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El dolor lumbar acompañado de clínica radicular es una en-
t idad clínica f recuente,  cuya principal causa es la hernia-
ción discal,  seguida de estenosis del canal lumbar, lesiones 
compresivas del  canal ,  t raumat ismos y mal formaciones 
 arteriovenosas.

La ingurgit ación del  plexo venoso lumbar secundaria y 
compensat oria a la t rombosis venosa profunda proximal 
ha sido descr i t a como causa ext raordinar ia de cl ínica 
 ra dicular 1.

Presentamos el caso de un varón de 28 años de edad, sin 
alergias medicamentosas conocidas, hábitos tóxicos ni ante-
cedentes médico-quirúrgicos, así como tampoco anteceden-
tes familiares de t rombosis venosa profunda ni t rombofi lia. 
Acude a urgencias de nuest ro centro hospitalario por un cua-
dro, de inicio súbito, de dolor lumbar bilateral, t ras realiza-
ción de ej ercicio f ísico,  que i r radiaba a zona glút ea y 
ext remidades inferiores de manera bilateral,  de 5 días de 
evolución. Inicialmente consultó a su centro de atención pri-
maria, donde se le pautó analgesia int ramuscular, con mejo-
ría parcial del dolor lumbar, pero a las 48 horas apareció un 
dolor a nivel inguinal y un edema bilateral de ext remidades 
inferiores,  mot ivo por el cual acudió a nuest ro cent ro.  Es 
valorado por el  servicio de Traumat ología,  orient ándose 

como radiculopat ía lumbar posiblemente secundaria a her-
nia discal y, ante la presencia del edema bilateral de ext re-
midades inferiores, se consultó a nuest ro servicio de Cirugía 
Vascular para descartar patología venosa asociada.

A la anamnesis, el paciente no refi ere haber realizado re-
poso reciente, ni intervenciones quirúrgicas, y sólo explica 
haber realizado ej ercicio físico 24 horas antes del inicio del 
cuadro. No presenta disnea, dolor abdominal ni ot ra sinto-
matología acompañante. Tampoco explica antecedentes de 
dolor lumbar, ni clínica radicular previos.

A la exploración f ísica, el paciente se presenta afebril  y 
estable hemodinámicamente, con cifras de tensión arterial 
de 104/ 75 mmHg y f recuencia cardiaca de 100 lat idos por 
minuto. Saturación de oxígeno basal del 100 % y temperatu-
ra de 35,5 ºC. Altura: 190 cm; peso: 100 kg.

Se encuent ra consciente y orientado, con normohidrata-
ción y normocoloración de piel y mucosas. Las ext remidades 
inferiores están muy edematosas y empastadas, con ligera 
asimet ría de la derecha,  sin circulación colateral venosa. 
Correcta perfusión de ambos pies, con pulsos femorales pre-
sentes, sin soplos; pulsos poplíteos, pedios y t ibiales poste-
riores presentes bilateralmente. Dolor lumbar muy intenso, 
exacerbado con la fl exión dorsal y lateral, así como dolor a 
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la palpación de ambas regiones inguinales, sin exacerbación 
de éste con la puño-percusión lumbar. El resto de la explo-
ración física es anodina.

Como pruebas complementarias en urgencias se realizan: 
una anal ít ica general ,  donde dest aca un D-dímero de 
13.735 ng/ ml (normal:  < 250 ng/ ml),  con normalidad del 
resto de parámetros del hemograma; bioquímica y coagula-
ción, un sedimento de orina y radiografías de tórax y abdo-
men, todas ellas normales. La ecografía-doppler venosa de 
ext remidades inferiores informa de t rombosis venosa iliofe-
moropoplít ea y gemelar bilat eral,  por lo que el paciente 

ingresa en nuest ro servicio para estudio y t ratamiento, ini-
ciándose ant icoagulación con heparina de baj o peso mo-
lecular (HBPM) aj ustada según el peso del paciente.

Se solicita una tomografía computarizada toracoabdomi-
nal,  que confi rma la presencia de t rombosis venosa il iofe-
moral bilateral, y obj et iva la presencia de agenesia de vena 
cava inferior en su segmento infrahepát ico, con drenaj e a 
t ravés de venas ret roperitoneales, lumbares e intercostales 
al sistema de la vena ázigos y hemiázigos, con presencia de 
circulación colateral esplenorrenal. Como ot ros hallazgos se 
obj et iva at rofi a renal derecha, con hipert rofi a compensado-
ra izquierda (fi g.  1).  El estudio se completa con una reso-
nancia magnét i ca nucl ear  (RMN) venosa y una RMN 
lumbosacra, que descarta la presencia de hernia discal,  en 
la que se visualiza ingurgit ación venosa del plexo lumbar, 
que condiciona un compromiso de espacio de las raíces ner-
viosas (fi g. 2).

Durante el ingreso, el paciente presenta mej oría clínica 
progresiva del edema y empastamiento de las ext remidades 
inferiores, así como cont rol del dolor radicular t ras el inicio 
de la ant icoagulación con HBPM y posteriormente con ace-
nocumarol,  con correcta tolerancia a la deambulación con 
contención elást ica,  siendo alta a domicil io.  El estudio de 
t rombofi lia fue negat ivo. Actualmente está en t ratamiento 
con acenocumarol indefi nido.

La ingurgitación venosa del plexo lumbar ha sido descrita 
previamente en relación a lesiones vasculares como malfor-
maciones arteriovenosas, f ístulas y venas varicosas a este 
nivel, así como en relación a hipotensión int racraneal en el 
síndrome de Marfan 2.  El compromiso nervioso espinal epidu-
ral debido a la ingurgitación venosa epidural se ha descrito 
como ent idad primaria ext raordinaria,  siendo la responsa-
ble de claudicación intermitente, dolor lumbar y clínica ra-
dicular 3.  Una de las et iologías de dicha ingurgitación venosa 
epidural es la t rombosis de vena cava inferior.  A pesar de 
que la base fi siopatológica de la ingurgitación venosa epidu-
ral en el caso de la oclusión de vena cava no está claramen-
t e def inida,  algunos aut ores han especulado en previas 
publicaciones que la oclusión de vena cava inferior e ilíacas 
comunes supondría un aumento del fl uj o a t ravés de las ve-
nas ázigos y hemiázigos,  produciendo un ingurgit amiento 
compensatorio de las venas epidurales, que carecen de vál-
vulas 4.  En nuest ro caso,  el  pacient e est aba af ect o de 
una agenesia de la vena cava inferior, con probable circula-
ción colateral desarrollada previa, siendo la t rombosis veno-
sa i l iof emoral  la causant e de su cl ínica radicular,  por 
probable agravamiento de la ingurgitación venosa epidural 
de base al ocluirse las venas ilíacas comunes.

La agenesia de la vena cava presenta una incidencia de 
0,0005-1 % en la población general 5,  pudiendo debutar en la 
infancia o ser completamente asintomát ica y presentarse 
como un hallazgo casual en el adulto 6 o, menos frecuente-
ment e,  como t rombosis venosa prof unda,  siendo est a 
anomalía anatómica un factor predisponente para la recu-
rrencia de la enfermedad t romboembólica venosa 7.

La asociación ent re anomalías congénit as de vena cava 
inferior y malformaciones cardiacas y/ o viscerales es bien 
conocida. La hipoplasia renal derecha se presenta excepcio-
nalmente asociada a la agenesia de vena cava 8.

Para concluir,  la presencia de una anomalía congénita de 
la vena cava inferior debe tenerse presente ante la t rombo-
sis venosa profunda, especialmente bilateral y proximal, en 

Figura 1 Tomograf ía computarizada abdominal.  Agenesia de 
vena cava inferior inf rahepát ica.  Flechas punteadas: circula-
ción colateral aumentada de tamaño. Flecha corta: hipoplasia 
renal izquierda.

Figura 2 Corte coronal de la resonancia magnét ica nuclear 
lumbosacra. Flechas en “ V” : t rombosis venosa profunda a nivel 
de il íacas comunes. Flecha punteada: importante circulación 
venosa colateral lumbar. Flecha corta: ingurgitación de la vena 
hemiázigos.
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un paciente j oven sin ot ros factores t rombogénicos. El dolor 
lumbar y la lumbociatalgia, acompañados de edema de ex-
t remidades, pese a no ser síntomas frecuentes, pueden pre-
sentarse como clínica de debut .
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