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RESUMEN: Objetivos. Demostrar que la nefrectomia, a pesar de ser
un procedimiento de cirugfa mayor, requiere una estancia hospitala-
ria menor de 48 horas, siempre que se realice mediante abordaje retro-
peritoneal laparoscépico. Consecuentemente este procedimiento pue-
de ser realizado en el Hospital de Corta Estancia.

Material y métodos. Desde 1995 hemos tratado 40 pacientes median-
te nefrectomia retroperitoneoscopica con un total de 46 nefrectomias.
En 6 pacientes fueron bilaterales por insuficiencia renal terminal (IRT),
y por lo tanto no estén reflejadas en este estudio. La edad media fue de
4.8 aflos (rango entre 6 meses y 13 afios), con relacion al sexo: varo-
nes (n=16) y hembras (n=18). En cuanto al lado de la nefrectomia fue
derecho en 20 e izquierdo en 14. Las patologias que indicaron nefrec-
tomia (n=34) por anulacién funcional del rifién fueron: hidronefrosis
obstructiva (n=2); megauréter obstructivo (n=1); nefropatia por reflu-
jo vesicoureteral (n=8); displasia renal multiquistica (n=11); rifién mul-
tiquistico desaparecido (n=12).

Resultados. En todos los casos la nefrectomia fue retroperitoneal pura.
El tiempo de duracién quirtrgico medio fue de 92 min (rango de 60-
240 min). Se reconvirtié en 1 caso (4,5%) por microperforacién peri-
toneal (n=1). Destacamos la ausencia de complicaciones inherentes
al procedimiento retroperitoneoscdpico intraoperatorio y postoperato-
rio. Como complicaciones secundarias al procedimiento quirtrgico se
presentaron dos relajaciones de pared en herida incisional y un seroma
de puerto de entrada. El sangrado durante el acto operatorio fue ina-
preciable, menor de 20 cc. No se dejaron drenajes en el lecho opera-
torio. La estancia media ha sido reducida a 27 horas, no siendo conta-
bilizados los 6 casos de IRT. En los 18 dltimos casos, el alta hospita-
laria fue dada en las primeras 24 horas postoperatorias. La analgesia
establecida por protocolo ha sido infiltracién de puertos con bupiva-
cafna 1% y una dosis de paracetamol/ibuprofeno a las 12 horas de la
intervencion, repetida al alta hospitalaria. La incorporacién a su vida
cotidiana —domicilio y escuela— ha sido precoz en el 100% de los casos.
Destacamos la ausencia de complicaciones secundarias al dolor (res-
piratorias) y a la inmovilizacion.

Conclusiones. La nefrectomia retroperitoneoscdpica es una indicacion
claramente establecida y de obligada realizacion en la edad pedidtrica.
Es el abordaje quirtrgico idéneo para realizar una nefrectomia por su
fiabilidad, reproducibilidad y seguridad. La estancia media se ha redu-
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cido con respecto a la cirugfa convencional pudiéndose realizar en Hos-
pital de Corta Estancia.
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RETROPERITONEOSCOPIC NEPHRECTOMY:
OUR EXPERIENCE IN SORT HOSPITAL STAY

ABSTRACT: Objective. To prove that the nephrectomy, in spite of being
a major surgery, requires less than 48 hours stay hospital if it is per-
formed by retro peritoneal approach. Consequently this procedure
can be carry out in a short hospital stay.

Material and methods. From 1995, we have treat 40 patients by retro-
peritoneoscopic nephrectomy, 46 nephrectomies in total, being bila-
teral in 6 patients because of terminal renal failure (TRF), who do not
take part in that study. The average age was 4.8 years range old (with
arank between 6 months and 13 years old), in relation with sex, male
(n=16) and female (n=18). As for the side of the nephrectomy, it was
the right in 20 cases and left in 14. Those pathologies, which indicated
the nephrectomy because of kidney’s functional annulations, were: obs-
tructive hydronephrosis (n=2); obstructive megaureter (n=1); kidney
destroyed by reflux (n=8); multicystic displasia (n=11); involution mul-
ticystic diyplasia (n=12).

Results. In all the cases, the nephrectomy was pure retroperitoneal appro-
ach. The average time of surgical duration was of 92 minutes (with a
range between 60-240 minutes). It was reconversion in 1 case (4.5%)
by peritoneal micro perforation (n=1). We underline absence of inhe-
rent complications to retroperitoneoscopy, intraoperative and postope-
rative procedures. As secondary complications to the access surgical
procedure were 2 wall relaxations because of incisional injury and one
serum collection of the first port site. The bleeding during the operati-
ve act was imperceptible, less than 20 cc. Drainages were not left in the
operative bed. The average stay has been reduced to 27 hours, wit-
hout being counted the 6 cases of TRF. In the last 18 cases the hospi-
tality discharge was made in the first 24 h postoperative. The analge-
sic established by protocol was analgesic of infiltration of ports site
with 1% bupivacaine and one dose of paracetamol/ibuprofen, given 12h
after the intervention and repeated after hospitality discharge. Essump-
cion of their day home-life and school- was earlier in 100% of cases.
We underline the absence of secondary complications to pain (breat-
hing) neither to immobilization.
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Conclusions. The retroperitoneoscopic nephectomy is a clearly esta-
blished indication and of required fulfilment in paediatric age. It is
the suitable surgical boarding to perform a nephrectomy because of its
reliability, reproductibile and safety. Media hospital stay is lesser when
the nephrectomy was performed by retro peritoneal approach than con-
ventional surgery. Consequently this procedure can be carry out in a
short hospital stay.

KEY WORDS: Nephrectomy; Retroperitoneoscopic nephrectomy in chil-
dren; Retroperitoneal approach; Retroperitoneoscopic approach.

INTRODUCCION

El desarrollo e implantacion del abordaje laparoscopi-
co en la edad pedidtrica han sido posibles, en primer lugar,
por el avance tecnoldgico de la dltima década, la incorpo-
racion de este tipo de cirugia en los distintos servicios de
cirugia pedidtrica-? y la idea de realizar un acto quirdrgi-
co técnicamente igual a la cirugia convencional, pero con
el objetivo de reducir la agresion de la pared abdominal, tan-
to muscular como nerviosa. La utilizacién de las cavidades
naturales, abdomen y térax, favorecid en un principio el
desarrollo del abordaje laparoscdpico en las mismas®. En
un segundo tiempo, el desarrollo laparoscépico en las dis-
tintas especialidades quirdrgicas se ha visto incrementado
por la cirugia minimamente invasiva en cavidades virtua-
les: cirugia vascular plastica, cirugia axilar, en el cancer de
mama, cirugia de la hernia inguinal en el espacio preperi-
toneal y cirugia uroldgica en el espacio retroperitoneal ).
Clasicamente en la urologia pediétrica el abordaje de las
estructuras retroperitoneales (rifidn, pelvis y uréter), se rea-
liza por lumbotomia retroperitoneal. Parece obvio desa-
rrollar el abordaje retroperitoneoscpico y considerarlo como
de obligado aprendizaje para el cirujano uroldgico pedié-
trico en el momento actual®©. La realizacién de la nefrecto-
mia mediante este tipo de abordaje ha cambiado el concep-
to de una cirugia mayor e ingreso prolongado, por el de una
cirugia mayor con un abordaje minimamente invasivo, tan-
to en las incisiones como en la reaccién del medio interno
ante la agresion quirtdrgica®, y ademds un ingreso en hos-
pitalizacién de corta estancia inferior a 48 horas. El obje-
tivo de nuestro trabajo es describir nuestra experiencia con
la nefrectomia retroperitoneoscdpica desde 1995® hasta

la actualidad, la cual consideramos el gold estandar de la
cirugia laparoscdpica uroldgica pedidtrica y su realizacion
es posible con ingreso en Hospital de Corta Estancia.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1995 hasta la actualidad hemos tratado a 40
pacientes con anulacién funcional renal en los Servicios
de Cirugia Pedidtrica de los Hospitales Infantil del HGU
Gregorio Marafién, Hospital Sur de Madrid y Hospital
Materno Infantil del Complejo Hospitalario de Toledo,
mediante nefrectomia retroperitoneoscopica, unilateral
(n=34) y bilateral (n=12). Estas tltimas en 6 pacientes con
insuficiencia renal terminal, que no son causa de este tra-
bajo.

La distribucién por sexos fue de nifios (n=16) y nifias
(n=18). En cuanto a la edad media de la nefrectomia fue de
4,8 afios (rango 6 meses y 13 afios). Las causas de la nefrec-
tomfa (Tabla I) fueran hidronefrosis obstructiva (n=2); megau-
réter obstructivo (n=1); displasia renal multiquistica (n=23)
y displasia renal por reflujo vesicoureteral (n=8). En 1 pacien-
te, la nefrouretectomia se realiz6 con el antecedente de inter-
venciones previas en la fosa renal: hidronefrosis obstructiva
(n=1).

La técnica de la nefrectomia retroperitoneoscépica fue
comtn en todos los casos, segin describimos en publica-
cién previa (Luque Mialdea y col; 1997)® (Fig. 1). Posi-
cién en dectbito lateral hacia prono. No realizamos tutori-
zacién endoscdpica ureteral previa al procedimiento. Utili-
zamos tres puertos de entrada, siendo la situacién del pri-
mer puerto, donde introducimos la éptica, posterior al ini-
cio de la linea de lumbotomia clésica justo a nivel del dngu-
lo formado entre 1a 12° costilla y el plano muscular. La colo-
cacion del primer puerto en esta situacion 8 facilita la disec-
cién roma del retroperitoneo en la cara dorsal del rifién, lo
que impide la lesion del peritoneo parietal, y por lo tanto,
la integridad del espacio formado tras la introduccidn del
balén de insuflacion, y un adecuada cavidad retroneumo-
peritoneal, con desplazamiento del rifién a medial, y de esta
forma facilita su maniobrabilidad y un mejor reconocimiento
de las estructuras retroperitoneales. Después de la diseccion
digital, procedemos a la apertura de la fascia de la Gerota.

Tabla I

Diagndstico urologico

Niimero de nefrectomias / niimero de pacientes

Etiologia de la anulacion funcional renal. 34 nefrectomias retroperitoneoscépicas en 34 pacientes. UR unidad renal

Cirugia renal previa

Hidronefrosis obstructiva 2n(2p) 1
Megauréter obstructivo In(1lp) -
Nefropatia de reflujo vesicoureteral 8 n (8 p)2 UR infradiafragmaticas 1
Displasia renal multiquistica 11n (10 p) -

Blastema reducido de la displasia renal multiquistica
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12 n (10p) 3 UR ectépica pélvica -
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Figura 1. Fotograffas de la técnica de nefrectomia retroperitoneoscopica. (Dr. Luque Mialdea y Dra. R. Martin-Crespo, y colaboradores, 1997).

La creacion del espacio retroperitoneal se realiza median-
te la utilizacion del balén de insuflacién y posteriormente,
estabilizamos dicho espacio mediante la insuflacién de CO,
con una presién media del retroneumoperitoneo de 11 mm
Hg. La ureteronefrectomia se realiza mediante la diseccion
del rifién e hilio renal. El hilio renal es clipado por diferen-
tes procedimientos: en el 80% de los casos por clips de tita-
nio y el 20% de los casos mediante la utilizacién de sella-
do de vasos por el bistur{ armoénico o por coagulacion tér-
mica (Ligasure). Una vez libre en la cavidad, el rifién es
extraido mediante una bolsa hacia el exterior y, dependien-
do del tamafio renal, se extrae en la propia bolsa o se rea-
liza su reduccidn en la propia bolsa. Previo al cierre de los
diferentes puertos de entrada realizamos infiltracién de los
mismos con bupivacaina 1%. Dado que la pérdida de san-
gre es inapreciable durante el acto operatorio y tras com-
probar una adecuada hemostasia del lecho operatorio, no
dejamos drenajes. El cierre de los puertos de entrada se rea-
liza por planos en el 1°y 2° puertos. La sutura de piel la rea-
lizamos mediante sutura subcuticular con monofilamento
reabsorbible de 5,0 en 20 casos, grapas de piel en 5 casos y
con adhesivo tisular en 6 casos.

RESULTADOS

Los 34 pacientes que fueron nefrectomizados mediante
abordaje retroperitoneoscépico han cumplido los criterios
de hospitalizacion de corta estancia (Fig. 2), siendo el ingre-
s0: 48 horas en 4 casos, 36 horas 3 casos, 30 horas de 3 casos,
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24 horas en 6 casos y menor de 24 en 18 casos. Ningtn
paciente de la serie ha requerido reingreso. En todos los
casos se realizd la ureteronefrectomia por abordaje retro-
peritoneoscopio puro. En el inicio de nuestra curva de apren-
dizaje hubo reconversion en | paciente (3,2%) por micro-
perforaciones peritoneales. Destacamos la ausencia de com-
plicaciones inherentes al procedimiento retroperitoneosco-
pico, tanto intra como postoperatorias. Las alteraciones cap-
nogréficas del nivel de CO, fueron ficilmente manejadas
por manipulacién del respirador por el anestesista. El san-
grado durante el acto operatorio fue inapreciable, menor de
20 cc, no dejédndose drenajes en el lecho renal durante el
postoperatorio. El tiempo medio de la ureteronefrectomia
en nuestra serie es de 92 min (rango de 60-240 min). Como
complicacién posquirtrgica hemos tenido 2 relajaciones de
la pared abdominal, recuperadas en el primer trimestre de
la intervencién y un seroma de un puerto de entrada que no
precisé drenaje quirtdrgico. La ausencia de dolor postope-
ratorio ha sido la norma, no presentando ninguna compli-
cacion secundaria a infeccion, respiratoria o de inmovili-
zacion. En todos los pacientes se ha llevado un protocolo
postoperatorio analgésico comun: los puertos de entrada
al finalizar la intervencién fueron infiltrados con bupivaca-
ina 1%, administracion oral de una dosis de paracetamol/ibu-
profeno a las 12 horas de la intervencion y la misma dosis
repetida previa al alta hospitalaria. La estancia media ha
sido de 27 horas (1 dia y 3 horas) siendo en las 18 tltimas
nefrectomias retroperitoneoscépias menor de 24 horas. La
reincorporacion escolar en los pacientes escolarizados fue
entre las 48 y 72 horas de la intervencidn, con la restriccion
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Figura 2. Diagrama que muestra estancias de los pacientes interveni-
dos mediante nefrectomia retroperitoneoscopica.

de no realizar deporte ni ejercicio fisico hasta una semana
después de la intervencion.

DISCUSION

El abordaje retroperitoneoscdpico para la nefrectomia nos
ha aportado ventajas con respecto a la nefrectomia laparoscé-
pica intraperitoneal, y sobre todo con respecto a la nefrectomia
clasica por incisién de lumbotomia (Fig. 2) (Tablas IT y III). La

Tabla Il Ventajas de la retroperitoneoscopia, con respecto al
abordaje transperitoneal, en cirugia urolégica pediatrica

Ventajas propias de la retroperitoneoscopia

Excelente visualizacion del espacio retroperitoneal
Identificacién y acceso precoz al hilio renal

Control preciso de las estructuras del hilio renal

Fiécil acceso a rifiones altos

Independiente de antecedente de cirugia abdominal previa
Evita lesion visceras intraperitoneales

Evita posible caida de tejido renal a la cavidad abdominal
Extraccion renal por puertos

Fiécil reconversion, en caso de ser necesaria

nefrectomia por cirugia convencional es un acto quirdrgico
mayor y ha requerido un ingreso prolongado de 4 a 7 dias. La
incision de lumbotomia clédsica transgrede la anatomia de la
pared abdominal en tres planos musculares, en una extension
variable generalmente mayor de 5 cm de longitud, y puede pro-
ducir lesion de los nervios 10, 11 y 126 factores estos que la
convierten en una incision con un alto nivel de dolor postope-
ratorio, lo que facilita la aparicion de dos eventos: inmoviliza-
cién y descenso de los movimientos respiratorios del paciente
intervenido. Ello origina un aumento de la incidencia de com-
plicaciones secundariaslocales o generales, como infecciones,
(respiratorias). Pero atn sin estas complicaciones secunda-
rias, la propia incision de lumbotomia es causa de ingresos pro-
longados, que en nuestra experiencia, y de acuerdo a otras
series®?, estaban entre los 4 y 7 dias. La nefrectomia retrope-
ritoneoscdpica, por el contrario, se caracteriza por un aborda-
je de pequeiias incisiones, evita la transgresion anatomica mus-
cular extensa que la reduce a minimas dislaceraciones muscu-
lares, no mayores de 1 cm de longitud, consiguiendo dos obje-
tivos, a diferencia de la cirugfa convencional: el primero mini-
miza la invasién muscular y, secundariamente, la desapari-
cién o disminucién del dolor postoperatorio, lo que conduce al

Tabla IIT
Facilita la diseccion renal y el acceso al pediculo renal.

Mejor visualizacién y control del hilio renal.
Menor trasgresion pared abdominal:

Ventajas propias de la cirugia minimamente invasiva

Incisiones pequefias

Reduccion estancia media hospitalaria.
Incorporacion precoz a la actividad diaria.

VOL. 18,N°3, 2005

Ventajas de la retroperitoneoscopia, con respecto al abordaje convencional por lumbotomia, en cirugia urolégica pediatrica

Disminuye las posibles complicaciones derivadas de lesionar 3
capas musculares como en la lumbotomfa.
Menor o ausencia de lesion nerviosa.

Reduce el dolor postoperatorio.
Reduce la analgesia postoperatoria.
Reduce la incidencia de complicaciones respiratorias.
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segundo objetivo: movilizacién precoz del paciente. Sus prin-
cipales repercusiones se traducen en el descenso de complica-
ciones infecciosas, locales y/o generales, en el postoperatorio
inmediato y en el seguimiento a largo plazo y la reduccion de
la estancia hospitalaria, descrita en todas las series, asi como en
la nuestra propia que es de 27 horas de ingreso postoperato-
rio. La reincorporacion al hogar y escolar es precoz, en nuestra
serie muestra una media de 3 dias y con actividad deportiva no
profesional de 7 dias.

Otras ventajas obvias de la nefrectomia retroperitoneos-
cdpica en relacion a la nefrectomia laparoscpica intraperi-
toneal (Tabla II) estdn relacionadas con el tipo de abordaje
retroperitoneal, que al no invadir la cavidad peritoneal evita
complicaciones secundarias a dicha invasion peritoneal: ausen-
cia de lesiones de viscera hueca o maciza o vasos intraab-
dominales, no precisa movilizacién del colon del parietocé-
lico y, por dltimo, minimiza el leo paralitico®10-13. Pero la
principal ventaja de la nefrectomia retroperitoneoscépica
en comparacion con cirugia laparoscépica intraperitoneal
(Tabla IT) o nefrectomia por cirugia convencional (Tabla III),
se relaciona con el propio retroneumoperitoneo, el cual posi-
bilita una exposicion e identificacién precoz de las estructu-
ras renales —uréter, pelvis e hilio renal-. Esta mejor exposi-
cion de las estructuras retroperitoneales aumenta la seguri-
dad y eficacia del procedimiento, tanto en condiciones de nor-
malidad como ante un eventual accidente operatorio, prin-
cipalmente del hilio renal346.810-15),

Las indicaciones de la nefrectomia retroperitoneoscdpica
son las mismas que en cirugia convencional, con la excepcion
de dos contraindicaciones reconocidas por todos los grupos en
la actualidad: lesiones tumorales malignas tipo tumor de Wilms
y lesiones secundarias a traumatismo renal grave. La displasia
renal multiquistica no involucionada es la de mds frecuente rea-
lizacién en todas las series publicadas. Nuestro grupo conside-
ra la ampliacion de la indicacion en todos los casos de displasia
renal multiquistica involucionados ecogrificamente. El abor-
daje retroperitoneoscdpico es de ficil realizacién y la displasia
quistica renal facilmente extraible; la simple punci6n de los quis-
tes facilita de manera considerable el gesto quirtrgico. Este mode-
lo de nefrectomia retroperitoneoscépica es adecuado para el ini-
cio de la curva de aprendizaje®. Sin entrar en discusion, pero si
conviene llamar la atencion de la idoneidad del procedimiento
retroperitoneoscopico para aquellos casos de displasia renal mul-
tiquistica involucionada ecogréficamente. La publicacién en la
literatura mundial de evolucién de blastemas provenientes de
una displasia renal multiquistica involucionada ecograficamen-
te a tumor de Wilms, o bien desarrollar una hipertension arterial
maligna, nos ha llevado a realizar una serie de 12 blastectomi-
as, con el diagnéstico ecografico de «desaparicion de la dis-
plasia renal multiquistica». Al realizar el abordaje retroperito-
neoscdpico hemos encontrado tejido residual displasico renal de
diferente tamafo, y con unos vasos hiliares permeables y 1ti-
les para el mantenimiento y eventual desarrollo de dichos blas-
temas renales. Habrd que plantearse en el futuro que el abor-
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daje retroperitoneoscépico puede ser una indicacion clinicamente
establecida para el diagndstico de certeza de involucién com-
pleta del rifion con displasia renal multiquistica, y en aquellos
casos que perduren en el retroperitoneo, realizar en el mismo
acto operatorio una blastectomia retroperitoneoscdpica. La segun-
da causa més frecuente de nefrectomia retroperitoneoscdpica de
nuestra serie es la displasia renal por nefropatia de reflujo vesi-
coureteral. Estos rifiones, que en nuestra experiencia previa a la
retroperitoneoscopia podian precisar amplias incisiones por la
asociacion de perinefritis, situacion ectdpica, infradiafragmati-
cos o0 pélvicos y ademds de pequefio tamafio, son ficilmente
accesibles mediante el abordaje retroperitoneoscdpico. La prin-
cipal dificultad es la identificacion del rifién displdsico, subsa-
nable si abrimos la fascia de la Gerota previamente a la reali-
zacion del retroneumoperitoneo. La aplicacion de clipaje en blo-
que del pediculo la hemos tenido que realizar en un caso por la
intensa reaccion fibrdtica perihiliar, siendo en el resto de los
casos, y previa diseccion individualizada de los vasos del hilio
renal, mediante doble clip de titanio, afiadiendo o no coagula-
cién por ultrasonidos o el sellador de vasos.

Existen diferentes puntos de controversia entre los dife-
rentes cirujanos uroldgicos pedidtricos retroperitoneoscopis-
tas en las indicaciones de la nefrectomia por este tipo de abor-
daje. En primer lugar, un rifién grande ha sido causa de con-
traindicacion®'), no compartida por nuestro grupo®. Nues-
tro primer caso de la serie fue una nefrectomia retroperitone-
oscdpica en un rifiién hidronefrético. En la actualidad, el tama-
fio del rifién no es considerado como una contraindicacion('®.
Una segunda cuestion ha sido la presencia de una lumbotomia
quirdrgica previa®4. Para algunos autores atn es considerada
contraindicacion. Nosotros hemos realizado el procedimien-
to retroperitoneoscopico en 4 pacientes, dos de ellos de esta
serie, en los que se habfa realizado cirugia previa en la fosa
lumbar mediante lumbotomia para realizar una biopsia renal
(n=1) y endopielotomia endoscdpica (n=1). En ambos casos
se llevo a cabo la nefrectomia retroperitoneoscdpica comple-
ta, aunque precisaron de instrumentos mds evolucionados que
la electrocoagulacién monopolar, como el bistur{ arménico en
un caso y el sellador de vasos (Ligasure) en otro paciente.

La situacion ectdpica del riidn anulado —infradiafrag-
matico o pélvico— tampoco es causa de contraindicacién del
procedimiento; en nuestra serie hemos extirpado tres rifiones
infradiafragmaticos izquierdos y un blastema de un rifién con
displasia renal multiquistica, de 2 cm de tamafio, en situacion
ectdpica pélvica. En todos estos casos de ectopia renal, la
retroperitoneoscopia facilité la localizacion renal asi como la
cirugia, por la facil exposicion del hilio renal. En los casos
de rifiones infradiafragmaticos, la extirpacion de las uniones
renales superiores supone un gesto quirdrgico extra en ciru-
gia convencional. Este se facilita en cirugfa retroperitone-
oscopica mediante la traccion caudal del rifién, maniobra que
favorece la exéresis del rifién y evita, como en casos de nefrec-
tomia por cirugia cldsica, ampliacién de la incisién de lum-
botomia, con aumento del tiempo quirdirgico y una incisién
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mayor que aumentaria el dolor postoperatorio y, generalmente,
la estancia del paciente(!6-18),

Las complicaciones graves de la nefrectomia retroperi-
toneoscdpica son testimoniales en todas las series publicadas
en la edad pedidtrica. La principal dificultad, que puede ser
causa de complicacion, es el tedrico reducido espacio de tra-
bajo®. Este puede originar una dificultad de visién y preci-
sar su reconversion, generalmente debido a la perforacién del
peritoneo, que hace que la protusion de las asas intestinales
reduzcan ain mds dicho espacio retroperitoneoscdpico. La
modificacidn de la técnica retroperitoneoscépica introduci-
da por nosotros® en la realizacion del primer puerto del pro-
cedimiento, minimiza la rotura peritoneal, facilita el recono-
cimiento de las estructuras retroperitoneales y la reflexion
peritoneal, limite medial del espacio retroperitoneoscdpico,
y, por tltimo, en caso de reconversion solamente se precisa
ampliar la incisién del primer puerto, de tal forma que la lum-
botomia clésica se realiza de forma facil y rdpida. La difu-
sién del gas por el retroperitoneo no es mayor que el difun-
dido a nivel intraperitoneal, y se pensaba que seria més fre-
cuente la aparicién de efectos adversos como el enfisema sub-
cuténeo, secundario a la insuflacion de un gas CO,(? en una
cavidad no limitada como el retroperitoneo, ademés de la apa-
ricién de efectos no deseables por la insuflacion retroperito-
neal, como el neumotdrax y neumomediastino(2-14.16.17 En
nuestra serie, en comun con otras series publicadas®, no se
ha presentado ninguna complicacién de este tipo y son anec-
doéticas en otras series publicadas en la edad pediétrica.

En conclusion, la nefrectomia retroperitoneoscopica, des-
crita ya en el inicio de la década de los noveinta, es un tipo
de abordaje simple en la edad pedidtrica: no precisa de pre-
paracion intestinal, tutorizacion ureteral ni stapler endoscé-
pico. No hay contraindicacién por la edad, en nuestra serie el
de menor edad fue de 6 meses, siendo para nosotros en la
actualidad el gold standar de la cirugia laparoscopica uro-
l6gica pedidtrica, y de obligada realizacion en la edad pedié-
trica. La reduccién de su estancia media la hace indicativa de
poder ingresar en Hospital de Corta Estancia.
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