ORIGINAL ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS JUNIO 2006

Reflujo vesicoureteral esencial y reimplantacion ureteral extravesical
en ninos

Garcia Mérida M*, Gosalbez Jr. R**, Rius Diaz F***, Labbie A**, Castellan M™**,

*Seccién de Urologia Pediatrica. Hospital Universitario Materno-Infantil de Malaga. **Divisién de Urologia
Pediatrica. Miami Children’s Hospital y Jackson Memorial Hospital, Universidad de Miami, Florida, USA.
***Catedra de Bioestadistica. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Ptblica. Universidad de Malaga.

Actas Urol Esp 2006; 30 (6): 602-609

RESUMEN

REFLUJO VESICOURETERAL ESENCIAL Y REIMPLANTACION URETERAL EXTRAVESICAL EN NINOS

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

Material y Métodos: En un periodo de 2,5 anos se realizé un estudio retrospectivo no randomizado de 141 ninos con RVU
esencial sometidos a reimplante ureteral: 101 ninos (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 cirugia, dias con
sonda vesical, estancia hospitalaria y complicaciones a corto y largo plazo.

Resultados: El tiempo medio de control ha sido de 1,71 anos (Rango 8 meses a 3,5 anos).

A) Complicaciones precoces. No hubo ningiin caso de obstruccion ureterovesical. Cinco nifnos (8,6% de los operados bilate-
ralmente de forma simultanea) presentaron retenciéon urinaria pero sélo tres necesitaron recolocacion de sonda vesical y uno
s6lo de sondaje intermitente temporal. Las nauseas y vomitos, el dolor y la hematuria fueron escasos.

B) Complicaciones tardias. Los resultados a largo plazo son buenos en el 95%. Se observéo RVU persistente en 7 uréteres
(4,4%) y RVU contralateral en 3 ninos (6,7% de los casos unilaterales). S6lo precisaron nuevo tratamiento quirtrgico 3 uréte-
res (2%) con RVU ipsilateral persistente.

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

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

Palabras clave: Reflujo vesicoureteral. Reimplantacion ureteral. Disfunciéon miccional. Retencién aguda urinaria. Uréter, vejiga. Técnica quirargica.

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.

Keywords: Vesicoureteral Reflux. Ureteral Reimplantation. Voiding Dysfunction. Urinary Retention. Ureter.
I

Cuadro de abreviaturas: Bil: Bilateral. Contralat: Contralateral. ITU: Infeccién tracto urinario. N°: Numero. NS: no significativo.
PO: Postoperatorio. RVU: Reflujo vesicoureteral. UUV: Union uretererovesical.
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xisten varias técnicas quirargicas abiertas

para la correccion del RVU, pero las mas uti-
lizadas en ninos son los procedimientos intrave-
sical de Cohen, extravesical de Lich-Gregorire y el
mixto de Politano-Ledbetter! 2. La reimplantacion
extravesical descrita por Lich-Gregoire®# o sus
variantes® tienen ventajas sobre las intravesica-
les y por ello esta ganando adeptos. En ésta no se
abre la vejiga y el riesgo de contaminacion de la
herida es menor, el tiempo quirargico mas corto,
el postoperatorio mejor tolerado (menos hematu-
ria, menos espasmos del detrusor, menores
molestias), precisa menor mediacién analgésica
postoperatoria y, finalmente, requiere menos dias
de sondaje y hospitalizacion®. No obstante, tam-
bién tiene inconvenientes como son la retencion
urinaria postoperatoria transitoria en los casos
de reimplantacion bilateral simultanea y no
poder observar la vejiga para valorar enfermeda-
des asociadas como diverticulos, meatos contra-
laterales anomalos, etc.%7; por ello es necesario,
en algunos casos, realizar cistouretroscopia pre-
via, en el mismo acto quirurgico.

OBJETIVOS
Se realiz6 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
dias de estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

En un periodo de dos afos y medio (junio
1998 a enero 2001) se intervinieron 171 ninos
con RVU de distinta etiologia en la Division de
Urologia Pediatrica del Miami Children’s Hospi-
tal. De ellos, 141 presentaron RVU esencial y se
sometieron a reimplantacion 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
cirugia, procedimientos asociados, dias de son-
daje vesical, estancia hospitalaria y resultados a
corto y largo plazo. Se realizé estudio estadistico
empleando el Chi-cuadrado de Pearson para las
variables cualitativas y la T de Student para las
cuantitativas; para las variables de respuesta
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multiple se utilizé un contraste de dos proporcio-
nes para cada uno de los items de posibles res-
puestas.

Los pacientes fueron estudiados preoperato-
riamente con ultrasonidos, cistograma y gamma-
grafia isotépica con acido dimetilmercaptosucci-
nico (DMSA).

El antirreflujo extravesical se realiz6 por la
técnica de Lich-Gregoire en Y invertida sin desin-
sercion del uréter. Aunque la técnica es la clasica
descrita por los autores®#, el procedimiento sigue
los siguientes pasos: colocacion de sonda de
Foley intraoperatoria para controlar la distension
vesical. A través de una incision de Pfannestiel se
llega hasta la vejiga y se diseca la cara anterior y
el lateral correspondiente. Se vacia 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
facilmente 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
insercion y en una longitud de 3 a 4 centimetros,
evitando abusar del bisturi eléctrico. En casos
bilaterales, s6lo se usa cauterizacion con pinzas
bipolares. Cerca de la union 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 esta retraida hacia el lado contrario al que se
va a realizar el reimplante hay que disenar el sen-
tido del tanel para evitar angulaciones y obstruc-
ciones ureterales posteriores al colocar la vejiga
en su posicion normal. Apertura de la capa super-
ficial del detrusor con bisturi eléctrico de aguja
fina y continuar la separaciéon muscular hasta la
mucosa con tijeras y angulo recto; con la vejiga
medio llena la mucosa protuye hacia fuera y es
mas facil la diseccion. Hay que disecar bien la
cara ventral y un poco los laterales de la insercion
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
obstruccion ureteral al cerrar el neotunel. Si hay
que efectuar modelaje se desinsertara el uréter de
la vejiga. La longitud del tunel debe tener una
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proporcion de 4-5 a 1 en relacion al diametro del
uréter. Si se abre la mucosa vesical no se debe
suturar, pues el agujero se hace mayor; se colo-
cara un mosquito y se cerrara 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 angulo recto que no
existe obstruccion ureteral proximal. Se coloca la
vejiga en posicion 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 ningun 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-
plantacion ureteral extravesical se realizo cistou-
retroscopia previa para conocer la posicion y
aspecto de los meatos ureterales, la longitud del
tanel submucoso y, ademas para conocer la exis-
tencia de otras malformaciones asociadas (diver-
ticulos, litiasis, duplicidades, etc.).

El antirreflujo intravesical se realizo siempre por
la técnica de Cohen; la sonda vesical, tipo Foley, se
dejo tres dias 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 tenian sonda
vesical o tutor ureteral, antibioticos y analgésicos
(paracetamol con codeina). Nunca se empleo el
bloqueo caudal ni la infiltracién de la herida con
anestesia topica. En los casos bilaterales y de
rin6n unico se determiné la creatinina plasmati-
ca. Postoperatoriamente se prescribio tratamien-
to con antibiéticos a dosis profilacticas hasta que
se demostro la curacion del RVU en el cistograma
postoperatorio. Todos los pacientes se controla-
ron con ultrasonidos a los tres meses y cistogra-
fia isotopica al sexto mes.

RESULTADOS

Los 101 pacientes sometidos a reimplantacion
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 rifién tnico.
El grado de RVU se especifica en la Tabla 1.
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Tabla 1
Grados de reflujo n (porcentaje)
L. 6 (3,8%)
1I. 53 (33,5%)
III. 57 (36,1%)
v 29 (18,4%)
\Y% 13 (8,2%)

Los ultrasonidos mostraron nefropatia en 45
ninos con un total de 49 rinones afectos (31%). El
DMSA se realizé en 92 ninos y la funcién 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; existia nefropatia en 57 ninos
con un total de 69 (44%) rinones afectos. La
nefropatia fue mas frecuente en los altos grados
de RVU y en los ninos mas pequenos.

Las indicaciones de cirugia fueron varias para
cada paciente y estan reflejadas en la Tabla 2.
Ningun paciente tenia historia de disfuncion mic-
cional previa. Todos los RVU grado I operados
tenian un RVU contralateral de mas alto grado.

La edad media de la cirugia fue de 5,4 anos
(Rango 4 meses a 24 anos). En 75 ninos se reali-
z06 cistouretroscopia previa, que no evidencio
anomalias importantes, y en 5 modelaje ureteral.
Se dejo doble J, con hilo externo, durante una
semana, en los uréteres modelados, en los rifio-
nes unicos y en un RVU bilateral de alto grado; el
catéter se retiraba a los 7 dias en la policlinica.

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

Tabla 2

Indicaciones de cirugia n (porcentaje)

Nefropatia 49 (49%)
Grado de RVU 42 (42%)
UTI recidivantes 39 (39%)
Edad de presentacion y duracion del RVU 25 (25%)
Los padres no quieren continuar
con tratamiento médico 11 (11%)
No respuesta al tratamiento antibiético 11 (11%)
Otras 10 (10%)
Pubertad 5
Rinén tnico 3
Hipertension arterial 1
Plastia pieloureteral previa 1
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Tabla 3
Complicaciones precoces reimplantacion extravesical

Tabla 5
Ultrasonidos postoperatorios (3er mes)

n (porcentaje)

No 79 (78,2%)
Si 22 (21,8%) ninos/
28 complicaciones
Nauseas/vomitos 11 (11%)
Dolor (espasmo vesical) 10 (10%)
Retencion urinaria 5 (5%)
Hematuria 1 (1%)
Obstruccion transitoria 1 (1%)

presento oligo-anuria transitoria durante 22 horas
que se solucioné espontaneamente. Cinco reim-
plantaciones bilaterales presentaron retencion uri-
naria al retirar la sonda de Foley a las 72 horas de
la intervencion (Tabla 4). De estos pacientes uno
comenzo a orinar a las 24 horas, otro a las 48 y los
tres restantes necesitaron recolocacion de sonda
vesical por ascenso de las cifras de creatinina plas-
matica; dos se curaron al séptimo dia y el restante
al noveno, pero precisé sondaje vesical intermiten-
te durante 4 semanas hasta su curacion, y poste-
riormente present6é un habito miccional normal.

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

Un paciente se perdi6 de control y 10 uréteres
(6,9%) presentaron complicaciones tardias: 7
(4,4%) tuvieron RVU persistente y 3 (6,8% de uni-
laterales) RVU contralateral; todos fueron de
grado I a IIl. Procedimientos debidos a las com-
plicaciones so6lo precisaron tres nifios con RVU
ipsilateral persistente y en todos se realizo anti-
rreflujo endoscopico con dextranémero del acido
hialurénico utilizando la técnica convencional.

n (porcentaje)

Normal 71 (70%)
Igual que preoperatoriamente 24 (24%)
Aumento nefropatia 4 (4%)
Disminucion dilatacion 2 (2%)

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

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 mas alto en los extravesicales (6,8%) que en
el total de la serie (5,4%) aunque la diferencia no
es estadisticamente significativa. Los nifios con
RVU persistente se sometieron a observacion y
so6lo precisaron cirugia cinco ninos (2%), dos de
ellos intravesicales, con reflujo ipsilateral. En
todos se realizé antirreflujo endoscépico con dex-
tranémero del acido hialurénico con buen resul-
tado final.

Se compararon los resultados de las reim-
plantaciones extravesicales (101 nifios con 158
uréteres refluyentes) con las intravesicales (40
ninos con 68 unidades renales refluyentes) ope-
radas en la misma unidad:

Tabla 4
Casos que desarrollaron retencion urinaria
Edad Sexo Grado Lado Tiempo Creatinina Tto Resultado

en afnos RVU Reimplante en dias 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. 11/1v Bilateral 3 2,1 mg/dl S. Foley Curado
1 Masc. /v Bilateral 3 3 mg/dl S. Foley Curado
5 Fem. Iv/1I1 Bilateral 5 6,7 mg/dl S. Foley Curado
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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 Observacion Reoperacion
Ne % Ipsilateral Contralateral Ne % Ne %
I 6 6 100
I 70 66 94,3 4 5,7% 2 2,8% 3 4,3 1 1,4
111 78 73 93,6 5 6,4% 1 1,3% 3 3.8 2 2,6
v 48 47 97,9 1 2,0% 1 2,0
\ 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: N°: namero 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 Observacion Reoperacion
Ne % Ipsilateral Contralateral Ne % Ne %
I 6 6 100
1I 53 51 96,2 2 5,7% 2 3,8% 2 4,3
111 57 53 92,9 4 6,4% 1 1,7% 2 3.8 2 3,8
v 29 28 96,6 1 2,0%
\% 13 13 100 0
Total 158 151 95,6% 7 4,4% 3 6,8% 4 2,5% 3 1,9%

Abreviaturas: N°: nimero de casos; % porcentaje; RVU: Reflujo Vesicoureteral; PO: postoperatorio; Contralat: contralateral.

1. Complicaciones inmediatas (Tabla 8). Tu-
vieron complicaciones precoces 22 nifos (21,78%)
de los extravesicales frente a 23 (57,5%) de los
intravesicales, diferencia que es estadisticamente
significativa (p: <0,0001). El dolor y la hematuria
fueron significativamente mas frecuentes en los
intravesicales que en los extravesicales. En nau-
seas y vomitos, retenciéon urinaria y obstruccion
no existieron diferencias significativas en ningu-
no de los dos grupos.

2. Comparacion de dias con sonda de Foley:
La media fue de 2,6 dias (R
2-9 dias) en extravesicales y
de 3.4 (R 2-7 dias) en los

Tabla 8

intravesicales

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

DISCUSION
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 reimplantacion
ureteral abierta, el abordaje extravesical es
menos morbido que el intravesical por las razo-

nes enumeradas previamente®”7.

Complicaciones inmediatas de los reimplantes. Comparacion enre los extra e

intravesicales, diferencia es-

L e . Extravesicales Intravesicales Significaciéon
tadisticamente significativa 101 niiios/ 40 niiios/ estadistica
(p: <0,0001). 158 uréteres 68 uréteres

3. Comparacion de dias po ge pinos 22 (21,8%) 23 (57,5%) p < 0,0001
de ingreso hospitalario: La 28 complicaciones 27 complicaciones
media en los extravesicales Nauseas y vémitos 11 (11%) 3 (7,5%) NS

. Dolor 10 (10%) 11 (27,5%) p <0,04
fue de 2,86 dias (R2-9)y en yematuria 1 (1%) 11 (27,5%) p < 0,0001
los intravesicales de 3,65 Retencién urinaria 5 (5%) 1 (2,5%) NS
Obstruccién 1 (1%) 1 (2,5%) NS

dias (R 2-7), diferencia signi-
ficativa (p: <0,0001).

Abreviaturas: NS: no significativo
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Los principios fundamentales en cualquier
cirugia antirreflujo son crear un tunel submuco-
so de longitud suficiente, que exista un soporte
muscular firme del uréter y que éste quede sin
tension®10. La longitud del tanel debe tener una
proporcion de 4 6 5 en relacion al diametro del
uréter!!. En esta serie se ha utilizado la técnica
clasica original de Lich-Gregoire34, sin desinser-
cion del uréter y con las puntualizaciones descri-
tas en el material y métodos.

Las técnicas quirurgicas abiertas para la
correccion del RVU tienen un éxito del 95% para
los grados I a IV y del 80% para los grados V que
precisan modelaje!?2. 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 practicamente 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 6y 7).

El riesgo de obstrucciéon ureteral es practica-
mente nulo en los procedimientos extravesicales
y solo se han descrito ureterohidronefrosis tran-
sitorias en un 3%!3; mientras que en los procedi-
mientos intravesicales ocurre entre el 1 y 9%!5,
Paradojicamente, las técnicas extravesicales son
las mas idéneas para colocar facilmente un
doble J en casos de obstruccion 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-
jo® 1517 y su etiologia es desconocida; puede
ocurrir por una distorsion quirargica del trigo-
no durante el reimplante, por la existencia de
un RVU contralateral previo desconocido, por
la aparicién de una disfuncion vesical o porque
al eliminar un RVU de alto grado aumenta la
presion vesical y por el mecanismo de pop-off se
desestabiliza en el uréter contralaterall?16-18,
La incidencia varia segun la técnica quirargica
de reimplantacion 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 endoscopico!® 18, Minevich
et al.'8, en una revision de la literatura, encon-
traron una incidencia de RVU contralateral del
5,3% en 206 reimplantes extravesicales. Los
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resultados de esta serie son del 6,8% de los
reimplantes unilaterales (47 ninos) y el lado
operado tenia un RVU grado II en dos casos y
grado III en el restante, por lo que se excluye el
mecanismo del pop-off. Loégicamente en la lite-
ratura, el RVU contralateral es menos frecuen-
te en los procedimientos que desestructuran
menos el trigono como son los extravesicales y
los endoscopicos!?16:17 pero en esta serie no se
observo ningun caso en los reimplantes unila-
terales realizados por la técnica de Cohen aun-
que la diferencia no es estadisticamente signi-
ficativa. Para evitar esta complicacién, si existe
un RVU contralateral previo, sea del grado que
sea, se recomienda realizar reimplantacion
bilateral. La edad, el grado de RVU contralate-
ral y el aspecto del meato ureteral no parecen
jugar ningan papel en la génesis del mismo!5-18,
El RVU contralateral se resuelve espontanea-
mente en dos tercios de los casos y el tercio
restante precisa cirugial'?1%16, En nuestra
serie todos los RVU contralaterales se curaron
con actitud expectante y tratamiento antibioti-
co profilactico.

La retenciéon urinaria es la complicacion inme-
diata mas temida de los procedimientos antirre-
flujo extravesicales, aunque es poco frecuente y
transitoria, durando alrededor de un mes como
maximo; precisan sondaje intermitente un 26%
de las mismas®131419 Es la complicacion mas
grave pues puede ocasionar ureterohidronefrosis
bilateral e insuficiencia renal aguda si no se rea-
liza el sondaje vesical, como ocurrio en tres
pacientes de esta serie. No se ha descrito en los
procedimientos extravesicales unilaterales ni en
la técnica de Cohen uni o bilateral®141821; sglo
se presenta en los reimplantes extravesicales bi-
laterales realizados de forma simultanea®10:14.19
con una prevalencia del 1,3 al 26%°10.13.14.22,
Nuestra incidencia es del 8,6% de los reimplantes
bilaterales extravesicales, pero solo 3 ninos
(5,2%) necesitaron recolocacion de sonda de
Foley y uno solo (1,7%) preciso posteriormente de
sondaje limpio intermitente durante un mes.
Todos los pacientes recuperaron su patrén mic-
cional normal. También se ha descrito disfuncion
vesical en el 2,1% de los pacientes sometidos al
Politano, probablemente por ser una técnica
combinada, intra y extravesical!9:20,
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Se han realizado estudios en las distintas
variantes del Lich-Gregoire y se ha observado que
la retencion urinaria es algo mas frecuente en la
variante de desinsercion y avance ureteral de
Zaont, pues en ésta la diseccion de la UUV es
mayor, pero las diferencias no son estadistica-
mente significativas®13:19,

Se ha demostrado que es mas frecuente en
RVU de alto grado, nifios menores de 3 anos y en
el sexo masculino!3 pero estos datos no coinciden
con esta serie pues s6lo hay un nino menor de 3
anos, el 60% son de alto grado en un solo lado y
otro 60% son ninas (Tabla 4). La retencion urina-
ria postoperatoria no influye en la resolucion del
RVUS.

Se desconoce el mecanismo de la disfuncion
vesical pero se cree que es debida a una altera-
cion de la inervacion vesical® 101921 Se han rea-
lizado varios estudios anatomicos y experimenta-
les para conocer la neuroanatomia y neurofisiolo-
gia de esta zona y poder encontrar una explica-
cion fisiopatologica a la disfuncion vesicall®-21,
Los estudios de Leissner et al.!?, efectuados en
cadaveres humanos, mostraron que el plexo pél-
vico, el responsable del vaciado vesical, esta
situado en la cara dorsal y medial de la UUV y
ramas del mismo forman una red alrededor del
uréter dorsal, trigono y recto. Yucel y Baskin?® en
fetos humanos, de 21 a 40 semanas y con técni-
cas inmunohistoquimicas, encuentran una iner-
vacion muy similar. Los estudios experimentales
de Martinez-Portillo?! comprobaron que la esti-
mulacion bilateral de los nervios del plexo pélvico
produce una contraccion vesical con presiones de
51 cc de agua y que la estimulacién unilateral
ocasiona solamente contraccion vesical ipsilate-
ral y presiones vesicales de 18 cc de agua. No se
sabe si la disfuncién vesical es provocada por
una seccion de la inervacion, por distension ner-
viosa durante la traccion de la vejiga o por lesion
térmica, pero por el tiempo de duracion parece
ser mas bien una de las dos ultimas causas en
vez de la transeccién. De todas formas, la disec-
cién agresiva de la UUV, la coagulacién excesiva
o las suturas de anclaje ureteral si se realiza la
variante de Zaont pueden ocasionar alteracion de
la inervacion®!921. En esta serie, la diseccion
ureteral fue minima y limitada a la cara ventral
del uréter y a la union ureterovesical para evitar
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la lesion de los nervios perivesicales y la disfun-
cién del vaciado. Para evitar la disfuncion vesical,
Leissner et al.!® recomiendan que los reimplantes
ureterales extravesicales bilaterales se hagan en
dos sesiones quirurgicas separadas tres meses
entre si. Otros autores'*2! recomiendan no
emplearla en ninos con historia de disfuncion
vesical previa. A raiz de este estudio, hemos
hecho algunas modificaciones técnicas en los
reimplantes extravesicales bilaterales con el fin
de minimizar el dano a las fibras nerviosas del
plexo pélvico, que puede derivar en una disfun-
cion vesical retentiva transitoria. En estos casos
la diseccion del detrusor se hace de forma exclu-
siva con tijeras de Metzenbaum; la cauterizacion,
si es necesaria, se realiza con las pinzas bipola-
res. Evitamos la diseccion en Y de la unién ure-
terovesical, limitando la diseccion del uréter dis-
tal hasta donde cruzan los vasos tributarios de la
vesical inferior.

La administracion de anticolinérgicos en el
postoperatorio inmediato no parece ejercer nin-
gun papel en la retencion urinaria. Estos se utili-
zan sistematicamente en todos los procedimien-
tos quirargicos que requieren sonda vesical pos-
toperatoria y cuando se retiran sonda y medica-
cién todos los pacientes presentan habito miccio-
nal normal.

Las nauseas y vémitos, que hasta hace poco
carecian de importancia, les hemos dado valor
porque alargan la estancia hospitalaria y el gasto.
Cuando se compararon las complicaciones, dias
con sonda vesical y estancia hospitalaria de los
procedimientos extravesicales con los intra se
observaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el niumero de complicaciones inmedia-
tas como dolor y hematuria, dias 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 nino, morbilidad asociada,
procedimiento quiruargico, tiempo operatorio y
manejo postoperatorio’. Por todas estas razones
el antirreflujo de Lich-Gregoire retine los requisi-
tos necesarios para ser un procedimiento de
corta estancia hospitalaria.

Actualmente, el tratamiento endoscopico con
el dextranomero del acido hialurénico es una
alternativa atractiva para el tratamiento quirtrgi-
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co del RVU. EIl procedimiento es ambulatorio y
requiere una minima analgesia postoperatoria.
Sin embargo, la eficacia y morbilidad a largo
plazo no se ha establecido todavia. La resolucion
del RVU a corto plazo varia del 70 al 89% para
reflujos grado 1 a IV2324 en contraposicion al
reimplante vesicoureteral a cielo abierto que a
largo plazo tiene un mayor porcentaje de cura-
cion (entre el 94 y 99%)7-9-13.14,

CONCLUSIONES

1. La técnica de Lich-Gregoire es efectiva para
la correcciéon del RVU uni y bilateral.

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

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

. Es un procedimiento de corta estancia hos-
pitalaria.

Este trabajo se realiz6 durante la estancia del pri-

mer autor en el Miami Children’s Hospital con una
beca de la Fundacion para Investigacion en Urologia
para estancia en un Hospital extranjero.
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