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I N T R o D u e e I o N 

SINONIMIA: Ureter retrocavo, Circuncavo, postcavo, vena cava pr~ 

ureteral. 

D E F 1 N I e I O N: Es una anomalía cong,nita rara, que resulta 

de una altoraci6n en el desarrollo del segmento infrarronnl do la 

vena cava inferiort como resultado do la misma al tercio superior 

del ureter hace una curva con dirccci6n medial, pasa por detr~o 

de la vena cava inferior, continúa hacia adelanto entro la vena 

cava y la aorta, prosigue lateralmente y anterior a la vena cava 

para alcanzar su posici6n normal. 

ASPECTOS UISTORICOS: llochstettcr en 1893 describe por primera_ 

voz ostn anomalía humana por autopsia. En 1905 Gladstono report6 

uretoros retrocavos bilaterales en un feto acardiaco (l,2). Ha_!! 

ta 1931 s6lo se hab!~n roportndo 10 casos en la literatura mundi_ 

al (Pick y Anson). En 1935 Kimbrough realiza la primara ropnra~ 

ci6n pl&stica, con sección y roanastomosis del urotor con 4xito, 
(6) 

dosarroll6 estenosis urotoral que requiri6 dilataciones Ha_ 

rril en 1940 realiz6 el primer diagn6stico preoperatorio correcto 

y fue ol primero en utilizar como t&cnica quirGrgica la división 

do la pelvis renal con movilizaci6n del urotor retrocavo y roanast.,Q 

mosis a la pelvis ronalr el segundo caso con diagnóstico preoperat2 

rio adecuado fu& de Green y Konrns en 1946, ellos utilizaron urogrJ! 

fía excretora y pielograf!a ascendonto, con ropnraci6n quirúrgica_ 
(1) 

con 4xito al efectuar anastomosis t&rminoterminal del ureter 
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En 1950 Duff, Board y Goodyear diagnoeticon(~r caso mediante cavo_ 

grafía combinada con pielografía ascendente • Cathro an 1952 fud 

ol primero en reportar como manejo quirdrgico la ligadura y secci6n 
( 2) 

de la vona cava inferior, eurgiondo la posibilidad de reanastomosis 

en el mismo ano Sosbou~ discuto lo posibilidad do sacrificar el 

rindn o la vena cava y justifica lo segundo ante disfunci6n del r! 
(6) 

n6n cotralatoral igualmanto Abcshouao y Takin recomiendan la_ 
(6) 

seccidn y nnastomoois de la vena cava cuando sea posible • En 1953 

Goodwin, Burko y Mullor utilizan para el diagndstico correcto pro_ 

operatorio la combinaci6n do cateterismo de lo vena cavo y piolo_ 

grafía ascendente, tratando con buenos resultados un paciente mo_ 
(6) 

dianto socci6n y roanastomoeis do la vena cava • Corbus en 1954 

describi6 un caso manejado con socci6n y ligadura de vena cava en 
(6) 

1948 pero nunca fu6 publicado • En 1955 Pratt y Newton reportan 

los caeoe 74 y 75 los cu&loa están en rolaci6n con ln prosorvaci6n 
(6) 

del rindn comprometido por sor vital para los pacientes 

MacCrea en 1958 reporta un caso quo en ol primer procedimiento pl&.!_ 

tico correctivo fracas6 por lo cual se realizd con dxito, reemplazo 
(7) 

urateral por ileon .En 1962 Brooks reporta ol primor caso de ur~ 

ter retrocavo del lado izquierdo aeociado con aitus invorsus que 
(J) -

fu' corregido exitosamente .Hasta 1966 ol ndmoro de casos repo.r_ 
(17) 

tados en la literatura mundial era de 212 .Bn 1969 Cukier y asoci.n 

dos reportan el primer caso de uroter rotrocavo asociado con ri 
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n6n on herradura o hidronefrosis. y el segundo fu~ publicado por 

Heffernan y colaboradores on 1978, ambos casos corregidos con _ 
(32) 

~xito J:NCIDE:NCIA, SEXO, EDAD y ll\DO COMPROMETIOO: En rea_ 

lidnd es una alteraci6n rara, y no so cuenta con cifraG do inciden 

cia exactas: sin embargo y a medida que pasan los anoe so ha dia3 

nosticado cada voz más. Durante el período comprendido de 1893 a 

1939 edlo so presentan 29 casos en la literatura, mientras que 

de 1940 a 1956 fueron publicados 61 casos, 41 de los cuales fue_ 

ron en los Gltimos 7 anos. El diagn6stico proopcratorio se hizo_ 

cada vez con mayor frecucncin1 en la d6cadn do 1940-1949 so rea_ 

liza en 10 do los 17 casos operados, durante ol período de 1950 
(9) 

1956 se diagnostica en 20 de 23 cneos operados • Se ha estim.Q 

do on estudios postmortom una incidencia de 0.9 por 1000 autop_ 

sias, considerándose una ci.fra alta en relaci6n con los casos 

publicados. No existo raz6n para quo uno u otro soxo tonga mayor 

incidencia, sin embargo, en todas las public~cionos so reporta_ 

una incidencia mayor en hombres y so ha establecido una relacidn 

de 2.B_3i 1 (3,9). 

Esta alteracidn congdnita frocuentemonto permanece asintom! 

tica por muchos anos y sus manifestaciones aparecen hasta la terc.!!_ 

ra o cuarta d6cada de la vida. Niolsen encontrd su revisi6n 

que 41 do 70 pacientes oscilaban entro 21 a 50 anos, corroborando 

lo que previamente Mullen y Engel habían descrito en 54 pacien~ 
(6) 

tes No obstante se han reportado por estudios de _ 
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autopsia asta anomalía en un feto recién nacido acardiaco, y en 

un anciano de 84 anos, 

El urcter retrocavo es caai exclusivamente dol lado dore_ 

cho nunque las excepciones son loa casos reportados por Gladstono 

quo encontr6 la altoraci6n bilateral (roci6n nacido acardiaco por 

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

con situs invorsus. 
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E M B R IOLOGIA 

DESARROLLO EMDRIOLOGICO DE LA VENA CAVA INFERIOR: 

En la quinta semana del desarrollo embrionario ee puedan_ 

distinguir tres paros do venas do grueso calibco: 1) Las venas 

onfelomeeent6ricas o vitelinas que llevan sangco del saco vitol1 

no el seno vcnoso1 2) las venas umbilicales que so originan en_ 

las vellosidades coridnicas y transportan sangce oxigenada al em_ 

bridnr y 3) Las venas cardinales q~o reciben sangro del cuerpo_ 
(43) 

del ombri6n propiamente dicho 

Las venas cardinales, conformadas por tres pares de Cana_ 

les venosos longitudinaloo que so localizan a cada lado del ab~ 

d6men, aparecen entre la quinta y la s~ptima semanas do vida em_ 

brionaria, son: 

1) Las venas cardinales posteriores o postcardinnles, localiza_ 

das vontrolaterdmente. 

2) Las venas eubcardinelos, localizadas ventromm::lialmonte. 

3) Las venas supracardinales, localizadas dorsnlateralmente. 

Estos tres sistemas venosos se unen para formar el anillo 

· poriuretdrico, tambidn llamado "collar renal" A travds de este_ 

anillo venoso y do sus anastomosis, asciende el ureter y el met11 

nefroa (rin6n definitivo) aproximndamento en la vig~sima semana._ 

de vida intrauterina, alcanzando definitivamente la fosa ronol. 
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La vena postcardinal izquierda desaparoce1 y la postcard..! 

nal derecha da origen a la vena ~ci9os1 de las venas subcardina_ 

los y sus anastomosis se desarrollan las venas ospormaticas in__ 

ternas1 de la parte superior de la vena subcardinal derecha se 

forman: la porci6n suprarrenal do la vena cava inferior, vano r~ 

nal derecht\y la vena suprarrenal dorecha1 do la porci6n superior 

de la vana subcardinal izquierda se formanr la vena renal izquie~ 

da y la vana suprarrenal izquierda. Do la vona oupracardinal de_ 

recha se origina la pcrci6n infrarrcnal de la vena cava inferior. y 

la vena supracardinal izquierda desaparece. Do tal manera quo ol 

ascenso del ureter a trav4o de toda esta red. siempre es anterior 

al desarrollo y posici6n definitiva do la vena cava inferior. 

ORIGEN DEL tJRETER RETROCAV01 

La raz6n m&s frecuente para que se origine uroter rotroc~ 

vo es: LA PERSISTENCIA DE U\ PORCION INFERIOR DE I.A VENA SUBCARD.! 

NAL DERECHA. ante esto hecho muy probablemente la vena suprzicard.,! 

nal derecha se atrofia, resultando la porci6n infrarronal do la V.,!! 

na cava inferior preuret~rica. 

Sin embargo pueden suceder alteraciones venosas mGltiplee_ 

de muchas formas, resultando, uretoro retrocavo: de acuerdo a 

Hutington y He Clure (1920) hay quince patrones anat6micos posi~ 

bles en el ureter rotrocavo y cinco do ellzie se han observado en 

humanos todos han sido del lado dorocho: 
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1) VENA CAVA PREURETERICA, LADO DERECHO: porsiotencia de la ve_ 

na aubcardinal derecha, con desaparicidn 6 falla paredeaarr.2_ 

llarse la supracardinal derecha. Evento m&s frecuento. 

2) URETER RETROCAVO DERECHO MAS DOBLE VENA CAVA INFERIORt porsi.e 

toncia de la vena eupracardinal derecha dorsalrnonto y persiste~ 

ciado la subcsrdinal derecha ventralmonto. Esta doblo vena 

cava inferior atrapa al urcter derecho entro sus extremidades. 

l) URETER RBTROCAVO DERECHO MA.S DOBLE VENA CAVA INFERIORl persia_ 

tanela do la vena supracardinal izquierda dorsalmento, y per _ 

sistencia do ls vena subcardinal derecha vontralmonte. 

4) URETER RETROCAVO BILATERAL; asociado a doblo vena cava infe~ 

rior, debido a persistencia de smbaa venas subcardinalea, de_ 

rocha e izquierda. S6lo so hn publicado un caso y fu6 ropor_ 

tado por Gladetono en un feto acardiaco. 

SJ URETER RETROCAVO, MAS DOBLE VEN1\ INFERJ:OR DERECHA Y VENA CAVA 

J:NFERJ:OR IZQUJ:ERDA: El ureter corre ontro los dos troncos d.!, 

roches y esto es debido a la persistencia de la vena auprac~ 

dinal derecha, subcardinal derecha supracardinal izquierda1 sdlo 

se ha reportado un caso por Gruenwald y Surk's. 

De las series reportadas en relaci6n a esto evento embrio_ 

16gico entre el 80 a 85% de todos los casos corresponden al tipo_ 

Ir 5 a 7% al tipo II y aproximadamente entre 7_8% al tipo rrr. __ 

Como se mencion6 previamente sdlo se han reportado sendos casco~ 

para los tipos rv y v. (3,9). 



• B • 

ir·· 
• Suprncardinzil' 

1 e: 'El' S~bc~in~"l' 
Posterior Cardinzil .. ~ ·' 

DIAGRAMA EMBRIOLOGICO DEL UR&:TilER RETROCAVO. 



FIG. l 

1 
·~ 

Diagramo embrio16gico del ~~po.l. 

FlGURA ~2 

Dla.arama embriológico del tipo 2, 
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Diogrn:na e-mbriotóetco del tipo 3. 

Die¡r8Jlta embriol&g!co del tipo 4, 
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FIGURA 5 

Dln.g;ra.rna embriol6gi~o del tipo 5. 
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RBVISION DE LA LITERATURA MUNDIAL. 135 CASOS 

Hemos tenido accoso a publicacioneo do 135 casos roportlL 

doo on la literatura, desde 1983 ano on que se describo esta anB 

malta por Hochstoter. 

Como se ha mencionado previamente no hay una cifra exacto_ 

do incidencia de esta anomalía, sin embargo se ha reportado ocu~ 

rrir 1 por cada 1000 autopsiao (8,9), lo que haco este padocimie~ 

to m&s frecuente q ue lo diagnosticado. 

El promedio de edad en que so ha diagnosticado co do 35 ~ 

anos (16). En los 135 caeos revioadoo contamos con un registro~ 

de edades en 124 con promedio de edad do 33 anos, lo que esta do 

acuerdo con lo reportado en la literatura con mñxima incidencia en 

la cuarta d6cada de la vida. Konawi y Williams reportan en 162 

casos revisados una mayor incidoncia en la tercera l' cuarta d~cl\... 

das de la vida lo que esta de acuerdo a nuestros hallazgos, (Cul\... 

dro 1 y 2), 

S E X O: 

No existe ninguna raz6n para quo esta anornalra predomino~ 

en algán sexo en especial. De 135 casos revisados, tenemos infoE, 

macidn en 129, encontrando una rolaci6n hombro mujer do 3,4111 ~ 

otros han reportado 2.91l(l6D1l ~J)siempro se ha observado esta 

tendencia (Cuadro 3). 
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CONSIDERACIONES CLINICASt 

SINTOMT\TOLOGIAt Los síntomas pueden ser leves o completamente u.y_ 

sentes al inicio. En el B~ de loa casos los síntomas son debi~ 

dos o ln obetruccidn urinario: dolor lumbar con o sin irrndiacidn 

continuo o intormitento, oscilando desdo leve hasta un verdadero_ 

cdlico nefrítico. El dolor se ha observado en dos tercios de los 

pacientes, asociado o no a infeccidn o albuminaria. Pueden apnr~ 

cer n&useas, vdmitos, datos irritativo& bajos, fiebre y alteraci.Q 

nea intestinales vagas. 

La hematuria macroscdpica o microscdpica ha sido un halls,z 

go frocuonto, y se ha asociado a litiasis que ocurre aproximad~ 

mento la>' do loe caeos en la serio revisada do los 135 pociontos 

tienen litiasis asociado$ lo que equivale a 3.7%. 

Grados variables do obstruccidn y gran variedad de sínto_ 

mas pueden sor los rosponeablos en la rareza del diagn6stico en_ 

ninos y el hallazgo do la loeidn en autopsia o durante cirugía._ 

Carri6n y colaboradores reportan on 1979 un caso de un nifto de 

9 onos de edad cuya sintomatolog!a fu4 enureais. (Cuadro 4). 

En la rovieidn realizada por KenaWi y Williams, encuentran 

17 casos en ninoe do los 162, agregando 4 casos m4a, y la presen 

tacidn clínica ea igual a la diversidad de síntomas previamente _ 

mencionados debidos a obetruccidn. 



162 CASOS DE URETER RETROCAVO 

(Kenaw1-W1111ama) 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

SlNTOHA NUMERO 

-Dolor Renal BS 

114 

-C6lico Renal 29 

-Infecc16n Urinaria 30 

-Hematuria 35 

-Otro a 20 

CUADRO No, 4 

PORCENTAJE 

52.5 

17.9 

23,5 

21.6 

12.3 
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So han reportado en la literatura formns atípicas de pre_ 

sentaci6n como hiportenei6n arteriol sist~mica, en 1971 Shown y_ 

Moore reportan en su torcer caso o un adulto de 35 anos hiperten 
(28) 

so, misma que desaparece denpu6e de la correcci6n quirdrgice. 

Heffernen y colnboradores en 1978 publican el segundo caso do urg 

ter retrocevo asociado a rin6n en herradura on un paciente de 13_ 

anos e hipertonsi6n arterial, la quo desaparece desdo ol postop2 
(33) 

ratorio • Tambi~n so reporta un caso no quirúrgico do uroter_ 

retrocavo, en un paciente al que so le estudia hipertensi6n art_!l 
X3ll 

rial • En 1984 so publica un caso de ureter rotrocavo, en ri__L. 

n6n dnico e hiportonei6n ronovasculer, manejado con socci6n y ro.n 
(46) 

nastomoeis de la vena cava inferior 

Esta anomalía so report6 en una mujer en puerperio, con rUJ! 

tura espont&nea de la pelvis renal, y el diagn6stico so corrobora_ 
(14) 

transoporatoriamente y so le realiza nofrectomia 

So han mencionado en la minoris de loe pacientes otra dive.!'., 

sidad do síntomas no aeociados a obstrucci6n uroteral tales conot 

prostatismo, hipospadiae, enureeis, estenosis uretral, epidimitis 

fiebre de or!gon desconocido ~ un paciente a quien so le diagnost.! 
(32) 

ca la anomalía durante la exploracidn quirargica por apendicitis 

Se ha informado un caso do ureter retrocavo asociado a Síndrome 
(27) 

do Turnar, manejado exitosamente • Otro en un paciente de 12 

anos, con retardo mental, mielomeningocele y derivacidn ventric_y 

loperitonosl con hidronefrosis derecha explicada por obstruccidn_ 



FiEUr• 1.- UrDter Retrocavo aaociado a 
Paeudoquiato quo ae origina 
en una derlvaci6n Ventr!culo­
porltonenl (45), 

Figura 2.- Dlagra:na de Uretor Retrocavo aaociado 
a rlft6n en herradura, 



URET!R RETROCAVO CON RlílON EN HERRADURA 

REFER!ffCIA SEXO-EDAD CIRUGIA 

-Cukier y Aeociadoe M-6 

-Cendren y Role M-9 

-lleffernen y M-13 
Asociados 

-Eidelman y F-11 
Asociados 

-Kumeda y M-3 
ColBbo:redorea 

Anea tomas is 
Pioloureter11l 

Ann.stomoala 
Pieloureteral o 
Ietmotorda 

Ureteropielo­
pl~atia y 
Heminefrectomfa 

lleminefrectomfa 
Derecha 

Pieloplastio 
Desmembrada e 
Iat.Plotomfa 

CUADRO No. 5 

COMPLICACIONES 

Hi¡1oepedies 
Glandular 

Urolitiasia 

Hidronefroaia 
Severa 

Hidronefroaia 
Derecha Severa 

Criptorquidia 
Bilateral 

·;-.· 
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ureteral y un pseudoquiste que so localiza alrededor do la doriv_g 
(45) 

ci6n Figura l. tambi6n un caeo se asocia con tumor testicular 

(39). 

Brooks describe en 1962 un coso do ureter rctrocavo asoci3 

do con situs inversus. siendo la incidencia de esta dltimn anomA 
(13) 

lía do 1 por coda 10.000 nncimiontoe • por último so han re~ 

portado 5 casos do rindn en herradura (33.49) (Pig. 2) Cuadro 5 

Como podamos observar existen una gama do síntomas y asociados _ 

poro no so ha podido emitir porcentnjos do estas debido al poco_ 

n~mero do casos con que se cucntn en la literatura. 

L A B O R A T O R I O: 

No hay ninguna altoraci6n espec!ficn. s6lo el reflejo de 

las complicaciones obstructivae, comoz hematuria. leucocituris, 

albuminaria. Ocasionnlmonte se demuestra desarrollo bacteriano 

en ol urocultivo. 

R A D I O L O G l Ar 

Generalmente el dingn6stico definitivo y la valoraci6n pre,2 

peratoria so realizan rndiol69icamente. El diagn6stico urogrSfico 

puede ser bastante difícil, ya quo con frecuencia resulta imposi_ 

ble llenar lo suficiente el uretor con modio de contraste. 

La colocaci6n de un cnteter radio opaco en el uroter puedo 

eatnblocer el dia9n6stico, dado que puede observarse su paso hl\._ 

cia la línea media, do forma que so superpone a la columna vert_!! 

bral en la re9i6n da las v~rtobras lumbares 3 y 4. Una ureteropi!! 

lograf!a mostrar& un encurvamiento do la porci6n media del ureter 
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que ost& prdxima a la venn cava, cuya convoxidad se dirige hacia 

adentro. Desdo 1950 Duff, Deard, Good Year y posteriormente Ro:¿ 

land, Bunts e Iwano demuestran la relación existente entro el 

ureter y la vena cava mediante la obtención de una radiografía _ 

dospu~s do introducir un catotcr radio opaco en el uretor y visU~ 

lizar simultáneamente ln vena cava con medio de contrasto. En loo 

135 casos revisados so corrobord hidronefrosis en 115 (85). Do 

todos estos pacientes el diagnóstico so roalizd en estudio post~ 

morton en 20. En 23 no so realiza el diagn6stico preoperatorio;. 

poro la razón de la cirugía fu~ manejo do hidronefronis. En el 

resto do los pacientes (92) se realiza diagndstico radioldgico en 

se, de los cuales 78 amoriteron manojo quir~rgico de la hidrone~ 

frosis y los otros 10 pacientes no ameritaron tal procedimiento& 

De loe 88 casos diagnosticados radiol6gicamonte so realiza a 21 _ 

cavografía complementaria {23.8%). 

En rosdmen loe siguientes catnl>ios son los hallazgos típicos 

del ureter retrocavot 

l) En la mayoría de los casos se encuentra hidronefrosis _ 

con hidrourotor del tercio superior. 

2) Desplazamiento medial del ureter a nivel de la tercera 

o cuarta v«rtebra lumbar. 

3) En placas laterales u oblicuas el ureter corro dorsal y 

mediel en relacidn a la columna vertebral. 



135 O! 

DIAGNOSTICO 

Poat-Morte111 

Preoperatorio 

Hall11zao 
Tr11n11operatorio 

Dx. Radiol6¡1co 
(No ameritaron c1ruat11) 

Sin Inrormaci6n 

UR!T!R R!TROCAVO 

PACIENT!S 

20 

70 

23 

10 

4 

TOTAL 

CUADRO No, 6 
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4) La configuraci6n en "s" del urotor. 

5) Pnltn do llenado del ureter en la mayoría de los CJl 

sos. 

6) Curso en forma do espiral do urotor. 

7} Ln cavografía combinada con la urograf!a excretora, 

piolografía ascendente o paso de un catotor opaco _ 

uratoral muestra el curso exacto do la vena cava ·i.n 

feriar envuelta dorsal y modialmonto por el ureter. 

En 1969 Datasen y Atkinson establecen una clasificaci6n _ 

cl!nico-rndiol~gica dospu6s de estudiar 92 casos do la litoratu~ 

ra. 

Ellos encuentran dos tipos de ureter rotrocavo1 

Tipo Ir {60%) con lao siguientes consideracionoss 

l. rosici6n muy medial dol sogmonto uroteral. 

2. Porma do "e" 6 do anzuelo del ureter on el punto de 

la obetruccidn. 

3. La diltaci6n dol uroter superior parece terminar co~ 

ca de la pared lateral do la vena cava inferior. 

4. La hidronefrosis es marcada en el 50% de los pacientes. 

Tipo II1 (4C!X). 

l. La posicidn medial del uretor no es muy marcada. 

2. La curva tione forma de hoz a nivel do la obstruccidn. 

3. La dilataci6n del uroter termina en la pared lateral do 

la vena cava inferior. 



Fisura 3.- Dlesramo de loe hellazaoe rodlol6glcoo 
en Uretor Retrocavo. 

Figura 4.- Uretor Retrocavo tipo I (izquierdo) y 
tipo Il (derecho) ee¡~n Beteson y Atkinson. 



Tipo II 

Figuro 5,- Descripción seglln Kenawi-Willlams 
del Urcter Retrocavo tlpo I y tipo II. 

Figura 6 A.- Flebografía Esperm&tica mas eateteriamo 
ureteral: el producto yodado en lo vena 
cepennAticn pennlte observar las relaciones 
nnat6micne. 

----------·---··--· ·---· ···~,. ... , ·-· -_ '·-=· ..• ·.--. - ,l .• ': • 
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Figuro 6D.- Urogror!a Peruoorla con flcbogrllllla eapcrmdtico 
derecho ai111ult4ncoa. La vena csponndtica deac~boca 
cxnctftlllente donde el urctcr rodea a lo vena cava. 

Figuro 6C.- El material inyectado dibuja con el catcter una "X" 
•Ut'\;8da-~l-eavo,crcuin 1 

Figura 7.- Rcprcecntac16n diagramAtica de loa cortea 
· do la TAC. (A) aorta, (C) vena cava, (U) 

ureter derecho. 
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4. La hidronefrosie oa do leve n moderada on el 80% 

do los casos. 

Posteriormente Konawi y Williams en 1976 bacon una vnri~ 

ci6n do oata clasificacidn1 coinciden en la doscripci6n dol tipo_ 

r, poro ol Tipo II lo denominan como de asa alta o soa que lapo..! 

vio y ol uretor superior corren horizontalmente y generalmente ~ 
(32) 

muestra mínima diltaci6n 

PLEDOGRAFIA ESPERMl\TICA. 

So ha mencionado la catoterizacidn do la vena espermática 

derecha como una td'cnicn m&o inicun que la davogi:o.f!a y con 21lta _ 

precieidn di21gn6stica. El objetivo es opacificar la vena cava~ 

y ostablocor las relaciones previamente mencionadas, combinando 

el eatudio con una uroc¡ra.f!a excretora tendr!omoe los siguientes 

hallazgos: 

1) La vena espermática en proyecci6n antoropoatorior. a~ 

nala el segmento retrocavo del uroter. 

2) Los flebogramas dibujan ol perfil venoso sonalando~ 

con exactitud el segmento abrazado por el ureter. 

3) La flobografía combinada con la colocacidn do un c~ 

teter uretoral rodiopaco os testigo fidedigno del dio,g 

n6sticor la proyeccidn del medio do contrasta dibuja _ 

con el catoter uroteral una "x" surcada por el cavogr.!l 

ma (24). 
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Sin embargo revisando la literatura osta tdcnica diagndstica 

no trnscendid y hoy pr&cticamonte no se utiliza. Podría coneide~ 

rarao on nlgunoa casos ospocialoo corno: rin6n 11nico e hidronefro~ 

sis infectada. 

TOt«>GRl\PIA J\XIl\L COMPt.rrADA: 

En 1982 Foldman y colaboradoras reportan ol primor caso de 

uroter rotrocnvo diagnosticado por tomografía axial computada, en 

un intonto por evitar mdtodoe invasivos como la cavograf!a (40}. 

La confi~macidn diagnostica do urotor rotrocavo mediante TAC es _ 

un mdtodo atraum&tico sin más complicaciones que una urograf!a ~ 

excretora convoncionnl excepto unn mayor d6eia do irradiación y_ 

ofroco una buena altornativa en ol diagnóstico, La t'cnica consi~ 

te on la inyección intravenosa del modio do contraste, seguida de 

compresión abdominal baja p~rn conseguir la total repleción del 

uroter, efectuando finalmente mdltiplos cortos axiales transversos 

del abd6men a intervalos do 1 cm. Es rocomondable opacificar la ~ 

v!a digestiva para evitar confundir las asas intestinales con im(_ 

genes patol~gicas. A medida que van descendiendo loa cortos serill., 

dos del estudio, ao puede observar como el ureter derecho va siendo 

cada vez m&a posterior a la vena cava, para luego pasar entre 4ata 

y la aorta y finalmente situaras de nuevo en posición externa a la 
(41) 

cava. 



• 20 * 

U L T R A S O N I D O: 

En 1985 so reporta la primara descripci6n eonográfica de 
(47) 

esta entidad 

En un paciente con hidronefroeiu e hidroureter proximal, _ 

eepocialmonto del lado derecho, aa pueda demostrar ~onográficame.n 

te la desviaci6n medial da! ureter posterior a la vana cava inferior. 

En rolaci6n con deto proyoccionoe oblicuas y coronaloa en decúbito 

lateral puodan ser de ayuda para idontificar el cureo postaromedial 

del uroter. El ultrasonido siendo un estudio an6tomico y no un º..! 

tudio funcional. tiene la desventaja do no valorar ln viabilidad_ 

del par&nquimn renal restante, mientras qua la urografrn excretora 

y la tomografía axial computada e! ofrecen dicha informaci6n. L~ 

ultrasonograf!a tiene como mayor ventaja el sor un procedimiento no 

invasivo y no tiene loe riesgos do las inyecciones intravenosas do 

medio do contraste, radiaciones, pialogrof!ae retrogrndas o de CJL 

toterizar la vena cava. Tal vez la mejor utilidad del ultrasoni~ 

do ea como seguimiento en aqu&l paciente al que so le ha diagnoat.! 

1 cado urater rotrocavc con m!nimn hidrcnofrosia y síntomas moderl\.._ 

dos. 
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Figura B A.- Renograma preoporatorlo con 
1 13i que dcJDUeatra retardo 
on la ~oae de excrec16n doi 
r11'16n derecho. 

Figura 8 
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e.- Renogrnma del alsmo paciente 
en el e!? d{a postoperatorio. 
Demuestra una curva da oxcreci6n 
practicamente nonnal~ 
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ESTUDIOS CON R.ADIOISOTOPOS1 

Los rndioisotopos puedan ser de utilidad en el seguimiento 

postoporntorio. El ronogramn con I 131 puedo indicar mejor!n en._ 

el drenaje uretoral. El Hg 203 durante el período pro y postope_ 

ratorio puede dar una idea del paronqaima ronnl funcionnnte. 

FISIOPATOLOGIA DE Ll\ OBSTRUCCION; 

Do acuerdo a los hallazgos en las diferentes serios revi_ 

andas os claro que existen dos tipos de urotor retrocnvo. Ln nJl 

turnloza de la obstruccidn urotornl en el tipo I ha sido contto_ 

versial y varioa factores intrineecos y extr!nsecoa so han implicado· 

En este tipo (I) la dilatncidn termina gonernlmonte a una corta 

distancia del m&rgen de ln vena cava, por lo tanto la preai6n do 

la vena no adlo es rosponaablo para la produccidn de hidronefro_ 

sis e hidroureter. eino que hay otros factores irnplicados. 

En algunos caeos so ha reportado el ureter comprimido extri.!l 

socnmonte por unn encrucijada formada por la vena cnva,un:, vena lu]! 

bar y/o la vena gonadnl. Ea posible que debido a su posici6n el _ 

segmento postcavo del uretar sea anormal. La proaoncia do fibro~ 

sis d adherencias de este segmento ha oido bien establecida. Bi,... 

tker sugiera la presencia de.acalasin del segmento poetcavo. Ka_ 

nawi y Williama reportan un 29% do ostenosis del segmento ratroc.n. 

vo, y cornpresidn del mismo en un 72%. 
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Bn muchos cosos en quo so realiza sección y rennstomosis _ 

en frente de la vena cava uin resccci6n del segmento. muestran la 

JUisma mojarla como en estos on que si se realizn/ pnrece ser quo_ 

la estenosis &e desarrolla por ureteritis de ln~9a ovoluci6n. En 

ocasionos ae encuentra ol urater pasar por un t~nel fibroso este_ 

noannto 6 no. 

Parece raro que al grado de hidronefcosis o hidrouretor sea 

debido a an9ulacién urcteralt 9enoralmcnte vemos en una urogrnf!a_ 

excretora angulaciones sin evidencia de hidronofroais. Sin omhar_ 

qo paroco que estas angulacionos con redundancia ureteral asociadas 

e coniprosidn venosa ya sea en ln unión entro le parto nscendente _ 

y descendente o a nivel de la uni6n ureteropidlica produce obstru.s 

cidn aecundarla-

Se ha observado quo on el ureter retrocavo tipo l el sitio 

de lft estrechoE se encuentra en el punto donde ol uretee cruza el 

bordo lateral del mdaculo paoas. Se ha sugerido que la compraoidn 

del ureter puede estar en reloci6n a la poelcidn de este m~aculo_ 

posibletnonte debido a la prosidn de lo fasci5 rotroparitoneal so_ 

bre el. m\'faculo4 

La ptoals renal ha sido incriminado p~r algunos autores c_g 

mo dnica causa exacerbante do obstruccidn' paro se ha demostrado_ 

qUG es suficiente con reanastomoaar el ureter sin ser necesaria 

la nofrope.x.ia. 
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En el tipo II la dilatocién del urctor proximal genoralmeB 

te oe de leve o moderado y termino on ol m~gen do la vona cava._ 

No parece raro asumir quo la causa de la hidroncfrosis on estos 

casos os debida a la prooidn do la vena cava eobre el uroter. 

Do los 135 casos revisados a trece pacientes so los realiza 

reseccién del segmento rotrocavo con hallazgos histopatolégicos _ 

~ id6nticos a los previamente mencionados, y no existe ninguna r~ 

lncién do esto ovonto con el ~xito de la cirug!a. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIALs 

La diferenciacién do uroter retrocavo de otras uropat!as _ 

ohstructivas pueden roalizarso gonaralmente por la ausencia de doJ! 

viacién medial del uroter y lo dificultad quo so oncuontra al itL_ 

tentnr pasar un catetor uroteral. La desviacién de ol w:eter por 

masas noopl&sicos produce una larga curvo, lisa en el segmento de.@. 

viado y no muestra hidronefroaie o hidroureterr además do la propia 

sintomntologta y manifestaciones de enformodad neopl&sica. Le oh.@. 

truccidn en la unidn uroteropiolica por arterias aberrantes, eSt,.2 

nosis. o ineercidn anormal del uretor produce hidronefroais pero 

el ureter no est& dilatado y no hay dosviecidn del mismo hacia la 

l!nea media. Existen dos condiciones qua puodon proaentar un pr.Q 

blema diagndaticor el primero es el defecto producido en ol uro~ 

ter por los vasos ov&ricos (la sola vonn nor~llmonte pasa anterior 

al uroter). Estos defectos no son tan grandes para rodear a la 
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vena cava. no causan dosviaci6n dol urater y tampoco hidronefr,2 

sis. En una placa oblicua o lateral ol uretor corre a nivol do 

la columna. La segunda condición ocurro cuando ol ureter oo en 

cuentra corrodo en relación al psoas. En presencia de oste fe_ 

n6meno. la curvatura IJC rectifica traa laooiocacii5n do un cate_ 

ter y no hay importante dooplazamiento medial o hidronofrosis, 

Esto defacto en plncao oblicuas o laterales de una urograf!a e~ 
(3) 

crotora tiene su conv~xldad anterior 

TRATAMIENTO 

La presencia do urotor rotrocavo no es indicación para C.f! 

rrocci6n quirürgica. La~ indicaciones para la operación son el_ 

resultado do la evaluación do la hidronofrosie y callo debe ser _ 

considerado individualmente. 

PLANEACION DBL PROCEDIMIENTO CORRECTIVO; 

E1 manojo quirúrgico dol ureter rotrocavo no puede sor do_ 

cidido ante hallazgos quirúrgicos. debe ser planeado. EstO ºª~ 

particu1armonte cierto si so ha considerado un manojo vascular 

más que urol6gico. La división y reanastomosis de la vono cava 
(6) 

inferior ha eido presentada por Goodwin, Burke y Muller (1957} 

y en la luz de los resultados a largo plazo de la renaatomosis del 

tracto urinario. hay quo considerar la presencia de enfermedad en 

el rin6n contrnlatoral. en la elecci6n m~todo. Obviamente el ma_ 

nejo vaeculnr no puedo eor considorado a monos qua todo el uretor 

y en particular el segmento rotrocavo eo oncuontren libres de •e_ 
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tenosis y cálculos. Esto puedo sor difícil demostrarlo. Al monos 

so han reportado varios casos en loa cualoo la oxciaidn dol seg_ 

monto rotrocavo dol uretor fu~ considerado necesario o convonio.n 

te. Puede sor necesario dividir el ureter a cada lado do la vena 

cava inferior y dejar in situ ol segmento rotrocavo, cuando la 

fibrosis y las adherencias son extremas. Con la mejoría do las 

t~cnicas urol6gicas os difícil que la reconatruccidn vascular sea 

preferida on el futuro. En diacuaiones al respecto, la divisidn_ 

uretoral a nivel y.._.uxtavesical conlleva a necrosis avascular del_ 

ureter inferior (Lowsley, 1946) y ha oido oxclu!do. 

Lna oporncionos para corregir ol defecto se han separado on 

dos grupos: divisidn y ronnastomosis de la polvis renal, comunmen_ 

te llamndo procedimionto do Hsrril (1940) frecuentemente recoman_ 

d~do, y seguido por la división y reanastomoais del uretor medio. 

En algunas publicaciones la comparaci6n do los hallnzgos rndiold_ 

gicos prooporatorios y los hallazgos oporatorioe sugiere qua estl\_ 

clasificación nnatdmica ea superficial. Debe eor tomado en cuenta 

la localizacidn, grado da dilatación presento y el rie.go aangdi_ 

neo del tracto urinario afectado, 

LAS J\LTERNAT:IVAS DE MANEJO SON: 

l) OBSERVACION. Podría ser mantenida on aqu&l paciente _ 

asintomático y en quienes la valoracidn radioldgica solo 

demuestra mínima calioctasia y/o atrofia cortical, y en 

quienes son posible un soguimiento periddico. 
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2) NEFRECTOMIA. Estli indicada en presencia da hidronefro_ 

s1s uvanzads con atrofia cortical en un paciento con 

funci6n renal contra.lateral adecundu. 

3) DIVISION DB LA PELVJ:S RENAL CON TRl\SPOSICION Y REANAST.Q 

MOSJ:S. 

Descrito inicialmente por ltn.rril y hn sido ol procedimio.!! 
{lli} 

to m&s popular. Cosidine aclara qua el procodimionto_ 

de Rsrril es m&s apropindamonto llamado divisi6n caudal_ 

del segmento dilatado, desdo que ln unidn ureteropiolics_ 

est& a menudo obliterada por la dilatacidn del ureter pr,E 

ximal. El taml>idn recalca la importancia de hacer la ana.!! 

tomosis lo mgs distal posible del segmento dilatado, parl\... 

aso9urnr adecuado rios90 vnscular ya qua la pelvis renal __ 

y el ureter proximal reciban su irrigncidn de la arteril\..,_ 

renal y la aorta. Si el so9monto retrocsvo se preserva __ 

debo ser calibredo pe.ra descartar estenosis intrínsecas. _ 

un catoter 8 FR debo pasar sin complicaciones. Si hay al_ 

gunn duda entonces dobc ser resecado. Esta operacidn os una 

pieloplast!a desmembrada y la utilizacidn de t&rulas y dre_ 

najas es a criterio del cirujano. 

4) DIVISION UR.ETERAL Y REANASTOMOSIS1 Esta indicada cuando so 

debe resecar el segmento postcavo. Bata situacidn ocurre 

cuando hay adherencias severas qua impidan la l!•is de la vena 
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cava, cuando existo estenosis del segmento o cuando hay ureter 

redundante. La operacidn tiene la desvontajo de sor una pequJ! 

na anastomosis y eo conveniente utilizar férulas y adocuadoe 

drenajes. 

5) SECCION TRANSPOSICION Y REIMPLANTE DEL URETER EN LA VEJIGA. 

Como ya se comont6 no debe sor utilizado. La movilizoci6n 

de los dos tercios inferiores del ureter generalmente termi~ 

na en isquemia y oubsecuonto falla de la anaatomosia. En 

1946 Lowsloy reportó un caso manejado de esta manera. Bl ur,!!_ 

ter so ootenoo6 a trae eme. por arriba de la uni6n ureterove_ 

eical y el paciente tormind con uroterostom!a cut&nea pernu\_ 

nente. 

6) Ligadura y Seccidn Sin Reanastomosis do la Vena Cava Inferior. 
(2) 

Descrito por Cathro para el tratamiento del uretor retroc.A 

vo. Se ha acumulado suficiente evidencia que demuestra quo _ 

la ligadura de la vena cava inferior por debajo del nivel de_ 

loe vonas renales, os fácil, un procedimiento benigno y libro 

de secuelas indeseables en la mayor!a de los casos. La vena_ 

cava ha sido ligada principalmente pnra trombosis venosa pro_ 

funda o tromboflebitia complicada por embolismo pulmonar. MJ! 

chos autores resaltan edema poetoperatorio ~ransitorio qua 
(2) 

rara ve~ as incapacitanto. Ray y Durch dospu~a da un cui_ 

dadooo estudio fisoldgico do doca casos de ligadura da vono_ 
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cava inferior por tromboflobitie pt§lvico no detectaron ofoctos zi.2 

versos. 

No hay diaminuci6n on la capac~dad funcional general o local. 

Adn no so han comprendido bien loa ajustes circulatorios doepu&a _ 

de la ligadura. Ante estos hallazgos hay menos alteraciones en ~ 

la funci6n si se ligo la vena cava en ausencia de trombosis venosa 

profunda. Aunquo la seccidn y ligadura de la vena cava inferior 

parece un procedimiento dr&etico. se debe recordar quo on algunos 

caeos la vena cava infraronal era bilateral siendo el uroter der.!! 

cho rotrocavo. En otros casos se encontr6 que ol ureter derecho 

pasaba entre dos venas cavos inferiores derechasr en otras pal!\._ 

braa la vena situada nnormaltnonte puodo no siempre dconar una re_ 

gidn tan amplia como la vono normalmente situada, en tales circu.ns 

tanelas no debe dudarse en seccionarla sin contemplaciones. 

La informacidn preoperatoria se puede obtener por venogr'L. 

f!a. Be f&cil identificar esta anormalidad. Cuando la vana cava 

es bilateral, la vano iliaca comdn izquierda no se une con la der.,!. 

cha. Es posible que la soccidn de las tributarias de la vena cava 

inferior sea todo lo que so necesite en algunos casos para permi_ 

tir una adecuado funcidn del ureter. 
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(6) 
Goodwin y asociados reporten on un pacionto con evidsn_ 

cia de onfermodad renal contraleteral, soccldn do la vena cavo 

con rennnstomosisr tal procedimiento puede evitar la trombosis v2 

nasa profunda quo puedo ocurrir por debajo do la ligadura. 

VASCULARIDAD DEL URETER RETROCAVO DESPUES DE Ll\ TRASPOSICION 

El riego arterial do la pelvis renal y ol uroter superior 

deriva de la arteria renal y la aorta, y suponemoo que este rie_ 

go aumenta con hipertrofia del área (pelvis y ureter). Si el 

segmento supracnvnl del urotoro est' dilatado, la división y tran_! 

poBicidn de la pelvis renal implico la Boparaci6n do la con~inui_ 

dad ureteropiolica hipeétr6fica do BU principal fuente sangu!nel\.... 

y BU vitalidad en una anastomosis esta sujeta n lo nutricidn que_ 

llega del segmento retrocavo, que puedo estar normal o disminuido. 

En el paciente de Barril, la dilatación estuvo limitada a la 

pelvis renal, la cual se encontraba prolongada y doscendia a la 

intersección uroterocaval. El dividid la pelvis por arriba de ~ 

la unión con el ureter dilatado. El significado do esto procedi_ 

miento est 

1) El riego sanguíneo del tracto superior dilatado fud~ 

preservado por realizarse la sección cerca del extremo 

caudal. 
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2) La porcidn cefálica del uretor distal fu6 corta y por _ 

eso improbable comprometer su vasculnridnd. 

3) Loe dos componentoo do la anastomosis, fueron amplios_ 

y do igual calibro. 

Como esta cirug!a so realiza a nivel del polo inferior re_ 

nal, puede ser enganoso citarla corno: división y renastomooio de_ 

la pelvis renal, porque esto significar!a quo se realiza a nivel) 

de los vasos ronaloe. Esto procedimiento debo llamarse: división 
(16) 

caudal del segmento dilatado 

La reviaidn de nueve roeultados satisfactorios descritos _ 

como soccidn y anastomosis do pelvis renal, on loo cuales los hl\... 

llazgos radioldgicoe fueron publicados, revisados por Rowland y _ 
(10) 

colaboradores en 1960 , y otros sois casos m&s muestran que tE; 

dos excepto dos se caracterizaron por ausencia do dilotocidn w:o_ 

teral importante (cuadro 1). En una ocasidn (Malina y Sabucodo _ 
(16) 

1951) el ureter dilatado fu' resecado y no utilizado en la 
(10) 

anastomosie' en otro e pesar de una pelvis renal bífida dil,!! 

tada, so dividi6 cerca doJ_!!xtremo superior de la dilataci6n y se obtuvo 

una satisfactoria enaatomoaia (figura). De los tres pacientes r_!! 

feridoa por Goodwin y colaboradores en quienes esta operacidn no_ 

tuvo 4xito, a6lo los detalles de un caso son disponibles para su_ 
(3) 

reviaidn (Mullen y En9el. 1952 En este caso el ureter auprl\... 

caval estaba dilatado y fu& seccionado donde au di&raetro era de _ 



CASOS PE URETER RETROCAVO 

TRATA.POS SATISFACTORIAMENTE CON DIVISIO!l Y RE.ANASTOMOSIS 

DE. LA PELVIS RENl\L 

SOLO EN DOS CASOS SE PRESENTO UN ORADO SIGNIFICATIVO DE HIDROURETER 

Harril (1940) 

Andoraon & Hynes (1949) 

Jacobaon (1950) 

Hcslin & Mamonas (1951) 

Parka & Chaae (1951) 

Molina & Sabucedo (1957)" 

Wllliwne & Ankenmon (1957) 

Moycr & Mathee (1958) 

Ekatrom & Nlleon (1959) 

Ekntrom & Nileon (1959) 

•Dilatac16n ureteral algni!lcatlva 

CUADRO No, 7 

Nlolaen (1959) 

Rowland y cola. (1960)• 

Bri~on & Delnneau (1961) 

Auvert (1963) 

Conaldino (1965) 
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2 cma. dospu~s de la transposici6n do tres pulgadas de uroter r.s 

dundante fu6 separado dol segmento superior y la anastomosis se_ 

roaliz6 juetamcnte por debajo do loa vasos renales, por lo tanto 

se obtuvo ol mismo efecto como ei la pelvis renal hubiera sido _ 

seccionada en primera instancia. Se dosarroll6 una estenosis y 

so tuvo que realizar una nefroctom!a, encontrando ol uretor su~ 

rior terminar en una bolsa ciega. Se pens6 quo el (racnso se de_ 

bid a riego sanguíneo insuficiente. 

Se considera otro factor común n todos estos pacientes, la 

longitud combinada de los segmentos supra y rotrocavos del urotcr 

sin incluir la pelvis renal era corta, ya noD porque 111 pelvis r.!!_ 

nal estaba elongada y casi alcanzaba ol punto de intcrsocci6n urs 

terocavo 6 porque el ureter seguía un trayecto horizontal rotrocA 

vo. Si cualquiera de los dos segmentos esta largo, el primero ~ 

por virtud de una pelvis renal corta y una internección baja del 

ureter con la vena cava inferior, o el segundo por virtur de un 

trayecto rotrocavo oblicuo, su longitud combinada aún sin dilat.n 

ción puedo mantener su vaecularidad despu~s do la diviei6n y rr.o_ 

vilizaci6n do la pelvis renal. Pero en oetae circunstancias os_ 

preferible la eecci6n del uroter medio, intorrurnpiondo la conflue.n 

cia de loe olemontos renales o ilíacos comunes del riego arterial. 

TECNICAS DE REANASTOMOSIS DEL TRACTO URINAR.10 SUPERIOR1 

Loe buenos resultados obtenidos de la anastomosis ureteral 
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han sido el producto do opornciones bien planeadas, realizadas en 

condiciones ideales, y con componentes anaatom6ticos do adecuada 

longitud y calibro. 

En 1948 Meare rocomond6 la anastomosis tcrminotorminnl, C.Q 

me la doscribi6 Pozzir derivando la orina y fcrulizando la nnast.Q 
(16) 

moois 

Anos mtia tnrdc Andereon y llaynos (1949) registran su m6to_ 
(16) 

do de rennastomosia ureteropiélica sin tullas En perros se _ 

ha practica.do exitosamente una plast!a en "z" por Web y colnbor<L 

dores (1963) sin dorivnci6n o intubnci6n, y en humanos lloges y C.Q 

laborndores (1963) demostraron que nl nv3nos en la anastomosis to~ 

minolnteral de un uretor dilatado a un ureter normal era suficie.n 
{16) 

te una sutura continua sin formar estenosis 

Sin embargo de loe trabajos publicados sobre uretor retr~ 

cavo parece que la mayoría de los cirujanos consideran que se d~ 

be realizar deriva.ci6n urinaria proximal cdem&s do la anaetomo~ 

sis (figure). En esta revisión les considerocionee importantes_ 

en relacidn con la tdcnica sons 

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

de seccionarlo para dar una correcta orientación de la_ 

anastomosis. 

2) Preservnci6n tnnto corno sen posible de tejido periureteral 

3) Calibracidn del ureter distal para asegurar que le luz es 

adecuada. 



Figuro 9,- D1agr8JllD. de Urater Retrocovo 
pro y postoperotoriamcnte con 
anast0111osla termino-terminal 
urinaria y nerrostom{a, 
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4} Utili~ar suturas do cntgut cr6mico finas con puntos in_ 

torrumpidos. 

S} Ocnsionnlmonto la adventicia so ancla con uno o dos pu.n 

tos de sutura no absorbible. 

6) Intubaci6n do la nnnstornosio por dos semanas. 
(16) 

9) Derivacidn urinaria proximal por algunos días. ApJl 

rentemonto el áxito do la tácnicn incluyo tanto la anl\!! 

tomosis circular como ln oblicua, aan en ausencia de dJ. 

lataci6n. 

La fáruln do la anastomosis y la derivacidn urinaria no 

siompro han sido mencionadas, poro se omiten on m:1chas_ 

ocasiones, y en otros ha sido combinada con intubacidn 

vesicouroteral, o por medio do un tubo on "t" insertado 

n travás do una ureterostomrn vorticol eoparadn. La 

proteccidn do la anastomosis on estos casos so ha ret.! 

rndo como temprano ol tercer día y como tarde cuarenta 
(16) 

y doB días 

RECOMENDACIONES EN LA. REANASTOMOSIS URETERALt 

En un pncionto saludable cuando la anastomosis se reali_ 

za sin tensi6n o redundancia y cuando los cabos tienen adecundC\.., 

vescularizacidn, son anchos poro no atdnicos, al ureter 6Fr, si_ 

no so espora drenaje urinario alto entonces so puede realizar una 

sutura cont!nua extramucoe absorbible, colocando derivacidn urinJ! 

ria superior, se puede evitar la colocacidn de une f~rula urateral 
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obtenlendo a•! una orina e•t.Cril. 

En condiclonoe mano• ideales una uroterotom!a vertical por 

arriba de la anaatomoais, provee una ruta do escape a la orina~ 

prevlo a eu contacto con la anastomosis. Bn circunstancias dif!_ 

cilaa se requiere do autura& interrumpidas adem's de derivaci6JL... 

urlnaria superior ha•ta que se demuoatre la ceipacidad y continui_ . 
dad ureteral. Una ite1ostom!a ea adecuada si hay una pelvis renal 

qran~ y extrarrennl y os mSa &il'l!Plo que una nefrostomln. 

Bl &rea de la operacidn debe sor drenada hasta que no exi,!! 

ta duda de salida de orina. Bn presencia de infeccidn urinaria _ 

es apropiado la antibioticoterapia, idealmente inicia a preopern... 

toriamente. 
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l\ESULTADOS OBSERVADOS EN l3S CASOS REVISADOS DE 1A LITBRATtm.A. 

De todos loa casca destacamos quo 124 han sido manejados _ 

quirdrgicamonte (cuadros). Quiero mencionar quo dividimoa la pi,! 

lo-pieloanaatomosis de las denominada& pieloplast!as respetando _ 

le nomenclatura utilizada en las diferentes publicacionoa, no Ob.,! 

tante pensamos que practicnmento es igual procedimiento quirdrgi_ 

ce excepto en dos casos en los que una verdadera plnstia do le _ 

unidn ureteropl6licn fu6 realizada ya que ol factor obstructivo _ 

era· la estenosis n nivel de la uni<Sn y no el ureter retrocavo 
(42,40) 

De loa casca revisados el padecimiento ha sido tratado con '>\.! 
(2) 

to por ligadura y aeccidn de la vena cava inferior En otras 

dos ocasiones se secciona y so roannstomosa la vena cava {Goo"'°'irt.. 
(6,46) 

y cola, 1957 y Tanaka y cola 1984) 

.corno lo mencionamos previnmente el caso on donde se aeccio_ 

nd el tercio inferior y reimplantado en la vejiga {Lowsley, 1940)-

con necropsia avasculn.r, terminando con urateroatorn!a definitiva. 

Algunos pacientes han requerido procedimientod quirdrgicoa adicio-

nalea para reaolucidn do sup fallas1 1 nefroctomia cinco SllBsea de.! 

pu'• do uretero-ureteroanastomoais (Mourao y Moody, 1946)r un P'-­

ciente requiri6 de liberacidn do tejid~ fibroso por eatono•i• •e~ 

cundaria a anastomosis termino•terminnl del urotero {Lyter y Mayer), 

1949, fu& nece•n.rio realizar nefrectom!a, por litiasis cuatro m&•ea 
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~NEFltECTOMIAS 

CASOS DE URETER RETROCAVO 

(REVISION DE LA LITERATURA) 

MAtlEJO 

-ANASTOMOSIS TERMINO-TERMINAL DE URETE!l 

-AflASTOMOSIS URETERO PIEL!CA 

-ANASTOMOSIS PIELICA 

-SECCIOll URETEltAL EN TERCIO lNFEttlOR Y 

REANASTOMOSIS A VEJIGA 

-EXTRACCIOll DE LITO 

-SECCION Y LIGADURA DE LA VENA CAVA INFERIOR 

-SECCION '( REANAS'fOMOSlS DE LA VENA CAVA UIFERIOR 

-PlELOPLASTlAS {Ánnsto1110si& Plolo-Plelo) 

-LIGADURA Y EXCISION DE LA PORCION ANTERIOR 

CE Ufl Aflll,LO VA$CUU.R PARA LIBERAR EL URETER 

-NO AHERITAROll TRATAMIENTO 

-DX. POST-MORTEM 

-MANEJO NO MENCIONADO 
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dospuds de anastomosis tormino-torminal de uretero {Mullen y Bngel, 
(3) 

1951) 

HcCren on 1958, dcspu~s de realizar anastomosis término--

terminal oblicua de urotoro y extrncci6n do lito, persiste f!st_y 

la urinario, por iropsr iosa necesidad do consorvar el rindn ro al.! 

za sustitucidn uretornl por iloon, con éxito postoporatorio mio_ 

mo procedimiento que realiza Weinberg en 1969 por frncano igual_ 

de la nnnstomosis {7,21). También observamos una pielolitotom!n 

realizada B moses dospués do unn piolo-pieloanastomosis {B'kstron_ 
(8) 

y Nilson, 1959) 

Por dltimo dobemos moncionnr algunos casos quo arnoritaron 

dilat~cionos ucotorales pcri6dicaa para mantener permeable la co_ 
(1) 

rrecci6n (Kimbrough, 1934. Green y Roarns. 1946) 

Los dem&s casos revisados han sido exitosamente tratndos_ 

utilizando alguna do las alternativas de manejo ya expuestas, nu.n 

que existen algunos Eeguimientos de pocos meaos podemos inferir~ 

que ante la ostabilizacidn o mojaría on los cuadros clínicos y CJ! 

diol6gicos, la cirugía es potencialmente exitosa. 

Dospués de la trnnsposicidn de un uroter retrocavo, las d.! 

lataciones han sido utilizadas bisomanalrnonte en ol por!odo post_ 

operatorio, cuando la estasis fisiol6gica puedo ostar presente ~ 

y la línea de sutura es susceptible de trauma. En estas circun_g 

tanciaa os casi imposible diferenciar, an retrospecto entre la 
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trasmiei6n urinaria de origen fisiol6gicn y uno~ordadera eateno_ 

sis. 

Estos factores asociados a infecci6n, omisi6n de derivacidn 

urinn.rin, anastomosis circular on auooncia de dilatacidn 6 tenaidn 

on lo sutura puedo rozonoblemonto o llevar n variar los result~ 

dos finnlea. 
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"C-'A.,__,s,__,o'--"11 J. D. R. 

Masculino do 22 nnos do odad, ocupación estudiante vocaci,E 

nal. Sin antecedentes familinroo do intor6s. Fumador de 5 cignrr.! 

llos diarios, Antecedentes patolÓgicos negativos. Su padocimien_ 

to eo inició sdbitamonte con la prosoncin do dolor lumbnr derecho 

tipo cólico, disuria y hematuria, síntomas do una semana do ovol_y 

ción. Al ox~men fíoico so encuentra on buenas condiciones genor.n 

les con TAi 120/80 mmHg, FC: 80 x min Tt 37°Cr sin alteraciones 

cardiopulmonaros. Abd6mcn blando sin masas ni viacerornogaliae, _ 

con puno percusión lumbar derecha francamente positiva. GenitlL,._ 

les extornos normales y al tacto rectal so toca una próstata nor_ 

mal. Sus exámenes demostrnron una Hb: 14 .e mg%, Hto: 48 loucoci_ 
3 

test 11,000 mm , glucosnt 90 mg%, croatinina: 1,0 mq%, uroa1 

28 mifl,. El exámon general de orina mostró un phi 6.0, densidad_ 

1.020, leucocitos1 3-S por campo, oritrocitosi incontables. El_ 

urocultivo fu4 nagativo. Tele de tórax1 normal. En la urogra~ 

fta excretora desdo la placa simple de abd6men se observa la imj 

gen de lito a nivel do L3 , pero muy medial, como adem&a hidrone_ 

frosis derecha. Ante la sospecha do uretor rotrocavo se realiza 

en forma simult,nea pielografía aocondento derecha, con cavogra._ 

f!a, estableciendo el diagnóstico dafihitivo de ureter rotrocavo .. 

Se lleva o cirugía y a travd'e do uno lurnbotom!a doreche. con ro_ 

sección de la '11tima costilla se realiza pielolitotom!a con soc_ 



CASO No, l 

llrograrla Excretora que de111ue11tra litia111s 
ui'L•teral a nivel de L ~t. con calioctaaia 
irl'portanto y retardo ~n ~a ol1mlnac16n del 
1"·dio do contraste. R11'16n y ureter izquierdo11 
l'<•rmalea. El diagn6atlco se corroboró con 
1•l•!lograf{a ascendente y cavograf!a aimultñnea. 
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Durante ln cirugla Ge corrobor6 el dlagnóatlco, 
observando el trayecto retrocavo del urcter. 
El segmento rctrocnvo cataba permeable. 



CASO No, 1 

Se observa la onnstomosla termino-terminal 
dcepu6s de sección distal del segmento dila­
tado, AtrAs PO observa la vena cava inferior. 



CASO No. 1 

Piclograf(n Descendente 55 d1as despu6a de 
ln cirugía con dcseparlc16n de ln hJdrone­
frosls y excelente permeabilidad de ln anas­
tor.ioats. 
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cci6n boja y reanastomosie pielico (procedimiento de Horril)1 ndJ! 

m&e de nofrostom!n y anastomosis fcrulada. En el postoperatorio_ 

inmediato presenta noumotórnx derecho manejado con un sello do 

egua. La férula do ln annstornosin so retira al s~ptimo d!n post_ 

operatorio y ln sonda do nofrootom!a 55 días deopués nl corroborar 

la perme;:ibilidad ureteral y la frnncn disminuci6n de In h.i.dronofr_Q 

sis n través de una piolograf!a descendente. A los 6 meses do OpJ! 

rada so encuentra totalmente nsintomótico estudiando y practicando 

deportes normalmente. 

e A S O 2: J.T.A. 

M<:lsculino de 25 anos do edad, agente do viajes. Antecedentes 

familia.roa: madre hipertonsa. Sin datos personales do inter~s. 

Con padecimiento de 2.S nnoa de evoluci6n carocterizndo por dolor 

lumbar derecho quo so encuentra en relación a estar llll:Jo tiempo _ 

sentado y nl conducir autom6vil1 homnturia en una ocasión. No 

hay sintomatolog!a Urinaria baja. Al ox&men físico TA1 110/70 mm 

Hg, PC1 64 x min, T1 36.e•c sin alteracionos cardiopulmonares. AE 

d6mon normal. Puno percusión lumbar derecha positivar genitales_ 

externos normales y al tacto rectal proatata normal. Examones 

do laboratorio1 llb lS.O Ht de SO leucocitos 8000, glucosa: 100 mg% 

creatinina: 1.1 xmg%, urea: 30 mg%. Bx&men general do orina cort_ 

densidad: lOlS pH; s.s. leucocitos: 1-2 x campo, critrocitos1 2-3 

por campo. Urocultivo sin desarrollo bacteriano. Tele de t6rax_ 



CASO Uo. 2 

Pielo¡;ra:'!n Asc"::dcnto derechn rcali:mdn 
en for:-.a ilinJltá:i.ea con cavograf!a, Se 
observa :lara~entP. el curso relrocavo del 
uretl.':-:: :a i':'p~rtnntc repercusión obatruc­
tiva. 
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dentro de lo normal. Una urograf!a excretora con t&cnica convon_ 

cional, demuestra cxclusi6n renal derecha. So realiza nueva uro_ 

grafía excrotora pon t6cnica de Wincholl Aratn on la que ee spre_ 

cis piolocalicctaaio importante hasta LJ sospechando la posibili_ 

dad do uroter rotrocavo. So realiza piolograf!a ascendente derecha 

sirnult&neamonte con cavografía corroborándoee el dingndotico. Se 

lleva a cirugía rcaliz&ndoeo de igual forma que en ol cneo anterior 

soccidn pi&lica dietal con roanaetomosis además de no!rostomía y _ 

f6rula uroteral. Eota 6ltima oo retirada 20 días despu&a de la ~ 

operacidn, 2 días m&s tardo so realiza piolografía descendente por 

tubo de nofrostornío corroborando le permeabilidad ureternl. Curi.Q. 

samonte se obeorv6 el uretot· tortuoso pero ol sitio do la anastOm,2 

sis so consorvd amplio. La sonda do nefroatomía so retira a los _ 

25 días del postopcrntorio. Es revisado a los 4 meses y encontrDJ! 

.Ado al pttcionte totnlmonto asintomático. 

e A s o 

So trata de un paciente maeculino de 60 anos de edad sin 

nn"tecedenteo horoditnrioo y farnilinres de irnportancin. Antecede.!! 

tes quirdrgicos, transfusionales, al6r9icos, traum~ticoo negados. 

Su padecimiento se inicia 6 meses antes del diagnóstico, caroct.,! 

rizado por p~rdida de poso importante acompaftndo do astenia y ad.! 

namin. Los estudios iniciales que fueron serie gastroduodonal, _ 



CASO No, 3 

Durante la an¡iograf!a reall~ada por 
tumor h~pltlco se observa el curso medial 
del ureter cOncluyente del diagnóstico. 
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colon por onema, coproparnsitoec6pico, coprol6gico fueron nognti_ 

vos. Sois meaos m6s tarde so realiza una tomografín axial compu_ 

tndn quo demuentrn crecimiento importante dol hígado con defectos 

do llenado lo quo hnco sospechar un carcinoma, primario o mot110_ 

t~sico. So realizó biopsia percut~non do hígado con reporto his_ 

topatol6gico do hopatocnrcinom3. sus estudios do extonoi6n demoJ!. 

trnron una tolo de t6rax normal1 la nngiografía demostr6 gran ex_ 

tensión tumoral que zibarca el 80% del hÍgudo, on esto ootudio oc_ 

observó cnsualTnCnte ol curso retrocavo dol uroter sin roporcusi6n 

renal. El paciente fu& intervenido realizándose hopatectonúa del 

80% con buonn rocupernci6n doopu6o de 3 meses do hospitalización_ 

Fallece 8 meses después por infarto agudo dol miocardio. 

C A S O 4: 

Masculino do 34 anos do edad, obrero de la construcción._ 

Pedro dinbdtico e hiportenso. Fumador do media cajetilla dir:iria: 

amigdaloctom!a on la infancia y un episodio de gonorrea tratado _ 

con penicilina. Su padecimiento se inicia 2 semanas antes do ll\... 

consulta inicial, con dolor lumbar bilateral despu4e de intenso 

esfuerzo muscular, sin evidencia de s!ntomaa ui:-inarios bajos. Al 

ex~men f!aico Thl 120/70, FC: 72 x min, Ts 36.1•c. 

Sin altoracionos cardiopulmonores ni abdominales. Puno 

percusidn lumbar negativa. Genitales externos y prostata norml\.._ 

loa. La biomotr!o hem&tica y1 lt1 química sangu!nea dentro d9 1.fDg, 

.;,; .•..••••. , ... -·-· . ..,,.:...;,1.·.::, 
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Urogrnrtn Excretora: se observa rnlntmo 
pletecteslo y ureterectns1o. Adem6s del 
curso medial del ureter paso odecundo­
mentc el medio de contraste sl ureter 
distal. Rlíl6n, urctcr izqulerdou y veji­
ga nonriolco. 

·"··-" ..... ,_;.1 .... 
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Proyccci6n ob~icua durante la uroBrnf[a 
excretora: Be observa el trayecto po.i.tcrior 
del ureter. Un dffto rnna en el dingn6atico 
radioló.qico. 



CASO No. A 

Catctcr ureteral radiopaco y cavografia 
aimultñnea: se pone en ~videncia el 
trayecto retrocnvo del urctcr. 



CASO No. A 

Plclogra.fla Asct"ndcnte dcrechn. y Cavog,rof[a 
slrnultánena: evidencia de urctcr rctrocavo 
y au intima relación con la vena cnvo infcrlor. 
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tes normalest ex5men general do orina con plti 6.0. Densidad 

l,020, leucocitos1 2-3 por campo, eritrocitos: 0-1 x campo. ~ 

Urocultivo sin desarrollo. Tele de t6rax normalt urografín e,!!; 

cretora demuestra rin6n derecha con adecuada eliminación y pi~ 

lectasin, uretcrectasia superior leves, pero sin alteración do 

la morfología caliciall adcm5s se observa desviaci6n medial dol 

uretor con adecuado paso del medio do contrastn a los 2/3 inf~ 

riores. Anto la cvid<:!ncia de uroter rctrocnvo se decide real.!. 

zar on forma simultánea piolo~¡rnf!n con cnvograf!a. El p<icio.n 

te ne trata modicamentc, la lumbnlgia remite y actualmonto so_ 

encuentra asintom&tico. 

C O M E N TA R I O 51 

Aunque el ureter rotrocavo es una anomalía congé'nita _ 

rara ha sido motivo do varias publicaciones. Excepto una pu_ 
(22) 

blicaci6n realizada en Mé'xico en 1969 no tonemos conoci_ 

mionto de otras revisiones del tema en este paío. Contamos 

con 4 casos mSs que aportamos a la literatura en donde los crl 

torios diagnósticos y de manejo han estado bien dirigidos. 

Desdo el punto de vista embriol6gico existen 16 formas_ 

posibles de ureter retrocavo, de las cuales 5 han sido doscri_ 

tns en humanos. Nuestros cuatro casos desde esto punto de viA 

ta embriol6gico pertenecen al tipo 1, o sea, debidos a la per_ 
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siotencia do la vena oubcardinal derecha, con desapnrici6n o fo_ 

lla para desarrollarse la vena supracnrdinol derecha (85% do los 

casos). 

Nuestros pacientes quirúrgicos so encontraban en la terc~ 

ro d&cada de la vida, y los no quirúrgicos en la cuartn y sexta_ 

ddcada de la vida, lo que está do acuerdo con los hallazgos do_ 

esta revioi6n. Todo=:J fueron del sexo mor1culino, lo que sin ra_ 

z6n alguna siempre oo ha rcpOC'tado. El caso No. 1 presont6 li_ 

tiasio asociada, fen6meno que ocurro entro 3 a lOX. do todos los_ 

casos1 ninguno do nuestros casos tiene pronontnci6n o asociacio_ 

nos atrpicas. El caso No. 3 fué un hallazgo casual durante uno_ 

angiograf!a por estudio do carcinom3 hepático. 

Desde ol punto do visto radiológico podemos cstablocor 

lo siguionto: los casos 1 y 2 corresponden como ya lo dcscribi_ 

mos al cl&sico urotor retrocavo tipo I, mientras quo los caeos_ 

3 y 4 caen dentro del tipo II, con las cnracter!eticas descritas 

previamente. 

En relaci6n a los casos que ameritaron manojo quirdrgico 

para la hidronefrosis (casos l y 2), dobomoe hacer algunas cene.! 

deraciones: en ambos casos se realiz6 sección y reanastomosis di.! 

tal de la pelvis renal, fen6meno que como lo describid Harrill os de 

importancia pnra garantiznr la vascularidad de la regi6n y el 4x.!. 

to de la cirugía. En ambos casos se dejd nofrostomta y la anast,g 
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rnosiP farulada, procedimiento que pueden ayudar nl dxito quirlir_ 

qico. Estos dos pacientes han sido despu6s do ln oparaci6n viq! 

lados y se encuentran totnlm~nte nsintom&ticos. En cuanto al CJ! 

so No. 4 vnlo ln pena mencionar que aunque existo piolectasie 

con discreta urcterectasis superior los c&lices conservan su mo.f: 

foloq!a y no hay evidencia do descomponsaci6n1 adcm5s el medio 

de contraste pasa libremente al ureter inferior, eoto junto con_ 

la ausencia de síntomas son el criterio para el manejo conscrv~ 

dor. 

Al revisar la literatura nos encontramos con un fon6meno 

para resaltar en relación al manojo quirúrgico, nos reforimoo n_ 

la scccidn y ligadura de la vena cava Lifa:-ior y n la secci6n y_ 

reanastomosis del mismo vaso, alternativa quo so dobo conoiderar_ 

on casos especiales, como os el tener un rin6n único. 

Pienso que dospnd'e de esta roviei6n los criterios de manejo 

conservador y quirdrgico han quedado oatnblocidos. 

e o N e L u s I o N E S; 

El ureter retrocavo es una anomalía cong~nita rara. 

Se estima en estudio post-mortem incidencias do 0.9 x 1000 

autopsias. 

Sin rnz6n nlquna predomina en el sexo masculino. 

Generalmente las mnnifestaciones aparocon entra le tercera y _ 
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cuarta d&cadn de la vida, 

El B5% do los casos corresponden al tipo 1 desdo el punto de 

vista ombriol6g ico. 

En el 80% do loo casos loe síntomas son explicados por ln ObJl 

truccidn urinarin. 

Do 3-lo;'G de los casos se asocian con litiasis. 

La urograf!a excretora y la piclo3rof!a ascendente generalme.n 

to son aiagn6sticas. La cavograf!o puede ser innecesaria. 

Desdo el punto do visto radiol6gico el tipo l ce el más fre_ 

cuente. 

La flobO<]raf1a csporm6ticn no tiene utilidad. 

La tomografía axial computada no pasa de ser una al~ernativn. 

El ultrasonido s6lo es 6.til pnra vigilar algunos casos. 

La presencia de uretcr retrocavo por sí mismo no es unn indic~ 

ci6n de correcci6n quirárgica. 

Con rin6n contralatcrnl normal el proco~imionto de elecci6n es 

la secci6n y reanastomosie del tracto urinario. 

So debe demostrar le permeabilidad del segmento retrocevo uro_ 

toral antes de cualquier procedimiento que no sea la división 

dal ureter corca do la vonn ca.vn inferior. 

En principio. la porción caudal dol segmanto superior dilat.íl 

do os el sitio ideal para la secci6n dol trncto urinario sup~ 

rior. 
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Cuando el uroter no eet& dilatado pero si el segmento da la~ 

pelvis renal. el sitio idoal para la secci6n es la porci6n ce_ 

fálica dol ureter distal. 

En algunas.circunstanciae cuando se nocosita seccionar el uro_ 

ter no dilatado, la anastomosis dobe ser oblicua, utilizar su_ 

turas aboorviblee finas, dorivaci6n urinaria superior y fdru_ 

la uretcral. 

Dospuds de ln divisi6n dol tracto urinnrio superior se de be _ 

considerar la vascularidad do los dos segmentos antes de cortar 

tejido redundante. 

La nofropoxia ocasionalmonto os necesaria. 

En ausencia de rin6n o funci6n renal contralateral debemos co.n 

sidornr la eecci6n y roanastomosis do la vana cava inferior. 1 
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