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RESUMEN. Presentamos un estudio prospectivo y des-
criptivo de una serie de casos de Displasia Renal
multiquistica operados via laparoscopica de agosto 2001
a agosto del 2005 en el Hospital de Especialidades del
Instituto Hondurefio del Seguro Social. Durante este
periodo de tiempo se realizaron previa autorizacién de
los padres un total de 12 nefrectomias laparoscopicas
en forma segura y eficaz sin ninguna conversion ni
morbilidad. A todos los pacientes se le inici6 la via oral
en las primeras 6 horas postoperatorias y todos se fue-
ron de alta antes de completar las 24 horas intrahos-
pitalarias.

Palabras clave: Nefrectomia laparoscopica. Displasia
renal multiquistica.

SUMMARY. We present a prospective and descriptive
study of a series of cases of displastic multicystic kidney.
They were treated with laparoscopic surgery from august
2001 until august 2005, in the Specialties Institute of
Social Security. During this period of time, whith pre-
vios parent permitions a total of twelve laparoscopic
nephrectomies were done in a secure and effective way.
There were no conversion or morbility. All the patients
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were fed orally in the first six postoperator y hours,
and all were discharged from the Hospital before
completion of twenty four intrahospitalary hours.

Keywords: Laparoscopic nephrectomy. Dysplatic
multicystic kidney.

INTRODUCCION

La displasia renal multiquistica se caracteriza por la ausen-
cia de tejido renal normal que ha sido sustituido por es-
tructuras no renales sobre todo quistes y cartilago que ade-
mas de no tener funcion tiene potencial maligno y pueden
causar hipertension, de tal manera que la nefrectomia du-
rante el primer afio de vida es el tratamiento aceptado
mundialmente.®

La primera nefrectomia laparoscopica en un adulto fue rea-
lizado en 1991 en la Universidad de Washington en St.
Louis Missouri por Rhalp Clayman, y en 1993 en Boston
el Dr. Martin Koyle realiza la primera nefrectomia
laparoscopica en un nifio de 8 meses, quien era portador
de una displasia renal multiquistica.”°

Posteriormente en el 2000 Hamilton y colaboradores pu-
blican el primer estudio comparativo de nefrectomia
abiertaversus laparoscopica en pediatria confirmado las



Rev Med Hondur Vol. 73

ventajas ya descritas en otros procedimientos minimamente
invasivos como ser: menor dolor postoperatorio, disminu-
cion de la hospitalizacion, recuperacion a la actividad nor-
mal mas rapida y mejor resultado cosmético.”113

Tomando en cuenta los datos antes mencionados, en agos-
to del 2001 iniciamos un protocolo en el Hospital del Se-
guro Social para intervenir en forma laparoscopica todos
los nifios con Displasia Renal Multiquistica, de tal manera
que para agosto del 2005 hemos completado un total de
12 nefrectomias laparoscépicas, por lo que ha continua-
cion presentamos un reporte preliminar de los primeros
pacientes pediatricos en Honduras beneficiados con una
nefrectomia por cirugia minimamente invasiva.

MATERIAL Y METODO

Se incluyeron todos los pacientes que fueron sometidos a
nefrectomia laparoscopica por los autores durante el perio-
do de agosto del 2001 a agosto del 2005 en el Hospital de
Especialidades del Instituto Hondurefio del Seguro Social.

La recoleccidn de los datos se inici6 desde el momento que
los padres aceptaban por escrito la realizacion del procedi-
miento previa explicacion de las ventajas y desventajas del
mismo incluyendo la alternativa de que la operacién final-
mente se realizara de la forma abierta convencional.

Posteriormente los datos fueron completados secuencial-
mente al terminar el acto quirdrgico, al momento del alta
y luego en los controles postoperatorios en consulta exter-
na. En el instrumento de recoleccidn de datos se registra-
ron las siguientes variables: edad, sexo, diagndstico, tiem-
po quirdrgico, inicid de la via oral, estadia hospitalaria,
complicaciones y hallazgos en la consulta externa.

TECNICA

Una vez anestesiado el paciente y con una sonda nasogastrica
para descomprimir el estomago, el paciente se coloca de-
cubito lateral a 45° sostenido con tela adhesiva a la mesa
operatoria y con un cojin en el dorso.

En esta posicion se gira la mesa hasta dejar al paciente en
decubito dorsal, lo cual permite realizar el neumoperitoneo,
utilizando siempre la técnica abierta con una pequefia

incision umbilical de 10mm de longitud a través de la cual
se introduce el trocar de Hasson y se crea el Neumoperi-
toneo con bidxido de carbono en forma gradual hasta ob-
tener la presion intraabdominal de 6mm Hg a 12mm hg
de acuerdo a la edad del paciente.

Luego se introduce un laparoscopio de 0° para realizar una
exploracion completa de la cavidad abdominal, para con-
tinuar con la colocacion de dos trocares de trabajo de 5mm
bajo vision directa ambos a nivel de la linea medio clavicular.
El primero en un punto equidistante entre el margen cos-
tal y el ombligo y el segundo en un punto equidistante
entre el ombligo y la cresta iliaca (ver figura No. 1) Una
vez instalados los tres trocares se coloca la mesa en su posi-
cion original con la cual el paciente recupera el decubito
lateral, esto desplaza las asas intestinales en sentido medial
y permite iniciar la diseccion del retroperitoneo al incidir
la reflexion peritoneal del colon, que de lado derecho debe
realizarse desde el angulo hepatico hasta el ciego y del lado
izquierdo desde el angulo esplénico hasta el sigmoides.

El objetivo de esta diseccidn es identificar el uréter, el cual
pasa exactamente por encima de los vasos iliacos, una vez
identificado el uréter, este se diseca hacia el rifidn y hacia la
vejiga para aproximarlo a la pared abdominal a donde es
fijado a través de un punto percutaneo de seda con aguja
para dejarlo en hamaca y permitir de esa forma que las dos
pinzas de trabajo estén libres para disecar el ileo renal guian-
dose por el trayecto del uréter evitando asi el uso de un
cuarto trocar.
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Figura No. 1. Se observa al paciente colocado decubito la-
teral y un trocar de 10mm y dos trocares de 5mmm.
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Luego los vasos renales son identificados, disecados y liga-
dos en forma separada con grapas de titanio, dos proximales
y una distal en cada vaso para luego cortar, dejando el uréter
de altimo el cual es abordado de manera similar. Para fina-
lizar el rifion es extraido a través del orificio umbilical y si
es necesario algunos quistes pueden ser descomprimidos.
Para realizar ésta Gltima maniobra se introduce el
laparoscopio de 5mm 0° por uno de los puertos de 5mm
para permitir la salida del rifion displéasico a través de la
incision umbilical, tomando la pieza con una pinza de trac-
cion fuerte. Esta técnica es la descrita originalmente por
Clayman con las modificaciones pediatricas realizadas por
Ehrlich, Koyle y Lobe.

RESULTADOS

Se operaron un total de 12 pacientes 7 nifios y 5 nifias, de
los cuales a 10 de ellos el diagnostico se le realizé en un
ultrasonido prenatal, todos ellos operados antes del afio de
edad (ver Figura No. 2).

Los dos pacientes restantes son un nifio de 5 afios en quien
el diagndstico se realizé en un ultrasonido después de una
infeccion urinaria y una nifia de 10 afios de edad a quien el
ultrasonido se indic6 por hipertension arterial. En ambos
casos la sintomatologia desaparecio, en la nifia a la semana
de la nefrectomia su presion era normal omitiéndole todos
los medicamentos y el nifio ha permanecido 5 afios sin
infecciones luego de la intervencién. Las nefrectomias fue-
ron 7 izquierdas y 5 derechas con un tiempo quirdrgico
promedio de 132 minutos (ver Cuadro No. 1).

En los 12 casos el Departamento de Anatomia Patologia
confirmo el diagndstico de Displasia Renal Multiquistica
(ver Figura No. 3). Todos los pacientes fueron operados
via laparoscopia; no hubo ninguna conversion, ni tranfusion
sanguinea. A todos se les inici6 la via oral en las primeras 6
horas con excelente tolerancia y todos fueron dados de alta
en las primeras 24 horas del postoperatorio. Los pacientes
fueron controlados en la consulta externa a los 7 dias, 14
dias, 1 mes, 3 meses y luego cada 6 meses hasta la fecha
observando resultados satisfactorios (ver Figura No. 4).

Figura No. 2. Ultrasonido donde se observan multiples
quistes y ausencia de tejido renal.
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Figura No. 3. Pieza de anatomia patoldgica de uno de
nuestros pacientes, donde se observa la ausencia de
parenquina renal y multiples quistes.

F

Figura No. 4. Paciente en su control en Consulta Externa al
séptimo dia postoperatorio donde se observa el excelente
resultado estético.
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Cuadro No. 1. Descripcion en orden cronoldgico de los
pacientes operados y variables analizadas. Hospital de
Especialidades del IHSS 2001-2005.

Orden Edad en Indicacion Tiempo
cronolégico Meses de Quirargico
Ultrasonido minutos

1 60 I.T.U. 180
2 12 *Prenatal 180
3 8 Prenatal 120
4 12 Prenatal 150
5 10 Prenatal 150
6 10 Hipertension 150
7 120 Prenatal 120
8 12 Prenatal 145
9 6 Prenatal 120
10 6 Prenatal 100
1 6 Prenatal 90
12 _ 6 Prenatal 90

X 22 X 132
* Control ultrasonografico

DISCUSION

En el Hospital de Especialidades del Instituto Hondurefio
del Seguro Social, iniciamos en Pediatria la cirugia
laparoscopia, en agosto del 2001, de ese entonces a la fecha
actual agosto del 2005 hemos realizados 74 cirugias
minimamente invasivas, todas ellas con éxito y sin ningu-
na conversién. Durante este periodo a la nefrectomia
laparoscopica le corresponde el tercer lugar con un 16.2%
de las 74 procedimientos realizados, inicamente superada
por las apendicetomias y las biopsias.

De alli la importancia de revisar la displasia renal
multiquistica que constituyo el 100% de los diagnosticos
en los pacientes operados de Nefrectomia Laparoscopica.

La displasia renal multiquistica es condicionada por una
obstruccion temprana del tracto urinario mientras que una
obstruccion tardia resulta Gnicamente en hidronefrosis. La
patogénesis de la displasia renal multiquistica se ha repro-
ducido en modelos animales sobre todo corderos, obser-
vando que cuando esta obstruccion del tracto urinario es
completa y ocurre en etapas muy tempranas se bloquea la
nefrogenesis y si la obstruccion no es liberada no hay for-
macion de nefronas, en cambio se producen quistes en la
zona nefrogénica y en la corteza con dilatacion de los
tubulos proximales dando lugar a la displasia.*41016
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El diagnostico de la displasia renal multiquistica se realiza
en el 90% de los casos a través de un ultrasonido prenatal,
donde se observa ausencia del parénquima renal e imagen
de una masa multiquistica.>®” Sin embargo en ocasiones
el ultrasonido prenatal no se realiza o el problema no se
detecta hasta que en la vida postnatal se indica un ultraso-
nido después de una infeccion urinaria o durante el estu-
dio de hipertension tal como en uno de los casos de la
presente serie.

Cuando el diagndstico se hace prenatal el ultrasonido se
repite a las 48 horas del nacimiento y al mes de edad, y de
persistir la sospecha de displasia renal multiquistica se rea-
liza a los 2 meses de edad un pielograma intravenoso don-
de se evidencia exclusion del rifion afectado y también
sirve para valorar el buen funcionamiento de rifién con-
tra lateral ya que se han reportado series hasta de 20 a
30% de pacientes con displasia renal multiquistica que
pueden tener otras anomalias congénitas en el rifién
opuesto.?*

Como en la presente serie, una vez confirmado el diagnos-
tico todos los autores estan de acuerdo que una nefrectomia
entre los 6 y 12 meses de edad es la mejor opcion ya que
puede presentarse infecciones urinaria, hipertension arterial
y sobre todo por el potencial maligno ya que se han repor-
tado mas de 12 casos de tumores renales surgiendo de una
displasia renal multiquistica,2481117

Tradicionalmente la nefrectomia a través de lumbotomia
ha sido el procedimiento de eleccién pero con el surgi-
miento de la cirugia minimamente invasiva que cada vez
incursiona mas en todas las areas de la cirugia, la nefrectomia
no hasido la excepcién al contrario es una de las indicacio-
nes mas aceptadas mundialmente sobre todo cuando se trata
de patologia renal benigna o rifiones pequefios no funcio-
nantes como el caso de la displasia no asi en patologia ma-
ligna o traumatica.” 31820

Las series mas grandes de nefrectomia laparasocopica en
pediatria son de Ehrlich?en 1994 con 17 casos,
Janestschek?2en 1997 con 14 casos y Kim*'en el 2005 con
20 casos. Cuando comparamos los resultados nuestros con
los de estas series nos encontramos con datos muy simila-
res. Por ejemplo, en ninguna de éstas series incluyendo la
nuestra se han reportado conversiones ni complicaciones
transoperatorias ni postoperatorias y en relacion con el tiem-
po quirurgico Ehrlich reporta un promedio de 135 minu-
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tos, JanetSchek de 222 minutos, Kim de 150 minutosy el
nuestro fue de 132 minutos.

Este tiempo quirargico disminuyé en 35 minutos cuando
comparamos el promedio de nuestros primeros seis casos
que fue de 150 minutos versus el de los Gltimos seis que
fue de 115min sin embargo esta diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Para finalizar podemos concluir que en la presente serie de
casos la nefrectomia laparoscopica demostré ser un proce-
dimiento seguro y eficaz. No hubo conversiones ni com-
plicaciones y todos los pacientes fueron dados de alta en
las primeras 24 horas postoperatorias con los beneficios
descritos en la literatura médica mundial.
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