
CONSIDERACIONES SOBRE EL T R A T A M I E N T O 
DEL URETER RETROCAVA 

Por los Doctores 1,. BERNSTEIN-HAHN y C. PRINCE 

El uréter retrocava es una anomalía primaria del sistema vascular, des-
cripta en el cadáver por Hochstetter en 1893. En 1934 Kimborough lo trata 
quirúrgicamente. H. C. Harrill íuc en 1940 el primero en realizar su diagnós-
tico preoperatorio y tratamiento, siendo A. Bernardi el primero en practi-
carlo en nuestro país en J95I. Al presente se publicaron en la literatura mun-
dial 90 casos, la mitad de ellos en el último quinquenio; encontrándose más 
afectado el sexo masculino, lo cual es poco compatible con el hecho de tratarse 
de una anomalía vascular. 

Los doctores Trabuca), Márquez y Borzonc en su presentación a esta 
Sociedad en 1954, describieron minuciosamente la embriología de la afección 
analizando también los Dres. Bernardi y Agugliarov, Vilar y Mallo su diagnós-
tico, por lo que puntualizaremos aspectos de su tratamiento en vista de las 
publicaciones actuales y en dos casos que aquí informamos. 

Caso N? 1: O. í \ , 43 años, casado, H . C. 3429. 
Fue in te rnado con una historia de hiper tensión, y descompensación cardíaca. Frecuencia 

u r ina r ia d iu rna y noc tu rna x 5. T i e n e antecedentes luéticos. En el examen se encontró agran-
damien to cardíaco y signos elcctrocardiográficos de daño miocárdico. Or ina densidad 1015, 
amari l la , reacción 7.5 Piocitos 6-10 y eritrocitos 0-2 por campo. (Fig. 1). 

Pielografía descendente: se observó hidronefrosis derecha con dilatación del tercio supe-
rior del uré ter . (Fig. 2.) 

Pielografía ascendente: reveló dilatación pielo ure tera l derecha hasta el nivel de la 
apófisis transversa de la 3^ véterbra lumbar ; a este nivel el u ré te r se dirige hacia la línea 
media descendiendo en un trayecto de 4 cms, sobre la columna, lateralizándose luego sin evi-
dencias de obstrucción. 

En el acto qui rúrg ico se conf i rmaron eslos hallazgos, encontrándose un uré ter di la tado 
hasta el nivel de la apófisis transversa de la 3^ vértebra lumbar , donde se angula hacia la 
l ínea medía por detrás de la vena cava, ba jando así por 4 cms. pa ra lateraíizarse en la pelvis 
y seguir su curso normal . 

El uré te r f ue seccionado en forma oblicua a 2 V2 cms. de la pelvis, obteniéndose un 
lumen elíptico; se le l ibera de su situación anómala , practicándosele una su tura cont inua con-
catgut crómico 0000 y se le f i jó al p lano muscular con 2 puntos en la adventicia. 

Postoperatorio sin complicaciones. Una pielografía de control no reveló cambios estruc-
turales. 

Caso N? 2: C. V. W.s mu je r , 40 años, casada, H . C. N? 8151. 
Consulta por íumbalgia derecha y malestar suprapúbico de (> anos de duración, que en 

su comienzo presentaban un r iñon derecho no func ionante . La orina mues t ra 10-20 leucocitos 
por campo. 
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Pie log ra f í a d e s c e n d e n t e m u e s t r a d i l a t a c i ó n calicical d e r e c h a , o b s e r v á n d o s e u n u r é t e r di la-
t ado h a s t a el n ive l de la 3*1 v é r t e b r a l u m b a r en d o n d e p a r e c e d i r i g i r s e hac i a la l í nea m e d i a ; 
se lo observa t a m b i é n con ca l i b r e n o r m a l en la pelvis . 

Se ca te ter iza el u r é t e r de recho , e n c o n t r á n d o s e l e d e s p l a z a d o sob re la c o l u m n a y f r a n -
q u e a b l e has t a el n ive l de la apóf is i s t r ansve r sa de la 4®- v é r t e b r a l u m b a r ; d o n d e se observó 
u n de fec to de re l leno , A la e x p l o r a c i ó n se e n c o n t r ó u n u r é t e r en pos ic ión r e t r o c a v a a n ive l 
d e la y 4? v é r t e b r a l u m b a r e s , r o d e a d o d e u n a b a n d a f ib rosa , a l o j a n d o a este n ive l u n 
cá lcu lo d e 13 m m x 6 m m . 

Se p rac t i có u re te ro l i s i s con c o n s i d e r a b l e d i f i c u l t a d y sección de la pelvis r e n a l a 2 cms. 
p o r e n c i m a de la u n i ó n u r e t e r o p i é l i c a , se l iberó el u r é t e r d e su pos ic ión a n ó m a l a y se prac-

ticó u n a u r e t e r o l i t o t o m í a ; e f e c t u á n d o s e las r e a n a s t o m o s i s con u n a s u t u r a c o n t i n u a con c a t g u t 
(JÜOO, f i j á n d o s e el u r é t e r con dos p u n t o s a la p a r e d l u m b a r . 

Cur so p o s t e r i o r sin p a r t i c u l a r i d a d . U n a p i e l o g r a f í a d e c o n t r o l rea l izada a los 3 meses 
m u e s t r a m a r c a d a h i d r o n e f r o s i s con estenosis u r e t e r o p i é l i c a . 

Clínica: No hay síntomas patognomónicos y éstos varían de acuerdo a la 
intensidad de la obstrucción y su consecuente hidronefrosis, hidrouréter, calcu-
losis, etc. El 75 % de los casos se presenta como una hidronefrosis derecha, con 
lumbalgia, piuría y hematui ia, habiendo un 25 % ele formas a tí picas pseudo-
apendicu lares, pseudo-hiliares. 

Diagnóstico: El diagnóstico es radiológico; el uréter adopta la forma de una 
S alargada. Es de valor el signo de Randall y Campbell; tomando una uretero-
pielografía en posición frontal, oblicua y lateral; en la primera el uréter es 
pre-vertebral, observándose en las otras incidencias que el uréter forma una 
curvadura superponiéndose a la columna en una posición retrovascular in 
confundible. 

Estudios venográficos en conjunción con ureierografías son de utilidad 
confirmatoria. 

Tratamiento, — Siendo que la mayoría de los casos se presentan con sín-
tomas de hidronefrosis e hidrouréter; el tratamiento quirúrgico está indicado, 
el cual podrá efectuarse en una de las siguientes formas: 
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1) División de la pelvis según Harrill, como en nuestro caso N<? 2 con 
liberación del uréter y reanastomosis; disminuye las .posibilidades de estrechez 
por la amplitud del estoma; aunque éstas han sido encontradas como en 
nuestro caso. 

2) Sección y anastomosis ureteropiélica, poco aconsejable por autores que 
señalan la sensibilidad del sitio a procesos obstructivos. 

3) Sección por debajo de la unión ureteropiélica; como en nuestro caso 
número 1. . , 

4) Sección en la porción cercana a la vejiga según técnica de Lowsley con 
reimplantación vesical. Origina estrecheces interiores y reflujo ureteral. 

5) Sección del uréter con excisión de porciones infectadas o fibróticas con 
anastomosis. 

6) Sección y ligadura de la vena cava (Cathro) o sección de la cava con 
reanastomosis de la misma luego de colocar al uréter en posición anterior, 
como aconseja Goodwin. 

La ligadura de la vena cava que fuera discutido recientemente en esta 
Sociedad por !a presentación de un caso del Dr. Sergio Rebaudi es un proce-
dimiento bien tolerado, y autores como Foley comunicaron series de veinte 
casos de su ligadura en casos de neoplasias vesicales sin complicaciones graves. 
En casos de riñón único o con riñón contralateral dañado, si la porción retro-
cava del ui éter es normal, la cirugía cava parece ser de elección. 

7) Substitución del uréter por ansa intestinal, ureterostomía o nefros-
tomía en ríñones únicos cuando fracasaran los procedimientos anteriormente 
enunciados. 

8) Nefrectomía, cuando el estado de la glándula por la hidronetrosis o 
sus complicaciones contraindiquen procedimientos plásticos. 

En la cirugía reparadora hay que considerar que las mayores complica-
ciones provienen de fibrosis en el sitio de anastomosis provocada principal-
mente por la presencia de orina en su alrededor por lo que es de rigor un 
buen drenaje y proveer en cuanto hubiera fenómenos de inflamación peri-
ureteral, un acolchonamiento de grasa. 

Es un tema de discusión la necesidad o no de dejar tutor ureteral, siendo 
nuestra experiencia más favorable sin ellos. De acuerdo a los conceptos de 
R. G. Weaver el uréter soporta mal la distención debiéndose usar tubos calibre 
N<? 8F o 10F, pues los mayores aumentan la fibrosis; el E)r. D. M. Davis no? 
puntualizaba la necesidad de usar materiales poco sensibilizantes. 

Se han encontrado también torsiones post-operatorias del uréter, para cuya 
prevención éstos deben ser fijados a la pared. 

Operaciones reparadoras del uréter retrocava 

División pelvis 
unión urétero-piélica 2 

„ ureteral 
resección parcial y reanastomosis ureteral 9 

,, supravesical * 
Sección y ligadura de la cava J 
Sección y reanastomosis de la cava ^ 
Substitución del uréter por ileum 1 

4 i 
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Resumen. — Se hacen consideraciones sobre el tratamiento quirúrgico del 
tréter retrocava, en base a los noventa casos publicados en la literatura, pre-
entándose dos casos. 
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