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Resumen

Las anomalias de vena cava inferior (VCl) son el resultado de alteraciones en las diferentes etapas de un complejo
proceso embrionario. A pesar de ser entidades poco frecuentes, con escasa o nula repercusion clinica y usualmen-
te reportadas a partir de hallazgos incidentales, su deteccién es de gran importancia debido a las repercusiones
clinicas y quirdrgicas asociadas con su presencia. Las alteraciones hemodindmicas generadas por estas variantes
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alabras ciave anatémicas constituyen factores predisponentes para el desarrollo de otras patologias concomitantes que reque-

Malformaciones
vasculares, rirdn un tratamiento especifico. Tanto la falta de conocimiento de estas malformaciones vasculares o los errores
Anomalias. Vena diagndsticos relacionados pueden generar consecuencias graves con resultados imprevisibles.

cava inferior. - . L o . . . .
Complicaciones. Nuestro objetivo es realizar una revisién anatémica y funcional de esta patologfa, y la importancia de un certero

Intraoperatorio. diagnostico e implicaciones clinico-quirdrgicas.

Abstract

Congenital anomalies of the inferior vena cava (IVC) are the result of alterations in the different stages of a com-
plex embryonic process. Despite being uncommon, with little or no symptomatology and usually reported from
incidental findings, their diagnosis is of great importance due to the clinical and surgical implications associated.

Cg’c‘gg:dsz The hemodynamic changes caused by these anatomical variants are predisposing factors for the development of
malformations. other concomitant diseases that require a specific treatment. The lack of knowledge or diagnostic errors of these
Anomalies. vascular malformations may cause serious consequences with unpredictable results.

Inferior cava vein. L . . . .
Complications. Our objective is to carry out a review of the anatomical/hemodynamic knowledge of this pathology and the

Intraoperative. importance of its diagnosis and clinical-surgical implications.
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ANOMALIAS DEVENA CAVA INFERIOR: REVISION E IMPLICACIONES QUIRURGICAS

INTRODUCCION

Las anomalfas de la vena cava inferior (VCI) son el
resultado de alteraciones en las diferentes etapas de
un complejo proceso embrionario que tiene lugar
entre la sexta y octava semana de gestacion (1). Su
presencia ha sido descrita por los anatomistas des-
de 1793 cuando Abernethy reporté por primera vez
una interrupcion de la VCl con continuacion acigos,
en un nino de 10 meses con poliesplenia y dextro-
cardia (2). Se han reportado entre 15y 60 tipos de
variaciones de VCI, sin embargo pocas presentan
significativa repercusion clinica (3). Usualmente son
diagnosticadas a partir de hallazgos incidentales
reportandose una prevalencia de 0,2 a 0,5 % entre
la poblacion sana y de hasta 2 % en pacientes con
otras alteraciones cardiovasculares (4). La tomogra-
fla computada y la resonancia magnética nuclear
son los estudios mas comunes utilizados en la de-
teccion inicial (3,5).

A pesar de ser una entidad poco frecuente, es-
tas anomalias deben ser altamente consideradas. El
diagnéstico diferencial prequirlrgico debe tenerse
muy en cuenta como génesis de graves complica-
ciones intraoperatorias relacionadas a la patologia
toracoabdominal y retroperitoneal reportadas en la
literatura (6-9).

Es nuestro objetivo realizar una revision descri-
biendo la anatomia, embriogénesis, clasificacion y
diagndstico de las anomalias de VCI destacando las
implicaciones clinico-quirdrgicas relacionadas por
Su presencia.

ANATOMIA DEL SISTEMA DE LA VENA CAVA
INFERIOR

La vena cava inferior es la vena mas larga del
cuerpo con un diametro aproximado de 18-32 mm
de didmetro. Es la responsable de la mayoria del
retorno venoso de los miembros inferiores y abdo-
men. Se origina por la confluencia de las venas ilia-
cas primitivas, a nivel del disco intervertebral, entre
la cuarta y quinta vértebras lumbares, desembocan-
do en la auricula derecha. Se encuentra desprovista
de valvulas. En su configuracion presenta tanto ve-
nas parietales como viscerales: venas iliacas, sacra
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media, lumbares, suprahepaticas, renales, suprarre-
nal derecha, gonadales (espermatica u ovarica) de-
recha (10).

EMBRIOGENESIS

El desarrollo fetal del sistema venoso ocurre en-
tre la sexta y octava semana de gestacién como re-
sultado de la continua aparicion y regresion de tres
pares de venas embrionarias (cardinales posteriores,
subcardinales y supracardinales) que constituiran los
cuatros segmentos principales de la VCI (11) (Fig. 1):

1. Un segmento hepético, que derivard de la
vena hepatica (parte proximal de la vena vite-
lina derecha) y sinusoides hepaticos.

2. Un segmento suprarrenal, proveniente de la
vena subcardinal derecha y vena vitelina.

3. Unsegmento renal, que derivara de las anasto-
mosis entre las venas subcardinales y la supra-
cardinales.

4. Un segmento infrarrenal, que se formara de la
vena supracardinal derecha.

En la region tordcica, las venas supracardina-

les dardn origen a las venas acigos y hemidacigos, y
caudalmente las venas cardinales posteriores persis-
tentes formaran las venas iliacas. Por tanto una ano-
malia de la VCl se producira a causa de una anormal
regresion o persistencia de estas venas (3,11,12).

Venas supracardinales Venas acigos y hemiacigos

Segmento hepatico VCI

Segmento

Vena vitelina

Anastomosis Suprarrenal VCI

Vena subcardinal
derecha

. Venas
Anastomosis —»

renales

Vena supracardinal ]
derecha Segmento infrarrenal VCI

Venas iliacas

Venas cardinales

posteriores

Figura 1. Embriogénesis del sistema venoso cavo inferior
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CLASIFICACION DE ANOMALIAS DE LA VENA
CAVA INFERIOR

Entre los diversos modelos de clasificacion ge-
nérica de malformaciones vasculares, el de Ham-
burgo es uno de los mas aceptados e incluye cri-
terios anatdmicos, histoldgicos, fisiopatoldgicos y
hemodinamicos (13). Sin embargo, con referencia
a la vena cava inferior, la clasificacion propuesta
por Huntington y McClure basada en la regresion
o persistencia de las venas embrionarias y en el
segmento final anormal de la vena cava inferior
parece ser la mas especifica facilitando la com-
prension de las diferentes variantes anatémicas
(14) (Tabla ).

Tabla I. Clasificacion de anomalias de vena
cava inferior

Lesiones membranosas de VCl

Agenesia de VCI

Uréter retrocavo/uréter
circuncavo

Anomalias de venas
cardinales posteriores

Interrupcion de vena cava
con continuacién acigos/
hemiacigos

Anomalias de venas
subcardinales

Anomalfas de venas VClizquierda

supracardinales Duplicacion de VCI

Vena renal circumadrtica

., 0 "anillo venoso adrtico”
Anomalias del segmento

renal Vena renal retroadrtica

Multiples venas renales

Lesiones membranosas de la vena cava
inferior

Se pueden manifestar de manera focal o seg-
mentaria causando estenosis del segmento afecta-
do. Como consecuencia de su caracter obstructivo
pueden generar cuadros de insuficiencia venosa
cronica a nivel de miembros inferiores o hiperten-
sion portal (sindrome de Budd-Chiari). Se ha repor-
tado una mayor incidencia epidemiolégica entre
individuos de origen asiatico y africano (15).

Ausencia de vena cava inferior

Constituye una malformacion poco frecuente
(0,07 %) (16) (Fig. 2), pero su presencia representa
el 5-9,5 % de las trombosis venosas profundas (TVP)
idiopaticas en pacientes menores de 30 afos (17).
Usualmente estd asociada con otras patologias con-
génitas (18). Su origen aun es controversial. Algunos
autores consideran que es resultado de una trombo-
sis perinatal y subsecuente fibrosis, mientras otros
consideran una etiologia verdaderamente embrio-
l6gica como consecuencia de un mal desarrollo de
la vena supracardinal derecha (19).

Figura 2. Agenesia de vena cava inferior.

Anomalias de las venas cardinales posteriores
Retrocava o uréter circuncavo

Ocurre en 1 % de la poblacion (20). La vena su-
pracardinal anterior falla en su desarrollo mientras
que la vena supracardinal posterior persiste. Aun-
que la mayoria se presenta del lado derecho, tam-
bién se han reportado casos con afectaciéon del lado
izquierdo asociado con situs inversus 0 Compromiso
bilateral (21).
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Anomalias de las venas subcardinales

Interrupcion de vena cava con continuacion
acigos/hemiacigos

Su incidencia es del 0,6 % (22). Una falla en la
anastomosis entre la vena subcardinal derecha y si-
nusoides hepaticos asociada a la atrofia de la vena
subcardinal derecha son el motivo embrioldgico
de esta anomalfa. Consecuentemente, se genera
un shunt entre la anastomosis suprasubcardinal a
través del sistema acigos. Este cambio hemodinami-
co producird que el retorno venoso renal sea hacia
la vena acigos, la cual desemboca en la vena cava
superior (23). Frecuentemente estd asociada a otras
malformaciones congénitas (24). La mayorfa de los
pacientes son asintomaticos aunque se han reporta-
do casos de hipertensién en nifos o estasis venosay
ulceracion en adultos (18,25).

Anomalias de venas supracardinales
Vena cava inferior izquierda

Su prevalencia es del 0,2-0,5 % (3,11). Es el re-
sultado embrioldgico de la regresion de la vena
supracardinal derecha con persistencia de la vena
supracardinal izquierda. Anatdmicamente, la confi-
guraciéon venosa estd invertida: las venas suprarre-
nales y gonadales izquierdas drenan directamente
en la VCl, mientras que los vasos homologos del
lado derecho lo hacen en la vena renal derecha y
esta en la VCl de localizacion izquierda (26). Comun-
mente es asintomatica y usualmente diagnosticada
durante estudios preoperatorios (27).

Duplicacién de vena cava

Su prevalencia es del 0,2-3 % (3,11) (Fig. 3). Es
causada por la persistencia de ambas venas su-
pracardinales. Se han descrito diversas variantes
anatodmicas: doble VCI derecha, doble VCI con
vena renal derecha retroadrtica, doble VCI con
continuacién hemiacigos de la vena cava izquier-
da (28). ComUnmente es asintomatica aunque es
en una de las anomalias de VCI con mayor riesgo
de fenémenos tromboembdlicos, lo que justificaria
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Figura 3. Duplicacion de vena cava inferior.

la indicacion de estudios flebograficos previos a la
colocacion de filtros de vena cava en pacientes con
trombosis (7).

Anomalias del segmento renal

La configuracién embriolégica normal de la
vena renal es producto de la anastomosis de las ve-
nas supracardinales por delante de la aorta y la re-
gresion de su anastomosis homaologa por detras de
la aorta (27). La persistencia de ambas anastomosis
conlleva a la configuracién en “collar o anillo” con
la aorta. Esta disposicion denominada vena renal
circumadrtica (o “anillo venoso adrtico”) es usual-
mente asintomatica y ha reportado una incidencia
del 14 % (27). Por otro parte, la regresion de la anas-
tomosis anterior con persistencia de su homaologa
posterior darfa como resultado la variante retroa-
ortica (Fig. 4). En este caso, una Unica vena renal
transcurre posterior a la aorta drenando en laVCl o
vena iliaca comun izquierda a nivel de L4-L5. Se ha
reportado una incidencia del 3,4 % (27). La presen-
cia de multiples venas renales es la anomalia mas
frecuente de este segmento. Con una incidencia
del 9 % en pacientes con hematuria de etiologia
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Figura 4. Vena renal retroadrtica.

desconocida (29), frecuentemente se localizan del
lado derecho. Sin embargo las mayores compli-
caciones hemorragicas se han reportado del lado
contralateral (29,30).

DIAGNOSTICO

Aungue en la mayoria de los casos la presencia
de las anomalias de VCl es asintomatica y diagnosti-
cada a partir de hallazgos incidentales, las alteracio-
nes hemodindmicas generadas pueden ocasionar
una signo-sintomatologia variada e inespecifica la
cual deberia ser diagnosticada y tratada adecuada-
mente. Fendmenos de reflujo, estasis venosa o com-
presion de estructuras vasculares pueden contribuir
al desarrollo de patologias asociadas concomitantes,
principalmente la insuficiencia venosa cronicay TVP,
el tromboembolismo pulmonar (TEP) y el sindrome
postrombotico (SPT), los sindromes congestivos
pélvicos (SCP), o bien los sindromes compresivos
(sindrome del cascanueces) (31-34,36).

La prevalencia asociada entre la anormalidad
venosa Yy la trombosis venosa profunda, y el riesgo
de tromboembolismo se ha descrito entre un 5y
9,5 %, reportandose hasta en un 16,2 % en pacien-
tes < 50 afos con trombosis iliaca (31,32). Suelen
presentarse en forma de episodios trombdticos es-
pontaneos, recurrentes o bilaterales y con resisten-
cia a los anticoagulantes (31). Ocasionalmente, la
recurrencia de émbolos después de la colocacién
de un filtro de vena cava puede ser la primera indi-
cacion de la presencia de una duplicaciéon venosa
(36,37). Sin embargo, muchos autores no justifican

que esta asociacion sea lo suficiente como para
desencadenar una TVP. La mayoria suelen se asin-
tomaticas de por vida y pueden relacionarse con
una multifactorialidad tanto de origen congénito
como adquirido (31,32,38). Por lo expuesto, seria
razonable considerar la indicacion de TAC abdomi-
nal o angiorresonancia magnética nuclear como
técnica de screening rutinaria en aquellos pacientes
jovenes con TVP o TEP vy sin factor de riesgo iden-
tificado, aun considerando la posibilidad de com-
binar la existencia de una malformacién venosa y
la presencia de una trombofilia hereditaria (déficit
de proteina C o S, déficit de antitrombina Ill, muta-
cion del factor V, sindrome antifosfolipidico, etc.).
Si el diagnostico no es concluyente y la sospecha
es alta, podria estar indicada la realizacion de una
cavografia (38).

La ausencia infrarrenal como una anomalia sue-
le cursar de forma asintomatica y encontrarse uUni-
camente en los familiares de primer grado una alta
prevalencia de arterias renales accesorias sin rele-
vancia clinica (39).

Se han reportado casos de sindrome congestivo
pélvico asociados con agenesia y duplicacion cava
(33). Estas variantes anatémicas son capaces de pro-
ducir una insuficiencia venosa centripeta responsa-
ble de la dilatacion y tortuosidad de las venas de los
plexos Utero-ovaricos e hipogastrios, que es causan-
te de la sintomatologfa crénica caracteristica. Si bien
esta asociacion es poco frecuente, muchas veces es-
tas anomalfas suelen escaparse al diagnostico clini-
co o ecografico. Una flebografia pélvica (diagndstica
y terapéutica) podria ser esencial con el fin de confir-
mar o descartar una malformacion asociada (33,40).

Las anomalias del segmento renal tales como
la vena renal izquierda retroadrtica o circumadrtica
son las observadas con mayor frecuencia. Constitu-
yen el factor anatdomico mas predisponente para el
desarrollo de entidades patoldgicas como el sindro-
me del cascanueces posterior y/o varicocele (41). La
compresion de la vena renal izquierda entre la aorta
y la columna vertebral produce un fenémeno de hi-
perpresion retrégrada que puede manifestarse clini-
camente con hipertension arterial, dolor en flanco o
hematuria y es un diagndstico diferencial con otras
patologfas uroldgicas (34,41). Se ha demostrado una
significativa asociacion entre la presencia de estas
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anomalias venosas y el desarrollo de varices pélvicas
y varicoceles recidivantes (41).

Entre las anomalias de las venas cardinales pos-
teriores, la presencia de un uréter circuncavo ocurre
con muy poca frecuencia (1 % de la poblacién gene-
ral). Como consecuencia del atrapamiento del sec-
tor proximal del uréter por detras del trayecto veno-
5o, el dolor lumbar, la formacién de calculos renales,
la hematuria y recurrentes infecciones usualmente
pueden manifestarse (20).

Con referencia a su diagnéstico imagenoldégico,
el avance tecnoldgico y su mayor accesibilidad ha
incrementado el hallazgo incidental de estas ano-
malfas. Muchos autores concuerdan que la mejor
e inicial modalidad diagnostica del sector retrope-
ritonal es la angiotomografia computarizada con
contraste endovenoso, resoluciéon multiplanar y re-
construccion tridimensional (3,5). Debido a su alta
resolucion espacial y a su capacidad de analisis, la
angiotomograffa permite un examen anatomico
global del eje vascular que demuestra no solamente
las anomalias congénitas del sistema venoso cavo
inferior y su diagndstico diferencial, sino también las
alteraciones hemodinamicas asociadas tales como
dilatacién de venas toracolumbares, abdominales y
pélvicas, el desarrollo de colateralidad, la trombosis
venosa y otro tipo de compresion vascular (31,41).
La resonancia magnética nuclear (RMN) también es
de gran utilidad con una excelente e inclusive mayor
resolucion anatémica. La ventaja de no utilizar radia-
ciones ionizantes y no producir efectos adversos se-
veros relacionados al material de contraste utilizado
(gadolinio) la hace especialmente recomendada en
aquellos pacientes pediatricos o con deterioro renal
(541). Ambos estudios proporcionan una evalua-
cion rapida, precisa y no invasiva de la vena cava y
de la vasculatura renal.

Historicamente, la flebografia o cavografia fue el
examen diagnostico por excelencia de las malfor-
maciones vasculares venosas (6,30,40). Sin embargo,
actualmente su principal indicacion estd dada en
los casos que pruebas no invasivas sean negativas
0 no concluyentes y aln persista una sospecha alta
en pacientes con antecedentes o clinica sugestiva
sin otra causa etiolégica identificable. Este estudio,
a pesar de su metodologia invasiva proporciona una
observacién y evaluacion dindmica de la anatomia
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del eje venoso abddmino-pélvico, con la ventaja
de ser un procedimiento diagnostico y terapéutico
permitiendo en un solo tiempo la resolucion de la
patologfa existente.

IMPLICACIONES QUIRURGICAS

El hallazgo de las anomalfas del sector cavo in-
ferior (la mayoria de las veces incidental) obliga a
tener ciertos recaudos. Lesiones iatrogénicas signifi-
cativas pueden producirse durante procedimientos
convencionales o endovasculares (diagnoésticos y
terapéuticos) del sector abdominal o retroperitoneal
con consecuencias desastrosas (6,9).

Primeramente la subestimacion y el error diag-
noéstico deberian ser claves para evitar graves reper-
cusiones en el momento de la toma de una deci-
sion terapéutica. La confusion con linfomas y masas
retroperitoneales o mediastinicas es bastante fre-
cuente (43-51). La literatura ha reportado casos de
mala interpretacion de las anomalias del segmento
renal y metastasis o recurrencias retroperitoneales
en pacientes con cancer testicular consecuente-
mente tratados con quimioterapia en forma inne-
cesaria (44). Otras malas interpretaciones han sido
observadas entre las anomalias de las venas acigos
y las disecciones adrticas o neoplasias mediastina-
les (44,45,47,48). Estos desaciertos diagndsticos o la
falta de sospecha previa podrian tener graves impli-
caciones quirdrgicas. La presencia de una vena cava
inferior izquierda o una vena renal retroadrtica no
diagnosticada con anterioridad o mal interpretada
con otras estructuras, puede complicar la reparacion
quirtrgica de un aneurisma adrtico o causar dificul-
tad para la colocacion de un filtro de cava infrarrenal
(6,48). El conocimiento previo de estas anomalias
es de gran importancia en la planificacion de las
cirugias convencionales del sector abdominal y re-
troperitoneal (reparacion de aneurisma adértico-ab-
dominal, nefrectomias, canulaciones en el bypass
cardiopulmonar) o de procedimientos endovascula-
res (colocacion de filtros en vena cava, cateterismos
cardiacos, embolizacién de venas gonadales, catete-
rizacién de vena renal) (6,21,43-48).

Las complicaciones intraoperatorias relaciona-
das con las variantes del segmento renal son las
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mas frecuentes reportadas en la literatura durante
una cirugia adrtica y uroldgica (6-9). Se han publica-
do casos de grandes hemorragias durante el reparo
aneurismatico de la aorta abdominal (6,9). Inclusive
hallazgos intraoperatorios de anomalias venosas
durante cirugfas de emergencias también han sido
informados (8). En general, el mayor riesgo de lesién
es producido durante la diseccion y clampeo arterial.
Brennery cols. reportaron una serie de 31 pacientes
con anomalias de VCl asociadas a patologia aneu-
rismatica, 22 de ellos implicando el segmento renal
(20 = vena renal izquierda retroadrtica, 2 = vena re-
nal circumadrtica) reportando lesiones iatrogénicas
en 10 de ellos, 2 nefrectomias e inclusive 2 muertes
(6). Considerando estos hechos, la identificacion en
primer término de la vena renal izquierda y la VCI
deberia ser crucial. La visualizacion de una arteria
renal izquierda o bien el hallazgo de una vena renal
izquierda de pequeno calibre o ausente, deberfa ha-
cernos sospechar la presencia de alguna malforma-
cion vascular. Ante esta situacion, el control proxi-
mal puede ser bastante problematico con riesgo de
presentar lesiones incluso fatales (30). Una disecciéon
minuciosa permitiré evitar la posibilidad de trauma.

Algunos autores consideran la presencia de
anomalias venosas una contraindicacion relativa
para la nefrectomia del donante izquierdo debido
a una potencial lesion y probable pérdida del in-
jerto (52). Muchas veces la presencia de una vena
renal izquierda retroadrtica puede pasar inadvertida
hasta la completa diseccion. Sin embargo, su ha-
llazgo no deberia ser un factor limitante para llevar
a cabo el trasplante. Incluso recientemente se han
publicado casos de trasplante renal de venas rena-
les circumadrticas o retroadrticas utilizando técnicas
laparoscopicas con muy buenos resultados (53). En
estos casos, el implante del drgano puede realizarse
utilizando el tronco comun venoso como un “par-
che tipo Carrel’, sin graves consecuencias (54). Este
conocimiento anatémico y diagndéstico previo al
trasplante solamente ratifica la importancia de una
correcta planificacion quirdrgica.

Recientemente, Nishimura y cols. publicaron el
caso de un hallazgo de duplicacion de vena cava
inferior durante una cirugfa de emergencia por un
aneurisma inflamatorio de aorta abdominal (8). En
este grupo de pacientes debe tenerse mucho cui-

dado durante la diseccion y posterior aortotomia
dado que el proceso inflamatorio y la fibrosis asocia-
da puede lesionar estructuras vasculares no visibles
y adheridas a su pared con riesgo de hemorragias
importantes.

Por otra parte, casos de pancreatitis posoperato-
ria con lesiones en las ramas principales circundan-
tes de la aorta abdominal o bien lesiones ureterales
por su falta de reconocimiento han sido asociados a
la presencia de estas anomalias venosas (50).

Otra cuestion a tener en cuenta es la presencia
concomitante con las neoplasias malignas. Se han
reportado errores de estadificacion tumoral asocia-
dos a duplicaciones y venas renales retroadrticas. En
estos pacientes, la linfadenectomia radical es reco-
mendada puesto que el drenaje linfatico habitual-
mente es anémalo (48,50,51).

TRATAMIENTO

Las anomalfas de VCI suelen permanecer asin-
tomaticas de por vida, sin generar una repercusion
clinica significativa o alguna limitacion en la calidad
de vida del paciente. Sin embargo, muchas de es-
tas malformaciones predisponen a complicaciones
venosas futuras que deberan ser tratadas posterior-
mente. Cambios hemodinamicos sustanciales pue-
den ser la causal de una mayor predisposicion.

La alta prevalencia en personas jovenes de mal-
formaciones de VCl y episodios recurrentes de TVP
es un factor importante a tener en cuenta dada
la gravedad de la secuela postrombatica, y riesgo
de TEP en estos pacientes. Escasa literatura con
poca evidencia cientifica e incluso discrepancias
terapéuticas han sido reportadas sobre el mane-
jo adecuado de la TVP asociada con anomalias de
VCI. Algunos autores proponen la anticoagulaciéon
de por vida, basandose en el riesgo de recurren-
Cia, mientras que otros consideran que la decision
deberfa ser individualizada basandose en los fac-
tores de riesgo adicionales, el nimero de eventos
de trombosis presentados, o riesgo de sangrado
(41,55). La colocacion de filtros en vena cava en
los casos de duplicacién también es recomendado
como prevencion de embolismo pulmonar en es-
tos pacientes (56).
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En los casos de sindromes congestivos pélvicos o
compresivos asociados actualmente el tratamiento
de eleccion es de tipo endovascular (40,41).

En los casos de uréteres retrocavos, la terapéu-
tica consiste en el reposicionamiento quirdrgico
a su posiciéon anterior (57). Recientemente se han
reportado casos solucionados por abordaje lapa-
roscopico (58).

CONCLUSIONES

Las anomalias de VCI son el resultado de altera-
ciones de un complejo proceso embrionario que
involucra partes de tres sistemas venosos.

Aungue estas malformaciones vasculares son
poco frecuentes y con escasa o nula repercusion
clinica, su conocimiento anatémico vy fisiopatolo-
gico es de gran importancia teniendo en cuen-
ta las implicaciones quirdrgicas asociadas con su
presencia.

La sospecha clinica e imagenoldgica con un
diagnostico certero previo a cualquier procedi-
miento endovascular o a cielo abierto que in-
volucre el sector abdominal y retroperitoneal es
fundamental para evitar complicaciones mayores.
Ante la presencia de estas anomalias venosas, una
detallada planificacion prequirlrgica y un correc-
to y minucioso manejo intraoperatorio durante la
diseccion, exposicion y reparo de estructuras vas-
culares relacionadas anatémicamente deberan ser
considerados.
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