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Caso clinico

Varén de 22 afios que no presentaba alergias medicamentosas ni factores de riesgo cardio-
vascular. Como antecedentes relevantes presentaba: asma alérgico extrinseco, tics oculocefa-
licos en tratamiento con tegretol y una malformacién arteriovenosa en territorio temporal dere-
cho. El paciente consulta por edema e inflamacién de toda la pierna derecha, con imposibilidad
para la marcha de dos dias de evolucién, tras 4-5 dias de reposo por cuadro bronquitico-asma-
tico, que estaba siendo tratado con amoxicilina/clavulanico (875/125)/8 h y paracetamol de
1 g. En la exploracién fisica, el paciente presentaba 120/70, 65x, 39° y frecuencia respira-
toria (FR) 16 rpm. La auscultacion cardiaca fue ritmica y sin soplos, y la auscultaciéon pulmo-
nar evidenci6 roncus en ambas bases. La exploracion abdominal mostré ruidos hidroaéreos
positivos, masa no mévil, blanda v lisa, adherida a planos profundos en hipocondrio derecho
de gran tamano, no dolorosa a la palpacion. De las extremidades inferiores, la pierna dere-
cha estaba aumentada de tamario y presentaba signos de Celso y Homans positivos. Se rea-
liz6 una analitica, en la que aparecia: leucocitos de 12.000, fibrinbgeno 699, proteina C reacti-
va 32, y un andlisis sistematico de orina que mostro bacteriuria y nitritos. El electrocardiograma
resulté ritmico a 100 Ipm eje a 60°, sin alteraciones de la repolarizacién. Las radiografias de
torax y abdomen no mostraban datos de patologia. El eco-doppler de miembros inferiores
mostraba trombosis venosa de vena iliaca y femoral. En la tomografia computarizada toraco-
abdominal (fig. 1) se evidenciaba rifidn derecho aumentado de tamario y trombosis de la
vena renal. Gran circulacion abdominal colateral.

Fig. 1. Tomografia computarizada: trombosis de vena cava infe-
rior e hiperplasia de rinén derecho.
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Fig. 2. Resonancia magnética nuclear: no se visualiza luz per-
meable que corresponda a la cava inferior, objetivandose mul-
tiples colaterales, adyacentes a la silueta renal derecha.

Evoluciéon

El paciente ingresa en planta de Medicina Interna y se
procede al diagnéstico diferencial de una trombosis
venosa profunda en paciente joven. Se descart6 pato-
logia tumoral y patologia inmuno-hematolégica. Al final
fue la angio-resonancia magnética nuclear (angio-RMN)
(fig. 2) la que aport6 el diagnostico final, observando-
se agenesia de la vena cava inferior. Tras obtener el
diagnéstico, el paciente fue tratado con anticoagula-
cion oral, por carecer esta malformacion de tratamiento
quirargico eficaz.

Diagnostico

Agenesia de la vena cava infrarrenal, circulacion cola-
teral abdominal anoémala.

Discusion

La agenesia de la vena cava inferior es una patologia
con baja incidencia® que esta aumentando debido a
las nuevas técnicas de imagen, pues generalmente
suele ser un hallazgo incidental y sin manifestacion
clinica. Se produce como consecuencia de altera-
ciones en la embriogénesis, ya que la vena cava infe-
rior se forma entre la semana sexta y décima de gesta-

cién, y procede de la unién y posterior atrofia de tres
pares de venas (postcardinal, subcardinal y supra-
cardinal). Una vez formada la vena cava inferior se
convierte en un sistema unilateral, con varios seg-
mentos que desde la zona inferior a la superior son:
postrenal, renal, prerrenal v hepatico?.

Se describen cincuenta tipos® de malformaciones de
la vena cava inferior; en el caso que nos ocupa se tra-
ta de agenesia de la vena cava inferior y continuaciéon
por vena azygos, la cual se suele asociar con defectos
del septo auricular, destrocardia, disgenias de pulmén
y poliesplenia®.

La clinica de este proceso, cuando tiene clinica, sue-
le ser trombosis venosa profunda desencadenada por
largos periodos de encamamiento por otros proce-
s0s®; se suele asociar a déficit de proteina Cy S, y no
esta descrito en la literatura la presencia de trombo-
embolismo pulmonar. Los métodos diagnésticos gene-
ralmente se inician con eco-doppler de miembros infe-
riores que confirmaréa la presencia de la trombosis
de miembros inferiores. Para el diagnostico de certe-
za se pone en discusion si es adecuado el uso de la
angio-RMN o el uso de la iliocavografia; actualmente
la angio-RMN ¢ demuestra el mismo rendimiento y la
ventaja de no ser una técnica que produzca radiacio-
nes por lo que esta desbancando a la iliocavografia
como técnica de eleccion. Para el tratamiento de la
enfermedad se carece de solucién quirtrgica, por lo
que la tnica solucién es tratamiento anticoagulante,
igual que en la trombosis venosa profunda, pero a dife-
rencia de ésta no hay consenso en la duracion del tra-
tamiento. En nuestro paciente decidimos mantener
anticoagulacién oral con acenocumarol de forma per-
manente’ para evitar recidivas de la enfermedad.
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