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Setratadeunaanomalíadel trayectodel uréterlumbarderecho.Eluréteralto,

alsalir de la pelvis,sigueun trayectonormal,peroalaalturade la tercerao cuarta
vértebralumbar,se incurvahaciala líneamedia,sesitúadetrásdela cava,para
emergerentrecavay aorta;se sitúaentoncesde dentroa fuerahastaalcanzarsu
situaciónnormal,desembocandoen vejiga de unamaneranormal; por tanto,el
uréterdescribe,en estapatologíaun trayectoespiralalrededorde la venacava,

de ahí la denominaciónde uréterretrocavao circuncava.Realmente,el uréter
retrocavano significa unaanomalíaureteral,sino del sistemavenoso.

Es una anomalía rara, cuya primera descripción necrópsicase debe a
Hochstetter(1893); en 1976, Williams recopila 184 casosde la literatura
mundial;en 1980;Escudero,enunanuevarevisión,alcanzaun totaldc 233casos

publicados.Kimbrough(1935)relatael primeréxito quirúrgicoen lacorrección
deun retrocavo,y en 1940es publicadoel primerdiagnósticopreoperatoriopor

Harrilí. En general,la anomalíasedescubreen la edadadultaentrelostreintay
cuarentaaños.Hayunpredominiodel sexomasculinoenunaproporciónde3 a 1.

EMBRIOLOGL4 (ONTOGENIA DEL SISTEMA
DE LA VENA CAVA CAUDAL)

Lasvenasquedevuelvenal corazónla sangrede la mitad caudaldel cuerpo
son paresdurantecierto tiempodel desarrolloembrionario,y se llaman venas
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cardinalescaudales;es sólo secundariamentey debido a una seriede procesos
que analizamosa continuación, por lo que se pierde esta simetría venosa
primitiva, y seadquierela disposiciónasimétricadefinitiva caracterizadapor la
extstencia,sóloa la derecha,deungruesotroncovenoso,la venacavacaudaLLas

venascardinalescranealesy caudíalessonpares,y lacranealy caudaldecadalado
seunenparaformarel conductodeCuviercíuedesembocaenel senovenoso.En
embrionesdc 4 a 5 mm- (dc unosveintiochocl ias > existena cadaladocíe la mitad
caudal del cuerpo tres venas ci ue confluyen hacia el seno vencso: la
o n lalomesentéricao vitelina, la umb i 1 ica1 y la cardinal caudal. La cardinal
p rocecledel cuerpoembrionario,lavi tel ita cíe1 sacovitel i no y la ti mbiii calde la

placenta.
A lo largode la partecatíclaldel cuerpo,y paralelasa lavenacardinalcattdal,

con~ienzana lormarseotrasdosvenasllamadassubcardi nalesy supracardinales,
detal formaqueahoraexistena cadaladodela partecaudaldel cuerpotresvenas.

Entre las venascardinalesse forman variasanastomosisintercardinales;una,
situadaen la partemáscaudaldeestasvenas,adquieremásdesarrolloy, gracias
aella, lasangreprocedentedcl miembroinferior izúluierdoy cíe la mitadizquierda
de la pelvispasaa la venacardinalderecha(estaanastomosisqueadqtíieregran

tamañoseperfila paraformar la venailíaca primitiva izqtíierda).Entrelasvenas
subeardinalesy supracardinalesse formananastomosistransversales,así como
tambiénentreéstasy las cardinales.Se origina de estamaneraunadisposición
plcxiforn]e de las venas(le la mitad caudaldel cuerpo,pasandola aortaentre
variasdeestasanastomosis.Porel augeprogresivodeciertossegmentosvenosos

y anastomosis,y por la atrofia y desaparicióncíeotros segmentosseadcíuierela
disposiciónnormal definitiva. (En las Figs. 1, 2, 3 y 4 puedeobservarseesta

evolución.)
Lavenacavacaudal,portanto,constadeetíatrosegmentosdeorigendistinto,

queendireccióncaudo-cranealson: 1.» Un segiTIentolargoquederivade la vena
supracardinalderecha.2.» Un pequeñotrozo que procedede una anastoiTIosis

entre las venassupra y subcardinalderecha.3.» Un gran trozo de la vena
subeardínalderechasituadopor enciíTIa (le la anastomosisantesmencionada,y
4.’ La venahepatocardiacacíu~ deseiTIbocapri meroen el senovenosoy después
en la aurícula derecha. Las dos venassubeardinales,situadascaudal a la
anastomosisantescitadase conservanen parteparaformar la parteterni mal de

las venasespemáticas.La anastomosissubcardino/subcardinalsituada a la
m isinaalturaquela sttbcardino/supracardinalderecha,que formabatina partedc
la venacava,se conserva,y aumentandode voltímen da lugar a la venarenal
izquierda; resultaasí, que mientrasla venaespermáticaderechadesemboca
directamenteen la cava,la izíuiercla lo haceen la renal izquierda.
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Figííra 1 —A It ( - iI) e%elímm-mmmmm.sbuí ¡mímístl¿íi mj mbsmmmmmJlm <Ir lii i-mmI,mm-cmimi mommm¿ui¿(mi estadios
simm-es,vos.Emí A, iía~’ dmspuresde,‘encmseapci¿mía¿esysubenríhmía¿ev.Lo11<> cmm,íbasvena’caidumítí¿es

e-mi sí’ palme <-ciudal -‘-e- fomníer atía, A- fe, v’emic’ su¿,c-cmiclimía 1 demeclícíse¡¡mme cramucmlmmiemíte’ a íem
luepeitica ~-amnmí, o /íepcmtocarclícíccm,cmi azuL Al m,íismao tiempo seftím-mncm cina ¿em-e-em-cm vencí
Iamigitmmrlimiei1 supmmme-cm rdimíc,lb SabccmrclimíemIi- símpmar-cmí-cljmícml derechasseumielípal ‘‘mía amicistaníasis
(2) cmi sim pemímeumíedia Leí cale,mit jljza puma srm frrmmíac-iómi: 1. leí venasupm-cmcamdinemlelemeelíapar

clel’a¿o de leí mmmiastacnm>s-is,<7 y 1) en azul- __ la amiastamasiscitemelcí emí memyems 3. la í’emícm
su/mc-aidimíemí por emícimínícíe la cmmmastommiasjs,en pumitos, i’ -1. ‘5 la vencíliepati(a e--ama,ímí, e-mm cízul. La
ancmstammbosis-<íml,ccmm-cljmiasubc-emrdj,íal(1) frmmmía¿a vencí memíalizc

1uierda; las venassubearehinales

par debají>(le le, amiastamosmselamí lugar a Icís vemícísespermótie-asmi aí’c¡m-iccms. La veníacícigasCV.
thoraeiealongitndinalis e/extra.> sefómemíaelehmparteememniemíele la caí-el¿miel

1 derecha,desaunían
can lii smmpm-ae-cmrdimíalclemeehiemyeleumí trazoele e-vta.(Toimiemelade0,-lsLI ame,,:«Amiatocmíle,hlucníími,m».

¡tel. Ciemitíficcí—Mcidic-ci,1965)
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nales: (7: Carehincíl SC: Supmíícar-
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¡-1epcimicem.

1 igura 2—l)esaíreílla amítagemiicodel
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-amíí¡ílejidaclcíe ¿cm foímmícíciómí cl,.- leí í’emícm
‘cm, —a iuífeí¿aí. <2 Vemící e-cm melimicí¿ lic -:

\-‘íici s-iml,c-ríi-íl,micíL 5, ~<1: Ve’míeí smm¿lia—

r-emrc¿imíeil. ti: tJmet(m.
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¡ -~i eu a 4~A Vemímí ¿cm ym ¡mijeimar mícímímíed It: Pemsísmeimma dualnial de leí V cci me/mlpa.steí¿am
derecha¿¡¡meprovocala siluae¿ónre/racavadel uréter

Sólolaporciónterminaldelavenacardinalderechaseconservaparaformar
la desembocadurade la futuraácigos(«venatorácicalongitudinalis dextra»),
mientrasque lamayorpartedeéstaseformadelasupracardinalderecha.Lavena

hemiácigos(«vena torácica longuitudinalis sinistra»), toma origen de la
supracardinalizquierda, que, por medio de una anastomosisentre las dos
supracardinales,desembocaráen el ladoderecho.

Del análisis y estudiode estecomplejosistemade desarrollovenosoen el

territorio cavocaudal,se comprendela complejidadde las malformacionesque
enciertoscasospuedendesarrollarse,debidoa lareabsorcióno no desegmentos

que debían permanecero reabsorberse.El ascensoy migración del riñón
definitivo hacia la región lumbar, se hace a través dc un anillo vascular,
fundamentalmentevenoso,quese realizaa travésde tresgrandessistemas:uno,
lateral,cual eslavenacardinalposterior;otro,ventral,queesla venasubcardinal,
y el tercero,dorsaldelas venassupracardinales.Esteplexo formaun anillo que
explicaría si existe alguna anomalíavenosa,la posición anómaladel uréter
(uréter retrocavo, uréter transcavo,doble cava, uréter circuncavocon situs
inversus,persistenciasvascularesanómalas,etc.). La persistenciade vena
cardinalposteriorderechadaríaen esencialugaral temaquenosocupa,cuales
el del urétercircuncavoo retrocavo.

1; B.
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Chuangy col. proponenunaclasificaciónde lasmalformacionesdela cava
inferior, en tres apartados:a) alteracionesdel segmentopostrenal(dondese
incluyen la mayoríade las malformacionesque afectanal uréter,como uréter

retrocavoo circuncavo,lapersistenciadevenasupracardinalizquierdaquedaría
lugar a la cavasituadaen lado izquierdoo doblecava,etc.);b) alteracionesdel

segmentorenal,quedaríanlugara lapersistenciadel collarvenosorenalo anillo
venosocircunaórtico,y e) alteracionesdel segmentoprerrenal.

ANOMALIAS ASOCIADAS

Sehandescritolesionesmúltiplesasociadasa malformacionesvasculares,y
así,por ejemplo,estándescritasel uréterretrocavoizquierdo,asociadoa vena
cavainferior iazquierda;uréter retrocavoizquierdocon parcial situs inversus;

uréterretrocavoconriñón enherradura(Fernándezcreeen 1988queesel6.’ caso
de la literaturamundial);obstrucciónporvasosaberrantesquesimulanuréteres

retrocavoscomovenasqueanastomosanlavenaespermáticaderechaconlavena
cava;eldenominadourétertranscavo,queseriael resultadodc unamalformación
congénita,cual esla persistenciade la cardinalposteriory normaldesarrollode
la cavainferior «anillo venosoperiureteral»,etcétera.

CLINICA

La anomalíapuededescubrirseal presentarel pacientecuadrosobstructivos
o permanecerlatenteo asintomáticatoda la vida y serun hallazgoradiológico
causal(segúnBicker, en el 25% dc los casos).

Kenabiy Willians (en 1976)clasificanlos uréteresretrocavosen dostipos
clínicos: El tipo 1, más común,se acompañade hidronefrosisy de un cuadro
típicodeobstruccióncon las imágenestípicasdedistorsióndel urúcr,imagende
uréteren anzueloa nivel de la obstruccióna nivel dc L-3 y L-4, y el tipo 2, con
un gradomenordeobstruccióno ausenciade la misma;en estoscasos,el uréter
está situado a nivel de la pelvis renal en su trayecto retrocavo,sin práctica

repercusiónhidronefróticay, por tanto, asintomático.El tipo 1, sintomático,
requeriría,engeneral,actuaciót]terapéutica,ITIientrasqueenel tipo2, asintomático,
solamenteobservaciónclínica.

El dolor es el síntomamásfrecuenle(70% dc loscasos),y queenocasiones
se trata de crtsis renoureteralesobstructivas.Infección urinaria presenteen
aproximadamenteel 20% delos casosy cuyamaniltstaciónesmásfrecuenteen
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la infancia; la hematura,no siempreatribuiblea anomalía,sino posiblementea
la asociacióncon otrapatología(tumoresuroteliales).La hipertensiónarterialy
la albuminuria, son escasas.Una complicación que es consecuenetade la

anomalía,y presenteenel 10% de loscasos,es la litiasis secundaria.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico del uréterretrocavoes radiológico.La típica desviacióndel
uréterderecho,quesedesvíaendirecciónmedial,detrásdelavenacavainferior,
enrrollándosealrededordela misma,emergiendopor delante,de adentrohacia
fuera,paraluegocontinuarun trayectodistalnormalhaciala vejiga,esdemostrado
medianteurografíaso pielografíasascendentes.Tanto la pelvis como el uréter
superiorseencuentranelongadosy dilatadosenformade «J»o deanzuelo,antes

de pasarel trayectoretrocavoquesueleestarhorizontalizado.El uréterinferior
suelesernormal.La situacióndel riñón suelesernormal,o ligeramenteinferior
a suubicaciónanatómica.La pielografíaretrógradaproporcionalas imágenes
típicamentediagnósticas,con el uréteren forma de «8», desplazadoa la línea
media, a nivel de L3 y L4; existe el signo radiológico clásicode Randalí y

Campbell,y quedescribequeel codoureteralestásiempreencontactoconla 3~¡
y 4) vértebraslumbares,seacualfuere la incidenciade la placao la proyeccion.

La ureteropielografíaretrógradarealizadaconjuntamenteconcavografía,ofrece
imágenesinequívocas,perolas técnicasinvasivasno siempresoninocuas.

El diagnósticomediantetomografiacomputarizadahavenidoaproporcionar
los datossuficientescomoparasospechary confirmarel diagnósticode uréter
retrocavostn metodología agresiva.De nuestroscinco casos,en dos pudo
realizarsetomografíacomputarizadaque demostróde manerainequívocael

trayectoretrocavoderechoenlosdospacientes(enunodeellos,concavadoble);
el primer casose tratabade un tipo 2 sin repercusiónobstructiva,por lo queel
paciente no fue sometido a cirugía; en el segundo,tipo 1, con patología
obstructiva evidente,se sometió a decruzamientodel uréter, reseccióndel

trayectoretrocavo,quemostrabasignosevidentesde esclerosisy reanastomosis
uretero-ureteralcon excelenteresultadofuncional.CreemosqueJaposibilidad
con laTC deobtenercortestomográficostransversales,y no frontales,nosofrece
la posibilidad de interpretación anatómica,no existente con los métodos
radiológicosconvencionales;con el pequeñotruco de hacercompresiónde los
uréteresterminales,es posible hacervisible en la TC el trayectoretrocavodel
uréter,hechopatognomónicodela patología(«Métododiagnósticono invasivo

del uréterretrocavo».Congresodela Soc.ínter.de Urología,Libro deAbstrats.
San Francisco,1982).
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SegúnPáramoy Leivay col., la flebografíaespermáticarealizadaenel lado
derechoseñalael segmentoretrocavodel uréterenproyeccionesanteroposteriores,
mientras que dibuja el perfil venoso,indicandocon exactitud el segmento

vascularabrazadopor el uréteren proyeccionesoblicuas.
Cuando el signo de Randalí y Campbell no se muestraevidentepuede

pensarseen la presenciade un anillo vascularrodeandoal uréter,ya que la cava

es normal; la porciónmediadel uréterpuedeseguiruna trayectorialaterala los
cuerposvertebrales.

El diagnósticodiferencialmás importantedel uréterretrocavodebehacerse

con lostumoresretroperitoneales,renaleso yuxtarenalesy con la fibrosisplástica
retroperitonealo esclerosisretroperitoneal.En ambassituacionespuedeexistir

medializaciónde la zonaureteral sospechosa,pero otros datosclínicos, o de
diagnósticopor imagen,permitendiferenciarlos casoscon ciertafacilidad.

CasonY 1: Varón.A. R. B. 47 años.
Pacientequeconsultapor presentardesdehacetreinta-cuarentadíasepiso-

dios de hematuriaterminal, con algón coágulo.Escozormiccional.Hace una
semana,hematuriatotal; ausenciade clínica renal. Exploraciónpor apanttos:

negativa.

Figiíra 5 —(Casa1) Iií-ogm-afta: Medta¿tzacicin
de’¿ uit/em alta ¿mm dilemtcmciómíimm-etem-apiéliecmdx
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Analítica: Sin alteracionessignificativas. Hematuria macroscópicacon
cultivo negativo.

Radiología:Urotelioma vesical multicéntrico. Uréter retrocavoderecho
tipo 1!, doblecasa (Figs. 5, 6. 7,8. 9 y 10).

- - ~. Y>. -
F go ra t —<Caso1) <iisiogrammíafiímme¿m>míalepmemucts-tm-a¡mrnltiplesmíejec:tosdem-epíe(:eiomi— umotel,ammíem

mmimmlticémitrica

tigo ni 7—(Ca’-a 1) <71: LImeiem di; imms¿míuchídasepar deireSs de la rmia. DoI,Ie (—a ‘Ci.
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ti gar:i it I—(<2 mis-a 1) ¿<mecer ctt <-mí (am/es macis immjemiom<&, por e¿eímmmitc- <I( ¿cm rairí (imieter

emmeumieaío)-

5

Figura II —(Caso2) Pielaví-mífrez: Típica imací-
gemí deuréterretiaccílo eh
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Terapéutica:Reseccióntransuretral.No cirugía sobreel uréterretrocavo.
CasonY 2: Varón.V. R. R. 42 años.
Pacienteconmolestiasrenoureteralesderechasdesdehaceocho-diezañosde

pocaintensidad.Ausenciade clínica miccional.Orinasclaras.Exploraciónpor
aparatosnegativa.

Analítica: Sin hallazgossignificativos.
Radiología: Uréter retrocavoderecho,tipo L con medianarepercusión

hidronefrótica.Pielografíaascendenteque confirmael diagnóstico(Fig. 11).
Terapéutica: Cirugía: Descruzamientoureleral. Transposiciónureteral.

Reseccióndel segmentoretrocavo. Anastomosisuretero-ureteral.Excelente
resultadofuncionala lostresy docemeses.

Anatomíapatológica: marcadatibrosisureteral.
CasonY 3: Varón. 1. A. Ci. 19 años.
Crisis renonreteraldx, no expulsivahacetres años.Diagnosticadode Tb

renaldx, tratadocontuberculostáticosduranteunaño.ControlennuestroCentro.
Exploraciónpor aparatos,negativa.

Analítica: Sin hallazgos patológicos. En orina. nada relevante con
baciloscopias,Lowestein,etc.,negativos.

Radiología (Simples, Uros, CT): Uréter retrocavodx con cava simple.
Marcadaureterohidronefrosisdx, alta (Figs. 12 y 13).

Figura 1 2--—<Cas-a3) lenagenemí.1 invermidaclx,
rara eterísticadeuréterre/rocavodx, comíseí’era

m¡reterahiclm-omíefrasisRestosin líallazgos.
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-~giíra ¡ 3 ~( <eisa .~> <2. 11: ¡mcmvr-cta me/macella clx evidemíte.

Terapéutica:Secciónureterala nivel piélico. flescruzamientoureteral,tras
liberacióndel segmentoretrocavo.Comprobaciónde la normalidadperistáltica
de dichosegmento.Anastomosisureteropiélica.Nefrostomía.

Excelenteresultadomorfofuncional.

F¡gura ¡ 4 ——(<2 cuso4)11cmllcmzgc¡sapemeltorios Liamíelilmita(¿<fil de¿segmmieiilc)imie/emalsupr ijal, <cmii

normnalielemdu/el segmaemí/oametemalimí/e’rior (deseruzamnienta,resecezómídelsegmaentome/macayay
amiastc,maoSismímetero—ure/era1).



Ltmis ReselEstévez

Caso nY 4: Hembra.C. G. R. 38 años.
Molestiaspermanentesen fosa renal dx, trasúltimo embarazoy partohace

seismeses.Restosin interés.Exploraciónpor aparatosnegativa.
Analí¿ica:Sin hallazgossignificativos.Cultivo estéril.

Radiología:Uréterretrocavodx¿ipol, conmarcadadilataciónureteropiélica,
por encimadel trayectoretrocava.Cavasimple.Restosinalteraciones(discreto

cistocele).
Cirugía: Descruzamientoureteral. Reseccióndel segmento retrocavo

(fibroso). Anastomosisuretero-ureteralprecava.Nefrostomía(Hg. 14).
Excelenteresultadomorfofuncionala los seisy docemeses.
Anatomíapatológica: Fibrosisureteralintensa.
CasonY 5. Varón. L. R. M. 28 años.
Antecedentedepequeñotraumatismo(debicicleta),que al parecerprovocó

orina «cargada»duranteuno-dosdías(haceun mes).Le envíanpararevisión y
control.En el momentoactualasintomático.Exploraciónpor aparatosnegativa.

Analítica: Negativa.Cultivo estéril.
Radiología: Uréter retrocavodx, sin prácticarepercusiónectásica.Exce-

lente funcionalismobilateral, quesecompruebapor radioisótopos-.
Terapia:Alta en observaciónsin cirugía.

TABLA 1

Casuística (cincocasos)

Sexo Eclací

Radiología

Tipa Terapúctica ResultadoURO Cl (AV

V 47 Sl SI -— II Rl Excelent.

tJroteliOífla
V 42 Sl 1 Descruzamiento+ Excelent.

Reseccic$n+
Anastomosís

V 19 Sl Sl 1 Dcscruzan]iento+ Excelent.
Anastomosís

lxi 38 Sl Sl 1 Dcscru,amiento+ Excelení.
Resección+
Anastomosis

V 28 Si — II Observacion Execlení

ResumnemícI<’ loslialleizgasmíícis sigmímficativasdr’ iímuctstrascuicacasrís:c-ocmtrrm(<mmamic-s ylumIa ¿icmmi¿,m<I.
Ectadeseaimipmemíchiclas(mi/re los checimiiieve5’ cucímeota y’ siet( emna-<(irím-rlia ríe mm-cuíimi y eii<ítmc>)- Lii tmr’s
casalel diagumós-t¿eo-cm’ c-cnífunió unecítamimeCF Tmes<risris cte /if><) 1, c¿muefoemrmmíumitervemí,<Ias y rías casos-
/ipo II, que oc’ pi-ceLsoram, c<)iieccuc)mi ejimirmírgiecí (Liii celso comí elo¿,¿r críi<m y í:imrc~ clescm,¿,ie,mapaz
mmrc»el¿amnovesuecilby citra por níímíimí’a trcmíummícm/ismna)Dc las /me-< ecms-a,< m>jm<uci<l05, <~mI <¿<>5 sepmcict¿co
cleser,uzammíiemímaurete’remt, re-seceiómíclr¿ se’gmnemítamr:tracava ~-‘ uinasuammí<>sts-mmm-e/<mo—imrr-tr’meml, ~-‘<:11 immia,
scito clese-r<caniit--mi/cm y cmmIas~amaosus(sin resección) lsíí los /rc-s (risas el m<,simlmaclc>]tme etmecIemite.

364
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TRATAMIENTO

Desdela clásicatesisde Sesbue,en 1952,y de Roajas,en 1965,pocose ha
avanzadoen el tratamientoquirúrgicodcl uréterretrocavo.Quizála notamás

destacadaesla precisiónquese hahechoconposterioridad(Kenabi y Williams,
1976),al diferenciarclaramentelostipos 1 y 2;enel primero,lacirugíaseríacasi
stempreinexcusable,mientrasqueencl 2, la cirugíapuedeserunhechogratuito
e innecesario.En el tipo 1, uréter retrocavoclásico, la ureterohidronefrosis
pretrayectoureteralretrocavasueleserJanorma,mientrasqueenel tipo 2, donde

el uréter retrocavoes muchomás alto, más horizontalizadoy, en general,sin
repercusiónhidronefrótica,la cirugíano esnecesaria.La radiología(signo del-a
«J»invertida en el tipo 1 e imagende «hoz»en la pielografia ascendenteen el
tipo 2),quevalorala posibleuropatíaobstructiva,marcala pautaperapéutica.En
los casosdudosos,otra metodologíadiagnósticadebeser aplicada(tiempo de

tránsitorenal,estudioscon isótoposradioactivosdefunciónrenalpor separado,
estudioscon sobrecargahídrica, etc.), lo quenospermitirá valorar la función
renaly practicaruna cirugíaconservadorao de exerests.

Unaseriedefactoresdebenvalorarseantesde decidir la técnicaquirúrgica
a realizar:

estadodel riñón contralateral,valoracióndel gradode uropatiaobstructiva,
estudiovenosoprevioal actoquirúrgico, permeabilidad,o posibleesclerosisdel
segmentoretrocavo,nivel del trayectoureteralretrocavo,asociacióncon pato-
logíaconcomitante,etcétera.

Comoquedaseñaladoanteriormente,el uréterretrocavosólo debeoperarse

en casosde anulaciónfuncional renal o uropatíade alto grado, irreversible,
sintomático,asociaciónconotrapatologíaqueprecisecirugía(tumores,litiasis,
etcétera)o en casosde obstrucciónsintomáticareversible.

La nefrectomíararamenteestájustificada,teniendoúnicamenteindicaciones
excepcionales.

La cirugía conservadoraofrecedosgrandesposibilidadestécnicas:1, o el
manejodel uréterconservandola integridadvascular,o2,el manejodelosvasos,
conservandola integridaddel uréter.La primeraopción es la preferidapor la
mayoríade los equiposurológicos.

a) Secciónureteral: La seccióndel uréter puedellevarse a cabo a tres
nivelesdiferentes:

1. En eluréteralto,dilatadoy yuxtacavo,junto al bordederechode lavena

cava;unavezseccionadoel uréter,seprocedealaliberacióndel trayecto
retrocavo,liberándolodela zonaintercavoaórtica;unaveztraspuestoy
colocadoen posiciónprecava,se establecela continuidadmediante
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¿tnaslomosistérmino-terminalinterureteral.Estatécnicatieneel riesgo

importantedeconservarun trayectoureteral,el retrocavo,posiblemente
con displasiao con fibrosis. De nuestrostres casosquirúrgicos,en dos

existía colagenizacióncon importante fibrosis de la pared ureteral
retrocava.Otro de los inconvenientesesque debehacersela liberación
del segmentoretrocavaque esel tiempocomprometidode estacirugía.

2. Seccióndel urétera nivel de su emergenciaintercavoaórtica.En este

casola liberacióndel trayectoretrocavasehacedesdeel caboproximal,
procediendoposteriormentea laanastomosisentérmino—terminal.Plantea

los mismosproblemasque la situación anterior.
3. Puedehacersecomoterceraopción,unaseccióndobledel urétera nivel

del bordederechode la venacasa,antesde queel conductopenetreen

el espacioretrocavay tambien a nível de su emergenciacavoaórtica
abandonandoel segmentoretrocavasin disecarlo.posteriortTIentese
hace una anastomosistértTIino-terminal del uréter, es la técnica que
preconizaronCamposFreire,Younger,Biteker,etc.

En general,la técnica mas comúnmenteempleadaes la de la seccióndel
urétera nivel de la porcióndilatadadel margenderechode la cava,liberacióny
trasposición del uréter retrocavoy distal, comprobaciónde la estructura
macroscópicadel segmentoretrocavo.seccióndel mismo y aílastotTIos¡sen
término—terminalen tejido aparentementesano,bajo la proteccióndIC un stent
ureteral.En nuestraopinión, la reseccióndel segmentoretrocavo,en loscasosde

uropatíaobstructiva,debeserla norma.
b) Sección de la vena cava: La secciónde la vena casa permite la

trasposicióndel uréter sin interrumpir su continuidad. El tratamientode la
seccióncavapuedehacerseo bienligando losextremosde la vena,o bien,cotno
haceGoodwyn,una suturatérmino—terminaldc la cava.Cathro preconizaeste
ststemaanteel temordel-aexistenciadeestenosiso fistulasureteralesencasode

riñón único. Tanto la ligadura venosa, que puede provocar problemasen
miembrosinferiores,como laanastomosistérmino-terminal(de técnicano fácil,
ni exentadecomplicaciones)no obvianel problemadequeel segmentoureteral
retrocavaseapatológico,con lo cual,si bien sc hatraspuestoel mismo,no se ha
solucionadoel problema.Quizála únicaindicaciónde la secciónvenosaradica
en loscasosde anillo venosopersistenteo urétertranseavo.En estoscasos,la

stmplesecciónde la ramaexsternadel desdoblamientopuedeliberarel uréter,si
bien,persisteel temordela displasiadel trayectoureteralretrovenoso.Escudero,
en 1981,en un casode persistenciade anillo venoso,tienequeresecarla zona
ureteralretrocava,ya que existía obstrucción inherentedel uréter, debiendo
practicaruna anastomosistérmino-terminal,si bien admitequeen los casosen
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quela dinámicaureteralserecuperainmediatamente,la simplesecciónvenosa
puedefacilitar la intervenciónquirúrgica.
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