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Caso clinico

ANALES
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Uréter retrocavo

Vésquez-Lastra C,* Cisneros MB,*
Contreras EA,* Lomelin JP,* Figueroa GR,* Castro GA*

RESUMEN

El uréter retrocavo es una anomalia congénita rara en la cual el
uréter derecho pasa por detras de la vena cava, |0 que conduce a
grados variables de obstruccion ureteral. Se reporta el caso de un
paciente masculino de 29 afios de edad que acude a Servicio de
Urgencias con un cuadro de célico renoureteral derecho. Aunque
se tiene una importante sospecha del diagnéstico después de la
realizacion de una urografia excretora, el diagnostico se confir-
ma mediante |la realizacion de tomografia axial computada. Se
explica el manejo del paciente, asi como |os estudios comple-
mentarios realizados. También se realiza unarevision de lalite-
ratura, abarcando |os principales puntos con respecto a diagnés-
tico y tratamiento.

Palabras clave: Uréter retrocavo, uréter circumcavo.

INTRODUCCION

La obstruccion ureteral representa un reto diagnos-
tico para el urélogo. Debido al curso retroperito-
neal del uréter, hay multiples patologias locales que
pueden ocasionar obstruccién o desviaciones en su
curso, ademés de | as condiciones propias del uréter.
Unade ellas es el uréter retrocavo (URC), patolo-
giarelativamente rara que afecta al uréter derechoy
lavenacavainferior (VCI). La primera descripcién
larealizé Hochstetter en 1893. La teoria mas acep-
tada sobre el origen de esta alteracion es la relacio-
nada con el origen embrioldgico de lavenacavain-
ferior y su formacién a partir de la vena cardinal
posterior (VCP), lo que coloca al uréter posterior a
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ABSTRACT

The retrocaval ureter is a rare congenital anomaly in which the
right ureter courses posterior to the inferior vena cava and par-
tially encircles it, having some degree of obstruction as a conse-
quence. We present a case of a 29-year-old man with right renal
colic symptoms that turned out to be a retrocaval ureter. Al-
though the anomaly was detected with the use of extrectory urog-
raphy, the diagnosis was confirmed with the use of a CT scan. We
present the workup on this patient as well as the management. We
also present a literature review regarding this anomaly.

Key words. Retrocaval ureter, circumcaval ureter.

ésta. La sintomatologia habitualmente inicia en la
cuartadécada delaviday su principal sintomaesel
dolor tipo cdlico en flanco derecho, Ilegando a se-
mejar un cuadro de litiasis renoureteral. Puede ma-
nifestarse también mediante infeccion de vias uri-
narias, litiasis, e incluso fallarenal. El diagnéstico
se realiza mediante estudios de imagen. La urogra-
fia excretora y la pielografia ascendente siguen
siendo los estudios mas utilizados y muestran al
uréter con la deformacién tipicaen “J’ y ladilata-
cion delos sistemas colectores. Latomografia axial
computada (TAC) permite confirmar el diagndstico
y descartar alguna otra patologia obstructiva o bien
en relacion ala malformacion vascular asociada. El
gammagrama renal ayuda a determinar el grado de
obstruccién y lafuncion renal.

El tratamiento quirdrgico se reserva Unicamente
para aquellos pacientes con sintomatol ogia impor-
tante y alteracion de la funcién renal. En general,
el manejo es conservador y esta orientado a evitar
las infecciones recurrentes, asi como controlar la
sintomatol ogia.
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Figura 1. Ultrasonido renal con dilatacion pielocalicial.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 29 afios de edad sin anteceden-
tes médicos importantes que acude a Servicio de Ur-
gencias por presentar dolor de 12 horas de evolucion
tipo colico en fosarena derechairradiado aflanco de-
recho, fosailiaca derecha, genitalesy carainterna del
muslo derecho. A suingreso, serealizaron estudios de
laboratorio que incluyeron biometria hematica, quimi-
casanguineay examen general de orina, los cuales se
reportaron normales. Se valord inicialmente con un
ultrasonido renal, el cual mostro dilatacién pielocali-
cial derechaimportante (Figura 1), asi como dilata-
cién del tercio proximal del uretero (Figura 2), por lo
que se le realizé una urografia excretora con el diag-
néstico de probable litiasis renoureteral derecha. Esta
mostré a rifion derecho con fase nefrogréafica conser-
vaday sincrénica con €l rifién contralateral. La fase
de eliminacion del rifion derecho mostré dilatacion
pielocalicial importante del uréter proximal, el cual
presentaba formade “J’ invertida. El resto del uréter
no mostraba dilatacién y se encontraba hacialalinea
media del paciente (Figura 3). Se establece el diag-
nostico de uréter retrocavo, y se decidié complemen-
tar el estudio con unatomografiaaxial computada con
medio de contraste oral e intravenoso. Esta mostro

Figura 2. Ultrasonido renal con dilatacion de uréter proximal.

Figura 3. Urografia excretora a los 30 minutos.
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adecuada concentracion y eliminacion del medio de
contraste por ambos rifiones, con dilatacion delossis-
temas col ectores renal es derechos (Figura 4). A nivel
del cuarto cuerpo vertebral lumbar se observael cruce
ureteral posterior y en sentido medial alavena cava

Figura 4. Tomografia axial computada con medio de contraste
oral e intravenoso.

Figura 5. Tomografia axial computada. Reconstruccion.

Figura 7. Gammagrama renal con MAG-3.

inferior. Los cortes inferiores demostraron lalocaliza-
cion del uréter lateral alavenacava, llegando alapel-
visy vejiga en su situacion lateral normal. Se realizd
una reconstruccion tridimensional del trayecto urete-
ral, mostrando con mucha claridad |as caracteristicas
anatémicas de estaanomalia (Figuras5y 6). Un gam-
magrama renal con MAG-3 mostré adecuada perfu-
sién bilateral con datos de obstruccion renal derecha
(Figura 7). El paciente fue tratado de forma conserva-
dora; el dolor cedi6 alas pocas horas de haber inicia-
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do el tratamiento médico. Después de 12 meses de ob-
servacion, el paciente continua asintomatico, por 1o
que se decidio continuar con manejo conservador.

DISCUSION

El uréter retrocavo es una anomalia congénita poco
comun con unaincidenciade 1 por 1,000 nacidos vi-
vos.! Se caracteriza por el cruce del uréter por deba-
jo de lavena cavainferior, lo cual ocasiona diferen-
tes grados de compresion extrinseca.? Se produce
como consecuencia del desarrollo anomalo de la
vena cava inferior entre la sextay la octava semana
de gestacion, en la que hay persistencia de la vena
cardinal posterior, que constituye el sistema venoso
principal en el embrion. Tanto la vena cardinal pos-
terior como la subcardinal tienen una situacion ven-
tral alalocalizacion definitiva del uréter. Normal-
mente, la cardinal posterior sufre unaregresion com-
pleta, permitiendo a uréter tomar una posicion ven-
tral ala vena cava inferior definitiva (en conjunto
con la supracardinal). La vena subcardinal persiste
como unatributaria ala vena cava inferior, la vena
gonadal. En consecuencia, el uréter transcurre de
unasituacion dorsolateral proximalmente, aunaven-
tromedial distalmente por detras de la vena cava en
desarrollo. Gay describe una clasificaciéon simplifi-
cada de las anomalias en el desarrollo de la vena
cavainferior de la siguiente manera: 1) Vena cardi-
nal posterior derecha persistente con origen en el
uréter retrocavo, 2) vena supracardinal derecha per-
sistente con origen en el uréter normal, 3) vena su-
pracardinal izquierda persistente con lavenacavasi-
tuada del lado izquierdo y 3) vena supracardinal de-
recha persistente con la vena izquierda asociada a
una duplicacion de la vena cavainferior.3

Es una patologia casi exclusiva del lado derecho,
pudiéndose presentar del lado izquierdo en situs in-
versus,* en duplicacion delavena cavainferior,! o se-
cundaria a la persistencia de un sistema subcardinal
izquierdo.> Se presenta con mayor frecuenciaen hom-
bres, con unarelacion de 3:1 con respecto ala mujer.

Aunque la etiologia es alin incierta, Karaman pos-
tula un probable papel de la exposicion materna a
éter monometilico del dietilenglicol (solvente indus-
trial),® esto apoyado en los estudios iniciales de
Scortichini en congjos.’
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Entre las anomalias asociadas al uréter retrocavo
se reporta e rifién en herradura,>81? agenesia renal,
hipoplasia renal, malrotacion renal, sindrome de
Goldenhar (sindrome del primer y segundo arco
branquial),'* otras alteraciones vasculares como la
duplicacion de vena cava inferior,1%1416 hipospa-
dias,}”18 malrotacion intestinal,1° sindactilia,1® aneu-
risma abdominal,?° rifion ectépico contralateral %
agenesia de conducto deferente derecho,?? sindrome
de Turner,?324 mielomeningocele® y vértebras lum-
bares supranumerarias.'® Una revision realizada por
Perimenis evidenci6 que hasta 20% de los pacientes
con uréter retrocavo pueden tener una anormalidad
congénita concomitante.® Dentro de las anormalida-
des adquiridas asociadas, hastalafecha se han repor-
tado tres casos de uréter retrocavo concomitantes
con tumores de células transicionales en uréter.26-28

Bateson en un articul o clasico describe dos tipos de
uréter retrocavo.? El tipo | es el més frecuentey tam-
bién recibe el nombre de uréter de “asabaja’. Radio-
gréficamente, e segmento dilatado proximal asume la
formade“S’ itdicao“J invertiday persiste 1 a2 cm
después del margen lateral de la vena cavainferior,
punto donde se dirige cefélicamente. El segmento de
uréter no dilatado emerge mediamente, cruzalos va
sosiliacos de forma anterior y entraalapelvisy ala
vejiga en situacion anatébmica normal. Se cree que la
dilatacion proximal se debe a un acodamiento urete-
ral, un segmento adinamico o bien ala compresién
contra el musculo psoas. El uréter retrocavo tipo |1
también denominado de “asa alta’, esméasraro, y se
dirige posterior alavena cavainferior por arribao a
nivel de la unién uretero-piélica, ocasionando una di-
latacion del uréter proximal que terminaen la pared
lateral de lavena cavainferior. Algunos autores han
descrito esta alteracion como “ uréter retrocavo real”,
siendo € tipo | [lamado “uréter circumcavo”.

El 90% de | os pacientes presentan manifestaciones
hasta la cuarta década de lavida; éstas se caracterizan
por dolor lumbar de tipo cdlico que puede ser insidio-
s0 0 bien simular € de un colico renoureteral. Los en-
fermos pueden tener infecciones urinarias recurrentes,
[legando a presentar cuadros de pielonefritis aguda.
Es muy probable que algunos de los sintomas se de-
ban ala presencia de litiasis ureteral, producidos se-
cundarios a estasis urinaria. Es comun la presencia de
hematuria macroscépica o microscopica.
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L os diagndsticos diferenciales incluyen las pato-
logias antes mencionadas, como litiasis ureteral, pie-
lonefritis aguda, ptosis renal, estenosis ureteropiéli-
ca, asi como cualquier causa de obstruccion ureteral
extrinseca. Otros diagndsticos diferenciales mencio-
nados en la literatura son presencia de un quiste hi-
datidico retroperitoneal,®® vasos anémalos, como
una vena aberrante de la vena espermética derecha a
la cavainferior.3! Bierzele menciona al uréter retro-
cavo como diagnostico diferencial de apendicitis.?

El diagnostico se lleva a cabo en forma incidental
o durante el estudio del paciente con dolor lumbar y
se basa en estudios de imagen.?*® La urografia ex-
cretora permite observar la hidronefrosis, asi como
el cruzamiento enformade“J’ anivel delatercerao
cuarta vértebra lumbar. Una radiografia oblicua per-
mite observar la estrecha relacion del uréter con la
vena cavainferior. Lapielografiaretrograda muestra
latortuosidad tipica del uréter al cruzar posterior ala
venacavainferior, iniciando anivel del tercio medio
del uréter. Algunos autores apoyan €l realizar una
cavografia para confirmar el diagnéstico, aunque
ésta es un estudio invasivo y en ocasiones |os estu-
dios iniciales son suficientes para confirmar el diag-
nostico. El ultrasonido renal brinda informacion en
cuanto a grado de hidronefrosis, mientras que la to-
mografiaaxial computada ha sido ampliamente refe-
ridacomo € estudio diagnéstico ideal para esta pato-
logia.3® La tomografia conformacional en tercera di-
mension (3D) es un recurso que ha brindado mucha
informacion en el estudio de las vias urinarias. Pink-
ney reporta un alto grado de sensibilidad para el es-
tudio de uréter retrocavo, tanto para establecer el
diagnostico como para determinar |as caracteristicas
anatomicas de cada caso.®*?! Lin reportd la utilidad
de la urotomografia para observar caracteristicas
anatomicas de esta alteracion.® Los estudios de me-
dicina nuclear permiten valorar el grado de obstruc-
cion, asi como la funcién renal, y juegan un papel
muy importante en |atoma de decisiones en cuanto a
la terapéutica a emplear.® El papel de laresonancia
magnética nuclear ha sido evaluado por algunos au-
tores. Uthappa reporta su utilidad en el diagnéstico
del uréter retrocavo, contemplando la posibilidad de
que llegue a sustituir alatomografia axial computa-
da.3” Sin embargo, el costo-beneficio de éste alin no
justifica su uso cotidiano.

El tratamiento es conservador en aquellos casos
en los que no existe dilatacion importante, datos de
dafio renal o bien cuando el paciente refiera minima
sintomatologia. El tratamiento quirdrgico esta indi-
cado en aquellos sujetos con sintomatologia intrata-
ble y con compromiso funcional renal. Las técnicas
reportadas varian desde ureterdlisis, pieloplastia e
incluso la nefrectomia.?%14 Los mejores resultados
se reportan con el uso de la plastia desmembrada
tanto abierta como |aparoscopica (transperitoneal o
retroperitoneal). Todos los autores coinciden en re-
secar el segmento distal aladilatacion, ya que se ha
asociado a alteraciones en las fibras musculares del
uréter a este nivel.

Se recomienda que el seguimiento de los pacien-
tes con manejo conservador incluya ultrasonido re-
nal, evaluacion de infeccion de vias urinarias 'y, en
caso necesario, urografia excretora de control .1
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Roger Guillemin (1924-). Naci6 en Dijon, Francia, en 1924 y estudié medicina en la
Universidad de Lyon. Se traslad6 a Canada para iniciarse en cirugia experimental y
después emigro6 a Estados Unidos, nacionalizandose norteamericano y estableciéndo-
se en Houston, en donde fue profesor de fisiologia en la Universidad Baylor. En 1970,
se incorpord al Instituto Salk de La Jolla, California, del que posteriormente seria deca-
no. Entre Schally y Guillemin se establecié una noble y fructifera competencia. Los dos
estudiaron en profundidad el funcionamiento de la hipdfisis y aislaron los agentes hipo-
taldamicos, definiendo su mecanismo de accion. Llegaron a determinar el factor estimu-
lante de las gonadoestimulinas hipofisiarias, hallazgo que tuvo su aplicacién clinica en
la utilizacion de los anticonceptivos orales. También lograron aislar la somatostatina y
las endorfinas. Recibié el Premio Nobel en Medicina y Fisiologia por sus descubrimien-
tos acerca de la produccion de hormonas peptidicas en el cerebro.




