
RESUMEN
REFLUJO VESICOURETERAL ESENCIAL Y REIMPLANTACIÓN URETERAL EXTRAVESICAL EN NIÑOS

Objetivos: Conocer los resultados de la reimplantación extravesical de Lich-Gregoire en el tratamiento quirúrgico del reflu-
jo vesicoureteral (RVU) primario.

Material y Métodos: En un período de 2,5 años se realizó un estudio retrospectivo no randomizado de 141 niños con RVU
esencial sometidos a reimplante ureteral: 101 niños (158 uréteres refluyentes) por la técnica de Lich-Gregoire y 40 (68 uréte-
res) por la de Cohen. Se analizan los datos de los reimplantes extravesicales y se valoran: edad, indicaciones cirugía, días con
sonda vesical, estancia hospitalaria y complicaciones a corto y largo plazo. 

Resultados: El tiempo medio de control ha sido de 1,71 años (Rango 8 meses a 3,5 años).
A) Complicaciones precoces. No hubo ningún caso de obstrucción ureterovesical. Cinco niños (8,6% de los operados bilate-

ralmente de forma simultánea) presentaron retención urinaria pero sólo tres necesitaron recolocación de sonda vesical y uno
sólo de sondaje intermitente temporal. Las nauseas y vómitos, el dolor y la hematuria fueron escasos.

B) Complicaciones tardías. Los resultados a largo plazo son buenos en el 95%. Se observó RVU persistente en 7 uréteres
(4,4%) y RVU contralateral en 3 niños (6,7% de los casos unilaterales). Sólo precisaron nuevo tratamiento quirúrgico 3 uréte-
res (2%) con RVU ipsilateral persistente.

Se compararon los resultados de la técnica de  Lich-Gregoire con la de Cohen y se observó que en la extravesical eran sig-
nificativamente menores el número de complicaciones, dolor, hematuria, días con sonda vesical y estancia hospitalaria.

Conclusiones: La técnica de Lich-Gregoire es un procedimiento de corta estancia hospitalaria, efectivo para la corrección
del RVU, que origina menos molestias, dolor, hematuria y días de ingreso que las técnicas intravesicales. No obstante puede
ocasionar disfunción vesical transitoria en los casos bilaterales.

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Reimplantación ureteral. Disfunción miccional. Retención aguda urinaria. Uréter, vejiga. Técnica quirúrgica.

ABSTRACT
PRIMARY VESICOURETERAL REFLUX AND EXTRAVESICAL URETERAL REIMPLANTATION IN CHIDREN

Purpose: to assess the results of the Lich-Gregoire procedure in the treatment of primary vesicoureteral reflux (VUR).
Materials and methods: In a 2.5-year period, 141 children with primary VUR underwent a vesicoureteral reimplantation

using the Lich-Gregoire procedure in 101 patients (158 ureters) and the Cohen procedure in 48 patients (68 ureters). Patients
were evaluated retrospectively in a non randomized fashion and data were recorded about: age, indications for surgery, days
with the bladder catheter, length of stay, and short and long-term complications. 

Results:  The control average time was 1.71 years (from 8 months to 3.5 years).
A) Early complications. No obstruction was seen in this series. Five children (8.6 of the bilaterally simultaneously operated)

showed urinary retention, but only three needed replacement of the bladder catheter and only one of them needed temporary
clean intermittent catheterization. Nausea, vomiting, pain and hematuria were sporadic and limited in time.

B) Late complications. The long-term results were good (95%). Seven ureters (4.4%) had persistent VUR and 3 children (6.7% of
the unilateral cases) had contralateral VUR. Only 3 ureters needed a new surgical treatment (2%) for persistent ipsilateral VUR.

Short and long-term complications, days with bladder catheter and length of stay in the hospital were significantly smaller
in the group of patients operated with Lich-Gregoire procedure than in patients operated with the Cohen technique.

Conclusions: The Lich-Gregoire procedure is a technique associated with shorter postoperative hospitalization and less dis-
comfort, pain and hematuria than the intravesical technique. Both techniques were effective in correcting VUR. Extravesical
reimplantation can cause transitory bladder dysfunction in a small percentage of the bilateral cases.
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Existen varias técnicas quirúrgicas abiertas
para la corrección del RVU, pero las más uti-

lizadas en niños son los procedimientos intrave-
sical de Cohen, extravesical de Lich-Gregorire y el
mixto de Politano-Ledbetter1,2. La reimplantación
extravesical descrita por Lich-Gregoire3,4 o sus
variantes5 tienen ventajas sobre las intravesica-
les y por ello está ganando adeptos. En ésta no se
abre la vejiga y el riesgo de contaminación de la
herida es menor, el tiempo quirúrgico más corto,
el postoperatorio mejor tolerado (menos hematu-
ria, menos espasmos del detrusor, menores
molestias), precisa menor mediación analgésica
postoperatoria y, finalmente, requiere menos días
de sondaje y hospitalización3. No obstante, tam-
bién tiene inconvenientes como son la retención
urinaria postoperatoria transitoria en los casos
de reimplantación bilateral simultánea y no
poder observar la vejiga para valorar enfermeda-
des asociadas como divertículos, meatos contra-
laterales anómalos, etc.6,7; por ello es necesario,
en algunos casos, realizar cistouretroscopia pre-
via, en el mismo acto quirúrgico.

OBJETIVOS
Se realizó un estudio retrospectivo no rando-

mizado de los pacientes sometidos a reimplante
ureteral con objeto de conocer los resultados a
corto y largo plazo, tiempo de sondaje vesical y
días de estancia hospitalaria.

MATERIAL Y MÉTODOS
En un periodo de dos años y medio (junio

1998 a enero 2001) se intervinieron 171 niños
con RVU de distinta etiología en la División de
Urología Pediátrica del Miami Children’s Hospi-
tal. De ellos, 141 presentaron RVU esencial y se
sometieron a reimplantación ureteral: 101 por la
técnica de Lich-Gregoire y 40 por la de Cohen. Se
analizan minuciosamente los 101 pacientes que
fueron tratados con el procedimiento extravesical
y se comparan sus resultados con el intravesical.
Se valoran edad, grado de RVU, indicaciones de
cirugía, procedimientos asociados, días de son-
daje vesical, estancia hospitalaria y resultados a
corto y largo plazo. Se realizó estudio estadístico
empleando el Chi-cuadrado de Pearson para las
variables cualitativas y la T de Student para las
cuantitativas; para las variables de respuesta

múltiple se utilizó un contraste de dos proporcio-
nes para cada uno de los ítems de posibles res-
puestas.

Los pacientes fueron estudiados preoperato-
riamente con ultrasonidos, cistograma y gamma-
grafía isotópica con ácido dimetilmercaptosucci-
nico (DMSA).

El antirreflujo extravesical se realizó por la
técnica de Lich-Gregoire en Y invertida sin desin-
serción del uréter. Aunque la técnica es la clásica
descrita por los autores3,4, el procedimiento sigue
los siguientes pasos: colocación de sonda de
Foley intraoperatoria para controlar la distensión
vesical. A través de una incisión de Pfannestiel se
llega hasta la vejiga y se diseca la cara anterior y
el lateral correspondiente. Se vacía vejiga. Se
localizan los vasos iliacos externos reflejando el
peritoneo cranealmente para localizar el uréter y
se coloca el separador de Dennis-Brown. Se iden-
tifica la arteria umbilical obliterada, que de ser
necesario se liga y secciona. El uréter se localiza
fácilmente debajo de la arteria umbilical, entre la
vejiga y el peritoneo. Se tracciona el uréter con un
vessel loop y se diseca ventralmente hasta su
inserción y en una longitud de 3 a 4 centímetros,
evitando abusar del bisturí eléctrico. En casos
bilaterales, sólo se usa cauterización con pinzas
bipolares. Cerca de la unión uretero-vesical (UUV)
existen unos vasos, provenientes de la arteria
vesical inferior, que se deben ligar o cauterizar
para evitar hematomas indeseables. Como la veji-
ga está retraída hacia el lado contrario al que se
va a realizar el reimplante hay que diseñar el sen-
tido del túnel para evitar angulaciones y obstruc-
ciones ureterales posteriores al colocar la vejiga
en su posición normal. Apertura de la capa super-
ficial del detrusor con bisturí eléctrico de aguja
fina y continuar la separación muscular hasta la
mucosa con tijeras y ángulo recto; con la vejiga
medio llena la mucosa protuye hacia fuera y es
más fácil la disección. Hay que disecar bien la
cara ventral y un poco los laterales de la inserción
ureteral como en forma de Y invertida; no se debe
dejar ninguna fibra de detrusor en la UUV para
que el uréter entre bien en la vejiga al aproximar
el detrusor y para que sus fibras no ocasionen
obstrucción ureteral al cerrar el neotunel. Sí hay
que efectuar modelaje se desinsertará el uréter de
la vejiga. La longitud del túnel debe tener una



proporción de 4-5 a 1 en relación al diámetro del
uréter. Si se abre la mucosa vesical no se debe
suturar, pues el agujero se hace mayor; se colo-
cará un mosquito y se cerrará con una ligadura
de material reabsorvible de 5-0. Cierre del detru-
sor con 4 a 6 puntos sueltos de vicryl o monocryl
4/0 y comprobar con un ángulo recto que no
existe obstrucción ureteral proximal. Se coloca la
vejiga en posición normal y se comprueba que el
uréter no entra acodado en la vejiga. Se realiza
hemostasia cuidadosa y se procede al cierre por
planos sin colocar ningún tipo de drenaje. Se deja
sonda vesical de Foley de entre 24-48 horas en
los casos unilaterales y 48-72 en los bilaterales.

En casi todos los pacientes sometidos a reim-
plantación ureteral extravesical se realizó cistou-
retroscopia previa para conocer la posición y
aspecto de los meatos ureterales, la longitud del
túnel submucoso y, además para conocer la exis-
tencia de otras malformaciones asociadas (diver-
tículos, litiasis, duplicidades, etc.).

El antirreflujo intravesical se realizó siempre por
la técnica de Cohen; la sonda vesical, tipo Foley, se
dejó tres días en los unilaterales y cuatro en los
bilaterales. En casos selectivos (modelaje) se deja-
ron tutores ureterales externos (sonda de Nelaton).

En el postoperatorio inmediato todos los
pacientes fueron sometidos a tratamiento con
cloruro de oxibutinina mientras tenían sonda
vesical o tutor ureteral, antibióticos y analgésicos
(paracetamol con codeína). Nunca se empleó el
bloqueo caudal ni la infiltración de la herida con
anestesia tópica. En los casos bilaterales y de
riñón único se determinó la creatinina plasmáti-
ca. Postoperatoriamente se prescribió tratamien-
to con antibióticos a dosis profilácticas hasta que
se demostró la curación del RVU en el cistograma
postoperatorio. Todos los pacientes se controla-
ron con ultrasonidos a los tres meses y cistogra-
fía isotópica al sexto mes. 

RESULTADOS
Los 101 pacientes sometidos a reimplantación

extravesical fueron 62 (61,4%) del sexo femenino y
39 (38,6%) del masculino; el lado fue derecho en
17 (16,8%), izquierdo en 27 (26,7%) y bilateral en
57 (56,5%) reuniendo un total de 158 unidades
renales refluyentes. Hay tres casos de riñón único.
El grado de RVU se especifica en la Tabla 1.

Los ultrasonidos mostraron nefropatía en 45
niños con un total de 49 riñones afectos (31%). El
DMSA se realizó en 92 niños y la función renal
diferencial media fue de 55,5% (Rango 12 a 85%)
para el lado derecho y de 48,5% (Rango 15-88%)
para el izquierdo; existía nefropatía en 57 niños
con un total de 69 (44%) riñones afectos. La
nefropatía fue más frecuente en los altos grados
de RVU y en los niños más pequeños.

Las indicaciones de cirugía fueron varias para
cada paciente y están reflejadas en la Tabla 2.
Ningún paciente tenía historia de disfunción mic-
cional previa. Todos los RVU grado I operados
tenían un RVU contralateral de más alto grado.

La edad media de la cirugía fue de 5,4 años
(Rango 4 meses a 24 años). En 75 niños se reali-
zó cistouretroscopia previa, que no evidenció
anomalías importantes, y en 5 modelaje ureteral.
Se dejó doble J, con hilo externo, durante una
semana, en los uréteres modelados, en los riño-
nes únicos y en un RVU bilateral de alto grado; el
catéter se retiraba a los 7 días en la policlínica.

Setenta y nueve niños tuvieron un postoperato-
rio inmediato sin incidencias; 22 niños (22%) pre-
sentaron 28 complicaciones inmediatas (Tabla 3).
Un paciente, sometido a reimplantación bilateral,

604

García Mérida M, et al./Actas Urol Esp 2006; 30 (6): 602-609

Tabla 1

Grados de reflujo n (porcentaje)

I. 6 (3,8%)

II. 53 (33,5%)

III. 57 (36,1%)

IV 29 (18,4%)

V 13 (8,2%)

Tabla 2

Indicaciones de cirugía n (porcentaje)

Nefropatía 49 (49%)

Grado de RVU 42 (42%)

UTI recidivantes 39 (39%)

Edad de presentación y duración del RVU 25 (25%)

Los padres no quieren continuar 
con tratamiento médico 11 (11%)

No respuesta al tratamiento antibiótico 11 (11%)

Otras 10 (10%)
Pubertad 5  
Riñón único 3
Hipertensión arterial 1
Plastia pieloureteral previa 1



presentó oligo-anuria transitoria durante 22 horas
que se solucionó espontáneamente. Cinco reim-
plantaciones bilaterales presentaron retención uri-
naria al retirar la sonda de Foley a las 72 horas de
la intervención (Tabla 4). De estos pacientes uno
comenzó a orinar a las 24 horas, otro a las 48 y los
tres restantes necesitaron recolocación de sonda
vesical por ascenso de las cifras de creatinina plas-
mática; dos se curaron al séptimo día y el restante
al noveno, pero precisó sondaje vesical intermiten-
te durante 4 semanas hasta su curación, y poste-
riormente presentó un hábito miccional normal.

La sonda de Foley se dejó una media de 2,6
días (Rango 2-9 días) y la estancia hospitalaria
media fue de 2,86 días (Rango 2-9 días). Los
resultados de los US practicados al tercer mes de
postoperatorio se expresan en la Tabla 5.

Un paciente se perdió de control y 10 uréteres
(6,9%) presentaron complicaciones tardías: 7
(4,4%) tuvieron RVU persistente y 3 (6,8% de uni-
laterales) RVU contralateral; todos fueron de
grado I a III. Procedimientos debidos a las com-
plicaciones sólo precisaron tres niños con RVU
ipsilateral persistente y en todos se realizó anti-
rreflujo endoscópico con dextranómero del ácido
hialurónico utilizando la técnica convencional.

Los RVU contralaterales curaron sin cirugía. En
todos los pacientes reoperados remitió el RVU. El
tiempo medio de control ha sido de 1,71 años
(Rango 8 meses a 3,5 años).

En la Tabla 6 se exponen los resultados glo-
bales de toda la serie de reimplantaciones urete-
rales (extra e intravesicales) observando buenos
resultados en el 95% de los casos; en la Tabla 7
se especifican los resultados del reimplante
extravesical aislado y existen unos resultados
similares. El porcentaje de RVU postoperatorio
persistente ipsilateral es también casi similar en
ambos grupos de pacientes, oscilando entre el
4,4% y el 4,8%. El porcentaje de RVU contralate-
ral es más alto en los extravesicales (6,8%) que en
el total de la serie (5,4%) aunque la diferencia no
es estadísticamente significativa. Los niños con
RVU persistente se sometieron a observación y
sólo precisaron cirugía cinco niños (2%), dos de
ellos intravesicales, con reflujo ipsilateral. En
todos se realizó antirreflujo endoscópico con dex-
tranómero del ácido hialurónico con buen resul-
tado final.

Se compararon los resultados de las reim-
plantaciones extravesicales (101 niños con 158
uréteres refluyentes) con las intravesicales (40
niños con 68 unidades renales refluyentes) ope-
radas en la misma unidad: 
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Tabla 3
Complicaciones precoces reimplantación extravesical

n (porcentaje)
No 79 (78,2%)
Sí 22 (21,8%) niños/

28 complicaciones
Náuseas/vómitos 11 (11%)
Dolor (espasmo vesical) 10 (10%)
Retención urinaria 5 (5%)
Hematuria 1 (1%)
Obstrucción transitoria 1 (1%)

Tabla 4
Casos que desarrollaron retención urinaria

Edad Sexo Grado Lado Tiempo Creatinina Tto Resultado
en años RVU Reimplante en días sérica

7 Fem. III Bil Bilateral 1 0,5 mg/dl No Curado

4 Masc. III Bil Bilateral 2 0,6 mg/dl No Curado

7 Fem. III/IV Bilateral 3 2,1 mg/dl S. Foley Curado

1 Masc. III/V Bilateral 3 3 mg/dl S. Foley Curado

5 Fem. IV/III Bilateral 5 6,7 mg/dl S. Foley Curado

Tabla 5
Ultrasonidos postoperatorios (3er mes)

n (porcentaje)
Normal 71 (70%)

Igual que preoperatoriamente 24 (24%)

Aumento nefropatía 4 (4%)

Disminución dilatación 2 (2%)



1. Complicaciones inmediatas (Tabla 8). Tu-
vieron complicaciones precoces 22 niños (21,78%)
de los extravesicales frente a 23 (57,5%) de los
intravesicales, diferencia que es estadísticamente
significativa (p: <0,0001). El dolor y la hematuria
fueron significativamente más frecuentes en los
intravesicales que en los extravesicales. En náu-
seas y vómitos, retención urinaria y obstrucción
no existieron diferencias significativas en ningu-
no de los dos grupos. 

2. Comparación de días con sonda de Foley:
La media fue de 2,6 días (R
2-9 días) en extravesicales y
de 3,4 (R 2-7 días) en los
intravesicales, diferencia es-
tadísticamente significativa
(p: <0,0001).

3. Comparación de días
de ingreso hospitalario: La
media en los extravesicales
fue de 2,86 días (R 2-9) y en
los intravesicales de 3,65
días (R 2-7), diferencia signi-
ficativa (p: <0,0001).

4. En las complicaciones tardías, RVU persis-
tente ipsi o contralateral, no existen diferencias
significativas en ninguno de los dos grupos.

DISCUSIÓN
Las metas actuales de los cuidados médicos

son limitar la estancia hospitalaria y el coste sin
comprometer la calidad de vida. Cuando se con-
sideran las distintas técnicas de reimplantación
ureteral abierta, el abordaje extravesical es
menos mórbido que el intravesical por las razo-
nes enumeradas previamente3,7. 
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Tabla 6
Reflujo vesicoureteral primario. Resultados globales de las reimplantaciones ureterales (extra e intravesicales)

Grado Uréteres Eficacia RVU PO RVU PO Observación Reoperación
Nº % Ipsilateral Contralateral Nº % Nº %

I 6 6 100

II 70 66 94,3 4 5,7% 2 2,8% 3 4,3 1 1,4

III 78 73 93,6 5 6,4% 1 1,3% 3 3,8 2 2,6

IV 48 47 97,9 1 2,0% 1 2,0

V 24 23 95,8 1 4,1% 1 4,2

Total 226 215 95,1% 11 4,8% 3 5,4% 6 2,6% 5 2,2%

Abreviaturas: Nº: número de casos; % porcentaje; RVU: Reflujo Vesicoureteral; PO: postoperatorio; Contralat: contralateral.

Tabla 7
Reflujo vesicoureteral primario. Resultados reimplantaciones ureterales extravesicales

Grado Uréteres Eficacia RVU PO RVU PO Observación Reoperación
Nº % Ipsilateral Contralateral Nº % Nº %

I 6 6 100

II 53 51 96,2 2 5,7% 2 3,8% 2 4,3

III 57 53 92,9 4 6,4% 1 1,7% 2 3,8 2 3,8

IV 29 28 96,6 1 2,0%

V 13 13 100 0

Total 158 151 95,6% 7 4,4% 3 6,8% 4 2,5% 3 1,9%

Abreviaturas: Nº: número de casos; % porcentaje; RVU: Reflujo Vesicoureteral; PO: postoperatorio; Contralat: contralateral.

Tabla 8
Complicaciones inmediatas de los reimplantes. Comparación enre los extra e
intravesicales

Extravesicales Intravesicales Significación
101 niños/ 40 niños/ estadística

158 uréteres 68 uréteres

Nº de niños 22   (21,8%) 23   (57,5%) p < 0,0001
28 complicaciones 27 complicaciones

Náuseas y vómitos 11   (11%) 3    (7,5%) NS
Dolor 10   (10%) 11   (27,5%) p <0,04
Hematuria 1     (1%) 11   (27,5%) p < 0,0001
Retención urinaria 5    (5%) 1    (2,5%) NS
Obstrucción 1     (1%) 1    (2,5%) NS

Abreviaturas: NS: no significativo
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Los principios fundamentales en cualquier
cirugía antirreflujo son crear un túnel submuco-
so de longitud suficiente, que exista un soporte
muscular firme del uréter y que éste quede sin
tensión8-10. La longitud del túnel debe tener una
proporción de 4 ó 5 en relación al diámetro del
uréter11. En esta serie se ha utilizado la técnica
clásica original de Lich-Gregoire3,4, sin desinser-
ción del uréter y con las puntualizaciones descri-
tas en el material y métodos.

Las técnicas quirúrgicas abiertas para la
corrección del RVU tienen un éxito del 95% para
los grados I a IV y del 80% para los grados V que
precisan modelaje12. En los procedimientos
extravesicales el porcentaje oscila entre el 90 y
99%7-9,13,14. En esta serie, el porcentaje de éxito
del total de reimplantaciones y de los extravesi-
cales solos son prácticamente similares, el 95%
para todos los grados de RVU, oscilando del
93% en el grado III al 100% en los grados I y V
(Tablas 6 y 7).

El riesgo de obstrucción ureteral es práctica-
mente nulo en los procedimientos extravesicales
y solo se han descrito ureterohidronefrosis tran-
sitorias en un 3%13; mientras que en los procedi-
mientos intravesicales ocurre entre el 1 y 9%15.
Paradójicamente, las técnicas extravesicales son
las más idóneas para colocar fácilmente un
doble J en casos de obstrucción ureterovesical
puesto que no se altera el trayecto longitudinal
del uréter.

El RVU contralateral se presenta entre el 5,3
y 32% de todos los procedimientos antirreflu-
jo6,15-17 y su etiología es desconocida; puede
ocurrir por una distorsión quirúrgica del trígo-
no durante el reimplante, por la existencia de
un RVU contralateral previo desconocido, por
la aparición de una disfunción vesical o porque
al eliminar un RVU de alto grado aumenta la
presión vesical y por el mecanismo de pop-off se
desestabiliza en el uréter contralateral12,16-18.
La incidencia varía según la técnica quirúrgica
de reimplantación unilateral empleada: 0 a
19% en el Cohen, 9 a 27% en el Leadbetter-
Politano, 17% en el Glen-Anderson, 20% en el
Paquin, y 7% en el endoscópico15-18. Minevich
et al.16, en una revisión de la literatura, encon-
traron una incidencia de RVU contralateral del
5,3% en 206 reimplantes extravesicales. Los

resultados de esta serie son del 6,8% de los
reimplantes unilaterales (47 niños) y el lado
operado tenía un RVU grado II en dos casos y
grado III en el restante, por lo que se excluye el
mecanismo del pop-off. Lógicamente en la lite-
ratura, el RVU contralateral es menos frecuen-
te en los procedimientos que desestructuran
menos el trígono como son los extravesicales y
los endoscópicos12,16,17, pero en esta serie no se
observó ningún caso en los reimplantes unila-
terales realizados por la técnica de Cohen aun-
que la diferencia no es estadísticamente signi-
ficativa. Para evitar esta complicación, sí existe
un RVU contralateral previo, sea del grado que
sea, se recomienda realizar reimplantación
bilateral. La edad, el grado de RVU contralate-
ral y el aspecto del meato ureteral no parecen
jugar ningún papel en la génesis del mismo15-18.
El RVU contralateral se resuelve espontánea-
mente en dos tercios de los casos y el tercio
restante precisa cirugía12,15,16. En nuestra
serie todos los RVU contralaterales se curaron
con actitud expectante y tratamiento antibióti-
co profiláctico.

La retención urinaria es la complicación inme-
diata más temida de los procedimientos antirre-
flujo extravesicales, aunque es poco frecuente y
transitoria, durando alrededor de un mes como
máximo; precisan sondaje intermitente un 26%
de las mismas5,13,14,19. Es la complicación más
grave pues puede ocasionar ureterohidronefrosis
bilateral e insuficiencia renal aguda sí no se rea-
liza el sondaje vesical, como ocurrió en tres
pacientes de esta serie. No se ha descrito en los
procedimientos extravesicales unilaterales ni en
la técnica de Cohen uni o bilateral8,14,18-21; sólo
se presenta en los reimplantes extravesicales bi-
laterales realizados de forma simultánea5,10,14,19

con una prevalencia del 1,3 al 26%5-10,13,14,22.
Nuestra incidencia es del 8,6% de los reimplantes
bilaterales extravesicales, pero sólo 3 niños
(5,2%) necesitaron recolocación de sonda de
Foley y uno solo (1,7%) precisó posteriormente de
sondaje limpio intermitente durante un mes.
Todos los pacientes recuperaron su patrón mic-
cional normal. También se ha descrito disfunción
vesical en el 2,1% de los pacientes sometidos al
Politano, probablemente por ser una técnica
combinada, intra y extravesical19,20.
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Se han realizado estudios en las distintas
variantes del Lich-Gregoire y se ha observado que
la retención urinaria es algo más frecuente en la
variante de desinserción y avance ureteral de
Zaont, pues en ésta la disección de la UUV es
mayor, pero las diferencias no son estadística-
mente significativas6,13,19.

Se ha demostrado que es más frecuente en
RVU de alto grado, niños menores de 3 años y en
el sexo masculino13 pero estos datos no coinciden
con esta serie pues sólo hay un niño menor de 3
años, el 60% son de alto grado en un solo lado y
otro 60% son niñas (Tabla 4). La retención urina-
ria postoperatoria no influye en la resolución del
RVU8.

Se desconoce el mecanismo de la disfunción
vesical pero se cree que es debida a una altera-
ción de la inervación vesical9,10,19-21. Se han rea-
lizado varios estudios anatómicos y experimenta-
les para conocer la neuroanatomía y neurofisiolo-
gía de esta zona y poder encontrar una explica-
ción fisiopatológica a la disfunción vesical19-21.
Los estudios de Leissner et al.19, efectuados en
cadáveres humanos, mostraron que el plexo pél-
vico, el responsable del vaciado vesical, está
situado en la cara dorsal y medial de la UUV y
ramas del mismo forman una red alrededor del
uréter dorsal, trígono y recto. Yucel y Baskin20 en
fetos humanos, de 21 a 40 semanas y con técni-
cas inmunohistoquímicas, encuentran una iner-
vación muy similar. Los estudios experimentales
de Martínez-Portillo21 comprobaron que la esti-
mulación bilateral de los nervios del plexo pélvico
produce una contracción vesical con presiones de
51 cc de agua y que la estimulación unilateral
ocasiona solamente contracción vesical ipsilate-
ral y presiones vesicales de 18 cc de agua. No se
sabe si la disfunción vesical es provocada por
una sección de la inervación, por distensión ner-
viosa durante la tracción de la vejiga o por lesión
térmica, pero por el tiempo de duración parece
ser más bien una de las dos últimas causas en
vez de la transección. De todas formas, la disec-
ción agresiva de la UUV, la coagulación excesiva
o las suturas de anclaje ureteral si se realiza la
variante de Zaont pueden ocasionar alteración de
la inervación6,19,21. En esta serie, la disección
ureteral fue mínima y limitada a la cara ventral
del uréter y a la unión ureterovesical para evitar

la lesión de los nervios perivesicales y la disfun-
ción del vaciado. Para evitar la disfunción vesical,
Leissner et al.19 recomiendan que los reimplantes
ureterales extravesicales bilaterales se hagan en
dos sesiones quirúrgicas separadas tres meses
entre sí. Otros autores14,21 recomiendan no
emplearla en niños con historia de disfunción
vesical previa. A raíz de este estudio, hemos
hecho algunas modificaciones técnicas en los
reimplantes extravesicales bilaterales con el fin
de minimizar el daño a las fibras nerviosas del
plexo pélvico, que puede derivar en una disfun-
ción vesical retentiva transitoria. En estos casos
la disección del detrusor se hace de forma exclu-
siva con tijeras de Metzenbaum; la cauterización,
si es necesaria, se realiza con las pinzas bipola-
res. Evitamos la disección en Y de la unión ure-
terovesical, limitando la disección del uréter dis-
tal hasta donde cruzan los vasos tributarios de la
vesical inferior.

La administración de anticolinérgicos en el
postoperatorio inmediato no parece ejercer nin-
gún papel en la retención urinaria. Estos se utili-
zan sistemáticamente en todos los procedimien-
tos quirúrgicos que requieren sonda vesical pos-
toperatoria y cuando se retiran sonda y medica-
ción todos los pacientes presentan hábito miccio-
nal normal.

Las náuseas y vómitos, que hasta hace poco
carecían de importancia, les hemos dado valor
porque alargan la estancia hospitalaria y el gasto.
Cuando se compararon las complicaciones, días
con sonda vesical y estancia hospitalaria de los
procedimientos extravesicales con los intra se
observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en el número de complicaciones inmedia-
tas como dolor y hematuria, días con sonda vesi-
cal y estancia hospitalaria que fueron mayores en
los reimplantes tipo Cohen (Tabla 8).

Los factores que influyen en la estancia hospi-
talaria son: edad del niño, morbilidad asociada,
procedimiento quirúrgico, tiempo operatorio y
manejo postoperatorio7. Por todas estas razones
el antirreflujo de Lich-Gregoire reúne los requisi-
tos necesarios para ser un procedimiento de
corta estancia hospitalaria.

Actualmente, el tratamiento endoscópico con
el dextranómero del ácido hialurónico es una
alternativa atractiva para el tratamiento quirúrgi-
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co del RVU. El procedimiento es ambulatorio y
requiere una mínima analgesia postoperatoria.
Sin embargo, la eficacia y morbilidad a largo
plazo no se ha establecido todavía. La resolución
del RVU a corto plazo varía del 70 al 89% para
reflujos grado I a IV23,24 en contraposición al
reimplante vesicoureteral a cielo abierto que a
largo plazo tiene un mayor porcentaje de cura-
ción (entre el 94 y 99%)7-9,13,14.

CONCLUSIONES
1. La técnica de Lich-Gregoire es efectiva para

la corrección del RVU uni y bilateral.
2. Los niños operados con los procedimientos

extravesicales tienen un mejor postoperatorio
inmediato que los operados con los intravesi-
cales: menores molestias, dolor y hematuria.

3. La técnica de Lich-Gregoire puede ocasionar
disfunción vesical transitoria en los procedi-
mientos bilaterales (8,6% en nuestra serie).

4. Es un procedimiento de corta estancia hos-
pitalaria.

Este trabajo se realizó durante la estancia del pri-
mer autor en el Miami Children’s Hospital con una
beca de la Fundación para Investigación en Urología
para estancia en un Hospital extranjero.
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