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¢Eslalaparoscopia latécnica
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ResumEN: Lalaparoscopia esté totalmente implantadaen e adulto pa-
ralarealizacion de lanefrectomia en patologiarenal benigna. Se acep-
taampliamente que la cirugia laparoscopica tiene amplias ventajas so-
bre la cirugia convencional; sin embargo, la experiencia en nifios es
més limitada. En urologia pediétrica esta técnica se esté utilizando en
el tratamiento del varicocele, en el diagndstico y tratamiento de los tes-
tes no palpables, ampliacion vesical, suprarrenaectomiay derivacio-
nes urinarias. Este trabajo muestra la experiencia en 25 pacientes que
han sido nefrectomizados mediante cirugia laparoscopica.

PaLABRAS cLAVE: Nefrectomia; Laparoscopia; Rifion; Displasiarend
multiquistica.

|s LAPAROSCOPIC SUGERY THE TECHNIQUE
OF CHOICE IN NEPHRECTOMY?

ABsTRACT: Laparoscopic is performed in adults for the treatment of
benign renal diseases. It iswidely accepted that laparoscopic surgery
has more advantages than open surgery in many procedures such as
nephrectomy, but there is no further experience in this technique. In
pediatric urology laparoscopy has become an acepted approach for va-
ricocele, non palpable testis, bladder augmentation, adrenalectomy and
urinary diversion. We report our experience with 25 laparoscopic neph-
rectomiesin children.

KEey worbps: Nephrectomy; Laparoscopy; Kidney; Displastic mul-
ticystic kidney disease.

INTRODUCCION

Lacirugialaparoscopica esti aceptada en el tratamiento
de enfermedades renales benignas en el adulto, con el be-
neficio que ello comporta: menor dolor postoperatorio, rapi-
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dez enlaincorporacion alaactividad habitual del pacientey
mejoria estética®.

En el nifio la experiencia es més limitada aunque ya se
utilizaampliamente en el tratamiento del varicocele, y en el
diagndstico y tratamiento de los testes no palpables.
Inicialmente la laparoscopia tenia usos limitados debido ala
precariedad del instrumental quirlrgico; gracias alaincor-
poracion de endoclips, bolsas, endocortadorasy € bisturi ar-
manico se han ampliado sustancialmente las aplicaciones te-
rapéuticas de la cirugia minimamente invasiva, pudiendo re-
alizarse ampliaciones vesicales, suprarrenaectomias'y deri-
vaciones urinarias4.

Lalaparoscopia se puede aplicar a otros procesos de re-
construccion del tracto urinario como el reimplante urete-
ral, laampliacion vesical y laderivacion urinaria segun téc-
nica de Mitrofanoff.

En general, lanefrectomia laparoscdpica se realiza en ni-
fiosy adolescentes, aunque también se pueden realizar en lac-
tantes. Lasindicaciones més frecuentes de nefrectomia en ni-
fios son | as enfermedades benignas como la displasia renal
multiquisticay laatrofiarena secundariaaestenosis pielou-
reteral con hidronefrosis severa, pielonefritis cronica, e hi-
pertension arterial. La nefroureterectomia laparoscopica se
realiza en pacientes con nefropatia por reflujo vesicoureteral
Severo.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado todas las nefrectomias |aparoscopicas
realizadas en nuestro centro desde 1994 a diciembre del 2000.
Se han recogido |os datos demograficos, patologia de base,
tiempo operatorio, complicaciones, inicio de laingesta oral,
estancia media hospitalariay analgesia postoperatoria.

Desde 1994 en que iniciamos la nefrectomia laparosco-
picaen nuestro centro hemos realizado esta técnicaa 25 pa-
cientes, 13 nifios y 12 nifias de edades comprendidas entre
los 4 mesesy 16 afios (media: 6,3 afos).
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El estudio preoperatorio de los pacientes consistio en:
ecografiarenal, pielografia, cistouretrografia miccional se-
riada (CUMS), renogramay gammagrafia. L os pacientes se-
leccionados fueron los afectos de displasiarenal multiquisti-
cay los que presentaban atrofiarena secundaria con unafun-
cion rena gammagréficainferior al 19%.

Técnicaquirlrgica: Bajo anestesia genera se colocaal
paciente en decubito lateral izquierdo o derecho. Se colo-
caunasonda nasogéstricay unavesical para descomprimir
el estbmago y lavejiga urinaria, respectivamente. En todos
los pacientes se realiz6 un abordaje transperitoneal. Tras
colocar €l primer tracar de 10 mm en lazona pararrectal se
realizd un neumoperitoneo con CO, aunapresion de9all
mmHg. Posteriormente se colocan 2 trécares. uno sub-
costal de5mmy el otro enfosailiacade5 ¢ 10 mm, sien-
do éstos |os canales de trabajo. En 12 pacientes se utilizd
el bisturi arménico. Tras rechazar el colon selocaliza el
uréter y se diseca en direccion hacia el rifién el cual serd
totalmente movilizado. Laarteriay venarenal seligan por
separado mediante endoclips y se seccionan con el bisturi
armonico. La pieza operatoria se introduce en unabolsay
se extrae por el orificio realizado en lafosailiaca, tenien-
do que ampliar 0 no laincision seguin el tamafio de la pie-
zaoperatoria. Tras laintervencién quirdrgica se retiran la
sonda nasogastricay lavesical. La profilaxis antibi6tica
preoperatoria se redizd con unadosis de amoxicilinay &ci-
do clavulanico a 30 mg/kg/dosis/iv. La analgesia postope-
ratoria se realiza con metamizol magnésico intravenoso ca-
da 6 horas durante las primeras 24 horas (dosis: 0,1 mi/kg
peso).

RESULTADOS

Ladisplasarena multiquisticafue lacausamés frecuente
de nefrectomiaen 12 pacientes, seguido delaatrofiarena se-
cundaria a reflujo vesicoureteral en 8, a estenosis pieloure-
teral en 5, y un paciente con atrofiarena nofiliada (Tablal).
En 15 pacientes |lanefrectomiafueizquierda. El tamafio me-
dio del rifion extraido fue de 45 mm (10-120).

El tiempo medio operatorio fue de 135 minutos (35-240).

Hemos andlizado diferentes factores que pueden incluir
en el tiempo quirdrgico medio como la utilizacion del bistu-
ri armonico, la experienciaen laredizacion de esta técnica,
€l tamafio del rifién, la patologiade basey si esizquierda o
derecha.

En aquellos pacientes que se utilizé el bisturi armoé-
nico el tiempo medio fue de 120 minutos, frente alos
150 minutos de media en | os pacientes que no se uso és-
te. La experiencia en este tipo de cirugia minimamente
invasivainfluye también en el tiempo medio, en las pri-
meras 6 nefrectomias laparoscopicas el tiempo medio
fue de 166 minutos, mientras que en las 6 Ultimas fue de
110.
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Tablal Nefrectomias lapar oscdpicas en HSID 1994-2000
Edad Longitud
N°caso (meses) Sexo Enfermedad Lado (cm)
1 131 M RVU Izq 35
2 115 M RVU Izq 4
3 173 M RVU Der 6
4 144 H EPU Der 5
5 65 H RVU Izq 35
6 89 H RVU Izq 4
7 51 M RVU Der 35
8 175 H RVU Der 4
9 11 H MQ Izq 6,5
10 4 M MQ Der 5
11 37 H RVU Der 4,5
12 145 M EPU Izq 4
13 182 M Atrofia Izq 4.2
14 12 H MQ Izq 3
15 15 M MQ Izq 5
16 12 H MQ Izq 4
17 197 M MQ Izq 5
18 28 M EPU Izq 5
19 6 M MQ Der 54
20 6 H MQ Izq 35
21 196 H EPU Izq 12
22 21 H MQ Der 35
23 21 H MQ Izq 31
24 27 M MQ Der 1
25 13 H MQ Der 35

RVU: Reflujo vesicoureteral; EPU: Estenosis pieloureteral; MQ:
Displasiarenal multiquistica; H: Hombre; M: Mujer; Der: Derecho;
1zg: |zquierdo; HSDJ: Hospital Sant Joan de Déu.

Hemos observado diferencias significativas segin el ti-
po de patologia de base, en los pacientes afectos de displa-
siarena multiquisticael tiempo quirlrgico es menor que en
el resto de pacientes, 113 minutos frente a 156; siendo €l ta-
mafio del rifion extraido similar en los dos grupos. Lostiem-
pos medios no son significativamente diferentes si la ne-
frectomia esizquierda o derecha, 139y 130 minutos, res-
pectivamente.

L as pérdidas heméticas no fueron significativasy no se
realiz6 ningunareconversion acirugia abierta.

Postoperatoriamente |os pacientesiniciaron laingesta oral
al cabo de 7,2 horas de media (6-24 horas). Ningln pacien-
te precisd mas analgesia de la protocolizada.

La estancia media ha sido de 2,6 dias (2-5).

Sdlo un paciente ha presentado unainfeccion del ori-
ficio del trocar, siendo tratado con antibioterapia oral.
El resultado estético ha sido bueno en todos | os pacien-
tes.
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Tablall  Nefrectomia laparoscopica en pacientes pediatricos

Autores Afio Paciente Edad
media
Ehrlichy cols.@ 1994 14 34 meses
Diamond y cols.(4 1995 8 10 afios
El-Ghoneimi y cols.(9 1998 31 4 afios
Daviesy Najmaldin 1998 24 5,4 afios
Kobashi y cols.® 1998 20 9 meses-17 afios
Chee-Awai y cols.® 1998 5 2,4 afios
Figenshau y cols.® 1999 25 11,5 afios
Hospital 1994-2000 25 6,3 afios
Sant Joan de Déu
DISCUSION

Las primeras experiencias en nefrectomias |aparos-
copicas datan de 1990 y 1991 realizadas por Clayman®)
y Kerbl® en pacientes adultos. Seguin describe Figenshau
la primera nefrectomia laparoscopica en nifios fue reali-
zadaen 1992 por Kavouss y Koyle®. En 1992, Figenshau
realiz6 la primera nefroureterectomialaparoscdpica, mien-
tras que en 1993 Jordan y Wislow realizaron la primera ne-
frectomia parcial .

Lacirugia laparoscopica esté aceptada en varios proce-
dimientos dentro de la urologia, ya que tiene las ventajas de
producir un menor dolor postoperatorio, una mejoria estéti-
caimportante y una disminucion de la estancia media hospi-
talaria. En la poblacion pediétricala nefrectomia laparosco-
pica se haimplantado més lentamente ya que los nifios se re-
cuperan més rapidamente que los adultos y la nefrectomia
abiertaen nifios pequefios se realiza con tiempos quirlrgicos
bajos.

Hasta el diade hoy no existen estudios randomizados que
comparen la nefrectomia abierta con lalaparoscopicaen la
poblacion pediétrica. Existen pequefias series que concluyen
que a pesar de que el tiempo quirdrgico es mayor en lala-
paroscopia, €l postoperatorio, la estancia mediay los resul-
tados estéticos son mejores que en la cirugia convencional.
El tiempo quirdrgico haido disminuyendo en funcién dela
experienciay, asl, las Ultimas nefrectomias redizadas en nues-
tro centro se han realizado entre 60 y 90 minutos, acercan-
dose a tiempo medio de una nefrectomia abierta; nuestra ex-
perienciaes similar alade otros autores (Tablall). Nuestro
tiempo quirurgico es sensiblemente mejor que en otras series
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Acceso Tiempo Estancia ~ Complicaciones
quirdrgico media
(minutos) (dias)
Transperitoneal 135 1 Ninguna
Retroperitoneal 220 2,7 Ninguna
Retroperitoneal 104 24 Ninguna
Transperitoneal 85 2 Fallo camara
Retroperitoneal 102 0,35 Lesion vena cava
Retroperitoneal 227 0,8-2 Ninguna
Ambas 246 2,3  Neumotdrax, laceracion
esplénica
Transperitoneal 135 2,6 Infeccion herida
quirdrgica

mientras que la estanciamediay el nimero de complicacio-
nes es similar. La eleccion del acceso transperitoneal o re-
troperitonea normalmente depende de las preferencias del
cirujano, yaque no existen estudios que comparen los dos ac-
cesos, aunque en las series descritas |os resultados son si-
milares. Nuestros resultados utilizando |a via transperitone-
al essimilar a otras series que solamente utilizan el acceso
retroperitoneal.

CONCLUSION

La nefrectomia laparoscopica es latécnica de eleccion en
patologiarena benigna Nuestra experienciademuestra que se
puede realizar de forma segura, con buenos resultados posto-
peratorios aunque el tiempo quirdrgico seamayor queenlaci-
rugia convencional. El abordaje transperitoneal es una buena
viade acceso alaceldarena y losresultados son similares que
en otras series que utilizan el abordaje retroperitoneal.

El tiempo quirdrgico estéinfluenciado por laexperiencia
del cirujano, lautilizacion del bisturi ultrasdnico y la patolo-
giade base.
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