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CASO CLÍNICO

Experiencia de 10 años con ureteroneocistoanastomosis 
tipo Lich-Gregoir modificada sin colocación de ferulización 
en trasplante renal en el Hospital 1º de Octubre ISSSTE

Cruz Rodríguez M,1 Contreras González N,2 Jaramillo Politrón RE,3    
Xavier Quintana RY,4 Adame Pinacho NM 5 y Osio Saldaña M 6

RESUMEN

En este estudio evaluamos nuestra experiencia en 
el reimplante extravesical tipo Lich-Gregoir sin 
colocación de ferulización en trasplante renal de 
enero de 1997 a noviembre del 2006.

 Fueron realizados 215 trasplantes renales en 
nuestra institución, llevándose a cabo 203 ne-
frectomías abiertas para toma de injerto renal y 
12 cadavéricos. Se les realizó ureteroneocistoa-
nastomosis tipo Lich-Gregoir sin colocación de 
catéter ureteral obteniendo 4 (1.8%) fugas urina-
rias, las cuales se resolvieron con desmantelar y 
rehacer la anastomosis dejando catéter ureteral, 
2 (0.9%) necrosis ureterales las cuales se resolvie-
ron con un colgajo vesical con fijación al psoas 
(Boari con psoas Hitch) y 1 (0.46%) estenosis de 
la unión ureterovesical la cual requirió dilatación 
retrógrada con globo y colocación de catéter ure-
teral. En todos los pacientes la función del injerto 
posterior a la resolución de la complicación fue 
adecuada. Nosotros concluimos que el reimplan-
te extravesical es efectivo y seguro en el trasplante 

SUMMARY

In this study, we evaluate our experience with ex-
travesical re-implantation type Lich-Gregoir with-
out stenting. From january 1997 to november 2006, 
215 renal transplantation were performed at our 
institution, 203 were retrieved by open nephrecto-
my and 12 were retrieved by cadaver donation. The 
ureteroneocystostomy type Lich-Gregoir performed 
without stenting. 4 (1.8%) patients developed uri-
nary leak, applying extravesical re-reimplanta-
tion, 2 (0.9%) developed ureteral necrosis applying 
Boari flap with psoas hitch, 1 (0.46%) developed 
delayed stenosis and was successfully treated with 
retrograde balloon dilatation and stenting. All pa-
tients with functioning grafts after complications 
resolved. We conclude that the extravesical reim-
plantation without stenting is an effective and safe 
technique in renal transplantation.

Key words: renal transplantation, extravesical ure-
teroneocystostomy, ureteral stent, ureteral compli-
cations.
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renal, asociado con baja incidencia de complica-
ciones.

Palabras clave: trasplante renal, ureteroneocistoa-
nastomoisis extravesical, catéter ureteral, compli-
caciones ureterales.

INTRODUCCIÓN

Restablecer la continuidad del tracto urinario en 
trasplante renal no es una tarea fácil, requiere de 
conocimientos anatómicos, experiencia en manejo 
de los tejidos urinarios y tratamiento de las compli-
caciones. Siempre nos hemos apoyado en la expe-
riencia que otros padecimientos nos brindan, ya 
que nos dan las herramientas para el manejo de los 
retos quirúrgicos, es el caso del reflujo vesicourete-
ral donde las técnicas quirúrgicas son similares en 
la resolución de la continuidad del tracto urinario, 
minimizando las posibles complicaciones.

 Existen dos grupos de técnicas que nos ofrecen 
un restablecimiento de la continuidad del tracto 
urinario en forma segura: reimplante ureteral ex-
travesical1-4 y reimplante ureteral transvesical.5-9 
El reimplante extravesical es asociado a mayores 
ventajas como una fácil y rápida reconstrucción. 
La descripción del reimplante extravesical fue 
realizada por primera vez por Lich et al (1961)10 
y Gregoir (1962),3 posteriormente fue introduci-
da por MacKinnon (1968)11-13 en trasplante renal; 
esta técnica que combina el procedimiento des-
crito por Witzel en 189614-17 y la técnica del túnel 
submucoso de Lich et al, fue modificada en 1972 
por Konnak et al 8 e introducida rutinariamente en 
trasplante renal. Konnak8 reporta su experiencia 
en una serie de 28 pacientes a los que se les realizó 
ureteroneocistoanastomosis informando un bajo 
índice de complicaciones. Nuestra experiencia 
con la técnica de reimplante extravesical inicia en 
1995 cuando el departamento de urología se inte-
gra al programa de trasplante renal. La presente 
serie incluye la experiencia de los últimos 10 años, 
con pequeñas modificaciones a la técnica realiza-
da por Konnak.

OBJETIVO

Evaluar nuestra experiencia en ureteroneocis-
toanastomosis tipo Lich-Gregoir modificada sin 
ferulización en trasplante renal durante los últi-
mos 10 años en el Hospital 1º de Octubre ISSSTE.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo retrolectivo, con la 
revisión de los pacientes sometidos a trasplante re-
nal a los cuales se les realizó ureteroneocistoanasto-
mosis tipo Lich-Gregoir modificada entre enero de 
1997 y noviembre del 2006. Se realizaron ultrasoni-
do y pielografía intravenosa a los pacientes con sos-
pecha de complicaciones urológicas, además de los 
exámenes de laboratorio y gabinete que habitual-
mente se realizan en el seguimiento y vigilancia.

Técnica quirúrgica. Preparación vesical
Un catéter transuretral es colocado al paciente, 
posterior al procedimiento anestésico y lavado 
quirúrgico de la región. La vejiga es lavada con 
yodo polivinilpirrolidona al 1% por gravedad, a 
continuación se deja aproximadamente 200-250 
mL de esta solución en la cavidad vesical hasta 
la realización del reimplante ureteral, posterior 
a las anastomosis vasculares. El catéter transure-
tral es retirado al cuarto día postoperatorio.

Reimplante ureteral Lich-Gregoir modificado 
El peritoneo es rechazado del domo vesical con 
gasa montada. El domo vesical es expuesto en su 
totalidad, sumándose una disección minuciosa de 
la grasa perivesical; se continúa con una miotomía 
de aproximadamente 4-5 cm dirigida hacia el cue-
llo vesical, se diseca hasta que se proyecte la mu-
cosa vesical sobre la incisión (figura 1), se realiza 
incisión de aproximadamente de 0.5 a 1 cm de lon-
gitud en el ángulo adyacente al cuello vesical sobre 
la mucosa vesical (figura 2) de acuerdo a los reque-
rimiento determinados por el diámetro ureteral y 
la espatulación de éste que en promedio es de 1 cm 
de longitud.

 Se colocan postes que toman mucosa vesical y 
todas las capas del uréter en cada extremo de las 
estructuras a anastomosar (figuras 3 y 4) con vi-
cril cinco ceros, se realiza sutura continua dejando 
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Figura 1. La mucosa vesical se proyecta sobre la incisión.

Figura 2. Incisión de 0.5 a 1 cm en el ángulo adyacente al cuello 
vesical sobre la mucosa vesical.

Figura 4. Postes que toman mucosa vesical y todas las capas del 
uréter en cada extremo de las estructuras a anastomosar.

Figura 3. Postes que toman mucosa vesical y todas las capas del 
uréter adyacente al cuello vesical.

Figura 5. Con vicril 5 ceros, se realiza sutura continua dejando 
una anastomosis hermética, observamos cara medial.

Figura 6. Postes que toman mucosa vesical y todas las capas del 
uréter en cada extremo de las estructuras a anastomosar.
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una anastomosis hermética (figuras 5 y 6), poste-
riormente se realiza cierre de la miotomía sobre el 
uréter reimplantado con sutura continua de catgut 
crómico de tres ceros de aproximadamente de 2 a 
3 cm de longitud para obtener un túnel antirreflujo 
(figuras 7 y 8). No se deja ningún tipo de feruliza-
ción en el reimplante ureteral, posterior al reim-
plante se deja drenaje cerrado, el cual se retira al 
tercer día de postoperatorio.

RESULTADOS

Se realizaron 217 trasplantes renales en el Hospital 
1o de Octubre ISSSTE, entre enero de 1997 y noviem-
bre del 2006, entre los cuales a 215 se les realizó 
ureteroneocistoanastomosis tipo Lich-Gregoir sin 
ferulización con la siguientes características: dona-
ción cadavérico 12 pacientes (5.5%), de donante vivo 
relacionado 179 pacientes (83.2%) y de donación vi-
va no relacionada 26 pacientes (12%). A 203 pacien-
tes se les realizó nefrectomía abierta, obteniendo 
198 (97.5%) riñones izquierdos y 5 (2.5%) riñones 
derechos. Siete pacientes presentaron complicacio-
nes urológicas (3.2%), manifestándose como fuga 
urinaria en el postoperatorio inmediato en 6 pacien-
tes y uno con elevación de azoados y bajos volúme-
nes urinarios a los 6 meses del trasplante.

 Las complicaciones encontradas fueron las 
siguientes: 4 pacientes (1.8%) presentaron fuga 
del reimplante ureteral, la cual se desmanteló re-
haciendo la anastomosis con ferulización de la 

misma con catéter doble J, 2 pacientes (0.9%) pre-
sentaron necrosis ureteral, realizándoseles un col-
gajo vesical con fijación al psoas (Boari con psoas 
hitch) y un paciente (0.46%) presentó estenosis de 
la unión ureterovesical, realizándose dilatación re-
trógrada con globo y colocación de catéter doble 
J. Ningún paciente presentó pérdida del injerto y 
todos resolvieron el problema urológico satisfac-
toriamente.

DISCUSIÓN

Las complicaciones que se presentaron en nuestra 
serie son iguales a las reportadas en la literatura in-
ternacional, queremos hacer notar que la mayoría 
de éstas fueron por fuga urinaria en la sutura de 
la anastomosis ureterovesical, debido a un proble-
ma técnico en la mayoría de las veces o a un daño 
inadvertido de la mucosa vesical que da como ori-
gen una fuga urinaria. Otro de los problemas obser-
vados fue la necrosis ureteral, relacionado con la 
técnica de obtención del injerto, y sobre todo la es-
queletización del uréter9,7,15,18 al ser obtenido du-
rante la donación, esta condición modifica la 
vascularidad ureteral dando como resultado la ne-
crosis del injerto ureteral, o bien, el desarrollo de 
estenosis en su trayectoria o en la unión ureterovesi-
cal; esta complicación la observamos con mayor fre-
cuencia en reportes de casos donde se han tomado 
los injertos con procedimientos laparoscópicos.13 

Figura 7. Con vicril 5 ceros, se realiza sutura continua dejando 
una anastomosis hermética, observamos cara lateral abierta. 

Figura 8. Se realiza cierre de la miotomía sobre el uréter reim-
plantado con sutura continua de catgut crómico de tres ceros 
de aproximadamente 2 a 3 cm de longitud para obtener un tú-
nel antirreflujo.
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 No obtuvimos mayores complicaciones a pe-
sar de la ausencia de tutores ureterales, sabemos 
que es importante contar con catéteres ureterales, 
pero pensamos que éstos sólo deben ser utilizados 
cuando se ha presentado una complicación, elimi-
nando así el riesgo de infecciones urinarias, par-
ticularmente la colonización micótica secundaria a 
la inmunosupresión.

 Nosotros creemos que la ventaja al utilizar la 
técnica extravesical es la facilidad y rapidez de ela-
boración, así como una mayor seguridad en el re-
implante, ya que es posible realizarlo en el tercio 
superior del uréter, sitio donde la preservación 
vascular es mejor; disminuir las infecciones urina-
rias, pues no colocamos catéter ureteral y la sonda 
transuretral permanece por corto tiempo en el trac-
to urinario logrando una menor incidencia de 
complicaciones infecciosas.
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