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RESUMEN 

 

Introducción. 

El reflujo vesicoureteral es la primera causa de infección de vías urinarias en pacientes 

pediátricos; se han descritos diferentes manejos dentro de los que se incluyen 

reimplantes ureterales pudiendo abordarse abierto o laparoscópico además de 

materiales implantables subureterales. 

Recientemente se han realizado en el servicio de cirugía pediátrica reimplantes 

ureterales laparoscópicos  por lo que consideramos importante describir la técnica y 

los resultados posoperatorios en el periodo de 2010‐2011. 

Material y Métodos. 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo (reporte de serie de 

casos), con revisión de los expedientes clínicos de todos los pacientes a los que se les 

realizó reimplante vesicoureteral laparoscópico por el servicio de cirugía pediátrica, en 

el periodo de tiempo comprendido de 2010 a 2011. 

 



Resultados. 

Se  incluyeron 12 expedientes  (total del universo de estudio) que  fueron  intervenidos 
por reimplante extravesical laparoscópico (REVL) de los cuales el 91.7% fueron mujeres 
y el 8.3% hombres. El rango de edad fue de 0.8 meses hasta 9 años con una media de 
5.5 años y una DE + 2.96 años. Se intervinieron 15 unidades ureterales, pacientes con 
reflujo grado  I no se presentaron, grado  II con 1 paciente, grado  III   con 5 pacientes,  
grado  IV 5 pacientes y grado V solo 1 paciente. Complicaciones transoperatorias en 2 
pacientes,  resolución  del  67  %  y  recurrencia  que  requirió  posteriormente  manejo 
médico  del reflujo. 
 
 
DISCUSION. 
Fueron  estudiados  12  pacientes  en  los  cuales  se  evidenció  que  presentaban  reflujo 
vesicoureteral  así  como  infecciones  de  vías  urinarias    en  su  totalidad,  la  técnica de 
reparación del   REVL demostró que posterior a  la misma  las  IVU  y el REVL    solo  se 
presentaron  33%.,  por  lo  que  es  importante  que  se  realizen,  estudios  con  mayor 
número de casos. 
 
PALABRAS CLAVES. 
Reflujo vesicoureteral, Unidad uretero vesical, reimplante laparoscópico. 

 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION 
Vesicoureteral reflux is the leading cause of urinary tract Infection in Pediatric Patients 

Have  Been  Described  within  The  ureteral  reimplantation  Including  Different 

management  can  be  Addressed  as  well  as  open  or  laparoscopic  subureterales 

implantable  materials.  

 

Recently  there Have Been  in  the  service of pediatric ureteral  reimplantation  surgery 

for  laparoscopic  Consider  what  we  described  the  technique  Important  to 

Postoperative results and in the Period 2010‐2011. 

 

 

 



MATERIAL AND METHODS  

We  Performed  an  observational,  descriptive  and  retrospective  (case  series  report), 

With  review  of  clinical  records  of  all  Patients  who  underwent  laparoscopic 

reimplantation  for  vesicoureteral  pediatric  surgery  service  in  the  Period  of  time 

ranging from 2010 to 2011. 

 

RESULTS. 

We  included  12  cases  (total  universe  of  study)  that were  operated  by  laparoscopic 

extravesical  reimplantation  (REVL) of which 91.7% were women and 8.3% men. The 

age  range was  from 0.8 months  to 9 years with a mean of 5.5 years and DE + 2.96 

years.  15  units were  operated  ureteral  reflux  grade  I  patients  did  not  show  up,  1 

patient grade II, grade III in 5 patients, grade IV and grade V 5 patients only 1 patient. 

Intraoperative complications in 2 patients, resolution of 67% and recurrence requiring 

subsequent medical management of reflux. 

DISCUSSION. 

We studied 12 patients which showed that had vesicoureteral reflux and urinary tract 

infections as a whole, the repair technique REVL showed that after the same REVL UTIs 

and  there were only 33%.,  So  it  is  important  that  the  required  surveillance,  studies 

with more cases. 

 

KEYWORDS. Vesicoureteral reflux, ureterovesical Unit, laparoscopic reimplantation. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 



 

 

INTRODUCCION. 

El reflujo vesicoureteral  (RVU) se define como el reflujo retrógrado de orina desde  la 
vejiga al tracto urinario superior.1  
El RVU se divide en primario y secundario; el primario es debido a alteraciones en  la 
unión ureterovesical (UUV) y el secundario es causado por un aumento de  la presión 
vesical  debido  a  vejiga  neurogénica,  disfunción  miccional  no  neurogénica  o  a 
obstrucción de la salida del tracto urinario inferior.1 En el Centro médico nacional 20 de 
noviembre del  ISSSTE, es una de  las  causas más  frecuentes por  la que  los pacientes 
asisten  a  consulta  externa  del  servicio  de  cirugía  pediátrica  y  que  requieren  de 
intervención quirúrgica. 
En niños sin infección del tracto urinario (ITU) es difícil de determinar la incidencia de 
RVU, pero esta alrededor de 0.4‐1.8% de  la población pediátrica  total; en pacientes 
con RVU e  ITU  la  incidencia es aproximadamente del 30‐50%. El RVU es  la causa del 
25% de las hidronefrosis diagnosticadas prenatalmente1. 
El  grado  de  RVU  de  acuerdo  a  la  al  sistema  internacional  de  grados  radiográficos 
realizado por el estudio de reflujo internacional en niños es: Grado I, II, III, IV y V. 
El manejo del RVU puede ser médico, quirúrgico y endoscópico; el tratamiento médico 
se basa en profilaxis antibiótica, entrenamiento vesical y tratamiento de  la disfunción 
miccional;  el  tratamiento  quirúrgico  se  basa  en  reimplante  vesicoureteral  por  vía 
abierta  o  por  vía  laparoscópica  y;  el  tratamiento  endoscópico  usando  materiales 
autólogos y no autólogos de abultamiento en la Unión uretero vesical.  
El objetivo de la operación es crear una válvula hidráulica funcional a nivel de la unión 
vesicoureteral  (UVU)2.  Esto  se  logra  al movilizar  el  uréter  para  reimplantarlo  en  un 
mejor lecho muscular. 
El  reimplante  vesicoureteral    puede  ser  abierto  o  laparoscópico3,4  ,  el  abordaje 
extravesical con la técnica laparoscópica de Lich‐Gregoir para el tratamiento de RVU se 
encuentra reportada desde  principios del  siglo XX, publicaciones iniciales se referían a 
modelos  porcinos,  y    otros  estudios  reportan  pacientes  tratados  con  esta  técnica 
laparoscópica para RVU como el de Sakamoto y cols5. Donde publicaron una serie de 
71 pacientes  obteniendo diferencias importantes. 
La  técnica quirúrgica evidencia en  los estudios anteriores el  control  total del RVU o 
disminución en su grado remanente así como disminuir la necesidad de sonda vesical, 
días de estancia intrahospitalaria e infecciones del tracto urinario,4,5,6  
 

La técnica en el tratamiento del RVU se está desarrollando como una alternativa a  la 
cirugía  abierta.  El  primer  informe  fue  publicado  en  1984.  O’Donnell6,7.    En México 
desde los años 90 s se inicio esta técnica en psicion decúbito dorsal con colocación de 
puertos de  trabajo de  3  y  5 mm óptica  en  cicatriz umbilical  y  2 puertos de  trabajo 
paraumbilicales y si se requiere de un puerto más en la región suprapubica media para 
desplazar  la vejiga, se  inicia disecando el peritoneo y se observan  los vasos  iliacos   se 
diseca hasta la unión uretero vesical en su inserción y se crea un túnel submucoso  en 
el detrusor, con bisturí harmónico o ganchito de aproximadamente 3‐4 cm de longitud 
y se coloca el uretero  y se procede a afrontar el detrusor con sutura de 4 ceros vicryl 



puntos separados simples en número de 4, se puede  tomar cistograma miccional de 
control transquirúrgico, se afrontan  los sitios de puertos de trabajo con dermalón en 
piel y vicryl 3 ceros en la cicatriz umbilical6,7,8. 
  

 

MATERIAL Y METODOS. 
Estudio descriptivo, retrospectivo y observacional. 
Se  analizaron  a  todos  los  pacientes  con  diagnóstico  de  reflujo  vesicoureteral  que 
fueron tratados con intervención quirúrgica; reimplante vesicoureteral extravesical por 
laparoscopia en pacientes pediátricos en el periodo de enero de 2010 a diciembre de 
2011. 
 
Los  datos  se  recabaron  por  el  investigador  en  los  expedientes  clínicos  tanto  físico, 
como  del  sistema  integral  de  administración  hospitalaria  (SIAH),  del  expediente 
radiológico físico y del sistema de comunicación de imágenes archivadas (PACS); a los 
expedientes se  les  revisó que coincidiera el diagnóstico de reflujo vesicoureteral y el 
grado  de  reflujo,  antecedentes  de  infecciones  de  vías  urinarias,  notas  quirúrgicas, 
evolución  prequirúrgica  y  de  seguimiento,  reportes  de  laboratorio  de  urocultivos 
prequirúrgicos  y  postquirúrgicos,  estudios  de  gabinete  como  cistouretrografía 
miccional pre y postoperatorio. 
La  información  se  recabó  en  un  formato  para  recolección  de  datos  realizados  en 
programa de Excel y se anotaron todas las variables que se usaron en el estudio como 
son  edad,  sexo,  grado  de  reflujo  pre  quirúrgico,  unidades  ureterales  afectadas, 
infección de vías urinarias postoperatorias, complicaciones transoperatorias, grado de 
reflujo postquirúrgico y complicaciones postoperatorias. 
Posteriormente  la  información  recabada  se  ingresó a una  computadora portátil y  se 
respaldó la información en memoria externa. 
 
Se  incluyeron  en  el  estudio  pacientes  con  reflujo  vesicoureteral  de  distinto  grado 
sometidos a reimplante extravesical laparoscópico en el servicio de cirugía pediátrica, 
pacientes  con  seguimiento postquirúrgico  con  cistouretrograma, examen  general de 
orina y urocultivo. Se excluyeron los pacientes con reflujo vesicoureteral secundario y 
pacientes que no completen estudios de control postquirúrgico, y  se eliminaron    los 
pacientes  con  expediente  con menos  del  80%  de  la  información  requerida  para  el 
estudio. 
 
Para el análisis estadístico de  los resultados se usó estadística básica descriptiva que 
incluyó  para  las  variables  cuantitativas;  medias  y  para  las  variables  cualitativas; 
porcentajes y frecuencias apoyado el análisis con el programa SPSS versión 20.0 para 
Windows. Los resultados se publicaron en tablas. 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS. 
 
Se  incluyeron 12 expedientes  (total del universo de estudio) que  fueron  intervenidos 
por reimplante extravesical laparoscópico (REVL) de los cuales el 91.7% fueron mujeres 
y el 8.3% hombres. El rango de edad fue de 0.8 meses hasta 9 años con una media de 
5.5 años y una DE + 2.96 años. 
 
Todos  los  pacientes  fueron  enviados  con  el  diagnóstico  inicial  IVU  recurrente  y 
posteriormente  se  demostró  distintos  grados  de    reflujo,  siendo  candidatos  a 
tratamiento con REVL por falla en el tratamiento médico. En  la tabla 1 se describen los 
grados de RVU pre  Y las unidades afectadas, así como el porcentaje de IVU. 
 
                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Grado de reflujo pre. Unidades tratadas y pacientes con IVU. 



Tabla 1 

 

 

 

 

 

Variable No. % 

IVU  12  100 

Grado de reflujo prequirúrgico

GI  0  0 

GII  1  8.3 

GIII  5  41.7 

GIV  5  41.7 

GV  1 8.3

Unidades afectadas   

Derecha 6 50 

Izquierda 3 25 

Bilateral 3 25



 
 

En la tabla no.2 se describe el grado de reflujo postoperatorio, las complicaciones y las 

IVU postquirúrgicas. 

 

Variable  No.  % 

Ivu postratamiento  4 33.3

Complicaciones 

postquirúrgicas 

2  16.2 

Reflujo postratamiento  4  33.3% 
 
 

 

 
 

 

 

DISCUSION: 
 
Fueron  estudiados  12  pacientes  en  los  cuales  se  evidencio  que  presentaban  reflujo 
vesicoureteral  así  como  infecciones  de  vías  urinarias  el  su  totalidad,  la  técnica  del 
reimplante VU demostró que posterior a la misma las IVU y el RVU solo se presentaron  
infecciones en un 33%. 
 
 
 
RECOMENDACIONES. 
Debido a que este estudio es una serie de casos no se puede recomendar como una 
generalidad para  la población pediátrica que padezca dicha enfermedad sin embargo 
lo consideramos como una referencia bibliográfica y creemos que es necesario hacer 
estudios con un   mayor número de casos y compararlo con  las diferentes  técnicas y 
abordajes que existen en la pediatría quirúrgica. 
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