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Vena cava inferior doble

Double vena cava inferior

Sr. Director:

La anatomia vascular retroperitoneal presenta multiples
variantes debidas a su desarrollo embriolégico complejo. El
estudio de la distribucién vascular retroperitoneal es impor-
tante para aumentar la seguridad de la cirugia, radiologia
intervencionista, diagnéstico de imagen de masas retroperi-
toneales y para el tratamiento de patologia tromboembdlica.

Presentamos el caso de un hombre de 76 afios diagnosti-
cado incidentalmente de tumor mesorrenal izquierdo,
T1aNOMO. Antecedentes de HTA sin tratamiento. Asintoma-
tico, sin hallazgos en la exploracién fisica y estudio analitico.
En el TAC abdominal se evidencia duplicidad de la vena cava
inferior, bilateral, con calibres similares en ambos lados. La
cava inferior izquierda confluye con dos venas renales
izquierdas, cruza anteriormente la aorta, reuniéndose con la
vena cava inferior derecha y la vena renal derecha, conti-
nuando luego como una Unica vena de caracteristicas
habituales. Al paciente se le practic6 una nefrectomia
laparoscépica izquierda que precisé reconversién a cirugia
abierta ante la dificultad de la diseccién por la atipica
distribucién vascular del rifién izquierdo. El paciente tuvo
una evolucién postoperatoria sin incidencias. El informe
anatomopatolégico fue de adenocarcinoma renal de células
claras, estadio pT1aNOMO, grado 3 de Fuhrman (fig. 1).

La red venosa abdominal es el resultado de un complejo
proceso que se inicia en un momento temprano del desarrollo

Figura 1 - TAC en el que se observa la cava doble infrarrenal
y su reunién cruzando la izquierda por delante de la aorta.

embrionario (4.* semana), partiendo de 3 sistemas venosos
primitivos bilaterales (vitelino, umbilical y cardinal)™2.

Entre las 6.%-8.% semanas se origina la vena cava inferior
(VCI) infrahepatica mediante el desarrollo y regresién del
sistema venoso cardinal, formado por 3 pares de ejes venosos,
por orden de aparicién: venas cardinales posteriores, subcar-
dinales (anteriores a las cardinales posteriores) y supracardi-
nales (posteriores a las cardinales posteriores), que se
anastomosan entre ellas, con regresion de algunos segmentos
hasta conformar la red venosa definitiva. La vena cava
inferior queda conformada por diferentes segmentos de las
venas embrionarias (fig. 2):

Hepatico: vena vitelina drcha.

Prerrenal: vena subcardinal derecha.

Renal: anastomosis supra-subcardinal derecha.
Postrrenal: vena supracardinal derecha.

Las venas renales se desarrollan a partir de un «anillo
venoso renal» mediante anastomosis entre los ejes subcardi-
nal, cardinal posterior y supracardinal, rodeando la aorta. Los
rifiones embrionarios drenan por ramas dorsales, que desa-
parecen y por ramas ventrales que se desarrollan. En el lado
derecho dicha rama ventral, derivada de la anastomosis sub
supracardinal derecha, se incorpora al segmento renal de la
VCI. En el lado izquierdo, la futura vena renal izquierda se
desarrolla a partir de la anastomosis sub supracardinal
izquierda y de la anastomosis intersubcardinal. La vena renal
izquierda retroadrtica es la persistencia del segmento poste-
rior del anillo.

Existen diversas variantes anatémicas venosas descritas
inicialmente por estudios de diseccién anatémica o quirtrgica
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Figura 2 - Desarrollo embriolégico del sistema vena cava
inferior a partir de las venas cardinales posteriores,
subcardinales, supracardinales y la red de anastomosis
entre ellas.



824 ACTAS UROL ESP. 2010;34(9):815-826

y actualmente estudiadas en las exploraciones de imagen
(TAC, RMN):

e Agenesia de la VCI: conlleva el desarrollo de trayectos
venosos alternativos como el sistema acigos hemiacigos
hacia la vena cava superior®.

e Trasposicion o VCI izquierda (0,2-0,5%): persistencia de la
vena supracardinal izquierda y regresién de la derecha. Se
caracteriza por la presencia de la VCI a la izquierda que
tras reunirse con la vena renal izquierda, cruza la aorta
anteriormente, yendo a confluir con la vena renal derecha
y ascendiendo por el lado derecho®.

e Duplicidad unilateral o bilateral de VCI (0,2-3%): desarrollo
habitual con persistencia de la vena supracardinal izquier-
da. Pueden aparecer 2 venas del lado derecho o una a cada
lado de la aorta. Esta ultima variante, nuestro caso,
habitualmente da lugar a 2 vasos de similar calibre, que
se retnen a través de un puente preadrtico, de modo
similar al de la trasposicién izquierda, siguiendo a partir
del nivel renal como una unica VCI de localizacién
derecha>®.

e Vena renal izquierda circunadrtica: 8,7%. Se produce por la
persistencia de la rama dorsal del rifién izquierdo y de la
anastomosis inter supracardinal.

e Vena renal izquierda retroadrtica: 2,1%. se produce por la
regresion del arco anterior del anillo renal y desarrollo del
posterior.

e Uréter retrocavo: de localizacién habitual derecha, se
produce por un fallo en el desarrollo del sistema supra-
cardinal derecho con persistencia de la vena cardinal
posterior derecha.

Existen variantes anatdmicas complejas fruto de la suma de
las previamente descritas y de comunicaciones con el sistema
acigos”®.

La mayor parte de estos casos se diagnostican en pacientes
asintomaticos. Aunque raras, podemos encontrar situaciones
clinicas en las que la presencia de estas anomalias anaté-
micas venosas complica el manejo clinico del paciente:

1. Dificultades para el desarrollo de la técnica quirdrgica:
cirugia renal de exéresis o reconstructiva, cirugia del
aneurisma aodrtico, etc.

2. Confusién diagndstica de masas o adenopatias paradrticas
en pacientes a los que se le realizan técnicas ecograficas o
de TAC sin contraste yodado o con cortes muy precoces,
antes del relleno venoso.

3. Complicaciones en técnicas endovasculares como la
colocaciéon de filtros de prevencién de embolias por
trombosis venosa. Siempre debe pensarse en variantes
anatémicas ante el fracaso de la prevencién de embolias
tras la colocacién de un filtro VCI (duplicidad de VCI).
La presencia de trombosis venosas en miembros
inferiores, sobre todo en venas iliacas, en pacientes
jovenes debe alertarnos de la posibilidad de variantes
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anatémicas de la VCI, que parecen producir estasis
retrégrada®*°.

El estudio de la embriologia de la red venosa retroperitoneal
permite explicar las multiples variantes anatémicas de la misma.
La posible existencia de venas atipicas obliga a un estudio
pormenorizado de las exploraciones de imagen para mejorar la
seguridad de la técnica quirdrgica en el retroperitoneo.
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