ARTICULO ORIGINAL

Cir Pediatr 2007; 20: 49-53

¢Qué técnica quirdrgica hemos de utilizar
en la nefrectomia por patologia benigna?*
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RESUMEN: Objetivo. El objetivo de este trabajo es analizar nuestra ex-
periencia en las diferentes técnicas quirdrgicas para realizar una ne-
frectomia en patologia renal benigna en el niflo.

Material y métodos. Desde 1993 hasta 2005 se han realizado 98 ne-
frectomias. Se han dividido los pacientes en tres grupos: nefrectomia
abierta (NA), laparoscopica transperitoneal (NLT) o retroperitoneos-
copica (NR). NA se realizé en 36 pacientes. La edad media fue de
3,3 aflos. NLT se realizé en 39 pacientes. La edad media fue de 4,7
afios. NR se realiz6 en 23 pacientes. La edad media fue de 3,6 afios.
Se practicé nefrectomia en pacientes con uropatia con funcién renal in-
ferior al 19%. Se han comparado las tres técnicas quirtrgicas respecto
al tiempo quirtirgico y la estancia media.

Resultados. La media del tiempo quirtrgico fue de 126,2 min en NA,
132,3 min en NLT y 134,1 min en NR. La estancia media fue de 5,02
dias en NA, 2,35 dfas en NLT y 1,86 dfas en NR.

La estancia media es menor en los grupos NLT y NR respecto al gru-
po NA con un nivel de significancia p < 0,05, aunque, no hallamos di-
ferencias en cuanto al tiempo quirtrgico.

Conclusiones. La nefrectomia por patologia renal benigna debe reali-
zarse mediante cirugia minimamente invasiva. Presentan menor mor-
bilidad, menor disconfort postoperatorio, mejor resultado estético y re-
duce la estancia media hospitalaria. En nuestra revisién no hemos ha-
llado diferencias entre NLT y NR.

PALABRAS CLAVE: Nefrectomia abierta; Nefrectomia laparoscépica
transperitoneal; Nefrectomia retroperitoneoscdpica.

WHICH SURGICAL TECHNIQUE SHOULD WE PERFORM
FOR BENIGN RENAL DISEASE IN CHILDREN?

ABSTRACT: Aim. The aim of this paper is to analyze our experience
in different surgical techniques to perform a nephrectomy for benign
renal diseases in children.

Material and methods. From 1993 to 2005 we have performed 98 neph-
rectomies. We have three groups of patients depending on the surgical
technique: open nephrectomy (ON), transperitoneal laparoscopic neph-
rectomy (TLN) and retroperitoneal laparoscopic nephrectomy (RLN).
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ON was performed in 36 patients. Mean age was 3.3 years. TLN was
performed in 39 patients. Mean age was 4.7 years old. RLN was per-
formed in 23 patients. Mean age was 3.6 years old. Criteria to neph-
rectomy was a renographic function under 19%. We have compared the
three surgical techniques in relation with surgical time and mean hos-
pital stay.

Results. Mean operative time was 126.2 minutes in ON, 132.3 minu-
tes in TLN and 134.1 minutes in RLN. Mean stay was 5.02 days in ON,
2.35 days in TLN and 1.86 days in RLN. The median hospital stay of
the ON group is significantly longer than that of NLT and NR groups
(p < 0.05). However, there are no differences related to surgical time
between all the groups.

Conclusions. Nephrectomy may be performed for benign disease in
children using less invasive surgical techniques. They are associated
with minimal morbidity, minimal postoperative discomfort, improve
cosmesis and a shorter hospital stay. However, we haven’t found dif-
ferences between TLN and RLN.

KEY WORDSs: Open nephrectomy; Transperitoneal laparoscopic neph-
rectomy; Retroperitoneal laparoscopic nephrectomy.

INTRODUCCION

En 1991, Clayman® introdujo la nefrectomfa laparoscépi-
ca. La diseccion retroperitoneal mediante la insuflacion de un
baldn fue descrita por Gaur® en 1992. Ambas técnicas se apli-
caron posteriormente en pacientes pedidtricos y en lactantes®->.

Las técnicas minimamente invasivas como la laparoscé-
pica transperitoneal y retroperitoneal han cambiado el con-
cepto de la cirugia mayor urolégica pediétrica y desde en-
tonces han ido aumentando las indicaciones.

Al comienzo de la cirugia uroldgica minimamente inva-
siva, el abordaje transperitoneal resultaba muy atractivo pa-
ra el cirujano al proporcionar mayor campo de trabajo y una
orientacion mds anatomica. Sin embargo, actualmente la
via retroperitoneoscdpica estd consolidada como técnica de
eleccion para el abordaje de la gldndula suprarrenal, el rifidn,
la pelvis renal y el uréter proximal y medio, ya que minimi-
za la agresion quirtrgica con relacion a otras técnicas como
la cirugia abierta y la laparoscopia transabdominal al eludir
la cavidad peritoneal 267,
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Tabla I Incidencia segiin causa y lado (*1 caso de hemine-
frectomia)
MQ RVU Otras Lado
NA 39% 30,5% 30,5% L:67%
D: 33%
NLT 49% 23% 28% L:61,5%
D: 38,5%
NR 56,5% 17% 26,5% I: 69,5%*
D: 30,5%

MQ: displasia renal multiquistica; RVU: reflujo vesicoureteral;
NA: Nefrectomia abierta; NLT: nefrectomia laparoscopica trans-
peritoneal; NR: nefrectomia retroperitoneoscépica.

El objetivo de nuestro estudio es presentar nuestra expe-
riencia comparando las tres técnicas quirdrgicas para la rea-
lizacién de la nefrectomia en la patologia benigna de pacientes
pediétricos.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1993 hasta 2005 se han realizado 98 nefrectomias
en nuestro servicio por anulacion funcional renal causada por
patologia renal benigna mediante: nefrectomia abierta (NA)
(n = 36), laparoscépica transperitoneal (NLT) (n = 39) y re-
troperitoneoscdpica (NR) (n = 23).

La distribucién por sexos fue en la NA 26 nifios y 10 ni-
fias, en la NLT 21 nifios y 18 nifias y en la NR 14 nifios y 9
ninas. La edad media de la nefrectomia fue de 3,3 afios (ran-
go 6 meses y 15 aflos) en la NA, de 4,7afios (rango 4 meses
y 15 afios) en la NLT y de 3,6 afios (rango 12 meses y 9,5
afios) en la NR.

Todos los pacientes se estudiaron mediante ecograffa, uro-
grafia, cistografia y gammagrafia. Se practic6 la nefrectomia
en aquellos pacientes con displasia renal multiquistica no in-
volucionada y uropatia con funcién renal inferior al 19%.

La enfermedad de base que condiciond la atrofia renal
y el requerimiento de la nefrectomia fueron principalmen-
te la displasia renal multiquistica (DRMQ) (47%) y el re-
flujo vesicoureteral (RVU) (24,5%). Otros procesoss fue-
ron: hidronefrosis, megauréter, uréter ectpico, ureterocele
y litiasis. La nefrectomia fue izquierda en un 66% de los ca-
sos (Tabla I).

Técnica quirtdrgica

En el caso de 1a NA se realizé mediante lumbotomia cla-
sica.

La NLT, descrita inicialmente por Clayman® en 1991, se
realiza segin describimos en una publicacién previa (Ribd y
cols., 2003)®. Colocamos al paciente en dectbito lateral
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sobre el lado sano e hiperextension lateral lumbar para am-
pliar la distancia costoilfaca. En todos los casos se realizé un
abordaje transperitoneal. Se colocan tres trocares: el prime-
ro en zona pararrectal de 10 mm con el que se realiza el neu-
moperitoneo con CO; a una presion de 9-11 mmHg. Por es-
te puerto se introduce la 6ptica de 0°. Posteriormente se co-
locan dos trécares: uno subcostal de 5 mm y el otro en fosa
iliaca de 5 o 10 mm (exceptuando un caso en el que fueron
4). Tras rechazar el colon se localiza el uréter y se diseca. Se
moviliza el rifién (bisturf arménico ultra shears o coagula-
cion térmica ligasure). Se ligan la arteria y vena renal por se-
parado mediante endoclips de titanio. La pieza operatoria
se extrae por el orificio realizado en la fosa ilfaca.

La NR, descrita inicialmente por Gaur® en 1992, se rea-
liza segtin describimos en una publicacién previa (Tarrado
y cols., 2003)®. Colocamos al paciente en dectbito lateral
sobre el lado sano e hiperextension lateral lumbar. Se colo-
can tres trocares, el primero de 10 mm (Hasson) en el dngu-
lo costoparaespinal por el que se diseca el espacio retrope-
ritoneal (200-500 cc de aire) y se insufla CO, para realizar el
neumorretroperitoneo. A través de este primer puerto se in-
troduce la dptica de (0° y se introducen los otros dos puertos
de trabajo de 5 mm: uno sobre la espina ilfaca posterosupe-
rior y otro subcostal en la linea axilar media. Utilizamos el
bisturi armoénico ultra shears o coagulacién térmica ligasu-
re para la diseccion y endoclips de titanio para ligar los va-
sos renales y el uréter. En ningtin caso se colocé drenaje.

Introdujimos esta via de abordaje en el afio 2001.

Para el andlisis estadistico de los datos hemos utilizado
la Chi-cuadrado y T de Student, considerando estadistica-
mente significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

La media del tamafio del rifidn extirpado fue de 4,8 cm
(1-10 cm) en 1a NA, de 4,3 cm (1,5-12 cm) en la NLT y de
4,7 cm (2,5-8 cm) en la NR.

La media del tiempo quirtrgico fue 126,2 min (rango: 55-
330) en NA, 132,3 min (rango: 35-265) en NLT y 134,1 min
(rango: 55-260) en NR. La media del tiempo quirtrgico en
los pacientes nefrectomizados por DRMQ es de 104 min y
de 154 min en el conjunto de las otras patologias, indepen-
dientemente del abordaje.

La estancia media fue 5,02 dias (rango: 2-13 dias) en
NA, 2,35 dias (rango: 1-5 dias) en NLT y 1,86 dias (rango:
1-4 dias) en NR.

No hemos hallado diferencias en cuanto al tiempo qui-
rirgico comparando las tres técnicas. Sin embargo, la es-
tancia media hospitalaria es menor en la NLT y NR compa-
rada con la NA, con una p < 0,000 para NLT y p < 0,012 pa-
rala NR. No existen diferencias respecto a la estancia media
hospitalaria entre ambas técnicas de cirugia minimamente in-
vasiva.
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TablaIl  Resultados nefrectomia abierta (NA)
NA 1993-1996 1997-2000  2001-2005
N° casos 14 14 8
Tiempo 1Q min 12 118 146
Estancia media (dias) 5,4 47 4,7
Edad (anos) 4,1 2 3

TablaIV  Resultados nefrectomia retroperitoneal (NR)

NR 2001-2005
N° casos 23
Tiempo IQ min 134
Estancia media (dias) 1,8
Edad (afios) 3,6

En las tablas II, Il y IV se pone de manifiesto la curva de
aprendizaje entre el primer y segundo perfodo (1993-1996
y 1997-2000) de forma que tanto en la NA como en la NLT
disminuye el tiempo quirdrgico. Sin embargo, en el dltimo
periodo (2001-2005) se produce un aumento del tiempo qui-
rdrgico. Los pardmetros en NLT como NR son superponibles.

No hubo complicaciones mayores perioperatorias como:
reintervenciones, lesion de viscera hueca, fugas urinarias o
necesidad de transfusion. Se reconvirtieron a NA dos casos
de NR por rotura accidental del peritoneo durante la reali-
zacion del neumoretroperitoneo.

DISCUSION

El desarrollo y perfeccionamiento de las técnicas de abor-
daje quirdrgicas minimamente invasivas son un reto para el
cirujano pedidtrico. Han supuesto un gran avance en el trata-
miento de los pacientes con patologia renal benigna. Se han
publicado numerosos estudios que asi 1o demuestran0-13),

En nuestro centro se practica la nefrectomia laparosco-
pica transperitoneal desde 1994 y la retroperitoneoscdpica
desde 2001. Sin embargo, existen pocos estudios que com-
paren las tres técnicas quirtrgicas. Este trabajo compara y
evalda la nefrectomia cldsica convencional con nuestra ex-
periencia inicial en ambos abordajes laparoscdpicos.

Ha habido un cambio en la casuistica de la patologia re-
nal benigna debido al desarrollo del diagndstico prenatal, por
lo que actualmente diagnosticamos y tratamos més casos de
DRMQ. Otras enfermedades al ser tratadas precozmente me-
joran su evolucién y por tanto, disminuye el nimero de ne-
frectomias(¥.
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TablaIIl  Resultados nefrectomia laparoscépica transperitoneal
(NLT)
NLT 1993-1996 1997-2000  2001-2005
N° casos 9 18 12
Tiempo [Q min 167,7 113 134,5
Estancia media (dias) 2,74 2,5 1,7
Edad (afios) 7.9 3,7 3,6

La nefrectomia en los casos de DRMQ es un tema con-
trovertido. En la literatura se recogen casos de DRMQ in-
volucionada ecogrificamente cuyos blastemas pueden evo-
lucionar a patologia tumoral® o a desarrollar hipertension
arterial maligna. En nuestro estudio los pacientes nefrecto-
mizados son aquellos que no han presentado una involucién
ecogréfica al afio de vida(o-19),

La retroperitoneoscopia es probablemente la mejor via de
abordaje para la patologia renal benigna, aunque nosotros no
evidenciamos diferencias entre NLT y NR. La via de acceso
retroperitoneal es similar a la nefrectomia cldsica abierta('),
facilita la extraccion de la pieza y la reconversion a lumbo-
tomia cldsica en caso de ser necesaria. Es independiente de
antecedentes de cirugia abdominal previa, evita posibles le-
siones de visceras intraperitoneales, la incidental caida de te-
jido renal y el riesgo de fuga urinaria a la cavidad peritone-
al. Ademds permite una exposicion e identificacion precoces
de las estructuras renales®, como, por ejemplo, en el caso
de transposicion de vasos, de forma que aumenta la seguri-
dad y eficacia del procedimiento!'?.

Existen pocos estudios que comparen las tres técnicas qui-
rdrgicas para la realizacion de la nefrectomia en pacientes pe-
didtricos. En el afio 1998, Rassweiler") publica una serie mas
corta con resultados similares a los nuestros, sin embargo en
nuestro estudio el tiempo quirdrgico y la estancia media son
menores. Luque('® publica en 2005 una serie de 40 nifios con
un tiempo quirdrgico y estancia hospitalarias mas reducidos.

La retroperitoneoscopia debe ser la técnica quirdrgica de
eleccion para la heminefrectomia, dado el mayor riesgo de
colecciones postquirdrgicas y fugas urinarias*620-22. En nues-
tra serie hemos realizado una heminefrectomia izquierda via
retroperitoneoscopia en un paciente con un uréter ectopico
con éxito, sin fugas urinarias ni fallo renal posterior.

En la pionefrosis, el acceso extraperitoneal del rifidn, evita
la caida de material purulento intraperitoneal®. También es de
eleccion en pacientes con litiasis impactadas en rifiones inicos®?.

Un inconveniente del abordaje retroperitoneal es la falta
de acceso al uréter distal asi como a la vejiga urinaria, para
lo que serfa imprescindible un abordaje transperitoneal®.

Observamos que existe un aumento del tiempo quirdrgi-
co en nuestros pacientes intervenidos en 2001-2005 respec-
to al periodo anterior. En el andlisis de los casos vemos que
se corresponde a la introduccién de cirujanos menos exper-
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tos en el equipo, al tratamiento de pacientes de menor edad
y de casos mds complejos (abordaje del tercio ureteral infe-
rior, pacientes portadores de nefrostomia previa).

Se han descrito en la literatura complicaciones durante la
realizacion de la nefrectomia mediante cirugia minimamen-
te invasiva como el pneumotdérax@9. En nuestra serie no he-
mos tenido ningtn caso.

Este estudio trata sobre la nefrectomia en la patologia re-
nal benigna, atin asi es interesante mencionar que se ha des-
crito la eleccion de la técnica quirdrgica laparoscdpica en la
patologifa tumoral. En funcién de la localizacion de 1a lesion,
se aboga por el abordaje retroperitoneal de las masas locali-
zadas en la region posterolateral o en los polos renales, mien-
tras que se prefiere la via transperitoneal para las lesiones lo-
calizadas en la cara anterior y medial renal@?.

La indicacién de la nefrectomia retroperitoneoscdpica es
la misma que en la laparoscopia transperitoneal y la cirugia
abierta convencional. Sélo en las lesiones tumorales malig-
nas tipo tumor de Wilms y en el tratamiento del traumatismo
renal grave es preferible la cirugfa abierta convencional.

CONCLUSIONES

Actualmente la nefrectomia por patologia renal benigna
se beneficia de las técnicas quirtirgicas minimamente invasi-
vas. Facilitan la diseccién renal y el acceso al pediculo renal.
Presentan menor lesion de la pared abdominal, menor dis-
confort postoperatorio, mejor resultado estético, reducen la
estancia media hospitalaria y favorecen una incorporacion
precoz a la actividad diaria.

La retroperitoneoscopia estd consolidada como via de
abordaje, permitiendo la nefrectomia de rifiones displasicos
y atréficos en distinta localizacién. Proporciona una exce-
lente visualizacion del espacio retroperitoneal, identificacion
y acceso al hilio renal.

No hay diferencias entre la via de abordaje transperito-
neal y la retroperitoneal. En estas circunstancias es el ciruja-
no pediétrico el que deberd elegir entre cualquiera de las dos
técnicas laparoscdpicas segtin sus preferencias.
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