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RESUMEN

Introduccioén: La vena cava superior (VCS) y la vena cava inferior (VCI) cuyos nombres derivan
etimologicamente del latin cavus que significa hueco, representan estructuras que, desde nuestro
punto de vista, son pasadas por alto tanto por médicos clinicos como por radiélogos. La informacion
que proporciona su estudio y su sociedad con otros estados mérbidos que afectan estructuras de la
region es fundamental.

Objetivo: Reconocer la importancia clinico radiolégica del hallazgo incidental de variantes anaté
micas de la VCS como la VCI. Facilitar la identificacién de variantes anatémicas en un estudio de
TCMD que permitan tanto al cirujano, al cirujano vascular asi como al medico radiélogo evitar erro
res de juicio.

Material y métodos: Se realizé estudio prospectivo, transversal, observacional, descriptivo de
cuatro anios dos meses (1 de mayo, 2005 hasta el 30, julio el 2009) donde incluimos todos aquellos
pacientes que se estudiaron por TC y en quienes en forma incidental se identificaron variantes
anatémicas vasculares de ambas venas cavas y ello incluy6 la revisién en forma prospectiva de
aproximadamente 12,000 estudios toraco abdomino pélvicos, solicitados por multiples y diversos
motivos, realizados con TCMD de ocho detectores con técnica descrita en cuerpo del manuscrito lo
que incluy6 la realizacion de 3D TC venografia que inicié a los 50 70 seg después de la inyeccién
del contraste IV.

Resultados: En total se identificaron 18 casos con diferentes variantes anatémicas de la VC supe
rior e inferior resultando en una prevalencia del 0.15 % en nuestra poblacién. La variante anatéomi
ca mas comun de la VCI resulto ser la duplicaciéon de la VCI con 33.3%. Adema4s las variantes de la
VC fueron méas comunes en el sexo femenino hasta en 68% y en quienes se identificaron las ocho
variantes que se describen en el presente manuscrito.

Conclusiones: La compleja embriogénesis de las estructuras venosas tanto de la VCS como de la
VCI resulta en multiples y muy diversas anomalias que muchas de las veces se identifican como
hallazgos radiolégicos incidentales que pueden ser erréneamente interpretados y confundirlos con
ganglios, masas y/o estructuras vasculares colaterales.

Palabras clave: Vena cava, variantes anatémicas vasculares, TCMD.
ABSTRACT

Introduction: Congenital anomalies of the superior vena cava (SVC) and the inferior vena cava
(IVC) and its tributaries have become more commonly recognized in asymptomatic patients.

Objective: The purpose is to illustrate the role of MDCT in the diagnosis of disease processes affec
ting the SVC and the IVC. To show with examples that MDCT is the best imaging technique in the
evaluation of congenital anomalies involving the SVC & IVC.

Material and methods: This is a prospective, transversal, observational, descriptive study. From
June, 2006 to June, 2009, we include patients were studied through CT and UGI series. Presence or
absence of Dd, type & location, mimic a cystic neoplasm arising from the head of the pancreas proven
to be a Dd, and complications were all investigated. All CT scans were obtained using a 8 MDCT
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scanner scanning with conditions were as described in this article included data acquisition for 3D
CT venography started 50 and 70 s after injection of contrast medium.

Results: We were able to, according to its developmental level, identified 18 anomalies of both the
SVC and the IVC, 0.15 % of our study population. The IVC anomalies can be divided into three types
(a) Anomalies of the subrenal segment include left IVC, double IVC the most common, 33.3% , Left
IVC, (b) Anomalies of the renal segment include retro aortic left renal vein and circumaortic venous
ring and c¢) Anomalies of the suprarenal segment include azygos continuation of the inferior vena
cava, left IVC with hemiazygos continuation, and congenital membranes.

Conclusions: The embryogenesis of the SVC and the IVC is a complex process. The result is nume
rous variations in the basic venous plan of the thorax, abdomen and pelvis. A working knowledge of
SVC, IVC anomalies is essential to avoid diagnostic pitfalls. Knowledge of caval anomalies can pre
vent misinterpretation of mediastinal masses, iliac occlusion with venous collaterals, and paraverte
bral lymph node enlargement.

Keys words: Superior vena cava (SVC). Inferior vena cava (IVC), TCMD, Vascular anatomic va

riants

INTRODUCCION

Dentro de las estructuras que ocupan los diferen-
tes compartimentos del cuello tanto la vena cava
superior (VCS) como en el retroperitoneo la vena
cava inferior (VCI) cuyos nombres derivan etimol6-
gicamente del latin cavus que significa hueco es
una de las estructuras que, desde nuestro punto de
vista, es pasada por alto tanto por médicos clinicos
como por radidlogos.

Sin embargo, la informacién que proporciona su
estudio y su sociedad con otros estados mérbidos
que afectan estructuras de la regién es fundamen-
tal con el conocimiento de las multiples variantes
anatémicas que pueden afectar a las estructuras
vasculares y que por supuesto en ella no son la ex-
cepcion.

Por ello, el conocimiento basico de la embriogéne-
sis y el detallado de la anatomia normal, asi como
familiarizarse con estas variantes es esencial para
la correcta interpretacion de las imagenes secciona-
les y evitar errores diagnésticos.!

ANATOMIA NORMAL DE LA VCS

La VCS tiene unos 7 cm de largo y est4 formada
por la unién de los troncos braquiocefalicos y carece
de valvulas. Sus tributarias son la vena 4cigos y pe-
quenas venas del pericardio y otras estructuras me-
diastinicas. La anomalia sistémica méas frecuente
se produce cuando una VCS persistente drena en la
auricula derecha a través del orificio, aumentado de
tamaio, del seno coronario.

ANATOMIA NORMAL DE LA VCI

La VCI esta formada por la confluencia de la
vena iliaca comun derecha e izquierda, que drenan

la sangre de las extremidades inferiores y la pelvis.
Asciende en el retroperitoneo a la derecha de la aor-
ta abdominal, su forma varia desde redondeada
hasta ovalada o similar a una hendidura, depen-
diendo de la técnica de apnea y del equilibrio del li-
quido intravascular. La VCI recibe tributarias ma-
yores incluyendo las venas lumbares, la vena renal
derecha e izquierda, la vena gonadal derecha y las
venas hepaticas. El sistema venoso acigos se conec-
ta directamente a la VCI o a través de las venas re-
nales. La TCMD combinada con técnicas de recons-
truccién multiplanar y tridimensional han logrado
que la angiotomografia sea una realidad, que ofrece
varias ventajas respecto a la angiografia convencio-
nal, entre ellas que es menos invasiva, tiene menor
costo, se puede obtener en breves periodos de tiem-
po y permite mostrar alteraciones no vasculares
que se omitirian con la angiografia convencional.
La VCI y sus tributarias son mejor valoradas en el
plano coronal.?

EMBRIOLOGIA!3

Los complejos venosos cardinales se inician en
forma de dos grandes vasos a cada lado, las venas
cardinales anteriores y cardinales posteriores; las
primeras drenan la parte rostral del embrién y
las segundas la regién caudal. Mediante el desa-
rrollo de una gran conexién transversal oblicua, la
vena braquiocefalica izquierda lleva la sangre des-
de el lado izquierdo al derecho. La parte de la vena
cardinal anterior derecha original situada entre la
union de las dos venas braquiocefélicas y la acigos
forman la parte superior de la VCS; la parte caudal
de esta dltima (por debajo de la entrada de la vena
acigos) procede de la vena cardinal comun derecha.

Durante la cuarta semana de la vida fetal, un
par de venas cardinales posteriores drenan la por-
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cién caudal del embrion. Estas venas son reempla-
zadas progresivamente, primero por las venas
subcardinales y posteriormente por las venas su-
pracardinales para después formar la VCI subhe-
patica.

Como su nombre lo indica las venas subcardina-
les tienen una situacién ventromedial y las venas
supracardinales dorsomedial a las venas cardinales
posteriores. La vena subcardinal derecha forma el
segmento suprarrenal de la VCI, y la vena supra-
cardinal derecha forma el segmento infrarrenal.
Los canales anastomoéticos entre las venas supra e
infracardinales. Cranealmente la vena subcardinal
(VCI suprarrenal) forma la anastomosis con el seg-
mento hepatico, el cual se deriva de la vena vitelina
derecha. Caudalmente la vena supracardinal (VCI
infrarrenal) forma la anastomosis con las venas
iliacas, que se derivan de la persistencia posterior
de las venas cardinales.

La VCI normal esta compuesta de cuatro seg-
mentos (Figura 1):

B Segmento hepatico
mmm Segmento suprarrenal
Segmento renal

Segmento infrarrenal

Figura 1. Muestra los diferentes segmentos en que se di-
vide la VCI segun su origen embriologico (colores). En ne-
gro se delimitan las zonas de anastomosis de dichos seg-
mentos.

1. El segmento hepatico. Derivado de la vena vi-
telina.

2. El segmento suprarrenal. Derivado de la
vena subcardinal derecha (anastomosis hepati-
ca-subcardinal).

3. El segmento renal. Derivada de la anastomo-
sis subcardinal y postsubcardinal.

4. El segmento infrarrenal. Deriva de la vena
supracardinal derecha.

ANOMALIAS DE LA V(CS26

La anomalia sistémica mas frecuente se produce
cuando una VCS persistente drena en la auricula
derecha a través del orificio, aumentado de tamario,
del seno coronario. Segin Nandy y Blair® han clasi-
ficado las anomalias embriolégicas de la VCS den-
tro de cuatro categorias:

1. Situacién normal.

2. Persistencia de la VCS izquierda con didmetro
similar al de la VCS derecha.

3. Persistencia parcial (con diametro estrecho).

4. Persistencia de la VCS izquierda y obliteraciéon
de la derecha.

En este articulo se presentan dos de los tres esta-
dos anémalos de la VCS izquierda descritos.

ANOMALIAS DE LA VCI'57

La lesion maés frecuente de la VCI es la interrup-
cién de su curso abdominal, con drenaje al corazén
a través del sistema venoso de la acigos o hemiaci-
gos.

De acuerdo con el nivel de desarrollo, las anoma-
lias de la VCI pueden ser divididas en tres tipos:

1. Del segmento infrarrenal.
2. Del segmento renal.
3. Del segmento suprarrenal (Cuadro I).

CUADRO |

Anomalias de la VCI por segmentos

Segmento infrarrenal

Segmento renal

Segmento suprarrenal

+ VCl izquierda

+ Duplicacién de la VCI

+ Doble VCI derecha

« Ausencia del segmento subrrenal de la VCI

+ VCl izquierda con uréter retro cavo

+ Duplicacion de la VCI con uréter retro cavo izquierdo

+ Vena renal izquierda retroadrtica

« Continuacion &cigos de la VCI

« VCl izquierda con continuacién hemidcigos

* Anillo venoso circumadrtico
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OBJETIVO

Reconocer la importancia clinico-radiolégica del
hallazgo incidental de una variante anatémica de la
vena cava tanto superior como inferior.

Facilitar la identificacién de variantes anatomi-
cas de la vena cava en un estudio de TCMD que
permitan tanto al cirujano, al cirujano vascular, asi
como al medico radiélogo evitar errores de juicio.

Conocer cudles son las variantes mas frecuentes
y su prevalencia para asi lograr mejorar la capaci-
dad diagnéstica y del abordaje terapéutico subsi-
guiente.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio prospectivo, transversal, ob-
servacional, descriptivo de cuatro afios dos meses (1
de mayo, 2005 hasta el 30, julio del 2009) donde in-
cluimos todos aquellos pacientes que se estudiaron
por TC y en quienes en forma incidental se identifi-
caron variantes anatémicas vasculares de ambas
venas cavas y ello incluy6 la revisién de aproxima-
damente 12,000 estudios toraco-abdomino-pélvicos,
solicitados por multiples y diversos motivos, reali-
zados con TCMD de ocho detectores, en los que
como hallazgo incidental se identific6 una o mas va-
riantes de la vena cava superior e inferior.

Se excluyeron a aquellos pacientes que en ese pe-
riodo no se recupero del archivo de PACS el estudio
de TCMD en el que se identific6 una o més varian-
tes de la vena cava superior e inferior.

Se incluyeron a aquellos pacientes que en ese pe-
riodo se demostré por TCMD la presencia de una o
mas variantes de la vena cava superior e inferior.

Los estudios se realizaron en un equipo de TC 8
detectores, con protocolos de estudio a solicitud del
médico tratante y que incluyeron:

e Protocolo multifasico abdomino-pélvico (fase
simple y con contrastes oral - yodado hidroso-
luble- e IV - fases arterial, portal y excretora).

e Protocolo ColoTC (fase simple y con contras-
tes transrectal e IV - fases arterial, portal y
excretora).

e Protocolo UroTC (fase simple y con contrastes
oral - agua- e IV - fases arterial, portal y ex-
cretora), y por dltimo

e Protocolo TC en fase simple.

Los estudios se realizaron en TCMD de ocho de-
tectores, utilizando inyector electrénico para el uso
de medio de contraste con una inyeccién de 3- 5 mL/
seg en los que se realiz6 protocolo a solicitud de mé-
dico tratante donde ademas se realizaron recons-

trucciones multiplanares sagital y coronal de las di-
ferentes fases y reconstruccién en tercera dimensién
(3D). La opacificacién venosa es factible observarla
desde la fase arterial del estudio. Si no es asi, utili-
zamos la fase venosa del estudio para definir con
precision la anatomia vascular venosa. Los estudios
se realizaron en TCMD de ocho detectores con
condiciones de scaneo: colimacién del corte slice
1 mm; grosor del corte de slice 2.5 mm; intervalo
de reconstruciéon de 1.3 mm; pitch de 1.375; 120
kVp; 200 mAs. Los datos fueron transferidos y re-
construidos en una estacion de trabajo especifica-
mente para funciones de 3D. En promedio se utili-
zaron 100 mL de medio de contraste yodado no
i6nico, que se aplicaron en vena antecubital a un
flujo de 3.0-3.5 mL/s. Ademas de las fases ya descri-
tas se adquirieron imégenes para su posproceso y la
realizacién de reconstruccién 3D Venografia por TC
(83D CT venography), lo que implicé realizar una
fase de inicio a los 50 y 70s después de la inyeccion
del contraste IV. Las reconstrucciones multiplana-
res (RMP) incluyeron coronal, axial, asi como pro-
yeccion de maxima intensidad, PMI (oblique maxi-
mum intensity projection, MIP); se utilizé la
reconstruccién planar curva y la reconstruccién vo-
lumétrica en algunos casos.

RESULTADOS

En total se identificaron 18 casos con diferentes
variantes anatomicas de la VC superior e inferior.
La presente revisién en forma prospectiva incluyo
12,000 estudios toraco-abdomino-pélvicos, resultan-
do en una prevalencia de 0.15% en nuestra pobla-
cion.

En el cuadro II se demuestra el namero de pa-
cientes distribuidos de acuerdo con el sexo, rangos
de edad y variante anatémica encontrada; y en el
cuadro III se describe la incidencia en cuanto al
tipo de variantes identificadas.

La presente revisiéon en forma prospectiva mues-
tra que la variante anatémica méas comun de la VCI
resulté ser la duplicacién de la VCI con 33.3%. Ade-
mas las variantes de la VC fueron mas comunes en
el sexo femenino hasta en 68% y en quienes se iden-
tificaron las ocho variantes que se describen en el
presente manuscrito.

DISCUSION

A continuacién se hace una revision de las ca-
racteristicas anatémicas por imagen de TCMD de
cada una de las variantes identificadas iniciando
con las de la VCI que representaron el mayor nua-
mero.



Motta-Ramirez GA y cols. La vena cava y sus variantes anatomicas. Rev Mex Angiol 2010; 38(1): 19-29 23

CUADRO II

Sexo Rango de edad Variante detectada por TCMD
Femenino 41-80 afos Duplicacion de la VCI (5)
13 (68%) Duplicacion de la VCI con continuacion de la hemiacigos (2)

VCl izquierda con Vena renal izquierda retroadrtica (1)

Duplicacion de la VCI con continuacion de la hemidcigos

Anormalidades de la VCS (2)

Vena renal izquierda retroadrtica (1)

Vena renal izquierda circumadrtica (1)

Duplicacion de la VCI derecha (1)

Duplicacion de la VCI (1)

VCl izquierda (3)
Masculino 21-29 afos Duplicacion de la VCI con continuacion de la hemiécigos (1) y
6 (32%) Doble VCI con filtro en la derecha (1)

CUADRO 1lI

Variante NUmero de casos Porcentaje
Duplicacion de la VCI (incluyendo el caso con filtro en la VCI normal) 6 33.3
Duplicacion de la VCI con continuacion de la hemiacigos 3 16.6
VCl izquierda 3 16.6
VCS bilateral 1 5.5
Persistencia de la VCS izquierda con obliteracién de la derecha 1 55
Vena renal izquierda retroadrtica (que incluye VCl izquierda con vena renal retroaortica) 2 11.1
Vena renal izquierda circumadrtica 1 55
Bifurcacion temprana de la VCI derecha 1 55
TOTAL 18 100

VCI Izquierda

Esta anomalia se da como resultado de la regre-
si6n de la vena supracardinal derecha, con persis-
tencia de la izquierda. La prevalencia segin Bass E
y cols.! es de 0.2%-0.5%. Generalmente la vena cava
inferior drena en la vena renal izquierda, que cruza
anteriormente a la aorta abdominal, uniéndose a la
vena renal derecha para formar una vena cava infe-
rior derecha infrarrenal (Figuras 2 y 3).

La importancia clinica de esta anomalia esta en
que puede ser mal interpretada como una adenopa-
tia para-aértica y en que el acceso transyugular
para la colocacién de un filtro infrarrenal en la VCI
puede ser dificil.

Duplicacion de la VCI

Esta anomalia es la consecuencia de la persisten-
cia de las venas supracardinales derecha e izquier-
da. La VCI izquierda generalmente se une a la vena
renal izquierda y ahi cruza anteriormente a la aor-
ta para unirse a la VCI derecha (Figura 4). Suele

haber cierta asimetria en los didmetros de las ve-
nas derecha e izquierda (Figura 5).

La duplicacién de la VCI debe ser sospechada en
los casos de embolismo pulmonar recurrente, poste-
riormente a la colocacién de un filtro de VCI® (Figu-
ra 6). También debe evitarse el error diagnéstico de
interpretarla como una adenopatia paraadrtica.’

Vena renal izquierda circumadértica

Esta anomalia resulta de la persistencia del
miembro dorsal de la vena renal izquierda embrio-
naria y del arco dorsal del anillo dorsal (anastomo-
sis intersupracardinal). Dos venas renales izquier-
das estan presentes. La vena renal superior recibe
el drenaje de la vena adrenal y cruza a la aorta an-
teriormente. La vena renal inferior recibe a la vena
gonadal izquierda y cruza posteriormente a la aorta
a 1-2 cm por debajo de la vena normal anterior (Fi-
guras 7y 8).

Su principal importancia clinica esté en la pla-
neacién preoperatoria previa a nefrectomia.
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Vena renal izquierda retro-adrtica

De igual forma que la vena renal izquierda circu-
madrtica, la vena renal izquierda retroadrtica es el
resultado de la persistencia del arco dorsal del ani-
llo renal. De cualquier forma en esta anomalia el
arco ventral (la anastomosis intersubcardinal) invo-
luciona asi que una vena renal izquierda tnica pasa
posteriormente a la aorta (Figuras 9y 10).

Duplicacion de la VCI con continuacion de
la Hemiacigos

Como ya hemos visto, mas de una anomalia pue-
de coexistir en un paciente. En este caso la base
embriolégica es la persistencia de la vena izquierda
lumbar y toracica supracardinales y la anastomosis
suprasubcardinal izquierda, con falla posterior en la
formacién de la anastomosis hepéatica subcardinal,

VCI izquierda

Duplicacion de la VCI

Figura 2. llustra la situacién de la VCI izquierda drenando
en la vena renal izquierda y cruzando a la aorta anterior-
mente para formar la porcién suprarrenal de la VCI en su
situacion habitual.

Figura 4. Se ilustra la relacién que guardan las estructu-
ras vasculares cuando se estad ante una duplicacion e la
VCI, notese que la VCI izquierda drena en la vena renal
ipsilateral.

Figura 3. Se demuestran
cortes axiales de TC en fase
arterial en donde (A) se se-
fiala la porcién hepética de
la VCI, (B) se identifica el si-
tio en que la vena renal de-
recha cruza la aorta, (C) se
sefiala a la arteria renal iz-
quierda y (D) un corte infe-
rior se identifica a la VCI con
situacion a la izquierda de la
aorta.
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Figura 5. A) Corte coronal en fase venosa, donde las fle-
chas blancas sefialan la duplicacién de la VCI a los lados
de la aorta. B y C) Cortes axiales en fase venosa y arterial
respectivamente donde se identifican dos estructuras vas-
culares a cada lado de la aorta.

Figura 6. A) Corte coronal de TC en fase simple, en donde
la flecha blanca sefala a la vena renal izquierda cruzando
anteriormente a la aorta, que se delimita con importante
enfermedad ateromatosa. También se observa el sitio de
drenaje de la vena cava inferior izquierda en la vena renal.
B) Las flechas sefialan a la vena cava a cada lado de la
aorta. C) Se identifica un filtro intravascular en la porcion
infrarrenal de la cava derecha y la cabeza de flecha sefia-
la la cava inferior izquierda. D) Corte axial a nivel en donde
se sitda el filtro intravascular.

Vena renal izquierda
circumadrtica y duplicacion
baja de la VCI

Figura 7. Se ilustra la situacion de la vena renal izquierda
circumadrtica, asi como la coexistencia de una variante
mas, con la presencia de una vena iliaca izquierda acceso-
ria que drena en la vena renal izquierda inferior.

lo que produce que la vena renal derecha cruce la
aorta anteriormente uniéndose a la VCI izquierda y
se contintden en la vena Hemidcigos, la cual cruza
posteriormente a la aorta tordcica a nivel de T8 o
T9 y se una a la vena 4acigos (Figuras 11y 12).

ANOMALIAS DE LA VENA CAVA SUPERIOR
(VCS)

VCS bilateral y persistencia de la VCS izquierda
con obliteracion de la derecha

La presencia de la VCS izquierda se da como re-
sultado de la persistencia embriolégica de la vena
izquierda cardinal anterior. Esta anomalia segtun
Fry AC y cols.® se presenta en aproximadamente
0.5% de la poblacién general y en 5-10% de perso-
nas con otros defectos cardiacos congénitos. En 90%
de casos en que la VCS izquierda estd presente,
ésta drena a través del seno coronario dentro de la
auricula derecha. La vena braquiocefalica izquierda
generalmente esta ausente o es atréfica, y ocasio-
nalmente la VCS derecha también esta ausente®*®
(Figuras 13-16).

La VCS izquierda drena en el seno coronario, ex-
cepto cuando existe drenaje venoso anémalo. La
VCS izquierda se asocia a multiples enfermedades
congénitas, de las cuales la més frecuente es el de-
fecto del septo auricular, estando presente en 60 a
70% de los caso de atrio tinico, en 50% de los casos
de canal completo y 17% de los casos de ostium
primum.

Hoy en dia es practicamente rutinaria la utiliza-
ci6n de la TCMD mediante sus aplicaciones angio-
graficas para la evaluacion del arbol arterial y veno-
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Vena renal izquier-
da retroadrtica

Figura 9. Se ilustra la situacion de la vena renal izquierda
cruzando por detras a la aorta.

so sistémico. Ejemplos de ellos es la evaluacion
preoperatoria para donadores renales,'®!! para tras-
plante hepatico,'? procedimientos de abordaje retro-
peritoneales en cirugia urolégica,'® siendo indispen-
sable para el cirujano el que en la informacién
obtenida se reconozcan la presencia de vasos acce-
sorios arteriales y venosos, ramificacion temprana
de troncos principales, de cada una de las variantes

Figura 8. A) Las flechas se-
flalan a la vena renal iz-
quierda superior y la inferior
donde drena la vena iliaca
accesoria ipsilateral. B) Se
sefiala el sitio donde emer-
ge la vena renal izquierda
inferior. C) Se sefala la
vena renal izquierda supe-
rior y D) Se observa la llega-
da y unién de la vena renal
izquierda inferior con la su-
perior.

Figura 10. Corte axial de TC en fase venosa, donde se se-
fala (flecha blanca) la vena renal izquierda cruzando pos-
teriormente a la aorta (cabeza de flecha) y drenando en la
VCI. Se identifica una imagen con atenuacion liquida (Q)
dependiente del rifidn izquierdo y que condiciona atrofia
del parénquima renal en forma importante.

identificadas incluyendo en esa planificaciéon vascu-
lar a las VCS y VCI (doble, retroaértica o circuma-
ortica), asi como la reduccién de complicaciones
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Duplicacion de la VCI
con continuacion de la
hemiécigos

Persistencia de

la

VCS izquierda con

obliteracion de
derecha

la

Auricula derecha

Figura 11. Se ilustra la situacién de la VCI con duplica-
cion y continuacion de la VCI izquierda con la vena he-

miécigos por arriba de la vena renal izquierda.

Figura 13. llustra la situacion de las estructuras vascula-
res que conforma a la VCS y su union al seno coronario
para drenar en la auricula derecha.

Figura 12. A y B) Cortes
axiales de TC en fase inter-
media arteriovenosa, en
donde se sefiala una vena
hemiacigos intratoracica con
didmetro prominente. C) Se
observa a la vena hemiaci-
gos cruzando a través de la
crura diafragmatica izquierda
hacia la cavidad abdominal.
D y E) Muestran como la
vena hemiacigos proporcio-
na el drenaje a la vena renal
izquierda. F) Se sefialan dos
estructuras vasculares veno-
sas situadas a cada lado de
la aorta que corresponden a
la duplicacién de la VCI.

Figura 14. A) Cortes axiales de
TC en fase venosa donde las
flechas sefialan las venas sub-
clavia derecha e izquierda, un
corte mas abajo, B) Se observa

| ala vena innominada derecha

cruzando anteriormente a los
troncos arteriales supraadrticos
y drenando en la vena innomi-
nada izquierda para formar a la
VCS de situacion izquierda,
como se observa en C. D) Se
muestra a la vena hemiacigos
gue drena en la VCS izquierda.
E y F) Muestran como la VCS
izquierda se une al seno coro-
nario y drenan en la auricula

® derecha.
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postangiograficas y formacién de pseudoaneurismas
por el uso de angiografia convencional. Para tal des-
cripcién anatémica vascular y con base en nuestro
protocolo el no olvidar el que el andlisis inicial pri-
mario debera llevarse a cabo con las imagenes axia-
les.1t

El reconocimiento de la anatomia vascular veno-
sa evita lesiones vasculares iatrogénicas ademas de
sangrado inadvertido en el acto quirdrgico. Su reco-
nocimiento preoperatorio gracias a un abordaje no
invasivo facilitado por la TCMD ha permitido el pla-
neo y decisiones quirdrgicas actuales basadas en el

VCSI
Persistencia de la
VCS izquierda con
diametro similar a la

VCS
derecha

Auricula derecha

Figura 15. llustra la situacién de las estructuras vasculares
venosas del mediastino superior cuando hay persistencia de
la VCS izquierda con obliteracién del la vena innominada.

abordaje laparoscépico que dada su limitada visién
de la anatomia venosa favorece el que si no se do-
cumenta correctamente un mapeo vascular com-
pleto se encuentren sorpresas en el evento quirur-
gico que no debieran pasar desapercibidas. Las
variantes anatémicas de la VC si bien ocurren in-
frecuentemente, y la mayor parte de ellas asinto-
maticas, al no ser identificadas pueden ser el ori-
gen de elevada morbi-mortalidad quirdrgica!®. Las
variantes anatémicas de la VC tienden a estar dila-
tadas y tortuosas lo que las predispone a lesiones!?;
también las predispone a trombosis condicionando
con ello el pasar inadvertidas y ser confundidas con
adenopatias retroperitoneales, actividad tumoral.
En aquellos pacientes con duplicacién de la VCI y
trombosis, esta indicada la colocacién de filtros de
VCI en ambas estructuras vasculares.

CONCLUSIONES

La compleja embriogénesis de las estructuras
venosas tanto de la VCS como de la VCI resulta en
multiples y muy diversas anomalias que muchas
de las veces se identifican como hallazgos radiolé-
gicos incidentales. Ademads del diagnostico dife-
rencial que se debe generar ante la identificaciéon
de tales anomalias es indispensable y crucial su
reconocimiento cuando de procedimientos invasi-
vos se trata.

Por ello, el conocimiento basico de la embriogéne-
sis y el detallado de la anatomia normal es necesario,
asi como el familiarizarse con estas variantes para la
correcta interpretacion de las imagenes seccionales

Figura 16. A) Corte axial
durante la inyeccion de me-
dio de contraste endoveno-
so a través de la vena sub-
clavia izquierda. B) Se
observa opacificacion de la
vena innominada izquierda
mientras que la derecha no
presenta reforzamiento (fle-
chas blancas). C) Muestra
una VCS derecha sin refor-
zamiento y una VCS izquier-
da con opacificacién intralu-
minal. D, E y F) Se observa
el recorrido de la VCS iz-
quierda hasta que drena en
la auricula derecha.
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y con ello evitar confusiones que condicionaran erro-
res diagnosticos con masas mediastinales, retroperi-
toneales y/o adenopatias, alertando al cirujano gene-
ral, al cirujano vascular y al radi6logo
intervencionista de potenciales complicaciones tran-
soperatorias en procedimientos realizados en la VC.

ABREVIATURAS
VC: Vena cava
VCI: Vena cava inferior
VCS: Vena cava superior
TCMD: Tomografia Computada de MultiDetecto-
res
PACS: Sistema computarizado para el archivo
digital de imagenes
3D: Reconstruccion en tercera dimension
RMP: Reconstruccién Multiplanar
PMI: Proyeccién de Maxima Intensidad
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