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Figura 1. TC de abdomen con medio de contraste, en fase venosa. Recons-
trucción axial oblicua. Segmento estenótico con dilatación postestenótica del 
tronco celiaco (flecha).

Figura 4. TC de abdomen con medio de contraste, en fase venosa. Reconstrucción 
sagital oblicua. Segmento estenótico de la vena renal izquierda por disminución 
del ángulo de la arteria mesentérica superior y del espacio aortomesentérico 
(flecha).

Figura 5. RM con medio de contraste, en fase arterial dominante. Recons-
trucción axial oblicua. Segmento estenótico con dilatación postestenótica del 
tronco celiaco.

Figura 6. TC de abdomen con medio de contraste, en fase venosa. Reconstruc-
ción coronal oblicua en MIP. Dilatación de la vena gonadal izquierda hasta la 
pelvis (flecha).

Figura 2. TC de abdomen con medio de contraste, en fase venosa. Reconstruc-
ción sagital MIP. Segmento estenótico con dilatación postestenótica del tronco 
celiaco (flecha).

Figura 3. TC de abdomen con medio de contraste, en fase venosa. Reconstrucción 
axial oblicua en MIP. Segmento estenótico con dilatación preestenótica de la 
vena renal izquierda (flecha).
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Figura 7. RM con medio de contraste, en fase venosa. Reconstrucción coronal 
oblicua en MIP. Dilatación de la vena gonadal izquierda hasta la pelvis.

La paciente fue valorada ambulatoriamente por cirugía vascular, 
quienes indicaron que dada la sintomatología, no requería ninguna 
intervención y se decidió manejo expectante. 

Discusión
El síndrome del ligamento arcuato medio (LAM), síndrome de 

�F�R�P�S�U�H�V�L�y�Q���G�H���O�D���D�U�W�H�U�L�D���F�H�O�t�D�F�D���R���V�t�Q�G�U�R�P�H���G�H���'�X�Q�E�D�U�������������I�X�H���G�H�V�F�U�L�W�R��
�S�R�U���S�U�L�P�H�U�D���Y�H�]���S�R�U���+�D�U�M�R�O�D���H�Q��������������������

�(�O���/�$�0���U�H�S�U�H�V�H�Q�W�D���X�Q���D�U�F�R���¿�E�U�R�V�R���T�X�H���F�U�X�]�D���V�R�E�U�H���O�D���D�R�U�W�D�����S�R�U���O�R��
general, por encima del origen de la arteria celíaca y une ambos pilares 
del diafragma conectando los lados del hiato aórtico. El ligamento nor-
malmente pasa sobre el origen del tronco celíaco (1). En los pacientes 
que presentan el síndrome del LAM, la arteria celíaca sufre compresión 
por el ligamento durante la espiración; sin embargo, se ha descrito 
�X�Q�������������������G�H���L�Q�G�L�Y�L�G�X�R�V���D�V�L�Q�W�R�P�i�W�L�F�R�V���T�X�H���S�R�G�U�t�D�Q���W�H�Q�H�U���X�Q���J�U�D�G�R��
variable de compresión de la arteria celíaca durante la fase espiratoria, 
�V�R�O�R���G�H�P�R�V�W�U�D�E�O�H���P�H�G�L�D�Q�W�H���H�V�W�X�G�L�R�V���D�Q�J�L�R�J�U�i�¿�F�R�V�������������6�H���K�D���L�Q�I�R�U�P�D�G�R��
�F�R�P�S�U�H�V�L�y�Q���V�H�Y�H�U�D���H�Q���H�O�����������G�H���O�R�V���S�D�F�L�H�Q�W�H�V�����T�X�H���S�H�U�V�L�V�W�H���L�Q�F�O�X�V�R���H�Q���O�D��
inspiración. La estenosis severa genera una dilatación postestenótica y, 
�H�Q���D�O�J�X�Q�R�V���F�D�V�R�V�����O�D���D�U�W�H�U�L�D���P�H�V�H�Q�W�p�U�L�F�D���V�X�S�H�U�L�R�U���S�R�G�U�t�D���V�X�S�O�L�U���H�O���À�X�M�R��
sanguíneo del tronco celiaco a través de la arcada pancreaticoduodenal, 
generando colaterales y fenómeno de robo, por esto muchos pacientes 
�F�R�Q���F�R�P�S�U�H�V�L�y�Q���G�H���O�D���D�U�W�H�U�L�D���F�H�O�t�D�F�D���V�R�Q���D�V�L�Q�W�R�P�i�W�L�F�R�V����������

Se considera una entidad poco común, afecta principalmente a 
�P�X�M�H�U�H�V���H�Q�W�U�H���O�D�����•���\�����•���G�p�F�D�G�D���G�H���O�D���Y�L�G�D���\���V�H���F�D�U�D�F�W�H�U�L�]�D���S�R�U���G�R�O�R�U��
abdominal, el cual puede o no ser posprandial, con náuseas, vómito y 
pérdida de peso (1); esta sintomatología se atribuye a isquemia intestinal 
�L�Q�W�H�U�P�L�W�H�Q�W�H�������������'�H�E�L�G�R���D���T�X�H���H�O���G�L�D�J�Q�y�V�W�L�F�R���Q�R���H�V���I�i�F�L�O�����G�H�E�H���E�D�V�D�U�V�H��
en la historia clínica, en hallazgos imaginológicos típicos y exclusión 
de otras causas (1). Desde el punto de vista imaginológico, se cuenta 
con estudios invasivos o no invasivos. La tecnología moderna ha per-
mitido hacer uso de técnicas no invasivas y altamente sensibles, como 
�X�O�W�U�D�V�R�Q�R�J�U�D�I�t�D�� �'�R�S�S�O�H�U���� �D�Q�J�L�R�&�7���� �7�&�� �\�� �D�Q�J�L�R�J�U�D�I�t�D�� �S�R�U�� �U�H�V�R�Q�D�Q�F�L�D��
magnética (angioRM).

Aunque la angiografía se ha utilizado ampliamente para el diagnós-
�W�L�F�R���G�H�O���V�t�Q�G�U�R�P�H���G�H�O���/�$�0�����D�F�W�X�D�O�P�H�Q�W�H���O�D���7�&���P�X�O�W�L�F�R�U�W�H���V�H���F�R�Q�V�L�G�H�U�D��

la técnica de estudios por imagen de elección para los síndromes de 
compresión vascular, debido a su alta resolución espacial y temporal, 
�F�D�S�D�F�L�G�D�G���S�D�U�D���R�E�W�H�Q�H�U���G�D�W�R�V���L�V�R�W�U�y�S�L�F�R�V�����P�X�O�W�L�S�O�D�Q�D�U�L�G�D�G���H�Q�����'���\�����'����
precisión, acceso, velocidad y por ser un estudio no invasivo (1). Las 
reconstrucciones multiplanares (MPR) proporcionan imágenes de alta 
resolución espacial de la aorta abdominal y sus ramas. Las reconstruc-
ciones sagitales son óptimas para visualizar el pinzamiento sobre el 
tronco celíaco y sobre otras estructuras anatómicas.

El hallazgo principal es el estrechamiento focal de la porción 
�S�U�R�[�L�P�D�O���G�H���O�D���D�U�W�H�U�L�D���F�H�O�t�D�F�D�����¿�J�X�U�D�����������K�D�O�O�D�]�J�R���P�i�V���H�Y�L�G�H�Q�W�H���H�Q���O�D�V��
imágenes con reconstrucción sagital en MIP (proyección de máxima 
�L�Q�W�H�Q�V�L�G�D�G�������¿�J�X�U�D��������

La porción estrecha tiene un aspecto característico en forma de 
gancho. Este aspecto, en asociación con la ausencia de cambios ate-
roescleróticos en la aorta adyacente y arteria celíaca en su segmento 
proximal, ayuda a distinguir entre un síndrome del LAM de la estenosis 
de origen ateroesclerótico. Adicionalmente, puede verse una dilatación 
postestenótica en los casos severos de estenosis y, en algunas ocasiones, 
vasos colaterales entre las ramas del tronco celíaco y la arteria mesenté-
rica superior, usualmente, a través de la arcada pancreaticoduodenal (1).

�+�D�V�W�D���D�K�R�U�D�����Q�R���K�D�\���X�Q�L�¿�F�D�F�L�y�Q���G�H���F�R�Q�F�H�S�W�R�V���H�Q���F�X�D�Q�W�R���D�O���P�D�Q�H�M�R����
El éxito del tratamiento depende de la exactitud del diagnóstico, en 
�S�D�F�L�H�Q�W�H�V���M�y�Y�H�Q�H�V���F�R�Q���S�p�U�G�L�G�D���G�H���S�H�V�R���P�D�\�R�U���G�H���������N�L�O�R�V�������������H�O���P�D�Q�H�M�R��
sigue siendo quirúrgico mediante la incisión del LAM, y, en ocasiones, 
con una reconstrucción de la arteria celiaca, puente o implantación de 
endoprótesis vascular. En la actualidad la respuesta al manejo quirúr-
gico es variable, motivo por el cual es un tema aún controversial (1).

�(�O���V�t�Q�G�U�R�P�H���G�H���F�D�V�F�D�Q�X�H�F�H�V�����6�&�������H�V���R�W�U�R���V�t�Q�G�U�R�P�H���G�H���F�R�P�S�U�H�V�L�y�Q��
vascular, una causa poco frecuente, pero bien establecida de hematuria 
�����������/�D���F�R�P�S�U�H�V�L�y�Q���D�Q�D�W�y�P�L�F�D���G�H���O�D���Y�H�Q�D���U�H�Q�D�O���L�]�T�X�L�H�U�G�D���H�Q�W�U�H���O�D���D�U�W�H�U�L�D��
mesentérica superior y la aorta se conoce como fenómeno de cascanue-
ces o cascanueces anterior, con estenosis de la porción aortomesentérica 
de la vena renal y la consecuente dilatación de la porción proximal de 
�O�D���Y�H�Q�D�����¿�J�X�U�D�V�������������\�����������H�V�W�H���H�V�F�H�Q�D�U�L�R���U�H�S�U�H�V�H�Q�W�D���O�D���P�D�\�R�U�t�D���G�H���O�R�V��
casos; mientras que la compresión de la vena renal retroaórtica o cir-
cumaórtica, entre la aorta y el cuerpo vertebral subyacente, se conoce 
como cascanueces posterior, usualmente atribuido al espacio pequeño 
�H�Q�W�U�H���O�D���D�R�U�W�D���\���O�D���F�R�O�X�P�Q�D���Y�H�U�W�H�E�U�D�O���������������������H�V�W�D���~�O�W�L�P�D���I�R�U�P�D���H�V���P�H�Q�R�V��
frecuente que la anterior, por lo que se han informado solo 11 casos en 
�O�D���O�L�W�H�U�D�W�X�U�D���K�D�V�W�D���H�O���D�x�R������������������������

Una vena renal izquierda anatómicamente baja, la lordosis y la 
disminución de la grasa retroperitoneal y mesentérica se han asocia-
do a la compresión vascular; otras causas menos comunes incluyen 
adenopatías paraaórticas, aneurismas de la aorta abdominal, tumores 
retroperitoneales, neoplasias pancreáticas y duplicación de la vena renal 
�L�]�T�X�L�H�U�G�D�����H�Q�W�U�H���R�W�U�D�V�����/�D���J�H�V�W�D�F�L�y�Q���S�X�H�G�H���F�R�Q�W�U�L�E�X�L�U���D���X�Q���6�&���S�H�U�R���G�H�O��
lado derecho, al igual que una vena cava inferior izquierda (5).

La posición de la vena renal izquierda entre la aorta y la arteria 
�P�H�V�H�Q�W�p�U�L�F�D���V�X�S�H�U�L�R�U�����I�X�H���P�H�Q�F�L�R�Q�D�G�D���S�R�U���S�U�L�P�H�U�D���Y�H�]���H�Q���������������F�X�D�Q-
do Grant describió la posición como similar a la de una nuez entre 
las mordazas de un cascanueces�������������V�L�Q���H�P�E�D�U�J�R�����I�X�H���V�R�O�R���H�Q������������
cuando el médico belga De Schepper hizo mención formal al término 
síndrome de cascanueces (1). La prevalencia es desconocida y puede 
aparecer a cualquier edad, aunque es más alta en mujeres jóvenes y 
de mediana edad (5).
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Es de enfatizar, que el fenómeno de cascanueces se refiere a 
una condición asintomática, no así cuando se presentan síntomas, 
�G�H�Q�R�P�L�Q�i�Q�G�R�V�H���6�&���R��síndrome de atrapamiento de la vena renal 
izquierda. Este síndrome es secundario a hipertensión de la vena 
renal izquierda debido a la obstrucción del flujo de salida de la 
vena a la cava inferior, con un gradiente renocavo medible. Esta 
�K�L�S�H�U�W�H�Q�V�L�y�Q���R�U�L�J�L�Q�D���I�R�U�P�D�F�L�y�Q���G�H���Y�D�U�L�F�H�V���K�L�O�L�D�U�H�V�����������\���F�L�U�F�X�O�D�F�L�y�Q��
colateral, en forma de senos venosos en la vecindad de los cálices 
renales, los responsables de la hematuria y la proteinuria.

La angulación de la arteria mesentérica superior respecto 
a la aorta, resulta en una distancia aortomesentérica que puede 
�S�U�H�G�L�V�S�R�Q�H�U���D�O���6�&�����&�X�D�Q�G�R���H�[�L�V�W�H���V�6�&���D�Q�W�H�U�L�R�U���S�X�H�G�H���D�V�R�F�L�D�U�V�H���D��
síndrome de la arteria mesentérica superior o síndrome de compre-
sión duodenal arteriomesentérico, en el cual hay una obstrucción 
de la tercera porción del duodeno debido a la compresión entre la 
arteria mesentérica superior y la aorta (1), el cual no se presentaba 
un nuestra paciente.

Los signos y síntomas incluyen: hematuria micro o macroscó-
pica, debido a la ruptura de las varices dentro del sistema colector; 
proteinuria ortostática, dolor en flancos, congestión pélvica en 
mujeres con dolor pélvico crónico, disuria, dismenorrea y dis-
pareunia (1), así como varicocele en hombres, por reflujo en la 
circulación gonadal.

En cuanto al diagnóstico, la venografía combinada con me-
dición de la presión venosa, ha sido considerada como el mejor 
procedimiento diagnóstico, porque permite determinar el gradiente 
de presión renocavo y la visualización de la dilatación venosa, 
incluyendo la vena gonadal, colaterales perihiliares, periureterales 
y pélvicas. El gradiente de presión vena renal izquierda-vena cava 
�L�Q�I�H�U�L�R�U���G�H�E�H���V�H�U���P�D�\�R�U���G�H�������P�P�+�J���H�Q���S�D�F�L�H�Q�W�H�V���F�R�Q���6�&��������������������
�(�O���D�Q�J�L�R�&�7�� �\�� �O�D���D�Q�J�L�R�5�0���� �D�O���L�J�X�D�O���T�X�H���S�D�U�D���R�W�U�R�V���V�t�Q�G�U�R�P�H�V���G�H��
congestión vascular, son herramientas valiosas no invasivas que 
pueden ayudar a establecer el diagnóstico, permiten además, 
evaluar la perfusión renal debido a los cambios hemodinámicos 
�S�U�R�S�L�R�V���G�H���O�D���F�R�P�S�U�H�V�L�y�Q�������������/�D�V���L�P�i�J�H�Q�H�V���P�X�O�W�L�S�O�D�Q�D�U�H�V���V�D�J�L�W�D�O�H�V��
facilitan la adecuada valoración tanto del ángulo como de la distan-
�F�L�D���D�R�U�W�R�P�H�V�H�Q�W�p�U�L�F�D�����I�L�J�X�U�D�����������P�L�H�Q�W�U�D�V���T�X�H���O�D�V���U�H�F�R�Q�V�W�U�X�F�F�L�R�Q�H�V��
coronales son óptimas para visualizar las várices y venas gonadales 
�G�L�O�D�W�D�G�D�V�����I�L�J�X�U�D�������\����������������

�(�O�� �W�U�D�W�D�P�L�H�Q�W�R�� �V�H�� �S�U�H�¿�H�U�H�� �H�[�S�H�F�W�D�Q�W�H�� �H�Q�� �S�D�F�L�H�Q�W�H�V�� �G�H�O�J�D�G�R�V����
�M�y�Y�H�Q�H�V�� �R�� �F�R�Q�� �V�L�Q�W�R�P�D�W�R�O�R�J�t�D�� �O�H�Y�H���� �/�R�V�� �S�D�F�L�H�Q�W�H�V�� �P�H�Q�R�U�H�V�� �G�H�� ������
�D�x�R�V�����S�X�H�G�H�Q���R�E�V�H�U�Y�D�U�V�H���S�R�U���X�Q���S�H�U�L�R�G�R���G�H�������D�x�R�V�����\�D���T�X�H���V�H���H�V�S�H�U�D��
el incremento de la grasa retroperitoneal, lo que, a su vez, aumenta 
la distancia aortomesentérica, y genera la resolución de los síntomas. 
En pacientes severamente sintomáticos se considera la intervención, 
con el objetivo de aliviar la obstrucción de la vena renal izquierda 
y, consecuentemente, la hipertensión secundaria. Se han planeado 
varias clases de abordajes: trasposición de la vena renal izquierda a 
la vena cava inferior, cirugía bypass de la vena renal, implantación 
de stent con buenos resultados, pero sin estudios a largo plazo y 
hasta el autotrasplante renal para casos mucho más graves (1); sin 
�H�P�E�D�U�J�R�����Q�R���K�D�\���H�Y�L�G�H�Q�F�L�D���G�H���F�X�i�O���G�H���H�V�W�R�V���P�D�Q�H�M�R�V���V�H���S�U�H�¿�H�U�H��

�/�D���D�S�D�U�L�F�L�y�Q���V�L�P�X�O�W�i�Q�H�D���G�H�O���V�t�Q�G�U�R�P�H���G�H�O���/�$�0���\���H�O���6�&���H�V���H�[-
cepcional, como en la paciente de este caso, quien manifestó dolor 
abdominal en mesogastrio y flanco izquierdo, y, después de varios 
�H�V�W�X�G�L�R�V�����P�H�G�L�D�Q�W�H���7�&���V�H���O�H���G�L�D�J�Q�R�V�W�L�F�y���6�&���\���V�t�Q�G�U�R�P�H���G�H���/�$�0��

Conclusión
Los síndromes de compresión vascular, son entidades poco co-

�P�X�Q�H�V�����T�X�H���J�H�Q�H�U�D�Q���V�L�J�Q�R�V���\���V�t�Q�W�R�P�D�V���L�Q�H�V�S�H�F�t�¿�F�R�V�����O�R���T�X�H���G�L�¿�F�X�O�W�D��
realizar un diagnóstico temprano. Ante la sospecha clínica, las ayudas 
�G�L�D�J�Q�y�V�W�L�F�D�V���S�R�U���L�P�D�J�H�Q���� �F�R�P�R���O�D���5�0���\�� �O�D���7�&���V�R�Q���X�Q�D���K�H�U�U�D�P�L�H�Q�W�D��
fundamental e imprescindible para el diagnóstico de los síndromes de 
compresión vascular, porque permiten realizar un diagnóstico anató-
mico preciso, no invasivo, de rápida adquisición y de alta resolución 
espacial.

Sin embargo, debido a que los hallazgos morfológicos y anatómi-
cos que predisponen a los síndromes de compresión vascular pueden 
existir en pacientes asintomáticos, es necesaria una estricta correlación 
entre el cuadro clínico y los hallazgos imaginológicos, para evitar un 
sobrediagnóstico e intervenciones terapéuticas innecesarias.
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