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INTRODUCCION

Los sindromes de compresion venosa abdominopélvica corresponden a un grupo de
condiciones en que las venas intrabdominales son comprimidas por estructuras
anatomicas cercanas, 0 en que las asas intestinales, la via biliar o los uréteres son
comprimidos por estructuras vasculares. Estos sindromes pueden manifestarse segun los
organos o los vasos involucrados, e incluso pueden ser un hallazgo incidental. La
tomografia de abdomen es la modalidad de eleccion para evaluar las estructuras
vasculares involucradas gracias a su resolucion espacial, ademas, tiene la ventaja de ser
un estudio no invasivo. En esta revision se describiran los hallazgos del uréter retrocavo,

del sindrome de May-Thurner, de la biliopatia portal y del sindrome de cascanueces.

OBJETIVOS

El objetivo principal del articulo es realizar una breve revision acerca de los sindromes
de compresion venosa abdominopélvica mas comunes, con especial énfasis en los

hallazgos radioldgicos.

METODOLOGIA

Nuestro articulo corresponde a una revision de la literatura, de esta manera, se buscaron
los términos vascular compression syndrome y vascular syndromes en las diferentes
bases médicas, puntualmente en PubMed y Google Académico. A partir de los resultados
obtenidos se recopil6 informacién actualizada acerca de los principales hallazgos
radioldgicos de los sindromes de compresion venosa abdominopélvica mas relevantes y

frecuentes en la préctica clinica con la finalidad de sintetizarlos.



Uréter retrocavo

El uréter retrocavo es una anomalia infrecuente del desarrollo de la vena cava inferior
caracterizada por la persistencia de las venas cardinales posteriores que hacen que el
uréter quede atrapado detras de la vena cava en desarrollo, lo que da como resultado que
este tenga un curso retrocavo (1). Ocurre comdnmente en el lado derecho, a menos de que
esté asociado con la duplicacion de la vena cava inferior o con el situs inversus parcial o

completo (1).

Esta anomalia es tres veces mas frecuente en hombres que estan entre la tercera 'y
cuarta década de la vida; los pacientes suelen consultar por dolor en el flanco derecho,
infecciones urinarias, hematuria o formacion de calculos renales (1). Incluso en ocasiones
se puede encontrar hidronefrosis como consecuencia de la compresion uretral por parte
del musculo psoas, de la columna vertebral y de la vena cava inferior (1). La modalidad
diagndstica de eleccion es la tomografia con fase excretora, no obstante, en pacientes en
embarazo y en nifios la resonancia puede jugar un papel importante para evitar la

exposicion a la radiacién (2) (Ver Figura 1).




C.
Figura 1. Imagen de resonancia magnética de abdomen en cortes coronal T2 sin saturacion y axial con
saturacion grasa para la valoracion de masa sélido quistica del rifion derecho (A) en la que se observa como
hallazgo incidental uréter retrocavo (B) con dilatacién de las cavidades colectoras del rifion derecho y
aspecto de J invertida en la proyeccion coronal (C).
Fuente: imégenes propias de la Clinica CES

El uréter retrocavo tiene dos tipos de presentacion. El tipo uno, también llamado
asa baja, es el mas comun: se observa en el 90% de los pacientes y produce hidronefrosis
en el 50% de estos; el punto de obstruccion se sitla a cierta distancia del margen lateral
de la vena cava inferior, a la altura de la tercera vértebra lumbar, y su apariencia se ha
descrito comunmente como “caballito de mar o anzuelo”. El tipo dos es menos comun,
también es llamado bucle alto y el sitio de obstruccion se ubica en un nivel mas alto, lo
que da como resultado una apariencia de “hoz” (1). La mayoria de los pacientes son
asintomaticos, razon por la que se recomienda una conducta expectante. Sin embargo, en
los casos que se presentan con hidronefrosis, infeccidn, formacion de célculos, o cuya
funcién renal se deteriore, la ureteroureterostomia quirdrgica abierta se considera el

estandar de oro (3).

Sindrome de May-Thurner (SMT) o “sindrome de Cockett”



Descrito por May y Thurner en 1957, se define como la compresidn cronica de la vena
iliaca comun izquierda entre la arteria iliaca comdn derecha y la vértebra lumbar (4-6), lo
que provoca estasis venosa, edema de la extremidad inferior izquierda, dolor, venas
varicosas, Ulceras venosas y hasta una posible trombosis venosa profunda, ademas,
provoca complicaciones asociadas como la tromboembolia pulmonar, la
hiperpigmentacion y la flegmasia certlea dolens (5-7). Tiende a ocurrir entre la segunda
y la cuarta década de la vida con mayor frecuencia en las mujeres (72% de los casos)
(4,8); su prevalencia es desconocida pero se estima que ocurre entre el 2% - 5% de los

pacientes con trastornos venosos de extremidades inferiores (9) (Ver Figura 2).
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Figura 2. (A) Representacion coronal del sindrome de May-Turner mostrando compresion de la vena iliaca
izquierda en su cruce por detras de la arteria iliaca derecha. (B) En este esquema se representa de forma
axial la arteria iliaca derecha comprimiendo la vena iliaca izquierda contra un cuerpo vertebral lumbar.
Fuente: elaboracion propia



No existe consenso sobre los signos radioldgicos especificos del SMT (4).
Tradicionalmente, la venografia se ha utilizado para su diagndstico, pues muestra la
compresion venosa y permite la medicion de gradientes venosos ademés de la
visualizacion de vasos colaterales (5,10). La ecografia Doppler puede evidenciar la
trombosis venosa profunda, pero es limitada en la evaluacion de venas iliacas debido a su
profundidad (5-6). Actualmente, la venografia por tomografia o resonancia desempefia
un papel importante, pues muestra la compresion de la vena iliaca, la extension de la
trombosis iliofemoral, el tamafio y la permeabilidad de los vasos colaterales, y las
variantes anatomicas; asimismo permite evaluar otras causas de la compresion mecanica,

como la presencia de masas pélvicas (4-6,11) (Ver Figura 3 y Figura 4).

A B.

Figura 3. Ecografia que muestra la vena femoral izquierda dilatada con defecto ecogénico en su interior
compatible con trombosis aguda (A) y con la valoracion Doppler hay ausencia del flujo (B).
Fuente: imégenes propias de la clinica CES



Figura 4. Tomografia contrastada de abdomen en corte axial (A), sagital (B) y coronal (C) en la que se
observa compresion de la vena iliaca comln izquierda entre la arteria iliaca comdn derecha y la vértebra
lumbar. Adicionalmente, se identifica trombosis crénica de la vena iliaca com(n izquierda.

Fuente: imagenes propias de la clinica CES

El manejo endovascular con angioplastia mas stent, ademas del manejo con
trombolisis, constituye el tratamiento actual que busca resolver la compresion mecanica
y cuenta con una tasa de éxito de hasta el 95%, como se observa en la Figura 5 (4-6,12-

13). El manejo quirdrgico con trombectomia abierta solo se indica en caso de falla del



manejo endovascular (9); por otra parte, los bypass venosos, la transposicion vascular y

la venoplastia con manejo de bandas intraluminales son terapias alternas (12,14-15).

A B. C. D.

Figura 5. Imagen de venografia en la que se observa ausencia de opacificacion de las venas iliacas comln
y externa izquierda por trombosis externa (A y B). Recanalizacion posterior a trombectomia, stent y
angioplastia (C y D)

Fuente: imégenes propias de la clinica CES

Biliopatia portal

La biliopatia portal se define como el ensanchamiento anormal de los canales biliares
extrahepaticos e intrahepaticos abarcando el cistico y la vesicula biliar; esto se debe a un
sistema porta trombosado de forma crénica, también llamado cavernoma portal (16, 17).
Hay dos mecanismos planteados responsables de la biliopatia portal: una compresion
mecanica externa al sistema biliar por transformacion portal cavernosa o una fibrosis
peribiliar secundaria a la trombosis de pequefias venas en las paredes del conducto biliar
(16).

La biliopatia portal hace parte de las estenosis benignas del conducto biliar que

simulan colangiocarcinoma perihiliar (16) y se clasifica en tres tipos: varicoide, fibrética



y mixta. El tipo varicoide es la compresion y distorsion del conducto biliar causada por
grandes venas paracoledocales. El tipo fibrotico muestra el estrechamiento del conducto
biliar como resultado de la compresion de venas colaterales intramurales y de pequefias
venas epicoledocales (18); y la biliopatia portal de tipo mixta, como su nombre lo sugiere,
corresponde al conjunto de las dos. La mayoria de pacientes con demostracion radiologica
de biliopatia portal son inicialmente asintomaticos, sin embargo, en una minoria de
pacientes se presenta colestasis cronica e ictericia (16,19).

La ecografia muestra la dilatacion de la via biliar intra- y extrahepatica con
transformacion cavernomatosa de la vena porta; en el ultrasonido Doppler a color se
pueden demarcar multiples estructuras tubulares anecoicas con flujo vascular,
correspondientes a venas colaterales paracoledocales en el ligamento hepatoduodenal
(18). La tomografia contrastada permite excluir otras causas de dilatacion biliar, ya que
la biliopatia portal puede simular estenosis malignas del conducto biliar distal, ya sea por
neoplasia biliar o pancreética (20). El hallazgo comin, ademas del cavernoma portal, es
la angulacion aguda del colédoco que puede considerarse como consecuencia de la
compresion extrinseca a causa de las venas paracoledocales dilatadas y de las venas
epicoledocales (21). La colangioresonancia puede demostrar una delimitacion
"festoneada" u "ondulada" de los conductos biliares extrahepaticos secundaria a

hendiduras por las venas peribiliares dilatadas (22) (Ver Figura 6).



Figura 6. Tomografia en reconstruccion coronal en la que se observan venas colaterales en el hilio hepatico
con efecto compresivo sobre el colédoco
Fuente: imagenes propias de la clinica CES

La biliopatia portal no requiere tratamiento especifico en pacientes asintomaticos.
Por su parte, los sujetos sintomaticos pueden abordarse ya sea con radiologia
intervencionista o con tratamiento quirtrgico. La radiologia intervencionista desempefia
un papel importante en el drenaje biliar, el cual se puede llevar a cabo a traves de la
colocacidon de un stent biliar o hepatobiliar; otra opcidn es la recanalizacion de la vena
porta y la colocacion de una derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS)
en pacientes seleccionados con trombosis cronica de la vena porta (23). En caso de
obstruccion biliar persistente se puede realizar una descompresién quirdrgica con

hepaticoyeyunostomia o coledocoduodenostomia (24).

Sindrome del cascanueces (nutcracker)



Este sindrome es generado por la compresion anatomica de la vena renal izquierda entre
la arteria mesentérica superior y la aorta (sindrome del cascanueces anterior), o también
puede ser generado, en caso de que el paciente presente la variante de una arteria renal
izquierda retroadrtica 0 un curso circumaortico, por la compresién de la vena renal
izquierda entre la aorta y el cuerpo vertebral (sindrome del cascanueces posterior),

hallazgos ilustrados en la Figura 7 (5).

Figura 7. En este esquema se observa el atrapamiento de la vena renal izquierda por la arteria mesentérica
superior configurando el "fendmeno del cascanueces (nutcracker)"
Fuente: elaboracion propia

El sindrome del cascanueces se desarrolla debido al incremento de la presion
venosa renal izquierda secundario a la obstruccién del flujo previo a su llegada a la vena
cava inferior, lo que resulta en el desarrollo de multiples vasos colaterales y de reflujo de

las venas gonadales ipsilaterales, asi como en el dafio del sistema valvular venoso local



(5). Este sindrome afecta, principalmente, a pacientes jovenes y de mediana edad, y es
mas comudn en el sexo femenino. Dentro de los sintomas descritos se encuentran
microhematuria leve, hematuria, proteinuria, dolor en el flanco izquierdo, varicocele
izquierdo, varices pélvicas izquierdas y sindrome de congestion pélvica (dolor pélvico

cronico, dispareunia, disuria y dismenorrea) (5).

El diagnostico imagenologico por medio de tomografia o resonancia contrastada
se realiza a partir de la representacion anatémica de: la compresion focal de la vena renal
izquierda, la dilatacion pre-estendtica, las varices periureterales y pélvicas, y la dilatacion
de las venas gonadales, como se observa en la Figura 8. En el plano sagital se puede medir
la distancia aortomesentérica (menor de 3 mm) y el angulo aortomesentérico (menor de
45°), sin embargo, es de recordar que la disminucion de estas medidas en ausencia de
sintomas y otros hallazgos de obstruccién vascular configuran un fendémeno del
cascanueces sin establecer un sindrome (5). En el ultrasonido Doppler se puede evidenciar
un aumento significativo de la relacion de las velocidades pico sistélicas en el punto de
compresion venosa renal con respecto al hilio renal (5). El diagnéstico definitivo se
realiza con una venografia retrograda que evallGa la dilatacion de venas gonadales,

perihiliares y periureterales, asi como la presencia de colaterales (25).




C. D.

Figura 8. Tomografia contrastada de abdomen en cortes axiales (A y B), sagital (C) y coronal (D) en la
gue se observa atrapamiento de la vena renal izquierda por la arteria mesentérica superior, configurando el
"fendmeno del cascanueces (nutcracker)". Hay dilatacién de vena gonadal y vérices pélvicas (B)

Fuente: imagenes propias de la clinica CES

El manejo de los pacientes jovenes o con sintomas leves puede ser expectante, ya
que en menores de 18 afios los sintomas pueden mejorar al cabo de dos afios con el
aumento de la grasa retroperitoneal. Por su parte, el manejo quirdrgico esta destinado a
pacientes con sintomas severos y tiene el objetivo de aliviar la obstruccion al flujo y la
hipertension. Existen maltiples técnicas como la transposicion de la vena cava inferior, la
colocacidn de un stent venoso externo, el bypass de la vena renal, el autotrasplante renal
en lafosailiaca e incluso la nefrectomia izquierda. La colocacion de un stent endovascular
en la vena renal izquierda ha sido aceptada, pues se ha mencionado que cuenta con bajas
tazas de complicacion, entre las que se han descrito: migracion del stent, estenosis del

stent, hiperplasia fibromuscular y trombosis venosa (26-27).

CONCLUSIONES



Los sindromes de compresién venosa pueden manifestarse por sintomas abdominales
atipicos. En pacientes con sospecha de sindrome de compresion vascular es necesario el
conocimiento de los sintomas clinicos y de los hallazgos tipicos de imagen para realizar

el diagnostico y guiar el tratamiento.
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