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OBJETIVO DE 

APRENDIZAJE

• Revisar y describir los hallazgos por

Doppler y TCMD de los síndromes

compresivos vasculares abdominales

de mayor incidencia, para realizar un

diagnóstico temprano.



REVISIÓN DEL TEMA

El síndrome de compresión vascular abdominal ocurre cuando una estructura vascular es colapsada por otras

estructuras intraabdominales. Generalmente son de baja frecuencia por lo que es una patología

infradiagnosticada.

Es frecuente en mujeres jóvenes y la clínica depende de los vasos implicados y los órganos irrigados por el

mismo.

El Doppler es la prueba con posibilidades de diagnóstico inicial, por ser de bajo costo y alta accesibilidad para la

valoración de las estructuras vasculares intraabdominales; cabe destacar que la medición de flujo e índice de

resistencias orientan la posibilidad diagnóstica ante un paciente con alta sospecha.

La TCMD es el método más utilizado para evaluar los signos de compresión vascular, ya que nos permite
identificar áreas de estrechamiento vascular, dilataciones post estenóticas, colaterales, indemnidad de la pared
del vaso, engrosamiento de ligamentos y morfología de los órganos intraabdominales.

En algunos pacientes se pueden encontrar signos de compresión vascular, sin embargo, es imprescindible una
adecuada correlación clínico - radiológica para un diagnóstico y tratamiento oportuno.



SÍNDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO MEDIO O DE 

DUMBAR

Consiste en la comprensión del tronco celiaco por el ligamento arcuato medio, el cual es un arco fibroso que une

las cruras diafragmáticas [1]. Puede ocurrir en contexto de variantes anatómicas en las que el ligamento

presenta una inserción más caudal o el tronco celíaco presenta un origen aórtico más cefálico [2]. Clínicamente

se expresa con dolor abdominal recurrente que puede empeorar con la espiración y mejorar con la inspiración,

pérdida de peso, vómitos o diarrea.

El Doppler es utilizado para medir la velocidad de flujo de la aorta abdominal y el tronco celíaco en su punto

máximo o pico sistólico, además de descartar aterosclerosis u oclusión intraluminal (Figura 1). Velocidades pico

mayores de 200 cm/seg y la clínica correspondiente pueden sospechar la patología [3].

En la TCMD (Figura 1) se recomienda la realización de dos adquisiciones con una única inyección de contraste
para valorar hallazgos al final de la inspiración para disminuir el estrechamiento, valorar en el final de la
inspiración y al final de la espiración donde se acentúa la compresión [4]. Se evalúan las características del
tronco celíaco en cuanto a la forma (en “J”), impronta ligamentaria y sitio de estenosis, dilatación post estenótica,
colateralidad y eventuales defectos de relleno.



Figura 1. Síndrome del ligamento arcuato medio o de Dumbar, comprensión del tronco celiaco por el
ligamento arcuato medio, el cual es un arco fibroso que une las cruras diafragmáticas.
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SÍNDROME DE LA ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR O DE 

WILKIE

Se describe como una obstrucción de la tercera porción duodenal por estrechamiento del espacio entre la aorta

abdominal y la arteria mesentérica superior [5]. Existen factores que predisponen su aparición como, por

ejemplo, pérdida de peso severa como consecuente disminución de la grasa mesentérica, lesiones o

traumatismo severos, alteraciones del esqueleto axial que deriven en angulación y restricción del movimiento, el

ligamento de Treitz corto, nacimiento bajo de la arteria mesentérica superior, entre otros [6]. Es más frecuente

en la edad juvenil y sexo femenino, usualmente presentan manifestaciones digestivas insidiosas y progresivas

como pirosis, vómitos, eructos y distensión.

El Doppler es el estudio inicial en edad temprana por la ausencia de radiación ionizante, se valoran la distancia

aorto mesentéricas que suele ser <10 mm y el ángulo aortomesentérico <22°; además de la dilatación o

distensión del duodeno y la indemnidad vascular abdominal (Figura 2) [7].

En la TCMD con contraste se deberán tomar diversas medidas, siendo la más importante la distancia
aortomesentérica en plano axial y el ángulo aortomesentérico en plano sagital, como se muestra en las (Figura
2) También puede apreciarse distensión o dilatación duodenal proximal y de la cámara gástrica. Criterios
diagnósticos típicos en la TCMD: Ángulo aortomesentérico <25 ⁰ y distancia entre aorta y arteria mesentérica
superior <10 mm en el plano axial [6].



Figura 2. Síndrome de la arteria mesentérica superior o de Wilkie, obstrucción de la tercera porción duodenal

por estrechamiento del espacio entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior.
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SÍNDROME DE NUTCRACKER O DE CASCANUECES

Se trata de la compresión de la vena renal izquierda por la aorta abdominal, pudiendo ser anterior por

disminución del ángulo entre la aorta y la mesentérica superior o posterior por compresión retroaórtica con el

raquis [8, 9]. Se comparten factores predisponentes con los correspondientes al síndrome de Wilkie. La

presentación clínica más frecuente es hematuria, varicocele y síndrome de congestión pélvica [10].

Por Doppler se deberá tener en cuenta la morfología del parénquima renal izquierdo con valoración doppler del

hilio renal, así como la confluencia de la vena renal a la aorta abdominal, angulación con la medición de flujo y la

aparición de colaterales (Figura 3). Valores de velocidad de flujo en la vena renal izquierda > 100 cm/s, ratio de

velocidad pico sistólica distal/proximal mayor de 5, sugieren alteración y sospecha diagnóstica [11].

En la TCMD por contraste se deberán tomar las medidas, siendo la más importante la distancia

aortomesentérica valorada en axial y el ángulo aortomesentérico valorado en sagital, como se muestra en las

(Figura 3). Criterios diagnósticos típicos en la TCMD: Ángulo aortomesentérico <25 ⁰ y distancia entre aorta y

arteria mesentérica superior <10 mm en el plano axial [12].



Figura 3. Síndrome de Nutcracker o de cascanueces, compresión de la vena renal izquierda por la aorta abdominal,

pudiendo ser anterior por disminución del ángulo entre la aorta y la mesentérica superior o posterior por compresión

retroaórtica con el raquis.
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SÍNDROME DE MAY THURNER O ILIOCAVO

Se da por la oclusión de la vena ilíaca común izquierda por compresión extrínseca entre la arteria ilíaca común

derecha y el quinto cuerpo vertebral lumbar o el promontorio del sacro justo antes de la unión iliocava,

habiendo descartado otras causas de compresión como las masas intraabdominales [13]. Si bien la disposición

habitual de los grandes vasos abdominales ejerce efecto de presión, no debería de comprimir o colapsar la

vena ilíaca [14]. Es más frecuente en mujeres y pacientes con delgadez. Suele ser asintomático, pero cuando

producen síntomas se presenta en forma de dolor, edema, tumefacción, claudicación e insuficiencia venosa sin

trombosis. Las complicaciones más frecuentes son: ruptura espontánea del vaso, tromboembolismo pulmonar o

flegmasia cerúlea dolens.

Si bien el Doppler tiene limitaciones para la visualización de las estructuras vasculares profundas y por la

interposición visceral/gas intestinal; por lo general se evalúa la permeabilidad de vena iliaca común derecha en

ausencia de masas u otras causas de compresión, tortuosidad, colateralidad y signos de trombosis (Figura 4) [5].

La TCMD con contraste en fase arterial y venosa es útil para descartar otras causas de compresión venosa,

como una masa pélvica y valorar la extensión de la trombosis de la vena ilio-femoral (Figura 4) [15]. Un hallazgo

diagnóstico adicional es la presencia de venas colaterales tortuosas que cruzan la pelvis para unirse a las venas

contralaterales.



Figura 4. Síndrome de May Turner, oclusión de la vena ilíaca común izquierda por compresión extrínseca entre la

arteria ilíaca común derecha y el quinto cuerpo vertebral lumbar o el promontorio del sacro justo antes de la unión

iliocava.

SÍNDROME DE MAY THURNER O ILIOCAVO



SÍNDROME DE ESTENOSIS DE LA UNIÓN PIELOURETERAL 

SECUNDARIO A COMPRESIÓN VASCULAR

Ocurre secundario a la obstrucción parcial (funcional o anatómica) de la unión de la pelvis renal con el uréter

proximal por una estructura vascular, podría ser la arteria o vena renales por separado o ambas. Presenta una

historia natural poco clara y sin tratamiento produce síntomas, incluso daño renal [16]. La presentación varía

desde obstrucción leve a severa con dolor intermitente en flancos, hematuria y dilatación de la pelvis renal e

hidronefrosis.

El Doppler es el estudio inicial con evaluación del parénquima renal, apertura piélica e índice de resistencia en el

hilio renal afectado, la aparición de uronefrosis hace sospechar el diagnóstico (Figura 5) [17].

Se recomienda realizar en fase arterial tardía para identificar arterias y venas. La dilatación de la pelvis renal es
el hallazgo característico, el cual suele presentarse en gran parte extrarrenal con morfología de “lágrima
invertida” con el uréter proximal comprimido y un vaso que lo cruza a dicho nivel con grado variable de ectasia
calicial (Figura 5) [18]. La TCMD además valora la gravedad y morfología de la hidronefrosis en un único
examen.



Figura 5. Síndrome de estenosis de la unión pieloureteral secundario a compresión vascular, obstrucción parcial

(funcional o anatómica) de la unión de la pelvis renal con el uréter proximal por una estructura vascular, podría ser

la arteria o vena renales por separado o ambas.
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CONCLUSIÓN

Los síndromes compresivos vasculares abdominales son entidades clínico-radiológicas a considerar 

dentro de los diagnósticos diferenciales en cuadros de dolor abdominal; habiendo descartado otras 

causas o entidades que se presentan con mayor incidencia.

Sin embargo, el diagnóstico de estos síndromes no debe realizarse basándose únicamente en los 

hallazgos de imágenes, donde el Doppler y la TCMD cumplen un rol fundamental, sino que estos deben 

contextualizarse con un correlato clínico, dado que algunos cursan de manera asintomática.
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