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Causas vasculares venosas de obstrucción ureteral

Venous vascular causes for ureteral obstruction
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I N T R O D U C C I Ó N

La obstrucción del árbol urinario, en cualquier nivel, puede ser producida por pato-
logía intrínseca o extrínseca del mismo. Dentro de las causas extrínsecas, tenemos un 
grupo de enfermedades causadas por obstrucción vascular de los uréteres, que puede 
ser tanto arterial como venosa (Tabla 1).

La obstrucción de los uréteres por compresión venosa, es una  entidad de infre-
cuente presentación clínica y rara vez contemplada dentro de los diagnósticos diferen-
ciales de uronefrosis.

Se presentan en este trabajo dos casos clínicos de obstrucción ureteral venosa, uno 
por Síndrome de la Vena Ovárica y otro por Uréter Retrocavo, y analizamos su etio-
patogenia, presentación clínica y su tratamiento.

Causas vasculares de obstrucción ureteral

Causas arteriales Causas venosas

Aneurisma de aorta abdominal

Aneurisma de arteria ilíaca

Uronefrosis post- reparación vascular

Trombosis puerperal de la vena ovárica

Tromboflebitis de la vena testicular

Uréter retrocavo

Síndrome de la vena ovárica

Tabla 1.

C A S O  C L Í N I C O  1

Síndrome de la vena ovárica

Paciente de sexo femenino, de 44 años de edad, con antecedentes de resección de 
mioma uterino. Consulta por dolor lumbar derecho de tipo cólico, de seis meses de 
evolución. Se realiza ecografía renal que informa riñón derecho con leve ectasia pielo-
calicial. Urograma excretor (UE): Eliminación sincrónica del contraste y dilatación pielo-
calicial derecha con imagen de estrechez a nivel de la unión pieloureteral (Figura1). Ra-
diorrenograma (RRG): Riñón derecho con fase 2 alargada y aplanada, fase 3 acumulativa 
que normaliza con furosemida. Tomografía computada (TC) con reconstrucción 3D: 
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discreta ectasia a nivel derecho, uréter con impronta 
anterior a 4 cm. de la unión ureteropiélica, con aparente 
vena gonadal anómala o  variante que desemboca por 
encima de la vena renal a nivel de la vena cava produ-
ciendo compresión vascular del uréter (Figuras 2 y 3).

Se decide colocación de catéter ureteral doble J y 
realización de pielografía ascendente, donde se con-
firma la compresión extrínseca del uréter. La paciente 
evoluciona favorablemente, con desaparición del dolor 
cólico.

Se decide cirugía, la cual consistió en un abordaje 
endoscópico retroperitoneal derecho con 3 trocares 
de 10 mm (paciente en decúbito lateral izquierdo), 
disección de espacio retroperitoneal desde polo inferior 
renal derecho hacia distal sobre los músculos lumbares. 
Identificación del músculo psoas derecho y del uréter 
derecho, constatándose vena ovárica derecha que im-
pronta en su cara posterior; se realizó la liberación de 
la misma y sección con Ligasure® (Figura 4). Se colocó  
drenaje ofrecido al sitio quirúrgico. Se retira drenaje a 
las 48 horas, con alta hospitalaria. 

Se extrajo catéter doble jota, en forma ambula-
toria, al séptimo día del postoperatorio. La paciente 
evoluciona en forma asintomática, con normaliza-
ción de la fase 2 del RRG y UE con desaparición 
de la tortuosidad ureteral y persistencia de una leve 
uronefrosis.

C A S O  C L I N I C O  2

Uréter retrocavo

Varón de 29 años de edad que consultó por lumbalgia 
derecha intermitente, de tipo cólico, no acompañado de 
otra sintomatología; al examen físico presentaba puño 
percusión lumbar derecha positiva leve. Realizó análisis 
de sangre, orina y urocultivo sin hallazgos patológicos. 
La ecografía 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 concentración renal bilateral, dilatación 
moderada del tercio superior del uréter con la típica 
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), continuándose 
hacia vejiga con calibre conservado (Figuras 6 y 7). El 
RRG con diurético muestra curva de tipo retentiva 
con adecuada respuesta al diurético del riñón derecho; 
función relativa del riñón derecho de 51% e izquierdo 
de 49%. La persistencia sintomática sin deterioro de la 
función renal plantea la corrección quirúrgica por vía 
endoscópica.

Figura 1. UE: Se observa dilatación pieloureteral derecha y a nível de 
uréter proximal (flecha)  tortuosidad del mismo.

Figura 2. TC de abdomen: Se observa el entrecruzamiento del uréter 
y vena ovárica.
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Figura 3: Reconstrucción 3D: Se observan con  mayor nitidez las mis-
mas imágenes del UE.

Figura 4: Cirugía: ligadura y sección de la vena ovárica.

Figura 5. Ecografía: se observan dilatación pieloureteral derecha y del 
uréter proximal.

La cirugía constó en un abordaje retroperitoneal 
derecho con 3 trocares de 10 mm (paciente en decúbito 
lateral izquierdo), disección del espacio retroperitoneal 
desde polo inferior renal derecho hacia distal sobre los 
músculos lumbares. Identificación del músculo psoas 
derecho, uréter derecho, VCI, y vasos gonadales (arteria 
y vena). Disección y liberación del uréter en todo su 

trayecto incluyendo segmento retrocavo; sección distal 
al segmento dilatado y transposición sobre la VCI. 
Previa tutorización ureteral con catéter doble jota, se 
completó anastomosis T-T con 5 puntos de poliglac-
tina 5-0. Se cubrió la anastomosis con tejido graso 
retroperitoneal. Drenaje en sitio quirúrgico. El tiempo 
quirúrgico 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.

D I S C U S I Ó N

Las compresiones venosas extrínsecas de los uréteres son 
producidas por entidades de presentación infrecuente, 
que presentan como sintomatología 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 (6ª, 7ª y 
8ª semanas de vida fetal). Tanto la vena cardinal poste-
rior como la subcardinal tienen una situación ventral al 
uréter definitivo. Normalmente la vena cardinal poste-
rior y la supracardinal sufren regresión completa permi-
tiendo al uréter tomar la posición ventral a la VCI. La 
persistencia de la vena cardinal posterior o subcardinal 
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produce el desplazamiento medial y posterior del uréter 
con respecto a la VCI.1-10

Las venas ováricas, normalmente se desarrollan a 
partir de las venas subcardinales, como un plexo que 
rodea al ovario y se comunica con el plexo venoso del 
útero. La persistencia de las anastomosis de algunos 
de los distintos sistemas venosos fetales determinará 
el número y la relación de la o las venas ováricas con el 
uréter definitivo11.

El diagnóstico puede ser incidental o en el contexto 
de un cuadro de cólico renal y se basa en los estudios 
por imágenes, entre los que se describen:
• Ecografía: Brinda información del grado de hidrone-

frosis, y la posible presencia concomitante de litiasis 
renal. 

• Urograma excretor: Objetiva la hidronefrosis, el cru-
zamiento en forma de “J “invertida a nivel de la 3ª y 
4ª vértebra lumbar en el uréter retrocavo, y la pre-
sencia de kinkin y/o acodadura del uréter derecho 
en el síndrome de la vena ovárica.

• Pielografía ascendente (PGA): Dibuja la tortuosidad 
del uréter en ambos casos.

• Tomografía computada: Estudio ideal, la 3D es de alta 
sensibilidad tanto para establecer el diagnóstico 
como las características anatómicas  y así facilitar la 
decisión quirúrgica.

• URO-RNM: Estudio de alto costo, pero de gran uti-
lidad que podría sustituir a la TC en determinados 
pacientes; alérgicos al contraste iodado o con altera-
ción de su función renal (9, 12).

• Medicina nuclear: Excepcionalmente como método 
diagnóstico10, estos estudios sirven para valorar el 
grado de obstrucción y la función renal, datos im-
portantes para decidir el momento terapéutico.

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

El tratamiento es conservador cuando no existe 
dilatación piélica importante ni deterioro de la función 
renal y en pacientes con nula o escasa sintomatología; 
caso contrario se plantea la corrección quirúrgica, ya 
por vía abierta o endoscópica (transperitoneal o retro-
peritoneal). En numerosos trabajos se ha demostrado 
el beneficio de la vía endoscópica como procedimiento 
miniinvasivo13,14. En la actualidad se reportó la correc-
ción quirúrgica endoscópica con asistencia robótica15.

En el caso del Síndrome de la Vena Ovárica, 
consiste en la sección de la misma y liberación de los 
tractos fibrosos periureterales, y en el caso del Uréter 
Retrocavo en la sección y transposición del uréter con 
anastomosis posterior.

Figura 6. UE: Se observa dilatación pieloureteral y del uréter proximal 
con la típica imagen de “j” invertida y el estrechamiento a nivel seg-
mento retrocavo.

Figura 7. URO-RNM: Se observan las imágenes del UE más el segmento 
retrocavo y el calibre normal del uréter distal.
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Se realiza urograma excretor de control al tercer 
o cuarto mes de operado para observar la presencia o 
no de dilatación ureteropiélica y el trayecto ureteral 
definitivo. 
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