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Nefrectomia totalmente lapar oscopica para mango de
hidronefrosis en un Hospital General. Reporte de caso

y revision delaliteratura
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Resumen

Antecedentes: En la nefrectomia laparoscoépica, es necesario mor-
celar el rifidbn o ampliar la incision para extraerlo; la operacion se
realiza dificilmente fuera de centros especializados en urologia la-
paroscopica, consignandose a éstos por contar con tecnologia de
punta.

Métodos (Caso): Paciente femenino de 38 afios, antecedentes de
ooforectomia izquierda, cesarea y oclusion tubaria bilateral. Refie-
re, durante embarazo, masa abdominal asintomatica, el ultrasonido
reporta hidronefrosis izquierda, se realiza nefrostomia percutanea
hasta resolucién del embarazo. La urografia excretora demuestra
exclusién renal izquierda, rifion derecho normal. EIl gammagrama
renal confirma exclusion renal izquierda y la tomografia computada
corrobora hidronefrosis izquierda. Se realizé nefrectomia izquierda
laparoscépica, trans-abdominal con cuatro puertos, utilizando elec-
trocauterio y suturas, sin bisturi ultrasénico, se extrajo la bolsa hi-
dronefrética (vacia) a través de uno de los puertos sin ampliar la
incisién y se coloc6 un drenaje cerrado. La paciente egresa dos
dias después y es seguida en consulta externa sin presentar com-
plicaciones.

Conclusiones: La hidronefrosis puede ser manejada en forma to-
talmente laparoscépica, pues la bolsa vacia puede extraerse por
uno de los puertos. Ademas es posible realizarla con el equipo sim-
ple que posee cualquier institucién con experiencia en cirugia lapa-
roscopica, sin necesidad de implementos tecnoldgicos, de que sélo
algunos centros especializados disponen.

Palabras clave: Hidronefrosis, nefrectomia laparoscépica, mor-
celar, bisturi ultrasoénico.
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Abstract

Background: It is necessary to morcelate or extend an incision to
extract the kidney during laparoscopic nephrectomy. This operation
is rarely done outside specialized Laparoscopic Urology Centers,
because only these comprise the required technology.

Methods (Case): 38 year-old female with history of left oophorec-
tomy, c-section and bilateral tubal ligation, referring asymptomatic
abdominal mass during pregnancy, ultrasound shows left hydrone-
phrosis. Percutaneous nephrostomy is done until delivery is carried-
out. Then an intravenous pyelogram demonstrates left renal exclu-
sion and normal right kidney. Renal gammagram confirms left renal
exclusion and computed tomography corroborates left hydronephro-
sis. Four-port trans-abdominal laparoscopic left nephrectomy was
done using cautery and sutures, without ultrasonic scalpel; the empty
hydronephrotic sac was extracted trough one of the ports without
extending the incision and closed a drainage was placed. The pa-
tient was discharged two days after and followed at the office without
complications.

Conclusions: Hydronephrosis can be treated by a totally laparos-
copic approach, since the empty hydronephrotic sac can be extrac-
ted trough one of the ports. Also, it is possible to perform it with the
simple equipment that any hospital with experience in laparoscopic
surgery has, without the technological implements that only specia-
lized centers do have.

Key words: Hydronephrosis, laparoscopic nephrectomy, mor-
celate, ultrasonic scalpel.

INTRODUCCION

acirugiade invasion minimase ha convertido, através

delosafiosy laexperiencia, en el abordaje de eleccién
para una gran variedad de procedimientos, propios de varias
especialidades quirdrgicas dentro de lamedicinacomo laCi-
rugiaGeneral, Ginecologia, Urologiay Ortopediaentreotras.
Particularmente dentro delaUrol ogiaha habido grandes avan-
cesdesde susinicios. Tal esel caso de Schuessler,! quien en
1991 impact6 ala comunidad uroldgicaal presentar un pro-
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cedimiento comun, la linfadenectomia pélvica, a través del
abordaje laparoscopico, y posteriormente reportando la téc-
nica laparoscopica para la prostatectomia radical .2 A partir
de estos reportes comenzo a utilizarse la laparoscopia para
un gran nimero de procedimientos urolégicos, como la ne-
frectomia trans-abdominal atribuida a Clayman® y la retro-
peritoneal atribuidaa Gaur;*sin embargo estos procedimien-
toshan sido limitados acentros de alta especialidad eincluso
se menciona que deben restringirse a dichos centros;® lo cual
se sostiene, en parte, en que es necesario el equipo sofistica
do que sdlo algunos centros poseen.®

El entusiasmo de un gran nimero de urélogosy ciruja-
nos generales ha fomentado que el abordaje laparoscopi-
co se utilice con mayor frecuencia en padecimientos de
indole urolégica. Sin embargo, la naturaleza de estos pa-
decimientos, hace necesaria la extraccion del espécimen
quirargico a través de la ampliacion de la(s) incisién(es)
con lo que algunas de las ventgjas de la cirugia de minima
invasion se pierden y se somete al paciente acomplicacio-
nes inherentes a dicha ampliacién.” Por otro lado, si se
deseaevitar tal situacion, es necesario fragmentar la pieza

Figura 1. Urografia excretora con rifion derecho normal e imagen
radio-opaca en trayecto ureteral izquierdo.

para extraerla,®"® en ocasiones haciéndola indtil para es-
tudio histopatol 6gico y aumentando el tiempo quirlrgico
y €l costo de laintervencion.

OBJETIVO

Nuestro hospital, hainiciado la experiencia en laparoscopia
urol 6gi caen un manejo conjunto entre los Departamentos de
Urologiay Cirugia de Invasion Minima con buenos resulta-
dos, haciendo hincapié en que se trata de un hospital general
y no de un hospital de especialidades. Estasituacion no limi-
taalos hospitales de segundo nivel arealizar procedimientos
antes confinados a hospital es con més recursos tecnol 6gicos.
El reporte del presente caso tiene como objetivo mostrar la
técnica de un caso de hidronefrosis manejada por via total-
mente |aparoscopicay demostrar la posibilidad de realizarla
en hospitales de segundo nivel, asi como realizar una revi-
sion delaliteratura.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 38 afios, con antecedentes de oofo-
rectomiaizquierda, cesareay oclusion tubariabilateral hace
tiempo refiere, durante su Ultimo embarazo, lapresenciade
una masa abdominal, la cual es asintomética. Se le solicita
un ultrasonido abdominal que reportahidronefrosisizquier-
da por lo que se interconsulta a Urologia decidiendo reali-
zar unanefrostomia percutanea como medida paliativa hasta
laresolucion del embarazo. Posterior al puerperio, selerea-
liza una urografia excretora que demuestra exclusion renal
izquierday unaimagen radio-opacaen trayecto ureteral (Fi-
gura l1). Las fases nefrogréficay de eliminacion del rifion

Figura 2. Tomografia computada con rifién izquierdo y lito ureteral.
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Figura 3. Aspiracion del contenido del rifién hidronefroético.

Figura 4. Ligadura del uréter (distal a la obstruccién).

derecho son normales. El gammagrama renal confirma ex-
clusion rena izquierda y la tomografia computada corro-
borala hidronefrosis izquierda observada en el ultrasonido
y lalitiasis ureteral (Figura 2). La paciente es programada,
en conjunto, por los servicios de Urologiay Cirugia de In-
vasion Minima para nefrectomia. Se realiz6 nefrectomia
izquierdapor laparoscopia, por viatrans-abdominal con cua-
tro puertos, se utiliz6 equipo simple como electrocauterio y
suturas, sin necesidad de bisturi ultrasdnico u otro equipo
especial. Labolsa hidronefrdtica se punciond y su conteni-
do fue aspirado (Figura 3), posterior ala diseccion del ri-
fion, se ligo y secciono €l uréter (Figura 4), asi como la
arteriay venarenales, se extrgjo dicha bolsa (vacia) a tra-
vés de uno de los puertos sin ampliar laincision paraello
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Figura 5. Vista exterior de la extraccion del rifion.

Figura 6. Cicatrices de incisiones laparoscopicas (y de cirugias
previas).

(Figura 5). Por altimo se colocd un drenaje cerrado en el
lecho renal y se cerraron |os puertos de formahabitual asis-
tida por laparoscopia. El espécimen obtenido midié 18 x 8
centimetrosy el liquido aspirado fue cuantificado en 2,100
mililitros.

La paciente cursé con un periodo posoperatorio
hospitalario sin anormalidades, el gasto por el drenaje fue
minimo por lo que seretird y fue egresada dos dias después
delacirugiaen buenas condiciones. Es seguidaen consulta
externasin presentar complicaciones, refiriendo necesidad
de analgésico durante 3 dias en su domicilio, habiendo
retornado a sus actividades cotidianas 7 dias después de
intervenida y un resultado cosmético muy satisfactorio
(Figura 6).
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DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA

El presente caso nos muestra como es posible realizar una
nefrectomia en forma totalmente laparoscopica, es decir, sin
lanecesidad de ampliar laincision, o en su defecto, fragmen-
tar la pieza. Por otro lado nos permite confirmar, que la ne-
frectomia laparoscopica por hidronefrosis no es un procedi-
miento exclusivo de centros especializados en urologialapa-
roscopica, sino que es posiblerealizarlo en hospitales que no
cuentan con latecnol ogia que | os primeros poseen; insistien-
do en que debe tenerse experiencia con €l abordaje y la téc-
nica avanzada que este procedimiento demanda en cuanto a
cirugiaminimamente invasiva serefiere, parapoder llevarlo
acabo sin poner en riesgo al paciente.

Existe gran cantidad de reportes de nefrectomia l aparosco-
pica, algunos de ellos constituyen series con un gran nimero
de pacientes, la mayoria provenientes de hospitales de espe-
ciaidades, sitio a que se ha confinado este procedimiento.®
Esto obedece a la tecnologia de punta con que cuentan este
tipo de hospitales como € bisturi ultrasonico,® las bolsas ex-
tractoras parala pieza resecada, entre otros; ellas ciertamente
facilitan € acto quirdrgico, pero no resultan imprescindibles,
por lo que es posiblerealizar este procedimiento en hospitales
con experienciaen cirugiade minimainvasion. Estaexperien-
cia debe ser adquirida en varias fases, que corresponden &l
entrenamiento del cirujano en cirugialaparoscopica, éstas han
sido descritas por € grupo de Rassweller,® Henkel®y cols. quie-
nes proponen tres fases: familiarizacion con €l instrumental y
con latécnica en el simulador, modelo experimental (nefrec-
tomiaen cerdos) y simulacién utilizando € “ lap tent” durante
cirugia abierta, obteniendo buenos resultados.

Se encuentran en laliteraturainformes aislados de hidro-
nefrosis, manejada exitosamente por laparoscopia, aun con
bol sas hidronefraéticas conteniendo hasta 12.5 litros de liqui-
do™® asi como series pequefias de paci entes que reportan bue-
nos resultados, considerando el abordaje laparoscopico, ya
seatrans-abdominal o retroperitoneal, como unabuenaalter-
nativa a la cirugia abierta, con menor morbilidad, tiempo
quirdrgico aceptable y poco sangrado.

Conforme la cirugia laparoscépica ha ganado aceptacion
en el campo de la Urologia, han ido incrementando los re-
portes de nefrectomia, principalmente en Estados Unidos y
Europa, considerandolaunatécnicaseguray efectivat? y com-
parandola con la cirugia abierta; encontrando en la mayoria
de €ellos las conocidas desventajas que confiere la cirugia
minimamente invasiva: un mayor tiempo operatorio, mayor
costo, y sus ventajas como la disminucion en los dias de es-
tancia hospitalaria, menor dolor, menor morbilidad, mayor
satisfaccion del paciente respecto al resultado cosmético de
las incisiones y menor tiempo de retorno a sus actividades
cotidianas.>*% Algunos de estos reportes informan ademas

de estas ventgjas, algunas complicaciones especificas como
mayor sangrado' y un alto indice de conversién secundario
a éstay otras complicaciones, principal mente cuando la ne-
frectomia es necesaria por enfermedad maligna® o cuando
existe perinefritis severa.?

Respecto a complicaciones, contamos con los reportes de
algunas series grandes de pacientes. Unade ellases el infor-
me del grupo de la Asociacién Urolégica Alemana,® quie-
nes describen su experiencia con 482 casos en 14 centros,
realizadas por 20 cirujanos, encontrando que el tiempo ope-
ratorio depende principa mente delapatologiarena y lacurva
de aprendizaje del cirujano, sin encontrar una variacion sig-
nificativaentre los centros. Laincidencia de complicaciones
transy posoperatoriasfue del 6.0% (29 pacientes), incluyen-
do sangrado en 22 (4.6%), lesion intestinal en 3, hipercarbia
en 2, lesion pleural en 1y emboliapulmonar en 1. Latasade
conversion fuedel 10.3%y se debid asangrado, lesién intes-
tinal y dificultad en la diseccidn. La tasa de reintervencién
fue del 3.4% debido a sangrado en 6 casos, formacién de
absceso en 3, estenosis intestinal en 2, fistula pancredtica en
1y herniaincisional en 1.

Otra serie es reportada en Estados Unidos™ e incluye 185
pacientes en 5 centros con una mayor incidencia de compli-
caciones, reportando unatasadel 16% (30 pacientes que pre-
sentaron 34 complicaciones), sin mortalidad. Las complica-
ciones relacionadas al acceso fueron 2 hernias incisionales
en €l sitio del trécar, 1 hematoma de pared abdominal, y 1
lesién renal con € trécar. Las complicaciones transoperato-
riasincluyeron 5 lesiones vasculares, 1 laceracion esplénica
y 1 neumotoérax. Dentro de las complicaciones posoperato-
riasfue afectado el sistemagastrointestinal en 6 casos, el car-
diovascular en 6, el genitourinario en 4, el respiratorioen4y
€l musculo-esquelético en 2. Llamalaatencion el andlisisde
las complicaciones respecto a la curva de aprendizaje, en-
contrando una disminucion de éstas con la adquisicion de
experiencia, yaque el 71% de las complicaciones ocurrio en
los primeros 20 casos de cada centro. Asi como ladiferencia
en laincidencia de complicaciones cuando se trata de enfer-
medad benigna (12%) y maligna (34%).

Se han realizado estudios comparativos entre cirugia lapa-
roscopicay abierta, con relacion alas complicaciones, como €
realizado por Kerbl y cols. en Washington'® en € que se compa-
raun grupo de 20 pacientes sometidos anefrectomialaparosco-
pica con 23 pacientes a quienes se redizo nefrectomia abierta,
ambos grupos de pacientes padecian enfermedades renales be-
nignas. Seencontro un tiempo quirdrgico significativamente més
prolongado, pero compensado por un menor periodo de ileo
posoperatorio, de estanciahospitalaria, menor necesidad deanal-
gésicosoraesy menor tiempo de conval ecencia. Todaslascom-
plicaciones del grupo laparoscdpico ocurrieron en los primeros
7 casos, concluyendo que € abordaje |aparoscopico es un pro-
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cedimiento con méas complicaciones, situacion que depende de
lacurva de aprendizgje (experiencia del cirujano) pero con be-
neficios significativos parae paciente.

Uno de los problemas a los que se enfrenta el cirujano al
realizar una nefrectomia laparoscopica consiste en la forma
de extraccion de la pieza quirdrgica. Para ello se emplean
dos técnicas principales. ampliar la(s) incision(es) para ex-
traerla a través de una herida mayor, con lo cual se pierden
algunas delas ventgjas de lacirugiade invasion minimay se
enfrentan nuevas complicaciones relacionadas a la amplia-
cion. De estatécnica, asu vez, existen dos variantes: extrac-
cion de la pieza con o sin bolsa extractora?? La forma de
evitar laampliacion constituye la segundatécnicaparalo cual
serequiere el uso de un morcelador o algun otro instrumento
para fragmentar la pieza, con los inconvenientes de la des-
truccién de éstay la subsiguiente dificultad para su estudio
histopatolégico, asi como el incremento en el tiempo qui-
rdrgico que representa dicha fragmentacion y el aumento en
los costos que el equipo extra puede originar.

El morcelador hatenido aplicacion desde losiniciosdela
Urologialaparoscopica® y contindia en uso en varios centros.
Existen varias formas de fragmentar lapieza: desde laforma
digital® o utilizando pinzas decirugiaabierta, hastael uso de
un instrumento especializado pararealizarlo. Actualmentela
Unicaindicacion paraextraer |apiezacompleta, sinfragmen-
tarla es el cancer de células transicionales de la pelvis o de
los célices renales, |os rifiones resecados por patologia be-
nigna se morcelan in situ hasta un tamafio adecuado para su
extraccion y los tumores renales son introducidos a la bolsa
extractoray morcelados directamente en ella (con la excep-
cion ya mencionada).’

El ampliar laincision tiene complicacionesrelacionadas a
ello. Enunestudio realizado por Elashry y cols.”seanalizo la
incidencia de hernias incisionales secundarias a la amplia-
cion para extraccion del rifion posterior a nefrectomia lapa-
roscopica. Seincluyeron 29 pacientes teniendo unainciden-
cia de hernia incisional del 17% (5 pacientes), en ellos se
amplid laincision (promedio = 10.4 cm) para extraer rifiones
de tamafio considerable, siendo el peso promedio de las pie-
zas extraidas por patologia maligna 542 gramos y €l de las
benignas 1,975 gramos. En todos |os casos se utilizé unain-
cision transversaen laporcion inferior del flancoy lahernia
incisiona seidentificd en un promedio de 6.6 semanas des-
pués de la cirugia. El articulo describe también los factores
de riesgo asociados a la formacién de herniaincisional, los
cualesincluyen: obesidad en el 80% de los casos, insuficien-
cia renal cronica (por enfermedad poliquistica renal) en €
40%, complicaciones pulmonares posoperatorias en el 40%
y cancer metastasico en el 20%.

Actualmente unade las principalesindicaciones quetiene
la nefrectomia laparoscopica es la obtencion de un rifion de
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donador paratrasplante renal, |os reportes comparativos en-
tre el abordaje laparoscopico y €l abierto, reportan las mis-
mas ventajas que los estudios hechos en nefrectomias tera-
péuticas, incluyendo menor sangrado, menor dolor, menor
estanciahospitalariay menor requerimiento de analgesia, asi
como las desventajas del mayor tiempo quirdirgico y costo;
constituyendo una técnica segura con complicaciones equi-
valentes ala técnicaabierta. ' Uno de estos estudios anali-
zala cantidad de dosis de analgésico requerida por |os do-
nadores en su domicilio, siendo de 5.0 para los del grupo
laparoscopicoy 6.0 paralos sometidos anefrectomia abier-
ta(p= 0.02), de lamismaforma se observé cuantos pacien-
tesno referian dolor alas 4 semanas de posoperatorio, sien-
do 23 de 45 pacientes del grupo laparoscépico contra 8 de
55 del grupo de cirugia abierta (p= 0.0004).%

Uno de los puntos considerado como adverso en cirugia
laparoscopica es el costo; en relacion con esto, Wilson y
cols.,®® realizaron un estudio comparativo entre cirugiaabierta
y laparoscopicarespecto al costo de cada unade ellas encon-
trando un monto mayor para la cirugia laparoscopica, sin
embargo, el precio no es prohibitivo y disminuye al utilizar
equipo re-usable. Este incremento en el costo es compensa
do por un menor gasto en analgesia posoperatoria hospitala
riay domiciliaria, en dias de estancia hospitalaria y menos
dias de incapacidad (productividad).

CONCLUSIONES

Lahidronefrosis constituye un padecimiento que puede ser
manejado en formatotal mente laparoscopica, yaque el pun-
cionar labolsay aspirar su contenido nos permite extraerla
por uno de los puertos, evitando la necesidad de ampliar la
incisién con las complicaciones que esto conllevao de frag-
mentar la pieza quirdrgica para su extraccion, con lo cual
se aumenta el tiempo quirdrgico y se dificulta el estudio
hi stopatol 6gico del espécimen. Por otro lado, es posiblerea-
lizarla con el equipo simple con que cuenta cualquier insti-
tucion en la que se tenga experiencia en cirugia laparosco-
pica, sin necesidad de implementos tecnol 6gicos, como €l
bisturi ultrasonico o las bolsas de extraccién, que solo al-
gunos centros especializados poseen y que incrementan los
costos del procedimiento.

La experiencia informada por centros especializados de
otros paises nos muestra como la laparoscopia va ganando
terreno en el campo de la Urologia, reportando resultados y
complicaciones equivalentes a los encontrados en cirugia
abierta, pero con las conocidas ventgjas del abordaje lapa-
roscopico. Sin embargo, para poder obtener estos resultados,
en beneficio de los pacientes, es necesario iniciar un progra-
ma de entrenamiento en la técnica laparoscopica, con laes-
perada curva de aprendizaje que esto representa.



10.

11.

12.

13.

14.

Nefrectomia totalmente laparoscdpica para manejo de hidronefrosis en un Hospital General

REFERENCIAS

Schuessler WW, Vancaillie TG, Reich H, Griffith DP. Trans-
peritoneal endosurgical lymphadenectomy in patients with lo-
calized prostate cancer. J Urol 1991; 145: 988-91.

Schuessler WW, Kavoussi LR, Clayman RV. Laparoscopic radi-
cal prostatectomy: Initial case report. J Urol 1992; 147: 246A.
Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NJ, Dierks SM, Meretyk
S, Darcy MD, Roemer FD, Pingleton ED, Thomson PG, Long
SR. Laparoscopic nephrectomy: Initial case report. J Urol
1991; 146: 278-82.

Gaur DD. Laparoscopic operative retroperitoneoscopy: Use
of anew device. J Urol 1992; 148: 1137-9.

Rassweiler JJ, Stock C, Frede T, Seemann O, Henkel T,
Alken P. Transperitoneal e und retroperitoneal e |aparoskopis-
che nephrektomie im vergleich zur konventionellen nephre-
ktomie. Urologe A 1996; 35: 215-22.

Helal M, Albertini J, Lockhart J, Albrink M. laparoscopic ne-
phrectomy using the harmonic scalpel. J Endourol 1997; 11:
267-8.

Elashry OM, Giusti G, Nadler RB, McDougall EM, Clayman
RV. Incisional hernia after laparoscopic nephrectomy with intact
specimen removal: caveat emptor. J Urol 1997; 158: 363-9.
Rassweiler J, Henkel TO, Potempa DM, Coptcoat MJ, Miller
K, Preminger GM, Alken P. Transperitoneal |aparoscopic ne-
phrectomy: training, technique and results. J Endourol 1993;
7: 505-15.

Henkel TO, Potempa DM, Rassweiler J, Frede T, Stock C,
Alken P. Experimental studies for clinical standardization of
transabdominal laparoscopic nephrectomy. Eur Urol 1994;
25: 55-61.

Hemal AK, Kumar M, Pawar RS, Talwar M. Laparoscopic re-
moval of a gigantic non-functioning kidney via retroperito-
neal access. Int Urol Nephrol 2000; 32: 37-9.

Hemal AK, Wadhwa SN, Kumar M, Gupta NP. Transperito-
neal and retroperitoneal laparoscopic nephrectomy for giant
hydroneprosis. J Urol 1999; 162: 35-9.

Himpens J, Cadiere GB, Vandewalle JC, Tailly G, van Vel-
thoven R. Operative strategy in laparoscopic nephrectomy.
Eur Urol 1994; 26: 276-80.

Seshadri PA, Poulin EC, Pace D, Schlachta CM, Cadeddu
MO, Mamazza J. Transperitoneal |aparoscopic nephrectomy
for giant polycystic kidneys: a case control study. Urology
2001; 58: 23-7.

Parra RO, Pérez MG, Boullier JA, Cummings JM. Compari-
son between standard flank versus laparoscopic nephrectomy
for benign renal disease. J Urol 1995; 153: 1171-3.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Wilson BG, Deans GT, Kelly J, McCrory D. Laparoscopic
nephrectomy: initial experience and cost implications. Br J
Urol 1995; 75: 276-80.

Brown SL, Biehl TR, Rawlins MC, Hefty TR. Laparoscopic
live donor nephrectomy: a comparison with the conventional
open approach. J Urol 2001; 165: 766-9.

Lennerling A, Blohme I, Ostraat O, Lonroth H, Olausson M,
Nyberg G. Laparoscopic or open surgery for living donor ne-
phrectomy. Nephrol Dial Transplant 2001; 16: 383-6.

Kerbl K, Clayman RV, McDougall EM, Kavoussi LR. Lapa-
roscopic nephrectomy: the Washington University experien-
ce. Br J Urol 1994; 73: 231-6.

Kerbl K, Clayman RV, McDougall EM, Gill IS, Wilson BS,
Chandhoke PS, Albala DM, Kavoussi LR. Transperitoneal
nephrectomy for benign disease of the kidney: a comparison
of laparoscopic and open surgical techniques. Urology 1994,
43: 607-13.

Rassweiler J, Fornara P, Weber M, Janetschek G, Fahlenkamp
D, Henkel T, Beer M, Stackl W, Boeckmann W, Recker F,
Lampel A, Fischer C, Humke U, Miller K. Laparoscopic ne-
phrectomy: the experience of the laparoscopy working group of
the German Urologic Association. J Urol 1998; 160: 18-21.
Gill 1S, Kavoussi LR, Clayman RV, Ehrlich R, Evans R, Fu-
chs G, Gersham A, Hulbert JC, McDougall EM, Rosenthal T.
Complications of |aparoscopic nephrectomy in 185 patients: a
multi-institutional review. J Urol 1995; 154: 479-83.
Valdivia-Uria JG. Laparoscopic renal and ureteral surgery. In:
Parra RO ed. Urologic Laparoscopic Surgery. New York;
McGraw-Hill, 1995: 145-56.

Rassweiler JJ, Henkel TO, Potempa DM, Coptcoat M, Alken
P. The technique of transperitoneal laparoscopic nephrec-
tomy, adrenalectomy and nephroureterectomy. Eur Urol
1993; 23: 425-30.

Correspondencia:

Dr. José Ignacio Diaz-Pizarro Graf
Noche de Paz No. 38-B Casa Orquideas 11
Colonia Navidad

Delegacion Cuajimalpa

C.P. 05210

México, D.F.

Teléfono: 58-13-80-51 (Casa)
56-65-76-48 (Hospital)

Fax: 56-65-76-48

E-mail: jidiazpizarro@hotmail.com

205



