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RESUMEN

Objetivo.Objetivo.Objetivo.Objetivo.Objetivo. Evaluar el estado actual de la cirugía laparoscópica en urología pediátrica. Métodos.Métodos.Métodos.Métodos.Métodos. Se realizó
una búsqueda en la literatura internacional (PUBMED) y nacional para conocer las indicaciones y resultados
de diferentes procedimientos laparoscópicos en urología pediátrica en los últimos 10 años (1995-2005).
Hallazgos.Hallazgos.Hallazgos.Hallazgos.Hallazgos. En México se han reportado series de laparoscopia diagnóstica y terapéutica para testículos
intraabdominales y varicocelectomías. En el resto de la literatura se han reportado múltiples procedimientos
urológicos laparoscópicos en niños. Muchos de ellos técnicamente demandantes, con tiempos quirúrgicos
comparables a la cirugía abierta, pero con estadías intrahospitalarias más cortas y resultados excelentes a
corto plazo. Su uso ha evolucionado desde laparoscopia con fines diagnósticos hasta resecciones y cirugía
reconstructiva. La laparoscopia asistida con robot probablemente va a aumentar el número de procedi-
mientos técnicamente más difíciles. Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones. La cirugía laparoscópica en urología pediátrica ha
ganado popularidad en la última década en el ámbito mundial, con un incremento en el número de
centros hospitalarios que realizan cirugía avanzada. Actualmente, el número de procedimientos laparos-
cópicos está creciendo rápidamente. Son necesarios estudios prospectivos a largo plazo que validen los
beneficios en relación con los procedimientos abiertos.
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ABSTRACT

Objective.Objective.Objective.Objective.Objective. To evaluate the current state of laparoscopy in pediatric urology. Methods.Methods.Methods.Methods.Methods. International
(PUBMED) and national literature search, to assess the status of the indications and results of different
laparoscopic procedures dealing with pediatric urology, in the past 10 years (1995 to 2005). Findings.Findings.Findings.Findings.Findings. In
Mexico, there are some reports dealing with diagnostic and therapeutic laparoscopy for intrabdominal testis
and varicocelectomies. In the international literature, multiple publications dealing with operative laparos-
copy in pediatric urology were found. Many of those procedures are feasible in comparable operative times
with open surgery, technically demanding, but with shortened hospital stays and excellent short-term
outcome. This evolution has been expanded from initial diagnostic laparoscopy to ablative and reconstruc-
tive surgery. Robot assisted laparoscopic surgery will probably popularize the most challenging procedures.
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INTRODUCCIÓN

El impacto de la cirugía laparoscópica o cirugía
de invasión mínima (CIM) ha sido tal en los
últimos años, que prácticamente se ha adoptado
en todas las áreas quirúrgicas, incluidas la urolo-
gía y la cirugía pediátricas. La CIM en niños se ha
desarrollado a un paso más lento que su contra-
parte en adultos por varias razones. El dolor
posquirúrgico y el estrés perioperatorio asociado
con los procedimientos abiertos han sido infrava-
lorados en el paciente pediátrico. El desarrollo de
equipo e instrumentos diseñados para niños fue
en un inicio más lento, debido a que el objetivo
del mercado era el paciente adulto. Los procedi-
mientos en niños son técnicamente demandantes
y requieren una curva prolongada de aprendiza-
je. A pesar de lo anterior, en los últimos años hay
reportes cada vez más frecuentes que documen-
tan la seguridad, eficacia y costo-beneficio de la
cirugía laparoscópica pediátrica, y día a día se
agregan nuevos procedimientos al arsenal tera-
péutico. Se espera que tenga impacto similar al
observado en adultos asociado con menor dolor,
disminución de estancia hospitalaria y regreso
temprano a sus actividades normales.1-3 En el
presente escrito se revisan las principales aplica-
ciones actuales de la CIM en urología pediátrica,
presentando casos ilustrativos en los que ha par-
ticipado el autor.

HECHOS HISTÓRICOS DE IMPORTANCIA

La historia de la medicina señala un evento que
revolucionó la cirugía después de la segunda
mitad del siglo XIX. Este hecho fue la administra-
ción de la primera anestesia general inhalada en
el Hospital General de Massachussets en 1846.
Posterior a este evento, la cirugía ha evoluciona-
do en forma vertiginosa, con el desarrollo de

Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions. Laparoscopic surgery in pediatric urology has gained popularity in the last decade, with an
increasing number of centers performing advanced surgery. At the present time, the number of laparoscopic
surgical procedures being performed is growing rapidly. Prospective, long term trials are needed to evaluate
the benefits in relation to open procedures.
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nuevas técnicas para el tratamiento de enferme-
dades que habían sido consideras intratables.2

La posibilidad de realizar CIM se describe en el
Antiguo Testamento (Génesis 2:21), “...Entonces
Jehová Dios hizo caer sueño profundo sobre
Adán y, mientras éste dormía, tomó una de sus
costillas y cerró la carne en su lugar...” En 1795 el
Dr. Bozzini desarrolló la “Lichtleiter”, un endos-
copio rudimentario que usaba una vela como
fuente de luz.4 En 1868 Kussmaul realizó la pri-
mera endoscopia esofagogástrica en un tragaes-
padas utilizando un tubo y el reflejo de una
lámpara de gasolina.5 Al inicio del siglo XX, la
CIM fue introducida por Dimitri Ott, Georg Ke-
lling y Hans Christian Jacobeus.6 En 1996 Hop-
kins inventó su sistema de lentes y en la misma
época Semm desarrolló un insuflador con moni-
torización de la presión intraabdominal. Semm
también llevó a cabo la primera apendicectomía
incidental en 1983.6-8 La CIM ha sido utilizada por
los ginecólogos por más de cinco décadas. Su
aplicación a la cirugía general comenzó cuando
Muhe llevó a cabo la primera colecistectomía
laparoscópica en 1985, posteriormente Mouret y
Dubois la popularizaron.9,10 El potencial para el
uso de la laparoscopia en cirugía urológica fue
reconocido por Griffith y cols., quienes uniendo
talentos ginecológicos y urológicos llevaron a
cabo una linfadenectomía pélvica laparoscópi-
ca.11 Posterior a ello, la CIM fue aplicada a nume-
rosos procedimientos quirúrgicos en adultos con
buenos resultados.

El año de 1973 marcó el inicio de la CIM en el
paciente pediátrico, con los trabajos de Gans y
Berci,12 así como Cognat y cols.13 Ellos utilizaron
la laparoscopia por vez primera en la evaluación
diagnóstica de una gran variedad de patología
quirúrgica pediátrica. En 1976 Cortesi expandió
estas aplicaciones diagnósticas al evaluar adultos
con criptorquidismo.14     Cuatro años más tarde
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Silber y Cohen reportaron una laparoscopia diag-
nóstica en un niño de cinco años con criptorqui-
dia.15 A este último procedimiento se limitó la
CIM hasta principios de los años 90. En 1991, el
Dr. R. Clayman y cols. reportaron la primera
nefrectomía laparoscópica en los Estados Unidos
en una paciente de 86 años con una tumoración
renal.16 Acto seguido, se iniciaron nefrectomías
laparoscópicas en adultos y orquidopexias en el
paciente pediátrico. Nuestro país no ha sido aje-
no a este entusiasmo por la laparoscopia, exis-
tiendo reportes de nefrectomía laparoscópica en
adultos y varicocelectomías.17-21 Las publicacio-
nes nacionales acerca de la CIM, en el paciente
pediátrico, se han limitado al diagnóstico y trata-
miento de testículos intraabdominales.22

USOS ACTUALES DE LA LAPAROSCOPIA
EN UROLOGÍA PEDIÁTRICA

Las técnicas laparoscópicas en urología pediá-
trica que se practican en la actualidad se resumen
en el cuadro 1. Se revisarán brevemente las indi-
caciones, técnica y resultados de dichos procedi-
mientos.

Hernia inguinalHernia inguinalHernia inguinalHernia inguinalHernia inguinal
Durante los últimos 50 años los cirujanos se

han encontrado con la interrogante de qué hacer
en relación con la región inguinal contralateral en
un lactante o niño con una hernia inguinal unila-
teral. Ni edad, sexo o exploración física son
predictivos de la existencia de un proceso perito-
neovaginal permeable (PPVP) contralateral. Se ha
recomendado exploración abierta inguinal bila-
teral, corrección abierta unilateral con observa-
ción de la región contralateral o bien exploración
laparoscópica de la región contralateral.23 Proba-
blemente no exista una respuesta correcta acerca
de cuál abordaje es el mejor. Sin embargo, la
exploración laparoscópica de la región inguinal
contralateral permite al cirujano la oportunidad
de saber en quién de los niños se encuentra un
PPVP y en quiénes no. Cabe aclarar que todavía
no es posible determinar si un PPVP será sinto-
mático en el futuro, esto es, si desarrollará una
hernia inguinal. Para llevar a cabo la exploración
laparoscópica se crea un neumoperitoneo introdu-

ciendo un catéter 14 gauge a través del saco hernia-
rio conocido (8 mm Hg de insuflación). Se introduce
un telescopio 2.7 French de 70° y se inspecciona la
región contralateral. La exploración es positiva para
PPVP si se visualiza un anillo inguinal interno
abierto o si se palpa crepitación en la región
inguinoescrotal. Si la exploración es positiva se
procede a la ligadura del PPVP. El laparoscopio se
coloca en un puerto umbilical y se colocan dos
trócares de 2 mm al nivel del ombligo lateral al
recto abdominal. Se coloca una sutura en forma
de “N” teniendo cuidado de tomar no sólo el
peritoneo, sino un poco del tejido subyacente.24

Antao comparó 44 lactantes sometidos a hernio-
plastia laparoscópica contra 195 operados en
forma abierta y encontró que la incidencia de
recurrencia fue similar en ambos grupos. Conclu-
ye que la hernioplastia laparoscópica es una
opción viable y segura para el manejo de la hernia
inguinal en el lactante.25

Estados de intersexoEstados de intersexoEstados de intersexoEstados de intersexoEstados de intersexo
La laparoscopia diagnóstica en estados de in-

tersexo es una indicación poco común. Es posible

Cuadro 1. Aplicaciones actuales de la laparoscopia en
urología pediátrica.

Evaluación diagnóstica
• Hernia inguinal.
• Estados de intersexo.
• Criptorquidia.

Cirugía ablativa (escisión quirúrgica)
• Cirugía de la glándula suprarrenal.
• Nefrectomías.
• Heminefrectomía con y sin ureterectomía.
• Resección de quiste de uraco.
• Resección de remanentes Mullerianos, gonadectomías.
• Resección de divertículo vesical.
• Varicocelectomía.

Cirugía reconstructiva
• Orquidopexia.
• Hernioplastia inguinal.
• Pieloplastia desmembrada.
• Cirugía correctiva del reflujo vesicoureteral.
• Aumento vesical y creación de estomas continentes.
• Vaginoplastia.
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obtener biopsias de gónadas indeterminadas (ovo-
testis o gónada disgenética) o realizar gonadecto-
mías (Figura 1).     La resección de estructuras Mulle-
rianas o Wolffianas localizadas detrás de la vejiga
es un área de difícil acceso con la cirugía abierta,
facilitándose con el uso de la laparoscopia.26,27 La
seguridad y eficacia de la gonadectomía laparos-
cópica en pacientes pediátricos y adolescentes
han sido evaluadas recientemente.28

CriptorquidiaCriptorquidiaCriptorquidiaCriptorquidiaCriptorquidia
La laparoscopia diagnóstica y la orquidopexia

constituyen el procedimiento laparoscópico más
frecuente en urología pediátrica. El papel, seguri-
dad y eficacia de la laparoscopia diagnóstica en
criptorquidia han sido descritos en múltiples pu-
blicaciones y en miles de pacientes.29-33 En la
figura 2 se presentan los posibles escenarios del
paciente con criptorquidia y un flujograma de
manejo. Los porcentajes representan la estadísti-
ca de un metaanálisis realizado por Cisek,34 los
cuales concuerdan con las series más recientes.29-33

La utilidad de la laparoscopia se demostró en 50%
de los casos. Esto es, que la laparoscopia diagnós-
tica eliminó la necesidad de exploración abierta
o facilitó la orquidopexia laparoscópica.29-34 Bel-
man reportó una serie de pacientes en los que se

palpó hipertrofia del testículo derecho, en los
cuales, 91% de las exploraciones escrotales con-
tralaterales identificaron un remanente testicular
(atrófico). Las implicaciones de este estudio son
que en la mayoría de este grupo de pacientes
puede evitarse la exploración laparoscópica como
abordaje inicial.35

Se recomienda explorar al paciente previo al
procedimiento laparoscópico al estar bajo anes-
tesia, ya que hasta 18% de los testículos inicial-
mente no palpables se logran detectar posterior a
la anestesia general.34 La posición del paciente es
en decúbito supino con las piernas ligeramente
separadas, y en Trendelenberg con rotación ipsi-
lateral de 30 a 45°. Se coloca un trócar umbilical
y se produce un neumoperitoneo a una presión
entre 12 y 15 mm Hg, llevando a cabo una
laparoscopia diagnóstica con un telescopio de 0°
(2 mm), inicialmente. Tres son los hallazgos prin-
cipales y de los cuales dependerá el manejo a
seguir (Figura 2). Cuando se visualiza el testículo,
la mayoría de las veces se localiza cerca del anillo
inguinal interno. El llamado testículo “que se
asoma” (en inglés “peeping testis”) es aquel que
se mueve entre el abdomen y el canal inguinal
siempre asociado con un proceso peritoneo vagi-
nal permeable. Se considera que si la distancia del
testículo al anillo inguinal interno es menor de 2
cm, o si el testículo puede movilizarse hasta el
nivel del anillo inguinal interno contralateral,
puede realizarse una orquidopexia laparoscópica
(o abierta) y el testículo podrá ser descendido al
escroto. En caso contrario se recomienda ligar los
vasos espermáticos, para seis a nueve meses
después realizar el descenso en un segundo tiem-
po, de acuerdo con la técnica de Fowler Stephens
(Figuras 2 y 3).

En la orquidopexia laparoscópica, además del
puerto umbilical donde se coloca la cámara (el
telescopio puede incrementarse a 3.5 mm o 5
mm) se colocan otros dos puertos de 3.5 mm en
el cuadrante superior ipsilateral y en inferior con-
tralateral. Se realiza la disección incidiendo sobre
el peritoneo lateral a los vasos espermáticos y
movilizándolo hacia el anillo inguinal interno.
Se diseca y corta el gubernaculum. Y el testícu-
lo se desciende teniendo cuidado de no lesio-
nar las estructuras del cordón. Se realiza una

Figura 1. Paciente prepúber con síndrome de
insensibilidad congénita a los andrógenos (46XY).
Genitales externos femeninos y ausencia de es-
tructuras Mullerianas. Vista laparoscópica de la
gónada derecha y el momento de la aplicación de
un clip previo a su resección. Se realizó gonadec-
tomía laparoscópica bilateral.
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incisión en el escroto y se realiza una bolsa con
el dartos (“dartos pouch”), se pasa un instrumento
curvo a través del dartos y se desciende el testícu-
lo al escroto donde se fija.3,23,24 Los resultados han
sido buenos en la mayoría de las series. Se consi-
deran éxitos postoperatorios a corto plazo de
95% para pacientes con testículos intraabdomi-
nales en los que se puede realizar la orquidopexia
en un solo tiempo y de 90% para pacientes que
son sometidos a una orquidopexia en dos tiempos
(Fowler Stephens).36 No hay estudios prospecti-
vos, aleatorios que comparen si la orquidopexia
laparoscópica es mejor que la técnica abierta.

Cirugía laparoscópica de la glándula suprarrenalCirugía laparoscópica de la glándula suprarrenalCirugía laparoscópica de la glándula suprarrenalCirugía laparoscópica de la glándula suprarrenalCirugía laparoscópica de la glándula suprarrenal
La adrenalectomía laparoscópica es el proce-

dimiento de elección en el adulto para varios
tumores de la glándula suprarrenal, incluidas
lesiones funcionales (aldosteronoma, adenoma,

hiperplasia, feocromocitoma) y no funcionales
(adenoma cortical, mielolipoma, quistes, gan-
glioneuroma). En el paciente pediátrico las indi-
caciones son las mismas agregándose el neuroblas-
toma. El papel de la adrenalectomía laparoscópica
en el manejo de tumores malignos es controversial.
No hay estudios aleatorios, prospectivos, que
comparen la adrenalectomía abierta con la lapa-
roscopia.37 En los pacientes pediátricos la adrena-
lectomía se realizó inicialmente en lactantes con
neuroblastomas, identificados por pruebas de
detección masiva.38 Mirallie reportó su experien-
cia multicéntrica en seis pacientes con adrenalec-
tomía laparoscópica (neuroblastoma, ganglioneu-
romas y feocromocitomas). Los procedimientos
se efectuaron en forma segura, sin embargo, dos
pacientes necesitaron conversión y el promedio
de estancia hospitalaria fue de seis días.39 Iwa-
naka al evaluar 37 adrenalectomías laparoscópi-

Figura 2. Flujograma de manejo del testículo no palpable. Se muestran las tres posibilidades diagnósticas
posteriores a la laparoscopia y su manejo.
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cas concluyó que estos pacientes requirieron
menor estancia hospitalaria, menos quimiotera-
pia y la vía oral se introdujo en forma temprana.40

Recientemente, Kadamba reportó su experiencia
con la adrenalectomía laparoscópica en 10 pa-
cientes pediátricos, entre tres semanas y 12 años
de edad. Los diagnósticos fueron adenoma corti-
coadrenal en tres pacientes, hiperplasia medular
adrenal en dos, carcinoma corticoadrenal en uno,
ganglioneuroma en uno y neuroblastoma en tres.
No refiere complicaciones y la única mortalidad
en su grupo fue un paciente con neuroblastoma
estadio IV que falleció por enfermedad disemina-
da a los nueve meses de postoperatorio.41 Otros
autores han demostrado que la adrenalectomía
uni o bilateral puede efectuarse en forma segura
en los niños con mínima pérdida sanguínea, es-
tancia hospitalaria más corta y mejor resultado
funcional.42,43

Las contraindicaciones absolutas para la adre-
nalectomía laparoscópica incluyen coagulopatía
no corregible, hipertensión craneal, alteraciones
cardiacas o respiratorias. Las contraindicaciones
relativas incluyen tumores grandes y sospecha de
cáncer adrenal. No existen estudios aleatorios,

prospectivos que comparen la adrenalectomía
laparoscópica con la técnica abierta. Es poco
probable que dichos estudios se lleven a cabo
debido a que un gran número de estudios retros-
pectivos han establecido la seguridad de la técni-
ca laparoscópica para varias indicaciones.37

En el paciente pediátrico, la adrenalectomía
puede llevarse a cabo mediante un abordaje
transabdominal (anterior o lateral) y retroperito-
neal (lateral o posterior).37-43 La mayor parte de los
centros utilizan un abordaje transperitoneal. El
paciente en posición decúbito lateral, con el lado
operatorio hacia arriba, con 45° de inclinación
(Figura 4). En el caso de adrenalectomía bilateral,
al igual que en procedimientos bilaterales rena-
les, el paciente se coloca en decúbito dorsal y
pueden colocarse bolsas inflables por debajo del
paciente, para poder elevar el lado operatorio.

Resección de quiste de uraco y divertículoResección de quiste de uraco y divertículoResección de quiste de uraco y divertículoResección de quiste de uraco y divertículoResección de quiste de uraco y divertículo
vesicalvesicalvesicalvesicalvesical

Existen varios reportes de resecciones laparos-
cópicas de quiste de uraco, pero su utilidad per-
manece controversial.44,45 Sus detractores pun-
tualizan que convierten un procedimiento
extraperitoneal (con la cirugía abierta) en un
procedimiento intraperitoneal.3 Tampoco añade
ventajas al aspecto cosmético. Sin embargo, se ha
descrito que la escisión del quiste de uraco puede
realizarse con un abordaje extraperitoneal lapa-
roscópico.46 El abordaje laparoscópico transperi-
toneal puede ser útil cuando el diagnóstico dife-
rencial incluye la persistencia de un conducto
onfalomesentérico o una hernia de epiplón. En la
resección de divertículo vesical la laparoscopia
parece ofrecer ciertas ventajas, aunque sólo exis-
ten reportes anecdóticos.47 La localización del
divertículo vía laparoscópica se facilita al realizar
simultáneamente una cistoscopia con un endos-
copio flexible que se coloque en el sitio del
divertículo (Figura 5).

VaricocelectomíaVaricocelectomíaVaricocelectomíaVaricocelectomíaVaricocelectomía
Una aplicación común de la laparoscopia es la

varicocelectomía en adolescentes. La patofisiolo-
gía de este padecimiento en el adolescente toda-
vía no está claramente definida, sin embargo, la
varicocelectomía laparoscópica es un medio que

Figura 3. Vista laparoscópica del testículo dere-
cho en un lactante, justo proximal al anillo inguinal
interno. Corresponde al testículo “que se asoma”
(“peeping testis”), en el cual se efectuó orquido-
pexia (izquierda). A la derecha, aspecto laparoscó-
pico de la terminación ciega de vasos espermáticos
en otro paciente. La pinza señala los vasos esper-
máticos atróficos.
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ha probado su seguridad y eficacia. Podkamenev,
en un estudio aleatorio, controlado, utilizando
ligadura de todo el pedículo vascular en 654
pacientes reportó una recurrencia de 1.36%, hi-
drocele 0.23%, complicaciones de la herida
0.23%, estancia hospitalaria promedio de tres
días, en el abordaje laparoscópico, contra 1.84,
1.82, 7.73 y 7%, respectivamente, con la técni-
ca por cirugía abierta.48 En otra serie de 100
pacientes, en la cual se preservó la arteria
espermática, la incidencia de hidrocele fue de
5%.49 Riccabona presentó un estudio compa-
rando varios métodos de reparación del varico-
cele.50 Encontró menor incidencia de hidrocele
con una técnica micovascular con preservación
de los vasos linfáticos. Barqawi concluyó que el
antecedente de cirugía inguinal previa no añade

un riesgo al aporte vascular del testículo y no
contraindica la cirugía de Palomo laparoscópica.51

En nuestro país existen los reportes de varico-
celectomía laparoscópica con buenos resultados
a corto plazo. En una serie de 20 pacientes (in-
cluyendo pacientes adultos y adolescentes), Flo-
res y cols.     encontraron un tiempo quirúrgico
promedio de 21 minutos, estancia hospitalaria
de seis horas, inicio de actividades habituales 48
horas y ejercicios físicos 72 horas, no se presen-
taron complicaciones. Concluyen que la varico-
celectomía laparoscópica es un procedimiento
miniinvasivo, sencillo, rápido y seguro, causa
menor dolor postoperatorio y permite el inicio
temprano de actividades habituales y de ejerci-
cios físicos. Similares conclusiones obtuvieron
Camacho y Marquina en sus reportes.18-21

45°

Figura 4. Las flechas indican la colocación de los puertos para el abordaje laparoscópico de testículos no
descendidos (foto superior izquierda) y cirugía renal (nefrectomías, heminefrectomías, pieloplastias) donde
puede utilizarse un cuarto puerto (flecha gris, foto superior derecha). La radiografía muestra una pelvis dilatada
de un paciente con estenosis ureteropiélica. En las fotografías inferiores se observa la posición del paciente para
la cirugía renal y la técnica de acceso bajo visión directa con el telescopio dentro del primer trócar.
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La posición del paciente es en decúbito supino.
La colocación de los puertos es similar a la em-
pleada para la orquidopexia laparoscópica. Se
localiza el pedículo vascular y se liga, pudiéndo-
se utilizar cauterización vascular, ligaduras sim-
ples o ligaclips. Se procura preservar los linfáticos
(Figura 6).

Nefrectomías, heminefrectomías, ureterecto-Nefrectomías, heminefrectomías, ureterecto-Nefrectomías, heminefrectomías, ureterecto-Nefrectomías, heminefrectomías, ureterecto-Nefrectomías, heminefrectomías, ureterecto-
míasmíasmíasmíasmías

La nefrectomía simple laparoscópica, una
modalidad estándar en adultos, está siendo
empleada en el paciente pediátrico, siendo las
indicaciones principalmente patología renal
benigna. También ha sido reportada para el
diagnóstico y tratamiento de uretero ectópico
en niñas con incontinencia.52,53 La nefrectomía
parcial o heminefrectomía con o sin ureterecto-
mía, en sistemas colectores duplicados, son los
procedimientos más útiles que han evoluciona-
do a partir de la nefrectomía simple.1,3

Lorenzo reportó en su metanálisis que la ciru-
gía laparoscópica en urología pediátrica se en-
cuentra fundamentada por más de 330 procedi-
mientos publicados entre los que se incluyen
nefrectomía simple, heminefrectomía, nefrecto-
mía bilateral, nefrectomía para el riñón en herra-
dura y nefroureterectomía. El tiempo operatorio

promedio para el abordaje transperitoneal fue de
126 min y para el retroperitoneal de 85 min. Para
ambos abordajes, el promedio de pérdida san-
guínea fue de 30 mL y de hospitalización dos
días (rango < 1-4 días). Concluyó que las nefrec-
tomías y heminefrectomías laparoscópicas en
pediatría presentan una morbilidad baja con rápi-
da recuperación.54 La mayor desventaja es un
tiempo quirúrgico mayor en comparación con la
cirugía abierta. Estos resultados concuerdan con
los reportes de Robinson y El-Ghoneimi.55,56

El acceso retroperitoneal laparoscópico en re-
lación con el transperitoneal, está ganando mayor
popularidad, sin embargo, no hay estudios pros-
pectivos que comparen ambos abordajes. La po-
sición preferida por el autor es decúbito lateral
con 45° de inclinación con el lado operatorio
hacia arriba (Figura 4).     Este acceso permite una
adecuada exposición del pedículo vascular, así
como del uretero. Existen varias técnicas. En el
abordaje transabdominal se realiza un neumope-
ritoneo colocando una aguja de Veress o bien
colocando un puerto de 5 mm bajo visión directa,
por debajo del margen costal, lateral a la línea
media clavicular. En caso de utilizar una aguja de
Veress, se coloca el puerto bajo visión simultánea
con el telescopio, una vez penetrada la cavidad
abdominal se retira la guía del trócar y se reintro-

Figura 5. Vista laparoscópica de la pelvis de un
escolar masculino con un divertículo vesical dere-
cho. Mediante cistoscopia flexible se localizó el
fondo de saco del divertículo (reflejo de luz), lo que
facilitó su resección laparoscópica mediante un
abordaje transabdominal.

Figura 6. Vista laparoscópica de los vasos esper-
máticos proximales al anillo inguinal interno iz-
quierdo de un adolescente. En la imagen derecha
se observa una vena espermática en el momento
de la aplicación de un clip, durante la varicocelec-
tomía.
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duce la cámara (Figura 4). Se colocan otros dos o
tres puertos y se inicia la disección en el ángulo
coloesplénico. Se expone el hilio, procediéndose
a movilizar el riñón. En el caso de nefroureterec-
tomías la sección del uretero ayuda a esta movi-
lización. En el caso de sistemas colectores dupli-
cados es de gran utilidad colocar previamente al
procedimiento laparoscópico un catéter doble J,
en el uretero que se va a preservar.

PieloplastiaPieloplastiaPieloplastiaPieloplastiaPieloplastia
En el presente, la pieloplastia abierta es el

estándar de oro para la corrección de la estenosis
ureteropiélica (EUP) en niños, con éxito reporta-
do entre 90 a 98%.57,58 La endopielotomía y la
dilatación retrógrada son métodos alternos, pero
el pronóstico es muy inferior al reportado para la
pieloplastia desmembrada abierta.58,59 La pielo-

plastia laparoscópica en el paciente pediátrico se
ha limitado a los grandes centros hospitalarios en
el mundo. Esto es en parte debido a la necesidad
de suturas intracorpóreas técnicamente deman-
dantes. Existen series pequeñas que reportan bue-
nos resultados. La morbilidad parece ser menor
en comparación con la técnica abierta, sin em-
bargo, falta mayor experiencia para aceptar este
procedimiento como estándar de manejo.59,60 El
abordaje es semejante al descrito para la nefrec-
tomía. La colocación de un catéter doble J facilita
la disección y localización de la EUP. Este catéter
se retira a las cuatro a seis semanas (Figura 7).

Casale realizó 26 pieloplastias laparoscópicas
(abordaje transperitoneal) en pacientes pediátri-
cos (promedio de edad cinco años). En 19 efectuó
una pieloplastia desmembrada de Anderson-Hy-
nes (AH) y en siete utilizó una técnica de Heineke

Figura 7. Vista de una pieloplastia laparoscópica derecha en un escolar masculino. La colocación de un
catéter doble J previo al procedimiento facilita la disección ureteropiélica. La obstrucción fue causada por un
vaso aberrante hacia el polo inferior renal. En la foto superior derecha la pinza sostiene el uretero
inmediatamente proximal al cruce del vaso aberrante, al fondo se observa el hígado.
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Miculitz (HM). El tiempo operatorio promedio fue
de 3.1 horas y 2.5 horas, respectivamente, para
AH y HM. El promedio de estancia fue el mismo
para todos los pacientes (tres días). La técnica AH
tuvo éxito en la resolución de la EUP en 94% y los
pacientes con HM de sólo 47%. Concluyó que la
pieloplastia desmembrada laparoscópica es facti-
ble y segura.59 El-Ghoneimi realizó pieloplastias
laparoscópicas desmembradas en 21 pacientes
utilizando un abordaje retroperitoneal. En cuatro
pacientes el procedimiento no pudo completarse
vía laparoscópica. Para los 18 restantes, el tiempo
operatorio promedio fue de 228 minutos y estan-
cia de 2.5 días. Todos los pacientes regresaron a
sus actividades normales al séptimo día postope-
ratorio.60 Recientemente, Olsen y Jorgensen re-
portaron la primera serie de pieloplastia retrope-
ritoneal en niños utilizando el Sistema Da Vinci
(Intuitive Surgical, Cunyvale, California). Lleva-
ron a cabo 15 pieloplastias en niños (promedio de
edad de 6.7 años). El tiempo operatorio promedio
fue de 173 min y no tuvieron complicaciones
perioperatorias a tres meses de seguimiento (ran-
go 1-7). Concluyeron que el uso del robot (DaVin-
ci) es factible, con complicaciones similares a
otros procedimientos laparoscópicos, pero con
menor dificultad técnica para el manejo de los
tejidos y suturas, requiriendo menor tiempo de
entrenamiento para los cirujanos.61

Cirugía vesical reconstructivaCirugía vesical reconstructivaCirugía vesical reconstructivaCirugía vesical reconstructivaCirugía vesical reconstructiva
En el paciente pediátrico son escasos los re-

portes de cirugía laparoscópica de la vejiga. El
uso de instrumental mejorado, así como de sis-
temas de robótica expenderán su uso al reim-
plante vesicoureteral, resección de ureteroceles
y reconstrucción de megauretero. El reimplante
ureteral laparoscópico extravesical ha sido repor-
tado. Sin embargo, no ha demostrado ventajas
prácticas sobre la cirugía abierta.62,63 En el presen-
te está en estudio la insuflación vesical para
reimplantes ureterales extraperitoneales. Olsen
desarrolló un modelo animal de reimplante
transvesical transtrigonal (Cohen), por medio
de insuflación de la vejiga, utilizando el robot
Da Vinci. Su tiempo operatorio fue de 45-90
min; la resolución del reflujo fue de 100% en
los animales valorados con cistografía a los tres

meses del postoperatorio. Las ventajas del equipo
robótico fueron una mejor visión para crear un
túnel submucoso y suturas intracorpóreas.64 Gill
reportó su experiencia inicial con tres pacientes
de 10, 11 y 32 años en los que realizó un reim-
plante ureteral transvesical transtrigonal, con tiem-
pos quirúrgicos de 2.5 a 4.5 horas y estancia
hospitalaria de dos días. A seis meses de segui-
miento, la cistografía no demostró reflujo en dos
y en un paciente el reflujo mejoró de un grado IV
preoperatorio a un grado II.65

Aumento vesical, estomas continentes y otraAumento vesical, estomas continentes y otraAumento vesical, estomas continentes y otraAumento vesical, estomas continentes y otraAumento vesical, estomas continentes y otra
cirugía reconstructivacirugía reconstructivacirugía reconstructivacirugía reconstructivacirugía reconstructiva

La cirugía reconstructiva en urología pediátrica
representa uno de los mayores retos para la lapa-
roscopia. Existen reportes aislados del uso de la
laparoscopia para este tipo de procedimientos. Se
ha publicado el uso de la laparoscopia en la
creación de apendicovesicostomías.66-69 La re-
construcción completa laparoscópica (aumento
vesical y estoma continente) es posible desde el
punto de vista técnico; falta por definir el papel
real de la laparoscopia en estos procedimientos.
Otro de los campos del uso de la laparoscopia en
cirugía reconstructiva es la llamada laparoscopia
asistida. En ésta se pueden efectuar diversos
procedimientos por vía laparoscópica como mo-
vilizaciones intraabdominales de colon u órga-
nos genitales y completar el procedimiento por
vía abierta perineal.70,71 El uso del robot Da Vinci
y sistemas semejantes parece prometedor en to-
dos los campos de la urología pediátrica. Una de
las mayores desventajas del uso de estos sistemas
robóticos es su alto costo, lo que limita su aplica-
ción generalizada. Por otro lado, falta por demos-
trar en estudios controlados y a largo plazo la
seguridad y eficacia de esta tecnología innovado-
ra.67,72 Los instrumentos de los sistemas robóticos
actuales están diseñados para adultos. Se espera
que con el avance en el desarrollo de instrumen-
tos más pequeños, suturas y disminución de cos-
tos, esta tecnología pueda expandirse en niños.

CONCLUSIONES

1. La cirugía laparoscópica en urología pediátrica
(CLUP) ha ganado popularidad en la última
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década en el ámbito mundial, con un incre-
mento en el número de centros hospitalarios
que realizan cirugía avanzada.

2. En nuestro país existen publicaciones esporá-
dicas relativas a la CLUP, reportando series de
laparoscopia diagnóstica y terapéutica para
testículos intraabdominales y varicocelecto-
mías.

3. La CLUP ha evolucionado desde laparoscopia
con fines diagnósticos hasta resecciones y ciru-
gía reconstructiva renal, ureteral y vesical.

4. En general, los procedimientos de CLUP son
técnicamente demandantes, pero con estadías
intrahospitalarias cortas y con resultados exce-
lentes a corto plazo.

5. La laparoscopia asistida con robot presenta
ventajas en cuanto a una mejor visión, manejo
de instrumental, tejidos y suturas. Su desventa-
ja mayor es su alto costo, lo que limita su
aplicación generalizada.

6. Son necesarios estudios prospectivos, a largo
plazo que validen los beneficios de la CLUP en
relación con los procedimientos abiertos.
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