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RESUMEN

Introduccién: La nefrectomia laparoscépica en nifios se ha convertido en una alternativa
razonable a la nefrectomia abierta y ha sustituido a la cirugia abierta en muchas enferme-
dades renales. El objetivo de nuestro estudio es evaluar los procedimientos videolaparos-
cépicos transperitoneales en las enfermedades renales benignas en comparacién con el
abordaje quirdrgico abierto.
Pacientes y método: 34 nifios de edades comprendidas entre los 17 dias y los 15 afos (media,
6,14 anos) fueron divididos en dos grupos de nefrectomia; el primero fue sometido a
nefrectomia videolaparoscépica transperitoneal y estaba compuesto por 21 pacientes (12
mujeres y 9 varones) con edades comprendidas entre los 2 meses y los 15 afios (media,
7,42 afios). El segundo grupo fue sometido a nefrectomia abierta y estaba compuesto por
13 pacientes (6 mujeres y 7 varones) con edades comprendidas entre los 17 dias y los
11 anos (media, 3,91 afios). Los grupos se compararon respecto al tiempo de anestesia,
el tiempo operatorio, la duracién de la estancia hospitalaria, el dolor postoperatorio y el
tiempo de reinstauracién de la ingesta oral. También se evaluaron las complicaciones a
corto y largo plazo. El analisis estadistico se llev6 a cabo mediante la prueba de la t de Stu-
dent, y se estimé significativo el valor de p < 0,05. El Comité de Etica Cientifica de nuestra
institucién aprobd previamente el estudio.
Resultados: Se observaron diferencias estadisticamente significativas sélo en cuanto a la
variable duracién de la estancia hospitalaria. Ningin caso del grupo a laparoscopia se
convirtié en cirugia abierta. No se observaron complicaciones inmediatas ni tardias. La
pérdida de sangre fue insignificante y no fue necesario administrar transfusiones.
Conclusiones: Segin nuestra experiencia, la nefrectomia videolaparoscépica transperito-
neal presenta resultados similares a los de la nefrectomia abierta, excepto en lo que res-
pecta al tiempo de hospitalizacién.
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ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic nephrectomy in children has become a reasonable alternative to
open nephrectomy and has replaced open surgery for many renal diseases. The purpose
of our study is to evaluate transperitoneal videolaparoscopic procedures in renal benign
diseases in comparison to an open surgery approach.

Patients and methods: 34 children aged between 17 days and 15 years old (mean 6.14) were
divided into two groups in order to be submitted to nephrectomy. The first one underwent
transperitoneal videolaparoscopic nephrectomy and was composed by 21 patients aged
from 2 months to 15 years (mean 7.42), from which 12 were females and 9 males. The
second group was submitted to open nephrectomy and was composed by 13 patients
aged from 17 days to 11 years (mean 3.91), 6 females and 7 males. The groups were
compared regarding anesthesic time, operative time, length of hospital stay, postoperative
pain and time of reintroduction of oral intake. Short and long term complications were
also evaluated. Statistical analysis was performed by Student t-test with the level of
significance set at P < 0.05. The study was previously approved by the Committee on Ethics
in Research of our institution.

Results: Significant statistical difference was observed only for the variable length of
hospital stay. No laparoscopy group case was converted to open surgery. There was
no immediate or late complication. Blood loss was negligible and no transfusion was
required.

Conclusions: In our experience, transperitoneal videolaparoscopic nephrectomy has similar
results to open nephrectomy, except for time of hospitalization.

© 2009 AEU. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

En el pasado reciente, las intervenciones de laparoscopia
urolégica en nifios se llevaban a cabo casi exclusivamente
con fines diagnésticos, como en el caso de la criptorquidia y
la intersexualidad, o para efectuar ablaciones menores como
la gonadectomia®2.

En 1992 se comunicaron los primeros casos de nefrectomia
y nefroureterectomia en nifios3. Desde entonces, muchos
grupos de todo el mundo han comunicado cientos de casos
de nefrectomias en la literatura® La técnica se hizo mas pre-
cisa y las indicaciones aumentaron a nefrectomias parciales,
nefroureterectomias, nefrectomias radicales y nefrectomias
en donantes para trasplante de rifién3>. Algunos autores han
publicado su experiencia en nefrectomia videolaparoscépica
en pacientes pediétricos menores de 1 ano®’, de forma que la
nefrectomia laparoscépica en nifos se ha convertido en una
alternativa razonable a la nefrectomia abierta y ha sustituido
a la cirugia abierta para muchas enfermedades renales.

Se han llevado a cabo muchas comparaciones entre la
nefrectomia laparoscépica y la nefrectomia abierta en nifios’-19;
sin embargo, no hay pruebas concretas de que una sea supe-
rior a la otra, aun cuando la técnica laparoscépica parece ser
segura y aplicable en casi todos los casos pediatricos, con
resultados ligeramente superiores.

El propédsito de nuestro estudio es evaluar los procedi-
mientos videolaparoscdpicos transperitoneales en las enfer-

medades renales benignas en comparacién con el abordaje
quirdrgico abierto en nuestra institucion.

Pacientes y método

Entre 1996 y 1998, se seleccioné a 34 nifios (18 varones y 17
mujeres), con edades comprendidas entre los 17 dias y los
15 afios (media, 7,42 afios), sintomas circulatorios o urina-
rios y mas de un 90% de pérdida de funcién renal evaluada
mediante renograma isotépico con DTPA, para someterlos
a nefrectomia unilateral, parcial o total, con o sin ureterec-
tomia. Se dividié a los pacientes en dos grupos: el primero
se sometié a nefrectomia videolaparoscépica y estaba com-
puesto por 21 pacientes (casos 1 a 21; 9 varones y 12 mujeres)
con edades comprendidas entre los 2 meses y los 15 afos
(media, 7,42 afios); el segundo se someti6 a nefrectomia
abierta y estaba compuesto por 13 pacientes (casos 22 a 35;
7 varones y 6 mujeres) con edades comprendidas entre los
17 dias y los 11 afios (media, 3,91 anos).

Todos los casos se evaluaron previamente mediante eco-
grafia del tracto urinario, urografia, cistografia miccional,
estudio con DMSA y anélisis de laboratorio. A los pacientes
sin funcién renal en la urografia que no presentaban reflujo
vesicoureteral, se les practicé una tomografia computarizada
(TC). Los rifiones extraidos eran afuncionales o conservaban
una funcién minima. A los pacientes con hipertensién reno-



Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes del grupo 1

Caso Sexo Edad (meses) Diagndstico Técnica quirtrgica Tiempo operatorio (min)
1 Mujer 97 Obstrucciéon de la UPU derecha Nefrectomia derecha 150
2 Varén 121 Obstruccién de la UPU izquierda Nefrectomia izquierda + 165
orquiopexia bilateral
3 Mujer 49 Sistema duplicado derecho Heminefrectomia derecha 180
4 Mujer 161 Rifién derecho displasico Nefrectomia derecha 165
con hipertensién
5 Varén 13 Ureterohidronefrosis Nefroureterectomia izquierda 185
+ cistectomia parcial
+ correccion de hernia
6 Varén 58 Rinén izquierdo displasico poliquistico Nefrectomia izquierda 85
7 Varén 121 Estenosis de la arteria renal Nefrectomia derecha 125
derecha con hipertensién
8 Mujer 152 Estenosis de la arteria renal Nefrectomia derecha 210
derecha con hipertensién
9 Varén 149 Rinén derecho displésico Nefrectomia derecha 105
con hipertensién
10 Varén 36 Obstruccién de la UPU izquierda Nefrectomia izquierda + 75
orquiectomia izquierda
11 Mujer 92 Rifién izquierdo afuncional con reflujo Nefroureterectomia izquierda 105
12 Varén 115 Ligamiento iatrogénico del uréter derecho Nefroureterectomia derecha 90
13 Mujer 117 Rinén derecho atréfico con reflujo Nefroureterectomia izquierda 145
y pielonefritis crénica
14 Mujer 121 Rinén derecho afuncional Nefrectomia derecha 90
con hidronefrosis e hipertensiéon
15 Mujer 67 Rinén izquierdo afuncional displasico Nefrectomia izquierda 70
16 Mujer 118 Sistema duplicado izquierdo Heminefrectomia polar superior E 110
17 Varén 6 Sistema duplicado izquierdo Nefrouereterectomia izquierda 255
con ureterocele izquierdo + ureterocelectomia
18 Mujer 182 Rinén izquierdo afuncional displasico Nefrectomia izquierda 90
con hipertensién
19 Mujer 74 Sistema duplicado izquierdo Heminefrectomia izquierda 135
con uréter ectépico
20 Mujer 2 Rinén izquierdo displésico poliquistico Nefroureterectomia derecha 175
con ureterocele + extraccién vesical
21 Varén 20 Rinén derecho afuncional displasico Nefrectomia derecha 75

con hidronefrosis

vascular se les efectué un estudio angiografico selectivo y
se determinaron las concentraciones plasmaticas de renina.
Ningun paciente tenia antecedentes de cirugia renal o urete-
ral en el lado que se iba a intervenir. Sélo en 1 caso se intentd
una angioplastia de la arteria renal unos dias antes de la
intervencién, pero no se realizé con éxito. Las indicaciones
para cada intervencién se muestran en las tablas 1y 2.

En todos los casos se conservaron las glandulas suprarre-
nales. No se realizaron drenajes de la zona quirdrgica ni cate-
terizaciones ureterales. Todos los pacientes se monitorizaron
mediante pulsioximetro y capnografia durante la interven-
cién. Las sondas nasogastrica y vesical se retiraron el mismo
dia de la operacién o a la mafiana siguiente.

Se informé a los padres de los pacientes acerca de las
técnicas de laparoscopia y de la cirugia abierta, y en todos
los casos se obtuvo el consentimiento informado. A todos los
padres del grupo a laparoscopia se les explicé la posibilidad
de conversién a cirugia abierta.

Las nefrectomias laparoscépicas se llevaron a cabo
mediante abordaje transperitoneal, en el que los pacientes
—en anestesia general y sin ninguna preparacién preopera-

toria especial aparte del ayuno y la antibioterapia profilactica,
las sondas nasogastrica y vesical— se colocaron en decibito
lateral con una inclinacién de 45°. Después de introducir la
aguja Veress en el labio superior de la cicatriz umbilical, que
cred un neumoperitoneo con diéxido de carbono a 15 mmHg
de presién, se introdujeron cuatro puertos. La cdmara de
video se introdujo a través del puerto umbilical. La presién
intraperitoneal se redujo a 12 mmHg y la intervencién se llevo
a cabo segun la secuencia siguiente: a) incisién del espacio
parietocdlico y movilizacién medial del colon, especialmente
en su angulo hepatico y esplénico, para exponer los vasos
del hilio renal y la fascia de Gerota; b) apertura de la fascia
de Gerota y la exposicién del rinén y del uréter proximal;
) seccién del uréter y traccién de su segmento proximal
hasta alcanzar los vasos; d) secciéon de los vasos hiliares y
separacién con pinzas metdlicas; e) se diseca alrededor de
la capsula renal y se libera totalmente de las estructuras
vecinas; f) embolsado y fragmentacién de la muestra antes
de retirarla a través del puerto de mayor tamano (11 mm), y
g) examen de la cavidad y cierre quirtrgico de las lesiones. En
caso de nefroureterectomia, el uréter sélo se ligd después de
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Tabla 2 - Caracteristicas de los pacientes del grupo 2

Caso Sexo Edad (meses) Diagndstico Técnica quirdrgica Tiempo operatorio (min)
22 Mujer 73 Sistema duplicado izquierdo ectépico Nefrectomia polar superior derecha 105
23 Varén 44 Rinén derecho afuncional displasico Nefrectomia izquierda 180
con hidronefrosis y sindrome + orquiopexia bilateral
de Prune-Belly
24 Mujer 11 Sistema duplicado izquierdo con polar Nefrectomia polar superior izquierda 120
superior izquierda afuncional
25 Varén 88 Rinén derecho afuncional displasico Nefrectomia derecha 130
con célculos coraliformes
26 Mujer 126 Sistema duplicado izquierdo Nefrectomia polar superior izquierda 300
+ ureterectomia izquierda
27 Varén 58 Sistema duplicado izquierdo Nefrectomia polar superior izquierda 180
+ circuncisién + correccién de hidrocele
28 Mujer 71 Sistema duplicado derecho Nefrectomia polar superior derecha 225
29 Mujer 49 Sistema duplicado derecho Nefrectomia polar superior derecha 135
+ aspiracién de ureterocele
30 Varén 24 Rinén derecho afuncional con reflujo Nefrectomia derecha + reimplantaciéon 140
ureteral bilateral
31 Varén 0,56 Obstruccién de la UPU derecha Nefrectomia derecha 100
32 Mujer 5 Sistema duplicado derecho Nefrectomia polar superior derecha 65
33 Varén 2 Rifién izquierdo displésico poliquistico Nefrectomia izquierda 105
34 Varén 13 Sistema duplicado izquierdo Nefrectomia polar superior izquierda 125

completar la nefrectomia con dos puntos de catgut crémico
a nivel de su insercién en la vejiga. En los casos en que se
realizé una nefrectomia parcial, se siguieron todos los pasos
regulares, tomando la precaucién adicional de vaciar primero
la unidad hidronefrética para facilitar su separacién.

En el postoperatorio se prescribieron analgésicos en fun-
cién de las necesidades. Se animé a que los pacientes reanu-
daran la ingesta oral tras confirmar la recuperacién de la
funcién intestinal. Se dio de alta a los pacientes cuando la
funcién intestinal se recuper6 totalmente. Tras la hospitaliza-
cién, se realizé un seguimiento de los pacientes en el centro
mediante evaluaciones clinicas y anélisis de laboratorio.

Recopilamos informacién a partir de los datos periopera-
torios: tiempo de anestesia, tiempo operatorio, duracién de la
estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y tiempo hasta la
reinstauracién de la ingesta oral. También se evaluaron las
complicaciones a corto y largo plazo.

El andlisis estadistico se llevd a cabo mediante la prueba
de la t de Student, y se considerd estadisticamente significa-
tivos los valores de p < 0,05. El Comité de Etica Cientifica de
nuestra institucién aprobé previamente el estudio.

Resultados

El tiempo operatorio en el grupo 1 oscil6 entre 75 y 255 (media,
132,62) min, mientras que en el grupo 2 varié6 de 65 a
300 (media, 146,92) min. El tiempo total que requirié la anes-
tesia (tiempo de anestesia) en el grupo 1 oscil6é entre 125 y
315 (media, 187,62) min, mientras que en el grupo 2 el tiempo
de anestesia fue una media de 225 (120-380) min.

Algunos pacientes tuvieron que someterse a otra interven-
cién durante la nefrectomia. Las intervenciones quirtrgicas

asociadas en el grupo 1 fueron: orquiopexia bilateral (caso 2),
reparacién de hernia inguinal y umbilical (caso 5) y orquiec-
tomia izquierda (caso 10). Estas intervenciones aumentaron
el tiempo quirtdrgico en 60, 30 y 30 min en los casos 2, 5y
10, respectivamente. En 2 pacientes (17 y 20) se efectuaron
incisiones de Pfannenstiel para facilitar la extraccién trans-
cervical de la muestra.

Las intervenciones quirirgicas asociadas en el grupo 2
fueron: orquiopexia bilateral (caso 23), postectomia e hidro-
celectomia (caso 27) y reimplantacién ureteral bilateral (caso
30). Estas intervenciones aumentaron el tiempo quirtrgico
en 60, 30 y 75 min en los casos 2, 6 y 9, respectivamente.
En los casos con sistema duplicado hubo que realizar una
pequenia incisién de Pfannenstiel para realizar la extraccién
del extremo inferior del uréter, excepto en el caso 29, que se
mantuvo Unicamente con la aspiracién del ureterocele.

No hubo cambios significativos en la presién arterial, el
ritmo cardiaco o la presién parcial de oxigeno y didxido de
carbono durante la anestesia en ambos grupos. La hemo-
rragia fue insignificante en todos los casos (< 50 ml) sin que
fuera necesario recurrir a transfusiones sanguineas. En el
grupo 1 todos los casos se completaron mediante acceso lapa-
roscépico, sin conversién a cirugia abierta.

La mayoria de los pacientes ingresaron la tarde previa
a la intervencién quirdrgica, excepto 2 ninos (casos 17 y
20) que habian ingresado antes. La duracién de la estancia
hospitalaria se calculé desde el dia de la admisién hasta
el momento del alta urolégica, independientemente de si
el paciente permanecié hospitalizado por otro motivo, lo
que sucedid en los casos 17 y 21. La duracién media de la
estancia hospitalaria en el grupo 1 fue de 2,66 (1-6) dias. La
duracién media de la estancia hospitalaria en el grupo 2 fue
de 5,54 (2-14) dias.
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Tabla 3 - Parametros operativos y de convalecencia para los grupos de laparoscopia y cirugia abierta

Criterios analizados Grupo 1 Grupo 2 p

Edad 7,12 +4,73 3,72 + 3,40 0,0315*
Tiempo operatorio (min) 132,62 + 50,33 146,92 + 61,79 0,5915
Tiempo de anestesia (min) 187,62 + 48,72 225 + 76,18 0,5543
Estancia hospitalaria (dias) 2,66 + 1,20 5,54 + 3,04 0,0064*
Tiempo hasta la ingesta oral (dias) 0,62 + 0,59 0,84 + 0,55 0,2728
Medicacién analgésica general (nimero de dosis) 3,42 + 3,31 3,00 + 1,41 0,6625
Al terminar la intervenciéon 1,76 £ 1,41 1,38 + 1,04 0,4503
Primer dia del postoperatorio 1,23 + 1,54 1,15 + 0,55 0,8519
Segundo dia del postoperatorio 0,24 + 0,62 0,38 £0,5 0,4817
Tercer dia del postoperatorio 0,19 + 0,87 0,08 + 0,27 0,6537

A todos los nifios se les permitié la ingesta de liquidos 6 h
después de la intervencién, llegando a tomar contenidos soli-
dos al final del primer dia del postoperatorio. Los casos 17 y
20 constituyeron una excepcién, y su dieta quedé restringida
a la leche materna debido a su edad, al igual que el caso 23,
en el que la ingesta de sélidos tuvo lugar el segundo dia del
postoperatorio. La mayoria de los niflos pudieron caminar
distancias cortas el primer dia del postoperatorio, excepto los
que no tenian edad suficiente y el caso 10, que padecia una
encefalopatia crénica.

El dolor postoperatorio se midié indirectamente por el
namero de dosis de analgésicos administradas durante el
postoperatorio, segiin se calculé en otros estudios. En el
grupo 1, la cantidad media fue de 1,76 dosis en el postope-
ratorio inmediato, 1,23 dosis en el primer dia del postope-
ratorio, 0,24 dosis en el segundo dia y 0,19 dosis en el tercer
dia. En conjunto, la media alcanzé las 3,42 dosis de analgé-
sico. En el grupo 2, la cantidad media fue de 1,38 dosis en
el postoperatorio inmediato, 1,15 dosis en el primer dia del
postoperatorio, 0,38 dosis en el segundo dia y 0,08 dosis en
el tercer dia. Los niflos de este grupo tomaron una media
de 3 dosis de analgésico. En todos los casos, la medicacién
utilizada consistié en acetaminofeno o un farmaco similar,
indicado exclusivamente para tratar el dolor, y no para otras
afecciones como la hipertermia. Los resultados comparativos
de todos los datos analizados se muestran en la tabla 3. Se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos s6lo en cuanto a la variable duracién de la estancia
hospitalaria.

Todos los pacientes se sometieron a seguimiento postope-
ratorio en el Servicio de Urologia Pediatrica de la Universidad
de Sdo Paulo. Se evalud a los pacientes durante un periodo
de 45-789 (media, 231) dias. Los casos 1-5, 13 y 15 recibieron
el alta poco después de la intervencién. Los casos 4, 7-9 y 14
presentaban hipertension antes de ser remitidos para nefrec-
tomia. De estos, sélo el caso 14 mantuvo cifras de presién
arterial altas tras la intervencién. Los casos 10, 12, 16, 17 y
20 requirieron un tratamiento mas prolongado durante el
seguimiento, debido a la situacién urolégica mas compleja
que padecian. Las secuelas estéticas tardias fueron minimas
en todos los casos. No se observaron hernias incisionales ni
ninguna otra secuela de las intervenciones quirdrgicas lleva-
das a cabo.

Discusién

Existe un gran numero de series de casos publicados que han
demostrado que la laparoscopia urolégica es segura y eficaz
en la poblacién pediatrica3’. Las principales ventajas que se
han descrito sobre la cirugia laparoscépica son menos dolor
postoperatorio, reduccién del numero de complicaciones en
la herida, cicatriz minima, estancia hospitalaria mas breve y
una rapida vuelta a las actividades normales, como alimenta-
cién, deposiciones y trabajo o escuelal®. Sin embargo, incluso
hoy dia las intervenciones laparoscépicas se usan de forma
mas extendida en adultos que en nifios, sin que se conozca
una explicacién exacta de tal hecho. Algunos motivos posibles
son: a) el hecho de que la mayoria de las nefrectomias reali-
zadas en ninos puedan llevarse a cabo mediante una incisién
relativamente pequena y sigan un curso postoperatorio satis-
factorio; b) la mayoria de los estudios han demostrado que
los resultados postoperatorios esperados y la evolucién son
similares a los de la laparoscopia, y ¢) como los nifios tardan
menos en recuperarse que los adultos de la mayoria de las
intervenciones quirlrgicas, estos pacientes pueden benefi-
ciarse menos de un abordaje minimamente invasivo.

Al comparar los dos grupos analizados en nuestro estudio,
se observé una diferencia en la variable edad, pues la media
de 7,12 en el grupo de la laparoscopia era significativamente
superior a la media de 3,4 del grupo sometido a cirugia abierta
(p = 0,0315). Esta diferencia podria considerarse como una
posible ventaja para el grupo 2, que contribuiria a la ausen-
cia de diferencias estadisticas en las variables estudiadas,
cuando se espera que los nifios més jovenes puedan tener
una recuperacién mas rapida y menos grasa alrededor de los
6rganos, lo que haria la operacién técnicamente maés facil®.

No hubo diferencias respecto al sexo entre los grupos,
incluso cuando no existen pruebas de que la variable sexo
sea importante en los resultados de la cirugia. El tiempo esti-
mado de la cirugia laparoscépica mencionado en la literatura
varia de 1 a 5 h®!1-13, E] tiempo medio que hemos obtenido
de 132,62 min es muy similar al comunicado en la literatura
usando la misma técnica transperitoneal.

En la laparoscopia el tiempo es importante, ya que se ha
observado que la oliguria, la hipercapnia, el edema pulmonar,
la descompensacién cardiaca, la irritacién peritoneal posto-
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peratoria causada por la formacién de acido carbénico y las
molestias abdominales postoperatorias son relativamente
proporcionales a la duracién de la intervencién4.

Tanto el abordaje laparoscépico transperitoneal como el
retroperitoneal pueden utilizarse, puesto que los estudios
han demostrado que obtienen resultados similares. Sin
embargo, segin la informacién de que disponemos, ningin
estudio ha comparado esas dos entidades en la poblacién
pediétrical>16,

Las complicaciones descritas en la literatura incluyen
perforacién intestinal, insuflacién preperitoneal y lesio-
nes vasculares. Nosotros no hemos registrado complicacién
alguna, ni precoz ni tardia, lo que concuerda con los datos de
la literatura. En nuestra revisién no hallamos tasas de com-
plicaciones significativas con la nefrectomia laparoscépica en
nifios. En adultos, la incidencia de complicaciones es aproxi-
madamente del 12% si se consideran sélo las enfermedades
benignas operadas mediante laparoscopia, la cual es inferior
a la de la cirugia abierta?.

En nuestro estudio no investigamos el rendimiento de la
laparoscopia abierta a través de la cdnula de Hasson, que
algunos autores defienden que reduce el riesgo de lesiones
viscerales!8. Nosotros preferimos utilizar la aguja de Veress,
con la que tenemos una gran experiencia, sin ninguna com-
plicacién. El uso de cuatro trocares acorta el tiempo de la
intervencién y no anade ninguna morbilidad para el paciente.
En los casos mas sencillos pueden usarse sélo tres troca-
resl819.

A pesar del parecido que muestran los grupos en cuanto
al dolor postoperatorio, nuestra impresiéon subjetiva es, sin
embargo, que el dolor de la nefrectomia laparoscépica es
inferior al que causa la cirugia abierta, lo cual ya se habia
comprobado en pacientes adultosZC.

Las secuelas estéticas y fisiolégicas de la nefrectomia en
nifios no se han evaluado hasta la fecha. Sin embargo, no
dudamos de la superioridad estética de la nefrectomia lapa-
roscopica respecto a la nefrectomia abierta, puesto que todo
el procedimiento supone dos cicatrices de 11 mm y otras dos
de 5 mm, sin dafio muscular alguno??.

Se han publicado un gran nimero de comparaciones entre
la nefrectomia abierta y la laparoscépica, y todas ellas demues-
tran la seguridad y la eficacia de la laparoscopia en pacientes
pediétricos??23, Sin embargo, no excluyen la nefrectomia
abierta como una eleccién valida en centros en los que las
técnicas laparoscépicas no estén sdlidamente establecidas
0 cuyos recursos sean escasos. Nuestro estudio aporta mas
pruebas de que ambos métodos son seguros y que la eleccién
debera hacerse en funcién de la experiencia del cirujano.

Conclusiones

La nefrectomia laparoscépica transperitoneal se realizé con
éxito en 21 nifos, sin ninguna complicacién. Los resultados
obtenidos, tanto por nuestra parte como por otros autores,
pueden indicar que la técnica laparoscépica transperitoneal
es aplicable a los ninos en las nefrectomias.

En este estudio comparamos los resultados de la nefrec-
tomia laparoscépica transperitoneal y la nefrectomia abierta

para enfermedades renales benignas en nifos. Aun cuando
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos al comparar los tiempos quirdrgicos y el
tiempo de anestesia, la nefrectomia y la nefroureterecto-
mia laparoscépica transperitoneales pueden llevarse a cabo
para enfermedades benignas en nifios con una morbilidad
minima, mejores resultados estéticos y una estancia hospi-
talaria mas breve.

Nuestra experiencia personal indica que la nefrectomia
laparoscépica transperitoneal se recomienda para nifios y es
superior, en algunos casos, a la cirugia abierta.

Sera necesario realizar més estudios que incluyan ensayos
comparativos, prospectivos, aleatorizados y multicéntricos
para zanjar la controversia.
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