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RESUMEN

Introducción. Las anoma-
lías congénitas de la vena cava 
inferior (VCI) son resultado 
de la persistencia o regresión 
anormal de una de las venas 
embrionarias precursoras. Son 
raras y generalmente son ha-
llazgos incidentales que pueden 
también pasar desapercibidos. 
La tomografía computada mul-
tidetector (TCMD) es el método 
de elección para su diagnóstico.

Objetivos. Revisar las carac-
terísticas anatómicas y embrio-
lógicas, así como las implicacio-
nes clínicas y quirúrgicas de las 
anomalías de la VCI y demostrar 
la utilidad de la TCMD para su 
evaluación.

Tipos de anomalía de la VCI. 
Los principales son: a) vena 
renal izquierda retroaórtica, b) 

vena renal izquierda circuma-
órtica, c)  doble VCI infrarrenal, 
d) VCI infrarrenal izquierda, e) 
continuación de la VCI con la 
ácigos o hemiácigos y f) au-
sencia de VCI. Cada una de 
estas anomalías tiene diferentes 
tipos de implicaciones clínicas y 
quirúrgicas que incluyen mayor 
riesgo de trombosis venosa 
profunda y/o insuficiencia ve-
nosa crónica, riesgo potencial 
de complicaciones en cirugías 
de abdomen o tórax y pueden 
ocasionar errores de diagnóstico 
en pruebas de imagen.

Discusión. El diagnóstico 
de anomalía de la VCI permite 
al médico tomar las considera-
ciones pertinentes de acuerdo 
con el tipo (modificaciones en 
técnicas quirúrgicas, estudios 
complementarios, prevención 
de trombosis venosa, etc.). 

La TCMD demuestra adecua-
damente estas anomalías así 
como hallazgos asociados como 
várices de afluentes y/o trom-
bosis.

Conclusión. Las anomalías 
congénitas de la VCI tienen im-
portantes implicaciones clínicas 
y quirúrgicas y pueden ser moti-
vo de confusión en estudios de 
imagen, lo que hace necesario 
su conocimiento. La TCMD ha 
demostrado ser útil y eficiente 
para diagnosticar anomalías de 
la VCI y para evaluar complica-
ciones.

Palabras clave: anomalía 
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t o m o g r a f í a  c o m p u t a d a 
multidetector, trombosis venosa.
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contraste intravenoso multifásico ahora son detectadas 
con mayor frecuencia.3,5,6

La mayoría de las anomalías congénitas son asinto-
máticas y por ende representan hallazgos incidentales 
en estudios de TCMD del abdomen; sin embargo, la 
importancia de identificarlas y reportarlas radica en 
las posibles implicaciones clínicas y quirúrgicas que 
pudieran tener.1,5

Las anomalías de la VCI condicionan modificaciones 
en procedimientos de cateterismo cardíaco, colocación 
de filtros de la VCI,7,8 planeación de cirugía cardíaca 
y representan un riesgo potencial de complicación du-
rante actos quirúrgicos del abdomen, principalmente en 
retroperitoneo y en procedimientos intervencionistas.1,9

Introducción
Existe un amplio espectro de anomalías congénitas 

de la vena cava inferior (VCI)1,2 con una prevalencia 
general estimada entre 0.3-0.5% entre la población 
sana y de hasta 2% en pacientes con otras anomalías 
cardiovasculares.3,4 Estas anomalías son consideradas 
entidades raras; sin embargo, con el advenimiento de 
la nueva tecnología de tomografía computada multide-
tector (TCMD) y adquisición de estudios con medio de 
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ABSTRACT

Introduction. Congenital 
anomalies of the inferior vena 
cava (IVC) are the result of 
persistence or abnormal re-
gression of one of the embryo-
nic precursor veins. They are 
rare and usually are incidental 
findings that may go unnoticed. 
Multidetector computed tomo-
graphy (MDCT) is the method 
of choice for diagnosis.

Objectives.  Review the 
anatomical and embryological 
characteristics, as well as the 
clinical and surgical implications, 
of IVC anomalies and prove 
the usefulness of MDCT in 
evaluating them.

Classification. The most 
common  IVC  congen i t a l 
anomalies are:  a) retroaortic 
left renal vein, b) circumaortic 
lef t  renal  vein,  c)  double 
infrarenal IVC, d) left infrarenal 
IVC, e) continuation of IVC with 
azygos or hemiazygos vein, 
and f) absence of IVC. Each of 
these anomalies has different 
kinds of clinical and surgical 
implications, which include 
greater risk of deep venous 
thrombosis and/or chronic 
venous insufficiency and the 
potential risk of complications 
in abdominal or chest surgeries 
and may cause diagnostic 
errors in image tests.

Discussion.  Diagnosis 
of IVC anomalies allows the 
doctor to take the pertinent 
considerations based on the 

type (modifications in surgical 
techniques, complementary 
studies, prevention of venous 
thrombos is ,  e tc . ) .  MDCT 
e f f e c t i v e l y  s h o w s  s u c h 
anomalies, as well as associated 
f indings such as varicose 
tributaries and/or thrombosis.

C o n c l u s i o n .  B e c a u s e 
congenital anomalies of the 
IVC have important clinical 
and surgical implications and 
may cause confusion in image 
studies, it is necessary to 
identify them. MDCT has been 
proven useful and efficient in 
diagnosing IVC anomalies and 
evaluating complications.

Key words:  congeni ta l 
anomaly, inferior vena cava, 
m u l t i d e t e c t o r  c o m p u t e d 
tomography, venous thrombosis.

Algunas de estas anomalías mostraron ser factor 
de riesgo para desarrollar trombosis venosa profunda, 
principalmente en las venas ilíacas y en pacientes 
jóvenes.3,10 Las series publicadas indican prevalencias 
de trombosis de hasta el 9.5%.3 Finalmente, pueden 
ser motivo de confusión en estudios de imagen.1,11,12 

La TCMD con medio de contraste intravascular 
representa el método de diagnóstico de elección para 
evaluar las anomalías de la VCI debido a su alta resolu-
ción espacial y capacidad multiplanar,5 además de que 
permite detectar y evaluar complicaciones inherentes.3

Objetivos
•	 Revisar las características anatómicas y por TCMD 

de los diferentes tipos de anomalía congénita de la 
VCI haciendo énfasis en el proceso embriogénico.

•	 Revisar las implicaciones clínicas que tiene cada 
tipo de anomalía de la VCI.

•	 Demostrar la utilidad de la TCMD para la evaluación 
de las anomalias de la VCI.

Material y métodos
Se realizó un estudio unicéntrico, descriptivo, re-

trospectivo de tipo serie de casos, consistente en la 
recopilación de estudios de TCMD de abdomen con 
medio de contraste intravascular, en los que se hubie-
ran identificado anomalías de la vena cava inferior, en 

el Hospital Ángeles de Pedregal en el periodo com-
prendido entre marzo de 2010 y febrero de 2011. Se 
corroboraron las características por imagen de cada tipo 
de anomalía de la VCI con las descritas en la literatura.

Desarrollo embriológico de la vena cava inferior
La VCI se desarrolla entre las semanas sexta y 

octava de gestación e involucra un complejo proceso 
de formación, regresión y fusión de 3 pares de venas 
embrionarias de disposición longitudinal.1-3,12 Estas 
venas son:

1.	 Venas cardinales posteriores
2.	 Venas subcardinales 
3.	 Venas supracardinales 

La vena cava inferior definitiva está conformada por 
cuatro segmentos que son, en orden cefalo-caudal: 
intrahepático, suprarrenal, renal e infrarrenal (figura 1).

El desarrollo embriológico de la VCI se inicia con la 
aparición de la vena vitelina derecha que se une al seno 
venoso medial derecho del tubo cardíaco (figura 2), 
misma que dará lugar a la porción intrahepática de la 
VCI, en tanto que las venas vitelina izquierda y umbi-
licales originarán los sinusoides hepáticos y las venas 
suprahepáticas. La secuencia de cambios embrionarios 
se esquematiza y describe en las figuras 1 a 9.
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Tipos de anomalía de la vena cava inferior
Una anomalía de la VCI refleja una regresión o 

persistencia anormal de las venas embrionarias. Se 
pueden producir muchas variaciones en su configura-
ción anatómica.1,2,12 Las principales son:

-	 Vena renal izquierda retroaórtica
-	 Vena renal izquierda circumaórtica 
-	 Doble VCI infrarrenal 
-	 VCI infrarrenal izquierda
-	 Continuación de la VCI con la ácigos o hemiácigos 
-	 Ausencia de VCI 

Vena vitelina
derecha

V. subcardinal

V. supracardinal

Ácigos Hemiácigos

V. cardinal
 posterior

Segmentos 
de la VCI

Intrahepático

Suprarrenal

Renal

Infrarrenal

Aorta

Conductos de Couvier 
Vena umbilical derecha 

Vena vitelina derecha 

Bulbo arterial  

Ventrículo primitivo  

Aurícula primitiva  

Senos venosos  

Figura 1. Segmentos de la vena cava inferior

Figura 2. El tubo cardíaco. Los conductos de Couvier de-
rechos forman parte del sistema ácigos. El seno venoso 
izquierdo se hipotrofia para convertirse en el seno coronario.

Vena vitelina
derecha

V. subcardinal

V. cardinal
 posterior

Vena vitelina
derecha

V. subcardinal

V. cardinal
 posterior

Figura 3. Aparición de las venas cardinales posteriores y de 
las subcardinales. Las venas cardinales desembocan en los 
conductos de Couvier, excepto la subcardinal derecha que 
se conecta a la vena vitelina derecha que drena directamente 
en el seno venoso.

Figura 4. Formación de anastomosis transversas inter-
subcardinal y posterocardinal-subcardinales. Las venas car-
dinales desembocan en los conductos de Couvier, excepto la 
subcardinal derecha que se conecta a la vena vitelina derecha 
que drena directamente en el seno venoso.

Vena renal izquierda retroaórtica
En esta anomalía la vena renal izquierda es única 

y tiene trayecto retroaórtico (figura 10). Se debe a la 
persistencia de la vena intersupracardinal con regresión 
de la intersubcardinal. Se documentó una prevalencia 
de hasta 3.4%.1,13 Puede existir compresión de esta 
vena aberrante entre la aorta y la columna vertebral. 
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Ha sido reconocida como un factor etiológico para el 
desarrollo de varicocele,14 y en casos severos puede 
condicionar un síndrome de “cascanuez” con várices 
periureterales, hematuria, varicocele y congestión ve-
nosa pélvica izquierda.1,9 La TCMD, además de detectar 
la anomalía, muestra los cambios vasculares de este 
síndrome lo que aunado a la clínica permite establecer 
el diagnóstico (figura 10, imágenes 1a y 1b).

Vena vitelina
derecha

V. subcardinal

V. supracardinal

V. cardinal
 posterior

V. subcardinal

V. supracardinal

V. cardinal
 posterior

V. subcardinal

V. supracardinal

V. cardinal
 posterior

Figura 5. Aparición de las venas supracardinales. Se forma 
un complejo anastomótico entre los tres pares de venas 
cardinales. Obsérvese que la vena intersupracardinal pasa 
posterior a la aorta.

Figura 6. Atrofia de las venas cardinales posteriores con ex-
tremos más caudales. El flujo venoso se dirige hacia las venas 
supracardinales y subcardinales a través de las anastomosis.

Figura 7. Atrofia de las venas izquierdas. El flujo de sangre 
venosa es preferencial a través de las venas derechas.

V. subcardinal

V. supracardinal

V. cardinal
posterior

Figura 8. Conformación del segmento infrarrenal de la VCI. 
Resulta de la coalescencia entre la vena supracardinal y 
subcardinal derechas.

Vena renal izquierda circumaórtica
Existen dos venas renales izquierdas rodeando la 

aorta. La vena de trayecto posterior es caudal a la 
preaórtica (figura 11, imágenes 2a-2d). Su origen se 
debe a la persistencia de las  venas intersubcardinal 
y la intersupracardinal.1,13 Se calcula una prevalencia 
de 2.4 a 8.7%.1 Su identificación es relevante para 
la planeación quirúrgica de nefrectomía.15 La TCMD, 
en particular en fases arterial y venosa, es altamente 
efectiva para elaborar el mapeo vascular renal e iden-
tificar variantes.16 De igual manera puede asociarse 
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de anomalía de la vena renal izquierda y la presencia 
de várices pélvicas.18. También se documentó que este 
tipo de anomalía es causa frecuente de varicocele 
recidivante.17,19

Doble vena cava inferior
Existen dos venas cavas a los lados de la aorta abdo-

minal. La VCI izquierda se une a la vena renal ipsilateral 
y desemboca en la VCI derecha suprarrenal1,2 (figura 12, 
imágenes 3a-3d). La evidencia indica una prevalencia 
de 0.5 a 3%.13 Se origina por la persistencia de ambas 
venas supracardinales. Puede confundirse, en estudios 
de imagen seccional, con adenopatías paraaórticas, es-
pecialmente si el reforzamiento poscontraste intravenoso 
es pobre por razones técnicas o trombosis.20,21 En caso 
de indicación de filtro de la VCI se requerirá  colocación 
de doble filtro, uno en cada VCI.7,22

Vena vitelina
derecha

V. subcardinal

V. supracardinal

Ácigos Hemiácigos

Figura 9. VCI definitiva. Las venas cardinales que no forman 
parte de la cava inferior darán lugar a las venas lumbares 
que ulteriormente originan el sistema ácigos-hemiácigos.

Figura 10. Vena renal izquierda retroaórtica.

con síndrome de “cascanuez”.1,10,17 Koc Z y sus co-
laboradores demostraron que existe una asociación 
estadística significativa entre la presencia de algún tipo 

Imagen 1. (a) Diferentes estudios de TCMD con contraste 
intravenoso donde se observa la vena renal izquierda 
de trayecto retroaórtico (flechas). Proyección de máxima 
intensidad (MIP) curviplanar siguiendo el trayecto de la vena 
aberrante (b).
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Figura 11. Vena renal izquierda circumaórtica.

Imagen 2. TCMD con contraste intravenoso en fase venosa, se observan dos venas renales izquierdas que rodean la aorta 
(flechas) y proyección de máxima intensidad (d). Nótese que la vena retroaórtica tiene posición más caudal.

Figura 12. Doble vena cava inferior.

Imagen 3. TCMD de abdomen en fase venosa de masculino de 56 años. En a y b se observa doble VCI a ambos lados de 
la aorta que se originan de ambas venas ilíacas comunes. La vena cava inferior izquierda se une a la vena renal ipsilateral 
y conjuntamente drenan en la VCI suprarrenal derecha (c, flechas). Proyección de máxima intensidad (MIP) coronal (d). 
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Vena cava inferior izquierda
La VCI infrarrenal tiene un trayecto a la izquierda de 

la aorta, usualmente se une a la vena renal izquierda, 
la cual drena a la VCI derecha suprarrenal (imágenes 
4a-4c, figura 13). En muy raros casos hay continuación 
en la hemiácigos.1,13 Se debe a la persistencia de la 
vena supracardinal izquierda y regresión de la vena 
supracardinal derecha. La prevalencia de este tipo de 
anomalía es muy baja: 0.2% a 0.3%.1,13 Implica dificultad 
para colocación de filtro en la VCI por vía de ingreso 
transyugular.1 Mediante radiografía simple de abdomen 
se evidenciará la posición del filtro a la izquierda de la 
línea media, siendo su localización correcta a nivel del 
cuerpo vertebral de L3.8 También representa un factor 
de riesgo para trombosis venosa profunda. Puede aso-
ciarse con vena renal izquierda retroaórtica.23

Interrupción de la VCI con continuación en la ácigos 
o hemiácigos

Hay una falla en la formación de la anastomosis 
subcardinal-hepática y subsecuentemente existe atrofia 
de la vena subcardinal (VCI suprarrenal derecha). La VCI 
infrarrenal se continúa con la ácigos  (hemiácigos si es VCI 
izquierda) y se asocia con la vena renal izquierda retroaór-
tica en todos los casos1,2,4 (figura 14, imágenes 5a-5d). Es 
muy rara, pero común en anomalías del situs abdominal, 
principalmente en aquellas que cursan con poliesplenia 
(son muy raras las que cursan con asplenia) y general-
mente se localiza a la derecha con continuación con la 
ácigos.4 La ácigos o hemiácigos agrandadas pueden ser 
confundidas con adenopatías y generar desconcierto al 
observar promiencia de estos vasos en estudios de tórax, 
ya sean radiografias o TCMD.4,13 Existe implicación para 
la planeación de cirugía cardíaca y representa un riesgo 
quirúrgico elevado para toracotomía.1,24

Ausencia de la VCI infrarrenal
En los estudios de TCMD no se identifica una estruc-

tura vascular que pueda definirse como VCI infrarrenal, 

Imagen 4. Mujer de 69 años. En la TCMD se evidencia que la VCI está a la izquierda de la aorta (a); se une a la vena renal 
izquierda y cruza la línea media, anterior a la aorta (b) y se continua con la VCI intrahepática. Reconstrucción coronal MIP, 
MPR, que demuestra de manera clara la anomalía (c).

Figura 13. VCI inferior izquierda.

únicamente múltiples vasos venosos serpentiginosos 
en retroperitoneo. Puede estar presente o no el seg-
mento suprarrenal de la VCI.2
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 Hemiácigos
Ácigos  

Figura 14. Interrupción de la VCI con continuación en la 
ácigos o hemiácigos.

El retorno venoso se da a través de colaterales 
paraespinales y perirrenales (profundas), gonadales 
(intermedias), hemorroidales (portales) y tejido celular 
subcutáneo (superficiales)2,3 que ulteriormente drenan 
en las venas ácigos y hemiácigos (figura 15, imágenes 
6a-6d). Es un tipo de anomalía extremadamente rara 
y puede deberse a trombosis de la VCI en el periodo 
intrauterino o perinatal, y no así a un defecto embriogé-

Imagen 5. TCMD de abdomen femenino de 54 años. Se observa vena renal izquierda retroaórtica (a, flecha), la vena ácigos es 
prominente junto a la aorta en el espacio retrocrural (b, c y d, flechas)  y ausencia de VCI intrahepática (b, flecha discontinua). 
Las venas suprahepáticas drenan directamente en la aurícula derecha (c, flecha discontinua). La ácigos sigue su trayecto 
habitual desembocando en la vena cava superior (d, flecha).

nico como tal; no obstante, aún no existe unanimidad 
de criterios para definir sus causas.3,12 Clínicamente 
se asocia con mayor riesgo de trombosis venosa 
profunda en pacientes jóvenes con insuficiencia ve-
nosa crónica.25 Las colaterales prominentes pueden 
ser confundidas con lesiones retroperitoneales y/o 
paraespinales.3,10,12

En caso de trombosis de venas ilíacas derechas 
puede semejar apendicitis por ultrasonido propiciando 
error diagnóstico.7 Se reportó un caso con hemato-
quesia.26 De igual manera representa un factor de 
riesgo quirúrgico, principalmente en cirugía pélvica 
ya que se asocia con complicaciones hemorrágicas 
intraoperatorias.27

Discusión
Las anomalías de la VCI generalmente son ha-

llazgos incidentales en estudios de TCMD que, sin 
embargo, pueden pasar desapercibidas. Se ha de-
mostrado que las anomalías de la VCI pueden tener 
una repercusión hemodinámica y en consecuencia 
representar factores predisponientes para varias enti-
dades patológicas, como el varicocele y el síndrome de 
cascanuez condicionado por la  vena renal izquierda 
retroaórtica o circumaortica; es por ello que conside-
ramos pertinente que, en todo paciente masculino en 
el que se documente mediante TCMD este tipo de 
anomalía, debe realizarse un estudio de ultrasonido 
Doppler testicular pues hay evidencia de que en la 
mayoría de estos pacientes existe diferentes grados 
de varicocele.33

Asimismo, en pacientes con trombosis venosa 
profunda de miembros inferiores con indicación de 
filtro de vena cava inferior, la duplicación infrarrenal 
de la VCI requerirá doble filtro para contrarrestar el 
riesgo de embolismo; VCI izquierda es contraindica-
ción para colocación de filtro transyugular. En estas 
situaciones la TCMD demuestra de manera clara 
tanto la duplicación como la posición izquierda de la 
VCI. Finalmente, en pacientes con ausencia de VCI 
deberían considerarse medidas de prevención de 
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trombosis venosa principalmente si hay otros factores 
de riesgo agregados.

La TCMD, gracias a su alta resolución espacial, 
capacidad de análisis multiplanar y la utilización de 
medio de contraste intravascular, permite evaluar y 
demostrar adecuadamente las anomalías congénitas 
de la VCI y distinguirlas de adenopatías, lesiones u 
otras posibilidades que impliquen error. Por tratarse 
de un estudio de campo de exploración amplio permite 
evaluar complicaciones y hallazgos asociados como 
puede ser la dilatación varicosa de venas afluentes o 
trombosis venosa.

Ácigos  Hemiácigos 

Imagen 6. TCMD que demuestra prominencia de las venas 
ácigos y hemiácigos con preservación de la VCI intrahepática 
(a, flechas). Ausencia de la VCI y colaterales pararrenales, 
venas lumbares gruesas y colateralidad en tejido celular sub-
cutáneo. (b y c, flechas). Reconstrucción coronal curviplanar 
siguiendo el trayecto de las venas colaterales paraespinales 
(d); se advierte la prominencia de las venas intrapélvicas y 
continuación en el sistema ácigos-hemiácigos de las venas 
lumbares (flechas).

Figura 15. Ausencia de la VCI infrarrenal.

Conclusiones
Las anomalías congénitas de la VCI generalmente 

son hallazgos incidentales en TCMD; sin embargo, 
tienen importantes implicaciones clínicas y quirúrgicas 
y pueden dar pie a confusiones en los estudios de 
imagen por lo que es necesario conocerlas. El estudio 
de la embriogénesis ayuda a conocer sus mecanismos 
de formación.

La TCMD con contraste intravascular ha demostrado 
ser un método de diagnóstico por imagen útil y eficiente 
para identificar anomalías de la VCI y evaluar sus 
complicaciones.
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