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SINDROMES DE COMPRESION VASCULAR ABDOMINOPELVICOS: NO SOLO LOS MAS
FRECUENTES SINO TAMBIEN LOS MAS DESCONOCIDOS Y SUS COMPLICACIONES

Describir los sindromes de compresion vascular abdominopélvicos (SCVA) mas
importantes y dar a conocer los menos conocidos, exponiendo los hallazgos radiologicos

mas relevantes para su diagnostico diferencial y resaltando sus complicaciones.

Se presentara cada uno de los sindromes de compresion abdominopélvicos con aportaciones anatomicas

de interés para su comprension, datos epidemiolégicos, clinicosy fisiopatologicos, hallazgosradioldgicos
clave para su diagnostico, posibles complicacionesy finalmente el tratamiento de los mismos.
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"SINDROME DE DUNBAR"

1. ANATOMIA

~ TRONCO

TRONCO

-
%

Reconstruccion cinematica de un
paciente de 63 afos con SLAM.

Ligamento arcuato medio: arco fibroso que conecta los pilares diafragmaticos izquierdo y derecho en el hiato aortico.

Un ligamento arcuato medio bajo o un origen mas alto de la arteria celiaca pueden predisponer a la compresion de la
misma, lo que lleva a este sindrome (SLAM).

2. EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIAY PRESENTACION CLINICA

Mas frecuente en mujeres jovenes delgadas (20-40 anos).

. Asintométicos (85%) INSPIRACION  ESPIRACION

- Sintomas: dolor epigastrico postprandial crénico, nauseas, vomitos y
pérdida de peso. El dolor abdominal no siempre esta asociado con las
comidas.

- Exploracion fisica: puede apreciarse un soplo abdominal epigastrico
que varia con la respiracion (mas acentuado durante la espiracion

profunda).
Existen diferentes hip6tesis acerca del mecanismo causante del dolor:

- Durante la espiracion, la aorta abdominal y sus ramas se desplazan
superiormente aumentando la compresion del tronco celiaco por el
ligamento arcuato medio. Esto puede condicionar un fenomeno de
robo del flujo sanguineo desde la arteria mesentérica superior a la
arteria cellaca a través de ramas colaterales de la arcada
pancreatoduodenal. Estas ramas colaterales previenen Ila
hipoperfusion cronica en pacientes con estenosis severa de la arteria
celiaca.

- Puede estar relacionado con la compresion del plexo venoso celiaco.
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.  ECOGRAFIA DOPPLER: 3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Estenosis del tronco celiaco y dilatacion postestenotica.

- Variaciones dinamicas de la velocidad del flujo durante la
respiracion (la velocidad aumenta en la estenosis durante la
espiracion debido a la compresion).

Esta limitada por el habito corporal y el gas intestinal, por lo que es

mas util en ninos y adultos jovenes delgados.

» TCANGIOGRAFIA/DINAMICO:

Las reconstrucciones MPR, VR y cinematicas,
en plano sagital, son clave para el diagnéstico. =

- Permite una visualizacion tridimensional de la arteria
celiaca comprimida.

- Debe realizarse tanto en inspiracion como en espiracion
profunda para evaluar las modificaciones dinamicas en el
diametro de la arteria celiaca.

- Podria realizarse con fase arterial temprana adquirida en
espiracion profunda para aumentar la compresion, seguida de
fase venosa portal en inspiracion profunda.

- Laimagen "en gancho'' es caracteristica.

« RMANGIOGRAFIA

Puede ser unaalternativa en pacientes con alergia al contraste de TC.

« ANGIOGRAFIA

e LB " N

Cortes sagitales de TC en fase arterial durante la espiracion (A) y en fase venosa
durante la inspiracion (B), apreciandose un cambio en la posicion del diafragma (*):
estrechamiento proximal del tronco celiaco con la hendidura focal caracteristica en
la superficie superior del tronco (tipica "apariencia en gancho") que se exacerba
durante la espiracion dada la mayor compresion por el ligamento arcuato medio.
Ademas, se aprecia la dilatacion postestendtica del tronco celiaco.

En pacientes mayores pueden coexsistir placas de ateromatosis haciendo mas dificil el diagnéstico diferencial.

Gold standard

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Mujer de 60 afios con compresion muy marcada del tronco celiaco por el ligamento arcuato medio-cruras diafragmaticas muy prominentes (*).

Aunque el plano sagital suele ser el diagndstico, en la mayoria de casos, nos llamara
la atencion la desproporcion de calibre del tronco celiaco en los cortes axiales. o
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

 VARIANTES:

Mujer de 46 ainos con multiples consultas por dolor postpandrial con pérdida de peso progresiva que, de forma brusca, presenta una acidosis
metabdlica e hipotension. El TC en fase venosa portal con mapas de yodo (A) e imagenes monoenergéticas (B) muestra una dilatacion difusa con
paredes finas e hipocaptantes del estdomago, asas de intestino delgado y colon hasta el angulo esplénico, siendo de caracteristicas normales el colon
descendente y rectosigma. El corte sagital de la fase arterial (C), junto con la reconstruccidon cinematica (D), muestran una trombosis de la AMS como
causa de la isquemia. Se dispone de un estudio previo (E,F) en el que se ponia de manifiesto la compresiéon proximal tanto del tronco celiaco como de |la

AMS por el ligamento arcuato medio, siendo esta |la causa de la trombosis e isquemia intestinal.

En los casos de dolor epigastrico, especialmente si existe pérdida de peso, ademas de sospechar el SLAM debemos tener en
cuenta las posibles variantes anatomicas ya que pueden ser las causantes de la sintomatologia y de las posibles complicaciones. =

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

INSPIRACION ESPIRACION

 VARIANTES:

Hombre de 62 afios con dolor abdominal intermitente. Se aprecia una variante anatdmica con salida de
la arteria gastroduodenal directamente de |la aorta. Se realiza un TC con fase arterial en espiracion (A,C)
y fase venosa en inspiracion (C,D) en el que se aprecia una compresion del tronco celiaco en la
espiracion con dilatacion postestenosis, junto con una disminucion de calibre de |a arteria
gastroduodenal durante la espiracion, demostrando asi la compresién por el ligamento arcuato medio.

Ademas del tronco celiaco, podemos encontrar variantes anatomicas
vasculares afectadas por la compresion del ligamento arcuato medio. |
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

iNO TODAS LAS ESTENOSIS DEL
TRONCO CELIACO SE DEBEN AL SLAM!

« DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: OTRAS CAUSAS DE ESTENOSIS DEL TRONCO CELIACO

Mujer de 26 ahos, monorrena, con
estenosis de la arteria renal
izquierda tratada con stent. El corte
sagital del TC angiografia podria
sugerir SLAM ya que se aprecia una
estenosis proximal corta del tronco
celiaco, aunque también de la AMS
proximal (A). Ademas, disponiamos
de una ecografia con ondas de
parvus et tardus en las arterias
intrarrenales (B), un TC enel que se
observa tanto el stentde la arteria
renal izquierda (C) como una

reduccion del diametro aodrtico en el
corte sagital (aorta de 18 mm en la
transicion toracoabdominal
mientras que en el tercio medio de
la aorta abdominal el diametro es
de 11 mm (D)) y una imagen de
reconstruccion cinematografica VRT
demostrando la estenosis proximal
del tronco celiaco (E).

;SLAM? SINDROME MEDIO AORTICO

Se trata de un estrechamiento progresivo de la aorta abdominal con multiples estenosis de las arterias viscerales.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

iNO TODAS LAS ESTENOSIS DEL

»  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: OTRAS CAUSAS DE ESTENOSIS DEL TRONCO CELACO TRONCO. CELIACD SE DEBEN AL SLAMI

9.8 cm/s
17.6 cm/s

0.0 cm/sZ
10.7 cm/s

0.0 cm/s

B e o 2 i [ Vil Mujer de 36 afios con debut de

' ' A b hipertensidn arterial. El corte sagital de la
RM angiografia muestra una estenosis
corta del tronco celiaco, sin estenosis de la
AMS, que puede sugerir SLAM (A). En
primer lugar, se realizé una ecografia que
mostré ondas de parvus et tardus en las
arterias intrarrenales del rindn derecho (B).
Posteriormente, un TC que demostré
multiples estenosis, una de ellas a nivel de
la arteria renal derecha con atrofia del
rifdn ipsilateral presentada en esta
reconstruccion cinematografica VRT (C).

Con estos hallazgos se propuso vasculitis
en el diagnodstico diferencial y finalmente,
se realizé un RM en la que se demostré una
estenosis de la arteria subclavia izquierda,
lo que confirmd arteritis de Takayasu (D).

(SLAM? ARTERITIS DE TAKAYASU

Paciente joven con estenosis de la arteria renal derecha y de los
troncos supraadrticos ademas de la estenosis del tronco celiaco. &
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

iNO TODAS LAS ESTENOSIS DEL
TRONCO CELIACO SE DEBEN AL SLAM!

» DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: OTRAS CAUSAS DE ESTENOSIS DEL TRONCO CELIACO

Mujer de 58 aios con dolor
epigastricoy a la deambulacion .
En el angio-TC se aprecia un
trombo flotante en el primer
tramo de la aorta abdominal que
afecta tanto a la salida del tronco
celiaco como a la AMS con
repermeabilizacion distal de la
misma junto con un defecto de
llenado en la arteria gastrica (A, B).
Ademas, se apreciaban multiples
defectos de replecion arterial en
ambos miembros inferiores como

resultado de embolismos (C).

TROMBO AORTICO

Paciente mayor con estenosis del tronco celiaco de causa intraluminal por un trombo flotante con
afectacion concomitante de la AMSy multiples embolismos arteriales periféricos distales en ambos MMII. =)

4. COMPLICACIONESY TRATAMIENTO

* COMPLICACIONES:

- La estenosis grave puede ser especialmente relevante en pacientes sometidos a cirugia de pancreatoduodenectomia, ya que la arteria celiaca sigue siendo el Unico vaso para el
suministro de sangre arterial a los 6rganos abdominales superiores.

- La complicacién mas preocupante del SLAM es la formacion de aneurismas de las arterias viscerales (mas frecuentes en la arteria hepatica), ya que la estenosis conduce a una
alteracion hemodinamica en las arcadas pancreatoduodenales, causando dafo a la intima y disfuncion de la capa arterial medial con posible formacién de aneurismas. Existe alta
posibilidad de rotura y hemorragia (40%) con una tasa de mortalidad del 50%.

i g

' Ante la presenciade aneurismas
‘fa "B
-

en la arteria hepatica y arcada

e - \ pancreatoduodenal, hay que
_ i ¥ revisar la salida del tronco celiaco
o~ E > 5 £ paradescartar el SLAM.

2
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e
> ,

v, \‘{\\
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Aneurisma de |la arcada pancreatoduodenal. Aneurisma de la arteria hepatica.

El tratamiento del SLAM sintomatico tiene como objetivo la descompresion de la arteria celiaca para establecer un flujo arterial adecuado y el tratamiento

del dolor mediante la neurolisis.

-  Manejo quirurgico (controvertido):

. Historicamente: descompresion abierta con seccién quirargica del ligamento y ganglionectomia celiaca para tratar el dolor neuropatico.

. Cirugia actual: liberacion laparoscépica de la arteria celiaca.

-  Tratamiento endovascular (emergente): embolizacion de aneurismas pancreaticoduodenales y revascularizacion del tronco celiaco con colocacion
de un stent previo a la descompresion quirargica. La colocacion de un stent por si sola esta contraindicada debido al riesgo de oclusion causada por la
compresion extrinseca persistente del ligamento.
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SINDROME DE CASCANUECES ANTERIOR:
Compresion de la vena renal 1zqu1erda (VRI) Compresién de la vena renal izquierda (VRI)
entre la aorta y la arteria mesentérica superior. entre la aorta y un cuerpo vertebral. A compresién de la vena
Puede coexistir con el sindrome de Sgﬂgﬁﬁrﬁe de cavaentre laAMS yla
AMS dada la patogénesis comun. las VRIS anterior 3‘;;‘;;’: asllilzjll:iceiccllae.
y posterior.

FACTORES PREDISPONENTES: pérdida rapida de peso y grasa retroperitoneal, ptosis del rindn izquierdo, tejido fibroso preadrtico e interposicion duodenal.

- VRIRETROAORTICA (3%): responsable del sindrome de cascanueces posterior en el 9% de los pacientes con varicocele izquierdo, =

|

< - ANILLO VENOSO CIRCUMAORTICO: presencia de dos VRI que pasan anterior y posteriormente a la aorta (0,3-16%).

- VENA CAVA IZQUIERDA: compresion de la vena cava entre la AMS y la aorta en su cruce de derecha aizquierda

2. EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIAY PRESENTACION CLINICA

La prevalencia definitiva de este sindrome no esta clara debido a la alta variabilidad en las manifestaciones clinicas.

El sindrome de cascanueces puede provocar un aumento de la presion venosa en el rifion izquierdo, lo que resulta en rotura de los capilares
glomerulares con: hematuria intermitente, reflujo a la vena gonadal y formacion de varices pélvicas.

Cuando esta compresién anatémica sélo se observa solo en las imagenes sin acompaifiarse de sintomas: FENOMENO DEL CASCANUECES.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Angulo aértico-AMS reducido (<352). Suele oscilar entre 382y 562.
- Disminucion de la distancia aortomesentérica (2-8 mm), siendo normal entre 10 y 28 mm.

- Estenosis de la vena renal izquierda.

- Colaterales: la via colateral principal es la vena gonadal izquierda que mostrara un realce temprano durante la fase venosa p ortal.
- Relacion de la velocidad de flujo maxima en la ecografia Doppler entre la vena comprimida y la dilatada no comprimida > 4 -5.

- Relacion de compresion (dada por el diametro anteroposterior de la vena precomprimida dividido entre el de la vena comprimida) > 2,25.

« ECOGRAFIADOPPLER:

Nifio de 12 afos con episodios de
hematuria macroscopica asociados con
dolor en la fosa renal izquierda. La
ecografia muestra en el corte axial una
estenosis de la VRI con dilatacion
postestendtica (A) y en el corte sagital se
aprecia una disminucion del angulo
aortico-AMS (1992) (B).
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

 TC (FASES ARTERIAL O VENOSA PORTAL):

Mujer de 30 anos asintomatica con
fendmeno de cascanueces anterior. Corte
axial de TC en fase venosa portal:
compresiondel LRV entre la aortay la
arteria mesentérica superior con dilatacion
post-estenosis (A). Corte sagital de TC:
angulo aortomesentérico disminuido (92)
(B). Reconstruccion coronal: compresion de
la vena renal izquierda con dilatacion de la
vena gonadal y aneurisma de la misma.

Mujer de 29 anos con

hematuria macroscoépicay dolor en
hipocondrio derecho. Corte axial de TC:
dilatacion de la VRI por la

pinza aortomesentérica (D). Corte sagital:
disminucion del angulo aortomesentérico
(172). Reconstruccion coronal MIP: marcada
dilatacion de la vena gonadal izquierda con
varices pélvicas (F). La presentacion clinica
junto con los hallazgos de imagen

fueron diagnadsticos de NCS.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

SINDROME DE CASCANUECES POSTERIOR SINDROME DE CASCANUECES COMBINADO

Vena cava izquierda como variante de la normalidad con compresion de la misma al cruzar de derecha a izquierda entre aorta y AMS (A), con leve dilatacidn postcompresion
(B). Las imagenes sagitales muestran una pinza aortomesentérica con compresion de la vena cava (C) y la disminucién del angul o aortomesentérico (122) (D).
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
PSEUDOCASCANUECES:

Estenosisdelavenarenal izquierda(A) con dilatacion de lavenagonadal (B) y varices pélvicas (C).

La estenosisde
lavenarenal
izquierdanose
produce entre la
AMS vy la aorta
(*) y se debe
probablemente
a la escoliosis

del paciente (D).

La estenosis de |la vena renal izquierda no se
produce entre la AMS y la aorta (*) y se debe

a una compresion por una adenopatia (E,F). =

Podemos encontrarvariaciones en el sindrome de cascanueces debidas tanto a variantes anatémicas como acompresiones producid as por otras estructuras (ganglios...). 3

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- CONSERVADOR: en pacientes con hematuria moderada y sintomas tolerables.
- INVASIVO: en caso de hematuria importante recurrente, sintomas severos o tratamiento conservador no efectivo.

. Cirugia abierta:
En S. cascanueces anterior: transposicion de la VRI, bypass venoso gonadal izquierda...

En S. cascanueces posterior: reimplantacion de la VRI retroadrtica en la vena cavainferior.
. Intervencionismo endovascular: stent VRI para el tratamiento en casos asociados a congestion pélvica.

Paciente de 44 afos con
sindrome de cascanueces
sintomatico. TC previo al
tratamiento: dilatacion de
la vena gonadal izquierda
(A)y varices pélvicas (B). Se
tratd con stent en la vena
renal izquierda (C,D,E) con
remision de los sintomas.
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"SINDROME DE COCKETT"

1. ANATOMIA

Compresion de la vena iliaca comun izquierda entre la arteria
illaca comun derecha por delante, y la quinta vértebra lumbar por
detras.

Variantes del SMT:

-  Compresion de la vena iliaca comun derecha por la arteria
iliaca comun derecha.

- Vena iliaca izquierda comprimida por la arteria iliaca comun
izquierda.

Aunque tanto la VIC izquierda como la derecha se encuentran
profundas con respecto a la arteria iliaca comun derecha, la VIC
izquierda tiene un trayecto mas transversal y por ello estd mas
predispuesta a la compresion, mientras que la VIC derecha
asciende mas verticalmente y, por lo tanto, tiene menor
predisposicion.

2. EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA YPRESENTACION CLINICA

Se desconoce la prevalencia exacta del SMT, pero algunos estudios han demostrado una prevalencia de:

- 25%enla poblacién con compresion asintomatica de la venailiaca comun izquierda.
- 2-5%en pacientes que presentan trastornos venosos de las extremidades inferiores.

Predileccion por mujeres jovenes entre la segunda y la cuarta década de vida, generalmente después de
unainmovilizacion prolongada o un embarazo.

El SMT puede provocar estasis venoso cronico con trombosis de la vena iliaca y femoral izquierdas,
manifestandose clinicamente con:

- Hinchazoén unilateral de la extremidad inferior izquierda, edema, venas varicosas y ulceras venosas.

- Posibles complicaciones graves: embolia pulmonar aguda o flegmasia cerulea dolens (pierna azul y
dolorosa, debido a trombosis venosa profunda masiva, con oclusion arterial determinada por
sindrome compartimental concomitante).

Aunque la obstruccion venosa suele ser causada por factores extrinsecos (compresion fisica de la vena

illaca comun izquierda), también podria ser secundaria a factores intrinsecos, en particular al dafo
endotelial debido a la fuerza pulsatil cronica de la arteria iliaca comun derecha suprayacente.
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- ECOGRAFIA DOPPLER:

- Para descartar una trombosis venosa profunda:

Si se encuentra trombosis de la vena femoral comun, se debe estudiar la vena iliaca externa y comun porque, en caso de trombosis,
se deben considerar diferentes causas como una masa/ganglio linfatico que comprime la vena o el sindrome de May-Thurner. =

- En el SMT se puede observar la compresion de la vena iliaca comun izquierda entre la arteria iliaca derecha y la quinta vértebra lumbar. Ademas, la
ecografia Doppler podria mostrar una velocidad maxima baja antes de la compresiéon venosa y un aumento en la vena posestenatica.

La ecografia Doppler puede verse limitada por el gas intestinal y la obesidad que puede dificultarla visualizacion completa de las venas iliacas en
un 20-50% de los pacientes. Ademas, las venas iliacas comunes profundamente posicionadas reducen la sensibilidad del método.

Mujer de 71 afios con dolor en extremidad izquierda y dimero D de 3400 ng/ml. La ecografia mostré una trombosis de la vena
femoral comun izquierda (VFCI) (A, B) con extension del trombo a la vena iliaca externa izquierda (VIEI) y a la vena safena (C),
pero sin afectar a la vena iliaca comun izquierda (VICI) ni a la vena cava. (D, E). En este caso, se comprobé en primer lugar que
no existiera ninguna masa que causara compresion y éstasis venoso y, en segundo lugar, que no existiera un SMT.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* TCCON CONTRASTE:

Las fases venosas o tardias sirven para visualizar la compresion de la vena iliaca y ademas si existe trombosis venosa.

Ademas, ayuda a excluir otras condiciones (DD) como masas pélvicas/linfadenopatias que compriman la vena iliaca izquierda o la vena cava inferior,
dilataciones de la aorta abdominal o listesis espinales.

Mujer de 58 afios. TC en fase venosa que muestra compresion de la VICI entre la arteria iliaca comin derecha y la quinta vértebra lumbar
(A), con trombosis de la VICI inmediatamente después de la compresion (B), extendiéndose hasta la vena iliaca interna izquierda (C,D).

« RESONANCIAMAGNETICA:

Puede utilizarse en casos de insuficiencia renal para evitar la nefrotoxicidad de los agentes de contraste utilizados en el TC.
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Bifurc

Mujer de 22 afios con dolor abdominal,
parestesias en miembro inferior derechoy
fiebre. Se realizo ecografia para descartar
apendicitis, sin encontrarse sighos de |la
misma pero se visualizé trombosis de
ambas venas iliacas comunes que se
extendia por la vena cava inferior (A,B,C,D).
Se realizé angio-TC confirmando la extensa
trombosis venosa profunda que afectaba a
la vena cava inferior desde el nivel de las
venas renales hasta las venas iliacas
externas a nivel del ligamento inguinal

(E). Se aprecid una lesion uterina
afectando al receso tubarico izquierdo (F,G)
y la paciente se encuentra actualmente en
estudio por Ginecologia.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Mujer de 50 ainos con sospecha de TVP en MII. En la ecografia se aprecia una lesion compatible con un leiomioma uterino que comprime |la vena cava con ausencia de flujo Doppler en la
vena iliaca comun izquierda (A,B). Se realiza TC confirmando |la compresion de la VICI entre el cuerpo de L5 y la lesion (C,D), junto con trombosis de la misma y de las venas iliacas

interna, externa, hasta la femoral ipsilateral (G). Se aprecia una VICI hiperdensa en el estudio sin contraste (E), no evidenciando relleno de contraste en el estudio en fase venosa (C,D,E).
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

VARIANTES:

Salida posterior de la arteria iliaca interna
derecha con compresion de la vena iliaca
interna ipsilateral, apreciandose estasis de
contraste en la misma dada la dificultad
para el retorno venoso por la compresion.

Compresion de la vena iliaca comun derecha
posteriormente por un osteofito vertebral.

4. COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO

e COMPLICACIONES: Ante un paciente con May-Thurner hay que tener en cuenta las posibles complicaciones y la necesidad de prevenciéon/tratamiento
de las mismas, asi como ante pacientes con TVP/TEP tener en cuenta que el sindrome de May-Thurner es una posible causa.

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR TROMBOSIS CRONICA

Mujer de 58 afos con SMT (A) y trombosis venosa de la vena iliaca comun izquierda .
(B) que acude por disnea. SMT complicado con embolismos pulmonares afectando Caso de SMT con trombosis cronica

a las arterias de los lébulos inferiores (C) junto con un infarto pulmonar (D). como complicacion a largo plazo.

Solo es necesario el seguimiento en pacientes sintomaticos.

- CONSERVADOR:las medias de compresion pueden ser suficientes en ausencia de trombosis venosa profunda. La
anticoagulacion, junto con medias de compresion, solo estan indicadas en pacientes con trombosis venosa aguda.

- ENDOVASCULAR:la colocacion deun stent endovascular se considera el tratamiento de eleccion para aliviar la obstruccion
mecanica cuando hay sintomas.

- CIRUGIA: la trombectomia quirargica abierta es excepcional y solo esta indicadasi fallan las terapias endovasculares. Otras
opciones quirurgicas incluyen: transposicion vascular, derivacion venosay venoplastia con escision de bandas intraluminales.
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"SINDROME DE WILKIE"
1. ANATOMIA

Compresion de la tercera porcion duodenal entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior,
produciendo una obstrucciéon duodenal.

Las anomalias anatomicas congénitas o adquiridas que reducen el angulo aortomesentérico o provocan
la pérdida de la grasa perivascular normal son las causas mas comunes del sindrome de la AMS:

- Una salida baja de la AMS o una insercion alta del angulo de Treitz, que desplaza el duodeno
cranealmente, pueden ser condiciones congénitas predisponentes.

- De manera similar al SNC, la pérdida de peso severay el indice de masa corporal bajo son factores
predisponentes adquiridos, debido a la pérdida del tejido adiposo mesentérico normal alrededor

de la AMS, que normalmente actia como un cojin graso. Otras anomalias adquiridas pueden estar
asociadas con cirugias, traumatismos espinales/abdominales, aumentos de la lordosis espinal...

2. EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y PRESENTACION CLINICA

La prevalenciadel sindrome dela AMS es de alrededor de 0,0024-0,03% y puede coexistir con el sindrome de

cascanueces anterior debido a una patogénesis comun.
Se observa con mayor frecuencia en mujeresy sobre todo ocurre en nifios mayoresy adolescentes.

Los signos y sintomas del sindrome dela AMS estan relacionados con la obstruccion duodenal y el vaciamento gastrico mas
lento, manifestandose con dolor abdominal posprandial, pérdida de peso, nauseas y vomitos.

Los pacientes pueden presentarse de forma aguda, con sintomatologia cronica insidiosa o con una exacerbacion agudade los
sintomas cronicos.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

.  ECOGRAFIA, TC, RMN:

- Compresion de la tercera porcion duodenal, con dilatacion retrograda del duodeno proximal y del estomago.

- Sagital: angulo aortomesentérico inferior a 222 y distancia aortomesentérica inferior a 8 mm.

Mujer de 43 afios con dolor epigastrico posprandial
y discreta dilatacion de la primeray segunda
porcion duodenal en la endoscopia digestiva alta.
TC posterior a la administracion de agua oral: el
corte axial en fase venosa portal muestrala
compresion del duodeno entrela arteria
mesentérica superiory la aorta con relativa
dilatacion retrograday colapso distal (A). La
imagen sagital en fase arterial demuestra el angulo
aortomesentérico disminuido (9,92) (B) yla
reconstruccion sagital, la distancia

_— fll aortomesentérica disminuida (4,9 mm) (C).

A

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Otras causas de megaduodeno: obstruccion del intestino delgado, pancreas anular, tumores, lesiones inflamatorias, aneurismas o isquemia mesentérica.

4. COMPLICACIONESY TRATAMIENTO

- CONSERVADOR (mas frecuente): incluyendo la descompresion mediante la colocacion de una sonda nasogastrica para restablecer
la distancia aortomesentérica normal y aliviar la obstruccion.
- QUIRURGICO (en caso de fracaso del manejo conservador): duodenoyeyunostomia en pacientes con sintomas graves.



3'7 Congreso  Barcelona

Nacional

o 29/ 25

CONVENCIONES
INTERNACIONALES MAYO 2024

falohalagg RADIOLEGS
% INCAL ] ] DE CATALUNYA
3 y di M h 3

FFFFFFF ON ESPANOLA DE RADIOLOGIA MEDICA

1. ANATOMIA

Obstruccion funcional o anatdmica del tracto urinario superior en la confluencia de la
pelvis renal con la parte superior del uréter.

Existen varias causas, congénitas o adquiridas:

Lo mas comun son los cruces vasculares, vasos que pasan por encima del punto de
transicion ureteral. En particular, lo mas frecuente son los vasos renales segmentarios
del polo inferior (arteria o vena), que pueden surgir de la arteria o vena renal principal,
o ramificarse como vasos accesorios directamente desde la aorta abdominal, la arteria
iliaca o la vena cava inferior. La arteria segmentaria del polo inferior puede curvarse
hacia delante o hacia atras sobre el uréter.

Los cruces vasculares debido a vasos dirigidos al polo inferior se encuentran en
aproximadamente el 20% de los pacientes sanos, mientras que su incidencia es de hasta
el 45% en pacientes con UPJO.

2. EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y PRESENTACION CLINICA

Puede presentarse tanto en poblaciones pediatricas como adultas, aunque tienden a tener diferentes etiologias.
La incidencia estimada en poblaciéon pediatrica es de 1/1000-2000, con predominio masculino (2:1).

- Generalmente permanecen asintomaticos y puede descubrirse incidentalmente.

-  Sino se trata puede manifestarse con dolor en el flanco por hidronefrosis y puede complicarse con hematuria,
urolitiasis, infecciones del tracto urinario o pielonefritis.

Aungue el cruce de vasos es la causa mas comun, hay que incluir en el diagnodstico diferencial lesiones iatrogénicas, inflamacidon o masas neoplasicas.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dilatacion de la pelvis renal +/- ectasia calicial con colapso del uréter distal.

« ECOGRAFIADOPPLER:

Puede mostrar indices de resistencia mas altos del rindn obstruido.

* TC CON CONTRASTE:

- La pelvis renal dilatada aparece como una "lagrima” invertida.

- La TC permite una visualizacion precisa de la relacion entre los vasos
que cruzan y la union ureteropélvica, asi como la gravedad de
la hidronefrosis.

- Debe incluir las fases arterial, venosa portal y excretora, para
identificar tanto arterias como venas, asi como su relacion con la

pelvis renal o el uréter, siendo de especial relevancia para la
planificacion quirdrgica yaque las arterias renales son vasos

terminales que deben preservarse durante la cirugia.

- La deteccidon preoperatoria por TC de vasos cruzados puede
evitar lesiones iatrogénicas accidentales.

Importancia de las reconstrucciones MPR, VR y
cinematica para la realizacion de un mapa vascular,
necesario parala planificacion quirurgica.

Hombre de 22 afios con dolor en flanco izquierdo y hematuria. En primer lugar, se realizé una ecografia para descartar un célico renal, mostrando hidronefrosis izquierda sin
visualizacion de la causa obstructiva y con calibre normal del uréter medio y distal (A). La TC sin contraste no mostro litiasis obstructivas (B), por lo que se realizé una TC con
contraste con fase arterial, venosa portal y tardia que, como se aprecia en la reconstruccion cinematografica VRT, demuestra arterias renales dobles en ambos rifiones (C).
Ademas, demuestra una bifurcacion temprana de la vena renal izquierda como causa de la obtruccién de la union pieloureteral con dilatacion retrograda de la pelvis renal (D).
Finalmente, el paciente fue sometido a una pieloplastia izquierda.
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4. COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO

* COMPLICACIONES:

- La obstruccion produce hidronefrosis y éstasis, favoreciendo la formacion de litiasis, infecciones de la via urinaria o pielonefritis.
- Lano deteccion delos cruces vasculares puede conllevar lesiones iatrogénicas en las cirugias.
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La ecografia demuestra hidronefrosis, niveles liquido-liquido y engrosamiento del urotelio en
un paciente con sindrome de obstruccion de la union pieloureteral complicado con pionefrosis.

- Dependedelos sintomas clinicos, el grado de hidronefrosisy la disminucion de la funcion renal.

- El tratamiento quirurgico del sindrome de obstruccion de la union pieloureteral incluye: endopielotomia,
pieloplastia y transposicion de vasos. La endopielotomia podria realizarse en ausencia de cruce de vasos,
mientras que la pieloplastia es el tratamiento de eleccion si hay cruce de vasos. En algunos pacientes, la
transposicion de vasos sin pieloplastia puede ser curativa.

1. ANATOMIAY FISIOPATOLOGIA

La obstruccion del uréter de causa vascular también puede ocurrir:

- En el punto de union del uréter con los vasos retroperitoneales, como la vena
ovarica y, mas raramente, la vena testicular o la arteria iliaca comun.

- Por un aneurisma de la arteria iliaca comun, especialmente aneurismas inflamatorios
0 micaticos.

La hidroureteronefrosis secundaria a una compresion por una vena ovarica dilatada o
aberrante se conoce como ''sindrome de la vena ovarica' (SVO):

- Se localiza con mayor frecuencia en el lado derecho y suele afectar a mujeres delgadas.

-  Es mas frecuente durante el embarazo debido a cambios hormonales que llevan a la
dilataciéon ovarica, incompetencia valvular y disminuciéon del tono muscular ureteral.

- Debe diferenciarse del sindrome de congestidon pélvica, que consiste en la dilatacién de
todo el trayecto anastomotico del sistema venoso pélvico (ovarico, uterino, iliaco),

frecuentemente con extension caudal a las extremidades inferiores.

2. PRESENTACION CLINICA

La obstruccion por compresion ureteral puede ser asintomatica o
manifestarse clinicamente con dolor en el flanco, hematuria o pielonefritis.
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« ECOGRAFIA:

- Evaluar la dilatacién del tracto genitourinario y excluir lesiones masivas.

- Un diametro de la vena ovarica = 6 mm en la ecografia es indicativo de variz ovarica. Ademas, la ecografia Doppler puede demostrar un flujo invertido o reducido.

* TCCON CONTRASTE:

Fases arterial, venosa y excretora para la correcta evaluacion del uréter y vasos adyacentes:

- Las imagenes de la fase excretora permiten visualizar la compresion ureteral por el cruce de vasos, junto con hidronefrosis asociada y dilataciéon proximal del
uréter por encima del nivel de la obstrucciéon, mientras que el calibre del uréter distal es normal.

Mujer de 59 afos asintomatica
con una TC en fase venosa portal
que muestra ureterohidronefrosis
(A,B) causada por varicosidades

de la vena ovarica circundante

(C).

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* TCCON CONTRASTE:

- Lasimagenes de TC con contraste en fase arterial o venosa pueden demostrar la presencia de un aneurisma de la arteria iliaca comun al nivel de los vasos iliacos o una vena ovarica dilatada
que sea la causa de la obstruccidonureteral, ademas de excluir otras causas de obstruccién, como calculos urinarios o estenosis tumorales.

4.50 cm

Varon de 56 afios con ureterohidronefrosis izquierda (A, B) en ecografia
realizada por alteraciones miccionales, sin apreciarse causa obstructiva
en la misma por lo que se realiza TC. Se aprecian aneurismas bilaterales
de las arterias iliacas comunes (C, D, E, F), con compresion del uréter
izquierdo por el aneurisma ipsilateral (D,E). Dada la ausencia de
ateromatosis significativa, la edad del paciente, el engrosamiento e
hiperdensidad de la pared vascular y las alteraciones en la grasa
perivascular se sugirié componente inflamatorio asociado a los
aneurismas. Se realizé un PET-TC con metabolismo incrementado
parcheado en los aneurismas iliacos comunes, sugestivo de inflamacion
activa (probable vasculitis). El paciente se someti6 a tratamiendo

endovascular junto con tratamiento médico con azatioprina y
prednisona con mejoria en controles posteriores.

4. COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO

- En pacientes sintomaticos, la intervencion quirurgica para aliviar la obstruccion incluye la ureterostomia laparoscopica, en caso de uréteres retrocavos, y
ligadura de las venas ovaricas.

- Laembolizacion transcatéter de la vena ovarica puede ser una opcidon minimamente invasiva en SVO resistentes al tratamiento médico.
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1. ANATOMIA

Dilatacion de los conductos biliares extra y/o intrahepaticos, el conducto

cistico yla vesiculabiliar, debido al desarrollo de venas colaterales,
también conocido como cavernoma portal, para restaurar el flujo

hepatopetal normal comprometido después de una trombosis dela vena
porta.

El cavernoma portal es la transformacion cavernosa de las venas

colaterales, incluido el plexo de Petren (venas paracoledocales) y el plexo
de Saint (venas epicoledocales).

2. EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y PRESENTACION CLINICA

- Alrededor del 70-100% de los pacientes con evidencia radiolégica de biliopatia portal son inicialmente

asintomaticos.
- Labiliopatia portal se manifiesta clinicamente s6lo en una minoria de pacientes con colestasis cronica e ictericia.
- En general, entre el 4% y el 10% de los pacientes desarrollan complicaciones como coledocolitiasis, colangitis y

cirrosis biliar secundaria.

Dos mecanismos responsables de la biliopatia portal:
- La compresion externadel sistema biliar por la transformacion portal cavernosa.

- Y/o la fibrosis peribiliar secundaria a los cambios inflamatorios o isquémicos provocados por la trombosis de las
pequeias venas de las paredes de la via biliar.

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« ECOGRAFIADOPPLER:

Dilatacion biliar intra y extrahepatica con multiples estructuras tubulares anecoicas con flujo vascular en Doppler color, correspondientes a venas

colaterales paracoledocales, por transformacion cavernomatosa debido a la trombosis de la vena porta. Ademas, el aumento del flujo en la arteria
hepatica puede considerarse un mecanismo compensatorio.

* TC CON CONTRASTE:

Confirma los hallazgos descritos en la ecografia y excluye otras causas de dilatacion biliar como adenocarcinoma de pancreas o neoplasias biliares.

« RMN COLANGIOGRAFIA:

Aspecto ondulado de los conductos biliares dada la compresion ocasionada por la cavernomatosis portal, angulacion del colédoco, dilatacion

retrograda de los conductos biliares. La difusion facilitada y el estrechamiento liso del colédoco pueden sugerir colangiopatia por cavernomatosis
portal benigna, que se presenta como un tipo fibrotico similar a una masa.

Mujer de 60 afos colecistectomizada con mielofibrosis idiopatica y hepatopatia cronica. La ecografia demuestra la presencia de una trombosis de aspecto crénico en la
vena porta extrahepatica con extension craneal hasta la bifurcacion (A). Los controles posteriores mostraron una importante cavernomatosis portal compensatoria con
flujo hepatopeto (B). En este caso no se observo dilatacion de la via biliar. La colangiografia por resonancia magnética sin contraste, realizada cuando el patron de
colestasis empeord para descartar coledocolitiasis, mostré la cavernomatosis comprimiendo el colédoco (C,D). La colangiografia 2D demostrd los hallazgos tipicos de
biliopatia portal (tipo varicoide) con numerosas estenosis lisas y angulaciones del colédoco, aunque no habia dilatacion secundaria del mismo (E).
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3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Paciente de 69 anos colecistectomizado, con
coledocolitiasis posterior tratada mediante CPRE,
que curso con dolor abdominal superior, ictericia,
coluria, hipertransaminemia y colestasis
disociada. La ecografia demostro dilatacion de la
via biliar intrahepatica con el signho de doble carril
(A), asi como dilatacién del colédoco asociada a la
presencia de cavernomatosis portal con flujo
hepatdpeto (B,C). La TC confirmé los hallazgos al
identificar circulacion venosa colateral muy
marcada que envolvia como un anillo casi todo el
colédoco extrahepatico (D,E,F,G). No se
identificaron otros signos de malignidady los
hallazgos fueron altamente sugestivos de
biliopatia portal. Sin embargo, se solicito una
resonancia magnética con contraste y secuencias
colangiograficas debido a la estenosis abrupta,
demostrando el punto de estenosis (H,1,J,K). Este
patron de estenosis sugeria estenosis maligna
versus patron fibrético de biliopatia portal y como
habia un discreto engrosamiento difuso y realce
del colédoco (J), se realizo CPRE y biopsia,

que finalmente no demostré malignidad.

ECOGRAFIA:

TC:

El colangiocarcinoma extrahepatico es
el principal diagnéstico diferencial con
la biliopatia portal, especialmente

cuando la biliopatia portal adopta un
patron de imagen de tipo fibrético.

RMN:

3. HALLAZGOS POR IMAGEN Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Caso de falsa biliopatia portal secundaria a

un colangiocracinoma intrahepatico. La imagen
de colangiografia 3D MIP (A) demuestra la
presencia de dos estenosis, la extrahepatica se
trata de una estenosis lisa causada por
compresion por circulacién venosa colateral
hiliar, y la distal o intrahepatica, mas abrupta,
esta causada por un tumor sdlido heterogéneo
que correspondié a un colangiocarcinoma
intrahepatico (B). Este tumor provocé una
trombosis portal intrahepatica regional (C,D) que
se extendio al eje esplenoportal (E),
favoreciendo la aparicion de la circulacién

venosa colateral con varices perivesiculares
(C,F).

Ademas de las neoplasias extrahepaticas (pancreaticas/biliares) hay que tener en cuenta otras neoplasias que
puedan causar trombosis venosa portal y cavernomatosis, siendo la causa de |la dilatacién de la via biliar.

4. COMPLICACIONES Y TRATAMIENTO

- La biliopatia portal no requiere tratamiento especifico en pacientes asintomaticos.
- Los pacientes sintomaticos pueden ser abordados con radiologia intervencionista (drenaje biliar a través de stent nasobiliar o
biliar, o recanalizacion de la vena porta y derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS)) o, en caso de

obstruccion  biliar  persistente, manejo quirurgico con descompresion mediante hepatoyeyunostomia o
coledocoduodenostomia.
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- El diagnostico de los SCVA es un desafio dada la inespecificidad de sus sintomas y su desconocimiento, por tanto, es importante incluirlos en
nuestro diagnostico diferencial para ser capaces de diagnosticarlos.

- Dada la inespecificidad de los sintomas, los hallazgos radiol6gicos van a ser clave en el diagnéstico de los SCVA.
- Ademas de los sindromes vasculares principales, existen variantes anatomicas de cada uno de ellos que es necesario conocer y reconocer.

- Las técnicas de imagen dinamicas como la ecografia Doppler o los estudios en distintas fases (arterial, venosa, tardia) junto con las
reconstrucciones P, VR y cinematicas, son de gran utilidad en la evaluacion de estos sindromes vasculares.

- IE):SI importante tlener en cuenta en el diagnostico diferencial de estos sindromes otras patologias como el colangiocarcinoma en el caso de la
iliopatia portal.

- Necesidad de conocer las complicaciones relacionadas con los SCVA, ya que algunas de ellas tienen una alta morbimortalidad y necesitan
prevencion/tratamiento dirigido.

- Finalmente, dada la dificultad diagnostica que suponen estos sindromes, una evaluacion clinica exhaustiva, combinada con estudios de imagen,
permitira establecer un diagndstico adecuado y aplicar el tratamiento necesario mejorando asi la calidad de vida de estos pacientes.
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