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Setrata de una anomalia del trayecto del uréter lumbar derecho. Eluréter alto,
alsalir de la pelvis, sigue un trayecto normal, pero a la altura de la tercera o cuarta
vértebra lumbar, se incurva hacia la linca media, se sitda detrds de la cava, para
emerger entre cava y aorta; se sitda entonces de dentro a fuera hasta alcanzar su
situacion normal, desembocando en vejiga de una manera normal; por tanto, el
uréter describe, en esta patologia un trayecto espiral alrededor de la vena cava,
dec ahi la denominacion de uréter retrocava o circuncava. Realmente, el uréter
retrocava no significa una anomalia ureteral, sino del sistema venoso.

Es una anomalia rara, cuva primera descripeion necropsica sc debe a
Hochstetter (1893); en 1976, Williams recopila 184 casos de la literatura
mundial; en 1980; Escudero, en una nueva revision, alcanza un total de 233 casos
publicados. Kimbrough (1935) relata el primer éxito quirdrgico en la correccion
de un retrocavo, y cn 1940 es publicado cl primer diagnéstico preoperatorio por
Harrill. En general, la anomalia se descubre en la edad adulta entre los treinta y
cuarenta anos. Hay un predominio del sexo masculino en una proporcionde 3a 1.

EMBRIOLOGIA (ONTOGENIA DEL SISTEMA
DE LA VENA CAVA CAUDAL)

Las venas que devuelven al corazon la sangre de la mitad caudal del cuerpo
son pares durante cierto tiempo del desarrollo embrionario, y se llaman venas
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cardinales caudales; es sdlo secundariamente y debido a una serie de procesos
que analizamos a continuacién, por lo que sc picrde csta simetria venosa
primitiva, y s¢ adquiere la disposicion asimétrica definitiva caracterizada por la
existencia, séloala derecha, de un grueso tronco venoso, fa vena cava caudal. Las
venas cardinales craneades y caudales son pares, y la craneal y candal de cada lado
se unen para formar el conducto de Cuvier que desemboca en el seno venoso. En
embriones de 4 a 5 mm. (de unos veintiocho dias) existen a cada lado de la mitad
caudal del cuerpo tres venas que confluyen hacia ¢l seno venosor la
onlalomesentérica o vitelina, la umbilical y la cardinal candal. La cardinal
procede del cuerpo embrionario, la vitelina del saco vitelino y la umbilical de la
placenta.

A lo largo de la parte caudal del cuerpo, y paralelas a la vena cardinal caudal,
comienzan a formarse otras dos venas llamadas subcardinales y supracardinales,
de tal forma que ahora existen a cada lado de la parte caudal del cuerpo tres venas,
Entre las venas cardinales se forman varias anastomosis intercardinales; una,
situada cn la parte mds caudal de estas venas, adquiere mas desarrollo y, gracias
aella, lasangre procedente del micmbro inferior izquierdo y de lamitad izquicrda
dc la pelvis pasa a la vena cardinal derecha (esta anastomosis que adguiere gran
tamano se perfila para formar la vena iliaca primitiva izquierda). Entre las venas
subcardinales y supracardinales se forman anastomosis transversales, asi como
también cotre éstas y as cardinales. Se origina de esta manera una disposicion
plexiforme de las venas de fa mitad caudal del cucrpo, pasando la aorta entre
varias de estas anastomosis. Por elauge progresivo de cietlos segmentos venosos
y anastomosis, y por la atrofia y desaparicion de otros segmentos se adquiere la
disposicion normal definitiva. (Eo las Figs. 1. 2, 3 v 4 pucde observarse esta
evolucion,)

La vena cava caudal, por tanto, consta de cuatro segmentos de origen distinio,
quc en dircecidn caudo-craneal son: 1.2 Un segmento largo que deriva de la vena
supracardinal derecha. 2.¢ Un pequefio trozo que procede de una anastomosis
entre las venas supra y subcardinal derecha. 3% Un gran trozo de la vena
subcardinal derecha situado por encima de ta anastomosis antes mencionada, y
4. La vena hepatocardiaca que desemboca primero en el seno venoso y después
en la aurfcula derecha. Las dos venas subcardinales, situadas caudal a la
anastomosis antes citada se conservan en parte para formar la parte terminal de
las venas espematicas. La anastomosis subcardino/subcardinal situada a la
misma altura que la subcardino/supracardinal derecha, que formaba una parte de
la vena cava, se conserva, y aumentando de volumen da lugar a la vena renal
izquicrda; resulta asi, que micentras la vena espermitica derecha desemboca
directamente en la cava, la izquierda lo hace en la renal izquicrda.
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Figura 1L.—A, B, C v D, esquemas para moserar of desarroflo de la vena cava caudal on estadios
sucesivos. En A, hay dos pares de venas cardinales y subcardinales. Entre ambos venos cardinales
¥ oen su parte caudal se forma otra, A. La vena subcardinal devecha se une cranialmente o la
hepdatica comin, o hepatocardiaca, en aziul. Al mismo tiempo se forma wna leveerd vend
longinudinal supracardinad. Subcardinal y supracardingl derechas se unen por tna anastomosis
{2) en su parte media. La cava wtiliza para su formacion: 1.5 la vena supracardinal derecha por
debajo de la anastomosis, C vy D en azul; 2.9 lo anastomosis citeda, en ravas; 3.9 la vena
subcardinal por encima de la anastomosis, en punitos, ¥ 4.% la vena hepdtica comin, en azul. La
anastomoysis subcardinosubcardinal (1) forma la vena renal izguierda; las venas subeardinales
por debajo de la arastomosis dan fugar a las veaas espermdticas u ovdricas. La vena deigos (V.
thoracica longitudinalis dextra) se forma de la parte cranial de la cardinal derecha, de su union
con la supracardinal devecha y de un trozo de ésta, (Tomado de Orts Liorca: «Anatomia flumanas.
Ed. Cientifico-Médica, 1965.)
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Figura 2.—Desarrollo ontogénico del
sistema vernoso caudal, v gue explica lit
complejidad de la formacion de la vena
cava inferior. C: Vena cardinal, She:
Vena subcardinal. 5.C.0 Vena supra-
cardinal. U: Uréter,

Figura 3.—Cava definitiva formada

por los siguientes segmentos origi-

nales: C: Cardinal. SC. Supracar-

dinal. A, sub. sup. C: Anasiomosis

subcardinal a supracardinal. H:
Hepdtica.
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Figura d.—A: Vena cava inferior normal. B: Persistencia anormal de la V. cardinal posterior
derecha gue provoca la situacion retrocava del uréter.

Sélo la porcidn terminal de la vena cardinal derecha se conserva para formur
la desembocadura de la futura édcigos («vena toracica longitudinalis dextra»),
micntras que la mayor parte de ésta se forma de la supracardinal derecha. La vena
hemidcigos («vena tordcica longuitudinalis sinistra»), toma origen de la
supracardinal izquierda, que, por medio de una anastomosis entre las dos
supracardinales, desembocari en el lado derecho.

Del analisis y estudio de estc complejo sistema de desarrollo venoso en el
territorio cavocaudal, se comprende la compiejidad de las malformaciones que
en ciertos casos pueden desarrollarse, debido a la reabsorcion o no de segmentos
que debian permanecer o reabsorberse. El ascenso y migracion del rindn
definitivo hacia la region lumbar, se hace a través de un anillo vascular,
fundamentalmente venoso, que se realiza a través de tres grandes sistemas: uno,
lateral, cual es la vena cardinal posterior; otro, ventral, que es la vena subcardinal,
y ¢l tercero, dorsal de las venas supracardinales. Este plexo forma un anillo que
explicaria si existe alguna anomalia venosa, la posicion andmala del uréter
(uréter retrocavo, uréter transcavo, doble cava, uréter circuncavo con situs
inversus, persistencias vasculares andmalas, ete.). La persistencia de vena
cardinal posterior derecha daria en esencia lugar al tema que nos ocupa, cual cs
¢l del uréter circuncavo o retrocavo.
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Chuang y col. proponen una clasificacion de las malformaciones de la cava
inferior, en tres apartados: a) alteraciones del segmento postrenal (donde se
incluyen la mayoria de lag malformaciones que afectan al uréter, como uréter
retrocavo o circuncavo, la persistencia de vena supracardinal izquierda que daria
lugar a la cava situada en lado izquierdo o doble cava, etc.); b) alteraciones del
segmento renal, que darian lugar a la persistencia del collar venoso renal o anillo
venoso circunadrtico, y ¢ alteraciones del segmento prerrenal.

ANOMALIAS ASOCIADAS

Sc han descrito lesiones multiples asociadas a malformaciones vasculares, y
asi, por ¢jemplo, estan descritas ¢l uréler retrocavo izquierdo, asociado a vena
cava inferior iazquierda; uréter retrocavo izquierdo con parcial situs inversus;
uréler retrocavo conrinon en herradura (Fernandez cree en 1988 que es el 6.2 caso
de 14 literatura mundial); obstruccion por vasos aberrantes que simulan uréteres
refrocavos coma venas que anastomosan la vena espermdtica derecha con la vena
cava; ¢l denominado uréter transcavo, que seria ¢l resultado de una maiformacion
congénita, cual es lu persistencia de la cardinal posterior y normal desarrollo de
la cava inferior «anillo venoso periurcterals, ctcélera.

CLINICA

La anomalia puede descubrirse al presentar el paciente cuadros obstructivos
o permaneccer latente o asintomatica toda la vida y ser un hallazgo radioldgico
causal (segln Bicker, en el 25% dc los casos).

Kenabi y Willians (en [976} clasifican los urcteres retrocavos en dos tipos
clinicos: £l tipo I, mis comin, se acompafia de hidronefrosis y de un cuadro
tipico de obstruccion con las imdgenes tipicas de distorsion del urcter, imagen de
uréter en anzuclo a nivel de La obstruccidn a nivel de L-3 y L-4, y el tipo 2, con
un grado menor de obstruccién o ausencia de la misma; cn estos casos, el uréler
estd situado a nivel de la pelvis renal en su trayecto retrocavo, sin practica
repercusion hidronefrética y, por tanto, asintomdtico. El tipo 1, sintomatico,
requeriria, en general, actuacion terapéutica, mientras que en el tipo 2, asintomético,
solamente observacion clinica.

El dolor es ¢l sintoma mas frecuente (70% de los casos), y que en ocasiones
se trata de crisis renourcterales obstructivas. Infeccidn urinaria presente en
aproximadamente el 20% de los casos y cuya manifestacion es mas frecuente cn
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la infancia; la hematura, no siempre atribuible a anomalia, sino posiblemente a
la asociacion con otra patologia (tumores uroteliales). La hipertension arterial y
la albuminuria, son escasas. Una complicacidon que es consecuencia de la
anomalia, v presente cn el 10% de los casos, es la litiasis secundaria.

DIAGNOSTICO

El diagnostico del uréter retrocavo s radioldgico. La tipica desviacion del
uréicr derecho, que sc desvia en direccion medial, detris de la vena cavainferior,
enrrollindosc alrededor de 12 misma, emergiendo por delante, de adentro hacia
fuera, para luego continuar un trayecto distal normal hacia la vejiga, es demostrado
mediante urografias o pielografias ascendentes. Tanto la pelvis como el uréter
superior sc encuentran elongados y dilatados cn torma de «J» o de anzuclo, untes
de pasar el trayecto retrocavo que suele estar horizontalizado. El uréter inferior
suele ser normal. La situacion del rifdn suele ser normal, o ligeramente inferior
a su ubicacion anatdémica. La piclografia retrograda proporciona las imdgenes
tipicamente diagnasticas, con el uréter en forma de «5», desplazado a la linea
media, a nivel de L3 vy 14; existe el signo radiolégico clasico de Randall y
Campbell, y que describe que el codo ureteral estd sicmpre en contacto con la 3.2
y 4.* vértebras lumbares, sea cual fuere la incidencia de la placa o la proyeccion.
La ureteropielografia retrograda realizada conjuntamente con cavografia, ofrece
imigenes incquivocas, pero las técnicas invasivas no siempie son inocuas.

Eldiagndstico mediante tomografia computarizada ha venido a proporcionar
los datos suficientes como para sospechar y confirmar el diagndstico de uréter
retrocavo sin metodologia agresiva. De nuestros cinco casos, cn dos pudo
realizarse tomografia computarizada que demostré de manera inequivoca el
travecto retracavo derecho en los dos pacientes (en uno de ellos, con cava doble);
el primer caso se trataba de un tipo 2 sin repercusion obstructiva, por lo quc el
pacicnle no fue sometido a cirugia; en el segundo, tipo 1, con patologia
obstructiva cvidente, se sometid a decruzamiento del uréter, reseccion del
trayccto retrocavo, que mostraba signos evidentes de esclerosis y reanastomosis
uretcro-urelcral con excelente resultado funcional. Creemos que la posibilidad
con la TC de obtener cortes tomogrificos transversales, y no frontales, nos ofrece
la posibilidad de interpretacion anatdmica, no existente con los métodos
radiologicos convencionales; con el pequefio truco de hacer compresion de los
uréteres terminales, ¢s posible hacer visible en la TC el trayecto retrocavo del
uréter, hecho patognomdanico de la patologia («Método diagnéstico no invasivo
del uréter retrocavox. Congreso de la Soc. Inter. de Urologia, Libro de Abstrats.
San Francisco, 1982).
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Segun Paramo y Leiva y col,, la flebografia espermatica realizada en ¢l lado
derechosenala el segmento retrocaveo del uréter en proyecciones anteroposteriores,
mientras que dibuja el perfil venoso, indicando con exactitud el segmento
vascular abrazado por ¢l uréter en proyecciones oblicuas.

Cuando ¢l signo de Randall y Campbell no se mucstra evidente puede
pensarse en la presencia de un aniilo vascular rodeando al uréter, ya que la cava
es normal; la porcion media del uréter puede seguir una trayectoria lateral a los
cuerpos vericbrales.

El diagnéstico diferencial mas importante del uréter retrocavo debe hacerse
con [os tumores retroperitoncales, renales o yuxtarenales y con [a fibrosis plastica
retroperitoneal o esclerosis retroperitoneal. En ambas situaciones puede existir
medializacion de la zona ureteral sospechosa, pero otros datos clinicos, o de
diagnéstico por imagen, permiten diferenciar los casos con cierta facilidad.

Caso n.? 1: Varon. A, R. B. 47 aitos.

Paciente que consulta por presentar desde hace treinta-cuarenta dfas episo-
dios de hematuria terminal, con algin codgulo. Escozor miccional. Hace una
semand, hematuria total; ausencia de clinica renal. Exploracion por aparatos:
negativa.

Figura 5.—(Caso 1) Urografia: Medializacion
del uréter alto, sin dilatacion ureteropiélica dx.
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Analitica: Sin alteraciones significativas. Hematuria macroscopica con
cultivo negativo,

Radiologia: Urotelioma vesical multicéntrico. Uréter retrocavo derecho
tipo I, doble cava (Figs. 5,6, 7. 8,9y 10).

Figurab.—(Caso }) Cistograma funcional que muestra madtiples defectos de repleccion; wroteliomea
mufticéntrico.

Figura 7.—(Caso [) CT: Urdter dy, insinudndose por detrds de la cava, Doble cava.
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Figura 8—(Caso 1) Lrdwer derechio situado detrds de la cava.

Figura 9.—(Caso I) Uréter dx sifuado inter cavoadtico.



Urdter retro-cava 3nd

Figura 10.—(Casa 1) Urcter dv en cortes inds inferiores, por delunite de fa cava (urcier
clrcuncavo),

Figura 11.——(Caso 2) Pielografia: Tipica ima-
wen de uréter retrocuve dx.




362 Luis Resel Estévez

Terapéutica: Reseccion transuretral. No cirugia sobre el uréter retrocavo.

Caso n.® 2: Varén. V., R. R. 42 anos.

Paciente conmolestias renourcterales derechas desde hace ocho-diez anos de
poca intensidad. Ausencia de clinica miccional. Orinas claras. Exploracién por
aparatos negativa.

Analitica: Sin hallazgos significativos,

Radiologia: Uréter retrocavo derecho, tipo I, con mediana repercusion
hidronefrotica. Piclografia ascendente que confirma el diagndstico (Fig. 11).

Terapéutica: Cirugia: Descruzamiento urcieral. Transposicion ureteral.
Reseccion del segmento retrocavo. Anastomosis uretero-ureteral. Excelente
resultado funcional a los tres y doce meses.

Anglomia patologica: marcada fibrosis ureteral.

Caso n.* 3: Varon. 1. A, G. 19 afos.

Crisis renourcteral dx, no expulsiva hace tres afios. Diagnosticado de Th
renal dx, tratado con tuberculostaticos durante un ano. Control en nuestro Centro.
Exploracién por aparatos, negativa.

Analitica: Sin hallazgos patoldgicos. En orina, nada relevante con
baciloscopias, Lowestein, clc., negativos.

Radiologia (Simples, Uros, CT): Uréter retrocavo dx con cava simple.
Marcada vureterohidroncfrosis dx, alta (Figs. 12y 13).

Figura 12—{Caso 3) Imagen enJ invertida dx,
caracteristica de uréter retrocave dx, con severa
ureterohidronefrosis. Resto sin hallazgos.
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Vigura 13.—(Caso 3) C.1.0 Trayecto retrocave dx evidente.

Terapéutica: Seccion ureteral a nivel pi€lico. Descruzamiento ureteral, tras
liberacién del segmento retrocavo. Comprobacion de la normalidad peristaltica
de dicho segmento. Anastomosis ureteropiélica. Nefrostomia.

Excelente resultado morfofuncional.

Figura 14 —(Case 4} Hallazgos operatorios. Gran dilatacion def segmento wreteral superior, con
normalidad del segmento ureteral inferior (descruzamiento, reseccion del segmento retrocava y
ARAStomasis wretero-ureleralj.
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Caso n.* 4: Hembra. C. G. R. 38 afos.

Molestias permanentes en fosa renal dx, tras dltimo embarazo y parto hace
seis meses. Resto sin interés. Exploracion por aparatos negativa.

Analitica: Sin hallazgos significativos. Cultivo cstéril.

Radiologia: Uréter retrocavo dx tipo 1, con marcadadilatacion ureteropiélica,
por encima del trayecto retrocava. Cava simple. Resto sin alteraciones (discreto
cistocele).

Cirugia: Descruzamiento ureteral. Reseccion del segmento retrocavo
(fibroso). Anastomosis urctero-ureteral precava. Nefrostomia (Fig. 14).

Excelente resultado mortofuncional a los seis v doce mesces.

Anatomia patologica: Fibrosis urcteral intensa,

Caso n.? 5. Varén. L. R, M, 28 anos.

Antecedente de pequeiio traumatismo (de bicicleta), que al parecer provocd
orina «cargada» durante uno-dos dias (hace un mes). Le cnvian para revision y
control. En el momento actual asintomatico. Exploracion por aparatos negativa.

Analitica: Negativa. Cultivo estéril.

Radiologia: Uréter refrocavo dx, sin practica repercusion cctasica. Exce-
lente funcionalismo bilateral, que se comprueba por radioisétopos.

Terapia.: Alta cn observacion sin cirugia.

TABLAI
Casuistica (cinco casos)

Radiologia
Sexo Edad RO cr CAV Tipo Teramicticu Resulrado
v 47 SI SI —_ I RT Excelent.
Urotelioma
A\ 42 SI — — I Descruzamicento + Excelent.
Reseceién +
Anastomosis
A% 19 SI SI — I Descruzamiento + Excelent.
Anastomosis
H 38 SI Sl — 1 Descruzamicnto + Excclent,
Reseccion +
Anastomosis
A\ 28 Sl — — I Ohservacion Excelent.

Resumen de los hallazgos mds significativos de niestros ¢inco casos. cialro varones ¥ una hembrd,
Edudes comprendidas entre fos diccinueve v cuarenta y sicte afios (media de treinta v cuatro). En tres
casos el diagnaistico se confinmo mediante CT. Tres casos de tipo 1, que fueron intervenidos, y dos casos
tpa I, que no precisaron correccion guirtrgico. (Un caso con doble cava v otro, descubierio por
wrotelioma vesical, y otro por minimo traumatismo.) De fos tres casos operados, en dos se practics
descruzamicnto urcteral, reseccion del segmento retrocave y anastomosis urefera-ureteral, y en uno,
s6lo descruzamicnto ¥ anastomosis (sin reseccion). En los tres casos ol resultade fue excelente.
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TRATAMIENTO

Desde la clisica tesis de Sesbue, en 1952, y de Roujas, en 1965, poco se ha
avanzado en el tratamiento quirdrgico del uréter retrocavo. Quizd la nota mas
destacada cs la precision que se ha hecho con posterioridad (Kenabi y Williams,
1976), al diferenciar claramente los tipos 1y 2; en el primero, la cirugia seria casi
siempre inexcusable, mientras que en ¢l 2, la cirugia puede ser un hecho gratuito
¢ innecesario. En el tipo 1, uréter retrocavo clisico, la ureterohidronefrosis
pretrayecto urcteral retrocava sucle ser 1a norma, mientras que en el tipo 2, donde
el uréter retrocavo es mucho mas alto, mas horizontalizado y. en general, sin
repercusion hidronefrética, la cirugia no es necesaria. La radiologia (signo de la
«J» invertida en cl tipo | ¢ imagen de «hoz» en la piclografia ascendente ¢n el
tipo 2), que valora la posible uropatia obstructiva, marca la pauta perapéutica. En
los casos dudosos, otra metodologia diagnéstica debe ser aplicada (tiempo de
transito renal, estudios con isotopos radioactivos de funcion renal por separado,
estudios con sobrecarga hidrica, ctc.), lo que nos permitira valorar la funcion
renal y practicar una cirugia conscrvadora o de exéresis.

Una scrie de factores deben valorarse antes de decidir la técnica quirdrgica
a realizar:

estado del rindn contralateral, valoracion del grado de uropatia obstructiva,
estudio venoso previe al acto quirtrgico, permeabilidad, o posible esclerosis del
segmento retrocavo, nivel del trayccto ureteral retrocavo, asociacion con pato-
logia concomitante, etcétera.

Como queda sefialado anteriormente, el uréter retrocavo solo debe operarsce
en casos de anulacion funcional renal o uropatia de alto grado, irreversible,
sintomatico, asociacion con otra patologia que precise cirugia {tumores, litiasis,
etcétera) o en casos de obstruccidn sintomatica reversible.

La nefrectomia raramente esta justificada, teniendo Unicamente indicaciones
excepeionales.

La cirugia conservadora ofrece dos grandes posibilidades técnicas: 1, o el
manejo del uréter conservando la integridad vascular, o 2, el mancjo de los vasos,
conservando la integridad del uréter. La primera opcion es la preferida por la
mayoria de los equipos uroldgicos,

a) Seccion ureteral: La seccion del uréter puede llevarse a cabo a tres
niveles difercntes:

1. Eneluréter alio, dilatado y yuxtacavo, junto al borde derecho de lavena
cava; una vez seccionado el uréter, se procede a la liberacion del trayecto
retrocavo, liberdndolo de la zona intercavo adrtica; una vez traspuesto y
colocado en posicidn precava, se cstablece la continuidad mediante
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anastomosis término-terminal interureteral. Esta técnica tiene el ricsgo
importante de conservar un trayecto ureteral, el retrocavo, posiblemente
con displasia 0 con fibrosis. De nuestros tres casos quirtrgicos, en dos
existia colagenizacion con importante fibrosis de la pared ureteral
retrocava. Otro de los inconvenientes es que debe hacerse la liberacion
del segmento retrocava que es cl tiempo comprometido de esta cirugia.

2. Seccion del uréter a nivel de su emergencia intercavo aortica. En esic
caso la liberacidn del trayecto retrocava se hace desde el cabo proximal,
proccdiendo posteriormente ala anastomosis en término-terminal. Plantea
{os mismos problemas gue la situacion anterior.

3. Puedc hacerse como tercera opeion, una seccion doble del uréier a nivel
del borde derecho de la vena cava, antes de que el conducto penetre en
el cspacio retrocava y también a nivel de su emergencia cavoadrtica
abandonando ¢l segmento retrocava sin disecarlo, posteriormente s¢
hace una anastomosis término-terminal del uréler, es la (éenica que
preconizaron Campos Freire, Younger, Bilcker, etc.

En general, la téenica mas comiinmente empleada es Ja de la seccion del
uréter a nivel de la porcion dilatada del margen derecho de la cava, liberacion y
trasposicion del uréter retrocavo y distal, comprobacion de la cstructura
macroscopica del segmento retrocavo, seccion del mismo y anastomosis ¢n
término-terminal en tcjido aparentemente sano, bajo la proteccion de un stent
ureteral. En nuestra opinion, la reseccion del segmento retrocavo, en los casos de
uropatia obstructiva, debe ser la norma.

b) Seccion de la vena cava: La seccion de la vena cava permite la
trasposicion del uréter sin interrumpir su continuidad. El tratamiento de la
seccion cava puede hacerse o bien ligando log extremos de la vena, o bien, como
hace Goodwyn, una sutura término-terminal de [a cava, Cathro preconiza este
sistema ante el temor de la existencia de estenosis o tistulas ureterales en caso de
rindn dnico. Tanto la ligadura venosa, que puede provocar problemas en
miembros inferiores, como la anastomosis término-terminal {de téenica no facil,
ni exenta de complicaciones) no obvian el problema de que el scgmento urcteral
retrocava sca patologico, con lo cual, si bien se ha traspuesto el mismo. no se ha
solucionado el problema. Quizi la dnica indicacion de la scccién venosa radica
en los casos de anillo venoso persistente o uréter transcavo. En estos casos, la
simple scccidn de la rama exsterna del desdoblamiento puede liberar el uréter, si
bien, persiste el temor de la displasia del trayecto urcteral retrovenoso. Escudcro,
en 1981, en un caso de persisiencia de anillo venoso, tiene gue resecar la zona
ureteral retrocava, ya que cxistia obstruccidn inherente del uréter, debiendo
practicar una anastomosis término-terminal, si bien admite que cn los cases en
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que la dindmica ureteral se recupera inmediatamente, la simple seccion venosa
puede facilitar la intervencion quirargica.
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