Caso clinico

Uréter retrocavo.
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RESUMEN

El uréter retrocavo es una anomalia rara en la cual el uréter derecho pasa por detras de la vena cava, lo cual
ocasiona grados variables de obstruccién. Se reporta el caso de un paciente masculino de 34 afios de edad, el
cual acude a la consulta externa del hospital con un cuadro sugestivo de litiasis ureteral derecha caracterizado
por dolor en fosa renal derecha de tipo célico, intermitente, de intensidad moderada, con irradiacién hacia pared
anterior de abdomen. Se realiza una urografia excretora con la cual se sospecha el diagnéstico; éste se confirma
con la urotomografia en la cual, mediante la reconstruccién, se evidencia el trayecto del uréter posterior a la vena
cava. Posteriormente se decide el tratamiento quirlrgico, el cual consiste en la liberacién del uréter y uretero-
anastomosis.
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ABSTRACT

The circumcaval or retrocaval ureter is a rare anomaly in which the right ureter course posterior to the inferior
vena cava which causes variable degrees of obstruction. We present a case of a 34 year old man with the clinical
presentation of right ureteral lithiasis (right side pain irradiated to anterior abdominal wall), Although the anomaly
was detected with the use of excretory urography, the diagnosis was confirmed with the use of a CT scan (where
we can see the ureter posterior to vena cava) . We Present the workup on this patient as well as the manage-
ment.
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INTRODUCCION rior, lo que coloca al uréter posterior a ésta. Existen

dos variantes del uréter retrocavo: tipo 1 o en forma

Hay mudltiples patologias locales que pueden ocasio-
nar obstruccion o desviaciones en el curso del uréter.
Una de ellas es el uréter retrocavo (URC), patologia
relativamente rara que afecta al uréter derecho y la
vena cava inferior (VCI). Fue descrito por primera
vez por Hochstetter en 1893. Se cree que su origen
se relaciona con la embriologia de la vena cava infe-
rior y su formacion a partir de la vena cardinal poste-
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de anzuelo y tipo 2 o en forma de hoz, en el primer
caso el sitio de obstruccion se encuentra a cierta dis-
tancia del borde de la vena cava inferior, mientras
gue el segundo se encuentra sobre el borde externo
de la misma. La sintomatologia habitualmente inicia
en la cuarta década de la vida y su principal sintoma
es el dolor de tipo cdlico en flanco derecho, llegando
a semejar un cuadro de litiasis renoureteral. Puede
manifestarse también mediante infeccion de vias uri-
narias, litiasis o incluso falla renal. El diagndstico
puede realizarse mediante urografia excretora o pie-
lografia retrograda, actualmente se puede realizar de
manera no invasiva mediante tomografia multifase.
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Figura 1. Urografia excretora con dilatacion pielocalicial, uré-
ter con forma de «J» invertida.

Figura 2. Tomografia axial computarizada (TAC) fase de elimi-
nacion. Dilatacion de la pelvis renal derecha.
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El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos pa-
cientes con obstruccion funcional significativa que
ocasiona dolor o deterioro de la funcion renal. En ge-
neral, el manejo es conservador y esta orientado a
evitar infecciones recurrentes y al control de la sinto-
matologia

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 34 afios de edad, como Unico
antecedente de interés sefiala alergia a la penicilina.
Acude a la consulta externa por presentar cuadro de
ocho meses de evolucion, caracterizado por dolor en
fosa renal derecha de tipo colico, con irradiacion ha-
cia pared anterior del abdomen y cara interna del
muslo ipsilateral; no se acompafia de otros sinto-
mas; es manejado de manera ambulatoria con mejo-
ria mediante la ingesta de analgésicos. Se inicia el
protocolo de estudio mediante la realizacion de bio-
metria hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacién y examen general de orina, los cuales
se encuentran dentro de parametros normales; poste-
riormente se realiz6 una urografia excretora, en la
cual se observa dilatacion leve del sistema pielocali-
cial derecho y forma de «J» invertida del uréter ipsila-
teral (Figura 1). Después se efectu6 una tomografia
en la que se observa adecuada captacion y elimina-
cion por ambos rifiones, con dilatacion del sistema
pielocalicial derecho (Figura 2); a nivel de L2 se ob-
serva el cruce del uréter posterior a la vena cava in-
ferior (Figuras 3 a 5); en los cortes inferiores se ob-

Figura 3. TAC fase de eliminacion. Se observa el uréter por de-
trds de la vena cava.
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Figura 4. TAC fase de eliminacion. Se observa la vena cava por
delante del uréter.

Figura 5. Uro TAC. Uréter en forma de «J» invertida.

serva la localizacion del uréter lateral a la vena cava
llegando a la pelvis y vejiga en situacion lateral nor-
mal (Figuras 4 y 5). El paciente fue tratado mediante
cirugia con liberacion del uréter y posterior anastomo-
sis y colocacion de catéter ureteral doble «J» (Figu-
ras 6 a 8).

DISCUSION

El uréter retrocavo es una anomalia congénita poco
frecuente, con una incidencia de 1 por cada 1,000
nacidos vivos.! Se presenta con mayor frecuencia en
hombres con una relacion de 3:1. Se caracteriza por
el cruce del uréter por detras de la vena cava inferior,
lo cual ocasiona diferentes grados de compresion ex-
trinseca.? Se produce entre la sexta y octava sema-

Figura 6. Colocacion de catéter uretral doble «J» y anastomosis.

Figura 7. Anastomosis de uréter.
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na de gestacion, en la que hay persistencia de la
vena cardinal posterior. Normalmente, la vena cardi-
nal posterior sufre una regresion completa, permitien-
do al uréter tomar una posicion ventral a la vena
cava inferior. En consecuencia, el uréter transcurre
de una situacién dorsolateral proximalmente a una
ventromedial distalmente por detras de la vena cava
inferior. Es una patologia casi exclusiva del lado de-
recho, pudiéndose presentar del lado izquierdo en si-
tus inversus,® en duplicacién de la vena cava infe-
rior* o secundaria a un sistema subcardinal izquier-
do.% Entre las anomalias asociadas al uréter retroca-
Vo se reporta el rifion en herradura,® agenesia renal,
hipoplasia renal, malrotacién renal, sindrome de Gol-
denhar,” alteraciones vasculares como duplicacion
de la vena cava inferior,*® hipospadias,® malrotacion
intestinal, 19 sindactilia,** aneurisma abdominal,*? ri-
fion ectopico contralateral,'® sindrome de Turner,4
mielomeningocele y vértebras lumbares supranume-
rarias.

El 90% de los pacientes presentan manifestacio-
nes hasta la cuarta década de la vida. Estas se ca-
racterizan por dolor lumbar de tipo colico que puede

Figura 8. Placa radiogrdfica de control.
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ser insidioso o bien simular un célico renoureteral.
Los enfermos pueden tener infecciones urinarias re-
currentes, llegando a presentar cuadros de pielonefri-
tis aguda; es muy probable que algunos de los sinto-
mas se deban a la presencia de litiasis ureteral, oca-
sionada por la estasis urinaria

Los diagnosticos diferenciales incluyen las patolo-
gias antes mencionadas, como litiasis ureteral, pielo-
nefritis aguda, ptosis renal, estenosis ureteropiélica,
asi como cualquier causa de obstruccion ureteral ex-
trinseca. Otros diagnésticos diferenciales menciona-
dos en la literatura son presencia de un quiste hidati-
dico retroperitoneal'® vasos anémalos, como una
vena aberrante de la vena espermatica derecha a la
cava inferior.'® Bierzele menciona al uréter retrocavo
como diagnostico diferencial de apendicitis.'” El
diagnostico se lleva a cabo en forma incidental o du-
rante el estudio del paciente con dolor lumbar y se
basa en estudios de imagen.? La urografia excretora
permite observar la hidronefrosis, asi como el cruza-
miento en forma de «J» a nivel de la tercera o cuarta
vértebra lumbar. Una radiografia oblicua permite ob-
servar la estrecha relacion del uréter con la vena
cava inferior. La pielografia retrégrada muestra la tor-
tuosidad tipica del uréter al cruzar posterior a la vena
cava inferior, iniciando a nivel del tercio medio del
uréter. En algunos casos se indica la cavografia para
confirmar el diagnéstico, aunque ésta es un estudio
invasivo y en ocasiones los estudios iniciales son
suficientes para confirmar el diagnostico. El ultrasoni-
do renal brinda informacion en cuanto al grado de hi-
dronefrosis, mientras que la tomografia axial compu-
tada ha sido ampliamente referida como el estudio
diagnostico ideal para esta patologia.3

La tomografia conformacional en tercera dimen-
sion (3D) es un recurso que ha brindado mucha infor-
macion en el estudio de las vias urinarias. Pinkney
reporta un alto grado de sensibilidad para el estudio
de uréter retrocavo, tanto para establecer el diagnds-
tico como para determinar las caracteristicas anato-
micas de cada caso.'® Lin report6 la utilidad de la
urotomografia para observar caracteristicas anatémi-
cas de esta alteracion.'® Los estudios de medicina
nuclear permiten valorar el grado de obstruccion, asi
como la funcion renal, y juegan un papel muy impor-
tante en la toma de decisiones en cuanto a la tera-
péutica a emplear.?° El papel de la resonancia mag-
nética nuclear ha sido evaluado por algunos autores.
Uthappa reporta su utilidad en el diagndstico del uré-
ter retrocavo, contemplando la posibilidad de que lle-
gue a sustituir a la tomografia axial computada.?® Sin
embargo, el costo-beneficio de éste aln no justifica
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su uso cotidiano. El tratamiento es conservador en
aquellos casos en los que no existe dilatacion im-
portante, datos de dafo renal o bien cuando el pa-
ciente refiera minima sintomatologia. El tratamiento
quirargico esta indicado en aquellos sujetos con sin-
tomatologia intratable y con compromiso funcional
renal. Las técnicas reportadas varian desde uretero-
lisis, pieloplastia e incluso la nefrectomia.” Los me-
jores resultados se reportan con el uso de la plastia
desmembrada tanto abierta como laparoscépica
(transperitoneal o retroperitoneal). Todos los autores
coinciden en resecar el segmento distal a la dilata-
cion, ya que se ha asociado a alteraciones en las fi-
bras musculares del uréter a este nivel. Se reco-
mienda que el seguimiento de los pacientes con ma-
nejo conservador incluya ultrasonido renal, evalua-
cion de infeccién de vias urinarias y, en caso
necesario, urografia excretora de control.®
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