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Objetivos Docentes

- Revisar las caracteristicas anatdmicas e implicaciones clinicas, de las distintas variantes congénitas de
la vena cava inferior halladas incidentalmente en estudios de TCMD.

- Bvitar errores diagndsticos frecuentes, ante las variantes anatdémicas de la VCI.

Revision del tema

La complejidad de la embriologia de la vena cava inferior, con numerosas anastomosis entre pares de
venas, puede conducir a multitud de variantes anatdmicas. Comenzo a tenerse conocimiento de ellas en
1793, cuando Abernethy describio por primera vez una interrupcion de la VCI con continuacion Acigos,
en un nifio de 10 meses con poliesplenia y dextrocardia.

Embriogénesis: Figura 1.

A pesar de que la embriogénesis de la vena cava inferior no es el objeto de esta pdster, un conocimiento
basico de la embriogénesis de la vena cava inferior es esencial para comprender el desarrollo de estas
anomalias. El desarrollo del sistema venoso en el feto humano ocurre entre la sexta y octava semanas de
gestacion y esta formado por las venas cardinales. Las venas cardinales posteriores drenan la region
caudal del embrion, mientras que las venas cardinales anteriores una a cada lado, conducen sangre
proveniente de la extremidad cefalica. Posteriormente las venas subcardinal y supracardinal sustituyen y
complementan a las venas cardinales posteriores de forma gradual.
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Las venas subcardinales (ventromediales) formaran:
- El tronco de la vena renal izquierda.

- Las venas suprarrenales.

- Las venas gonadales.

- La vena subcardinal derecha formara la porcion suprarrenal de la VCI

Las venas supracardinales (dorsomediales) son el Gltimo grupo de vasos que se desarrolla. Caudal a los
rifiones, la vena supracardinal izquierda se degenera, pero la derecha formaré la parte inferior de la vena
cava inferior.

Asi la vena cava inferior se constituird por cuatro segmentos principales:

- Un segmento hepatico: que derivara de la vena hepatica (parte proximal de la vena vitelina derecha) y
sinusoides hepaticos.

- Un segmento prerrenal: Proveniente de la vena subcardinal derecha.
- Un segmento renal: Que derivara de las anastomosis entre las venas subcardinales y la supracardinales.
- Un segmento posrrenal: Que se formara de la vena supracardinal derecha.

Caudalmente la VCI infrarrenal formara una anastomosis con las venas iliacas, las cuales a su vez
derivaran de las venas cardinales posteriores persistentes.

Por tanto una anomalia de la VCI se produciré a causa de una anormal regresion o persistencia de estas

venas.

Anomalias congénitas.

Entre las distintas anomalias congénitas que podemos encontrar, a continuacidén vamos a poner un
ejemplo de las distintas variantes que hemos recogido en nuestro servicio durante un periodo de 2 afios.

- Vena renal izquierda retroaortica.
- Vena renal izquierda circumaortica.
- VCI doble con vena renal derecha retroadrtica y continuacion hemiacigos de la VCI.
- VCI doble con vena renal izquierda retroaortica y continuacion acigos de la VCI.
- VCI doble.

- VCI infrarrenal izquierda.
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- Interrupcion de la VCI con continuacion acigos.
- Interrupcion de la VCI con continuacion hemiécigos.
- Ausencia de VCI con preservacion del segmento suprarrenal.

- Ureter retrocavo.

Vena renal izquierda retroaortica. Figuras 2 v 3.

En esta anomalia la vena renal izquierda es Uinica y tiene trayecto retroadrtico. Se debe a la persistencia
de la vena intersupracardinal con regresion de la intersubcardinal. La vena renal izquierda normal deriva
de la vena comunicante intersubcardinal, la cual cruza anterior a la aorta.

Tiene una prevalencia que se halla entre el 1,7% y el 3,4%.

Puede existir compresion de esta vena aberrante entre la aorta y la columna vertebral y en casos severos
puede condicionar un sindrome de “cascanuez” con varices periureterales, hematuria, varicocele y
congestion venosa pélvica izquierda.

Se debe tener en cuenta en la planificacion de la cirugia de nefrectomia y de aneurisma aortico
abdominal, para evitar complicaciones.

Vena renal izquierda circumadrtica.: Figuras 4 v 5.

En esta variante existen dos venas renales izquierdas rodeando a la aorta. Una que cruza anterior a la
aorta y que se encuentra en localizacion craneal, recibiendo la vena adrenal izquierda y otra que cruza
posterior a la aorta y en localizacion mas caudal, recibiendo la vena gonadal izquierda.

Tiene una prevalencia mayor que la anterior, de hasta un 8,7%. Es el resultado de una persistencia tanto
de la vena comunicante intersubcardinal como de la comunicante intersupracardinal.

La relevancia clinica de esta variante es la misma que en el caso de la vena renal izquierda retroadrtica.

VCI doble con vena renal derecha retroaértica y continuaciéon hemiacigos de la VCI. Figuras 6 y 7.

Esta variante se origina de la persistencia de la vena lumbar izquierda y de la vena supracardinal
toracica, asi como de la anastomosis suprasubcardinal izquierda y fallo en la formacion de la
anastomosis subcardinal-hepatica derecha.

En este caso la vena renal derecha y la VCI derecha cruzan la aorta posteriormente para unirse a la VCI
izquierda y continuar cranealmente como la vena hemiazygos.

Existe implicacion para el planeamiento de la cirugia cardiaca y representa un riesgo quirurgico elevado
para toracotomia.

VCI doble con vena renal izquierda retroadrtica y continuacion acigos de la VCI. Figura 8.

Esta variante resulta de la persistencia de la vena supracardinal izquierda y de la intersupracardinal, con
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un fallo de la anastomosis subcardinal-hepatica derecha.

La VCI izquierda se une a la vena renal izquierda y cruza posteriormente a la aorta uniéndose a la VCI
derecha y continuando como vena acigos en el espacio retrocrural.

Existe implicacion para el planeamiento de la cirugia cardiaca y representa un riesgo quirargico elevado
para toracotomia.

VCI doble: Figuras 9y 10.

- Segmentos hepatico y renal normales.
- Se debe a la no regresion de la vena supracardinal izquierda.

Existen dos venas cavas a los lados de la aorta abdominal. La VCI izquierda tipicamente, se une a la
vena renal ipsilateral que cruza anterior a la aorta y desemboca en la VCI derecha suprarrenal.

La evidencia indica una prevalencia del 0,5-3%.
La implicacion de esta variante anatomica en estudios de TCMD, es que pueden confundirse con
adenopatias paraadrticas, especialmente si el refuerzo postcontraste IV es pobre por razones técnicas o

trombosis.

Hay que sospechar una doble VCI en casos de tromboembolismo pulmonar recurrente posteriores a la
colocacién de un filtro de VCI, en cuyo caso se requerira un filtro en cada VCI.

VCl infrarrenal izquierda. Figuras 11 y 12.

- Segmentos hepaticos y renal normales.

- Regresion de la vena supracardinal derecha.

- Persistencia de la vena supracardinal izquierda.

La prevalencia de esta anomalia es muy baja de 0,3%.

Tipicamente la VCI izquierda se une a la vena renal izquierda, que cruzara anterior a la aorta, uniendose
a la vena renal derecha para formar una VCI suprarrenal derecha normal.

Las implicaciones clinicas son la dificultad para la colocacion del filtro de VCI.
También supone un factor de riesgo para trombosis venosa profunda y puede asociarse con una vena
renal izquierda retroadrtica.

Como el resto de variantes se debera diferenciar de adenopatias o masas paradrticas.

Interrupcion de la VCI con continuacion acigos. Figuras 13 y 14.

A esta variante también se la conoce como ausencia del segmento hepatico de la VCI con continuacion
acigos.

- Ausencia del segmento hepatico.

- Segmentos renal e infrarrenal conservados.
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Se produce por un fallo en la formacion de la anastomosis subcardinal-hepatica derecha, resultando en
una atrofia de la vena subcardinal derecha. Asi se produce un shunt entre la anastomosis
suprasubcardinal hacia la vena acigos retrocrural, que se unird a la vena cava superior en la localizacion
normal, en el espacio paratraqueal derecho.

En este caso el segmento hepatico no estd ausente realmente, sino que la sangre drena directamente a la
auricula derecha.

La prevalencia es muy baja, de un 0,6% de la poblacion.
Esta anomalia se asocia a enfermedades cardiacas congénitas severas, asplenia y polisplenia.

Es importante conocer esta variante, para diferenciarla de masas o adenopatias paratraqueales derechas o
retrocrurales.

También es importante a la hora planificar la cirugia de bypass cardiopulmonar.

Interrupcion de la VCI con continuacion hemiacigos. Figura 15.

En los casos de VCI izquierda, la VCI infrarrenal pasa al espacio retrocrural y continia como vena
hemidcigos la cual cruza posterior a la aorta en el torax a nivel del cuerpo vertebral T8 o T9 y se une a la
vena acigos. Existen dos vias alternativas para la continuacion de la hemiacigos: una continuacion
superior para unirse a la vena coronaria via una VCS izquierda persistente, y una continuacion a través
de una hemidcigos accesoria que drena en el tronco venoso braquiocefalico izquierdo.

Ausencia de VCI con preservacion del segmento suprarrenal. Figuras 16 v 17.

En estos casos no se identifica una estructura vascular que pueda definirse como VCI infrarrenal, en los
estudios de TCMD, tinicamente multiples vasos venosos sepentinginosos en retroperitoneo, pudiendo
estar presente o no el segmento suprarrenal de la VCI.

La ausencia de la VCI infrarrenal implica un fallo en el desarrollo de las venas cardinales posteriores y
supracardinales. En este caso existe controversia sobre si se debe a un desarrollo anémalo durante la
embriogénesis 0 a una trombosis perinatal de la VCI.

En estos casos las venas Iliacas externas e internas se unen para formar gruesas venas lumbares, que
recogeran el drenaje venoso de las extremidades inferiores, desembocando en las venas azygos y
hemiazygos a través de venas colaterales como son las venas paravertebrales anteriores.

La region suprarrenal de la VCI se formard por la confluencia de las venas renales.

A pesar de ser una variante extremadamente rara, su importancia clinica radica, en que estos pacientes
suelen presentar insuficiencia venosa a edades tempranas, asi como mayor riesgo de trombosis venosa
profunda. Ademas los vasos colaterales aumentados de calibre pueden simular masas paraespinales.

Uréter circumcavo. Figura 18.

Esta variante se debe al fallo en el desarrollo del sistema supracardinal derecho. mientras la vena cardina
posterior derecha persiste (que es anterolateral al uréter). Asi el uréter proximal cursa posterior a la VCI.

En estos casos los pacientes pueden padecer signos de obstruccion ureteral parcial o infecciones urinarias
recurrentes.
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Solo se ha reportado un caso de uréter retrocavo izquierdo, el resto de casos siempre ocurre en el lado
derecho.

Implicaciones clinicas.
Las malformaciones de la VCI, especialmente la ausencia de VCI infrarrenal, constituyen un potente
factor de riesgo de TVP, debido a la dificultad que implica el retorno venoso desde los miembros

inferiores a través de colaterales. Estos pacientes tienen tendencia a desarrollar alteraciones cutdneas y
ademas no se puede excluir la posibilidad de embolismo pulmonar.

El inicio con clinica de TVP en enfermos con anomalias de VCI se produce a una edad media
significativamente menor que aquellos pacientes con TVP y que no padecen dicha alteracion.

Se han descrito casos de dolor lumbar intratable y radiculopatia en paciente con TVP secundaria a
agenesia del segmento infrarrenal de la VCI, acompanada de un desarrollo hipertrofiado del plexo
venoso epidural en el canal espinal lumbar o lumbosacro.

La alta incidencia de episodios recurrentes de TVP y la gravedad de la secuela postrombdtica en un
paciente joven con tendencia a la estasis venosa, la recomendacion consiste en mantener la
anticoagulacion de forma prolongada durante al menos un afio.

Por todo ello, parece razonable recomendar la realizacion de una TC abdominal con contraste [V o RM
como técnica de cribado de anomalias vasculares congénitas en los casos de enfermedad tromboembolice
venosa de repeticion en pacientes jovenes sin factores de riesgo identificados.

Implicaciones diagnosticas.

Las anomalias de la VCI no deben ser confundidas con:

- Adenopatias retroperitoneales: Que pueden simular metéstasis, linfoma, enfermedad granulomatosa
etc...

- Varices o vasos colaterales: Que pueden producirse en Cirrosis u obstruccion de la VCI.
- La vena gonadal izquierda: También puede simular una VCI infrarrenal izquierda.

Imagenes en esta seccion:
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Venas supracardinales [ dll Venas acigos y hemiacigos
Vena vitelina —p Segmento Hepatico VCI
Vena subcardinal

Anastomosis GRS
Suprarrenal VCI
derecha

Vena supracardinal
gl Seomento infrarrenal VI
derecha Segmento Infrarrenal VCI

Venas cardinales

Venas iliacas

posteriores

Fig. 1: Esquema del desarrollo de la vena cava inferior.
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Fig. 2: Esquema de la vena renal retroaortica.
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Fig. 3: Tc sagital y axial con contraste IV. Las flechas en verde sefialan una vena renal retroaortica.
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Fig. 4: Esquema de la vena renal cirumaortica.
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Fig. 5: En este TC axial realizado con contraste IV, se observan una vena renal cirumaortica. En la

imagen de la izquierda una vena renal izquierda cruza posterior a la aorta y en la imagen de la derecha,
otra vena renal izquierda cruza anterior a la aorta.
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Hemiacigos

Fig. 6: Esquema de la doble VCI con continuacion Hemiacigos.
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Fig. 7: VCI doble con continuacion hemiacigos. A: Ambas venas cavas se unen por detras de la
bifurcacion iliaca. B: Ambas venas cavas al lado de la aorta. C: Vena hemiacigos detras de la aorta.
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Fig. 8: Esquema de la anomalia doble VCI con continuacién Acigos.
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Fig. 9: Esquema de la doble VCI.
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Fig. 10: TC axial con contraste IV en fase venosa, en la que se observan con claridad dos venas cavas a
ambos lados de la aorta.
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Fig. 11: Esquema de la VCI infrarrenal izquierda.
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Fig. 12: VCI infrarrenal izquierda. A: La VCI se une a la vena renal izquierda, que cruzard anterior a la
aorta, para terminar formando una VCI suprarrenal normal. B: VCI suprarrenal normal. C: Segmento
infrarrenal izquierdo de VCI.
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Fig. 13: Esquema de la interrupcién de la VCI con continuacion Acigos.
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Fig. 14: Cortes axiales de TC realizado con contraste [V, en un paciente con interrupcion de la VCI con
continuacion acigos. A: Vena renal izquierda cruzando la linea media por delante de la aorta. B: VCI
infrarrenal en localizacion normal. C: Vena acigos muy dilatada. D: Ausencia de segmento suprarrenal
de VCI. Paciente con poliesplenia.
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Hemiacigos

Fig. 15: Esquema de la interrupcion de la VCI con continuacion Hemidcigos.
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VCli
suprarrenal

Hemiacigos
~

Dilatacion
aneurismatica

Fig. 16: Dibujo explicativo de la ausencia de VCI infrarrenal con preservacion del segmento suprarrenal,
en nuestro paciente, que a su vez también presentaba una dilatacion aneurismatica en la union de ambas
venas iliacas.
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Fig. 17: TC abdominal con contraste IV. A: En este corte axial se observa la preservacion de la vena
cava suprarrenal. B: Dilataciones de venas lumbares y colaterales en la region retroperitoneal,
encargadas del drenaje venoso de la pelvis y las piernas. C: Dilatacion de venas Acigos y Hemiacigos. D
Confluencia de ambas venas iliacas en una dilatacion aneurismatica.
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Fig. 18: Esquema del uréter circumcavo.

Conclusiones

Las variantes anatémicas de la VCI son hallazgos que se encuentran con relativa frecuencia de forma
incidental y tienen importantes implicaciones clinicas y quirargicas. Su conocimiento puede evitar
confusiones y la realizacion de estudios complementarios innecesarios, asi como también nos obliga a
analizar la presencia de otras anomalias que podrian estar asociadas.
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