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reduciendo la ansiedad de la familia y la necesidad de revisión del ni-
ño por el especialista.

PALABRAS CLAVE: Displasia renal multiquística; Retroperitoneoscopia;
Ecografía renal; Displasia renal multiquística involucionada; Nefrectomía
retroperitoneoscópica.

NEW CONCEPTS IN THE NATURAL HISTORY

OF MULTICYSTIC DYSPLASTIC KIDNEY

ABSTRACT: Objective. Retroperitoneoscopy has shown that US invo-
lution is not synonymous with complete regression of the dysplastic re-
nal parenchyma in US-involuted multicystic dysplastic kidney
(MCDK).The objective is to analyze the meaning of this results. 
Patients and Methods. 16 patients (nine girls and seven boys) with uni-
lateral MCDK that showed complete involution on ultrasonography,
underwent prospectively a retroperitoneoscopic approach. US sho-
wed complete cysts involution at the mean age of 10 months (ranging
from five to 22 months). All patients underwent a retroperitoneoscopic
approach after US involution of the MCDK. The mean age of retro-
peritoneoscopy was 36 months (ranging from eight to 56 months).
Results. The retroperitoneoscopic approach revealed persistence of dys-
plastic renal tissue in 100% of the patients. The mean lenght of the
renal renmant was 2 cm (ranging from 1 and 3.5 cm). All patients had
a mean length of stay of less than 24 hours. Anatomo-pathological study
of the samples showed a wide spectrum of dysplastic renal tissue and
the absence of preneoplastic cells. 
Conclusions. Ultrasonography is our method of choice to follow up
MCDK until cyst involution takes place. The presence of a dysplastic
renal remnant which is not visible on US, requires an appropriate long-
term follow up to screen for the growth of tumors. In our experience,
retroperitoneoscopy allows the diagnosis and treatment of the dis-
plastic renal renmant in the same minimally invasive ambulatory pro-
cedure, avoiding long-term development of tumors. Overall, it is our
responsibility to sufficiently inform to the family about the persisten-
ce of dysplastic renal remnant to facilitate their decision about the best
treatment for their child. 

KEY WORDS: Multicystic dysplastic kidney; Retroperitoneal laparos-
copic approach; Renal ultrasound; Involuted multicystic dysplastic re-
nal disease; Retroperitoneoscopic nephrectomy.
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RESUMEN: Objetivo. La retroperitoneoscopia ha demostrado que en
la DRM involucionada ecográficamente, los quistes desaparecen pe-
ro el tejido renal displásico permanece. El objetivo de este trabajo es
analizar la repercusión que estos hallazgos tienen sobre el tratamien-
to y seguimiento a largo plazo de los niños portadores de DRM invo-
lucionada.
Material y métodos. Los hallazgos están basados en el estudio pros-
pectivo de 16 pacientes, 9 niñas y 7 niños, portadores de DRM unila-
teral, 11 de afectación izquierda y 5 derecha, que habían sufrido com-
pleta involución de la DRM en el estudio ecográfico seriado. La edad
media de desaparición de los quistes renales fue de 10 meses (rango
entre 5 y 22 meses). En todos los pacientes se realizó un abordaje re-
troperitoneoscópico para confirmar la persistencia o no de un rema-
nente displásico renal. La edad media del abordaje retroperitoneoscó-
pico fue de 36 meses (rango entre 8 y 56 meses).
Resultados. La retroperitoneoscopia detectó persistencia de tejido re-
nal displásico en el 100% de los casos. El tamaño medio del remanen-
te renal fue de 2 cm (rango entre 1 y 3,5 cm). En todos los casos se
realizó la extirpación del remanente renal displásico (nefrectomía re-
troperitoneoscópica). Los hallazgos anatomopatológicos en todas las
muestras confirmaron la existencia de displasia renal. La estancia me-
dia hospitalaria fue inferior a 24 horas en todos los casos. Todos los ni-
ños fueron dados de alta definitiva al mes postoperatorio, no siendo ne-
cesario el seguimiento a largo plazo. 
Conclusiones. La ecografía no es útil en el seguimiento de la DRM in-
volucionada. La persistencia del remanente displásico no visible en
la ecografía obliga al despistaje de tumores a largo plazo mediante eco-
grafías seriadas frecuentes. Por ello, cuando los quistes desaparecen,
consideramos a la retroperitoneoscopia el método de elección, míni-
mamente invasivo, para el diagnóstico del remanente displásico renal
en la DRM involucionada, que permite su tratamiento en el mismo ac-
to quirúrgico sin alargar la estancia hospitalaria. Este abordaje evita la
necesidad de seguimiento a largo plazo para el despistaje de tumores,
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INTRODUCCIÓN

La ecografía sigue siendo el método diagnóstico de elec-
ción de la displasia renal multiquística (DRM) en el período
prenatal y posnatal(1-3). La ecografía detecta los cambios de ta-
maño renal hasta la involución de la DRM en función de la evo-
lución de los quistes. En base al control ecográfico seriado de
los quistes renales durante los primeros años de la vida, el tra-
tamiento conservador sigue siendo el tratamiento más exten-
dido de la DRM que involuciona ecográficamente(4-8) en la
creencia de que una vez desaparecidos los quistes, se produce
la resolución completa de la DRM y se correlaciona con su de-
saparición(9). Recientemente hemos demostrado mediante abor-
daje retroperitoneoscópico(10) la permanencia de tejido renal
displásico no detectable ecográficamente en todos los niños es-
tudiados portadores de DRM involucionada(11). ¿En qué medi-
da cambia nuestra actitud al saber que el tejido displásico per-
manece a pesar de que los quistes desaparecen? ¿Cómo ha de
hacerse el seguimiento a largo plazo para el despistaje de tu-
mores si la ecografía no detecta el remanante renal displásico?
El objetivo de este trabajo es analizar los resultados del estu-
dio en el que la retroperitoneoscopia demuestra la persistencia
del remanente renal displásico en los niños portadores de DRM
involucionada ecográficamente, para intentar responder a es-
tas preguntas. 

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio está basado en la realización prospectiva de
abordaje retroperitoneoscópico a 16 pacientes, 9 niñas y 7 ni-
ños, portadores de DRM involucionada en estudios seriados
ecográficos, que afectaba al lado izquierdo en 11 casos y de-
recho en 5 casos. En todos nuestros pacientes se realizaron
estudios ecográficos seriados: al nacimiento, al 1º, 5º y 12º
mes de vida y posteriormente cada 6 meses. La edad media
de desaparición de los quistes renales fue de 10 meses (ran-
go entre 5 y 22 meses). Todos los pacientes estaban asinto-
máticos. En todos los pacientes, una vez desaparecidos los
quistes renales, se realizó un abordaje retroperitoneoscópico
para confirmar la persistencia o no de un remanente displá-
sico renal. La edad media del abordaje retroperitoneoscópi-
co fue de 36 meses (rango entre 8 y 56 meses). La familia fue
informada de la posibilidad de extirpación del resto renal en
el mismo procedimiento en caso de su persistencia dando el
consentimiento para la misma, así como de la necesidad de
seguimiento a largo plazo, en caso contrario.

RESULTADOS

En ninguno de los pacientes la ecografía detectó la pre-
sencia de tejido renal anómalo ni en el área renal teórica ni
ectópicamente. La retroperitoneoscopia detectó la persisten-

cia de tejido renal displásico en el 100% de los casos. En el
88% de los casos (14 pacientes), el remanente renal se vi-
sualizó en el área teórica renal y en 2 casos, en situación ec-
tópica pélvica. En estos dos últimos casos las ecografías pre-
vias a la involución de los quistes no habían referido dicha
localización de la DRM. 

En todos los casos se realizó, en el mismo acto quirúrgi-
co y por petición expresa de la familia, la extirpación del
remanente renal por vía retroperitoneoscópica (nefrectomía
retroperitoneoscópica). En todos los casos se observó la exis-
tencia de hilio renal atrófico con vasos arteriales y venosos,
total o parcialmente permeables y rudimentarios –de dispo-
sición variada, múltiples con trifurcaciones frecuentes– y uré-
ter hipoplásico con luz parcialmente permeable, con/sin di-
lataciones segmentarias, o atrésico. El tamaño medio del re-
manente renal fue de 2 cm (rango entre 1 y 3,5 cm) de diá-
metro longitudinal máximo. El tiempo medio quirúrgico fue
de 40 minutos (rango entre 30-60 min). En los últimos 6 pa-
cientes se ha utilizado el sellador de vasos ligasure de 10 mm
en 1 caso y de 5 mm en los otros 5, lo que ha facilitado el pro-
cedimiento y disminuido el tiempo quirúrgico. Destacamos
la ausencia de complicaciones intra y postoperatorias. La es-
tancia media hospitalaria ha sido menor de 24 horas en todos
los casos.

El estudio anatomopatológico de las piezas demostró un
amplio espectro de tejido renal displásico sin observarse, en
ninguno de nuestros pacientes, la existencia de células pre-
neoplásicas. Todos los niños fueron dados de alta definitiva
al mes postoperatorio, no siendo necesario el seguimiento a
largo plazo. 

DISCUSIÓN

En la actualidad existe un consenso extendido sobre el
planteamiento terapéutico conservador de la DRM no com-
plicada(1-3) y fundamentalmente de la DRM involucionada
ecográficamente(3,6,9) en base a la benignidad de su evolución,
a la asociación de la involución ecográfica de la DRM con la
regresión o desaparición completa del parénquima renal dis-
plásico y a la baja incidencia de asociación a tumores.

Existen publicaciones en las que parece corroborarse la
ausencia de restos renales displásicos en la DRM involucio-
nada durante la intervención quirúrgica, pero en todos los ca-
sos por cirugía convencional(9). Por el contrario, otros auto-
res ya advierten del hallazgo de masas de tejido renal dis-
plásico no detectadas ecográficamente durante la exploración
quirúgica, mediante lumbotomía, de 4 pacientes portadores
de DRM involucionada ecográficamente, sin analizar su re-
percusión, pero considerando a esta patología como una en-
fermedad no tan benigna(12).

La retroperitoneoscopia es, en la actualidad, el método de
abordaje de elección de la celda renal(10,13-19). Su indicación
“gold standar” es la nefrectomía de diversas etiologías y en-
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tre ellas, la DRM. Se trata de un procedimiento mínimamente
invasivo, y con unas ventajas claramente establecidas(17-19,21)

destacando la seguridad en su realización, la magnificación
de imágenes en el espacio retroperitoneal, la poca agresión
anatómica y escasa repercusión sobre el medio interno y por
ser un procedimiento ambulatorio (con ingreso hospitalario
menor de 24 horas)(20). Nuestros resultados muestran que la
videoretroperitoneoscopia ha visualizado el remanente re-
nal en el 100% de los pacientes, aún en los casos de locali-
zación ectópica pélvica, a diferencia de casos publicados
con cirugía convencional, en los que el fallo en el descubri-
miento del remanente renal debe estar en relación con el es-
caso tamaño del resto renal y/o con su localización ectópi-
ca(9). La magnificación de imágenes en el procedimiento re-
troperitoneoscópico favorece la detección de restos renales
de hasta 1 cm, en área teórica renal o ectópica, confirman-
do en todos los casos la persistencia de tejido displásico, que
puede ser el origen de complicaciones a largo plazo, en la
evolución de la DRM. En base a nuestra experiencia, y a di-
ferencia de otros autores(7,22,23), consideramos a la ecografía
como la prueba de elección en el diagnóstico y seguimiento
de la DRM hasta que se produce la involución ecográfica; una
vez que desaparecen los quistes, la ecografía tiene una limi-
tación evidente: no distingue el tejido renal displásico no quís-
tico de los tejidos adyacentes en el espacio retroperitoneal.
Recientemente hay estudios que plantean la escasa aporta-
ción de la ecografía en la DRM a largo plazo; exclusivamente,
la variación del tamaño de los quistes, recomendando la sus-
pensión del control a largo plazo(24), salvo el control de TA
por parte del pediatra de área. Sin embargo, el motivo del se-
guimiento de la DRM es la presentación de complicacio-
nes, probablemente derivadas del remanente displásico que,
aunque de escasa frecuencia, pueden ser muy graves, como
son los tumores malignos. El estudio anatomopatológico de
todas las piezas renales en nuestro estudio ha confirmado la
existencia de un amplio espectro de tejido renal displásico.
Por ello, la presencia de un remanente renal displásico no vi-
sible ecográficamente, obliga a establecer un seguimiento
adecuado para el despistaje de posibles tumores a largo pla-
zo. Según algunos autores, el seguimiento idóneo a largo pla-
zo, debido al crecimiento rápido de tumores como el tumor
de Wilms, debería incluir la realización frecuente de ecogra-
fías seriadas, no menos de una ecografía cada 3-4 meses, has-
ta la edad de 8-10 años(23,25). A diferencia de la ecografía,
cuando la displasia involuciona ecográficamente, la retro-
peritoneoscopia nos permite la realización del diagnóstico y
tratamiento de la DRM, en el mismo procedimiento ambula-
torio mínimamente invasivo, facilitando el estudio anatomo-
patológico de la pieza y evitando la necesidad de despistaje
de posibles tumores derivados del remanente renal displási-
co a largo plazo. Ello evita un gran número de pruebas de des-
pistaje, ansiedad en la familia, favoreciendo el alta definitiva
precoz del niño, que puede ser seguido por su pediatra de
Atención Primaria. 

En conclusión, en nuestra experiencia, la retroperitoneos-
copia es un método mínimamente invasivo, seguro y efecti-
vo, para el diagnóstico del remanente displásico renal en la
DRM involucionada ecográficamente, que permite su trata-
miento en el mismo acto quirúrgico sin alargar la estancia
hospitalaria. Hemos demostrado que la involución ecográfi-
ca de la DRM no es sinónimo de desaparición completa del
parénquima renal displásico. En la historia natural de la DRM
de nuestros pacientes los quistes desaparecen pero el tejido
renal displásico permanece. Por todo ello, es nuestra respon-
sabilidad informar suficientemente a la familia sobre la per-
sistencia del remanente renal displásico a pesar de la involu-
cion ecográfica de los quistes, para facilitar su decisión con-
sensuada sobre el mejor tratamiento de su hijo.

La retroperitoneoscopia abre una nueva alternativa al
planteamiento conservador de la DRM involucionada, mí-
nimamente invasiva, que evita la necesidad de seguimien-
to clínico y ecográfico a largo plazo para el despistaje de tu-
mores derivados del tejido displásico, reduciendo la ansie-
dad de la familia y la necesidad de revisión del niño por el
especialista. 
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