un catéter pielo-ureteral tipo pig-tail y un dre-
naje externo tipo redon. En este caso además se realizó biop-
sia renal. En ninguna de las nefrectomías se colocó drenaje.

RESULTADOS

Ningún procedimiento precisó reconversión a vía abier-
ta. En una de las nefrectomías se produjo una pequeña aper-
tura inferior del peritoneo que no interfirió en el procedi-

miento. El tiempo operatorio medio en el caso de las ne-
frectomías fue de 102 minutos (90-120 minutos) y no se re-
gistraron incidencias intra- ni postoperatorias. Iniciaron die-
ta oral entre 4 y 6 horas después de la intervención y fueron
dados de alta hospitalaria a las 24 horas. Durante el segui-
miento (de 0 a 7 meses), no ha aparecido ninguna compli-
cación. En el caso de la pielolitotomía, el tiempo operatorio
fue de 230 minutos. Entre las incidencias de ésta, la prime-
ra retroperitoneoscopia llevada a cabo en nuestro servicio,
destacan la dificultad para la colocación de un catéter con me-
moria (pig-tail), y la sutura de una pelvis muy friable que
ha contenido una litiasis infectiva de larga evolución. El pa-
ciente inició la dieta oral a las 6 horas de la intervención.
Presentó fuga urinaria por el drenaje hasta el 6º día, y fue da-
do de alta a los 7 días después de retirarlo. El catéter ureteral
fue expulsado espontáneamente por la uretra a las tres se-
manas. La pielografía de control a los 6 meses demuestra per-
meabilidad de la unión pielo¬ureteral y el paciente perma-
nece asintomático.

DISCUSIÓN

La retroperitoneoscopia, como otras cirugías mínima-
mente invasivas,presenta unas ventajas genéricas respecto a
la cirugía abierta (menor dolor postoperatorio, convalescencia
más corta y mejor resultado estético(11)), que comparte con
la laparoscopia transperitoneal y parcialmente con técnicas
mixtas (videoasistidas, cirugía de untrócar(12)). Además, tie-
ne otras ventajas en tanto que es retroperitoneal; control pri-
mario de la arteria renal; no manipulación de vísceras intra-
peritoneales y menor riesgo de lesionarlas; no contamina-
ción peritoneal; no irritación peritoneal ni frénica; no íleo
paralítico;no formación de adherencias intestinales y posi-
bilidad de abordar patología urológica en pacientes que las
presenten; disminución de complicaciones postoperatorias
(infección herida, eventración); y confinamiento en el espa-
cio retroperitoneal de colecciones hemáticas o de orina(6,9,11).
Entre sus principales inconvenientes se cita la falta de espa-
cio y la dificultad de orientación(6, 9), algunos autores en-
cuentran limitantes algunas características físicas como la
obesidad o la cirugía retroperitoneal previa(6), y se aceptan
como contraindicaciones los tumores malignos renales, los
traumatismos y la cardiopatía o pneumopatía grave. En el
paciente pediátrico, el escaso tejido graso retroperitoneal y
la delgadez de la musculatura de la pared abdominal, faci-
litan el abordaje(13). Entre las complicaciones específicas
de este procedimiento, se ha descrito la mayor absorción
de CO2, el neumotórax y el enfisema subcutáneo masivo que
deben tenerse especialmente en cuenta en pacientes neumó-
patas(6,14,15). En nuestra corta experiencia, las ventajas supe-
ran los inconvenientes.

En cuanto al abordaje, hemos usado el decúbito lateral
con colocación de tres trócares para abordaje lumbar (inclu-
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yendo el riñón pélvico), y la disección mini-abierta digital se-
guida de trócar-balón comercial con buenos resultados. No
tenemos experiencia en la colocación en decúbitos laterales
parciales(16), decúbito prono(15, 17) ni semi-prono(18); en los abor-
dajes ilíaco y suprapúbico(6, 16), en el acceso cerrado percutá-
neo(6), ni tampoco con ningún otro dispositivo de expansión
publicado(6,9,16).

Hemos iniciado nuestra experiencia con dos de las técni-
cas consideradas difíciles(6) (nefrectomía y pielolitotomía) ya
que las consideramos ideales desde este abordaje. La nefrec-
tomía es una de las indicaciones que mayor aceptación tienen
para el uso de la vía retroperitoneoscópica(9,10,13,19). La reduc-
ción en el tiempo operatorio desde los primeros casos a los úl-
timos, debida a la curva de aprendizaje, aunque no muy acu-
sada es perceptible, si bien nos falta aún mucha experiencia
hasta las 50 retroperitoneoscopias consideradas necesarias pa-
ra la estabilización de dicha curva(7). No se ha registrado nin-
guna complicación mayor de las descritas(6, 7), y entre las me-
nores, un sólo caso de apertura del peritoneo durante la di-
sección del uréter distal, sin requerir reconversión a cirugía
abierta ni otras consecuencias. La retroperitoneoscopia en la
cirugía conservadora urológica presenta aún limitaciones en
su indicación y su ejecución. Tampoco en los procedimientos
reconstructivos (por ser largos y difíciles), como en el trata-
miento de las litiasis (por el uso actual de litotripsia y endou-
rología), todavía está por establecer el papel de la retroperito-
neoscopia(7). Algunos autores, pero, presentan resultados muy
esperanzadores en estas patologías. Yeung(18) publicó 13 pie-
loplastias desmembradas en niños con una edad media de 2,7
años y un tiempo operatorio medio de 143 minutos. Respecto
a las litiasis, la serie de 100 casos publicados por Gaur(20), no
sólo demuestra que la retroperitoneoscopia tiene un espacio en
esta patología, sino que no puede ser sustituido por las técni-
cas antes mencionadas (un 37% de estos procedimientos son
debidos a fracaso de la litotripsia y/o ureteroscopia). En nues-
tra experiencia el acceso a la litiasis piélica resulta cómodo,
pero nos encontramos con dos inconvenientes: la dificultad en
la colocación de un catéter ureteral y los repetidos intentos por
suturar una pelvis inflamada, friable y de muy pequeño ta-
maño; que resultaron en un consumo inútil de tiempo. Gaur no
encuentra diferencias entre litotomía «fría» y «eléctrica». Y
respecto a la sutura ureteral y la colocación de un catéter-tutor,
recomienda no suturar el 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 las dos maniobras)(20).
En el caso de pielolitotomía incluido en nuestra serie, no se
produjeron complicaciones sépticas ni obstructivas, y la pie-
lografía a los 7 meses demuestra ausencia de estenosis.

CONCLUSIONES

En nuestra corta experiencia la retroperitoneoscopia se
consolida como una excelente vía de abordaje a la vía uri-

naria, permitiendo la nefrectomía de riñones displásicos o
atróficos en distinta localización, de forma segura, y con
una hospitalización breve y bien tolerada. Creemos que su-
pera a la laparoscopia transperitoneal ya que, además de
la cirugía urológica exerética, es útil en la cirugía recons-
tructiva y de las litiasis, evitando el riesgo de fuga urina-
ria intraperitoneal en el postoperatorio y permitiendo un ma-
nejo cómodo de las colecciones hemáticas o urinarias que
se pudieran formar.
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