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OBJETIVO DOCENTE

- Revisar el origen anatomico de los principales sindromes de compresion

vascular en la region abdominal, asi como sus manifestaciones clinicas

caracteristicas y potenciales tratamientos.

- Repasar los hallazgos radiologicos claves de estas patologias utilizando
casos de nuestro centro, a través de las multiples técnicas disponibles (TC,

RM, ecografia, estudios baritados) para poder llevar a cabo un correcto

diagnostico.
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Los sindromes de compresion abdomino-pélvica son un grupo heterogéneo de
patologias que se dividen clasicamente en dos grupos, segun si la estructura
vascular involucrada comprime otras estructuras (Sde. De Wilkie, compresiones
ureterales, biliopatia portal) o es comprimida por otros érganos (Sde de Dunbar,

Sde del Cascanueces, Sde de May Thurner).

Suelen ser diagnosticos de exclusion, con clinica vaga e inespecifica, aunque con

una considerable morbilidad.

La prueba diagnhostica de eleccion es el Angio-TC, aunque existe controversia. El
manejo suele ser conservador aunque cada vez estan ganado mas peso los

tratamientos endovasculares.

El avance de las técnicas de imagen junto con el extenso estudio de la anatomia
abdominal han permitido aumentar el conocimiento de estas patologias que,
aunque infrecuentes, suelen afectar a pacientes jovenes y cursar con hallazgos
clinicos inespecificos pero en ocasiones diferenciales en imagen, por lo que su

conocimiento puede ayudar a evitar su infradiagnostico.
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REVISION DEL TEMA

Sindromes de
compresion abdominal

Vaso comprimido

VVasos comprime
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Sindrome del ligamento
arcuato medio/Dunbar

Sindrome de

compresion de la vena
illaca/May-Thurner

Sindrome del
cascanueces/Nutcracker

Sindrome de
Wilkie/Pinza aorto-
mesenterica

Estenosis de la union
pieloureteral
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FISIOPATOLOGIA

 Compresion extrinseca del tercio proximal del tronco celiaco por el ligamento arcuato

medio, un arco fibrotico que conecta los pilares diafragmaticos izquierdo y derecho para

formar el margen anterior del hiato aortico.
 La arcada pancreato-duodenal, que conecta arteria mesentérica superior y tronco celiaco,

asegura la irrigacion del tronco celiaco por lo que la mayoria de individuos estan

asintomaticos.

* Se ha propuesto que el dolor asociado a este sindrome podria estar mediado por el plexo

celiaco

Arteria esplénica

Arteria Gastrica izquierda

Arteria hepatica

/' Ligamento Arcuato Medio

Figura 1. Representacion esquematica de la fisiopatologia del sindrome del ligamento arcuato medio. En la imagen (A) se
representa la insercion normal del ligamento arcuato craneal a salida de tronco celiaco. En la imagen (B) se representa la insercion
mas caudal del ligamento arcuato medio que causa compresidon de las estructuras vasculares, hallazgo fisiopatologico del

sindrome de Dunbar. Adaptado de referencia 1.
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1. SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO MEDIO/DUNBAR

CLINICA

Mujer 30-50 anos

Constitucion delgada

Inspiracion

- Dolor epigastrico postpandrial
- Pérdida de peso inexplicable
- Nauseas y vomitos

- Dolor que aumenta con la espiracion/tras el ejercicio

Espiracion
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TRATAMIENTO

Figura 2. Representacion esquematica del cambio de posicion del ligamento arcuato con la
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Conservador; excepto: muy sintomatico, > 20kg pérdida de peso o dolor postpandrial
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APROXIMACION DIAGNOSTICA

v'Edad pediatrica: valorar ecografia inicial

v'Gold Estandar: Angiografia

v'Técnica de eleccidon: Angio-TC con contraste

1. ECOGRAFIA

- Aproximacion diagnostica ideal en pacientes pediatricos.
- ¢Como? Evaluar velocidad de flujo arterial en inspiracidn y espiracion.
- Claves diagnésticas:
» Velocidad pico sistolica > 200cm/s al final de la espiraciéon en el segmento comprimido
(especificidad 90%)

» Relacion aorta/tronco celiaco > 3/0 en inspiracion y espiracion

2. ANGIOGRAFIA

- Actualmente continua siendo el Gold Standard
- Hallazgos morfologicos
- Permite evaluar severidad

- Relleno retrogrado del tronco celiaco

- Persistencia al final de la inspiracion

- Presencia de dilatacion post-estendstica

Figura 3. Reconstruccion volumeétrica
obtenida de estudio Angio-TC de paciente
diagnosticado de sindrome de Dunbar.
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3. ANGIO-TC

e 1.¢COMoO?
- Arterial en espiracion, venoso portal en inspiracion profunda

2. Claves Diagnosticas
- Ligamento arcuato medio > 4mm
- Estrechamiento focal proximal del tronco celiaco.
- Dilatacion post-estenotica
- Aspecto “en gancho” (unico hallazgo diferencial con arterioesclerosis)
- “Signo del mono y la mantilla”

e 3.¢éQué no olvidar en mi informe?
 Gradoy longitud de la estenosis
* Distancia desde la aorta
* Presencia/no de dilatacidon post-estendtica
* Presencia/no de colaterales peripancreaticas
* Valorar aneurismas pancreaticos
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Figura 4. Reconstrucciones en axial (a) y sagital (b) donde se identifica: “signo del mono y la mantilla” y
aspecto “en ancho” secundario a dilatacion post-estendtica, respectivamente.
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Caso clinico 1. Paciente que consulta por epigastralgia. Tras multiples estudios se decide realizar

Doppler aorto-iliaco. Se identifica una relacién aorta/tronco celiaco >3 (A) junto con una velocidad pico
sistolica >200 al final de la espiracion (B), asi como flujo turbulento fasico (C). Se decide completar
estudio con angio-TC (D), con el que se descarta pinza aortomesenterica (angulo >22) y se identifica a su
vez morfologia “en gancho” de tronco celiaco proximal. Hallazgos sugestivo de Sindrome de Dunbar.
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2. SINDROME DE MAY THURNER/COMPRESION DE LA
VENA ILIACA

FISIOPATOLOGIA

* Compresion de la vena iliaca comun izquierda en su trayecto entre la arteria iliaca comun

derecha vy el 52 cuerpo vertebral lumbar.

* Variante anatomica frecuente, prevalencia 20-30%; conocida como “fisiologia de May Thurner”

* Se han establecido factores predisponentes tanto extrinsecos (la propia compresion) como

intrinsecos (hipertrofia intimal de la vena iliaca izquierda secundaria a la pulsatibilidad

cronica de la arteria iliaca derecha adyacente)

Vena iliaca comun
izquierda

Arteria iliaca

comun derecha Arteria iliaca

comun izquierda

Figura 5. Representacion esquematica de la fisiopatologia del Sindrome de May-Thurner

CLINICA

—

Aguda: edema, dolor, eritema

Cronica: varices, ulceras, claudicacion intermitente,

Mujer 20-40 anos (70%) + clinica TVP hiperpigmentacion

Complicaciones: TEP, isquemia aguda, flegmasia cerulea

¥
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1. ECOGRAFIA
* Para diagnosticar la presencia de TVP.

2. ANGIO-TC
¢ 1.{Como? - 2 ml/kg de contraste

- Protocolo venografia q- 2.5ml/s velocidad
. 2. Claves Diagndsticas -Adquisicion a los 4 minutos, desde L3 hasta los pies.

 Diametro vena iliaca comun izquierda < 3.5mm
* Presencia de colaterales/Trombo
 Descartar otras etiologias: linfadenopatia, hematoma, celulitis

e 3..:Qué noolvidar en miinforme? I
Foca

v Grado de compresién» Obliteracion

v’ Presencia de TVP: aguda/crdnica

| | Retroperitoneo
v'Trayectos varicosos asociados » Pudendo

v TEP

A

Caso clinico n22. Mujer de 43 anos que consulta por hinchazon de M. (a) Ecografia Doppler
donde se identifica pérdida de flujo fasico en vena femoral comun izquierda, hallazgo
compatible con TVP proximal a dicho punto. Se completa estudio con TC (b) pélvico con CIV,
confirmando presencia de trombosis en vena iliaca externa izquierda.
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Caso clinico n23. Mujer de 67 anos con multiples episodios de TVP. Imagen (a) ecografia
diagnostica de TVP. Se realiza TC abdominopelvio con contraste, idntificandose una
compresion de la vena iliaca, con un calibre aproximado de 2.8mm.

AcqDt:06/11/2018
AcgTm:9:39:34
ImNo:1

L
tID:1054759-2018
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Caso clinico n24. Obliteracion primitiva del eje iliaco izquierdo; (a) calibre de iliaca comun
izquierda marcadamente disminuido; (b) numerosas colaterales pélvicas y prepubicas; (c)
reconstruccion volumetrica donde se identifican obliteracion de iliaca primitiva izquierda e

hipoplasia secundaria del eje iliaco, hallazgos diagnhosticos de sindrome de May-Turner
HAR

ROCIO

StiD:08611 72-2021
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3. SINDROME DEL CASCANUECES/NUTCRAKER
FISIOPATOLOGIA

* Compresion de la vena renal izquierda a su paso entre aorta y arteria mesentérica

superior secundario a:

*Origen andmalo de AMS respecto a aorta

*Nefroptosis renal

*Pérdida de grasa retroperitoneal (frecuente asociacién con Wilkie)

CLINICA
Hematuria Proteinuria
* Intermitente Dolor flanco izquierdo Varicocele
* Indolora Signos de reflujo venoso gonadal Varices pélvicas
* Aumenta tras ejercicio Sindrome de congestidon pélvica

- Aorta

Vena Cava Inferior -

Vena renal izquierdz

Arteria Mesentérica
Superior

Figura 6. Representacion anatomica de sindrome del cascanueces anterior, con
disposicion de la vena rena izquierda entre arteria aorta v arteria mesénterica superior.
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1. ECOGRAFIA
Cribado inicial

Modo B

e Angulo aorto-mesentérico < 25°
 Diametro VRI previoy en la pinza > 4.5 mm

* Distancia aorto-mesentércia < 8mm

*Doppler

*Velocidad flujo en hilio renal > 100 cm/s

*Ratio pico sistolico punto compresion y pico sistolico en hilio renal > 4.7

k.

VENA RENALIZO

Caso clinico n25. Varon 17 anos que consulta por hematuria asintomatica. Ecografia Doppler con velocidad maxima en punto de
compresion de la vena renal (a) y velocidad maxima en vena renal a nivel de hilio. El ratio de ambas fue 5.74, lo que tiene una

alta sensibilidad y especificidad para realizar el diagnostico.
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Caso clinico n26. Ecografia de aparato urinario en paciente con hematuria. Como hallazgo
incidental se identifica una moderada dilatacion de la vena renal izquierda (a); con
afilamiento a su paso entre la aorta y la AMS (b). En el estudio espectral (c) se identifica
aceleracion de la velocidad de flujo a su través de hasta 200cm/s.
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2. ANGIO-TC

1. éComo lo hago?

* Protocolo venografia
2. Claves diagnosticas

* Distancia AMS-Aorta < 8mm

* Angulo AMS-Aorta <309

* Signo del pico: estrechamiento brusco de vena renal izquierda
3. ¢Queé no olvidar en mi informe?

* Reconstruccion coronal y sagital

* Valorar vasos venosos gonadales

* Buscar varices pélvicas

Andle: 12 deg

039 cm
Caso clinico n27. Reconstrucciones en sagital de TC abdominopélvico con CIV identificando una distancia aorto-

mesénterica de 4mm aproximadamente (A) y un angulo aorto-mesentérico de 15 grados (B). Ambos hallazgos sugestivo de
Sindrome del Cascanueces.
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4. SINDROME DE WILKIE

FISIOPATOLOGIA

* Compresion de la tercera porcidon duodenal entre la arteria aorta y la AMS.

* AMS sale de la aorta a nivel L1-L2. Tercera porcion duodenal cruza a la altura de L3, y

en condiciones normales esta rodeada por grasa retroperitoneal

* Secundario a:
* Pérdida de peso rapida y severa
* Intervencion quirurgica de escoliosis: tension mesentérica por alargamiento de columna

 Compresion abdominal extrinseca

* Variantes anatomicas: ligamento de Treitz, duodeno

AMS Aorta

Sy
v
e

Figura 7. Representaci Atica de la fisiopatologia de |a pinza aorto-mesenteéricc

CLINICA

Dolor epigastrico postpandrial disminuye en prono y decubito lateral izquierdo

Nauseas, VoOmitos
Mujer 20-40 anos
Reflujo gastroesofagico

Anorexia
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PRUEBAS DE IMAGEN
1. ESTUDIOS BARITADOS

* Dilatacion proximal de estomago y duodeno proximal
e Stop brusco de contraste en tercera porcion duodenal
* Ondas antiperistalticas proximales

* Retraso en vaciado gastroduodenal

* Alivio clinico con cambios posturales

ACO L. J/Z\U
AcqTm:9:30:34
ImNo:1

Model:FLUOROSPOT_COMPACT

X 3.945
Frm: 1/154
AcqNo:1

Caso clinico n28. Estudio con contraste baritado. Radiografia abdominal en proyeccién
anteroposterior. Mujer de 35 anos, multiples visitas al servicio de Urgencias por sindrome
emeético. Se identifica un enlentecimiento y paso filiforme de contraste en region
correspondiente con tercera porcion duodenal (a) con una impronta longitudinal donde no se
visualizan pliegues. Escasa replecion de asas de yeyuno tras 20 minutos de estudio (b)
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PRUEBAS DE IMAGEN

2. TC

» Angulo aorto-mesentérico <229
e Distancia aorto-mesentérica a nivel de donde cruza el duodeno < 10mm
 Datos anatomicos, componente de grasa retroperitoneal, descartar otros origenes

06/2023
:57:03 1] Distance Line

Caso clinico n29. Mujer de 35 anos, multiples visitas al servicio de Urgencias por
sindrome emético. Se completa estudio con TC abdominopélvico con contraste 1V,
reconstruccion sagital (a) donde se identifica angulo aortomesentérico de 172 e
imagenes en axial (b) donde se objetiva una distancia aorto-mesentérica de 0,9mm,
hallazgos morfoldgicos compatibles con Sindrome de Wilkie.
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5. OBSTRUCCION DE LA UNION PIELOURETERAL

e Causa mas frecuente de hidronefrosis en la infancia

* Obstruccion al flujo urinario desde la pelvis renal al uréter proximal

Aumento retrogrado de presion en pelvis renal provoca dafo parenquimatoso

Insuficiencia renal

FISIOPATOLOGIA

CONGENITA/INTRINSECA

* Peristalsis anormal de la union pieloureteral secundario a alteracidn en orientacion o
cantidad fibras nerviosas/musculares anormales

e (tras:

* |nsercion andmala de la porcion proximal del uréter

* Torsion del pediculo renal

ADQUIRIDA/EXTRINSECA

e (Causa mas frecuente:

* Compresion extrinseca del uréter por vasos polares aberrantes que cruzan a menos de

2cm de la union pielo-ureteral.
* Origen mas frecuente: arteria polar renal inferior
* Fibrosis retroperitoneal

 Adherencias quirurgicas
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CLINICA

* Aumento de diaghostico prenatal con cribado ecografico
= Hematuria
" Dolor en el flanco

= Pielonefritis/Infeccidon del tracto urinario de repeticidn

PRUEBAS DE IMAGEN

1. ECOGRAFIA

* Pelvis renal desproporcionalmente aumentada de tamano, con reduccion brusca de

calibre en union pieloureteral
* Calices dilatados de forma uniforme y en grado moderado

 Parénquima renal adelgazado

Caso clinico n210. Lactante con dilatacion de PRI de 12mm en ecografia prenatal, clinicamente asintomatico. Rindn
izquierdo (b) de mayor tamano (5.5cm) condicionado por dilatacion de calices centrales y periféricos, con diametro
maximo anteroposterior de pelvis renal de aprox 18mm. Parénquima sin adelgazamiento significativo. Rindn derecho (a)
de parénquima y tamano conservados (aprox. 4cm). Uréteres no dilatadas. Hallazgos compatibles con estenosis de la

union pieloureteral grado II-Ill.
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Caso clinico n211. Lactante en el que se objetiva pelvis renal dilatada en ecografia
prenatal. Imagen (a) rindn derecho con eje craneocaudal maximo de 50mm
aproximadamente, adecuada diferenciacion cortico-medular. Imagen (b) rindn izquierdo
aumentado de tamano (60mm) y adelgazamiento cortical difuso (3,8mm) secundario a
severa dilatacion piélica, con repercusion sobre todos los grupos caliciales (grado 1V-V).

--D=60,0 mm
AD=3,8 mm

8cm

za B3 Fr282
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2. TC CON CONTRASTE

e ¢COmMo?
* Fase arterial tardia: ver bien arterias y venas
* Fase nefrogénica

* Claves diagnosticas
* Pelvis renal dilatada con afectacidon variable de sistema calicial.
* Pelvis renal en forma de lagrima

* ¢Qué no olvidar en el informe?
* Relacidon vy distancia con vasos aberrantes
* Grado de hidronefrosis

e Excrecion de contraste

Caso clinico n212. TC
', abdominopeélvico con
contraste intravenoso en
fase venosa (A) y
nefrogénica (B y C). Se
identifica marcada dilatacién
de pelvis renal (A) con stop
brusco al paso de contraste
(By C) enrindn derecho,
todo ello secundario a
compresion de pelvis renal
por venas polares inferiores,
hallazgos compatibles con
estenosis de la union
pieloureteral clasica.

A {\
(o9
‘ ‘ g .\'
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3. PIELOGRAFIA INTRAVENOSA

* Contraste opacificado en pelvis renal dilatada con cambio brusco de calibre en
uréter proximal

* Nefrograma retrasado

RIS e y - _‘ ens:1915.000

Caso clinico n212. Varon de 28 anos que consulta en servicio de Urologia por hematuria e infecciones urinarias de repeticion. Se
realiza urografia con contraste intravenoso, obteniendo imagenes en proyecciones anteroposterior (A) y oblicua (B) donde se
identifica marcada dilatacion de pelvis renal derecha respecto a contralateral, con contraste opacificado en pelvis renal y retraso
del paso del mismo a sistema pielocalicial.
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CONCLUSION

* Los sindromes de compresion abdominal son un grupo heterogéneo de
entidades complejas y poco frecuentes, pero que suelen afectar a personas

jovenes y causar una importante morbilidad, por lo que resulta interesante su

conocimiento.

* Para realizar un correcto diagnostico de estas patologias es necesario un

dominio de la anatomia abdominal asi como una correlacion clinico-

radiologica.
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