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B dolor lumbar acompafado de clinica radicular es una en-
tidad clinica frecuente, cuya principal causa es la hernia-
cion discal, seguida de estenosis del canal lumbar, lesiones
compresivas del canal, traumatismos y malformaciones
arteriovenosas.

La ingurgitacion del plexo venoso lumbar secundaria y
compensatoria a la trombosis venosa profunda proximal
ha sido descrita como causa extraordinaria de clinica
radicular’.

Presentamos el caso de un varén de 28 afnos de edad, sin
alergias medicamentosas conocidas, habitos tdxicos ni ante-
cedentes médico-quirurgicos, asi como tampoco anteceden-
tes familiares de trombosis venosa profunda ni trombofilia.
Acude a urgencias de nuestro centro hospitalario por un cua-
dro, de inicio subito, de dolor lumbar bilateral, trasrealiza-
cion de ejercicio fisico, que irradiaba a zona glutea y
extremidades inferiores de manera bilateral, de 5 dias de
evolucion. Inicialmente consult6 a su centro de atencién pri-
maria, donde se le paut6 analgesia intramuscular, con mejo-
ria parcial del dolor lumbar, pero a las 48 horas aparecié un
dolor a nivel inguinal y un edema bilateral de extremidades
inferiores, motivo por el cual acudié a nuestro centro. Es
valorado por el servicio de Traumatologia, orientandose
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como radiculopatia lumbar posiblemente secundaria a her-
nia discal y, ante la presencia del edema bilateral de extre-
midades inferiores, se consultd a nuestro servicio de Cirugia
Vascular para descartar patologia venosa asociada.

Ala anamnesis, el paciente no refiere haber realizado re-
poso reciente, ni intervenciones quirdrgicas, y sélo explica
haber realizado ejercicio fisico 24 horas antes del inicio del
cuadro. No presenta disnea, dolor abdominal ni otra sinto-
matologia acompafante. Tampoco explica antecedentes de
dolor lumbar, ni clinica radicular previos.

Ala exploracion fisica, el paciente se presenta afebril y
estable hemodinamicamente, con cifras de tensién arterial
de 104/ 75 mmHg y frecuencia cardiaca de 100 latidos por
minuto. Saturacién de oxigeno basal del 100%y temperat u-
rade 35,5°C. Altura: 190 cm; peso: 100 kg.

S encuentra consciente y orientado, con normohidrata-
cion y normocoloracion de piel y mucosas. Las extremidades
inferiores estan muy edematosas y empastadas, con ligera
asimetria de la derecha, sin circulacién colateral venosa.
Correcta perfusion de ambos pies, con pulsos femorales pre-
sentes, sin soplos; pulsos popliteos, pediosy tibiales poste-
riores presentes bilateralmente. Dolor lumbar muy intenso,
exacerbado con la flexién dorsal y lateral, asi como dolor a
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la palpacién de ambas regionesinguinales, sin exacerbacién
de éste con la pufio-percusion lumbar. H resto de la explo-
racion fisica es anodina.

Como pruebas complementarias en urgencias se realizan:
una analitica general, donde destaca un D-dimero de
13.735 ng/ ml (normal: < 250 ng/ ml), con normalidad del
resto de parametros del hemograma; bioquimica y coagula-
cion, un sedimento de orina y radiografias de térax y abdo-
men, todas ellas normales. La ecografia-doppler venosa de
extremidades inferiores informa de trombosis venosa iliofe-
moropoplitea y gemelar bilateral, por lo que el paciente

Figura1 Tomografia computarizada abdominal. Agenesia de
vena cava inferior infrahepética. Flechas punteadas: circula-
cion colateral aumentada de tamario. Flecha corta: hipoplasia
renal izquierda.

Figura2 Corte coronal de la resonancia magnética nuclear
lumbosacra. Flechas en “V’: trombosis venosa profunda a nivel
de iliacas comunes. Flecha punteada: importante circulacion
venosa colateral lumbar. Flecha corta: ingurgitacion de la vena
hemiazigos.

ingresa en nuestro servicio para estudio y tratamiento, ini-
ciandose anticoagulacion con heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) ajustada segun el peso del paciente.

Se solicita una tomografia computarizada toracoabdomi-
nal, que confirma la presencia de trombosis venosa iliofe-
moral bilateral, y objetiva la presencia de agenesia de vena
cava inferior en su segmento infrahepatico, con drenaje a
través de venas retroperitoneales, lumbares e intercostales
al sistema de la vena azigos y hemiazigos, con presencia de
circulacion colateral esplenorrenal. Como otros hallazgos se
objetiva atrofia renal derecha, con hipertrofia compensado-
ra izquierda (fig. 1). B estudio se completa con una reso-
nancia magnética nuclear (RMN) venosa y una RMN
lumbosacra, que descarta la presencia de hernia discal, en
la que se visualiza ingurgitacién venosa del plexo lumbar,
que condiciona un compromiso de espacio de las raices ner-
viosas (fig. 2).

Durante el ingreso, el paciente presenta mejoria clinica
progresiva del edemay empastamiento de las extremidades
inferiores, asi como control del dolor radicular trasel inicio
de la anticoagulacién con HBPMy posteriormente con ace-
nocumarol, con correcta tolerancia a la deambulacién con
contencién elastica, siendo alta a domicilio. B estudio de
trombofilia fue negativo. Actualmente esté en tratamiento
con acenocumarol indefinido.

La ingurgitacion venosa del plexo lumbar ha sido descrita
previamente en relacion a lesiones vasculares como malfor-
maciones arteriovenosas, fistulasy venas varicosas a este
nivel, asi como en relacién a hipotension intracraneal en el
sindrome de Marfan2. H compromiso nervioso espinal epidu-
ral debido a la ingurgitacién venosa epidural se ha descrito
como entidad primaria extraordinaria, siendo la responsa-
ble de claudicacién intermitente, dolor lumbar y clinica ra-
dicular®. Una de las etiologias de dicha ingurgitaciéon venosa
epidural esla trombosis de vena cava inferior. Apesar de
que la base fisiopatoldgica de la ingurgitacién venosa epidu-
ral en el caso de la oclusién de vena cava no esta claramen-
te definida, algunos autores han especulado en previas
publicaciones que la oclusién de vena cava inferior e iliacas
comunes supondria un aumento del flujo a través de las ve-
nas azigos y hemiazigos, produciendo un ingurgitamiento
compensatorio de las venas epidurales, que carecen de val-
vulas*. En nuestro caso, el paciente estaba afecto de
una agenesia de la vena cava inferior, con probable circula-
cion colateral desarrollada previa, siendo la trombosis veno-
sa iliofemoral la causante de su clinica radicular, por
probable agravamiento de la ingurgitacién venosa epidural
de base al ocluirse las venas iliacas comunes.

La agenesia de la vena cava presenta una incidencia de
0,0005-1%en la poblacion general®, pudiendo debutar en la
infancia o ser completamente asintomatica y presentarse
como un hallazgo casual en el adulto® o, menos frecuente-
mente, como trombosis venosa profunda, siendo esta
anomalia anatémica un factor predisponente para la recu-
rrencia de la enfermedad tromboembdlica venosa’.

La asociacion entre anomalias congénitas 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®.

Para concluir, la presencia de una anomalia congénita de
la vena cava inferior debe tenerse presente ante la trombo-
sis venosa profunda, especialmente bilateral y proximal, en
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un paciente joven sin otros factorestrombogénicos. H dolor
lumbar y la lumbociatalgia, acompanados de edema de ex-
tremidades, pese a no ser sintomas frecuentes, pueden pre-
sentarse como clinica de debut.
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