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I N TR O D U C C I 0 N

SINONIMIA: Ureter retrocavo, Circuncavg, postcave, vena cava pre

ureteral.
DEF INICTIORN: Esunas anomalfs congénita rara, que reaulta
de una alteracién en el desarrollo del sogmento infrarrenal de la
vena cava inferior: como resultade de la misma al tercio superior
del ureter hace una curva con direccidén medial, pasa por detris _
de la vena cava inferior, contipda hacia adelante entre la vena _
¢ava ¥y la sorta, prosigue lateralmente y anterior a la vena cava
piera alcanzar su posicién normal.
ASPECTOS HISTORICOS: Hochstetter en 1893 dascribe por primera
vez estn anomalfa humana por autopaia. Bn 1905 Gladstons reportd
ureteros retrocavos bilaterales en un feto acardiaco (1,2). Has
ta 1931 aélo se habfan roportado 10 casos en la literatura mundi_
al (Pick y Anson). En 1335 Kimbrough realiza la primoera rcepara_
cién plistica, con secclién y reanastomosis del ureter con éxito,
desarroild estenosis ureteral que requirid dilataclonas(s). Ha__
rril en 1940 realizd el primer diagnSsetico preoperatorio correcto
y fue el primerc en utilizar como técnica guirdrgica la divisién
de lp pelvis renal con movilizacifn del uroter retrocavo y reanasto
mosis a la palvis renal; el segundo caso con diagndastico preoperato
rio adecuado fuf de Green y Kegrns en 1946, ellos utilizarcﬁ urogra
ffa excretora y pielograffa ascendente, con reparacién quirﬁxig)ica -

con &xito al efectupr anastomosis términoterminal del urater .



En 1980 Duff, Beard y Goodyear diagnostiCnn(gT caso madiante cavo
graffa combinada con pielograffa ascendante . Cathro an 1952 fué

al primero en reportar come manejo quirdrgice la ligadura y seccién
(2)

de la vena cava inferior, surgiendo la posikilidad de reanastomosls
en ol miamo afo Seaboué discute la posibilidad de snecrificar el

rifién ¢ la vena cava y justifica lo segundo anta disfuncidn del ri
(6}
fién cotralateral 7 igualmonte Abeshoune y Takin racomiendan la_
(6}

saccidén y anastomosis de la vena cava cuando sea posible . En 1953
Goodwin, Burke y Muller utilizan para el diagndstico correcto pre_
oparatorio la combinacidn do cateterismo do 1a vona cava y pielo_

graffa ascendante, tratando con buencs resultados un paciente me_
{6)
diante soccifn y reanastomoais de la vena cava . Corbus en 1954

describlé un coso manejade con seccidn y ligadura de vena cava on
(6}
1948 pero nunca fud publicadoe . En 1955 Pratt y Newton reporctan

los cascs 74 ¥y 75 los cufiles estin en relacidn con la preservacién
{6)
del riaén comprometido por sor vital para los paciantes .

MacCrea en 1958 reporta un caso que en ol primer procedimiento plis

tico corractive fracast por lo cual se realigd con &xito, reemplazo
(7}
ureteral por lleon .En 1962 Brooks reporta el primer caso da urs

tar retrocavo del lado izquierdo smociado con situs inversus que _
{3}
fué corregidec exitosamente .Hasta 1966 el nimoro de cascs repor
(17
tadoa en la literatura mundial era da 212 .En 1969 Cukier y asocip

dos reportan ol primer cas0 de ureter retrocavo asociado con ri _



nén en herradura e hidronefrosis, y al segundo fué publicado por
Heffernan v colaboradores en 1978, ambos casos corregidos con _
§xito(32]. INCIDENCIA, SEXO, EDAD ¥ LADO COMPROMETIDO: En rea_
lidpd es una alteracidén rara, y no se cuenta con cifras de inciden
cia oxactan: sin embargo y a medida que pasan los aRos se ha diag
noaticado cada vez mis. Durante el perfodo comprendido da 1B93 a
1939 p6Slo ae presentan 29 casos en la literatura, mientras que _
de 1940 a 1956 fuercon publicados 61 casos, 41 de los cuales fue_
ron en los Gltimos 7 afios. El diagnfstico preoperatorio se hizo
cada vez con mayor frecuenclpar en la dfcada de 1940-1949 se reaa_
liza en 10 de los 17 casos operados, durante ol perfodo de 1950
1956 ge diagnostica en 20 de 23 casos npe:adcs(gj. Se ha estima
do en estudics poatmeortem una incidencia de 0.9 por 1000 autop_
sias, considersndose una cifra alta en relacién con los cases _
publicados, No existe razdn para gue uno u Otro sexo tenga mayor
incidencia, sin embargo, en todas las publicaciones se reporta_
una incidencia mayor en hombres y se ha astablecido una relacifn
de 2,8_3: 1 (3,9).

Esta alteracidén congénita frecuentemente permanece asintomf
tica por muchos afios y sus manifestaciones aparccen hasta la terce
ra 0 cuarta dfcada de la vida. Nielsen encontrd su revisién
gque 41 de 70 pacientes oscilaban entre 21 a 50 afos. corrohorando
)o gue previamente Mullen ¥ Engel habfan descrito en 54 pacien

{s)
tes . No obstante se han reportndo por estudios de _



autopsla esta anomalfa en un feto recién nacide acardiaco, ¥y en _
un ancianc de B4 anos, B

El ureter retrocavo es casi exclusivamente del lade dere_
che aunque las excepcliones gon los casos reportpdos por Gladstone
que encontrd la alteraclién bilateral {(recién nacide acardiaco por

autopsila) y el primero caso reportado por Brooks en un paciente

con situs inversus.



E M B R__I O L O G I A

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA VENA CAVA INFERIOR:

En la quinta semana del desarrollo embrionario se puaden _
diatinguir tres pares de venas de gruesc calibce: 1) Las venas _
onfalomesentéricas o vitelinas que llevan sangre del saco viteli
no gl seno vencsor 2) las venas umbilicales que se originan en_
las vellosidades coridnicas y transportan sangre oxigonada al em
beidn: y 3) Las venas cardinales que reciben sangre dal cuerpo _
del embrién propliamente dicho(43).

Las venas cardinales, conformadas por tres pares de Cana_
les venosos longitudinales gue se localizan a cada lado del ab__
dfmen, aparecen entre la quinta y la aéptima semanas da vida em_
brionaria, son:

1} Las venas cardinales posteriorea o postcardinales, localiza
das vantrolaterimente.

2) Las venas subcardinalea, localizadas ventromedialmente,

3)‘ Las venas supracardinalesa, localizadas dorsalateralmente,

Estos tres slatemas venosos sa unen para formar el anillo

"periuretérico, también llamadeo “collar renal" A travéa de eate-_
anillo venoso y de sus anastomosis, asciends el ureter y el meta
nefros (rifsSn definitivo} aproximadaments on la vig8sima semana_

de vida intrauterina, alcanzando definitivamente la fosa renal.



La vena postcardinal izqulerda desaparece; y la postecardi
nal derecha da origen a la vena dcigos; de las vonas subcardina_
las y Bus anastomosis se desarrcllan las venas espermaticas in___
ternas; de la parte superior de la vena subecardinal derecha se _
forman: la porcién suprarrenal do la vena cava inferior, vena rg
nal derechay la venp suprarrenal derechay de ia porcidn suparior
de la vena subcardinal izquierda se formant la vena renal izguier
da y la vena suprarrenal igquierda. De la vona supracardinal de_
recha se origina la poreddn infrarrenal de la vena cava inferior, y

la vena supracardinal izquilerda desaparece., De tal manera quo al

ascenso del ureter a travds de toda esta red, siempre es anterior

al desarrollo y posicidn definitiva de la vena cava inferior.

ORIGEN DEL UHETER RETROCAVO:

La razén mis frecuente para que se origine ureter retroca_
vo ast LA PERSISTENCIA DE LA PORCION INFERIOR DE LA VENA SUBCARDI
NAL DERECHA, ante este hecho muy probablemente la vena supracardi
nal derecha se atrofia, resultando la porcidén infrarrenal de la va
na cava inferior preuretérica.

Sin embargo pueden suceder alteraciones venosas miltiples_
da muchas formas, resultando, uretoro retrocave:! de acuerdo a _
Hutington y Mc Clure (1920} hay quince patronea anatfmicos posi

bles en el ureter rotrocavo y cinco do allas se han cbservado en

humanos todos han sido del lado derecho:



1) VERA CAVA PREURETERICA, LADO DERECHO: persistencia de 1la ve_
na subcardinal derecha, con desaparicién 6 falla parasdasarrg
llarse la supracardinal derecha. Evento mids fracuenta,

2) URETER RETROCAVO DERECHO MAS DOBLE VENA CAVA INFERIOR: persip
tencia de lp vena aupracardinal derecha dorsalmente y persiaten
«ia do la subecardinal darecha ventralmente. Esta doble vana __
éava inferior atrapa al ureter derecho entre sus extremidades,

3) URETER RETROCAVO DERECHO MAS DOBLE VENA CQAVA INFERIOR: perais_
tencia do la vena supracardinal izquierda dersalmenta, y per _
sistencia de la vena subcardinal derecha ventralmente.

4) URETER RETROCAVQ BILATERAL: asociado a dobla vena cava infe__
rior, debido p persistencia de ambaas venas subcardinales, de
recha e izquierda. Sd6lo ase ha publicado un cpso y £ud raepor
tado por Gladstone en un feto acardlaco.

5) URETER RETROCAVO, MAS DOBLE VENA INFERIOR DERECHA Y VENA CAVA
INFERIOR IZQUIERDA: El ureter corre entre los dos troncos da
rechos y esto es debido a la persistencia de la vena supracar
dinal derecha. subcardinal derecha supracardinal irquierda; sélo -
se ha reportado un caso por Gruanwald y Surk's.

Da las series reportadas en relacidn a este evento emhriq__
18gico entre el BO a 85X de todos los casos corrasponden al tipo
I: 5 a 7% al tipo II y aproximadamente entre 7_8% al tipo III,
Como se manciond pravigmente 8810 se han reportado sendoa cason__

para loa tipes IV y v, {3,9).
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Diagramn embriocligico del Aipo.1.

FIGURA 72

Dingrama embriolégico del tipo 2,
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Dingromg embrioléglco del tipo a,
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FIGura 4
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Ulagramy embriolépic, del tipo 4,
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Diagrama enbriolégiro del tipo s,
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REVISION DE LA LITERATURA MUNDIAL, 235 CASOS

Hemos tenido acceso s publicaciones de 135 casos reporta
dos &n la literatura, desde 1983 afic on gue se describe esta ang
malfa por Hochsateter.

Como se ha moncionado previasmente no hay una cifra exacta_
de incidencia de esta anomalfa, =sin embargo se ha reportado oecu
rrir 1 por cada 1000 autopaias (8,9}, lo que hace este padecimien
to mfs frecuente g ue lo dipgnosticada.

El promedic de edad en que sa ha diagnoaticado es de 35 __
afios {16}. En los 135 casos revisadosa contamos con un cogistro__
de edades en 124 con promedio de edad da 33 afios, 1o que asta de
acuerdo coh lo reportado en la literatura con mixima incidencia an
la cuarta década de la vida. Kenawl y Williams reportan en 162 _
casos revisados una mayor incidenclia en la tercera y cuarta @€ca

das de 1ls vida lo que esta da acuerdo a nuestrea hallazgos. (Cua_

dro 1 y 2).

S B X O:

No existe ninguns razdn para que esta anomalfa predomine
on algin szexo enh espacial. De 135 cascs revisados, tenemos 1n£qg
macidn en 129, encontrando uns relacién hombre mujer de 3,.4:1y
otros han reportade 2,8:1(26B:1 {3) siempre sa ha observado esta _

tendancia (Cuadro 3).



DE PACIENTES

No.

GRUPOS

162  PACIENTES CON URETER RETROCAVO

DE

EDADES

EN

{Konawl y Willimmnm}

3 N
aj ]
29
F
24 B
2 r—
2 -
1
1
1
1
1 .
: i
21
0-10  11-20  21-30  31-40  41-50 51-60  61-70 + 70
CUADRO Mo, 1




DE PACIENTES

No.

EDAD IPOR DECADAS EN
135  PACIENTES CON URETER RETROCAVD

24
22

18}
18
14
12

N b O @

1a. 2a. 3a. 4a. Sa. 6n,

DECADAS DE LA  VIDA

CUADRD o, o



129 CAS0S DE URETER RETROCAVO

SEXC
No, Porcentajes Relacisn
HOMBRES — 100 i 17.52 P 3.4
MUJERES — 29 ——— 22.4a ——— 1.0

CUADRD No. 3
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CONSIDERACIONES CLINIC‘AS x-

SINTOMATOLOGIAs Los sfintomas pueden ser levas o completamente au
aentes al inicio. En el 80X de los casos los sfintomas son debi
dos a la obstruccién urinariat dolor lumbar con 0 sin irradiacidn
continuc o intermitente, oacilando desde lave hasta un verdadero_
cSlico nefrftico, El dolor se ha obasorvado en dos tercios de los
paciantes, asociado ¢ no a infeccién o albuminaria. Pueden apare
cer nfuseas, vémitos, datos Irritatives bajos, flabre y alteoracio
nes intestinales vagas.

La homaturia macroscfpica o microscépica ha sido un hallag
go frecuaente, y se ha asocipdo a litiasis que oecurra aproximada
maente 10% de los cascs en la serio revisada de los 135 paclentes
tieneon litiasie asociadad lo quo equivale a 3.7%.

Grados variables de obstruccidn y gran variedad de sfnto
mas pueden ser los responsables en la rareza del diagnéstico en_
nifios y el hallazgo de la lesidén en autopsia o durante cirugfm._
Carridn y colaboradores reportan en 1979 un casc de un nific de _,
9 afics da adad cuya sintomptologfa fué enuresis, (Cuadro 4]).

Bn la revisifn reailzada por Kenawl y Williams, encuentran
17 cascs en ninos de los 162, agregando 4 casos mfs, vy la prdaqﬁ
tacién clfnica es igual a la diversidad de sfntomna praviamente _

mencionados debidoa a obstruccidn.



182 CASOS DE URETER RETROCAVO
(Kenawi-Williams)

MANIFESTACIONES CLINICAS

SINTOMA HUMERQ FORCENTAJE
"-Dolor Hanal as 52,5
114
=Célicoe Renal 29 17.9
=Infeecidn Urinaria el } 23.5 '
-Hematuria as 21.6
-Gtroa 20 12.2

CUADRO No. 4
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Se han reportado on la literatura formas atf{picas de pre_
sentacién como hipertensidn arterial asistémica, en 1971 Shown y
Moore reportan en su tercer caso a un adulto de 33 afios hiperten
s0, misma que desaparece denpués da la correccidn qulrdrgica.(za)
Heffernan y colahoradores en 1978 publican el segundo caso da ure
ter retrocavo asociado a rifidn en herradura en un paciente de 13_
afios e hipertensién arterial, la que desaparece desdo el postope
ratorio(aa). También sc roporta un caso ho quirdrgico de urcter_
retrocave, en un paciente nl que se la estudia hipertensifn orte
:ialx?lén 1984 so publica un caso de ureter retrocavo, en ri_}
fdn dnico e hipertensidn renovescular, manejade con seccidn y rop
nastomosis de la vena cava infnriur(46).

Esta anomalfa se reportd en una mujer en puerperio, con rup
tura esponténea de la palvis renal, y el diagnfstico sa corroborn
transoperatoriamente y sa le realiza nofrectomla(l4).

Se han mancionado en la minoria de los pacientas otra diver
8idad de sfntomas no asociados a Obstruccifén uroteral tales comor
prostatismo, hipospadias, enuraesis, aatencsis uretral, epidimitis
fiebre da orfgen dasconocido y un paciente » quien se le diagnoanti
ca la anomalfa durante la exploracién quirdrgica por apendicitia(SZ).
Se ha informado un caso de ureter retrocavo asociado a Sfndroma _
da Turher, manejado exitosamante(ZT). Otro en un paclante de 12
afios, con retardo mental, mielomeningocele y derivacién ventricu

loperitonaal con hidronefrosia derecha explicada por chatruccién_



Figura 1.« Urster Retrocave asgciado a
Peeudoquiste que sm origina
en una derivacién Ventrfculo-~
poritonenl (45).

i/
SSNNSNY)

Figura 2.- Disgrama de Ureter Retrocavo ancciado
a rifién en herradura,



URETER RETROCAVO CON RIFION EN HERRADURA

REFERENCIA SEXO-EDAD CIRUGLA COMPLICACICNES
~Cuktier y Ascciados M-6 Anaatomosls Hipospadias
Pleloureteral Glanduloar
~Cendron y Refs M-9 Annstomosis Urolitiosia
Pieloursteral e
Istmotomia
-Haffarnan y M-13 Uretaropielo- Hidronefrasis
Asociades plestia y Severa
Haminefreactomia
~Eidalman y F-11 Heminefroctomia Hidronefroeis
Agoclados Derecha Derecha Severa
~Kumeda y M~3 Pieloplastio Criptorquidia
Colaboradores Desmembrada e Bilateral
Iatmotomin

CUADRG No. 5
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ureteral y un pseudoquiste que se localiza alrededor de la derivy

(45)
eidn ., Pigura 1, también un caso se asocia con tumor testicular

(39).

Brooks describe en 1962 un caso de urater retrocavo asocia
de con situs inversus, slendo la incidencia de esta Gltima anoma
lfg da 1 por cnda 10,000 nncimientostlsj. por dltimo se han re__
portado 5 casog da rifidn en horradura {33.49) (Pig. 2) Cuadro 5
Conmo podemos obsorvar existen una gama de sfntomas y amociados _
pero no se ha podido emitir porcentajes de cstas debide al poco
nimera de capsos con que se cuenta en la literatura.
LABCRAMTORTI O:

No hay ninguna alteracidén especifica, sflo el reflejo da
las complicaciones obatructivas, como: hempturia, leucocituria,
albuminaria. Ocasionalmente se demuestra desarrollo bactoriano
en ol urocultivo,

RADIOLOG I A:

Generalmente el diagndstico definitivo y la valoracifn preo
poratoria se realizan radiclégicamente., El dlagnéstico urogréfico
puede ger bastante dificil, ya que con frecuencia results imposi_
ble llenar lo suficiente el ureter con medlo de contraste.

Las colocacifén de un cateter radio opaco en el urater puede
establecar el diagndatico, dado qua puede chsorvarse su pasc ha_
¢ia la l{nea media, de forma gque se superpone a la columna verte

bral en la reyidn de las vértebras lumbares 3 y 4, Una ureteropis

lograffa mostrarf un encurvamiento de ls porcidén media dal urater



1p *

Que aatd préxima a la vena cava, cuya convexidad ase dirige hacia
adantro, Desde 1950 Duff, Beard, Good Year y posteriormante Row
land, Bunts e Iwano damuestran la relacidn existente entra el _
ureter y la vana cava mediante la obtencién de una radiograffa _
despuds de introducir un cateter radio opaco en al ureter y visugy
lizar simultineamente la vena cava con medio de contrasta., En los
135 casos revigados se corrcboré hidronefrosis en 115 (85). De _
todos estos pacientes el diagndstico se realizé en ostudio post
morten en 20. En 23 no se realiza el diagnéstico preoperatorio,;.
porc la razdn de la cirugfa fué manejo de hidronefrosis. En ol
resto de loa pacientes {92) se reagliza dlagnéstico radiolégice en
88, de los cuales 78 ameritaron manejo quirdrgico de la hidrone _
frosis y los otros 10 pacientms no ameritaron tal procedimiento g
De los BB casos diasgnosticados radioldgicamante ao reslisa a 21 _
cavograffa complementaria (23.8%).
En resdmen los siguientes cambios son los hallazgos tipicos

del ureter retrocavo:

1) Bn la mayor{a de los casos se encuentra hidronefrosis _

con hidrouretar del tercio Buperioﬁ.
2) Desplazamiento medial del ureter a nivel da la tercera
o cuarta vértebra lumbar.
3) En placas laterales u chlicuas el uraeter corre dorsal y

medisl en relacidh a la columna vertebral,



13% DE  URERTER RETROCAVO

DIAGNOSTICO PACIENTES
Poat-Mortem 20
Preopearatoric 78
Hallazgo
Transoperatorio 23
Dx. Radiolégico
(No ameritercn cirugia) 10
Sin Informaclén 4

TOTAL 135

CUADRO Ro. 6
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4) La configuracién en "s" del urcter,

5) Falta da llenando del ureter en la mayorfa de los cgy
go8.

6) Cursc en formn de espiral de ureter,

7} La cavograffa combinada con la urograffa excrotorn,
plelograffa ascendente o paso de un catoter opaco _
ucroteral muestra el curso exacto de la vena cava in
ferior envueltna dorsal y medialmente por el urater.

En 1969 Dateson y htkinson establocen una clasificacién _

clfnico-radiolfgica despufs de estudiar 92 casos de la literatu

Tl

Elloe encuentran doa tipoa de wreter retrocavo:

Tipo I+ (60%) con lan siguientes consideraciconess

1. Pogleifn muy wmedial dal segmento ureteral.

2. Forma de “s" ¢ do anzuelc del ureter en el punto de
la obstrucecidn,

3. La diltacidn do)l urotar suparior parecs terminar cor
¢a de la pared lateral de la vena cava inferior.

4. La hidronefrosis es marcada en el 50X de los pacientes.
Tipo II: {40%).

1. La popicifn medial dal ureter no es muy marcada.

2. ﬁa curva tiaene forma da hoz a nivel de lay obstruccidn.

3. La dilatacidn del ureter tarmina en la pared lateral do

la vena cava inferior.



Pigura 3.- Diegrams de los hallazgos radicldégicos
en Ureter Hetrocavo.

Figura 4.~ Uretor Retrocavo tipe I {lzquierdo} y
tipo II (derecho)} seglin Hateson y Atkinson.



Figura 5.,- Descripclén seglin Kenawi-Willlams
del Ureter Retrocave tipo I y tipo II.

Figura 6 A.~ Flebografia Espermitica mas tateteriamo
ureteral: el producto yodade en la vena
espermitica permite cbaervar las relociones
anatémican.

T e e e W e S b T a3 8 bk B Bt et o a2




Figura 6D.,~ Urograr{a Perusoria con flobograma eapormfitico
derecho simulténecs. La vena espermftica deasmboca
exactamente dondes ¢l ureter rodea a la vena cava.

Flgurg 6C.- El materinl Ilnyectado dibuja con #l gateter una *X"
Buruada -por—el-cavorrama,

Figura 7+~ Representaclén diagramftica de los cortes
" de la TAC. (A) aorta, (C) venn cava, (V)
urater derecha,
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4. La hidronefrosis es da leva a moderada cn el BOX

de los casoa.

Posteriormante Kenawi y Williams an 1976 hacen una vacia
cidn de eata clasificacidni coinciden en la deseripcifn del tipo_
I, poro el Tipo II lo denominan como de asa alta © soa que la peld
via y el ureter superior corren horizontalmente y genaralmaenta __

{32)
muastra mfnima diltacidn .

FLEBOGRAFIA ESPERMATICA.

Se ha mencionado la cateterizacién de la vena espermitica
derecha como una tdécnlca mAs inicua que ladavografisy con alta _
precisidén diagndstica. El cohjetivo as opacificar la vena cava __
y astablecer las relaclonas previamente menclonadas, comblnando _
el estudio con una urograff{a excretora tendrfamos los miguienten
hallazgoa:

1) La vena espermftica en proyeccidn antercpostarior, se

flalo el segmonto retrocavo del urater.

2) Los flabogramas dibujan el perfil venoso n;nalando —

con axactitud el segmento abrazado por al urater.

3} La flebograffa combinada con la colocacidn de un ca__

teter uretaral radicpaco es testigo fidedigno del dipg
nésticor la proyeccidn del medio de contraste dibuja __

con el catoter uroteral uns "x" surcada por el cavogra

ma (24).
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Bin embargo revisando la literatuca asta técnica diagnSstica
no trascendié y hoy précticamante no se utiliza, Podrfa conside _
tarde on algunos casos ospaciales como: rifién dnico e hidronefrg _

gla infectada.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA:

En 1982 Feldman y colaboradares reportan el primer caso do
urater retrocavo diagnosticadec por tomograffa axial computada, en
un intento por evitar métodos invncivos como la cavograffa (40},

La conflimacién dingnostica de ureter retracavo madianta TAC es _
un método atraumfitico sin mis complicaciones quae una wrogratfa __
excretora convencionzl excepto una mayor ddsis de irradiacién y
ofrecoe una buena alternativa en ol diagnéstico. La técnica consia
te on la inyeccién intravenosa del medio de contraste, aeguida de
comprasién abdominal baja para conseguir la total replecidn del
urater, efectuando finalmenta mltiples cortes axinles transverscs
dal abddmen a intervalos de 1 cm. Es rocomendable opacificar la __
vfa digestiva para evitar confundir las agas inteatinales con imi_
genas patoldgicas. A medida que van descendiendo los cortas serip
dos del estudia, se pusde observar como el ureter derecho va siando
cada veg m&s ponterior a la vena cava, para luego pasar eptre &sta
¥ la aorta y finalmente situaree de nuevo en posicidn externa a la

(41)
cava. .
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ULTRASONZIDO:

En 1985 se reporta la primora descripcidn sonogr&fica de _
-1:34.1 em:idad(d”.

En un paciente con hidronefreosis e hidroureter proximal, _
espocialments del lado derecho, sc puade damostrar Bonogrificamen
ta la desviacifn medial del ureter posterior a la vona cava infarior.
En relacidn con dsto proyecciones oblicuas y coronales en decibito
lateragl puoden sor de gyuda para identificar el cursc postoromedial
del urater. El yltrasonido siendo un estudio anfftomico y no un es
tudio funcional. tiene la desventaja de no valorar la viabilidad _
del parédnquimp renal restante, mlentras que la uwrograffa excretora
¥ la tomegraffa axial computada s8f ofrecen dicha informacidn. La_
ultrasonograffa tiene como mayor ventaja el ser un procedimiento no
invasivo y no tiene log riesgos de las inyecclones intravenosas de
medio de contraste, radlaciones, pielograffas retrogradas o da g
tetarizar la vona cava. Tal vez la mejor utilidad del ultrasoni__
doc as como seguimiento en aquél paciente al quo se le ha diagnoati.
cado uroter rotrocavo con minima hidronefrosis y sifntomae moders

dos.
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Figura 8 A.- Rencgrama precperatorio con
1 131 quc demucstra retardo
on la fase de excrecisn del
rifién derecho.

——— i

R1| .,

Figura B B.- Renograma del mismo paciento
en el 52 dfa postoperatorioc.
Demuostra una curva de excrecidn
practicamente ncrmal.
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ESTUDIOS CON RADIOISOTOPOS:

Loa rpdioisotopos puedan per de utllidad en el seguimiento
postoperatorico. El renograma con I 131 puede indicar mejorfa an_
el drenaje ureteral. El Hg 203 durante el perfcdc pre y postope_

ratorio puede dar una idea del parenguima rennl funcionante.

PISIOPATOIOGIA DE LA OBSTRUCCION:

De acuerdo a loa hallazgos en las diferentes serles revi_
Badas es claro que existen dos tipos de ureter retrocave. La nj
turaleza de la ohstruccién ureteral en el tipo I ha sido contto_
vernial y varios factores intrinsecos ¥y extrinsecos se han implicado-
En eate tipo {I) la dilatacién termina generalmente a una corta _ .
distancia del mfrgen de la vena cava, por lo tanto la preaidn do
1la vena no sélo es responsable para la produccidn de hidronafro
sls e hidroureter, Bino qua hay otros factores impligados.

En algunos casoe se ha reportado sl ureter comprimido extrin
sacamonte por una encrucijada formada por la vena cava,uny vena lum
bar y/o la vena gonadal. Es posible que debido a su posicién el _
sagmonto postcavo dal ureter sea anormal., La presencia da fibro
sis 6 ndherancias de este segmento ha nide bien establecida. Bi_
tker suglere la presencia de acalasia del segmento postcavo. Ke
nawi y Williams rapogtan un 28% de aatenosis dal saémento ratrocy

vo, y compresidn del mismo en un 72%.
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Bn muchos Casos eh guo se realiza acccidn y renastomosis _
en frente de la vena cavas sin raseccidn del segmento, muestran la
wisma mejorfa come en estos en que xi se :ealizn3 parece asr quea_
la estenosis se Aessrrolla por wetaritis de larga evoluciSn. En
acaslenes se encuantra el ureter pasar por un tdnel fibrosoc eate
nosante ¢ no.,

Parece raro que cl grado de hidronefrosls e hidrourater saa
debido a angulacidn uroteral; generalmente vemos en una urograffa
oxcretora angulaciones ain covidencia de hidronefroais, Sin embar
go parece gqua ostas angulaciones con redundancia ureteral asociadas
a comprealdn venosa ya sea e¢p la unidn entre la parta ascendente _
y descendente o a nivel de la unidn ureteropidlica produce ohstrug
cifn sacundaria.

Se ha ohservado que en el wreter retrocavo tipo I el sitio

de la estrechez se encuontra en el punto donde ol ureter cruza el

borde lateral del mfsculo pacas. Se ha sugerido gque la compresidn

dal ureter pusds eatar en relacidn a la posicidn de este miscula
posiblemante debido a la presidn de la fascia roetroperitoneal so_
bre sl mdsculo.

La ptesis renal ha side incriminada por algunos autores cg
mo dnica cauaa exacerbante do obstruceidni pero se ha demostrado_

qua e pufliclente con reanastomosar el ureter ailpn aer necesaria _

la nofropaxia.
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En el tipo II la dilatacién del ureter proximal ganeralman
te as de leve a moderado y termina en ¢l mirgen de la vena cava._
No parece raro asumir que la causa de la hidronefrosis en estos _
cagos o5 debida a la prosidn de la vena cava sobre el urecter,

De los 135 casos revisados a trece paclentes so lea realiza
regeccidn del segmento retrocave con hallazgos histopatoldgicos _
t {dénticos a los previamente mencionados, y no existe ninguna rg‘

lacidn do oste avento con el éxito de la cirugfa.

DIAGROSTICO DIFERENCIAL:

La diferanciaciSn de ureter éetrocuvo de otras uropatias _
cbstructivas pueden realigarsa genaralmente por la ausencia de des
viacidn madial del ureter y la dificultad que se encuontra nl in__
tentar pasar un cateter ureteral. La daesviacién de el ureter por
masas notopl&sicps produce una larga curva, lisa en el segmento des
viadeo y no muestra hidronefrosis o hidroureter: ademfs de la propia
sintomatologfa y manifestaciones de enfermedad neoplfsica. La obs
truccién en la unién urateropielica por arterias abarrantes., asate
naeis, © insercidén anormal del ureter produca hidronefrosis pero
el urater no esté dilatado y no hay desviacidn del mismo hacia la
1{nea media. Existan dos condiciones que pueden prasentar un pro
blema diagnfatico: el primero es el defecto producido en el ure
ter por los vasos ovAricoe (la sola vena normdlmente pasa mnterior

al ureter}. Esatos defectos no son tan grandes para rodaar a la __
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vana cava, no causan deaviacién dael ureter y tampoco hidronafqg
sis. Bn una placa oblicua o lateral el ureter corre a hivel dae
la columna, La segunda condiecién ocurre cuando el urater se en
cuentra cerrado en relaclién al psoas. En presencia de aste fo
némeno, la curvatura sc rectifica tras lacolocaeiSn de un cate_
ter y no hay importante desplazamiento medial o hidronefrosis,
Este defocto en placas cblicuas o laterales de una urografia ex
cretora tiene su convexidad anterioztS)

TRATAMMIENRNTO

La presencia de ureter retrocave no es indicacidn para co
rreccién quirirgica. Las indicaciones para la operacidn son el
resultado «e la evaluacién de la hidronefrosis y caio debe ser _
considerado individualmente,
PLANEACION DEL PROCEDIMIENTO CORRECTIVO:

El manojo quirdrgico del urstor retrocavo no puade ser do_
claido ante hallazgos quiriirgicos, dobe ser planeado, Esto es__
particularmente cierto si se ha considerado un mancjo vascular _
mis ue urolégico. La divieidn y reanastomosis da la vana cava
inferior ha sido presentada por Goodwin, Burke y Muller (1957)‘6)
y an la luz da 105 rasultados a largo plazo da 1la renastomosis del
tracto urinario, hay que conseiderar la pfeaeneia de sanfermedad en
el rifdén contralateral, en la eleccldn método. Obviamentc el ma

nejo vascular no puede ser consldarado a menos que todo el ureter

¥ en particular el sogmento retrocavo so encuentren librea de es_
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£l doctor Eugenio Diaz Granados Gonzalez ha terminado satisfacto-
riamente el curso de especlializacién en Urcleogia a mi carge, en
el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional por lo
que puede presentar el exdmen final para el cual me permito pro-
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tanoeis y cllcuelos. Esto puede ser diffcil demostrarlo. Al menos
se han reportado varios casos m-': los cuales la excisidn del sag_
mento retrocavo del uretoer fuf considerado necespric o convenlen
te. Puade ser necesario dividir el ureter a cada lado de la vana
cava Inferior y dajar in situ el segmanto retrocavo, cuando la __
fibroais y las adherencias son extreman. Con la maejorfa de las _
tédcnicas uroldgicas es diffcil gue la reconatruccidén vascular aea
preferida en el futurc. En discusiones al respecto, la diviaidn_
ureteral a nivel y_uxtavesical conlleva a necrosis avascular del
urater inferior (Lowsley, 1946) y ha sido exclufdo.

Las operaciones para corregir el defacte se han separadc an
dos grupos: divisidn y reanastomosle de la pelvis ronal, comunmen
te llamado procedimiente de Harril (1940) fraecuentemonte recoman
dado, ¥y saguido por 1a divieién ¥y reanastomosis del ureter medio.
En algunas publicaciones la comparacidn de los hallazgos radiold
glcos preoperatorica y los hallazgos ;pezatorioa sugierea que esta_
clasificaciSpn anatSmica es auperficial. Dabe ger tomado en cuenta
la localizacién, grado de dilatacidn presonte y el riego aangdi

neo dal tracto urinaric afectado.

LAS ALTERNATIVAS DE MANEJO SON:
1) OBSERVACION, Podrfa ser mantenida on agufl paciente _
asintomitico ¥y en quienes la valoracidn radioldgica solo
demuestra mfnima caliectmsia y/o atrofia cortical,. y en

qulanes san posible un seguimisnto perifdico.
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2} NEFRECTOMIA., EatA indicada en presencia da hidronafro
sis avangada con atrofia cortical en un paclente con __
funcién renal contralateral adecupda.

3) DIVISION DE LA PELVIS RENAL CON TRASPOSICION ¥ REANASTQO

MOSIs.

Descrito inicialmente por Hprril y ha sido el procedimien
(16}

to mfis popular. Cosidine aclara que ol procedimiento_

de Harril os mis apropiadamente llamado divisidén cauvdal _
del segmento dilatado, desde que la unidn uvreteropielica__
estfi a menudo oblitarada por ln dilatacidén del ureter pro
ximal. El también recalca lz importancia da hacer la anpg
tomosis lo mfis distal posible del segmanto dilatado, para_
asogurnr adocuado rlesgo vascular ya quo la palvis renal
y el urater proximal reciban su irrigacién de la arteria
rennl y 1n acrta. 81 el ssgmanto retrocavo se preserva __
daba ser calibrado para descartar estenoals intrfnsecas, _
un cateter 8 FR debe pasar sin complicaciones. Si. hay al_

guna duda entonces debe ser resecado. Esta operacién es una
pieloplastfa desmembrada y la utilizacidn de férulas y dre

najes es a criterio del ecirujano.

4) DIVISION URETERAL Y REANASTOMOSIS: Eata indicada cuando se _

debe repscar el sagmanto postcave, BEsta situacidn ocurre

—

cuando hay adhersncips severas que impidan 1la 1fsis ds 1la vena .
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6}

cava, cuande existe estepncsis del sogmento o cuando hay ureter
redundante. La operacién tiene la desvantajs de ser una pegus
fia anastomesis y es conveniente utilizar £érulas y adecuados _

drenajes.

SECCION TRANSPOSICION Y REIMPLANTE DEL URETER EN LA VEJIGA.

Como ya se comentdé no debe ser utilizado., La movilizacidn _
de los dos tercios inferiocres del urater generalmente termi_
na en isquemla y subsecuente falla de la anastomosie., En ___
1946 Lowsley reportd un caso manejade de eata manera, Bl ure
ter so eatenosd a tres cms. por arriba de la unidn ureterove
alcal y el paciente termind con ureterostomf{a cutfinen perma
nente.
Ligadura v Seccién 5in Reanastomosis de la Vena Cova Inferior.
Daacrita por Cathro(Z) para el tratamlento del uraetar retrocp
vo. Se ha acumulado suficiente evidoncia que demuestra que _
la ligadura de la vena cava infarlor por debajo dal nivel de_
lns venas repales, es ficil, un procedimiento benigno y likra
da socualas indeseables en la mayocrfa de los cascas. La vena _,
cava ha sldo ligada principalmente para trombosis vencsa pro_
fundn o tromboflabitis complicada por embolismo pulmonar. Mu
chos mputores resaltan edema postoparntogi? gransitorio gue ___
2

rara vaz #8 incapacitante. Ray y Burch despufs de un cui

dadoso estudioc fisolSgico da doce casos de ligadura de vena _
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cava inferior por tromboflebitis pélvica no detectnron cfactos ag
versos.

No hay disminucidén en la Cupul:llldnd funcional general o local.
Afin no se han comprendido bien los njustes circulatorios deapufs _
da 1lp ligadura. Ante estos hallarqos hay menocs altaraciones an __,
la funcidn si se liga la vena cava en ausencia de trombosis vencsa
profunda. Aunque la seccifn y ligadura de la vena cava inferior _
pareceé un procedimiento drfistico, sme debe recordar quo en algunos
cascs la vena cava infrarensl era hllateral siendo el uroter dare
cho rotrocavo. En otros cascs ge encontrd que &l uretar derecho
pashba entre doa venas cavas inferiores derechas: en otras palm__
bras la vena situada anormalmente pueda no siempre dronar unha ra
gién tan amplia como la vena normalmente situada, en tales circupa
tancias no debe dudarsc en secclionarla sin contemplaciones.

Ln informacién preoperatoris se pueds abtensr por venogra
£fa. Bs fficil identificar esta anormalidad. Cuande la vana cava
e8 bilateral, la venn iliaca comdn izquierda no ss une con la dere
cha. Es posibleo que la secclfin de las tributarias de 1la venn c;;vn
inferior sea todo lo gue ao necesite en algunoa casos para permi_

tir una adecunda funcidn del ureter.
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(6}
Goodwin y asociados reportan en un paclenta con eviden
¢im da enfermedad renal contraleteral, seceldn de la vena cava __
con reanastomosis: tal procedimiento puede avitar la trombosis ve

nosa profunda que puede ocurrlr por debajo de la ligadura.

VASCULARIDPAD DElL. URETER RETROCAVC DESPUES DE LA TRASPOSICION

El riegb arterial de la pelvis renal y el urater suparior
deriva de 1la arteria renal ¥ la aorta, y suponemos gue esate rie_
go aumenta c¢on hipertrofia del &rea {pelvis y ureter). 5i el __
segmanto supracaval del uretero estf dilptado, la divisidén y trans
posicién de la pelvis renal implica la separacidn de la contlnui__
dad ureteropielica hipettréficm de su principal fuante sangufnep
¥ 8u vitalidad en una anastomosis asta sujotn a la nutricidén gue_
llega del segmento retrocavo, que puede estar normal o diaminuido.

En 8]l paciente de Harril, la dilatacidn estuvo limitada a la
palvia renal, la cual se encontraba prolongada ¥y dascendia a la _
interseccifn ureterocaval. El dividid la pelvis por arriba de __
la unidn con el ureter dilatado. El significado de este procedi
miento es:

1) El riego sangufnec dal tracto superior dilatado fuf ___

preservado por roalizarse la seccién cerca del extremo

caudal.
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2) La porcidn cefflica del ureter distal fuf corta y por _,
aso improbahle comprometer su vascularidad.

3) Los dos componentes de la anastomosis, fuereon amplios _

y do igual calibre.

Como este cirugfa se roaliza a nivel del polo inferior re_
nal, puede ser engaficsc clitarla como: diviaidn y renastomosis do_
1n pelvis renal, porque esto significarfa que se realiza a nivel)
da 1los vasoa ronales. Epte procedimiento debe llamarse: divisién
caudal del segmeanto dilatado(lﬁ).

La revialén de nueve resultados satisfactorios descritos _
como seccidn ¥y anastomosis de palvis renal, en los cualea los ha_
llazgos radiolégicos fueron publicados, rovisados por Rowland y _
colaboradores on 1960(10), y otros seis casos mMis muestran que to
dos excepto dos se caracterizaron por ausencia do dilatacidn ure_
teral importante (cundro 7). En una ocasién {Molina y Sabucedo _
1957)(16) el urater dilatado fud resecado y po utilizado en la __

{10}
anastomesisy en otro a pesar de una palvis renal bifida dila

tada, se dividié cerca deXextremo superior de la dilatacién y se obtuvo

una asatisfactoris anastomeosis (figura). De los tres pacientes re
feridos por Goodwin y colmsboradores eon guianas mata operacién no_

tuve &xito, s6leo lop detalles de un caso son disponibles para su_
(3

revigidn (Mullen y Engel. 1952 . En este caso 9l ureter supra_

caval estgba dilatado vy fuf saccionado donde su difmetro era da

e — e



15 CAS0OS ©DE  URETER RETROCAVOD
TRATADOS SATISFACTORIAMENTE CON DIVISIOH ¥ REANASTOMOSIS
DE LA PELVISE REHNAL

S0LO EN DOS CASQS SE PRESENTO UN GRADO SIGHNIFICATIVO DE HIDROURETER

Harril (1940) Molina & Sobucedo (1957)% Nialsen {1959)

Anderson & Hynes (1949} Wwilliamp & Ankenmon {1957} Rowland y cols. {1960)*

Jacobason (1950} Moyer & Mathes {1958) Brizon & Delanesu (1881}
Henlin & Mamonas (1851) Ekstrom & Hileon {1054) Auvert (1963)
Parks & Chase {1951} Ekatrom & Hilson (1959) Considino (1965)

*Dilatacién urateral significativa . L -

CUADRD No., 7
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2 cme, daspuds de la transposicidn de tres pulgndas de ureter rg
dundante fuf separado del segmento superjior y la anastomosis se
realizé justamente por debajo de loa vasos renales, por lo tanto
se obtuvo ol mismo efecto come si la pelvis renal hublera sido _
saccionada en primera instancia. Se desarrolld una estenosis vy
#0 tuvo que realizar una nefroactomf{a, encontrando el ureter aupe
rior terminar en una bolsa ciega. Sc pensd que el fracaso se de_
bié a riego sanguineo insuficiente.

Se considera otro factor comin a todos estos pacientes, 1a
longitud combinada de los scgmentos supra y retrocavos del ureter
gin ineluir la pelvis renal era corts, ya sco porgue la pelvis re
nal estabs elongada y casi alcanzaPa ol punto de interseccidén ure
terocavo & porque ¢l ureter segufa un trayecto horizontal retrocg
va, 51 cualquiera de los dos segmentos ests largo, el primoro _
par virtud de una pelvis renal corta y una interseccidén hajo del
ureter con la vena cava inferior, o el segundo por virtur de un _
trayecto retrocave oblicuo, su longltud combinada aiin sin dilata
cién puede mantener mu vascularidad dospuds de la divisién y mo_
vilizacién de la pelvis renal. Pero en estas circunstancias es_
preferible la seccién dal ureter modio, interrumpiendo la confluepn

cia de los elemantoa renales ¢ ilf{pcos comunes del riego arterial,

TECHICAS DE REANASTOMOSIS DEL TRACTO URINARIO SUPERICR:

Los buenos resultados obtenidos de la anastomosils ureteral
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han sido el producto de operaciones bien planeadas, realiznadas en
condiciones idealas, y con componentes anastomfiticos de adecuada
langitud vy calibrae,

En 1948 Moare rocomendd la anastomosis terminoterminal, co
mo la describid Pozmzi; derivando la orina y ferulizando la anasto

(16)

mogls .

Afios mfs tnrde Anderson y Haynes (1949) registran su méto

(16}
do de reanastomosis ureteropiélica sin tubos . En perros se

ha practicado exitosamente una plast{a en "z" por Web y colabora_
dores (1963) sin derivacién o intubacién, y en humanos Hoges ¥ co
laborpdores (1963) demostraron que al manos en la anastomosis ter
minolateral de un ureter dilatado a un ureter normal era suficien
te una sputura continua sin formar estonusin{lﬁ’.

Sin embarge de los trabajos publicados pobre ureter retro
cavo parece qus lag mayorfa de los cirujanos considaran que sa da
be realizar derivacidén urinaria proximal edemfs de la anastomo__
sis (figura). En esta revisifn las consideraciones importantes_
en relacidén con la téenica sons

1) Colocar una sutura en la pared anterior del ureter antes

de saccionarle para dar una corracta orientacidn de la_
anastomosis.

2) preservocidn tantoc como sea posible de tejide periureteral

3) Calibracién del uretar distal para asegurar que la luz es

adacuada.



Figurs 9,- Diagrama de Ureter Retrocavo
pra y poestoperatoriamente con
anastomosla termino-terminal
urinaria y nefrostom{s.
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4) Utiligar suturas de catgut crdmico finas con puntos in_
terrumpidos.,

5) Ocasionalmente la adventicia ae ancla con uno o dos pun
tos da sutura no absorbibla.

6} Intubacién de la anastomonis por dos semanas.

8) Derivacién urinmria proximal por algunos dfas.tlﬁ) Apa
rentemento el &xito de la tScnica incluye tanto la anps
tomosis circular como la cbliecua, aln en nusencia Qe di
latpcidn.

La férula de la anastomoais y la derivacidn urinaria no
siempre han sido mencionadas, peoro se omiten en muchas_
ocaslones, y en otros ha sido combinada con intubacidn
veaicoureteral, o por medlo de un tuboc en "t" insertado
n través da una ureterostomfs vertical esoparnda, La __
proteccidn do la anastomosis en estos casos se ha reti
rado como temprano al tercer dfa y como tarde cuarenta

(16}
y dos dfas .

RECOMENDACIONES EN LA REANASTOMOSIS URETERAL:

En un paclente aaludable cuando la anastomosis se reali_
za s8in tensidn o redundancia y cuando loa cabos tienen adecunda_

vascularizaciSn, son anchos poro no atSnicos, el ureter 6Fr, sBi_

no se eBpera dronaje urinario alto entonces sa pusde replizar una .

sutura contfnua extramucos abaorbible, colocando derivacién uring

ria superior, se puade avitar la colocacidn de una fdrula ureteral
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cbtaniendo asf una orina estécil.

En condiciones menoa ideales una uraterotomfa vertical por
arciba dm la annstomosia, provee una ruta do escape s la orina __
previc a su contacto con la anmstomosia., En circunstancies Aiff_
ciles se requiere do auturas interrumpidas ademfs de derivacifn_ _
urinaria superior herta que se demuostra la cppacldad y continui_
dad ureteral. Una p‘elostomfa es adecuada si hay una pelvis renal
grande y extrarrenal y os mis sipple que una nafrostomia,

El frea de 1a oparacién deba ser dranada hasta que no axia
ta duda de salida de orina. BEn presencia de infeccién urinaria _

es apropiado la antibloticoterapia, idealmente lnicia a precpern_

torianente.

e T LRI RSN SESET I PR VS PR U PSR
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RESULTADOS OBSERVADOS EN 135 CASOS REVISADOS DE IA LITERATURA,

Da todos los casos destacamee que 124 han sido manejaden _
quirdrgicamente {cuadros). Quiero mancionar que dividimos la pie
lo-pieloanastomosis de 1las denominadas pieloplastias respetando _
1ls nomenclatura utilizada en las diferentes publicaciones, no obs
tante pansamos que practicamente es igual procedimionto quirdrgi
€o excepto en dos casos en los que unm verdadera plastia do la __
unidn ureteroplélica £fué realizada ya que el factor obstructive _
ern-1a estenosis a nivel de la unidn y no al ureter retrocavo __

{42,48)

De los casos revisados el padecimiento ha sido tratado con éxi
to por ligadura ¥ peccidn de la vena cava inferio:(z,. En otras _
dos ocasiones Be aecciona y Be reanastomosa la vana cava (Goodwin_

y <ols, 1957 y Tanaka y cols 1984)(5'46).

Como lo mancionamos previamente el c¢aso en donda sa seccio
né el terclo infarior y reimplantadc en la vejiga (Lowsley, 1940)-
con necropsis avascular, terminando con wreterostomfa dsfinitiva.
Alg:;oa pacientes han requerido procedimientod quirﬁxglcoh adicio-
nales para resclucidn de sus fallas: 1 nefractomim cinco meses dog
pués de uratero-ureteroanastomosis (Mourse y Moody, 1946)7 un pq_;.
clente requirid de liberacién de tejids fibroso por estenosis se_
cunderia a anastomoois termino=terminal del urotero (Lyter y deor)._

1949, fud nacasario realizar nefrectomfa, por litlasis cuatro mases

cem = s S




135  CASOS DE  URETER RETROCAVO
(REVISION DE LA LITERATURA)

MAHEJOD

~NEFHECTOMIAS 19
—AHASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL DE URETER a6
~AHASTOMOSIS URETERO PIELICA 12
—AHASTOMDSIS PIELICA 14
-SECCION URETERAL EN TERCIO INFERIOR Y

REANASTOMOSIS A VEJIGA 1
=EXTRACCION DE LITO 2
~SECCION ¥ LIGADURA DE LA VENA CAVA INFERIOR 1
=SECCION Y REAMASTUMOSIS DE LA VEMA CAVA INFERIOR 2
=PIELOPLASTIAS (Annstomosls Plalo-Plelo) I 6
=LICADURA ¥ EXCISION DE LA PORCION ANTERIOR

PE UH AHILLO VASCULAR PARA LIBERAR EL URETER 1
=HO AMERITARON TRATAMIENTO 10 .
~DX. POST-MORTEM 20

-MANEJO HO MENCIONADO R
TOTAL 135

CUADRD Ho. 8
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dospuds de anastomosls termino-terminal de uretero {Mullen y BEngel,
1951) e

McCrea en 1958, despuds de realizar anastomoesis t&cmino--
terminal oblicua de uretero y extraccién de lito, persiste £{stu
la urinaria, por imperiosa necesidnd de conservar el rifiSn raalil
za sustitucidn uretoral por ileon, con éxito postoperatorie mis_
mo procedimiento que reanliza Weinberg en 1969 por fracaso igual
de la anastomosis (7.,21). Tombidn observamos una pielolitotom{a
realizadn B moses dospués de unp pielo-pleloannatomosis (Ekstron_
y Nilson, 1959} ® .

Por ditimo dobemos mencionar algunos casos gua amaritaron
dilptuciones ucretaralas periddicas para mantaner parmaable la co
rreceidn (Kimbrough, 1934. Green y Kearns. 1946) (1).

Loa demfs casos ravisados han sido exitosamente tratndos___
utilizando alguna de las alternativas de manejo ya expusstas, aun
que axisten algunos cseguimientos de pocos meses podemos inferir_
que ante la cstabilizacién o mejorfia en los cuadros clinicos y ra
diolégicos, la cirugfa es potencialmente exitosa.

Después de la transpoeicifn de un ureter retrocavo, las di
lataciones han side utilizadas bisamanalmente en el periodo post_
operatorio, cuando la estasis £isioldgica pucda cstar presente __

¥ la lfnea da sutura es susceptible de trauma. En eatas circunsg

tancias es casi imposible diferenciar, an retrospecto entre la _
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trasmiaidn urinarin de origen fisiolégicn y una verdadera esteno
sla.

Estos factores asociados a infeccién, omisidn de derivacidn
urinpgria, anastoOmosis circulnr en ausencia de dilatacién 6 tenaidn
en ln sutura puede razonablemente a llevar a variar los resulty

dos finales.
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e A S O 1t J. B, R.

Masculino de 22 pfios de edad, ocupacién estudiante vocacio
nal. Sin antecedantes familiares de interés, Fumador de 5§ cigarzi
llos diarjios, Antecedentes patplégicos negativos, Su padecimien_
to ae inicié mdbitamente con la presencia de dolor lumbar derecho
tipo eblico, disuria y hematuria, sfntomas de unap semana de evolu
cidn. Al exfimen ff{sico so cncuentra on buenas condicicnes genera
les con ThA: 120/80 mmlg, FC: 80 x min T: 37°Cr sin alteraciones _
cardiopulmonares. AbdSmen blando sin masas ni visceromegalias, _
con puflo percusidn lumbar derecha francmmente positiva. Genitpg
lea externcs normales y al tacto rectal se toca una prdéstata nor_
mal. Sus exé#menes demostraron unn Hb: 14.8 mg%, Hto: 48 leucoci
tos: 11,000 rnm3 + glucosat 90 mg¥, creatinina: 1,0 mg™, urea:

28 mg%. El exfmon general de orina wostrd un phi 6.0, densidad_
1,020, leucocitos: 3-S5 por campo, eritrocitos: incontablea., EI_
urocultivo fud nagativo. Tele de térax: normal. En la urogra_
£fa excrotora dasde lp placa simple de abdémen se obsorva la imf
gen de lito a nivel de Ly, perco muy medial, como ademfs hidrcone_
frosis derecha. Ante la sospacha da ureter retrocavo se realiza
en forma simulténea pielograffa ascendante derechs, con cavogra_
£fa, estableciendo al dingnéstico dafinitivo de ureter retrocavo.
B8a lleva a cirugfa y a través de unp lunbotomfp derechs cun. re__

seccidn de la dltima costilla se realizn pislolitotomfa con sac_



CASO No, 1

Urografia Excretorn que demuesatra litlasis
ureteral a nivel de L - con callectania
irportante y retardo gn ?a eliminacién del
nrdio de contraste. Rifén y ureter lzquierdon
tivrmales. Bl diagndstico se corrobord con
piclografia ascendente y cavograffao simultfnea.



CAS0 No., 1

burante la cirugia ce corrobord el diapgndstico,
chaervando el trayecto retrocavo del ureter.
El segmento retrocove estaba permeable.

st b e




Se observa la annstomesis termino-terminel
después de seecidn distnl del segmento dila-
tado. Atrdis sc ohserva la venn cave inferior.



CAS0 No. 1

Piclografiy pescendente 55 dias despuds de
la cirugia con desaparicién de la hldrone-
frosls y excelente permeabllidad de lp anas-
tonosis.
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ccién baja y reanastomosis plelica (procedimiento des Hprril)s ade
wmis d& nofrostomfm y anastomosis ferulada. En el postoperatorio
inmedinto presenta neumsotdrax derecho manejado con un sello de __
agua. La férula de la anastomosis se retira al adptimo dfa post
operatoric y 1a sonda da nefrostomfa 55 dfas despuds al corroberar
la parmeabilidad ureteral y la franca disminucién de 1la hidronofro
ois a través de una piclograffa descendente. A los 6 meses do cpse
rado 80 encuentra totalmente asintomitico estudiando y practicando

deportes normalmente.

C A S O 2: J.T.A,

Masculino de 25 apos de cdad, agente do viajea. Antecedentos
familiarea: madre hipertensa. Sin datos personalea de interds. _
Con padecimiento da 2,5 pflos de ovolucidn caracterizado por dolor
lumbar derecho 'quu 80 encuentra en relacidn a estar lego tiempo _
sentado y al conducir awtomévil; hamaturia en una ocamién. Neo __
hay sintomatologfa iirinarim baja. Al exémen ffsico TA: 110/70 mm
Hg, PC: 64 x min, Ts 36.8°C sin alteraciones cardiopulmonares, Ab
ddémen normal. Pufio percusién lumbar derecha positiva; genitalas_
externos normales y al tacto rectal prostata normal. Examenes _
de lapboratorio: Hb 15.0 Ht de 50 leucocitos 800C, glucosa: 100 mg%
creatinina: 1,1 xmg¥, urea: 30 mg¥. Bxfmen general de orina con_
deanaidad: 1015 pH: 5.5, leucocitoa: 1-2 x campo, critrocitas: 2-3

por campo. Urocultivo sin desarrollo bacteriano. Tele de tdrax_

R R Y



CASO No. 2

Plelograrin Ascendento derechn realizada
en forra ainmgltdnea con cavografia, Se
obperva 2laranente el curso retrocavo del
ureter » 1a i=pocrtante repercusidn obetruc-
tiva.
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dentro de lo normal. Una urcgraffa excretora con tdcnica conven_
cional, demuestra exclusién renal derecha. Se realiza nueva uro
graffa excretora pon técnica de Winchell Arata en la que se apre_
cla pilelocaliectasia importante hasta L3 sospechando la posibili
dad de ureter retrocavo. Se realiza plolograffa ascendente deracha
gimultineamante con cavegraffa corroborindoss el diagnéstico., Se
lleva a cirugfa realizdndose de igunl forma quoe en el caso anterior
gaccién piélica distal con reanastomosis ademis de nefrostomfa y _
férula ureteral., Esta dltima es retirada 20 dias despuds de la _
operacién, 2 dfas mfis tarde se realiza pielograffia descendente por
tubo de nefrostomfa corroborandec la parmaabilidad urateral. Curio
samente so obaervé el uretor tortuoso pero el sitio de la anastomo
ais se consorvé amplio. La sonda de nefrostomf{a se retira a los _
25 dfas del postoperatorio. Es revisado a los 4 mesea y encontran

~do al poclonte totalmente asintomitico,

o ;) ] o 3:

Se trata de un paciente masculino de 60 afos de adad sin _
antecedentes heraditariocs y familinres de importancia. Antecedep
tes quirdrgicos, transfusionales, aldrgicos, traumlticos negados.
Su padecimiento se inicla 6 meses antes del diagnéstico, caracts
rizado por pérdida de peso importante apcompafiade de astenia y adi

namia. Los eatudios iniciales que fueron sorie gaastroduodonal,




CASO No, 3

Durante la angtografis realizada por
tumoyr hepdtica se observa el curso medial
del ureter concluyente dei diagnéstico,
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eolen por epfema, caproparasltoscépico, coprolfgico fueron negnati
vos, Seis meses mfs tarde se realiZa una tomograffa axial compu_
tada que demuentra crecimiento importante del higadc con defectos
de llenado lo quo hace sospachar un carcinoma, primario o metas
tfsico. Sa realizd blopsia percutsnes de higado con reporte his
topatolégico de hepatocarcinoma. Sus estudias de extansién demos
troron una tele de t6rax normal: la angiograffa demostrd gran ex_
tensidn tumoral que abarca el 80X del higada, en este estudio se_
observd casualmente el curso retrocavo del ureter sin repercusién
renal. El paciente Fué intervenido vealizfndose hopatectomfa del
80X con buonn recuvperacidn después de 3 meses de hospitalizacidn_

Fallece 8 meases dospufis por infarto agudo del) miocardio.

C M S5 0O 4:

Masculino de 34 afios de ¢dad, obrerc de 1n construccién.
Padra dipbftico e hipertonso. Fumador do media cajetillas dipria:
amigdalectomfa sn la infancia y un episodio de gonorren tratado _
con panicilina. 5u padecimiento se inicia 2 semanas antes de la
consulta inicial, con dolor lumbar bilateral despuds de intenso _
esfuerzo muscular, sin evidencia dea sintomas urinarioa bajos. Al
axfmon f{gico Th: 120/70, FC: 72 x min, T: 36.7°C. .

Sin altaraciones cardiopulmonares nl abdominales. . Fufio __
porcupifn lumbar negativa. Genlitales externos y prostata normq_;

les. La biometrfa hemftica y'la qufmica sangufnea dsntro de ixq;



CASQ Ho. 4

Urografia Excretorat se observa minima
pielectasia y urcterectnsin. Ademfis del
curgo medinl del ureter pasn sdecuada-
mente £l medio de contraste al ureter
distal. Rifdn, ureter izquierdos y veji-
go normalen.




CASD No. 4

Proycccién oblicua durante la uropgrafla
excretora: se cbserva el trayecto pouaterior
del ureter, Un dato mac cn el dinpnéstico
radioléglico.

A s 7. e Bl i o 0 o bl 4




CASQ No. 4

Cateter ureteral radioppco y cavografia
aimultinea: se pone en qvidencia el
trayecto retrocavo del urster.



CAS0 No. 4

Plelografin Ascendente derechin y Gavografin
simulténean: evidencia de ureter retrocavo
y su {ntima relaclén con la vena cave inferior.
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tes normales) eximan general de orina con pi; 6.0, Donaidad _
1,020, leucocitos: 2-3 por campo, eritrocltos: 0-1 x campo. ___
Urocultive sin desarrollo. Tele de térax normals urograffa ex
cretora demuestra rifiSn derecha con adecuada climinacidn y ple
laectasin, ureterectasia superior leves, perc sin alteracién deo
la morfologfa calicial) ademds se observa desviacién medial del
ureter con adecuado pnso del medic do contrastn a los 2/3 infe
riores. Ante la evidencia de uroter retrocavo se decide reali
zar en forma simultfnen plelografin con cavograffa. EI1 pacien
te se trata medicamente, la lumbalgia remite y actualmente seo

encuentra asintomético.

COMENTARTILDOS:

Aungue el ureter retrocave es una anomalfa congénita _
rara ha sido motivo de varias publicaciones, Excepto una pu_
Llicgeidn realizada en México en 1969(22) + no tenemos conocci
miento de otras revisiones del tema en este pafs. Contamos _
con 4 casos mia que aportamos a la litoratura en donde los cri
tarios diagndsticos y de manejo han e;tndo bien dirilgildos.

Desde el punto de vista embriolégico existen 16 formas_
posibles de ureter ratrocavo, de las cualeg 5 han eido descri_

tas en humapos. HNuegtros cuatro casos desds este punto de vig

ta embriolégico pertenecen al tipo 1, o ses, dobldos a la per_
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slatencia de la vena subcardinal derecha, con desaparicifn o £
lla para desarrollarse la vena supracardinal derecha (85% de los
casos).

Nuestros pacientes quirdrgicos se encontraban en la terxca
re década de la vida, y los no quirdrgicos en la cuarta y sexta_
dfcada de 1a vida, lo gue estd de acuerdo con los hallazgos de__
esta revigidn. Todoo fueron del Sexo manculino, lo qQue sin ra
z6n alguna siempre se ha reportado. El case No. 1 present$ 1i
tiasis asociada, fendmeno que ocurre entre 3 a 10% do todos los_
caso8; ninguno de nuestros casos tiene p:enantaciﬁn o aaociaciq_
nas atfpicas. El caso No. 3 fuf€ un hallazgoe casual durante una_
angiegratfa por estudio de carcinoma hopitico.

Desda ol punto de vista radioldgico podemos cstablecor -
lo sigulente: los casos 1 y 2 corresponden como ya lo describi_
mos al cl8sico ureter retrocavo tipo I, mientras que los casos__
1 ¥ 4 caen dantro del tipo IX, con las caracterfsticae descritas
previamente.

En relacién a los casos que amaritaron manejo quirdrgico
para la hidronefroais (casos 1 y 2), dobemos hacer algunas consi
deracionas: en amhos casos fe realizd seccidn y reanastomosis dip
tal de la pelvis renal. fenfSmeno que comc lo describid Harrill es de
importancia para garantizar la vascularidad de la regién y el &xi

to de 1lps cirugfa. En ambos casos se dajs nefrostomfa y la anasto
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moais ferulada, procaedimiento que pueden ayudar al &xito quirpdr
gico. Eatos dos paclaentes han side daspuds de ln operacidn wvigi
lados y se encuentran totalmante asintomfticos, En cuanto al ga
so No, 4 vale lp pena menclionar gue aunque existe piclectasis __
con discreta ureterectasis superior los c¢ilices conservan su mor
fologfa y no hay evidencia de descompensanciéns ademfis el medioc _
de contraste pasa libromente al ureter inferior, esto junto con_
la ausencia de sintomas son el criterlo para el manejo conservy
dor.
Al revisar la literaturp nos encontramos con un fandmeno
para reegaltar en relaclidn al manejo gquirfirgico, nos referimos p_
l1a seccidn y ligadura de 1la vena cava iferdleor y a lo seceidn y
reanastomosis del mismo vaso, alternativa que se debe conoiderar
en casos aspeciales, come es el tener un rifén dnico.
Piepao que despnées de esta revisién los criterios de manajo

congervador y quirdrgico han quedade eatablecidos.

CONCLUSTIONETES:

-~ E1 ureter retrocave es una anomalfa congénita rara.

~ BSe estima en estudlo post-mortem incidencias de 0,9 x 1000
autopsias.

~ 5in razén alguna predomina en el sexo masculino.

Generalmenta las manifestaciones aparocen entre la tercera y
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- cuarts d8cada de la vida,

-~ El B5% de los casos correspondan al tipo 1 desde el punto de
vista embrieldgico,

- En el 80% de los casos los sfntomas son explicados por la obg
truceidn ucinaria.

~ Dn 3-10% de los cosos se asocian con litiesis,

- La urografis excretora y la piclograffa ascendente generalmen
te son diagndsticas. La cavograt{s puede der ipnecesaria.

- Desde el punto da vista radioldgico el tipo I es el mds fre _
cuente.

- La flebografia espormfitica no tiene utilidad,

- La tomograffa axial computada no pasa de ser una alternativa.

= El ultrasonide sdlo es (til pwra vigilar algunos casos.

- La presencia de ureter retrocavo por sf mismo no es una indica
cién de correcclén guirdrgica.

- Copn rifin contralateral normal el procedimionto de alegcidsn es
la sececlén y reanastomosls dal tracto urinario.

- ﬁp dabe demostrar la permesbilidad del segmonto retrocavo ure_
teral antes de cualquier procedimiento gque no sea la diviaidn
dal ureter cerca do la vena cava inferior.

- En principio. la porcifin caudal del segmento superior dilata
do es al aitio idenl para la seccién del tracto urinario supe

rior.
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Cuando el urater no estd dilatado pero si el segmento de la _ _

pelvis renal, el sitic ideal para la seccifn es lnp porcidn ce_
tilica del ureter distal.

En algunas circunstancias cuando se nccesits seccionar el ure
ter no dilatado, la anastomonis debe ser oblicua, utilizar au_
turas absorvibles finas, derivacién urinaria superior y £éru_
la ureteral.

Deapuds de 1la divisidn del tracto urinario superior se de be _

considerar la vascularidad de los dos segmentos antas de cortar

tejido redundante.

La nefropexia ocasionalmonte es necesaria.

En ausencia de rifibh o funcién renal contralateral debemos con

aiderar la seccldn y raanastomosls de la vona cava inferior.:
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