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RESUMEN

Introducción: El uso actual
y generalizado de la TCMD en
múltiples problemas e indicacio-
nes clínicas ha permitido ya que
sus aplicaciones sean rutinarias
y que mediante protocolos es-
tablecidos sea posible evaluar
al árbol vascular corporal.

Material y métodos: Se
presenta una revisión de 5,000
estudios toracoabdominopélvi-
cos con equipo 8 multidetecto-
res, cuyas indicaciones fueron
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por diferentes y diversos moti-
vos.

Resultados: Incidentalmente
se encontraron múltiples varian-
tes anatómicas en 56 pacientes
como botón aórtico derecho, ar-
teria subclavia aberrante, arteria
hepática accesoria, vena cava
izquierda, vena renal retro aórti-
ca y número de arterias renales,
etc.

Conclusiones: La identifica-
ción rutinaria de las VANV per-
mite familiarizarse con la anato-
mía vascular, facilita el abordaje

Introducción
El uso actual y generalizado de la Tomografía Com-

putarizada MultiDetectores (TCMD) en múltiples pro-
blemas e indicaciones clínicas ha permitido ya que sus
aplicaciones sean rutinarias y que mediante protoco-
los establecidos sea posible evaluar el árbol vascular
corporal permitiendo que con la Angio TCMD se logre
una evaluación exacta, por ejemplo, de las arterias
hepáticas, tronco celíaco, arterias mesentéricas (su-
perior –AMS– e inferior –AMI-) y arterias renales.

El conocimiento de la anatomía vascular y sus va-
riantes representan una información necesaria para el
planeo y realización de procedimientos quirúrgicos por-
que facilita y proporciona un mapeo prequirúrgico, re-
duce el riesgo de lesión vascular y facilita la toma de
decisiones de ligadura y anastomosis. El desconoci-
miento de la anatomía vascular y sus variantes sigue

representando una grave falla con consecuencias gra-
ves al paciente e implicaciones medicolegales.

La Angiografía por cateterismo, con sustracción digital
aún sigue siendo considerada como el “Standard de oro”
para la evaluación de la anatomía vascular. Tal procedi-
miento invasivo está asociado a cierta morbi-mortalidad
amen de otras limitaciones, lo que ha condicionado el
que otros métodos de Imagen tal y como la AngioTCMD
estén adquiriendo un rol en la práctica médica actual.

Objetivo
Demostrar las Variantes Anatómicas Vasculares

(VAV), tanto normales como aquellas anormales, de-
tectadas por TCMD en forma incidental y familiarizar al
médico radiólogo de tales hallazgos generando una
curva de aprendizaje de la anatomía vascular arterial y
venosa humana para que a su vez le comunique al
médico tratante dichos hallazgos de importancia capi-
tal en procedimientos quirúrgicos de actualidad.

Material y métodos
Se revisaron aproximadamente 5,000 estudios tora-

coabdominopélvicos realizados de agosto 2005 a ene-

quirúrgico, de ser necesario, así
como de otros manejos que im-
plican conocimiento preciso del
árbol vascular, sustituye estu-
dios invasivos angiográficos y
evita procedimientos innecesa-
rios.

Palabras clave: Tomografía
Computada Multidetectores, va-
riantes anatómicas vasculares,
Tomografía Computarizada.
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ABSTRACT

Introduction: MDCT current
and widespread use in multiple
clinical issues and indications
has allowed, since applications
thereof were routine and that by
means of established protocols,
be possible to evaluate the cor-
poral vascular tree.

Material and methods: A
revision made with 8 multidetec-

ro 2008 con TCMD de 8 multidetectores, cuyas indica-
ciones fueron por diferentes y diversos motivos, dentro
de los cuales se incluyen: dolor abdominal, insufi-
ciencia venosa, gastroenteritis, obstrucción intesti-
nal, proceso primario hepático maligno, diverticulo-
sis, proceso primario colónico maligno, obstrucción
intestinal, etc. lo que motivó que los protocolos de
TCMD utilizados tuvieran ciertas variables tales como
la ingesta oral de 1,500 mL (agua, contraste yodado
hidrosoluble y/o bario), 20 a 30 minutos antes del
estudio y 100-120 mL de contraste no iónico, intra-
venoso, a 3-4 cc/seg, lo que permitió un estudio tri-
fásico vascular (fases arterial, venosa y tardía, a 35,
70 y 450 seg de retraso respectivamente).

Nuestro protocolo incluye ayuno de 6 horas o más;
la colocación de catéter periférico de 18 a 20G en la
vena antecubital o en venas del antebrazo, con volu-
men de contraste no iónico utilizado que fluctuó entre
100 a 120 mL a través de un inyector en rangos de 3 a
3.5 mL/s; con cortes de 2 mm, colimación de 1.5, 110
Kv, 80 mAs.

El postproceso e interpretación de las imágenes de
TC fue realizado utilizando técnicas como la recons-
trucción multiplanar (RMP), proyecciones de máxima
intensidad (MIP), y técnica de reconstrucción volumé-
trica (VRT) en la estación de trabajo del equipo de 8
TCMD. Tanto las imágenes axiales como imágenes en
3D resultaron útiles en aquellos casos de anatomía vas-
cular compleja.

De la revisión de 5,000 estudios toracoabdominopél-
vicos realizados se incluyeron 56 casos: 19 pacientes
femeninas y 37 pacientes masculinos, con una edad
media de 51 años (rango 25 a 75 años) y ese número
de pacientes representó a los pacientes que presenta-
ban alguna variante anatómica vascular no importando

el diagnóstico de envío y que fueron identificados du-
rante la revisión.

Resultados
En total, se identificaron 56 pacientes con diferen-

tes variantes anatómicas vasculares. En el cuadro I se
demuestra el número de pacientes distribuidos de
acuerdo al sexo, rangos de edad, motivos del estudio y
ejemplos de los hallazgos de VAV incidentales por
TCMD.

Gracias al protocolo de estudio trifásico vascular
establecido se demostró la visualización de las ramas
de la arteria celíaca y de la mesentérica superior, así
como el origen de la arteria hepática, esplénica, gástri-
ca izquierda y gastro-duodenal que fueron identifica-
das de manera rutinaria. También cuatro de las ramas
mayores fueron visualizadas incluyendo las yeyunales,
ileal, íleo cólica y cólica media.

En los cuadros II y III se demuestran las diferentes
variantes encontradas en este estudio agrupadas de
acuerdo al origen vascular, arterial y venoso.

Como se demuestra en el cuadro IV, la variante
anatómica vascular arterial y venosa más común de-
mostrada en forma incidental por AngioTCMD corres-
pondió a la anatomía renal demostrada en 32 pa-
cientes, 57% del total de las variantes anatómicas
vasculares incidentales.

La variante anatómica vascular arterial más común
demostrada en forma incidental por AngioTCMD corres-
pondió a la anatomía renal demostrada en 16 pacien-
tes, 47% del total de las variantes arteriales, corres-
pondiendo a la arteria renal accesoria en ocho pacien-
tes el ser la variante arterial renal más común.

En lo que respecta a la variante anatómica vascular
venosa más común demostrada en forma incidental por

tor equipments of 5,000 thora-
cic abdominal pelvic studies
which indications were for diffe-
rent and several reasons.

Results: Multiple anatomical
variants were incidentally foun-
ded in 56 patients such as right
aortic button, aberrant subcla-
vian artery, accessory hepatic
artery, left vena cava, retro aor-
tic renal vein and a number of
renal arteries, etc.

Conclusions: The routine
identification of VANV allows
getting acquainted with the

vascular anatomy, eases the
surgical approach, if necessary,
as well as of other manage-
ments that imply a precise
knowledge of the vascular tree,
it substitutes angiographic inva-
sive studies and avoids unne-
cessary procedures.

Key words: Computed To-
mography Multidetectors, vas-
cular anatomical variants, Com-
puted Tomography.
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AngioTCMD, correspondió a la vena renal retro aórtica
identificada en 11 pacientes, 50% del total de las va-
riantes venosas.

Se identificó el botón aórtico derecho en forma inci-
dental en cinco pacientes, 15% del total de las varian-
tes arteriales así como a la arteria subclavia aberrante
en dos pacientes, 6% del total de las variantes arteria-
les. Ambas entidades son reconocidas en asociación
con cardiopatías congénitas.

Discusión
La arteria subclavia derecha aberrante es una ano-

malía frecuente del cayado aórtico y se presenta en el
0.5-1.0%2-4 (Figuras 1 y 2).

El botón aórtico derecho se asocia a cardiopatías
congénitas tales como el pseudotronco arterioso en el
40%, tetralogía de Fallot en el 25%, tronco arterioso
persistente en el 25%, atresia tricúspide en un 5% y
transposición de los grandes vasos en el 5% de los
casos5 (Figuras 3 y 4). Así como con otras malforma-
ciones congénitas como se demuestra en el ejemplo
de VAV 4 (Figura 4) con la variante bronquial traqueal.21

La existencia de una arteria hepática común que
vascularize en su totalidad al hígado y que no se origi-
ne del tronco celíaco se ha reportado en un 2-5% de los
casos.6 En el 70% de los casos el hígado está vascula-
rizado por una arteria hepática, derivada del tronco ce-
líaco, que se divide generalmente, en la región central
hepática, en una rama destinada para el lóbulo hepáti-
co izquierdo y una rama destinada para el lóbulo hepá-
tico derecho.7

La presencia de una arteria hepática común que vas-
cularize a la totalidad del parénquima hepático y que no
se origine del tronco celíaco ha sido reportada con una
incidencia del 2-5%. Si la arteria hepática se origina de
la arteria mesentérica superior entonces corresponde
al tipo IX de la clasificación de Michel (incidencia del
2.5%) (CuadroV y Figuras 4 y 5).

La arteria gástrica izquierda accesoria se origina de
la arteria hepática izquierda y representa una variante
que irriga al cardias y al fundus gástrico. La incidencia
de esta variante ha sido reportada en un 3-14% en es-
tudios angiográficos. La necesidad de infusión de
quimioterapia en el tratamiento de lesiones tumorales
inaccesibles quirúrgicamente condiciona la necesidad
de la colocación de un catéter percutáneo en sustitu-
ción a la colocación angiográfica y durante tal procedi-

Cuadro I. Pacientes.

Sexo Rango de edad Motivo del estudio Ejemplos de hallazgos por TCMD

Femenino 24-75 años Dolor abdominal, Vena renal retroaórtica, variante en el
19 (34%) sospecha de diverticulitis, origen de la arteria Hepática,

cáncer de colon, variante de dos venas renales,
insuficiencia venosa, variante de dos arterias renales,
evaluación de cambos botón aórtico derecho.
posquirúrgicos, etc.

Masculino 21-75 años Dolor abdominal, Vena renal retroaórtica,
37 (66%) cáncer de próstata, variante de dos venas renales derechas,

hepatocarcinoma, vena cava inferior izquierda,
obstrucción intestinal, etc. dos arterias renales,

botón aórtico derecho,
arteria hepática aberrante,
dos pacientes con arteria subclavia
aberrante.

Cuadro II. VAV arteriales.

Variante anatómica No. de pacientes %

Botón aórtico derecho 5 14
Variantes de las arterias renales 16 47
Variantes de la arteria hepática 5 15
Arteria subclavia aberrante 2 6
Variantes de la arteria mesentérica
superior y del tronco celíaco 4 12
Variantes vasculares arteriales 2 6
Total: 34 100

Cuadro III. VAV venosas.

Variante anatómica No. de pacientes %

Variantes de la Vena
Cava Inferior 4 18
Variante de la Vena
mesentérica superior 1 4.5
Variante en el origen de
vena hepática
proveniente de la Vena
cava inferior 1 4.5
Vena renal retro aórtica 11 50
Dos Venas renales derechas 5 23
Total: 22 100



300 Octubre-Diciembre 2007

miento intervencionista la arteria gástrica derecha es
usualmente embolicada con resortes metálicos (“coils”)
para prevenir complicaciones gástricas causada por la
quimioterapia porque la arteria hepática derecha típi-
camente se origina de la arteria hepática. La presencia
de la arteria gástrica izquierda accesoria puede ser erró-
neamente considerada como una rama intrahepática
de la arteria hepática izquierda8,9 (Cuadro V).

La anatomía arterial hepática descrita en los libros
sólo se ha encontrado en el 79.1%. Las variaciones más
comunes son la identificación de una arteria hepática
accesoria izquierda que se origina de la arteria gástrica
izquierda en un 3% y una arteria hepática accesoria
derecha que se origina de la arteria mesentérica en 11.9
de los casos. En un 1.4% de los casos existió una com-
binación de anomalías tanto de la arteria hepática iz-
quierda y derecha. También hay variaciones del tronco
celíaco, arterias hepáticas dobles con origen en le tron-
co celíaco o con origen directamente de la aorta en el
4.1%. Además ramas atípicas de las arterias hepática
izquierda y derecha ocurrieron en un 0.5%.

El conocimiento y frecuencia de los diferentes patro-
nes de vascularización hepática son de la mayor im-
portancia tanto para el cirujano como para el radiólogo
porque hace necesaria la utilización de estudios diag-
nósticos preoperatorios especializados para el planeo
de estrategias intraoperatorias9-11 (Figura 6).

La arteria gastroduodenal se identifica verticalmente
entre el duodeno y el páncreas y en promedio su lon-
gitud de su origen a la primera rama es de 2.5 mm.
Esta estructura vascular es fácilmente detectada al
identificarse a la arteria hepática común y luego al lo-

calizar su rama descendente después de que se
cruza con la vena porta. La arteria pancreatoduode-
nal anterosuperior, rama terminal de la arteria gastro-
duodenal, es la estructura vascular más importante
de la porción anterosuperior de la cabeza del parén-
quima pancreático. Se identifica cuando su contrapar-
te, la arteria pancreatoduodenal posterosuperior, apa-
rece cruzando la arteria gastroduodenal. Debido a la
bifurcación de la arteria gastroduodenal en forma per-
pendicular al plano de rastreo por TC es difícilmente
demostrable.

La arteria pancreatoduodenal posterosuperior, otra
rama de la arteria gastroduodenal, irriga la porción pos-
terosuperior de la cabeza pancreática. Después de su
ramificación en arterias pancreaticoduodenales anterior
y posterosuperior, éstas descienden paralelas al con-
ducto hepático común en la cabeza pancreática. Usual-
mente, el conducto hepático común se identifica a la
derecha de la arteria pancreatoduodenal superior y des-
pués entre ellas.

La arteria gastroepiploica derecha, estructura fre-
cuentemente visualizada, localizada en el epiplón ma-
yor, puede ser indicador de extensión local de una masa
más allá de la cápsula pancreática.12

Las variaciones en una de las tres arterias del tronco
celíaco se asocian por lo menos a otra variación en el
61-64% de los casos.13-15 Cuando se detectan variacio-
nes, las más de las veces ocurren con más de una va-
riación. Por lo tanto, la demostración de una variable
debe alertar acerca de la posibilidad de más variacio-
nes. El mayor número de posibilidades de variación
ocurre en el tronco celíaco. Sin embargo, una arteria

Cuadro IV. VAV arteriales y venosas renales.*

AngioTCMD de arterias y venas renales
Variantes anatómicas vasculares: 32 pacientes

No. de casos %

Arteriales
Arteria renal derecha accesoria 8 50
Arterias renales accesorias, derechas e izquierdas 3 20
Arteria renal polar inferior
izquierda y arteria accesoria hiliar derecha 1 6
Arterias accesorias hiliares bilaterales 1 6
Dos Arterias renales izquierdas, una de ellas se origina de la arteria esplénica,
rama del Tronco celíaco 1 6
Dos Arterias renales derechas, una de ellas con lesión aneurismática 1 6
Arteria renal Izquierda que se origina de la renal contralateral 1 6
Total: 16 100

Venosas
Vena renal retroaórtica 11 69
Dos venas renales derechas 5 31
Total: 16 100

* Modificado de: Saavedra-Abril J, Kimura-Fujikami K, Alcántara-Cervantes J, et al. Angiotomografía multicorte de arterias y venas renales.
Anales de Radiología 2004; 3: 169-74.
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hepática accesoria izquierda y una arteria hepática ac-
cesoria derecha, en ausencia del tronco celíaco puede
ser difícil de seguir. Se han descrito variaciones entre
las arterias hepáticas derecha e izquierda en el 50% de
los pacientes.9-11

Cuando la arteria hepática derecha no se origina de
la arteria hepática común, ocurre que se origina de la
arteria mesentérica superior. Esta variación ocurre has-
ta en un 18% de los pacientes. El origen anómalo de la
arteria hepática derecha puede darse al identificarse
de la arteria gastroduodenal (2%), del tronco celíaco
(1%). En observaciones similares se ha descrito que la
arteria hepática derecha puede originarse de la aorta o
de cualquiera de las arterias en el lado derecho de la
aorta tales como la arteria mesentérica superior, arte-

ria gastroduodenal y la arteria gástrica derecha9-11 (Fi-
gura 7).

La arteria hepática izquierda anómala puede origi-
narse de la arteria gástrica izquierda (17%), de la arte-
ria gastroduodenal (1%) y del tronco celíaco (2%). Se
ha descrito que la arteria hepática izquierda puede ori-
ginarse de la aorta o de cualquiera de las arterias en el
lado izquierdo de la aorta tales como la arteria espléni-
ca, la arteria gástrica izquierda o del lado izquierdo de
la aorta.8

Según Jones, las variaciones en una de las tres ar-
terias del tronco celíaco está asociada con al menos
otra variación en un 46% de los casos.

En esta revisión se demostró la variante vascular del
origen, tan cercano, de la arteria mesentérica superior,

Figura 1. Ejemplo de VAV 1: Topograma, angioTCMD cortes axiales e imágenes de reconstrucción en 3D que muestran la
arteria subclavia aberrante.
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en relación al tronco celíaco porque como sabemos la
distancia normal entre estas estructuras es de l cm que
no se observó en nuestro paciente (Figura 8).

El tronco celíaco es una rama de la aorta abdominal
que normalmente se divide en la arteria gástrica izquier-
da, la arteria hepática común y la arteria esplénica. El
tronco celíaco puede también ser origen de una o de
ambas arterias frénicas inferiores.

La arteria gástrica izquierda es la rama más peque-
ña del tronco celíaco y puede originarse directamente
de la aorta. Una arteria gástrica accesoria puede origi-
narse de la rama izquierda de la arteria hepática. La
arteria hepática común posee un tamaño intermedio

entre la arteria gástrica izquierda y la arteria esplénica.
La arteria gastroduodenal se origina de la arteria hepá-
tica y se divide en la arteria gastroepiploica derecha y
en arterias pancreatoduodenales superiores12-14 (Figu-
ra 9).

Las arterias pancreatoduodenales superiores son
usualmente dobles, anterior y posterior. La anatomía
clásica de la arteria hepática, con su división en arte-
rias hepáticas derecha e izquierda se encuentra en el
55% de los pacientes según reportes previos.

La arteria mesentérica superior se origina de la aor-
ta, por debajo, aproximadamente 1 cm por debajo del
tronco celíaco. La arteria mesentérica puede dar origen

Cuadro V. Nomenclatura de troncos arteriales y arteria hepática.*

Tronco celíaco normal Tronco arterial que se origina de la aorta y que da origen a la arteria
gástrica izquierda, arteria hepática común y a la arteria esplénica

Arteria hepática normal Tronco arterial que da origen a todas las arterias segmentarias hepáticas
Arteria hepática común Tronco arterial que contiene al menos una de las arterias hepáticas

segmentarias y a la arteria gastroduodenal
Arteria hepática, propiamente Tronco arterial que contiene todas las arterias hepáticas sin importar

su sitio de origen

* Modificado de: Sebastia C, Quiroga S, Perez-Lafuente MP. Helical Computed Tomography of the inferior vena cava: Spectrum of disease.
Postgraduate Radiology 1999; 19: 162-83.

Figura 2. Ejemplo de VAV 2: Imágenes axiales en fase arterial y reconstrucción en
3D coronal en donde se observa la arteria subclavia aberrante (fechas).
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a la arteria hepática común, arteria gastroduodenal, ar-
teria hepática accesoria, arteria pancreática accesoria
o arterias esplénicas.12-14

Normalmente la vena mesentérica superior está lo-
calizada a la derecha de la arteria mesentérica supe-
rior. Se describe como inversión de esa relación al he-
cho de que la vena mesentérica superior se ubique a la
izquierda de la arteria mesentérica superior. Hay repor-
tes médicos de imágenes seccionales (TC y RM) que
describen la inversión de los vasos mesentéricos en
casos de mal rotación y algunos autores sugieren que
este hallazgo es patognómico de mal rotación. En esta

revisión se demostró la variante vascular de la bifurcación
temprana de la vena mesentérica superior, en paciente
con pancreatitis severa, así como defecto de llenado en la
rama derecha en relación a trombosis venosa parcial, no
obstructiva (Figura 10).

Desafortunadamente la llamada inversión mesenté-
rica no es específica para el diagnóstico de mal rota-
ción y puede ser observada en pacientes asintomáti-
cos, sin anormalidad alguna. En una serie de casos
que incluyó a 166 pacientes (88.8%) una porción del
segmento craneal de la vena mesentérica superior era
anterior y a la derecha de la arteria mesentérica supe-

Figura 3. Ejemplo de VAV 3: (A) Imagen axial que muestra arteria subclavia aberrante (flecha). (B) Corte axial a nivel
supraórtico que demuestra el botón aórtico derecho (flecha). (C) Corte axial que muestra además del botón aórtico (flecha
pequeña), vaso accesorio que corre paralelo a la aorta (cabeza de flecha).

A CB

Figura 4. Ejemplo VAV 4. Imágenes del topograma e imágenes axiales en fase arterial  donde se observa botón aórtico
derecho derechas (flecha), así como la identificación de la variante bronquial traqueal (cabeza de flecha).
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rior. Una porción del segmento craneal de la vena me-
sentérica superior se identificó en topografía anterior a
la arteria mesentérica superior en 15 pacientes (8.0%)
y a la derecha de la arteria mesentérica superior en 16
pacientes (8.6%). En ocho pacientes con inversión com-
pleta de la arteria y vena mesentérica superior, en uno
de ellos no existió mal rotación, dos presentaron mal
rotación y en los seis restantes la inversión se atribuyó
a la presencia de lesión ocupativa intrabdominal18 (Fi-
gura 11).

Hay tres venas hepáticas principales que drenan en
la vena cava inferior. La vena hepática derecha drena

los segmentos hepáticos V-VII, la vena hepática media
drena los segmentos IV, V y VIII y la vena hepática
izquierda drena los segmentos II y III. Un número va-
riable de ramas venosas pueden drenar la porción pos-
terior del lóbulo derecho hepático directamente a la vena
cava inferior. Tales venas hepáticas derechas ocurren
en el 6% de la población (Figura 12).

Las arterias renales se originan lateralmente de la aor-
ta, justo por debajo de la arteria mesentérica inferior. La
derecha es más larga y frecuentemente más alta. La ar-
teria renal izquierda es un poco más baja. Una o dos arte-
rias renales accesorias frecuentemente ocurren, especial-

Figura 5. Clasificación de Michel.*

SMA Superior mesenteric artery (arteria mesentérica superior)
LGA Left gastric artery (arteria gástrica izquierda)
GDA Gastroduodenal artery (arteria gastroduodenal)
CHA Common hepatic artery (arteria hepática común)
Br R and Br L Right and left branches respectively, of the common hepatic artery (ramas derecha e izquierda de la arteria hepática común)
LHA Left hepatic artery (arteria hepática izquierda)
RHA Right hepatic artery (arteria hepática derecha)
AS Splenic artery (arteria esplénica)

* Modificado de: Horton KM, Fishman EK. Volume-rendered 3D CT of the mesenteric vasculature: Normal anatomy, anatomic variants, and
pathologic conditions. Radiographics 2002; 22: 161-72.
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Figura 6. Ejemplo VAV 5. Imágenes de cortes axiales, fase
arterial que muestran los orígenes del Tronco celiaco y de la
Arteria Mesentérica Superior de la que se origina una segun-
da Arteria hepática (flechas, cabeza de flecha, y flecha pun-
teada, respectivamente).

Figura 7. Ejemplos de VAV 11: Imagen en MIP que muestra
arteria hepática normal (flecha ancha) y arteria hepática ac-
cesoria (flecha delgada).

mente en el lado izquierdo, usualmente de la aorta, por
arriba o por debajo de la arteria principal.1,16

Las venas renales se unen a la vena cava inferior y
se colocan enfrente de la arteria correspondiente. La
vena renal es más corta. La vena renal izquierda cruza
enfrente de la aorta. Se han descrito múltiples venas
renales, más comúnmente en el lado derecho.

Las variaciones del origen de las arterias renales se
ha demostrado hasta en el 26.4% de los pacientes.
Las arterias renales múltiples son más comunes en el
lado izquierdo (16%) que en el lado derecho (15%).
Las venas renales múltiples son más comunes en el
lado derecho (12%) que en el lado izquierdo (3%). La
determinación de la anatomía detallada de vasos re-

nales accesorios es un factor importante en la selección
del donador renal, alcanzándose una demostración del
árbol vascular de hasta un 98% de certeza diagnóstica.
Las arterias renales se originan típicamente de la aorta
a nivel de L2, por debajo de la arteria mesentérica su-
perior. La arteria renal se divide en arterias segmenta-
rias cerca del hilio renal1,16 (Figuras 13-15).

La primera división es típicamente la rama posterior
que se origina antes del hilio y cursa posterior a la pel-
vis renal para irrigar una porción grande de la región
posterior del riñón. La arteria principal continúa para
dividirse en cuatro ramas anteriores en el hilio: apical,
superior, media e inferior. Estas ramas segmentarias
cruzan a través del seno renal y originan las arterias
lobares, arcuatas e interlobulares. La corteza renal dre-
na por las venas arcuatas e interlobulares. Las venas
lobares se unen para formar la vena renal principal. La
vena renal izquierda es tres veces más larga que la
derecha con una longitud de 6 a 10 cm, cursa anterior
entre la arteria mesentérica inferior y la aorta para dre-
nar en la vena cava inferior. La longitud de la vena renal
derecha es de 2-4 cm. La vena renal izquierda recibe
varias tributarias antes de drenar en la cava, que son la
vena adrenal superiormente, la vena gonadal inferior-
mente y la vena lumbar posteriormente. La anatomía
de los vasos renales izquierdos es muy importante,
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Figura 8. Ejemplos de VAV 12: Imágenes donde se demuestra que el origen del Tronco celíaco (flecha ancha) y de la AMS
(flecha delgada) están a la misma altura, lo que hace que ambos vasos estén contactantes. Dicha situación es una VAV.

porque es el lado preferido para la resección en los
donadores para trasplante renal. Las arterias renales
accesorias constituyen la causa más común de varian-
tes en importancia clínica, originándose de la aorta o
arteria ilíaca en cualquier punto desde L1 a L4. En muy

raras ocasiones se origina de la arteria torácica baja
o de las arterias lumbares o mesentéricas; son obser-
vadas en un tercio de los pacientes. Habitualmente
son unilaterales en cerca del 30% y bilaterales en un
10%.1,16

Figura 9. Esquema que demuestra los dos tipos de variaciones de la arteria gástrica izquierda accesoria. (A) Proximal: el
origen de la ALGA es entre el origen y los dos tercios proximales de la arteria hepática izquierda. (B) Distal: el origen de la
ALGA es cerca del punto umbilical.*

ALGA Accesory left gastric artery (arteria gástrica izquierda accesoria)
PHA Proper hepatic artery (arteria hepática común)
LHA Left hepatic artery (arteria hepática izquierda)
RHA Right hepatic artery (arteria hepática derecha)
A2 Rama dorsolateral
A3 Rama ventrolateral
A4 Rama segmentaria medial
UP Punto umbilical

A B

A4
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ALGALHA
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Las arterias accesorias que cursan dentro del hilio
renal e irrigan el polo superior o inferior se llaman ac-
cesorias polares, vasos de menor calibre que el de las
arterias accesorias hiliares, que tienen el mismo cali-
bre que el de la arteria renal principal.

Las venas renales múltiples constituyen la variante
más frecuente y ocurre en el 15-30% de las personas.
Las venas derechas múltiples son más comunes y al-
gunas de las veces una vena renal simple puede divi-
dirse antes de drenar en la vena cava. La anomalía
más común de la vena renal izquierda es la vena circu-
maórtica en la que la vena renal izquierda se bifurca
rodeando a la aorta ventral y dorsalmente. Otra varian-
te menos común es la vena renal retroaórtica izquierda
que puede drenar en la vena cava o en la vena ilíaca
primitiva.1,16 En un 8-10% de las arterias renales acce-
sorias no son demostradas en la angiografía conven-
cional (Figura 16).

Existe un rango muy amplio de condiciones que afec-
tan la vena cava inferior, incluyendo anormalidades con-
génitas y adquiridas. Las anormalidades congénitas se
pueden presentar como hallazgos incidentales ya sea
en la niñez o asociados a anormalidades cardiacas, o
con complejos sindromáticos condicionando situacio-
nes diagnósticas problemáticas al no reconocerlas.18,19

La vena cava inferior está formada por la confluen-
cia de las venas ilíacas derecha e izquierda; conforme

asciende en el retroperitoneo a la derecha de la aorta
abdominal, la vena cava inferior recibe a sus tributa-
rias incluyendo a las venas lumbares, vena renal dere-
cha e izquierda, vena gonadal derecha y a las venas
hepáticas. El sistema venoso acigos se une a la vena
cava inferior ya sea directamente o bien a través de las
venas renales. La vena cava inferior y sus ramas son
demostradas en su totalidad en el plano coronal. Como
ya se señaló, la mayoría de las variantes anatómicas
de la vena cava inferior son demostradas en forma inci-
dental y esa condición es considerada como predispo-
nente para el desarrollo de trombosis venosa profunda.
Además esas variantes representan un reto especial
en su reconocimiento y las consideraciones inherentes
a su presencia y eventos quirúrgicos como en la nefrec-
tomía para donación por laparoscopia.19,20

Las variantes más comunes son la vena renal iz-
quierda retroaórtica, duplicación de la vena cava infe-
rior, vena cava inferior izquierda y vena renal izquierda
circumaórtica. Múltiples anomalías pueden ocurrir en
combinación. Algunas de ellas, particularmente en el
sistema acigos, se han asociado con cardiopatías con-
génitas19,20 (Figuras 17-19).

Vena renal izquierda circumaórtica
Es la anomalía más común y se demuestra tan

frecuentemente como en el 8% de la población: Se

Figura 10. Ejemplo de VAV 13. Estudio de
TCMD en paciente con pancreatitis severa
demostrando iimágenes axiales en fase ve-
nosa y RMP coronal donde se observa bifur-
cación de la vena mesentérica superior des-
de su origen (flecha), así como defecto de
llenado en la rama derecha en relación a trom-
bosis venosa parcial, no obstructiva (cabeza
de flecha).
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identifican dos venas renales, con la vena superior
cruzando sobre la aorta y la vena posterior que fre-
cuentemente se ubica en un nivel inferior a la vena
renal superior, cruzando en sentido posterior a la aor-
ta. La posibilidad de compresión extrínseca venosa
entre la aorta y el cuerpo vertebral lumbar puede lle-
gar a condicionar disminución en el flujo vascular, for-
mación de circulación colateral a través de la vena
gonadal izquierda o en las venas adrenales y uretera-
les, hematuria, dolor en flancos y hasta proteinuria en
algunos pacientes agrupándose en el “síndrome del
cascanueces posterior”.

Vena cava inferior izquierda
Resulta de la persistencia de la vena supracardinal

izquierda con regresión de su contraparte. La vena cava
inferior infrarrenal se ubica a la izquierda de la aorta;

para formar por arriba de la vena renal izquierda y cru-
zarse anterior a la aorta y unirse a la vena renal dere-
cha y formar así a la vena cava inferior normal derecha
hacia arriba (Figura 18).

Doble vena cava inferior
Resulta de la persistencia de ambas venas supra-

cardinales. La vena cava inferior típicamente termina a
la altura y el nivel de la vena renal izquierda. Sin em-
bargo, es posible que haya variaciones en el desarro-
llo de la vena cava inferior suprarrenal (Figura 19).

Continuación de la vena acigos con la vena cava
inferior

En esta anomalía, la anastomosis subcardinal–he-
pática derecha no se forma, la vena cava inferior hepá-
tica está ausente y el flujo sanguíneo de la vena cava

Figura 11. Relaciones anatómicas entre los segmentos de las  porciones craneal y caudal de la arteria  y vena mesentérica
superior, incluyendo aquellos pacientes sin (A) y con (B) inversión.*

Círculo abierto = Vena mesentérica superior
Círculo cerrado = Arteria mesentérica superior
Círculo con líneas = Aorta

Derecha

Derecha

Izquierda

Izquierda

B

A
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inferior renal drena en el sistema acigos para vaciar en
la vena cava superior.19,20

La AngioTCMD en su fase venosa es un método útil
para la identificación de tales anormalidades, las cuales
deberán ser reconocidas primeramente por el radiólo-
go. La ventaja de la AngioTC sobre la arteriografía con-
vencional es que la primera no es invasiva y que puede
llevarse a cabo en forma ambulatoria. Después de un
procedimiento de radiología invasiva, se requieren de 8
a 12 horas en cama. Aunque las consideraciones volu-
métricas referentes al uso del contraste en la AngioTC

son 2-3 veces mayores que el volumen en la Angiogra-
fía, la situación adversa de nefrotoxicidad por medio de
contraste no iónico rara vez ocurre en pacientes con fun-
ción renal normal.15-17

Así, es necesario estar expectante de cualquier va-
riación de la anatomía vascular en la evaluación preope-
ratoria, así como en aquellos casos en los que es ne-
cesaria la quimioterapia intra-arterial, en angiografías
preoperatorias en los que un abordaje sistemático es
recomendable en la cirugía del trasplante hepático, así
como en la cirugía pancreática en la que es posible

Figura 13. Ejemplo VAV 7: Imágenes de reconstrucción 3D y MIP que muestran arteria renal polar inferior derecha (flechas).

Figura 12. Ejemplo de VAV caso 6: Imágenes axiales en fase venosa y RMP coronal donde se observa vena hepática con
origen en la vena cava inferior (flechas).

Figura 14. Ejemplo de VAV 8: Imágenes MIP coronales y reconstrucción 3D que muestran arteria renal polar inferior izquierda
y arteria accesoria hiliar derecha (flechas y cabeza de flecha).
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Figura 15. Ejemplo VAV 9: Imágenes en reconstrucción 3D y MIP coronales que muestran arterias accesorias hiliares bilate-
rales (flechas y cabeza de flecha).

una lesión inadvertida arterial hepática si está en una
posición inusual.13,14

La Angio TCMD tiene indicaciones clínicas diver-
sas como el establecer la anatomía normal en do-

Figura 17. Ejemplo de VAV 14. Imágenes axiales en fase venosa y RMP sagital  donde se observa bifurcación temprana de
la vena cava inferior (flechas).

Figura 16. Ejemplos de VAV 10: (A) Imagen axial en fase
venosa donde se observan dos venas renales derechas (fle-
cha y cabeza de flecha). (B) Imágenes que demuestran la
vena renal retroaórtica (flechas).

A

B

B
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nantes de trasplante de corazón, pulmón, hepático
y renal, delineando la anatomía antes de la cirugía
y estableciendo el estado de las arterias y venas,
como hoy por hoy la práctica ya establecida en el
manejo de donadores renales.1,15-17 ¿La Angio TCMD
es una técnica mínimamente invasora que permite
evaluar la vascularidad de la totalidad del cuerpo
incluyendo obviamente a la cavidad abdominal? Su
uso se ha extendido para el planeamiento preopera-
torio de terapias endovasculares, tratamiento onco-
lógico, transplantes y trauma multisistémico.15-17 La
Angio-TCMD tiene la posibilidad de realizar recons-
trucciones en MPR y 3D lo que ayuda a reconocer
de manera más detallada la anatomía vascular nor-
mal y las variantes intraabdominales, que se pue-
dan presentar.15-17

La reconstrucción tridimensional se usa tanto para
el mapeo vascular, como para planear el planteamiento
médico quirúrgico.11

La AngioTC es una modalidad excelente para la
evaluación preoperatoria del árbol vascular, es segu-
ra, costo-efectiva, con alta precisión y sin necesidad
de hospitalización, abreviando tiempos de espera y
resultado con tiempos cortos de realización del exa-
men, con disminución del artificio generado en las
imágenes en pacientes con trauma, en situaciones
de terapia intensiva y/o cuidados coronarios y en pa-
cientes pediátricos. También reduce el artificio en las
imágenes en pacientes con prótesis y/o líneas de apo-
yo vital, facilita la utilización juiciosa del medio de con-
traste ya en protocolos bifásicos, trifásicos o bien
multifásicos, incluye rangos amplios de examen abar-
cando extensiones corporales completas y permite la
reconstrucción arbitraria multiplanar en cualquier sen-
tido y en tercera y hasta cuarta dimensiones con vi-
sualización endovascular, debiendo ser considerada
como la modalidad primaria para evaluar la anatomía
vascular.15-17

Figura 18. Ejemplo de VAV
15. Imágenes axiales en
fase venosa donde se ob-
serva vena cava inferior iz-
quierda (flechas).

Figura 19. Ejemplo
de VAV 16. Imáge-
nes axiales en fase
venosa y RMP co-
ronal donde se ob-
serva duplicación
de la vena cava in-
ferior (flechas).
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La venografía convencional que fue el estándar de oro
para la evaluación de anormalidades de la vena cava infe-
rior ha sido reemplazada por técnicas no invasivas tales
como los métodos de Imagen seccional (TC y/o RM) que-
dando ahora reservada para abordajes terapéuticos. Con
la disponibilidad del equipo de TCMD y sus capacidades
de reconstrucción isotrópicas multiplanares y en 3D permi-
ten una evaluación de la vena cava inferior.19,20

Conclusiones
La identificación rutinaria de las VAV permitirá fami-

liarizarse con la anatomía vascular, facilitará el abor-
daje quirúrgico, de ser necesario, así como de otros
manejos que implican conocimiento preciso del árbol
vascular, sustituyendo estudios invasivos angiográficos
y evitando procedimientos innecesarios así como com-
plicaciones.
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