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Uréter retrocava

A proposito de una observacion con correccion plastica exitosa

Dres.
GABRIEL BENQUET 'y

El uréter retrocava es una anomalia congé-
nita, topografica y morfolégica, del uréter, de-
bida a una embriogénesis defectuosa de la wena
cava inferior. La causa primitiva es venosa,
pero la consecuencia anatémica y la expresion
patolégica, cuando ésta existe, son urinarias.

Se trata de una afeccion rara y cuyo diagnos-
tico es fundamentalmente radiolégico; por ello,
como anotan Hughes y col. (23), los avances
méas importantes en su conocimiento han se-
guido a los perfeccionamientos en las técnicas
radiograficas: urétero-pielografia retrégrada,
urografia de excreciéon y sus variantes, cavo-
grafia.

El primer caso fue descrito hace s6lo 80 anos
por Hochstetter (22) y constituyé un hallazgo
necrépsico. Luego, durante cerca de medio si-
glo, se publicaron algunas docenas de observa-
ciones, halladas en el curso de autopsias o di-
secciones, menos frecuentemente durante ope-
raciones por hidronefrosis. Harrill (20), en
1940, realiz6 el primer diagnédstico preopera-
torio.

En las ultimas décadas han aparecido nume-
rosas publicaciones, que han contribuido al co-
nocimiento de esta afeccion, a plantear su diag-
néstico en casos de hidronefrosis derecha en
personas jovenes, y a practicar su correccién
quirurgica plastica en etapas precoces de la
enfermedad.

El ntiimero de casos publicados hasta la fecha
es de unos 200, en la mitad de los cuales, apro-
ximadamente, el diagndstico fue hecho antes de
la operacion. Existen aun casos diagnosticados
y que, por no determinar trastornos de entidad,
no han sido operados.

La literatura de nuestro pais no cuenta hasta
la fecha con ningin caso, aunque Hughes y
col. (23) publicaron una observacion en el ex-
tranjero en 1960. Praderi y col. (31) se re-
fieren a este caso en su trabajo sobre malfor-
maciones congénitas de la vena cava inferior e
iliacas.

El objeto del presente trabajo es aportar una
observacion en la cual se realiz6 el diagnostico
preoperatorio en forma completa y se efectud
exitosamente la correccion quirdrgica plastica.

CASO CLINICO

Mujer de 19 anos con historia de dolores lumbares
derechos de un afio y medio de duracién, a veces
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intensos; desde hace 6 meses presenta hematuria total
en varias oportunidades; desde hace 3 meses nota
c¢nturbiamiento de sus orinas.

El examen fisico muestra signos de Guyon y Gior-
dano positivos a derecha. El examen de orina con-
firma la existencia de moderada piuria.

El resto del estudio clinico y de laboratorio no
revela otras anormalidades.

Tratdndose de una mujer joven que no ha tenido
embarazos se plantea en primer término litiasis o
hidronefrosis.

La radiografia simple no evidencia calculos.

La urografia de excrecion (Fig. 1) muestra dilata-
ciéon de las cavidades renales derechas (calices y pelvis)
y de la parte alta del uréter lumbar, con detencién
brusca de la imagen de éste al nivel del borde supe-
rior de Lsi; en este punto se constituye un pliegue, que
sugiere la posibilidad de una causa de compresién ex-
trinseca.

La wurografia por perfusién (Figs. 2 y 3), al per-
mitir mejor visualizacién del uréter, muestra una ima-
gen caracteristica de uréter retrocava: el canal se in-
curva en angulo recto hacia adentro, llegando cerca
de la linea media; luego desciende verticalmente un
corto espacio (el que corresponde a la altura del
cuerpo vertebral L:), y vuelve a acodarse fuertemente
hacia afuera, de tal modo que, a nivel del borde su-
perior del sacro, ha recobrado su topografia habitual.

La Fig. 3 muestra el conjunto de los signos uro-
graficos que han sido descritos por varios autores en
la proyecciéon frontal del uréter retrocava y que son
los siguientes:

1. El uréter lumbar alto, dilatado, al acodarse
hacia adentro, toma la forma de un gancho
o J invertida.

2. El conjunto formado por la porciéon horizontal
(a nivel del borde superior de Ls) y la por-
ciéon descendente hasta el sacro, tiene la forma
de una hoz.

3. El uréter lumbar en su totalidad, con sus tres
inflexiones, se aproxima bastante a la forma
de una S.

A pesar de que este conjunto de signos es casi
ratognomoénico de uréter retrocava, se decide confir-
mar el diagnéstico mediante la asociacién de otros
dos procedimientos radiolégicos que establecen con
precisién matematica el diagnéstico: la ureteropielografia
retrégrada (Fig. 4) y la cavografia; este estudio com-
binado debe practicarse en distintas incidencias, de las
cuales la mas demostrativa es el perfil.

La serie cavografica con uréter contrastado muestra
los siguientes signos:

(a) En proyeccién frontal (Fig. 5) se ve la incur-
vaciéon del uréter de fuera adentro, de tal modo que,
en un corto espacio, es primero externo y luego in-
terno respecto a la cava.
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Fi1c. 1.— Urografia de excrecién. Dilatacién de las ca-

vidades renales derechas y de la parte alta del uréter

lumbar; la imagen de éste termina bruscamente con
formacién de un pliegue (flecha).

(b) En proyeccion oblicua (Fig. 6) se observa
c6mo el codo ureteral se proyecta sobre el cuerpo de
L4, del cual no puede desprenderse, siendo lo normal
que el uréter esté netamente separado, en incidencia
oblicua, de los cuerpos vertebrales lumbares: signo
de Randall y Campbell (32).

(c) En el perfil (Fig. 7) se observa claramente
el trayecto en bayoneta del uréter, que es un as-
pecto muy caracteristico de esta afecci6n; el conducto
urinario pasa rapidamente de la posicién retrocava a
la precava, imprimiendo una muesca en la cara pos-
terior de la vena.

El conjunto de estas imagenes, de valor patogno-
ménico, muestra cémo la designacién de ‘uréter cir-
cuncava’” es la que mejor expresa la realidad de las
relaciones anatémicas entre ambos elementos.

Operacién: 30/IV/73. (Dres. Mendy, Pereira, Sarasua
y Pereyra). Uréter derecho cateterizado. Posicién in-
termedia (609).

Lumbotomia derecha con reseccién de 122 costilla.
El uréter esta dilatado a derecha de la cava, siendo
en cambio de calibre normal mas abajo en su porcién
precava.

La liberacién de la porcién retrocava se realiza
facilmente, no existiendo a ese nivel adherencias fir-
mes ni vasos venosos que unan a ambos elementos.
Se libera la pelvis renal hasta el sinus (Fig. 8) y
luego se secciona el uréter cerca de la unién pielo-
ureteral. Se efectua la transposicién del uréter, lle-
vando a éste por delante de la cava, y se reseca un
trozo del cabo distal para suprimir la longitud exce-
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Figs. 2 y 3.— Urografia por perfusién a los 20 y 30
minutos. Se cbservan las tres incurvaciones del uréter
lumbar (flechas), las dos primeras casi en angulo recto.
El conjunto tiene una forma de S. Se aprecia en
ambas figuras que el uréter lumbar alto (tercio supe-
rior) y el bajo (tercio inferior) estidn en la misma
linea, 1o que es muy caracteristico del uréter retrocava.
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Se notan los

F16. 4.— Urétero - pielografia retrégrada.
dos angulos superiores casi rectos y la proximidad del
uréter a la linea media.

siva del mismo. Se practica luego sutura cabo a cabo
sobre tubo de polietileno que, al mismo tiempo que
actia como tutor, drena las cavidades renales al ser
extraido por el borde externo del riién (Fig. 9).

La sutura se efectia con gastergut cromado 00 a
puntos separados. Fijacion del riién a la Deming
(Fig. 10).

El1 postoperatorio transcurrié sin incidentes. Las
orinas fueron hematuricas durante una semana, tanto
las miccionales como las del tubo de nefrostomia y
tutor; éste se retir6 a los catorce dias.

Al mes de la operacion la paciente se halla bien,
sin molestias y con orinas claras.

Los controles urogréaficos, practicados al mes (Fig.
11) y a los 3 meses (Fig. 12), evidencian la excelente
recuperacion renal.

Anatomia patolégica: (Dr. Mautone). — E1 fragmen-
to de uréter muestra un proceso inflamatorio croénico,
fibroproductivo, de su pared, con infiltraciéon leucoci-
taria a polinucleares en la mucosa.

CONSIDERACIONES GENERALES
I) Etiopatogenia.

Esta anomalia ha sido descrita mas frecuen-
temente en el sexd masculino, pero el nimero
relativamente restringido de los casos publi-
cados no permite asignar a este dato valor es-
tadistico definitivo.

A pesar de su caracter congénito, no da, en
general, manifestaciones en los primeros anos,
observandose sobre todo entre 20 y 40 aos;
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existen, sin embargo, casos con sintomas cli-
nicos en nifos, como los descritos por Cendron
y Reis (8), y otros hallados incidentalmente
en ancianos y que habian permanecido asinto-
maticos. Se acompana no raramente de otras
malformaciones, sobre todo vasculares (doble
cava, coartacion de aorta, dextroposicién aor-
tica) o urinarias (rifién unico, rifién en herra-
dura, ectopia pelviana del rinén adelfo, me-
gauréter primitivo).

El mecanismo por el cual produce sus sin-
fomas es la obstruccion urinaria, que puede
tener varios origenes: compresion entre la cava
y la pared lumbar (psoas), pliegue sobre un
vaso lumbar aferente a la cava, litiasis ureteral
secundaria. Pueden asociarse varios de estos
factores, o agravarse por ptosis renal.

Igualmente, la infeccion urinaria, cuando exis-
te, o la compresiéon prolongada, pueden deter-
minar el desarrollo de una estrictura de la
pared ureteral por fibrosis.

II) Embriologia.

Este capitulo ha sido tratado por numerosos
autores y complementado por estudios de ana-
tomia comparada en varios mamiferos: Da-
rrach (11), Huntington y Mc Clure (24), Gra-
ves y Davidoff (17), Mc Clure y Butler (26),
Butler (6) y Griinwald (19). Se sabe asi que,
en el embrién y el feto humano, existen tres
grupos de venas de cada lado que participan
en la constitucion de la vena cava inferior:
venas postcardinal, subcardinal y supracardi-
nal (Fig. 13).

Estas venas se anastomosan entre si y, en
medio de ellas, sube el metanefros (rifién de-
finitivo) desde la pelvis hasta la region lum-
bar durante el quinto mes de la vida fetal.

Luego ocurren modificaciones que simplifi-
can este sistema venoso anastomoético, quedando
la vena supracardinal derecha, que es dorsal
respecto al correspondiente uréter, como el
principal constituyente de la vena cava, infe-
rior. La vena postcardinal de cada lado desapa-
rece, en tanto que las subcardinales originan
las venas genitales (espermaéticas o utero-ovari-
cas).

Cuando el uréter y la cava se han desarro-
llado normalmente, el canal urinario es exter-
no respecto a la cava, estando en un plano
levemente posterior en la zona del pediculo
renal, y anterior en el cruce de los vasos ilia-
cos. Si, en el curso de las modificaciones an-
tedichas, persiste la vena postcardinal, que es
ventral respecto al uréter, se constituye el
uréter retrocava.

Existen varias formas de esta anomalia, de
acuerdo a la variable evolucion de las venas
cardinales; dentro de ellas podemos citar:

—doble vena cava derecha por persistencia
de dos cardinales de ese lado, pudiendo el
uréter correspondiente pasar entre ellas
o por detras de ambas.

—uvena cava bilateral con uréter derecho re-
trocava; sélo existe una observacion, co-
rrespondiente a Gladstone (15), con ambos
uréteres en posicion retrocava, pero se
trataba de un feto acardiaco en un parto
de trillizos.
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FiGs. 5, 6 y 7.— Cavografia y urétero - pielografia aso-

ciadas. Proyecciones de frente (Fig. 5), oblicua (Fig. 6)

y perfil (Fig. 7). Esta serie en su conjunto es patog-
nomonica de uréter retrocava.
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F1c. 8.— Exposicion del campo operatorio. El rifion esta

situado abajo y a la izquierda. El uréter esta levan-

tado por dos sondas Nélaton, una por fuera y otra por

dentro de la cava, objetivando el trayecto retrocava
del canal urinario.

—uréter izquierdo retrocava en caso de trans-
posicion visceral (situs inversus).

La anatomia comparada nos enseia que el
uréter retrocava es bastante comun en varias
clases de mamiferos, como el gato y el conejo,
cuyo desarrollo venoso embrionario es pare-
cido al humano. Asi, Darrach (11), en el exa-
men de varios centenares de especimenes de
gato, hall6 esta anomalia en el 9 % de los
casos.

Debe anotarse, sin embargo, que no se ha
observado dilatacion del aparato urinario alto
en los diversos mamiferos estudiados, portado-
res de uréter retrocava (Graves y Davidoff)

F1c. 9.— Se ha practicado la transposicion del uréter
y se procede a su reanastomosis.

(17), lo que podria deberse a que, en los cua-
dripedos, la cava se separa del uréter por el
peso de su contenido, lo que evita la compre-
sion del canal urinario. Se ha sugerido tamn-
bién que el tiempo de duracién de la anomalia
podria contribuir a la apariciéon progresiva
de la obstruccion y dilatacion, lo que interven-
dria preponderantemente en el hombre, que
vive méas que los mamiferos inferiores.

SINTOMATOLOGIA

Los sintomas clinicos son los observados co-
munmente en las hidronefrosis:

El dolor lumbar es de variable intensidad,
pudiendo ser sordo, gravativo, o llegar al colico
nefritico.

La hematuria, macro o microscopica, es casi
constante.

Fic. 10.— Aspecto final. Uréter
I__,;: con tubo de polietileno tutor sa-
.':n liendo por el borde externo del

rinén.

h-
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TFic. 11.— Urografia de excrecion a mes de la opera-
cion. Placa de los 10 minutos.

La piuria, la fiebre, los sintomas vesicales,
son muy frecuentes, traduciendo la pielonefritis
que complica a la obstruccién.

Estos sintomas preceden habitualmente en
meses o anos al diagnéstico exacto de la afec-
ci6on, siendo comun que los pacientes hayan
sido previamente tratados como portadores de
miultiples otras enfermedades, urinarias o ex-
tra-urinarias (vesiculares, apendiculares lum-
bago).

Hay algunos casos, raros, asociados con hi-
pertensién, que pueden ser debida a la per-
turbacién funcional y circulatoria renal, aun-
que puede tratarse de simple coincidencia.

Los signos radiolégicos llevan al diagnéstico
de probabilidad o certeza.

La urografia de excrecion y sus variantes
(urografia por perfusién, tomografia asociada)
pueden hacer presumir el diagnédstico cuando
estd conservada la funciéon renal y puede vi-
sualizarse con suficiente claridad el trayecto
desviado del uréter.

En casos de defectuosa funcién renal, la uré-
tero-pielografia retrégrada y, sobre todo, la
asociacién de ésta con la cavografia, mostrara
los signos caracteristicos que mencionamos maéas
arriba.

TRATAMIENTO

Puede ser de tres tipos:

1. Abstencion y vigilancia periddica en los
casos asintomaticos y presentando escasa dila-
tacion. Estas situaciones son excepcionales,
cado que el estudio radiolégico que las evi-
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dencia es indicado, en general, por sintomato-
logia de cierta entidad, y ésta es la expresiéon
de una urétero-hidronefrosis de grado variable.

2. La cirugia conservadora tiene indicacién
en la mayoria de los casos: transposicion uré-
tero-cava, mediante seccion de la via excretora
y reanastomosis término-terminal.

La seccion de la via urinaria puede efec-
tuarse al nivel de la pelvis o el uréter, pu-
diendo resecarse una parte variable de ésta.
En algunos casos se ha dejado un trozo de
uréter adherido a la cara posterior de la cava,
lo que ocurre en casos antiguos o con infec-
cion pieloureteral sobreagregada importante.

Para evitar la incongruencia de los cabos es
conveniente practicar la sutura en la zona di-
latada del uréter distal. El riesgo de esta sutura
es la estenosis ulterior, por lo que debe ser
cuidadosamente realizada.

De acuerdo al grado de infeccién y dilata-
cion existentes, se dejara tubo tutor sélo (que
puede cumplir, ademas, funcién de drenaje

Fic. 12— Urografia de excrecion, con tomografia, a
los tres meses de la intervencion. Placas de los 5 y
10 minutos.
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F1c. 13.— Disposiciéon del sistema venoso cardinal pri-
mitivo y sus relaciones con el uréter derecho. Esquema
tomado de Pick y Anson (30). En la mitad inferior de
la. figura se observan las seis venas cardinales, que
recogen la sangre venosa del abdomen y los miembros
inferiores, siendo la mas gruesa la supracardinal de-
recha, que originarad el sector postrenal de la vena
cava inferior; es dorsal respecto a las otras dos cardi-
nales de ese lado y al uréter.

transpiélico o transrenal), o se le asociara dre-
naje complementario mediante sonda de pielo
o nefrostomia.

Hay casos especiales en que, en lugar de
actuar sobre la via excretora, convendra sec-
cionar la vena cava para efectuar la transposi-
cion del uréter; esta indicacion puede surgir
en caso de rinén unico o de doble vena cava
en que pueda sacrificarse sin riesgo una de
ellas. La seccién de la cava puede efectuarse
con ligadura de ambos cabos, como lo practicé
Cathro (7), o seguirse de reanastomosis venosa
como hizo Goodwin (16).

3. Nefrectomia. Tiene indicacién en los
casos muy evolucionados, con destruccion del
parénquima renal, cuando existe un rinén con-
tralateral normal.

RESUMEN

Se presenta un caso de uréter retrocava diagnosti-
cado en forma completa y tratado exitosamente me-
diante operacién plastica correctora.

F. MENDY Y COL.

Los autores resefian las caracteristicas embriolégicas
y etiopatogénicas de esta rara anomalia, cuya causa
primitiva es venosa, aunque sus consecuencias apare-
cen en el aparato urinario (hidronefrosis).

Los sintomas clinicos y los signos radiolégicos son
analizados; dentro de éstos, la asociacién del contraste
ureteral con la cavografia permite un diagnéstico de
certeza.

El tratamiento corriente es la cirugia conservadora
(transposicion del uréter), aunque en casos incipientes
estd justificada la abstencién con control periédico;
cuando la afecciéon estd muy evolucionada sélo cabe
1a nefrectomia.

RESUME

Présentation d’'un cas d'uretére rétrocave diagnosti-
qué in extenso et traité avec succés par une opération
plastique de correction.

Compte-rendu des caractéristiques embryologiques
et étiopathogéniques de cette anomalie d’exception, dont
1a cause primitive est veineuse quand bien méme ses
conséquences apparaissent dans l'appareil urinaire- (hy-
dronéphrose).

Enumération des symptomes cliniques et des signes
radiologiques, et parmi ceux-ci l'association du con-
traste uretéral avec la cavographie conduit a la certi-
tude diagnostique.

Le traitement courant est la chirurgie de conser-
vation (transposition de l'uretére), bien que l’absten-
tion avec contrdle périodique soit justifiée dans les
cas naissants. Quand l'affection est trés évoluée il
n'y a d’autre solution que la néphrectomie.

SUMMARY

A case of retrocava ureter was treated successfully
by corrective plastic surgery. This is a rare disease,
venous in origin, though its consequences are found
in the urinary tract (hydronephrosis). Embriological
and ethiopathogenic characteristics, clinical symptoms
and radiological signs are discussed in this paper.
Association of ureteral contrast with cavography pro-
vides certainty in diagnosis. Treatment usually consists
ir. preservative surgery (transposition of wureter) al-
trough in incipient cases abstention with periodic con-
trol is justified; when evolution is advanced nephrec-
tomy is the only possible solution.
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DISCUSION

DR. MgiRorA.— Yo le preguntaria simplemente un
detalle. Por lo que yo entiendo seccionan la unioén
pieloureteral, cierran la uniéon pieloureteral e implan-
tan el uréter en la cara anterior de la pelvis. Eso
entendi, yo, verdad, ¢habré entendido mal?

DR. PrADERL.— Por la importante documentacién ra-
diolégica y por el buen resultado terapéutico felicito
al Dr. Mendy. Es interesante porque la frontera de
la urologia con la cirugia es el espesor de la pared
ureteral o cava.

El problema técnico, dejando de lado lo que esta-
bamos hablando, es el respeto a la cava; yo personal-
mente lo he perdido. He hecho con ella varias cosas:
por ejemplo, en la anastomosis mesentérico cava, se
corta la vena cava, se liga el cabo inferior, se da vuelta
el superior y se anastomosa con la mesentérica. No
pasa absolutamente nada.

Cuando se hace la ligadura de la cava en un trom-
boembolismo pese a que tienen venas enfermas por
debajo, en muchos casos no pasa nada lo mismo cuando
se hace un filtro de la cava que se puede trombosar.
Hace poco, a una enferma con un tumor de fosa iliaca
izquierda, le resecamos la iliaca externa, interna, pri-
mitiva y la femoral comin; y no le dejamos ninguna
vena; ademas le sacanfos los ganglios.

Hay enfermos que tienen agenesia de la cava in-
ferior, no tienen ninguna cava inferior y sin embargo
hacen varices en miembro inferior o no hacen.

Un cirujano vascular en vez de cortar el uré-
ter, seguro le cortaria la vena cava. Haria lo que
decia Mendy, cortaria la cava, ligaria las colatera-
les para darle un poco mas de juego y haria la anas-
tomosis de la cava, que yo creo que es de menos riesgo
la anastomosis de la cava que la anastomosis del uréter,
porque la anastomosis del uréter por mejor que se
haga corre el peligro de estenosarse; en cambio la
sutura terminoterminal de la cava con la presiéon ve-
nosa que es minima, no puede implicar mayor riesgo.
La sutura venosa dentro del abdomen excepcionalmente
hacen hemorragia postoperatoria porque la presion es
muy baja.
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