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OBJETIVOS DOCENTES

* Revisar las alteraciones anatomicas que predisponen a
compresiones vasculares abdomino-pélvicas.

inicos v radiologicos de los sindromes de
VicOS con énfasis en |a

* Revisar los hallazgos c
compresion vascular abdomino-pé
semiologia mediante TC.

* Describir las opciones terapeuticas de los distintos sindromes en
funcion de la causa compresiva y de la severidad clinica.
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REVISION DEL TEMA
INTRODUCCION

Los sindromes de compresion vascular abdomino-peéelvicos incluyen un amplio espectro de
condiciones clinicas causadas bien por la compresion extrinseca de estructuras vasculares
del abdomen y/o de la pelvis por visceras adyacentes, o bien por |la compresion de visceras
abdominales por estructuras vasculares con las que se relacionan anatomicamente.

En la mayoria de casos, estas condiciones anatomicas pasan clinicamente desapercibidas,
siendo la mayor parte de individuos que las presentan asintomaticos. Unicamente un
pequeno porcentaje de pacientes llega a desarrollar clinica relacionada con la compresion
vascular o visceral. Por este motivo, la prevalencia exacta de |las condiciones anatomicas
vinculadas al desarrollo de estos sindromes y de los propios sindromes es a dia de hoy
desconocida, constituyendo a menudo un hallazgo casual en pruebas de imagen realizadas
por otros motivos.

Aparecen normalmente en pacientes jovenes, predominantemente mujeres, cuya
sintomatologia suele ser muy inespecifica y a menudo vaga. Las manifestaciones clinicas
pueden variar desde un dolor abdominal inespecifico hasta hemorragia abdominal aguda o
isquemia intestinal en los casos mas graves.

Por todo esto, el reconocimiento y diagnostico de estos sindromes se presenta como un
reto en la practica clinica habitual, resultando fundamental el papel del radidlogo en I
identificacion de las variantes anatomicas predisponentes y en la caracterizacion de posibles
complicaciones asociadas.

No obstante, es importante senalar el elevado riesgo de sobrediagnostico de estas
entidades, y es que |la presencia de los hallazgos morfoldogicos y estructurales en las pruebas
de imagen en ausencia de clinica acompanante no es suficiente para establecer el
diagnostico sindromico. Por tanto, en todos los casos, se debe tener en cuenta el contexto
clinico.

El proposito de este trabajo es revisar brevemente la presentacion clinica de estos
sindromes y sus principales hallazgos en imagen, con énfasis en la tomografia
computarizada (TC).
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PAPEL DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN

El diagnostico de los hallazgos anatomicos vinculados a los sindromes de compresion
vascular puede establecerse mediante distintas pruebas de imagen, siendo la angio-TC |a
prueba de eleccion en la practica mayoria de casos. Su accesibilidad, reproductibilidad,
gran resolucion espacial vy la posibilidad de obtencion de reconstrucciones multiplanares,
incluyendo técnicas de maxima intensidad de proyeccion (MIP), permiten una valoracion
detallada vy rapida de la anatomia individual de cada paciente.

No obstante, al tratarse de pacientes jovenes en un porcentaje amplio de casos, se suele
realizar en primer lugar una ecografia Doppler a modo de cribado por su amplia
disponibilidad y ausencia de radiacion ionizante.

La ecografia Doppler permite ademas una evaluacion hemodinamica en tiempo real, lo
gue resulta especialmente util en pacientes con sintomas inconstantes. No obstante, se
trata de una técnica operador, paciente y region anatomica dependiente.

La angio-RM evita asimismo la exposicion a radiaciones ionizantes y es por tanto de
eleccion en pacientes jovenes, pediatricos y mujeres embarazadas para la confirmacion
diagnostica. Ademas, cuenta con una gran resolucion tisular y permite la cuantificacion de
la magnitud vy direccion del flujo sanguineo. No obstante, su disponibilidad es escasa v la
susceptibilidad a artefactos de movimiento puede entorpecer su interpretacion,
dificultando el diagnostico.

Finalmente, |a arteriografia y |a venografia, a pesar de ser consideradas el gold estandar, al
tratarse de pruebas invasivas, deberian realizarse Unicamente en casos dudosos sin
hallazgos concluyentes en el resto de pruebas de imagen y en pacientes en los que se
olantea tratamiento endovascular.
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TIPOS DE SINDROMES DE COMPRESION VASCULAR

En funcion de qué tipo de estructura anatomica es comprimida (estructura vascular o viscera

abdominal), los sindromes de compresion vascular abdomino-pée

orupos segun se muestra en la siguiente tabla:

o Compresion extrinseca de estructuras vasculares por estructuras

anatomicas adyacentes:

» Sindrome del ligamento arcuato mediano
» Sindrome del cascanueces anterior y posterior
* Sindrome de May-Thurner

o Compresion extrinseca de visceras abdomino-pélvicas por

SINDROME

estructuras vasculares E!d"fEIEE ntes:

» Sindrome de la arteria mesentérica superior
» Sindrome de obstruccion de la union uretero-pélvica
» Sindrome de compresion vascular ureteral

CAUSA

PRESENTACION

CL

INICA

PRINCIPALES
HALLAZGOS EN

RADIOLEGS
DE CATALUNYA

vicos se clasifican en dos

TRATAMIENTO

Sindrome del
ligamento arcuato
mediano

Sindrome del
cascanueces

Compresion del tronco

celiaco por el ligamento

arcuato mediano.

Cascanueces anterior:
compresion de la VRI
entre [a aorta y la AMS.
Cascanueces posterior:
compresion de la VRI
entre la aorta y el cuerpo
vertebral.

Dolor epigastrico post-

orar
Nerc

dial cronico, nauseay
ida de peso.

Hematuria, reflujo de las
venas gonadales y dolor

nelvi

CO Cror

101

acion c

ICO por
e varices

péelvicas y congestion.

TC

Adelgazamiento focal con
morfologia “en gancho”
del tronco celiaco en su
origen en ausencia de
aterosclerosis, con
dilatacion postestenotica.
Vasos colaterales
pancreatico-duodenales
con formacion de
aneurismas verdaderos.

Adelgazamiento con
morfologia “en pico” de |la
VRI.

Angulo aorto-mesentérico
< 35¢

Distancia aorto-
mesentérica 2-8 mm.

Cuadro-resumen de los sindromes de compresion vascular abdomino-pélvicos.

* Endovascular:

- Revascularizacion del
tronco celiaco con
colocacion de stent.

- Embolizacion de
aneurismas
pancreatoduodenales.

* Quirurgico:
- Seccion del ligamento
arcuato mediano.

 Conservador en
pacientes con sintomas
tolerables.
 Quirurgico:
- Cascanueces anterior:
Transposicion de la VRI o
de la vena gonadal
izquierda.
- Cascanueces posterior:
Reimplantacion anterior de
a VRI retroaortica.
 Endovascular: stent en
la VRI en los casos de
congestion peélvica.
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Compresion de lavena Inflamaciony edemadela Compresion de |la vena  Conservador en

Illaca comun izquierda extremidad inferior iliaca y trombosis venosa ausencia de trombosis
entre la arteria iliaca izquierda, varices venosas, profunda asociada. venosa profunda.
comun derecha vy L5. Ulceras venosas, embolia  Endovascular:
, aguda de pulmon. Colocacion de stent con
Sindrome de May— tromboalisis o terapia
Thurner anticoagulante en

pacientes con TVP.
* Quirurgico:
Trombectomia,
transposicion vascular,
bypass venoso.

Compresion de |la tercera Dolor abdomina Compresion de |la tercera ¢ Conservador:
oorcion duodenal entre  postprandial, perdida de porcion del duodeno con Descompresion por via
, a aorta abdominalyla  peso, nauseas y vomitos. dilatacion proximal del nasogastrica.
Sindrome de la AMS. duodeno vy del estomago. ¢ Quirurgico:
arteria Angulo aorto-mesentérico Duodenoyeyunostomia en
’ - <22°. acientes con sintomas
mesenterica o P
_ Distancia aorto- graves.
superior mesentérica < 8 mm.
Compresion de la union Dolor en el flanco, Hidronefrosis. * Quirurgico:
uretero-pélvica por nematuria, urolitiasis, Pelvis renal con Endopielotomia,
, “vasos que cruzan” infecciones del tracto apariencia invertida en pieloplastia vy
Sindrome de (vasos renales urinario o pielonefritis. “lagrima”, cubierta por e trasposicion de vasos.
obstruccion de la segmentarios polares). vaso segmentario del polo
. ¢ inferior.
union uretero-
! 4 n
pelvica
Compresion del uréter  Dolor en el flanco, Hidronefrosis y dilatacion ¢ Endovascular:
por un aneurisma de la  hematuria o pielonefritis.  del uréter por un embolizacion de la vena
arteria iliaca comun aneurisma de la arteria ovarica.
, adyacente o por una illaca comun o por * Quirurgico:
Sindrome yarene o Pt ata to P Quirdrg ,
-, vena ovarica dilatada o dilatacion de la vena ureteroureterostomia
de compresion aperrante. ovarica en ausencia de aparoscopica, ligadura
vascular ureteral calculos urinarios o de la vena ovarica.

estenosis tumorales.

Cuadro-resumen de los sindromes de compresion vascular abdomino-pélvicos.

Modificado de Lamba R, Tanner D, Sekhon S, McGahan J, Corwin M, Lall C (2014) Multidetector CT of vascular compression syndromes in the
abdomen and pelvis. Radiographics 34:93—11.
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Sindromes de compresion por compromiso de estructuras vasculares

SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO MEDIANO

Definicion. El sindrome del ligamento arcuato mediano o sindrome de Dunbar, se produce por
la compresion del origen del tronco celiaco por el ligamento arcuato mediano a su paso por el

hiato aortico.

El ligamento arcuato mediano es una banda fibrosa que conecta ambas cruras diafragmaticasy
gue constituye la porcion anterior del hiato aortico. Al producirse un mayor ascenso de la
aorta abdominal y sus principales ramas durante la espiracion, se trata de una compresion

dinamica.

En individuos anatomicamente predispuestos en los que el ligamento se localiza mas caudal de
su posicion normal, o en los que el origen del tronco celiaco se situa mas craneal, Ia
compresion del tronco celiaco puede ser sintomatica. No obstante, se trata de un hallazgo

anatomico asintomatico hasta en el 85% de casos.

Manifestaciones clinicas. La clinica
mas habitual consiste en dolor
abdominal epigastrico intermitente
tipicamente postprandial acompanado
de nauseas, vomitos vy pérdida de
peso. En un porcentaje minimo de
casos se ha descrito también isquemia
mesenteérica asociada.

0gico que subyace a los sintomas no se conoce con

Fisiopatologia. El mecanismo fisiopato
exactitud. Lo que se propone de forma mas generalizada es que la compresion cronica vy

persistente del tronco celiaco en los individuos predispuestos puede terminar favoreciendo el

desarrollo de arterias colaterales en las arcadas pancreatico-duodenales, y desencadenando
un fenomeno “de robo” con desviacion de flujo a través de las mismas.
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Hallazgos por imagen.

e FEcografia-Doppler: El ultrasonido Doppler permite demostrar de forma dinamica v directa
las variaciones que se producen en la velocidad del flujo en el tronco celiaco durante |a

respiracion. Una velocidad pico sistolica superior a 200 cm/s en el segmento comprimido
durante la espiracion tiene una sensibilidad y especificidad de alrededor del 80% para

detectar una estenosis de al menos el 70%, y constituye un hallazgo de sospecha que debera
confirmarse posteriormente con una de las siguientes pruebas de imagen.

e Angio-TC dinamica: El estudio de TC dinamica con adquisicion de imagenes en inspiracion y
espiracion profunda permite evaluar las modificaciones de calibre del tronco celiaco en

funcion del ciclo respiratorio, facilitando un diagnostico mas preciso.

e Angio-RM en caso de existir contraindicaciones para realizar TC, con hallazgos

superponibles.

Los hallazgos que permiten establecer el diagnostico son:

* Estrechamiento focal del tronco celiaco en su origen, que adquiere una apariencia
tipica “en gancho” o "J", especialmente valorable en las reconstrucciones sagitales.

* Dilatacion post-estenotica.

* Ausencia de aterosclerosis significativa.
 Formacion de arterias colaterales mayoritariamente de arcadas pancreato-duodenales,

gue en los casos de evolucion mas cronica pueden desarrollar aneurismas™.

* Si bien es un hallazgo excepcional, la presencia de aneurismas en las arterias colaterales debe

evaluarse de forma precisa y sistematica, puesto que su presencia empeora el pronostico, elevando el
riesgo de sangrado por rotura hasta un 40%, con un porcentaje importante de morbi-mortalidad

asociada.
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Varén de 37 afios con dolor abdominal epigastrico intermitente tras las comidas, nauseas y pérdida de

peso en los Ultimos meses.
Cortes axiales de TC con contraste en fase arterial (A) y reconstruccion sagital del mismo paciente (B).

Se aprecia impronta del ligamento arcuato mediano sobre el origen del tronco celiaco en el hiato aortico (flecha
amarilla), objetivando una estenosis significativa del mismo con forma de “gancho” en la reconstruccion sagital (flecha
naranja). Estos hallazgos, en el contexto clinico proporcionado, fueron sugestivos de sindrome del ligamento arcuato

mediano.

Manejo terapeutico. No existe consenso en cuanto al tratamiento en individuos sintomaticos,
siendo la unica opcion curativa la quirdrgica, que resulta a dia de hoy controvertida. La seccion
del ligamento arqueado mediano, una ganglionectomia celiaca y/o una cirugia de derivacion,
han demostrado producir un alivio sostenido de los sintomas.

Entre las opciones de tratamiento endovascular se encuentran la revascularizacion del tronco
celiaco con colocacion de un stent previo a la descompresion quirurgica, y la embolizacion de
aneurismas pancreatico-duodenales, en caso de que los hubiera. La colocacion de un stent
como unico tratamiento esta contraindicada debido al riesgo de oclusion por compresion
extrinseca sostenida del ligamento arqueado mediano.
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SINDROME DEL CASCANUECES

Definicion. El sindrome del cascanueces se refiere al conjunto de sintomas producidos por
la compresion de la vena renal izquierda (VRI) entre la arteria mesentérica superior (AMS) y
la aorta (lo que se conoce como “cascanueces anterior”), o entre la aorta vy el cuerpo
vertebral subyacente en el caso de una vena renal retroaortica o circumaortica
(“cascanueces posterior”). La presencia unica de estas condiciones anatomicas en ausencia
inica asociada se denomina “fendmeno del cascanueces”, vy es mucho mas frecuente

de C
qgue el sindrome.

Una angulacion pronunciada de la AMS en relacion con la aorta abdominal es el principal
hallazgo que predispone al sindrome del cascanueces. También se ha observado una

asociacion con un habito corporal delgado o una peérdida rapida de peso y de grasa
taneamente con el sindrome de Ia

retroperitoneal. Por este motivo, puede aparecer simu
arteria mesentérica superior.

RADIOLEGS

DE CATALUNYA

Algunas variantes anatomicas favorecen el desarrollo del sindrome (representadas de forma

esquematica en la figura de arriba):
o Vena renal izquierda retroaodrtica (izda.), variante observada en el 3% de |la poblacion.

o “Anillo venoso circumaodrtico” o “collar renal” (dcha.), presente en el 0,3 al 15% de |a
poblacion y caracterizada por la presencia de dos venas renales izquierdas que pasan

anterior y posteriormente a la aorta.

En estos pacientes puede ocurrir ademas una compresion concomitante de la vena renal izquierda
anterior (entre la aorta abdominal vy la AMS) vy de |la posterior (entre la aorta abdominal y la columna

vertebral), lo que se conoce como “sindrome del cascanueces combinado”.
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Manifestaciones clinicas. La presentacion clinica es muy variable, y puede incluir desde

vicas inespecificas hasta congestion pé

molestias pée vica grave, si bien lo mas frecuente la

oresencia de macro o microhematuria.

Fisiopatologia. El aumento de la presidon venosa en la vena renal izquierda por la
obstruccion de su flujo hacia la vena cava inferior (VCI) de forma mantenida produce un
aumento progresivo de la presion venosa intra y extrarrenal, dando como resultado el

desarrollo de colaterales venosas y en ultima instancia reflujo gonadal. Esto favorece l|a
rotura de varices de pared fina por la hipertension venosa renal, con hemorragia de los

fornix caliciales.

Hallazgos por imagen.

e Fcografia-Doppler: En pacientes con sospecha clinica, una velocidad de flujo venoso en
la VRI a nivel del hilio renal superior a 100 cm/s, vy una relacion de las velocidades de

flujo maximo entre el segmento mas comprimido de la vena vy el segmento posterior no

comprimido superior a 4-5 se consideran hallazgos patologicos.
e Angio-TC: Ademas de permitir la identificacion de las variantes anatomicas vinculadas,

la TC permite caracterizar de forma precisa con ayuda de l|as reconstrucciones
multiplanares los hallazgos asociados al sindrome:

* Disminucion del angulo adrtico-mesentérico por debajo de 35¢.

 Disminucion de la distancia aorto-mesentérica a 2-8 mm (distancia normal 10-28
mm).

* Estrechamiento abrupto en forma de “pico” de la VRI caudal a [a union aorto-
mesenterica.

* Dilatacion pre-estenotica de la VRI.

* Dilatacion de la vena gonadal izquierda.

* Presencia de colaterales venosas pélvicas.
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B Dist A 2.1mm |
A Dist B 7.8mm

C > = D VALS

Mujer de 32 anos en estudio por hematuria y dolor pélvico cronico.
Imagenes de cortes transversales en modo B (A) y Doppler color (B) de ecografia centrada en la region aorto-

mesentéerica. Imagen en modo B de un corte transversal de la vena gonadal izquierda (C). Imagenes longitudinales de
la vena gonadal obtenidas en reposo y tras maniobras de valsalva (D).

Se aprecia una estenosis significativa de la vena renal izquierda en el espacio aorto-mesentérico, con un diametro de
unos 2 mm, y dilatacion de la vena gonadal izquierda de hasta 8 mm, con un aumento significativo del flujo en el
estudio Doppler color tras las maniobras de Valsalva. Estos hallazgos fueron congruentes con la sospecha clinica de
sindrome de cascanueces anterior.

e Angio-RM en caso de existir contraindicaciones la TC, con hallazgos superponibles.

e \/enografia retrograda: Constituye el gold standard en el diagnostico, pues permite tanto |a
determinacion del gradiente de presion reno-cava como el mapeo de la vena gonadal
dilatada y de la red colateral perirrenal, periureteral y pélvica. Esta aceptado que un

ogradiente de presion LRV-CIV superior a 3 mm Hg (< 1 mm Hg en sujetos sanos) se

considera hemodinamicamente significativo y confirma el diagnostico.
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Mujer de 46 afios con sindrome del cascanueces anterior.
Imagen axial (A), reconstruccion sagital (B) y coronal MIP (C) de TC con contraste en las que se observa una compresion

extrinseca de |la vena renal izquierda en |la pinza aorto-mesentérica (flecha amarilla) con dilatacion pre-estenotica
(flecha naranja), disminucion significativa del angulo aorto-mesentérico (lineas rojas) e importante ingurgitacion vy
aumento de calibre de la vena gonadal izquierda, asi como la existencia de abundantes varices pélvicas (flechas

verdes).

Manejo terapéutico. En caso de pacientes con hematuria leve y/o sintomas tolerables, el
tratamiento mas aceptado es el conservador. Unicamente en caso de hematuria
macroscopica recurrente, sintomas graves o ineficacia del tratamiento conservador deberia
plantearse un manejo mas invasivo, incluyendo tanto procedimientos endovasculares como
quirurgicos.

En los casos de congestion pélvica sintomatica, se puede plantear la colocacion de stent
endovascular en la vena comprometida.
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A , . B
Mujer de 43 afios con dolor pélvico cronico de larga data y sindrome del cascanueces posterior.

Imagenes axiales de TC con contraste centradas en el eje aorto-mesentérico (A) y en la pelvis (B) en las que se observa
la presencia de una vena renal izquierda retroaortica como variante anatomica de la normalidad con disminucion
significativa de su calibre entre la aorta v el cuerpo vertebral subyacente (flecha amarilla), dilatacion de la vena
conadal ipsilatateral (flecha naranja) y abundantes varices pélvicas izquierdas (flechas verdes). Estos hallazgos en el
contexto clinico de la paciente fueron compatibles con sindrome del cascanueces posterior.

SINDROME DE MAY-THURNER

Definicion. También conocido como sindrome de compresién de la vena iliaca y como
sindrome de Cockett, consiste en el conjunto de sintomas derivados de |a compresion cronica
de la vena iliaca comun izquierda (VICI) en el cruce con la arteria iliaca comun derecha y con
el cuerpo vertebral subyacente, que generalmente corresponde a L5. Esta compresion
favorece |la estasis venosa cronica del miembro inferior izquierdo, resultando en congestion y
edema del mismo, con el riesgo aumentado de trombosis izquierda de las venas iliacas vy
femorales.

La prevalencia exacta del sindrome es desconocida debido a que la compresion de la VICI se
presenta de manera asintomatica en la mayoria de los casos, v la trombosis venosa profunda
generalmente no se sigue de un estudio por imagen mas exhaustivo en la poblacion general,
contribuyendo todo ello a un infradiagnoéstico del sindrome.
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Representacion ilustrativa en coronal (izquierda) y axial (derecha) de la compresion de |la vena iliaca comun
izquierda entre la arteria iliaca comun derecha y la superficie anterior del cuerpo vertebral subyacente
(generalmente L5) que ocurre en el sindrome de May-Thurner.

Manifestaciones clinicas. Los sintomas son variados y dependen del tiempo de evolucion.
Generalmente afecta a mujeres jovenes que presentan edema asimétrico del miembro
inferior izquierdo y/o episodios repetidos de trombosis venosa profunda unilateral

izquierda, gue tipicamente se extiende proximalmente hasta la vena iliaca. En estadios mas

avanzados, los pacientes pueden presentar incluso claudicacion o flegmasia cerulea

(trombosis masiva del miembro).
La presencia de colateralidad venosa puede estar o no presente.

Entre los factores de riesgo que predisponen a esta entidad se han descrito el sexo femenino,
el embarazo v el puerperio, la toma de anticonceptivos orales vy la escoliosis.

Fisiopatologia. Se piensa que dos tipos de factores contribuyen al desarrollo del sindrome.
Por un lado, factores que dependen de la anatomia individual de cada paciente, como una
curvatura lumbar o un cuerpo vertebral L5 mas prominentes. Por otro lado, se propone que
la compresion mecanica continuada junto al latido arterial podria favorecer el desarrollo de
una hipertrofia intimal anomala en |la vena, aumentando el riesgo de trombosis.
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Hallazgos por imagen.

e Fcografia-Doppler: Es el primer estudio a realizar en la evaluacion de pacientes con alta

sospecha clinica. No obstante, resulta dificil a menudo valorar anomalias en las venas
Iliacas e identificar el sitio de compresion mediante esta técnica debido a su localizacion
orofunda en la pelvis y a la interposicion de gas intestinal, no lograndose una adecuada

valoracion hasta en un 20% de casos.

VFC IZDA™ - -~ 2 " VFEM PRO _

Mujer de 28 afios con sindrome de May-Thurner conocido y edema del MIl.
Cortes transversales de ecografia venosa del MIl en modo B y Doppler color gue demuestran aumento del calibre

venoso y ocupacion de su luz por material ecogénico junto a ecogenicidad y sighos de edema en el tejido
circundante, con ausencia de flujo Doppler color y de colapso con las maniobras de compresion en relacion con

extensos signos de TVP en el miembro inferior izquierdo.

e Angio-TC : Se trata del estudio de eleccion a dia de hoy por su gran precision diagnostica
para el diagnostico de la compresion venosa, la trombosis asociada v la identificacion de

colaterales, aportando ademas informacion fundamental para el manejo endovascular.
Ademas, la TC permite excluir otras condiciones que pudieran estar causando Ia
compresion venosa como la presencia de masas pélvicas o linfadenopatias.

e Angio-RM: La RM cuenta con la ventaja adicional de ser un estudio no invasivo que no
requiere la administracion de contraste intravenoso, y que permite cuantificar la magnitud
v el grado de flujo venoso colateral. No obstante, las imagenes vasculares presentan

menor calidad por encima de las bifurcaciones iliacas debido al flujo no laminar.
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Mujer de 85 anos con antecedente de trombosis venosas ilio-femorales de repeticion en el miembro

Inferior izquierdo.
Imagen coronal (A) vy sagital (B) de TC con contraste en fase arterial que demuestran una estenosis critica de la

VICI (flecha amarilla) en su cruce con la arteria iliaca derecha (cruz verde) y con el cuerpo vertebral subyacente,
asi como ocupacion por material hipodenso de la vena iliaca izquierda en relacion con trombosis (flecha
naranja). Los hallazgos permitieron establecer el diagnostico de sindrome de May-Thurner.

Manejo terapeutico. En pacientes asintomaticos o que presentan sintomas leves en
ausencia de TVP, se recomienda un manejo conservador con medias de compresion. En caso
de clinica persistente y/o episodios de TVP de repeticion, el tratamiento de eleccion es la
anticoagulacion durante los episodios agudos v el endovascular como medida definitiva. Los
procedimientos mas comunmente aceptados son la trombdlisis farmacologica vy la
trombectomia mecanica con posterior colocacion de stent.

La trombectomia por cirugia abierta es excepcional y la unica indicacion es el fracaso del

tratamiento endovascular.
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Sindromes de compresion por compromiso de visceras abdomino-pélvicas

SINDROME DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

Definicion. El sindrome de la arteria mesentérica superior, también conocido como sindrome
de Wilkie, constituye una causa rara de obstruccion intestinal secundaria a la compresion
mecanica de |la tercera porcion del duodeno a su paso por la pinza aorto-mesenteérica.

Es una condicion extremadamente infrecuente con ligera predileccion por el sexo femenino, con
una prevalencia estimada que oscila entre el 0,0024-0,03% vy que en un porcentaje no
desdenable de casos coexiste con el sindrome del cascanueces por su patogénesis comun.

Manifestaciones clinicas. Los signos y sintomas tipicos incluyen los propios de una
obstruccion duodenal, que se manifiesta con dolor abdominal postprandial, nauseas y vomitos
debido al vaciamiento gastrico enlentecido vy pérdida de peso en caso de un curso mas larvado.
Aparece fundamentalmente en mujeres jovenes de entre 15 y 40 anos, y de forma
caracteristica, el dolor abdominal se alivia en posicion de decubito prono o en decubito lateral

izquierdo.

Fisiopatologia. La tercera porcidon del duodeno
cruza entre la aorta vy la AMS proximal
aproximadamente en el nivel L3. Normalmente, |a
tercera porcion del duodeno esta rodeada de una
almohadilla grasa retroperitoneal, que proporciona
un "cojin’ a su paso.

Las anomalias anatomicas congénitas o adquiridas
en las que existe una reduccion del angulo aorto-
mesentérico o pérdida de grasa retroperitoneal
perivascular normal son las etiologias mas
comunes del sindrome.

El origen bajo anormal congénito de la AMS o0 una
insercion alta del angulo de Treitz, que desplaza el
duodeno cranealmente, son tambien condiciones

predisponentes.
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Hallazgos por imagen. Suele tratarse de un diagnodstico de exclusion una vez descartadas
otras causas de obstruccion duodenal, que requiere por tanto de una alta sospecha clinica y
de la confirmacion en pruebas de imagen. Los hallazgos por imagen tipicos incluyen:

e Radiografia de abdomen: En los episodios de obstruccion duodenal aguda, se observa

dilatacion andmala del duodeno proximal y de la camara gastrica con abundante contenido
de gas y/o liquido en su interior, y ausencia de luminograma aéreo distal en grado variable.

e TC con contraste: Las imagenes de TC sagital permiten medir con precision el angulo
aorto-mesentérico y la distancia aorto-mesentérica en la fase arterial. Los hallazgos por TC
que permiten establecer el diagnostico son:

e Compresion y disminucion marcada del calibre de la tercera porcion duodenal a su
0aso por la pinza aorto-mesenterica.

* Dilatacion proximal del duodeno vy de la camara gastrica (“estomago en cascada”).
» Angulo aorto-mesentérico < 22°.

* Distancia aorto-mesentérica < 8 mm.

e Exclusion del resto de causas de obstruccion duodenal.

A " ',

-

Hallazgos del sindrome de la arteria mesentérica en imagen axial de TC con contraste (A) vy
representacion esquematica de la fisiopatologia (B). Se observa compresion de la tercera porcién del

duodeno en la pinza aorto-mesentérica (flecha naranja) que condiciona la dilatacion de la 12 y 22 porcion del
duodeno (asteriscos verdes). La distancia aorto-mesentérica se encuentra disminuida.



3'7 Congreso — Barcelona

Nacional

AR T S

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

Fe Rm | RADIOLEGS
DE CATALUNYA

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

e Estudios baritados: La fluoroscopia del tubo digestivo superior permite visualizar [a
dilatacion de la primera y de segunda porcion duodenales, la compresion extrinseca de la
tercera porcion y el colapso del intestino delgado distal al cruce de la arteria mesentérica

superior.

Manejo terapéutico. El tratamiento suele ser conservador en la mayor parte de casos e
incluye la descompresion mediante la colocacion de una sonda nasogastrica para aliviar |a
obstruccion. En caso de fracaso del tratamiento conservador en los pacientes con
obstrucciones de repeticion vy/o ante la presencia de complicaciones, la
duodenoyeyunostomia quirurgica esta indicada.

Varon de 39 anos con dolor abdominal postprandial de varias semanas de evolucion y abundantes

vomitos alimentarios.
Imagenes axial (A) y reconstruccion sagital (B) de TC con contraste en fase venosa en las que se observa un estomago

marcadamente distendido “en cascada” con abundantes restos alimentarios vy gran cantidad de liquido (flechas
amarillas). Se observa asimismo dilatacion de la 12 y 22 porcion del duodeno (asteriscos verdes), con un
atrapamiento en su 32 porcion por compresion extrinseca entre la arteria mesentérica superior v la aorta (flecha
naranja). La distancia aorto-mesentérica se encuentra disminuida (6 mm), y el angulo aorto-mesenterico es de 212
(normal 28-659).Los hallazgos radiologicos, en presencia de la clinica que presentaba el paciente, fueron
diagnosticos para sindrome de |la arteria mesentérica superior.
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SINDROME DE OBSTRUCCION DE LA UNION URETERO-PELVICA

Definicion. La obstruccién de la unidn uretero-pélvica (UPQ) se refiere a la obstruccidn
congenita funcional o anatomica del tracto urinario superior en la confluencia de la pelvis renal
con la parte superior del uréter, con una prevalencia de aproximadamente uno de cada 20.000
nacidos vivos. La prevalencia y la historia natural de este sindrome esta menos definida en
adultos.

Manifestaciones clinicas. La obstruccion de la unidn uretero-pélvica suele permanecer
asintomatica en la mayor parte de casos, tratandose de un hallazgo incidental en pruebas de
imagen realizadas por otros motivos. Sin embargo, si no se trata, la hidronefrosis cronica puede
terminar produciendo clinica, manifestandose con dolor en el flanco y hematuria, urolitiasis,
infecciones del tracto urinario o pielonefritis de repeticion.

Fisiopatologia.

Se han relacionado causas tanto congénitas como adquiridas con el desarrollo de esta entidad.
Lo mas frecuente es que la presencia de vasos andmalos polares aberrantes, generalmente
ramas directas de la arteria renal principal o de la aorta, crucen por encima del punto de
transicion ureteral curvandose sobre el uréter, al que comprimen.

Se trata de una variante anatomica presente en aproximadamente el 20% de |os sujetos sanos,
gue sin embargo aparece en mas del 45% de pacientes con obstruccion de la union uretero-
pelvica.
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Hallazgos por imagen.

e Ecografia: Actualmente, |la ecografia es la tecnica inicial en el diagnostico de Ia
hidronefrosis, especialmente en la poblacion pediatrica, permitiendo evaluar asimismo |a
repercusion sobre el parenquima renal.

Los hallazgos ecograficos de sospecha son:
" Presencia de pielo-ectasia en grado variable sin dilatacion ureteral.
" Reduccion brusca del diametro de la pelvis renal en la UPO.

" Parénquima renal adelgazado y/o hiperecogénico.

A

Mujer de 36 anos con dolor en flanco izquierdo y hematuria.
Imagen transversal del rindn izquierdo por ecografia (A) que muestra ectasia piélica de hasta 20 mm sin dilatacion

ureteral asociada (flechas verdes). En las reconstrucciones coronal (B) v sagital (C) del estudio TC trifasico, se observa
una dilatacion piélica leve-moderada con morfologia en “lagrima invertida” que se opacifica de forma completa por
contraste en |a fase excretora, identificando una estenosis abrupta en el punto de union ureteral (flechas amarillas), con
ureter de calibre normal (flecha naranja).

Los hallazgos fueron compatibles con obstruccion de la unidon uretero-pélvica.

e Pielografia intravenosa: Ademas de ser una técnica invasiva, presenta limitaciones a la hora
de visualizar con detalle |la anatomia venosa vy la relacion de los vasos en el cruce con el uréter.
Pese a ello, puede contribuir al diagnostico por imagen, no siendo la técnica de eleccion.
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e TC trifasica: Es la prueba de imagen de eleccion y debe incluir incluir fases arterial,
venosa y excretora para poder identificar con precision tanto las arterias como las venas vy

su relacion con la pelvis renal vy el uréter. Esto permite una visualizacion precisa de |a

relacion entre la union uretero-pélvica y vasos que |lo cruzan, asi como valorar el grado de

hidronefrosis vy la presencia de complicaciones asociadas.

Los hallazgos caracteristicos en imagen por TC incluyen:

(o

" Dilatacion marcada de la pelvis renal con apariencia en “lagrima invertida’,

tipicamente “cubierta” por una arteria o una vena aberrante.
" Ureter proximal de calibre normal, con el vaso sanguineo “enganchado” sobre su
origen.

" Retraso del nefrograma v de |la excrecion de contraste en grado variable.
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Mujer de 63 anos con sindrome de obstruccion uretero-pelvica.

Imagen transversal del rinon izquierdo por ecografia (A) que muestra marcada dilatacion de la pelvis renal con
engrosamiento del urotelio (flechas verdes). Imagenes axial (B) y coronal (C) de estudio TC en el que se confirma
una marcada dilatacion piélica con engrosamiento v realce difuso del urotelio (flechas amarillas) como signo de
inflamacion secundario a la irritacion cronica. El uréter presentaba un calibre normal.

Manejo terapéutico. El tratamiento depende de los sintomas clinicos, el grado de
hidronefrosis vy la disminucion de la funcion renal. Tradicionalmente se ha considerado Ia

pieloplastia abierta como la opcion quirurgica de eleccion en el tratamiento de la obstruccion

de la union uretero-pélvica. Sin embargo, esta siendo progresivamente reemplazada por
orocedimientos minimamente invasivos como la endopielotomia y la pieloplastia

laparoscopica.
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SINDROME DE COMPRESION VASCULAR URETERAL

Definicion. El sindrome de compresidon vascular ureteral hace referencia a la uropatia
obstructiva por causa vascular en la que generalmente una vena ovarica dilatada comprime al
uréter; por este motivo, también se denomina sindrome de l|la vena ovarica. Ocurre mas
frecuentemente en el lado derecho, y afecta sobre todo a mujeres durante o tras el embarazo.

Otro de los motivos que pueden dar lugar a este sindrome, aunque se trata de una condicion
mucho mas infrecuente, es la compresion del ureter distal en su cruce con los vasos iliacos por
la presencia de aneurismas en una arteria iliaca comun.

El sindrome de la vena ovarica debe diferenciarse del sindrome de congestion pélvica, que

consiste en la dilatacion del sistema venoso pélvico (ovarico, uterino e iliaco) normalmente con

extension a las venas de las extremidades inferiores.

Manifestaciones clinicas. En la mayor parte de casos se trata de una condicidn asintomatica.
Cuando aparece clinica, se manifiesta con los sintomas propios de una uropatia obstructiva de
cualquier causa (dolor en el flanco, hematuria y/o pielonefritis).

Fisiopatologia. La vena ovarica cruza el uréter de forma oblicua en el retroperitoneo a nivel
de L3 y normalmente no causa compresion ureteral. En los casos en los que |la vena ovarica
se encuentra dilatada por algun motivo (tiene un recorrido aberrante o esta trombosada), vy
en individuos en los que el uréter sigue un trayecto retroiliaco o retrocavo, puede ocurrir
esta compresion.

Hallazgos por Imagen. La TC con contraste es la prueba de imagen de eleccion,
permitiendo valorar no so

0 la presencia vy gravedad de la hidronefrosis en caso de haberla,
sino el calibre del uréter en todo su trayecto y la relacion con las estructuras vasculares
adyacentes, permitiendo visualizar su compresion por una de estas estructuras.

Manejo terapeéutico. En pacientes sintomaticos el tratamiento de eleccidn es quirlrgico, e
incluye la ligadura de venas ovaricas y una ureteroureterostomia laparoscopica en caso de
uréeteres retrocavos. En los casos resistentes al tratamiento médico en los que no se opta por
una solucion quirurgica, puede plantearse la embolizacion transcatéeter de la vena ovarica.
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CONCLUSIONES

* Los sindromes de compresion vascular abdomino-pélvicos
comprenden un grupo de entidades infrecuentes con sintomas

inespecificos.

* E|l reconocimiento de los hallazgos radiologicos v su correlacion
clinica permiten su diagnostico adecuado, evitando retrasos en el

tratamiento de estas patologias.
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