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•	ABSTRACT

Objective: To report the results of seventeen laparoscopic 
extravesical reimplantations and to determine their useful-
ness in the authors’ medical environment. 

Methods: From February 2005 to February 2008 seventeen 
children with primary vesicoureteral reflux underwent lapa-
roscopic extravesical reimplantation. Sixteen of those patients 
presented with unilateral reflux and one with bilateral reflux. 
Data collected were age, sex, affected side, vesicoureteral re-
flux grade, surgery duration, hospital stay, and complications. 
Control micturition urethrocystogram and excretory urogra-
phy were carried out at third postoperative month. Data were 
statistically analyzed with central tendency method. 

Results: A total of eighteen laparoscopic Lich–Gregoir re-
implantations were performed on nine girls and eight boys 
with mean age of 8.9 years. Mean surgery duration was 
132.5 minutes and there were no cases of urinary reten-
tion. One case was converted to open surgery; in another 
case the colon was scraped but not perforated. There was 
no obstruction and reflux was corrected in 100% of cases. 
Mean hospital stay was 3.7 days.

Discussion: Laparoscopic extravesical reimplantation is 
a safe and effective procedure for treating vesicoureteral 

•	RESUMEN

Objetivo: Informar los resultados de 17 reimplantes 
extra-vesicales laparoscópicos y determinar su utilidad 
en nuestro medio. 

Métodos: De febrero 2005 a febrero 2008, diecisiete ni-
ños con reflujo vesicoureteral primario fueron reimplan-
tados extra-vesicalmente vía laparoscópica, dieciséis 
pacientes con reflujo unilateral y uno bilateral. Los datos 
colectados fueron: edad, sexo, lado afectado, grado del 
RVU, tiempo quirúrgico, estancia hospitalaria y compli-
caciones; se les realizó uretrocistograma miccional y 
urografía excretora de control al tercer mes postopera-
torio. Los datos se analizaron con método estadístico de 
tendencia central.

Resultados: Un total de 18 reimplantes tipo Lich–Gre-
goir vía laparoscópica, edad promedio 8.9 años, nueve 
mujeres y ocho hombres. Tiempo quirúrgico promedio 
132.5 minutos y en ningún caso se presentó retención 
urinaria. Un paciente se convirtió a cielo abierto y en 
otro se presentó despulimiento del colon sin perfora-
ción. No hubo obstrucción y el reflujo se corrigió en 
100% de los casos. La estancia hospitalaria promedio 
fue de 3.7 días.
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reflux. Results were similar to those of open surgery 
although there was no repercussion in micturition function. 

Keywords: Vesicoureteral reflux, laparoscopy, Lich – Gre-
goir reimplantation, Mexico.

Discusión: El reimplante extravesical laparoscópico es 
un procedimiento seguro y efectivo para el tratamiento 
del reflujo vesicoureteral. Los resultados fueron simila-
res a la técnica abierta aunque sin repercusión en la fun-
ción miccional.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral, laparoscopia, 
reimplante Lich-Gregoir, México. 

•	INTRODUCCIÓN

El reflujo vesicoureteral (RVU) es una de las anomalías 
urológicas más comúnmente tratadas por el cirujano 
y urólogo pediatras. El tratamiento racional de los pa-
cientes con reflujo esta en relación con: su detección 
temprana, la comprensión de la historia natural de la 
enfermedad y de los mecanismos patológicos involucra-
dos, incluyendo aquellos relacionados con disfunción 
vesical. Cuando está indicada, la corrección quirúrgica 
del reflujo ha demostrado ser segura y efectiva.1,2

El objetivo de la operación es crear una válvula hi-
dráulica funcional a nivel de la unión vesicoureteral 
(UVU). Esto se logra al movilizar el uréter para reim-
plantarlo en un mejor lecho muscular. Tradicionalmen-
te, los abordajes intravesical y extravesical se han 
utilizado para el reimplante.2,3 El abordaje extravesical 
de Lich-Gregoir preserva la orientación nativa del mea-
to ureteral, facilita su manipulación endoscópica y evita 
la abertura en todo el espesor de la pared vesical. Esto 
último redunda en menor sangrado y más rápida recu-
peración posoperatoria.4-6

Por otro lado el reimplante extravesical abierto se ha 
asociado a retención urinaria temporal, sobre todo en 
pacientes pequeños, del sexo masculino, con alto grado 
de reflujo o con afección bilateral.7,8 

En teoría con el abordaje laparoscópico extravesical 
no se altera la unidad ureterotrigonal ya que la vejiga 
se moviliza poco, se preservan las arterias umbilicales 
obliteradas y la detrusotomía se limita a cada lado del 
uréter, lo que finalmente resulta en una menor frecuen-
cia de retención urinaria posoperatoria.8-11

•	MÉTODOS

De febrero de 2005 a febrero de 2008 se diagnostica-
ron 198 pacientes con reflujo vesicoureteral primario. 
Previo consentimiento informado, 17 casos fueron tra-
tados mediante reimplante vesicoureteral extravesical 
laparoscópico. Nueve mujeres (52.95%) y ocho hombres 

(47.05%). El grupo de edad varió de cuatro a 15 años, 
con una media de 8.9 años; 12 presentaron RVU izquier-
do (66.6%) y seis presentaron RVU derecho (33.3%). De 
estos pacientes uno tuvo RVU bilateral, por lo que en to-
tal fueron 18 reimplantes. Según la clasificación interna-
cional de RVU, 10 pacientes presentaron reflujo grado III 
(55.5%), seis reflujo grado IV (33.3%) y dos reflujo grado 
V (11.1%) (Figura 1).

Los datos demográficos colectados se analizaron 
con prueba de tendencia central. Cuatro pacientes te-
nían el antecedente de aplicación subureteral de poli-
dimetilsiloxano (Macroplastique®). La primera tenía un 
RVU izquierdo grado V que redujo a grado III después 
de la inyección; la segunda paciente era portadora de 
RVU grado III persistente a pesar de dos inyecciones; el 
tercer paciente tenía antecedente de reimplante Lich-
Gregoir abierto izquierdo y desarrolló reflujo contrala-
teral grado III persistente después de una aplicación de 
Macroplastique® y el cuarto paciente tenía RVU grado 
IV derecho que disminuyó a grado III después de la apli-
cación. En éste último caso se realizó un procedimiento 
de Psoas-Hitch agregado al Lich-Gregoir laparoscópico. 
Otro paciente con antecedente de malformación ano-
rectal y colostomía requirió lisis de bridas para liberar 
el uréter, prolongando más de lo habitual el tiempo qui-
rúrgico. 

La técnica se realizó con la introducción de la ópti-
ca transumbilical de cinco milímetros y dos puertos de 
trabajo de cinco milímetros en cuadrante inferior de-
recho e izquierdo respectivamente a nivel o un poco 
por debajo de la cicatriz umbilical dependiendo de la edad 
del paciente (Figura 2). Después de identificar la por-
ción pélvica del uréter, éste se refirió con un vessel loop 
para evitar manipularlo con las pinzas, terminando la 
desperitonización hasta la unión ureterovesical y sobre 
la pared vesical donde se proyecta el trayecto ureteral, 
respetando el deferente en los casos masculinos. 

Sobre el detrusor se marcó el trayecto ureteral con 
diatermia y después de llenar la vejiga se terminó la de-
trusotomía hasta la herniación de la mucosa respetando 
su integridad y no más allá de las paredes laterales de 



Rev Mex Urol 2011;71(1):7-11

Landa-Juárez S, et al. Tratamiento laparoscópico del reflujo vesicoureteral en niños

9

la llegada ureteral (Figura 3). La detrusorrafia se realizó 
con puntos extracorpóreos de material no absorbible, 
seda dos ceros o poliéster dos ceros (Figura 4).

A todos los pacientes se les retiró la sonda transu-
retral a las 24 horas. El uretrocistograma miccional y 
la urografía excretora se realizaron a los tres meses de 
operados momento en el cual se suspendió el antibió-
tico profiláctico. El seguimiento clínico y con exámenes 
de orina continuó durante al menos seis meses (Figu-
ras 5 y 6).

•	RESULTADOS

Se realizaron un total de 18 reimplantes en 17 pacientes 
con diagnóstico de RVU. El tiempo quirúrgico fue de 85 a 
180 minutos, con una media de 132.5 minutos. La estan-
cia hospitalaria fue de tres a seis días con una media de 
3.7 días. En dos pacientes se presentó perforación pun-
tiforme de la mucosa que no amerito reparación, ya que 
al final de la detrusorrafia no se evidenció fuga de orina. 
La sonda transuretral se retiró a las 24 horas y en ningún 
caso se presentó retención urinaria posterior.

Un paciente se convirtió por dificultades técnicas y 
en otro al colocar un puerto de trabajo se desgarró la 
capa seromuscular del sigmoides que se reparó con un 
punto precautorio sin mayor complicación. 

En todos los casos se resolvió el RVU, encontrán-
dose después de al menos seis meses de seguimiento 
asintomáticos y con ausencia de RVU en el uretrocis-
tograma miccional y sin evidencia de estenosis urete-
rovesical por urografía excretora.  

•	DISCUSIÓN

El RVU representa uno de los factores de riesgo más sig-
nificativo para el desarrollo de pielonefritis aguda en la 

Imagen 1. UCM. Reflujo vesicoureteral Grado IV.

Imagen 2. Colocación de los puertos laparoscópicos.
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Imagen 3. Detrusotomía.
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infancia.12-15 Las indicaciones para la corrección quirúr-
gica dependen de la presencia o ausencia de cicatrices 
renales. La presencia de cicatrices renales indica la inter-
vención quirúrgica a temprana edad y con grados bajos 
o altos de reflujo. En ausencia de cicatrices el reimplante 
estaría sólo indicado con grados altos de reflujo bilate-
ral.16 La modalidad extravesical, ha demostrado ser un 
método seguro y efectivo para el reimplante incluso en 
reflujos bilaterales. La disección limitada durante la mo-
vilización ureteral, el uso juicioso del electrocauterio y la 
preservación del hiato ureteral constituyen factores que 
evitan la retención urinaria postoperatoria.17

El reimplante extravesical laparoscópico reportado 
por primera vez en un modelo animal en 1993, no alte-
ra la unidad ureterotrigonal ya que la detrusotomía se 
limita a las paredes laterales del uréter, se preservan 
las arterias umbilicales obliteradas y la vejiga práctica-
mente no se moviliza.8,9,18 Los reportes preliminares han 
demostrado que con el reimplante extravesical bilateral 
laparoscópico no hubo disfunción urinaria significativa 
comparados con los reportes de reimplante extravesical 
abierto.19-21

Los abordajes intravesicales de Gil-Vernet y Co-
hen constituyen otra alternativa de reimplantación la-
paroscópica, aunque con tasas reportadas de buenos 
resultados de 50% y 80% respectivamente, que distan 
mucho de los obtenidos con el mismo método intra-
vesical aunque abierto.22,23 En cambio, con el abordaje 
extravesical laparoscópico hay 100% de éxito para el 
tratamiento del RVU, tanto en nuestra serie al igual que en 
otras reportadas con un mayor número de pacientes.20

Finalmente en aquellos pacientes que tuvieron fa-
lla después de la inyección subureteral para el tratamiento 
del RVU, el implante de dimetilpolisiloxano no constitu-
yó alguna limitante para la disección ureteral durante la 
reimplantación extravesical laparoscópica. 

Imagen 4. Detrusorrafia.

Imagen 5. Cistografía posoperatoria.

Imagen 6. Urografía excretora posoperatoria de control.
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