
RESUMEN
URÉTER CIRCUMCAVO NO OBSTRUCTIVO

Se presenta un caso de uréter circumcavo derecho no obstructivo o tipo dos de Batenson y Atkinson en un hombre de
49 años. Se diagnostico tras consulta por hematuria y dolor ureteral, atribuíble a infección urinaria concomitante. Des-
tacamos la ausencia de  retardo funcional, dilatación y morfología típica del mismo. Se decidió actitud expectante, estando
asintomático tras 12 meses de seguimiento.

Palabras claves: Uréter retrocavo, uréter circumcavo, malformaciones.

ABSTRACT
NON OBSTRUCTIVE RETROCAVAL URETER

We report a case on circumcavum ureter without obstruction or type two, according the Batenson and Atkinson´s clas-
sification, in a forty-nine years old man. It was diagnosticated for a gross haematuria and renoureteral pain, because of a
simultaneous  urinary tract infection. We emphasize its absence of the tipical morphology and obstruction signs. After twelve
months the patient is still asintomatic, without any medical or surgical treatment. 

Key Words: Retrocaval  ureter, circumcavum ureter, malformations.
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Se denomina uréter circumcavo a la anomalía del
desarrollo venoso abdominal inferior donde el uréter
rodea a la vena cava a nivel de tercera a cuarta vér-
tebra lumbar. Se han descrito aproximadamente 400
casos en la literatura revisada. Batenson y Atkinson
clasificaron esta alteración según la presencia o no
de patrón obstructivo en dos tipos: el tipo 1, más fre-
cuente, con hidronefrosis asociada, y tipo 2 en los
casos con mínima o nula obstrucción. Su clínica
suele ser obstructiva y tiene como prueba diagnós-
tica la TAC. El tratamiento es individualizado.

CASO CLÍNICO
Varón de 49 años que acude a consulta

externa por hematuria terminal con dolor de tipo
renoureteral izquierdo.

Entre sus antecedentes no cabe destacar nin-
guna alergia, enfermedad de afectación sistémica
o intervención quirúrgica. Eneuresis nocturna
primaria que se resolvió sin intervención médica
a los 8 años de edad.

En la exploración física impresiona de varón
sano. Normocoloreado y normohidratado. Cabeza,

tórax, abdomen y miembros normal. Tacto rectal
con próstata hipertrófica grado dos, indolora, lisa
y bien delimitada. Resto de la exploración física
sin hallazgos significativos.

Se realiza analítica de la sangre y orina a los
diez días del episodio sin encontrar hallazgos
patológicos. El valor de  PSA es 1,2 ng/ml. En
la ecografía, la vejiga está libre de patología,
sin defectos de replección. El urocultivo es
positivo para Escherichia Coli. La citología uri-
naria es  negativa. La cistoscopia sin hallazgos
de interés. Se practica urografía intravenosa
donde destaca la presencia de medialización de
uréter derecho sin dilatación, litiasis o retardo
de su función (Fig. 1), que obliga a la realiza-
ción de TC con contraste, encontrando ambos
riñones de tamaño y captación de contraste
normal sin que existan imágenes que sugieran
dilatación de los sistemas excretores. Se visua-
liza uréter circumcavo derecho sin signos de
obstrucción o patología intraureteral (Figs. 2 y
3). Vía excretora izquierda normal. Resto del
estudio dentro de la normalidad.
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Con el diagnóstico de uréter retrocavo no obs-
tructivo o tipo 2, se decide actitud conservadora
con revisión periódica, manteniendo igual estado
tras 12 meses de seguimiento. Se trató la infec-
ción con beta lactámicos con éxito.

DISCUSIÓN
El término uréter retrocavo, describe esta ano-

malía anatómicamente, no así su génesis, por lo
que algunos autores prefieren llamar a esta anor-

malidad vena cava preureteral o uréter circum-
cavo, ya que es debido a una alteración del desa-
rrollo venoso abdominal inferior  y no del ureteral.
Tres sistemas venosos están implicados en la for-
mación de la vena cava inferior. La vena cardinal
posterior que se origina en la cuarta semana como
vasos longitudinales de localización dorsolateral,
la vena subcardinal en la posición medial y la vena
supracardinal. La persistencia de la vena subcar-
dinal derecha es el origen de esta anormalidad
(Fig. 4). Así, la alteración del trayecto ureteral sería
secundario1. Por estos motivos, preferimos deno-
minarlo uréter circumcavo en nuestro artículo. 

Fue descrita inicialmente por Hochstetter en
1873. Se han descrito aproximadamente 400
casos en la literatura desde entonces. Su inci-
dencia se estima entorno a 1 de cada 1500 naci-
mientos, con predominio en hombres (4 a 1). Más
frecuente en el uréter derecho, se asocia en el lado
izquierdo a situs inversus2,3. En su forma más fre-
cuente, cruza medial y posterior a la vena cava a
nivel de la tercera o cuarta vértebra lumbar, dibu-
jando el trayecto ureteral una forma en S o
gancho. Tras esto, emerge entre cava y aorta y se
sitúa nuevamente lateral para seguir su trayecto
normal hasta vejiga. Esta alteración, como sucede
en el caso que presentamos, puede no cursar con
obstrucción. Batenson y Atkinson clasificaron esta
alteración según la presencia o no de patrón obs-
tructivo en dos tipos: el tipo 1, más frecuente, con
hidronefrosis asociada, y tipo 2 en los casos con
mínima o nula obstrucción4. Malformación congé-
nita , se ha asociado al contacto de las madres con
éter dietileno monometil5. Hasta un 20% de los
pacientes asocian otras malformaciones, general-
mente renales, vasculares y genitales6,7.

La clínica típica de inicio en el tipo 1 suele rela-
cionarse con la ectasia de causa mecánica o fun-
cional (este segmento retrocavo puede ser hipoplá-
sico)8. Con todo, no es raro que se descubra en la
tercera o cuarta década de la vida. El diagnóstico
suele iniciarse tras la realización de una urografía
intravenosa, donde se visualiza la típica medializa-
ción ureteral con segmento superior en gancho o S
y la porción retrocava a nivel de L3-L4. La TC es
diagnóstica (Figs. 2 y 3).  La ecografía y el reno-
grama isotópico aportan información sobre el
patrón obstructivo o no del mismo, clasificándolo
en tipo 1 ó 2. El diagnóstico diferencial incluye
masas en retroperitoneo y fibrosis retroperitoneal.

FIGURA 1. UIV. Se observa medialización del trayecto ure-
teral asociado a ausencia de signos obstructivos.

FIGURA 2. Imagen de TC mediante reconstrucción sagital.



Si es necesaria la corrección quirúrgica, ésta
requiere un abordaje individualizado depen-
diendo del grado de alteración y malformaciones
asociadas. Clásicamente se ha descrito la esci-
sión y abandono del segmento retrocavo, gene-
ralmente adinámico, y la reanastomosis tér-
mino-terminal. El principio que debe regir cual-
quier maniobra es la conservación del aporte
vascular del trayecto craneal (dependiente de
aorta) y caudal al mismo (dependiente de iliaca).
Sólo en el caso de riñón único se podría plantear
la inversión del proceso, con división y recoloca-
ción de la vena cava. El primer caso de resolu-
ción mediante abordaje laparoscópico fue comu-
nicado  a principios de 1996 por Matsuda9, que
sigue los mismos principios indicados, habién-
dose publicado hasta la actualidad múltiples
casos tratados por esta vía10-13.

La singularidad de este caso radica en la pre-
sentación clínica tardía y fundamentalmente en
la ausencia de patrón obstructivo, poco comuni-
cado en la literatura revisada.

En conclusión, el uréter
retrocavo es una rara al-
teración, fácilmente diag-
nosticable y con posi-
bilidad de tratamiento
eficaz.
Debe evaluarse la posibi-
lidad de otras malforma-
ciones asociadas que
puedan modificar la acti-
tud terapéutica.
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FIGURA 3. Detalle TC; se observa recorrido de uréter a nivel  de la vena cava.

FIGURA 4. Esquema de la embriología del uréter circumcavo.
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