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• RESUMEN

El reimplante ureteral es un procedimiento que se prac-
tica de manera sistemática tanto por servicios de urolo-
gía como de cirugía pediátrica. 

Objetivo: Realizar una evaluación de los resultados ob-
tenidos en 15 años en el Hospital General de México.

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospec-
tivo de expedientes clínicos del Hospital General de 
México de pacientes sometidos a reimplante ureteral 
entre julio de 1992 y julio de 2007. En total se reunieron 
142 casos: 22 varones y 120 mujeres.

Resultados: Con lesión del lado izquierdo se identii-
caron 84 casos y del derecho 51; la lesión bilateral se 
reconoció en siete. En 102 pacientes se realizó una in-
tervención secundaria a una complicación ginecológica; 
en 18 por lesión ureteral mediante procedimiento uroló-
gico endoscópico, en 12 por tuberculosis genitourinaria, 
seis por enfermedad de relujo y tres por lesión de arma 
de fuego al uréter.

Discusión: La técnica de Politano-Leadbetter, con acep-
tación creciente en las últimas tres décadas, fue el proce-
dimiento de elección. En un estudio con seguimiento 
de 30 años mediante esta técnica se obtuvo un éxito de 
92.3%, una cifra comparable con los resultados del pre-
sente estudio, cuya tasa de éxito fue de 89.4%.
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• ABSTRACT

Ureteral reimplant is a routine procedure in urology servi-
ces as well as in pediatric surgery.

Objective: To evaluate results of this procedure carried out 
over a period of 15 years at the Hospital General de México.

Materials and methods: A retrospective study of case re-
cords from the Hospital General de México of patients who 
underwent ureteral reimplant between July 1992 and July 
2007 was carried out. A total of 142 cases were reviewed. 
Of those cases 22 were men and 120 were women.

Results: Eighty-four patients had lesion on the left side, 
51 on the right side and 7 patients had bilateral lesions. In 
102 patients the procedure was secondary to gynecologi-
cal complications, in 18 patients it was secondary to urete- 
ral lesion from urologic endoscopic procedure and in 12 it 
was secondary to genitourinary tuberculosis. In 6 patients 
reimplant was due to relux disease and in 3 it was due to 
injury to the ureter with a irearm.

Discussion: Politano-Leadbetter is a technique that has 
grown in popularity over the last 3 decades and it was the 
procedure of choice. The results of the present study had  
a success rate of 89.4% which was comparable to that of a 
study with a 30-year follow-up protocol that had a success 
rate of 92.3%.
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• INTRODUCCIÓN

El reimplante ureteral es un procedimiento que se prac-
tica de manera sistemática tanto en los servicios de uro-
logía como en cirugía pediátrica. Aunque en su mayor 
parte son exitosos, en algunos pacientes las consideracio-
nes técnicas y anormalidades anatómicas, sean vesicales 
o ureterales, pueden reducir el éxito de la intervención. 
Las lesiones en el plano del uréter consecutivas a un 
procedimiento ginecológico ocurren en 0.5 a 2.5% y 
las más frecuentes son las lesiones del uréter pélvico 
(90%) y las del uréter abdominal (10%).1 La histerectomía 
abdominal es en gran medida la cirugía que ocasiona 
mayor cantidad de lesiones ureterales y fístulas uretero-
vesicales, con índices de 2-3% y 0.6%, respectivamente.2 
Varias técnicas se han descrito para la realización del re-
implante ureteral, todas basadas en tres principios esen-
ciales, siempre con el objetivo de efectuar una técnica 
antirrelujo: movilización del uréter lesionado, creación 
de un túnel intravesical y anastomosis ureterovesical sin 
tensión.3-5 Para evitar las complicaciones, se recomien-
da la colocación de un catéter ureteral doble J, ya que 
evita la tensión en el sitio de la anastomosis, estenosis 
de las anastomosis y acodamiento del uréter. Sin em-
bargo, algunos estudios han señalado que la colocación 
sistemática del catéter ureteral doble J no es necesaria 
en pacientes con bajo riesgo de complicaciones. En este 
momento no se dispone de guías para llevar a cabo un 
seguimiento a largo plazo del tracto urinario superior y 
establecer una vigilancia de la hidronefrosis, cicatriza-
ción renal o cambios del tamaño renal.

• OBJETIVO

Determinar los resultados obtenidos en el Hospital Ge-
neral de México durante los últimos 15 años en procedi-
mientos de reimplante ureteral realizados en el servicio 
de urología; se consideraron: la técnica utilizada, la ra-
zón de la intervención quirúrgica y los resultados a largo 
plazo, de acuerdo con el estudio publicado por Soria y 
colaboradores en el año 2000.6

• MATERIAL Y MÉTODOS

Se efectuó un estudio retrospectivo de expedientes clí-
nicos del Hospital General de México de pacientes so-
metidos a reimplante ureteral entre julio del año 1992 
y julio del 2007; en total se incluyó a 142 individuos,  
22 varones y 120 mujeres. Los criterios de inclusión 
para el estudio fueron: expedientes clínicos completos, 
pacientes adultos y cumplimiento de criterios de segui-
miento. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 
trasplante renal, seguimiento incompleto por métodos 
de imagen, lesiones ureterales del tercio superior y pa-
cientes pediátricos. Las técnicas quirúrgicas de reimplante 
ureteral fueron las de Politano-Leadbetter, Lich-Gregoir, 
Paquin, anastomosis ureteroureteral, Boari, interposición 

de íleon, Cohen, todas previamente descritas en la bi-
bliografía internacional.7-9 Se realizó la colocación de 
un catéter ureteral doble J en el uréter sometido a reim-
plante con retiro del dispositivo en una media de 28 días 
por cistoscopia, sin evidencia de complicaciones. Se 
efectuó un seguimiento a los 15 días del posoperatorio 
y con posterioridad cada tres meses durante el primer 
año, con examen general de orina y urocultivo, así como 
urografía excretora y ultrasonido hasta los 18 meses. Se 
llevó a cabo un análisis descriptivo de la información  
recopilada.

• RESULTADOS

Se reunieron 142 expedientes completos, de acuerdo 
con los criterios de inclusión y con base en las fechas 
señaladas. En 84 pacientes se presentó lesión del lado 
izquierdo, en 51 lesión del lado derecho y en siete lesión 
bilateral. Las edades de los pacientes luctuaron entre 19 
y 74 años. En 102 individuos se practicó procedimiento 
secundario a una complicación ginecológica, 18 a lesión 
ureteral por intervención urológica endoscópica, 12 por 
tuberculosis genitourinaria, seis por enfermedad de re-
lujo y tres por lesión de arma de fuego del uréter. De los 
procedimientos ginecológicos en los que se produjo una 
lesión ureteral, 72 correspondieron a histerectomía ab-
dominal, 16 a histerectomía más salpingooforectomía, 
seis a histerectomía vaginal y tres a salpingooforecto-
mía bilateral, todas estas operaciones practicadas en el 
servicio de ginecología del Hospital General de México.

Se llevaron a cabo 104 procedimientos por técnica de 
Politano-Leadbetter, 10 por anastomosis ureteroureteral, 

Imagen 1. Técnica utilizada para el reimplante ureteral.

120

100

80

60

40

20

0 Politano-Leadbetter

Lich-G
regoir

B
oari

Paquin

Interposición de íleon

C
ohen

A
nastom

osis ureteroureteral

Técnica utilizada



Rev Mex Urol 2009;69(5):211-214

Soria-Fernández GR et al. Reimplante ureteral; experiencia de 15 años en el Hospital General de México

213

ocho por técnica de Lich-Gregoir, seis por técnica de 
Boari, cinco con la  técnica de Paquin, cinco por inter-
posición de íleon y cuatro fueron reimplantes uretera-
les con técnica de Cohen (Imagen 1). Como principales 
complicaciones, se presentó fuga de orina  por los dre-
najes en 51 de los pacientes, dolor posquirúrgico con-
siderable en 33 sujetos y iebre en 15 casos (Imagen 
2). Se efectuó un procedimiento exitoso en 127 casos y 
fue necesaria la reintervención quirúrgica en 13 casos. 
En dos casos debieron colocarse sondas de nefrostomía 
como efecto de hidronefrosis grave, documentada por 
ultrasonido renal; la nefrostomía se retiró en una media 
de 64 días, sin presencia de hidronefrosis en controles 
posteriores.

• DISCUSIÓN

La necesidad de asegurar un buen aporte vascular, reali-
zar una resección completa de las lesiones patológicas y 
crear un adecuado drenaje y un área amplia sin tensión 
de la anastomosis de las mucosas ureteral y vesical, es 
todavía el factor más importante para el éxito de la in-
tervención. El manejo de las lesiones ureterales usual-
mente se complica por un retardo del diagnóstico y la 
presentación inespecíica de los síntomas, como dolor 
abdominal, náusea o iebre. Existen múltiples técnicas 
hoy día para realizar reimplantes ureterales con un éxi-
to informado en las publicaciones cercano a 95%.10,11 La 
técnica de Lich-Gregoir, con una baja morbilidad notii-
cada y una tasa de éxito elevada, ha tenido una amplia 
aceptación en la comunidad urológica.12 No obstante, la 
técnica de Politano-Leadbetter, que ha sido aprobada en 

las últimas tres décadas, fue el procedimiento de elec-
ción en este protocolo; en realidad, en un estudio sobre 
esta técnica con seguimiento de 30 años se notiicó un 
éxito de 92.3%, comparable con la cifra de los autores 
(89.4%).11 En esta serie también se encontraron como 
principales causas para realizar el reimplante ureteral 
el traumatismo quirúrgico en una operación ginecoobs-
tétrica (71.83%, en comparación con procedimientos 
urológicos endoscópicos con 12.67%), lesiones por en-
fermedades no quirúrgicas en 12.67% y por arma de fue-
go en 2.11%. Se observó asimismo presencia de gasto de 
orina a través de drenajes en 35.91% de los casos, muy 
alto en comparación con series informadas de 4.5% de 
casos con gasto de orina.12,13 Los estudios de imagen se 
utilizan con regularidad para valorar el resultado de los 
procedimientos quirúrgicos, incluido el reimplante ure-
teral. Mediante la cistouretrografía miccional se identi-
icó evidencia en estos mismos pacientes de relujo en 
dos casos a los tres meses, sin signos de cambios en los 
niveles de creatinina sérica o presencia de hidronefrosis; 
el éxito fue de 98.62%, comparado con el porcentaje de 
99.3% notiicado en la bibliografía internacional.14-17 Se-
gún algunos protocolos, no existe necesidad de realizar 
la cistouretrografía miccional en pacientes asintomáti-
cos y ultrasonido con parámetros normales; sin embar-
go, la cistouretrografía miccional aún está indicada en 
aquellos individuos con iebre, infección de vías urina-
rias y cistitis recurrente.18 El ultrasonido abdominal con 
un seguimiento de un año se realiza sobre todo para va-
lorar la hidronefrosis relacionada con el procedimiento. 
Otros estudios mencionan que el seguimiento en casos 
de reimplante ureteral posterior a un año no es necesa-
rio; en este estudio, el lapso de un año se estableció de 
manera arbitraria, aunque parece un tiempo razonable 
y un periodo adecuado de observación en búsqueda del 
desarrollo de afección urológica.17 La lesión quirúrgica 
del uréter puede complicar 10 a 30% de las histerecto-
mías radicales, 1.5 a 2.5% de todos los procedimientos 
ginecológicos, 3.7% de las resecciones abdominoperi-
neales, 0.1% de las cesáreas y 0.5% de las intervenciones 
urológicas de índole endoscópica.6,19,20

• CONCLUSIONES

Se llevaron a cabo 142 procedimientos de reimplante 
ureteral en el servicio de los autores, 71% secundario a 
lesiones ocurridas durante procedimientos ginecológi-
cos. El éxito de la operación es comparable al de las pu-
blicaciones internacionales y ha mostrado ser un buen 
centro de entrenamiento para residentes en las técnicas 
de urología reconstructiva en virtud de su elevada pre-
valencia. Sin embargo, aún es necesario incorporar las 
técnicas laparoscópicas para este tipo de intervención, 
ya que hasta la fecha no se ha realizado ninguna ope-
ración de mínima invasividad en el Hospital General de 
México.

Imagen 2. Complicaciones posquirúrgicas.
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