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INTRODUCCION

La obstruccidn del drbol urinario, en cualquier nivel, puede ser producida por pato-
logia intrinseca o extrinseca del mismo. Dentro de las causas extrinsecas, tenemos un
grupo de enfermedades causadas por obstruccién vascular de los uréteres, que puede
ser tanto arterial como venosa (Tabla 1).

La obstruccidn de los uréteres por compresion venosa, es una entidad de infre-
cuente presentacion clinica y rara vez contemplada dentro de los diagndsticos diferen-
ciales de uronefrosis.

Se presentan en este trabajo dos casos clinicos de obstruccién ureteral venosa, uno
por Sindrome de la Vena Ovirica y otro por Uréter Retrocavo, y analizamos su etio-
patogenia, presentacion clinica y su tratamiento.

Causas vasculares de obstruccion ureteral

Causas arteriales Causas venosas

Aneurisma de aorta abdominal Trombosis puerperal de la vena ovarica
Aneurisma de arteria iliaca Tromboflebitis de la vena testicular
Uronefrosis post- reparacién vascular Uréter retrocavo

Sindrome de la vena ovérica

Tahla 1.

CASO CLINICO 1

Sindrome de la vena ovarica

Paciente de sexo femenino, de 44 anos de edad, con antecedentes de reseccién de
mioma uterino. Consulta por dolor lumbar derecho de tipo célico, de seis meses de
evolucion. Se realiza ecografia renal que informa rifdn derecho con leve ectasia pielo-
calicial. Urograma excretor (UE): Eliminacién sincrénica del contraste y dilatacién pielo-
calicial derecha con imagen de estrechez a nivel de la unién pieloureteral (Figural). Ra-
diorrenograma (RRG): Rifdn derecho con fase 2 alargada y aplanada, fase 3 acumulativa
que normaliza con furosemida. Tomografia computada (TC) con reconstruccién 3D:
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discreta ectasia a nivel derecho, uréter con impronta
anterior a 4 cm. de la unién ureteropiélica, con aparente
vena gonadal anémala o variante que desemboca por
encima de la vena renal a nivel de la vena cava produ-
ciendo compresién vascular del uréter (Figuras 2y 3).

Se decide colocacién de catéter ureteral doble J y
realizacién de pielografia ascendente, donde se con-
firma la compresion extrinseca del uréter. La paciente
evoluciona favorablemente, con desaparicién del dolor
cdlico.

Se decide cirugfa, la cual consistié en un abordaje
endoscépico retroperitoneal derecho con 3 trocares
de 10 mm (paciente en decubito lateral izquierdo),
diseccién de espacio retroperitoneal desde polo inferior
renal derecho hacia distal sobre los mtsculos lumbares.
Identificacién del musculo psoas derecho y del uréter
derecho, constatindose vena ovirica derecha que im-
pronta en su cara posterior; se realizé la liberacién de
la misma y seccidn con Ligasure® (Figura 4). Se colocd
drenaje ofrecido al sitio quirtrgico. Se retira drenaje a
las 48 horas, con alta hospitalaria.

Se extrajo catéter doble jota, en forma ambula-
toria, al séptimo dia del postoperatorio. La paciente
evoluciona en forma asintomaitica, con normaliza-
cién de la fase 2 del RRG y UE con desaparicién

de la tortuosidad ureteral y persistencia de una leve

uronefrosis.

CASO CLINICO 2

Uréter retrocavo

Varén de 29 anos de edad que consulté por lumbalgia
derecha intermitente, de tipo cdlico, no acompanado de
otra sintomatologia; al examen fisico presentaba pufo
percusion lumbar derecha positiva leve. Realiz6 anilisis
de sangre, orina y urocultivo sin hallazgos patoldgicos.
La ecografia abdominal mostraba ectasia pielocalicial
derecha con pelvis renal de 14 mm y parénquima de
espesor conservado (Figura 5). En el UE y la uro-re-
sonancia nuclear magnética (URO-RNM) se obser-
van adecuada concentracién renal bilateral, dilatacién
moderada del tercio superior del uréter con la tipica
imagen de jota invertida del uréter retrocavo tipo I (de
asa larga o baja) y del sistema pielocalicial derecho sin
atrofia del parénquima renal; a nivel de la cuarta vér-
tebra lumbar se observa cruce ureteral posterior hacia
medial de la Vena Cava Inferior (VCI), continudndose
hacia vejiga con calibre conservado (Figuras 6 y 7). El
RRG con diurético muestra curva de tipo retentiva
con adecuada respuesta al diurético del rindn derecho;
funcién relativa del rinén derecho de 51% e izquierdo
de 49%. La persistencia sintomatica sin deterioro de la
funcién renal plantea la correccidn quirtrgica por via
endoscépica.
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Figura 1. UE: Se observa dilatacion pieloureteral derecha y a nivel de
uréter proximal (flecha) tortuosidad del mismo.
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Figura 2. 7C de abdomen: Se observa el entrecruzamiento del uréter
y vena ovdrica.
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Figura 3: Reconstruccidn 3D: Se observan con mayor nitidez las mis-
mas imagenes del UE.

Figura 5. Fcografia: se observan dilatacion pieloureteral derecha y del
uréter proximal.

La cirugfa consté en un abordaje retroperitoneal
derecho con 3 trocares de 10 mm (paciente en dectbito
lateral izquierdo), diseccién del espacio retroperitoneal
desde polo inferior renal derecho hacia distal sobre los
musculos lumbares. Identificacién del musculo psoas
derecho, uréter derecho, VCI, y vasos gonadales (arteria
y vena). Diseccion y liberacién del uréter en todo su

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 72 (1) 2007

Figura 4: Cirugia: ligadura y seccidn de la vena ovérica.

trayecto incluyendo segmento retrocavo; seccidn distal
al segmento dilatado y transposicién sobre la VCI.
Previa tutorizacidn ureteral con catéter doble jota, se
completé anastomosis T-T con 5 puntos de poliglac-
tina 5-0. Se cubri6 la anastomosis con tejido graso
retroperitoneal‘ Drenaje en sitio quirargico. El tiempo
quirtrgico total fue de 4 horas. A las 48 horas se retira
drenaje por débito negativo y alta hospitalaria con retiro
del catéter doble jota y urograma excretor de control en
forma ambulatoria al primer y tercer mes de operado
respectivamente.

DISCUSION

Las compresiones venosas extrinsecas de los uréteres son
producidas por entidades de presentacién infrecuente,
que presentan como sintomatologia un cuadro de dolor
lumbar asociado con diferentes grados de uronefrosis.

El sistema venoso retroperitoneal se desarrolla a
partir de tres pares de sistemas venosos fetales: el cardi-
nal posterior, el supracardinal y el subcardinal (62, 72 y
82 semanas de vida fetal). Tanto la vena cardinal poste-
rior como la subcardinal tienen una situacién ventral al
uréter definitivo. Normalmente la vena cardinal poste-
rior y la supracardinal sufren regresién completa permi-
tiendo al uréter tomar la posicién ventral a la VCI. La
persistencia de la vena cardinal posterior o subcardinal
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Figura 6. UE: Se observa dilatacion pieloureteral y del uréter proximal
con la tipica imagen de “j” invertida y el estrechamiento a nivel seg-
mento retrocavo.

produce el desplazamiento medial y posterior del uréter

con respecto a la VCL'"?

Las venas oviricas, normalmente se desarrollan a
partir de las venas subcardinales, como un plexo que
rodea al ovario y se comunica con el plexo venoso del
ttero. La persistencia de las anastomosis de algunos
de los distintos sistemas venosos fetales determinari
el niimero y la relacién de la o las venas ovéricas con el
uréter definitivo'l,

El diagndstico puede ser incidental o en el contexto
de un cuadro de célico renal y se basa en los estudios
por imégenes, entre los que se describen:

+  Ecografia: Brinda informacién del grado de hidrone-
frosis, y la posible presencia concomitante de litiasis
renal.

+ Urograma excretor: Objetiva la hidronefrosis, el cru-
zamiento en forma de “] “invertida a nivel de la 32 y
42 vértebra lumbar en el uréter retrocavo, y la pre-
sencia de kinkin y/o acodadura del uréter derecho
en el sindrome de la vena ovirica.

+  Pielografia ascendente (PGA): Dibuja la tortuosidad
del uréter en ambos casos.

+  Tomografia computada: Estudio ideal, la 3D es de alta
sensibilidad tanto para establecer el diagndstico
como las caracteristicas anatémicas y asi facilitar la
decisién quirdrgica.
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Figura 7. URO-RNM: Se observan las imagenes del UE mas el segmento
retrocavo y el calibre normal del uréter distal.

+ URO-RNM: Estudio de alto costo, pero de gran uti-
lidad que podria sustituir a la TC en determinados
pacientes; alérgicos al contraste iodado o con altera-
cién de su funcién renal *12,

+  Medicina nuclear: Excepcionalmente como método
diagndstico', estos estudios sirven para valorar el
grado de obstruccién y la funcién renal, datos im-

portantes para decidir el momento terapéutico.

Con respecto al tratamiento, el mismo depende de
la presencia de dilatacidn o insuficiencia renal y la sin-
tomatologia del paciente.

El tratamiento es conservador cuando no existe
dilatacidn piélica importante ni deterioro de la funcién
renal y en pacientes con nula o escasa sintomatologia;
caso contrario se plantea la correccién quirdrgica, ya
por via abierta o endoscépica (transperitoneal o retro-
peritoneal). En numerosos trabajos se ha demostrado
el beneficio de la via endoscépica como procedimiento
miniinvasivo'', En la actualidad se reporté la correc-
cién quirtrgica endoscépica con asistencia robdtica®.

En el caso del Sindrome de la Vena Owarica,
consiste en la seccién de la misma y liberacién de los
tractos fibrosos periureterales, y en el caso del Uréter
Retrocavo en la seccién y transposicion del uréter con
anastomosis posterior.



Se realiza urograma excretor de control al tercer

o cuarto mes de operado para observar la presencia o
no de dilatacién ureteropiélica y el trayecto ureteral

definitivo.
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