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Manejo laparoscópico del uréter retrocavo. 
Presentación de un caso y revisión de la literatura
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resumen

introducción: El uréter retrocavo es una anomalía uroló-
gica congénita rara. Su incidencia es de 1 por cada 1000 
nacidos vivos. Actualmente la cirugía laparoscópica se ha 
convertido en el estándar de tratamiento y paulatinamente 
sustituye a la cirugía abierta.
Caso clínico: Hombre de 27 años de edad con dos años 
de dolor tipo cólico localizado en fosa renal derecha, irra-
diado a muslo y región genital ipsolateral. Inicialmente se 
manejó con colocación de catéter JJ derecho por datos 
de uropatía obstructiva en el ultrasonido abdominal. Final-
mente fue sometido a anteposición ureteral laparoscópica 
con evolución satisfactoria y ausencia de síntomas durante 
el seguimiento a 12 meses.
Conclusiones: El uréter retrocavo es una entidad rara que 
inicialmente para su diagnóstico requiere un alto índice de 
sospecha para ofrecer un tratamiento oportuno y adecua-
do que repercutirá en la función renal y en la calidad de 
vida del paciente. La cirugía abierta fue el tratamiento de 
elección, sin embargo, en las últimas décadas existe un 
auge de la cirugía laparoscópica como procedimiento de 
mínima invasión, sin desplazar todavía en México a la ci-
rugía abierta.

Palabras clave: Uréter retrocavo, uréter circuncavo, ante-
posición laparoscópica.

abstract

Background: Retrocaval ureter is a rare congenital ano-
maly with an incidence of ~1/1000 live births. Recently, 
laparoscopic approach has become the ìgold standardî 
for treatment, relegating open surgery as a second op-
tion. 
Clinical case: We present the case of a 27-year-old male 
with a 2-year history of colicky pain in the right flank radia-
ting to the ipsilateral thigh and genital region. The patient 
was initially treated with a right double-pigtail catheter stent 
due to obstructive uropathy as evidenced by ultrasound. He 
underwent laparoscopic ureteral anteposition with a suc-
cessful outcome and has remained asymptomatic during a 
12-month follow-up. 
Conclusions: Retrocaval ureter is a rare entity that re-
quires a high grade of suspicion for initial diagnosis to 
provide adequate and opportune treatment that will have 
repercussions on kidney function and quality of life for the 
patient. Open surgery has traditionally been the treatment 
of choice; however, in recent decades laparoscopic sur-
gery has been practiced more during this era of minimally 
invasive therapy, without yet displacing open surgery in 
our country.

Key words: Retrocaval ureter, circumcaval ureter, laparos-
copic anteposition.

introducción

El uréter retrocavo, también llamado uréter circuncavo, es 
una anomalía rara ocasionada por persistencia de las venas 
cardinales posteriores durante el desarrollo embriológico. 
Afecta principalmente el lado derecho.1-3 El primer caso fue 
informado por Hochstetter en 1893.4 

La incidencia es de uno por cada 1000 nacidos vivos y 
es tres veces más común en hombres que en mujeres.2,5 Hay 
casos descritos con afectación bilateral; cuando se trata del 
lado izquierdo se asocia con situs inversus o duplicación de 
la vena cava en 3 a 6% de los casos.1,6-8
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La clasificación más empleada fue propuesta por Bate-
son y Atkinson en 1969, donde se divide en tipo I (en forma 
de S o anzuelo, hasta 90% de los casos) y tipo en II (en 
forma de hoz, hasta 10% de los casos).9,10

La presentación clínica es dolor en el flanco, deterioro 
progresivo de la función renal, hematuria, litiasis e infec-
ciones recurrentes del tracto urinario.1-2,11-14 La urografía ex-
cretora y la pielografía ascendente son los estudios iniciales 
cuando se sospecha este diagnóstico.1,10 La tomografía axial 
computarizada helicoidal y la resonancia magnética nuclear 
son las modalidades diagnósticas de elección.1,6

El tratamiento quirúrgico está indicado ante obstrucción 
importante, deterioro progresivo de la función renal y en 
pacientes sintomáticos.1,15 Las modalidades son la cirugía 
abierta, inicialmente desarrollada por Harryl, y la cirugía 
laparoscópica que ha tenido su mayor desarrollo en la últi-
ma década, sobre todo en Europa.1,2,16,17

El objetivo de este informe es presentar un caso de uréter 
retrocavo resuelto por acceso laparoscópico.

Caso clínico

Hombre de 27 años de edad que inició dos años antes el 
padecimiento que aquí se describe con dolor tipo cólico en 
fosa renal derecha, de moderada intensidad, que se irradia-
ba al muslo y a la región genital ipsolateral, sin otros fenó-
menos acompañantes. En el ultrasonido abdominal se ob-
servó ectasia renal derecha, por lo que se colocó catéter JJ 
derecho; en la urografía excretora se observó medialización 
del catéter JJ derecho (figura 1). A la exploración física no 
se identificaron datos relevantes.

El examen general de orina mostró leucocituria de 12 a 
14 por campo y eritrocitos de 10 a 12 por campo; el resto 
de los exámenes sin alteraciones. Se procedió a realizar pie-
lografía ascendente derecha que evidenció la imagen típica 
en forma de S o anzuelo (figura 2) con pielocaliectasia mo-
derada. La tomografía axial computarizada helicoidal con 
reconstrucciones tridimensionales demostró el cruce del 
uréter derecho por detrás de la vena cava (figuras 3 y 4). 
Con estos datos el paciente reunía el criterio absoluto para 
resolución quirúrgica: dolor en el flanco y ectasia moderada 
al momento del diagnóstico. 

Se decidió realizar una anteposición laparoscópica del 
uréter derecho (figura 5). La cirugía se efectuó por acce-
so transperitoneal previa colocación de catéter JJ derecho; 
se disecó la fascia de Toldt y las vísceras abdominales se 
desplazaron en sentido medial hasta exponer el uréter y lo-
calizar su paso por detrás de la vena cava. Acto seguido se 
realizó disección lateral y medial del uréter; se seccionó el 
mismo en su cara lateral cercana a la unión ureteropiélica; 
una vez libre se aplicó tracción en el sentido medial ante-

figura 1. Placa simple de abdomen en la cual se observa medializa-
ción del catéter JJ derecho por debajo de L3.

figura 2. Pielografía ascendente derecha en la cual se observa la 
imagen clásica de “anzuelo” o en forma de S del uréter derecho.
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El paciente recibió tres dosis profilácticas de antibiótico 
y analgésicos en el posoperatorio; fue egresado a los tres 
días del posoperatorio por mejoría y se reincorporó a sus 
labores a los 14 días del procedimiento.

En la placa simple de abdomen de control posoperatorio 
se observó trayecto ureteral ortotópico y catéter JJ derecho 
en adecuada posición, que fue retirado a los 28 días (figu-
ra 6).

La evolución posoperatoria tardía fue favorable; durante 
el seguimiento a los 12 meses únicamente se apreciaba ec-
tasia residual del riñón derecho.

discusión

El uréter retrocavo es una anomalía congénita rara; se ha 
informado una incidencia de uno por cada 1000 nacidos vi-
vos.2,6 Es tres veces más frecuente en los hombres que en las 
mujeres y el lado derecho predomina sobre el izquierdo.2 
Ante afectación del lado izquierdo hay asociación con situs 
inversus o duplicación de la vena cava en 3 a 6% de los ca-
sos.1,6-8 Los pacientes pueden estar asintomáticos y la iden-
tificación del uréter retrocavo puede ser incidental cuando 
son examinados por alguna otra afección; estos pacientes 
solo deben vigilarse.1 Cuando hay síntomas asociados como 
dolor en el flanco, infección de vías urinarias de repetición, 
hematuria o litiasis, así como deterioro progresivo de la fun-
ción renal, debe procederse a corrección quirúrgica.1-2,11-13

El síntoma principal es el dolor aunque algunos pacien-
tes pueden ser tratados por urolitiasis, infecciones de las 
vías urinarias de repetición o hematuria macroscópica.1,11-13

Los estudios de imagen como la pielografía ascendente o 
la urografía excretora son los iniciales,1,10 aunque el estudio 
de imagen de elección con mayor sensibilidad y especifi-
cidad es la tomografía axial computarizada helicoidal con 
reconstrucción tridimensional.1,6 En nuestro paciente la sos-
pecha diagnóstica pivote fue la medialización del catéter JJ 
en la placa simple de abdomen, por lo que posteriormente 
se le realizó pielografía ascendente y tomografía axial com-
putarizada con reconstrucción tridimensional, con lo cual 
se corroboró el diagnóstico y se planeó el procedimiento 
laparoscópico.

La cirugía abierta es el procedimiento de referencia para 
el manejo de esta entidad, 2,17 sin embargo, está siendo re-
emplazada por la cirugía laparoscópica ya que ofrece si-
milares resultados y algunas ventajas como menor tiempo 
de estancia intrahospitalaria, menor dolor posoperatorio, 
mejores resultados cosméticos y periodo más breve de rein-
corporación del individuo a sus actividades laborales.2,15,16 

figura 3. Corte anteroposterior de angiotomografía con reconstruc-
ción tridimensional; el uréter derecho rodea por detrás a la vena cava.

figura 4. Corte posteroanterior de angiotomografía con reconstruc-
ción tridimensional; el uréter derecho rodea por detrás a la vena cava.

poniéndolo a la vena cava. Se realizó ureterouretero anasto-
mosis con poliglactina 910 de 5-0 puntos simples y se dio 
por terminado el procedimiento con un tiempo quirúrgico 
de cuatro horas y 30 minutos y sangrado transoperatorio 
menor de 40 ml. Se utilizó sistema de drenado tipo Penrose 
que se retiró a las 72 horas.
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La clasificación de Bateson y Atkinson,9 establecida en 
1969 para este tipo de padecimiento, estratifica al uréter re-
trocavo en los siguientes tipos:

figura 6. Placa simple abdomen de control posoperatorio. Trayecto 
normal del uréter derecho.

figura 5. Imagen posoperatoria de la anteposición ureteral laparos-
cópica transperitoneal.

• Tipo I: en forma de S o de anzuelo, 90% de los casos; 
se asocia con hidronefrosis de moderada a severa en 
50% de los casos y la imagen regularmente se observa 
en L3.

• Tipo II: en forma de hoz, con hidronefrosis leve, afecta 
a 10% de los casos; el punto de obstrucción está en el 
margen lateral de la vena cava inferior.

Según está clasificación, nuestro paciente presentaba un 
uréter retrocavo derecho tipo I.9,10

El procedimiento laparoscópico ha tenido su mayor 
desarrollo durante la última década. En 1994, Baba y sus 
colaboradores describieron el primer caso con acceso 
transperitoneal en el que se utilizaron cinco puertos. Su 
procedimiento duró nueve horas y 20 minutos, tiempo de 
anastomosis de dos horas y 30 minutos. El renograma de 
control a los dos meses mostraba resolución importante de 
la obstrucción,18 En 1996, Matsuda y sus colaboradores des-
cribieron a un paciente de 38 años de edad en el cual realizó 
anteposición laparoscópica transperitoneal con un tiempo 
quirúrgico de siete horas y 30 minutos, utilizando cinco 
puertos, con sangrado transoperatorio de 30 ml; en el po-
soperatorio el paciente se quejaba de dolor leve para el que 
recibió analgésicos.19 En 2001, Ameda y sus colaboradores 
informaron dos casos: uno resuelto por vía trasperitoneal 
con tiempo quirúrgico de siete horas y 30 minutos, cuatro 
puertos y sangrado trasoperatorio menor de 20 ml; y otro 
caso por acceso retroperitoneal, con tiempo quirúrgico de 
seis horas y 40 minutos, utilización de cuatro puertos y sin 
complicaciones en el posoperatorio.20 En 1999, Salomon y 
sus colaboradores refirieron el primer caso resuelto por vía 
laparoscópica retroperitoneal, con cuatro puertos y un tiem-
po quirúrgico de cuatro horas y 30 minutos.21 

En México, García de León y González reportaron un 
paciente pediátrico con uréter retrocavo e hipospadias, en 
quien se optó por cirugía abierta mediante anteposición ure-
teral y anastomosis ureteropiélica Anderson-Hynes.22 Ruiz 
Cruz y sus colaboradores, en Nuevo León, describieron dos 
casos de uréter retrocavo del lado derecho resueltos por 
completo con cirugía abierta sin complicaciones.23 Jamaica 
Verduzco y Gállego Sales reseñaron su experiencia en un 
caso resuelto por cirugía abierta y con evolución satisfacto-
ria.24 No hay informes en la literatura mexicana de manejo 
de uréter retrocavo resuelto por acceso laparoscópico. 

Nuestro paciente reunía el criterio absoluto para reso-
lución quirúrgica: dolor en el flanco y ectasia pielocalicial 
moderada al momento de diagnóstico. La evolución fue fa-
vorable dentro del seguimiento a los 12 meses, donde solo 
se apreció ectasia residual del riñón derecho.

La comparación histórica entre la técnica abierta y la 
laparoscópica muestra claramente las ventajas de esta úl-
tima en cuanto al tiempo de sangrado, al dolor posopera-
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torio, la estancia intrahospitalaria, los resultados estéticos 
y la reincorporación más temprana del individuo a sus ac-
tividades.1

 Aunque está descrita una incidencia de 1:1000 naci-
dos vivos en la literatura mexicana no se informan casos 
de esta entidad para apoyar dicha magnitud entre nuestra 
población. El retardo en el diagnóstico trae consigo mayor 
deterioro en la función renal e incluso pérdida del riñón in-
volucrado. 

Conclusiones

El uréter retrocavo es una entidad rara, corregible con cirugía. 
No hay grandes series que comparen le cirugía abierta con la 
laparoscópica; sin embargo, en cuanto al dolor posoperatorio, 
al resultado estético y a la reincorporación a la vida laboral, es 
clara la ventaja de esta última modalidad.
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