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RESUMEN

Avances en la cirugía urológica durante los últimos 100 años han am-
pliado las opciones disponibles en pacientes que ameritan un reimplan-
te ureteral. Esta técnica está diseñada para el tratamiento de diversas
patologías que involucran la unión ureterovesical y ponen en riesgo el
funcionamiento del riñón ipsilateral. El presente estudio compara el gra-
do de dolor por reflujo en pacientes sometidos a reimplante ureteral con
la técnica extravesical de Lich-Gregoir vs los sometidos a la técnica in-
travesical de Politano. Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo,
observacional y longitudinal (serie de casos). Se revisaron los expe-
dientes de pacientes sometidos a reimplante ureteral en el Servicio de
Urología del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI de enero de
1994 a diciembre de 2003, que completaron el protocolo de estudio. Se
incluyeron 40 pacientes que completaron el protocolo de estudio. Se di-
vidieron en 2 grupos. Grupo I: Se trataron 26 pacientes de reimplante
ureteral con la técnica extravesical de Lich-Gregoir (65%). Grupo II: Se
trataron 14 pacientes de reimplante ureteral con la técnica intravesical
de Politano (35%). De los 40 pacientes incluidos se observó dolor por
reflujo en 7 pacientes en total (17.5%), de los cuales 4 pacientes del gru-
po I que representan el 15.36% se habían reimplantado con técnica de
Lich-Gregoir y los 3 restantes representan el 21.4% del grupo II. Aplican-
do la prueba exacta de Fisher no se demostró una diferencia significati-
va del dolor entre ambas técnicas. Se observó una correlación de 0.651
con un intervalo de confianza de 95%, siendo una diferencia no signifi-
cativa. Conclusiones: El reimplante ureteral es igualmente eficaz con
las técnicas de Lich-Gregoir y de Politano, sin demostrarse diferencia
significativa en cuanto a la presentación de dolor por reflujo entre am-
bas técnicas.

Palabras clave: Reimplante ureteral, dolor, reflujo vesicoureteral.

ABSTRACT

The improvement in urologic surgery in the last century has broaden the
available options on patients. Who needs an ureteral reimplantation. This
procedure is designed for the treatment of varied diseases who involved
the ureterovesical junction and put on risk the function of ipsilateral kid-
ney. The objective of this study was to compare the pain by vesicoureter-
al reflux in patients with ureteral reimplantation using the extravesical
technique of Lich-Gregoir vs the intravesical technique of Politano Lead-
better. We reviewed 55 patients records and only 40 had the complete
requisite for the present revision, including patients treated between Jan-
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INTRODUCCIÓN

El reimplante ureteral está indicado en patologías que
afectan el segmento distal del uréter en las cuales el
paso de orina hacia la vejiga ha sido interrumpido o
bien se ha perdido el mecanismo de válvula que impi-
de el reflujo de orina hacia el riñón desde la vejiga.

En el caso de la población adulta las lesiones ia-
trogénicas ocurridas durante la cirugía pélvica abier-
ta, la histerectomía representa el 54% de casos, la
cirugía colorrectal el 14%, la cirugía pélvica para tu-
mor de ovario o uretropexia transabdominal 8% y la
cirugía vascular abdominal el 6%, en otros procedi-
mientos es poco común la lesión ureteral. En el
caso de la cirugía pélvica laparoscópica sólo existen
series relacionadas con la histerectomía que mues-
tra una incidencia de 3.4%; su diagnóstico intraope-
ratorio es difícil de establecer y sólo se identifica de
manera inicial un 34% de estas lesiones.1

Las lesiones producidas durante la ureteroscopía
también son causa de daño que puede requerir reim-
plante ureteral, ya sea de manera temprana por per-
foración ureteral y/o avulsión del mismo, o en forma
tardía por el desarrollo de estenosis.2-5 Las lesiones
traumáticas son poco comunes y representan el 6%
de casos. Suelen asociarse a daño de órganos veci-
nos y se requiere un alto índice de sospecha para su
identificación, sobre todo si el paciente cursa con
hematuria o se observa extravasación urinaria en los
estudio de imagen.6 Se presentan en el 4% de pa-
cientes con trauma abdominal abierto y en el 1% de
casos con trauma abdominal cerrado. Si no son re-
conocidas o son mal manejadas conducen a compli-
caciones tardías significativas, incluyendo la pérdida
del riñón.7 Finalmente está indicado en casos de
obstrucción secundaria a cáncer de origen urológico,
colorrectal o cervicouterino, los cuales pueden cur-
sar estenosis por infiltración o compresión extrínse-
ca por actividad tumoral y pueden ameritar resección

ureteral durante cirugía radical. En estos casos se
recomienda un margen de resección de 2 cm de uré-
ter sano para adecuado control del tumor a tratar. La
radioterapia pélvica también es causa de estenosis.
Ocasionalmente puede usarse como parte de una
derivación urinaria.8

Los primeros intentos fueron reportados por Nus-
sbaum en 1876. En 1903 Sampson describió el caso
de una mujer a quien reimplantó ambos uréteres en
forma extravesical usando anestesia local.9,10 En
1958 Politano y Leadbetter reportaron 21 pacientes
sometidos a reimplante ureteral con su técnica intra-
vesical, los buenos resultados observados hicieron
que su procedimiento se difundiera ampliamente
hasta hoy en día, como la técnica intravesical más
usada en adultos.11,12 Con el fin de disminuir la mor-
bilidad se hicieron intentos ulteriores de efectuar el
reimplante sin necesidad de abrir la vejiga. En 1961
Lich describió su técnica de reimplante extravesical
sin apertura de dicho órgano.13 Años más tarde Gre-
goir y Van Regemorter describen también buenos re-
sultados de 35 pacientes operados con la misma
técnica.14 Dicho procedimiento no se popularizó sino
hasta el reporte de Hendren en 1974,15 siendo ac-
tualmente la técnica extravesical más practicada en
el mundo. Existen reportes que demuestran resulta-
dos postoperatorios favorables, tanto con la técnica
intravesical de Politano,16 como para la técnica ex-
travesical de Lich-Gregoir,17 con tasa de éxito que
alcanza 95% para ambos abordajes.18-26

El reflujo postoperatorio persistente se observa
en el 3% de pacientes a los 4 meses y puede deber-
se a un túnel que no guarda una relación de 5:1 con
respecto al diámetro ureteral tal como lo establecen
los postulados de Paquin27,28 y si persiste en el cis-
touretrograma a los 4 meses requiere seguimiento y
antibióticos hasta descartar la necesidad de un nue-
vo reimplante, para cuyos casos se recomienda rea-
lizar un abordaje intravesical de Politano, aunque los

uary 1994 and December 2003 in our hospital. This 40 patients were as-
signed as group I if were treated with Lich-Gregoir included 26 patients
(65%) and as group II if were treated with Politano technique and includ-
ed 14 patients (35%). Pain caused by vesicoureteral reflux was seen in 7
patients: 4 of the group I (15.36%) and 3 in group II (21.4%) without sig-
nificant difference in pain between both techniques. Conclusions: Ure-
teral reimplantation is both efficient using Lich-Gregoir technique as
Politano without difference in presentation of pain caused by vesi-
coureteral reflux in adults. The high incidence in our cohort maybe is be-
cause the predominance of iatrogenic ureteral lesions in gynecological
procedures.

Key words: Ureteral reimplantation, pain, vesicoureteral reflux.
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resultados son sólo de 88% de éxito en este grupo
de pacientes. Otra causa importante de reflujo per-
sistente es la disfunción en el vaciado, ya sea por
obstrucción o alguna patología neurológica que con-
dicione altas presiones intravesicales, por lo que los
pacientes con reflujo persistente deben ser comple-
tamente evaluados antes de ser reintervenidos.29,33

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes de pacientes someti-
dos a reimplante ureteral con la técnica de Lich-Gre-
goir, así como los operados con técnica de Politano
en el Servicio de Urología del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de
enero de 1994 al 31 de diciembre de 2003 y que con-
tenían todas la variables a analizar.

Se efectuó un análisis de los resultados, califican-
do el dolor postoperatorio de los pacientes cada 2 me-
ses durante 1 año, así como el análisis de los pacien-
tes que ameritaron algún tipo de tratamiento como
aplicación de catéter JJ o nuevo reimplante ureteral.
Se relacionó esta información con la técnica efectua-
da y se efectuó análisis estadístico, usando el pro-
grama EPI-6, así como SPSS versión 11.0. Se anali-
zaron los valores con tendencia central para las
variables de tipo cuantitativo y se buscó una diferen-
cia estadística con significancia de P igual o mayor
de 0.05 con prueba exacta de Fisher para variables
de tipo nominal.

RESULTADOS

Del total de 55 expedientes de pacientes sometidos
a reimplante ureteral entre el 1 de enero de 1994 y el
31 de diciembre de 2003 se incluyeron únicamente
40 expedientes que incluían todos los criterios de
selectividad. La edad promedio de estos pacientes
fue de 51.6 años con un rango desde los 26 hasta
los 87 años, encontrando 26 mujeres y 14 hombres;
de los cuales 26 fueron sometidos a reimplante con
la técnica extravesical de Lich-Gregoir, mientras que
14 fueron sometidos a reimplante con la técnica in-
travesical de Politano (Cuadro I).

Los pacientes incluidos fueron evaluados cada 2
meses durante un año con examen general de orina,

cistograma y mediante el interrogatorio al paciente,
a fin de determinar si el paciente cursó con dolor y
demostrar si el dolor referido obedecía al reflujo me-
diante estudios de imagen. De los pacientes inclui-
dos se reportó, dolor en 11 pacientes, de los cuales
a 7 se demostró reflujo vesicoureteral mediante cis-
tograma. De ellos, 4 se habían reimplantado con téc-
nica de Lich-Gregoir (15.36%), mientras que los 3
restantes fueron reimplantados con técnica de Poli-
tano (21.4%). Se aplicó la prueba exacta de Fisher
con un valor p = 0.651 (N/S) con un intervalo de con-
fianza de 95%, sin encontrar diferencia estadística
significativa. Los 4 pacientes restantes sólo cursa-
ron con infección urinaria demostrada con examen
de orina y el dolor remitió tras un curso de antibióti-
co. Otras complicaciones observadas fueron seroma
en 1 paciente y dehiscencia de la herida quirúrgica
en 1 paciente (Figura 1).

En el cuadro II podemos observar los diagnósticos
preoperatorios de estos pacientes, entre los cuales
destacan por su frecuencia las lesiones iatrogénicas
secundarias a cirugía abierta y a cirugía endoscópica
(Cuadro II).

El dolor y el reflujo se resolvieron en los primeros
6 meses de seguimiento en 3 (7.5%) pacientes,
mientras que los 4 (10%) restantes ameritaron un
nuevo reimplante ureteral. De ellos, sólo 2 pacientes
habían sido sometido a reimplante tipo Politano y los
2 restantes fueron intervenidos con técnica de Lich-
Gregoir. Todos los pacientes con reflujo demostrado
se siguieron durante 6 meses y en 3 pacientes el re-
flujo se resolvió en forma espontánea (42.28%), el
resto ameritó manejo quirúrgico. Basados en el tipo
de reimplante para los pacientes con reflujo que
ameritó cirugía el 28.57% (2 pacientes) de pacientes

Cuadro I. Tipo de reimplante ureteral efectuado.

Técnica Número de pacientes Porcentaje

Lich-Gregoir 26 65
Politano 14 35 Figura 1. Complicaciones observadas en el grupo de pacientes

reimplantados además del reflujo vesicoureteral.
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sometidos a reimplante de Politano tuvieron esta
complicación, mientras que el 15.38% de los someti-
dos a reimplante de Lich-Gregoir necesitaron reinter-
vención (Cuadro III).

DISCUSIÓN

El reimplante ureteral en adultos continúa siendo en la
actualidad un gran reto para el urólogo. La elección de
la técnica para efectuar dicha cirugía depende de la
experiencia del cirujano, así como de las característi-
cas de cada paciente. Las técnicas quirúrgicas más
usadas por su efectividad son la extravesical de
Lich-Gregoir y la intravesical de Politano, sin haber-
se demostrado superioridad de una sobre la otra en
cuanto a resultados postoperatorios, incluyendo al-
gunas complicaciones tardías como el dolor por re-
flujo vesicoureteral.34 El reflujo vesicoureteral tras re-
implante ureteral se debe a reflujo persistente en el
uréter reimplantado e incluso aparece nuevo reflujo en
el uréter contralateral cuando la cirugía se efectuó en
forma unilateral. Cuando el reflujo ipsilateral se confir-
ma en el primer cistograma postoperatorio a los 2 ó 4
meses, Duckett recomienda manejo conservador ya
que existen posibilidades razonables de que el proce-

dimiento inicial sea exitoso.35 El paciente debe man-
tenerse con profilaxis antimicrobiana y el cistograma
debe repetirse posteriormente hasta por 1 año. El re-
flujo persistente se atribuye comúnmente a errores
técnicos pero puede ser secundario a inflamación per-
sistente del túnel submucoso y se han descrito ca-
sos raros de fístula ureterovesical o divertículos. En
su serie de casos Hendren encontró reflujo postopera-
torio en 12 pacientes inicialmente operados por reflujo
de bajo grado, sin incluir casos de pacientes ya com-
plicados por cirugías previas.35 Uno de los puntos crí-
ticos es la adecuada selección de la técnica para
cada paciente, ya que es predecible el reflujo en pa-
cientes con uréter corto, es decir, que hayan perdido
un segmento de uréter distal igual o mayor a 7 cm,
por lo que ello es un factor de riesgo para dicha com-
plicación y deben someterse a otro tipo de recons-
trucción. En el caso de los pacientes pediátricos
existen otros factores implicados en la presencia de
dolor por reflujo, ya que hasta el 66% de estos pa-
cientes tienen disfunción en el vaciado como los re-
fiere en su serie de pacientes Noé.37

En esta serie de pacientes es importante señalar
que en su mayoría son pacientes complicados por
cirugías previas efectuadas en otras unidades hospi-
talarias, lo que eleva de manera significativa su mor-
bilidad y en consecuencia se observa una mayor
tasa de reflujo que la descrita en la literatura mun-
dial. No se observa relación alguna entre la somato-
metría de los pacientes que presentan reflujo trata-
dos con una técnica o con otra, mientras que los
valores de laboratorio tampoco reflejan diferencia al-
guna entre ambas. La elevación de azoados en la
mayoría de estos pacientes se debe a que buena
parte de ellos corresponden a compresión extrínseca
derivada de alguna cirugía pélvica previa y que du-
rante el postoperatorio se refleja cierto deterioro per-
manente de la función renal. El manejo quirúrgico de
los 4 pacientes con dolor por reflujo y en quienes se
demostró reflujo de alto grado que no remitió tras un
mínimo de 6 meses de vigilancia, mientras que du-
rante este período remitió el reflujo en el cistograma
de los 3 pacientes que presentaron reflujo de bajo
grado; concuerda con el reporte de Mesrobian quien
incluyó a 69 pacientes.38 En base a estos hechos
vemos que el reimplante ureteral es un procedimien-
to quirúrgico frecuente, cuyas complicaciones son
derivadas de falla en la técnica quirúrgica, así como
de estado anormal previo del uréter y/o la vejiga. A
este último grupo corresponde buena parte de los pa-
cientes incluidos en esta serie; por lo tanto es impor-
tante que el cirujano reconozca dichas desventajas
a fin de minimizar los pobres resultados, ya que de
ello depende la evolución de estos pacientes que en
su mayoría son jóvenes.

Cuadro II. Diagnóstico preoperatorio de pacientes
sometidos a reimplante ureteral.

Número de
Diagnóstico  pacientes Porcentaje

Histerectomía por miomatosis 12 30
Histerectomía por cáncer
cervicouterino 8 20
Reflujo vesicoureteral 6 15
Avulsión ureteral por ureteroscopía 4 10
Perforación ureteral por ureteroscopía 2 5
Enfermedad diverticular de colon
complicada 2 5
Cáncer de urotelio ureteral 2 5
Herida por proyectil de arma de fuego 2 5
Radioterapia por cáncer cervicouterino 2 5

Cuadro III. Reflujo en pacientes reimplantados.

Con No
Técnica Operados reflujo operados Reoperados

Lich 26 4 2 2
Politano 14 3 1
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CONCLUSIONES

El reimplante ureteral es un procedimiento seguro y
eficaz, con buenos resultados y aceptable tasa de do-
lor por reflujo en pacientes tanto con la técnica extra-
vesical de Lich-Gregoir como con la técnica intravesi-
cal de Politano. Está claro que los resultados del
reimplante ureteral dependen de la enfermedad que
motiva su realización, así como de la longitud del
segmento ureteral distal, ya que el dolor por reflujo
persistente que amerita nueva cirugía suele obedecer
a un túnel intravesical corto, secundario al reimplante
de un uréter corto. En nuestro centro los resultados
en cuanto a la presentación de dolor por reflujo en pa-
cientes sometidos a reimplante ureteral son similares
para ambas técnicas y se requieren series que inclu-
yan a un mayor número de pacientes para determinar
si el índice de presentación de dolor por reflujo es un
elemento decisivo al momento de elegir el tipo de re-
implante a realizar en estos pacientes.
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