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RESUMEN

Objetivos. Evaluar nuestros resultados del reimplante ureteral extra-
vesical laparoscdpico, segtin técnica de Lich-Gregoir, en el tratamiento
del reflujo vésico-ureteral.

Material y métodos. Entre Agosto de 2007 y Enero de 2013, fueron
tratadas 108 unidades renales en 80 pacientes. De ellos, 23 pacientes
presentaban doble sistema renal; en 5 casos estaban asociados a obs-
truccién, y 3 de ellos con completo deterioro de la funcién del polo
superior y presencia de ureterocele homolateral.

Resultados. Se practicd en todos los casos un reimplante ureteral
extravesical laparoscépico. La edad media fue de 52 meses; el tiempo
medio quirdrgico fue de 70 minutos en los unilaterales y 144 minutos
en los bilaterales. Se realiz6 en un mismo tiempo operatorio tres he-
minefroureterectomias laparoscépicas, con incision del ureterocele. La
estancia media hospitalaria fue de 27 horas. La resolucién completa fue
del 96,5%. El seguimiento medio fue de 27 meses.

Conclusiones. El reimplante ureteral extravesical laparoscépico
segtn técnica de Lich-Gregoir es efectivo frente al reflujo vesicoure-
teral unilateral, bilateral y asociado a doble sistema renal. Es posible
realizar otros procedimientos en forma concomitante de forma segura
(por ejemplo, heminefroureterectomia).

Se logra una menor estancia hospitalaria, mayor confort y rdpida
recuperacion postoperatoria, con una tasa de éxito similar a la cirugfa
abierta.

PavLaBras Crave: Pediatria; Reflujo vesicoureteral; Laparoscopia.

LAPAROSCOPIC EXTRAVESICAL URETERAL REIMPLANTATION FOLLOWING
LicH-GREGOIRE TECHNIQUE. MEDIUM-TERM PROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Objectives. To evaluate our results of Laparoscopic extravesical
ureteral reimplantation according to Lich-Gregoire technique in the of
vesicoureteral reflux treatment.

Material and methods. Between August 2007 and January 2013,
108 renal units in 80 patients were treated. There were 23 patients with
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double renal system; in 5 cases were associated with obstruction, and
3 with completely impaired function of the upper pole and ipsilateral
ureterocele presence.

Results. Laparoscopic extravesical ureteral reimplantation was per-
formed in all cases. The mean age was 52 months; The mean operative
time was 70 minutes in unilateral and 144 minutes in bilateral. Three
laparoscopic heminephroureterectomies were performed at the same
time, with incision of ureterocele. The average hospital stay was 27
hours. Complete resolution was 96.5%. Mean follow-up was 27 months.

Conclusions. Laparoscopic extravesical ureteral reimplantation
following Lich-Gregoire technique is effective against the unilateral,
bilateral and associated with double renal system vesicoureteral reflux.
It’s possible to perform others procedures in a securely and concomi-
tantly way (eg., heminephroureterectomy).

A shorter hospital stay, more comfort and quicker recovery are
achieved, with similar succes rates to open surgery.

Key Worbs: Pediatric; Vesico-ureteral reflux; Laparoscopy extravesical.

INTRODUCCION

Las indicaciones mds comunes para el reimplante ureteral
en nifios son los reflujos vesicoureterales (RVU), y se han con-
seguido resultados prometedores con técnicas minimamente
invasivas como alternativa a la cirugia abierta. Hay multiples
posibilidades para el reimplante minimamente invasivo, in-
cluyendo los abordajes laparoscdpicos y robdticos. La técnica
utilizada puede realizarse de forma intravesical o extravesical.

La reconstruccién quirdrgica laparoscépica puede ser un
desaffo técnico atin para el cirujano laparoscopista experimen-
tado™. La primera comunicacién de la técnica minimamente
invasiva fue publicada en 1984@. O’Donnell y Puri populari-
zaron el cldsico procedimiento de STING (Subureteric Tran-
surethral Injection by Endoscopy), con mayor confort para el
paciente. La mayorfa de los estudios sugieren que este abordaje
tiene menor tasa de éxito comparado con la cirugia abierta®.

El abordaje quirdrgico minimamente invasivo para el RVU
fue inicialmente descrito por Atala y cols.® en cerdos. La pri-
mera comunicacién en humanos fue de Ehrlich y cols.® en
1994, 1a misma fue seguida de muiltiples trabajos referidos al
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abordaje laparoscdpico. Algunos centros pedidtricos han optado
por el procedimiento laparoscdpico extravesical o el abordaje
vesicoscopico, y la tasa de éxito ha sido comparable con la ciru-
gia abierta, con menor morbilidad para pacientes con RVU©7.

Mostramos nuestra experiencia en el tratamiento de RVU
realizando la técnica de reimplante ureteral extravesical la-
paroscopico (RUEL) segin técnica de Lich-Gregoir (L-G),
describiendo la evolucion y la evaluacién a medio plazo junto
con los beneficios de esta técnica.

MATERIAL Y METODOS

Prospectivamente revisamos las caracteristicas de 135
unidades renales en 80 pacientes, de los cuales 77 casos eran
unilaterales y 29 casos bilaterales. El 80% eran nifas (64
pacientes) y el 20% eran varones (16 pacientes). Todos fueron
tratados con RUEL segiin técnica de L-G entre Agosto de
2007 y Enero de 2013.

El RVU fue clasificado usando la clasificacién interna-
cional (grados I al V) segtin el International Reflux Study
Comittee. Todos los pacientes fueron evaluados con dimer-
captosuccinil acid scan (DMSA) en el preoperatorio. Las
indicaciones quirdrgicas para el reimplante ureteral fue: alto
grado de RVU con pielonefritis aguda recurrente y nueva
formacidn de escara renal, bajo profilaxis antibidtica.

Todos los pacientes tenian deterioro de la funcién renal
en el renograma isotépico con DMSA (77 unilaterales y 29
bilaterales). Los casos bilaterales fueron operados en el mismo
acto quirdrgico.

Solo se realiz6 una cistoscopia en los pacientes con sos-
pecha de doble sistema renal, para evaluar la localizacion de
los meatos ureterales y la anatomia vesical.

Hubo 7 casos de RVU de grado III que fueron tratados
inicialmente con procedimiento de STING, en los que per-
sistié el RVU.

El seguimiento postoperatorio consistid en ecografia renal
y vesical al mes y alos 6, 12 y 24 meses del postoperatorio. Se
realizd una cistouretrografia miccional (CUM) a los 45 dias
del postoperatorio al inicio de la curva de aprendizaje, en los
primeros 30 pacientes, hasta visualizar una tasa de resolucion
del RVU similar a la cirugfa abierta.

En un paciente tenfa antecedentes de episodios de reten-
cién urinaria y de enuresis en la anamnesis preoperatoria, que
no requirieron tratamiento farmacolégico.

RESULTADOS

De las 135 unidades renales, 7 pacientes tenfan grado III
de RVU, el resto eran grados IV y V. La edad media fue de
52 meses (15-200). No se precis6 conversion a cirugia abierta
en ningtn caso.

La asociacién de hallazgos encontrados fueron: diverti-
culo de Hutch en 7 casos y en el momento del reimplante, el
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diverticulo fue reforzado para aportarle seguridad a la pared
posterior de la vejiga.

Un paciente tenia RVU bilateral con completo deterioro
de la funcidn renal en uno de los rifiones, y se realizé una
nefrectomia asociada a RUEL.

En 7 casos de RVU bilateral asociados con bajo grado
de RVU contralateral, se completd con inyeccidn subureteral
endoscépica sobre el contralateral.

Un total de 23 pacientes presentaban un doble sistema renal
(DSR) con hemisistema inferior refluyente, de los cuales en cinco
casos estaban asociados a obstruccion, dos de ellos presentaban
ureterocele ectépico, conservando la funcionalidad renal y los
otros tres con deterioro completo de la funcién del polo superior.

En los 3 casos de DSR con ureterocele y hemisistema renal
superior con mala funcién renal, se realizé una heminefrou-
reterectomia polar superior laparoscdpica, mis descompre-
sién de ureterocele por incisién endoscdpica con Bugbee 3Fr.
seguido de RUEL. Los pacientes con DSR con ureteroceles
asociados al sistema renal superior y adecuada funcidn renal,
se realizd la apertura del ureterocele mas RUEL.

En un paciente se realizé concomitantemente una hernio-
rrafia inguinal bilateral laparoscpica.

Tres casos presentaron una perforacion de la mucosa vesi-
cal durante la realizaciéon de RUEL y fueron tratadas con Endo-
loop®, lo que permitié que la cirugia continuara normalmente.
No hubo otra complicacién intraoperatoria. El tiempo medio
quirdrgico fue de 90 minutos (38-140) en los casos de RVU
unilateral y de 144 minutos (120-200) en los RVU bilaterales,
incluyendo la cistoscopia en los casos en los que se practico.

La estancia hospitalaria media fue de 27 horas (22-48).
Dos pacientes presentaron filtraciones ureterales al inicio de
la serie, al octavo y decimotercer dia postoperatorio, en dos
nifias con RUEL bilateral que fueron diagnosticadas con to-
mograffa computarizada (TAC). El primero de los casos fue
resuelto realizando un nuevo reimplante extravesical con ciru-
gia abierta; el segundo caso fue resuelto por via laparoscépica
segtin técnica de RUEL.

Un solo caso de reimplante bilateral presentd un cuadro
de retencion urinaria durante el postoperatorio inmediato que
requirié 10 dias de drenaje vesical con Cystocath®, con buena
evolucién.

La resolucidn global del RVU fue del 96,6%. Dos uni-
dades renales lograron reducir su grado de RVU a grado II
unilateral, y fueron consideradas como tratamiento fallido.
En una de ellas se realiz6 inyeccién subureteral endoscdpica
y, en otra, fue re-intervenida con cirugfa abierta.

El tiempo medio de seguimiento fue de 27 meses (2-57).
Las 135 unidades renales de los 80 pacientes estdn asinto-
maticas.

DISCUSION

El espectro de la laparoscopia en urologia pediétrica ha
tenido importantes avances, fundamentalmente en los Gltimos
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afios. Inicialmente fue usada como herramienta diagndstica,
pero en la actualidad se realizan procedimientos cada vez mas
complejos, por lo que alguno de estos requieren largas curvas
de aprendizaje, aun para cirujanos expertos en laparoscopia.

La correccidn cistoscopica del RVU es una alternativa
razonable al reimplante quirdrgico tradicional en RVU de
alto y bajo grado, particularmente en estos tltimos aunque
los resultados a largo plazo en la edad adulta siguen siendo
desconocidos.

Diferentes técnicas endoscdpicas de tratamiento de RVU
como la pneumovesicoscopia, la laparoscopia y la cirugia
robdtica, han demostrado su utilidad, exponiendo resultados
beneficiosos en cuanto a disminuir el dolor postoperatorio,
acortar la estancia hospitalaria y el retorno a las actividades
normales del paciente, al compararlas con la cirugia abierta®.
En este sentido, RUEL segtin técnica de L-G y la técnica de
Cohen laparoscépico son las técnicas mds usadas, logrando
una alta tasa de éxito. La técnica de L-G fue simultdneamente
desarrollada y descrita por Lich y Gregoir en 1961 y 1964,
respectivamente®19. Esta técnica, ademds de asociarse con
una alta tasa de éxito, comparable con la técnica de Cohen,
tiene las siguientes ventajas: minimos espasmos vesicales, no
apertura de la vejiga con la consecuente menor morbilidad que
eso conlleva, no hay hematuria en el postoperatorio y ninguna
anastomosis. Se suma a esto, la menor estancia hospitalaria,
con mayor rapidez en la recuperacion del paciente(!!-13),

En cirugfa abierta, la técnica de L-G muestra una consi-
derable incidencia de retencién urinaria para el reimplante
bilateral, con dificultad para el vaciamiento vesical. Esta es
una complicacién comun de esta técnica y puede verse entre
el 3-20% de los pacientes(+15. Esto puede resultar de una
lesion neurovascular durante la diseccion ureteral distal o di-
seccion vesical19. Sin embargo, en cirugfa abierta, McAchran
y Palmer en 2005 y 2009 respectivamente, demostraron que la
ureteroneocistostomia extravesical bilateral puede realizarse
en pacientes seleccionados, sin retencion urinaria postopera-
toria y con alta hospitalaria, tras un dia de hospitalizacién(-12).,

Casale y Tsai en 2008 mostraron sus series de 41 y 5
pacientes, respetando la inervacion (nerve-sparing) y reim-
plante de forma robdtica y laparoscépica, respectivamente
para el RVU, sin episodios de retencion urinaria. Los autores
atribuyeron la ausencia de retencién a la mejor visualizacion
de los haces neurovasculares laterales del hiato ureteral(7.19).

Series pedidtricas recientes de reimplante ureteral extra
vesical con robot, usando la misma técnica muestran una
dificultad al vaciamiento postoperatorio cercano al 30% en
casos bilaterales!?.

Baynes en 2012 mostrd la serie mas grande de pacientes
con RUEL segtn técnica de L-G, con una incidencia de re-
tencion urinaria de 6,5% en casos bilaterales®9.

En nuestra serie, tuvimos solo un paciente con dificultad
al vaciamiento vesical postoperatorio, lo cual pudimos ha-
berlo anticipado, ya que tenia historia de retencion urinaria
severa?). Aunque nuestra tasa de dificultad del vaciamiento
vesical es mucho menor, consideramos que hay un riesgo real
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de que esto ocurra usando el abordaje extra vesical en RVU
bilaterales. Estamos de acuerdo en que la diseccidn lateral
deberfa ser limitada para evitar lesionar el nervio pélvico(?.
Sin embargo, en otras series esta complicacién no ha sido
encontrada®’.19),

Una de las complicaciones intraoperatorias mas comunes
de RUEL es la lesion ureteral u obstruccién (isquemia), debido
a la sobremanipulacion del uréter o excesivo cierre del nuevo
tiinel muscular.

Lakshmanan en 2000 y Kasturi en 2012 mostraron filtra-
ciones urinarias abdominales que requirieron drenaje y colo-
cacion de catéteres doble J durante 2 meses(-22. Esos pacientes
tenfan como signo-sintomatologia mas comin la presencia
de dolor abdominal desde leve a severo, principalmente en
flancos aunque también en la espalda, distensién abdominal,
vomitos, fiebre, hematuria y leucocitosis.

Una lesion ureteral puede ser inicialmente diagnosticada
con tomografia computarizada (TAC). Ante la presencia de
alguno de estos sintomas en el postoperatorio, es importante
tener un alto indice de sospecha y, en particular, el estudio
deberia incluir imdgenes tardias con el objeto de buscar le-
siones ureterales que producen un urinoma. Esto puede ob-
viar la necesidad de estudios adicionales y de exploraciones
innecesarias durante su reparacién quirdrgica. El signo mas
importante de lesion ureteral es la extravasacion de orina, la
que se puede acumular en distintos lugares, dependiendo de
la localizacién de la lesion®.

Al inicio de nuestra serie hubo 2 casos, el primero de ellos,
fue reoperado por cirugia abierta debido a nuestra escasa ex-
periencia en operaciones laparoscépicas del RVU al momento
de la complicacién. En el segundo de los casos, se colocd una
doble J por cistoscopia y se reoperd por via laparoscépica, lo-
grando suturar el uréter con puntos intracorpéreos. En ambos
pacientes habiamos revisado previamente nuestra grabacion
de la cirugia sin lograr encontrar con claridad la causa que
provocd la perforacidn.

Pensamos que probablemente fue secundaria a una exce-
siva manipulacién del uréter o a una lesién térmica provocada
con la coagulacién monopolar. Para evitar esta complicacion,
optamos por el uso de una banda que rodea el uréter, desde
la cual manipulamos el mismo, y limita la posibilidad de
lesionarlo.

Una de las ventajas de RUEL con técnica de L-G frente a
la técnica abierta es que en casos en que el RVU se asocia a
un DSR, los procedimientos quirdrgicos pueden incluir mani-
pulacién del sistema renal superior o inferior o combinacién
de ambos; todo en un mismo acto quirdrgico.

En nuestra serie, en 5 de 21 pacientes, un DSR se asocia-
ba con obstruccion, 2 tenfan ureterocele intravesical ectépico
con adecuada funcidn renal y 3 tenfan ureterocele intravesical
ectdpico con completo deterioro de la funcién del sistema su-
perior. En 3 casos, se realizé una heminefroureterectomia polar
superior con escision del ureterocele y RUEL, todo fue posible
llevarlo a cabo en el mismo acto quirdrgico. En los restantes
2 casos, realizamos la escision del ureterocele y RUEL@.
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Yeung, en 2007, durante el congreso de la ESPU, mostr6
la efectividad y seguridad al realizar heminefroureterecto-
mia laparoscdpica con escision de ureterocele en el mismo
acto quirtrgico. El procedimiento minimiza los peligros de
la reconstruccidn tradicional de la cirugia abierta, con DSR
asociado a ureterocele con completo deterioro del polo su-
perior y RVU®@),

CONCLUSIONES

RUEL segtin técnica de L-G es un procedimiento efectivo
frente a RVU unilateral, bilateral y asociado a DSR.

Cuando se asocia a DSR y el paciente requiere otro proce-
dimiento como una heminefroureterectomia, puede realizarse
en forma segura y efectiva en el mismo acto quirtrgico. Con
RUEL se logra una menor estancia hospitalaria, mayor confort
y répida recuperacion postoperatoria, con tasa de éxito similar
a la cirugia abierta.
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