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RESuMEN

El abordaje laparoscopico retroperitoneal estd desplazando al trans-
peritoneal y la cirugfa abierta en un gran nimero de procesos renales be-
nignos. En los tltimos 6 aflos hemos realizado 20 retroperitoneoscopias,
10 con abordaje lateral y 10 con posterior. Fueron 13 nefrectomias totales
y 7 parciales en nifios de 4,1 afios de media. El tiempo medio quirtrgico
fue 200 minutos en las totales y 278 en las parciales. La alimentacién
oral se reestablecié a las 11,4 horas de media y la estancia hospitalaria
postoperatoria fue de 1,58 dias en las nefrectomias totales y de 2,18 en
las parciales. No hubo pérdidas hemdticas y las complicaciones fueron
dos urinomas, dos patologfas asociadas al mufidn ureteral y una hematuria
transitoria. No se encontraron diferencias significativas entre abordaje
posterior y lateral en cuanto a estancia, inicio de alimentacién o compli-
caciones, aunque el tiempo medio quirtirgico fue menor en el abordaje
posterior (media 170 min; SD 17,3) que en el lateral (media 216 min; SD
41) (P=0,024) para nefrectomias totales. La retroperitoneoscopia ofrece
un acceso seguro reduciendo la morbilidad asociada al procedimiento
transperitoneal. El abordaje posterior facilita el control vascular, mantiene
el peritoneo mds alejado y permite realizar el procedimiento con menor
niimero de puertos, maximizando el espacio de trabajo.

PavLaBras CLAvE: Retroperitoneoscopia; Nefrectomia; Heminefrecto-
mia; Nifios.

OUR EXPERIENCE IN RETROPERITONEOSCOPIC TOTAL OR PARTIAL
NEPHRECTOMIES

ABSTRACT

The retroperitoneal laparoscopic approach is displacing open sur-
gery and transperitoneal approach for several benign renal conditions.
In the past 6 years we have performed 20 procedures, 10 with lateral
position and 10 with posterior prone one: 13 total nephrectomies and
7 heminephrectomies in children aged 4,1 years on average. Mean op-
erative time was 200 minutes in partial procedures and 278 in the total
ones. Oral feeding was restored to 11,4 hours and average hospital
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postoperative stay was 1,58 days in total nephrectomies and 2,18 in
heminephrectomies. There was no intraoperative bleeding. Complica-
tions were two urine leaks, two infections due to residual ureteral stumps
and a case of transient hematuria. There were no significant differences
between posterior and lateral approaches as to hospital stay, time of onset
of oral feeding or complications, although the average operative time
was shorter in the posterior approach (mean 170 min, SD 17,3) than in
the lateral one (mean 216 min, SD 41) (P=0,024) in total nephrectomies.
Retroperitoneoscopy allows a safe access to the kidney and avoids mor-
bidity associated with the transperitoneal access. The posterior approach
provides better vascular control, maintains the peritoneum far and allows
the procedure with fewer ports, maximizing work space.

Key Worbps: Retroperitoneoscopy; Nephrectomy; Heminephrectomy;
Children.

INTRODUCCION

La retroperitoneoscopia estd considerada en la actuali-
dad el procedimiento de eleccion para nefrectomias y hemi-
nefrectomias en nifios con procesos benignos, quedando en
un segundo plano el abordaje laparoscdpico transperitoneal y
la cirugfa abierta!-?. Desde que Gaur en 1994 realizé su apor-
tacion a la creacion de un espacio virtual con balén neumdtico
en una nefrectomia de un adulto por via retroperitoneoscé-
pica®9), varias técnicas adicionales han sido propuestas con
esta intencioén y se han ido aplicando a la cirugia urolégica
pediétrica®. Con la reciente modificacion del abordaje pos-
terior en prono, se ha reducido el nimero de puertos para
instrumentacion, simplificando la técnica(12. El objetivo
de este trabajo es presentar nuestra experiencia en abordaje
laparoscdpico retroperitoneal, comparando los resultados de
las dos modalidades quirtdrgicas (lateral y posterior en prono)
para nefrectomias totales y parciales en nifios.

MATERIAL Y METODOS

En los dltimos 6 afios hemos realizado 20 retroperitoneos-
copias, 10 con abordaje lateral y 10 con abordaje posterior.
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Figura 1. En la imagen A se puede apreciar la colocacién del paciente
para el abordaje posterior en prono, con pelvis y térax sobreelevados.
En la imagen B, las referencias anatémicas para la colocacion de los
puertos. Se muestra el dispositivo que construimos para la creacion del
espacio retroperitoneal.

Revisamos tiempos quirtirgicos, estancia hospitalaria, momen-
to de inicio de la alimentacidn, dificultades técnicas y compli-
caciones. Todos los pacientes tenian patologias benignas.

En el abordaje retroperitoneal lateral, el paciente lo co-
locamos en posicidn de lumbotomia con dectbito lateral
contrario al riién afecto, situdndose el cirujano a la espalda
del paciente. En el abordaje posterior colocamos al nifio en
posicién prona con térax y pelvis sobreelevados para permitir
a las asas caer por gravedad y alejarse del rifion (Fig. 1). El
paciente se coloca con el flanco a intervenir lo més préximo
posible al borde de la mesa de operaciones para facilitar el
movimiento del instrumental quirdrgico, situdndose el cirujano
en este lado de la mesa.

En ambos casos el acceso a la celda renal se realizé me-
diante la creacion de un espacio en retroperitoneo con la
técnica de balén descrita por Gaur DD®9), atravesando con
un hemostdtico las dos capas de la fascia dorsolumbar y
colocando un trécar de Hasson de 10 mm en el flanco. Se
insuflé CO, hasta una presién de 10-12 mmHg. Primero li-
beramos la fascia de Gerota de la musculatura, incidiéndola
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longitudinalmente adyacente a la pared posterior del abdo-
men con tijeras y bajo vision directa para crear el espacio de
trabajo directamente dentro de la fascia. En los casos en que
se realiz6 abordaje lateral, utilizamos siempre dos puertos
mads de 5 mm que se colocan bajo vision en una triangulacion
adecuada para asegurar la movilidad de los instrumentos en
este espacio (1¢r trocar un dedo por debajo del reborde costal
en el extremo de la 12° costilla, 2° trécar posterior en el 4n-
gulo costovertebral y 3¢ trcar en la linea axilar anterior un
dedo por encima de la cresta ilfaca). En los casos en que se
realizé abordaje posterior para nefrectomias totales, sélo se
empled un trcar de 5 mm para instrumentacion mientras que,
para las heminefrectomias, se usaron dos puertos de 5 mm
(Ter trécar lateral al mudsculo sacroespinal a mitad de camino
entre la cresta ilfaca y el arco costal, 2° trocar en el extremo
de la 11* costilla y 3¢ trcar en pleno musculo sacroespinal).
En las heminefroureterectomias se realizé previamente una
cistoscopia e insercion de un catéter en el uréter sano para
mejor visualizacién y control del mismo y para poner de
manifiesto una posible fistula en el parénquima seccionado.
Tras la seccién parenquimatosa siempre instilamos suero
fisioldgico a través de dicho catéter y en un caso hemos
conseguido ver una fuga en un cdliz y solucionarla en el acto
colocando adhesivo de fibrina.

En el abordaje lateral, el rifién lo hemos movilizado casi
por completo antes de acceder al hilio mientras que, en el
abordaje posterior en prono, los vasos se visualizan y se
pueden ligar una vez liberadas las adherencias de la porcion
medial del rifidn, dejando la porcidn lateral e inferior intactos
para que el pediculo se exponga por traccion gravitatoria.

Ambos polos los separamos con la pinza Ligasure® o el
bisturf armonico tras la diseccion y clipado de los vasos. La
traccion del uréter, una vez seccionado, marca el plano de
diseccion entre el polo superior y el inferior y ayuda a la
division del parénquima. Finalmente, el uréter lo secciona-
mos distalmente lo més cercano posible a la vejiga y sdlo se
deja ligado en caso de existir reflujo asociado. El rifién lo
extraemos a través del puerto de 10 mm, que a veces ha de
ser dilatado. Si el espécimen es muy grande, se puede frag-
mentar en una endo-bolsa. En alguna ocasion hemos realizado
puncidn-aspiracion de quistes antes de la extraccion.

En las nefrectomias totales no se han colocado drenajes ni
derivaciones urinarias, mientras que las nefrectomias parciales
se han manejado con un catéter vesical durante las primeras
horas y un drenaje perirrenal para la deteccién de posibles
fugas urinarias. En todos los pacientes se hizo seguimiento
postoperatorio con ecografia y en las heminefrectomias se
realiz6 también una gammagrafia renal de control de funcién
de la masa renal restante.

RESULTADOS

Fueron realizadas 13 nefrectomias totales y 7 heminefroure-
terectomias. En la tabla I se resume nuestra casuistica. La edad
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Diagndsticos

Duracion media int.

N° puertos

Media inicio aliment.

Pérdidas hematicas
Estancia postoperat.
Conversiones

Complicaciones

Displasia renal 5
Nefroptia reflujo 2
Megauréter obst. 2
216’
3
12,7h
0
419h
0

Muiién ureteral (1)

Uréter ectdpico 1

2107
3
20 h
0
144 h
0

Fistula urinaria (1)

Displasia renal 3

Nefroptia reflujo 1

170°
2
10h
0
29,2h
1

Muiién ureteral (1)

Tabla I Tratamiento médico y quirdrgico
Abordaje lateral Abordaje posterior
Nefrectomia total Nefrectomia parcial Nefrectomia total Nefrectomia parcial
N=20 9 1 4 6
Edad media (afios) 4,5 1 9 1,2

Uréter ectépico 4
Ureterocele 1
Nefropatia reflujo 1
290’

3
9,17h
0
37,2h
0

Fistula urinaria (1)

media de los pacientes fue de 4,1 afios (rango: 10 meses a
14 afios). Se indic6 nefrectomia o nefroureterectomia por:
displasia renal multiquistica en 8§ pacientes, nefropatia por
reflujo en 3 y megauréter obstructivo en dos. Las indica-
ciones para heminefroureterectomia en duplicidades rena-
les fueron: 6 anulaciones funcionales del piel6n superior
por uréter ectdpico (5) o ureterocele (1) y una anulacién
funcional del piel6n inferior por reflujo vésico-ureteral
asociado.

El tiempo medio quirtrgico fue 278 minutos en las hemi-
nefroureterectomias (rango: 210-390) y 200 minutos en las
nefrectomias totales (rango: 150-300). Todos los pacientes
fueron intervenidos con tres puertos laparoscdpicos a excep-
cién de las 4 nefrectomias totales realizadas con abordaje
posterior en prono, en las que usamos sélo dos puertos (uno
para la cdmara y otro para instrumentacion, siendo el cirujano
el que manejaba ambos instrumentos).

No hubo ninguna complicacidn intraoperatoria y las pér-
didas hemdticas fueron nulas. En dos ocasiones hemos tenido
apertura del peritoneo, sin repercusion sobre la técnica pro-
puesta y s6lo hubo una conversién a cirugia abierta por difi-
cultad en la visualizacion del rifidn atréfico. La alimentacion
oral se reestablecid a las 11,4 horas de media y la estancia
hospitalaria postoperatoria fue de 1,58 dias en las nefrectomias
totales (rango: 8 horas a 6 dias) y de 2,18 dfas en las parciales
(rango: 20 horas a 6 dias).

Las complicaciones postoperatorias encontradas fue-
ron 5 (25%): dos urinomas, uno de ellos tratado de forma
conservadora, dos patologias asociadas a mufion ureteral en
megauréteres refluyentes y una hematuria transitoria. En
ningin caso tuvimos pérdida del remanente renal tras una
heminefrectomia. Fueron reintervenidos tres de estos pacien-
tes: uno de los urinomas se traté con insercion cistoscopica
posterior de un catéter en doble J y hubo que resecar los dos
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muilones ureterales refluyentes por infecciones urinarias de
repeticion.

No hemos encontrado diferencias significativas entre el
abordaje posterior y el lateral en cuanto a estancia, inicio de
alimentacién o complicaciones, aunque el tiempo medio qui-
rdrgico fue menor para las nefrectomias totales en el abordaje
posterior (media 170 min; SD 17,3) que en el lateral (media
216 min; SD 41) (P=0,024), a pesar de usar en estos casos un
solo puerto instrumental.

DISCUSION

Durante la tltima década, las indicaciones para la laparos-
copia en urologfa pedidtrica se han ido ampliando. En el 2000,
Hamilton y cols.( ya aportaron evidencia de la superioridad
de la laparoscopia sobre la cirugia convencional en nefrec-
tomias totales en nifios. Estos fueron los primeros procedi-
mientos realizados en edad pedidtrica y ahora son habituales
en muchos centros+7.13, M4s tarde se aplicé para realizar
heminefroureterectomias y quistectomias4. Las ventajas de
los procedimientos laparoscépicos frente a la cirugia abierta
son menor requerimiento analgésico, reduccion de la estancia
hospitalaria y mejores resultados cosméticos¢19); ademds,
amplifica la visién y facilita la localizacion y extirpacion de
unidades renales con localizacion ectdpica’o.

El abordaje laparoscépico de la celda renal puede reali-
zarse transperitoneal o retroperitonealmente. El rifién es un
drgano retroperitoneal y por ello los procedimientos de cirugia
abierta cldsicos se han realizado a través del flanco. Sin embar-
g0, el retroperitoneo es sdlo un espacio virtual, mientras que la
cavidad peritoneal es amplia. El acceso transperitoneal ofrece
un gran espacio de trabajo y permite la completa reseccion del
uréter cuando es necesaria. La principal dificultad se encuentra
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en identificar y disecar los vasos polares sin traumatizar la
vascularizacion renal, que ha de conservarse!->17. Borzi PA
y Yeung CK recomiendan el abordaje transperitoneal s6lo
para aquellos casos en que se prevea necesario realizar una
reseccién mds amplia con reconstruccion del tracto urinario
inferior®. El abordaje retroperitoneoscdpico ofrece un acceso
seguro al rifidn a pesar de la limitacion del espacio de trabajo,
reduciendo la morbilidad asociada al procedimiento transpe-
ritoneal (probabilidad de lesiones inadvertidas de las visceras
intraperitoneales, aparicion de adherencias, eventraciones, leo
parético y retraso en la tolerancia oral)©7. La principal ventaja
de la retroperitoneoscopia estd en la rapida y fécil exposicion
del pediculo renal, sobre todo en niflos, donde la grasa peri-
rrenal es menor y la pared muscular més delgada. La técnica
quirtrgica es superponible a la realizada en cirugia abierta y
los posibles urinomas y colecciones heméticas postoperatorias
quedarfan confinados al espacio retroperitoneal. Es, ademds,
una técnica aplicable en casos de cirugia abdominal previa
y presencia de catéteres de didlisis peritoneal!®; cuando se
precisa conversion a cirugia abierta, se puede realizar abordaje
dorsolumbar cldsico®©.

Hay dos formas de acceder a la celda renal por retrope-
ritoneoscopia: mediante un abordaje lateral o posterior en
prono. La eleccién de una u otra se hace en base a la prefe-
rencia del cirujano, ya que no se han visto diferencias en los
resultados?. Nosotros preferimos el abordaje posterior ya
que nos facilita el control vascular y evita la lesién potencial
del peritoneo, que puede producirse en el abordaje lateral al
mantenerlo mds alejado del campo (la posicién en decubito
prono permite que las asas intestinales caigan por gravedad).
Tiene ademds la ventaja de poder realizarse el procedimiento
con menor nimero de trcares (un solo puerto instrumental en
las nefrectomias totales), evitando el cruce de instrumentos y
maximizando el espacio de trabajo. Se posibilita al cirujano el
manejo simultineo de la cdmara y la instrumentacion(!12). En
cuanto a resultados y complicaciones, no hemos encontrado
tampoco diferencias, a excepcion del tiempo quirdrgico, que
ha sido inferior para las nefrectomias totales en el abordaje
posterior.

Las nefrectomias parciales son intervenciones mas com-
plejas con mayores indices de complicacién que las totales,
lo que explica que la cirugia minimamente invasiva se haya
ido aplicando de forma més lenta y gradual para este pro-
cedimiento620), Las series de heminefrectomias por retro-
peritoneoscopia en nifios describen un indice de conversion
muy alto (12,5-22%), con complicaciones intraoperatorias en
el 14-37% y postoperatorias (pérdida del rifién remanente)
en el 5-20% de los pacientes™!9-2h. En ocasiones las con-
versiones se han indicado por lesion peritoneal, que provo-
ca un neumoperitoneo a tension incrementando la presion
ventilatoria@2. Cuando el orificio es visible y accesible,
se debe intentar cliparlo, pero la simple descompresion ab-
dominal con aguja generalmente suele ser suficiente para
continuar con el procedimiento sin necesidad de convertir.
Esta maniobra nos ha ayudado en alguna ocasion. Nues-
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tros datos muestran indices similares de complicaciones
y menor nimero de conversiones que otras series, aunque
el tiempo medio quirtrgico es ligeramente superior a los
tiempos empleados por los equipos mds experimentados©@?.
Esto pensamos que es debido a nuestra curva de aprendizaje
aunque, con el aumento de la experiencia y dominio de la
técnica, creemos que lo igualaremos al tiempo empleado en
la cirugia abierta. En cuanto a la pérdida de la masa renal
restante, hay autores que consideran que pueden contribuir
a ello posibles cambios isquémicos provocados por el neu-
moretroperitoneo por lo que proponen hacer heminefrecto-
mias con cirugfa abierta en nifios menores de 12 meses(!.
En nuestra pequea serie de 7 heminefrectomias, no hemos
observado esta complicacidn, si bien pensamos que mds que
atribuirlo al neumoperitoneo, habria que considerar la posi-
bilidad de un dafio provocado por la dispersion de calor de
los instrumentos de corte-coagulacién empleados o la mala
técnica en la eleccion de la zona de corte parenquimatoso,
que son posibles causas también de la aparicion de fistulas
urinarias. La utilizacién de la pinza Ligasure® nos ha dado
buenos resultados con minimo sangrado y buen control del
hilio vascular. En teoria, la energia de coagulacion sucede
entre las dos ramas de la pinza sin que se difunda mds alld
de las mismas®.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones de nuestra serie, pensamos
que la retroperitoneoscopia ofrece un acceso seguro para los
procedimientos renales benignos en nifios, reduciendo la mor-
bilidad asociada al procedimiento transperitoneal a pesar del
poco espacio de trabajo. Preferimos el abordaje posterior en
prono ya que facilita el control vascular temprano y posibilita
el empleo de menor niimero de puertos. Pensamos que la
curva de aprendizaje es razonable y que el tiempo operatorio
se acercard al empleado en la cirugia abierta, sin la morbilidad
asociada a ésta.
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