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RESUMEN

Segun la evidencia cientifica, la trombosis venosa
profunda (TVP) se trata con anticoagulacién, varian-
do el tiempo segin la causa. Ocasionalmente apare-
cen recidivas en la misma localizacién, siendo el sin-
drome de May-Thurner o sindrome de Cockett una de
las causas, debido a la compresién del sistema venoso
ilio-cava entre los cuerpos vertebrales y el sistema ar-
terial. El tratamiento varia respecto al resto de causas
de TVP: aunque la anticoagulacién debe mantenerse
el mismo tiempo, en estos casos esta recomendada la
trombectomia, con o sin la colocacién de stent venoso
para evitar la recidiva. No existe consenso en la lite-
ratura respecto a la indicacién o no de antiagregacion
tras el periodo de anticoagulacion.

Presentamos un caso de sindrome de May-Thurner
tratado con trombectomia y colocacion de stent veno-
s0, que resulté un manejo 6ptimo de la enfermedad.
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ABSTRACT

According to scientific evidence, deep venous
thrombosis (DVT) is treated with anticoagulation ther-
apy, involving different periods of time depending on
the cause. Occasionally, recurrences appear in the same
location, with May-Thurner syndrome or Cockett syn-
drome as one reason, due to compression of the ilio-cava
venous system between the vertebral bodies and the
arterial system. In these cases, anticoagulation therapy
must be maintained during the same time as in the rest
of DVT, but as opposed to them, thrombectomy is recom-
mended, with or without the implant of a venous stent
in order to avoid recurrence. There is no consensus in
the literature regarding the indication of antiaggregation
therapy after the anticoagulation therapy period.

We present a case of May-Thurner syndrome treat-
ed with thrombectomy and the implant of a venous
stent, which yielded an optimum management of the
disease.
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INTRODUCCION

Durante el siglo XIX se describié un ma-
yor nimero de casos de trombosis venosa
profunda (TVP) en la extremidad inferior iz-
quierda en comparacién con la derechal. Ya
desde 1908 se sefald que la causa era la com-
presion de la vena iliaca izquierda?, aunque
no fue descrito como sindrome de May-Thur-
ner (SMT) hasta 19572. EISMT es una variable
anatémica que consiste en la obstruccion del
flujo venoso debido a la compresién extrin-
seca del sistema venoso ilio-cava por el siste-
ma arterial, siendo la causa mas frecuente la
compresion de la vena iliaca izquierda entre
la arteria iliaca comin y la quinta vértebra
lumbar®. Es probable que su prevalencia se
encuentre infraestimada®, dado que la mayo-
ria de los pacientes se encuentran asintoma-
ticos o no se ha sospechado. En ocasiones la
lesién venosa puede progresar, provocando
sintomas relacionados con aumento de pre-
sién venosa (dolor, edema, claudicacién ve-
nosa o sintomas y/o signos de insuficiencia
venosa cronica) o TVP,

El diagnostico de SMT se realiza con
técnicas de imagen, no existiendo criterios
aceptados para la eleccion de la técnica, ya
sean técnicas angiogréficas o no invasivas.
Sin embargo, un Gnico estudio puede resul-
tar insuficiente para su diagnostico™.

La sospecha clinica es muy importante ya
que el tratamiento difiere frente a otras cau-
sas de TVP (anticoagulacién vs angioplastia
y colocacién de stent con anticoagulacion).

Presentamos el caso de una mujer jo-
ven con diagndstico de trombosis venosa
profunda, con sospecha de SMT, en la que
su confirmacién nos modificé el plan tera-
péutico.

CASO CLINICO

Mujer de 26 anos en tratamiento con etini-
lestradiol (Levonorgestrel) y antecedentes fami-
liares de trombosis y sindrome antifosfolipido.
Comenz6 con dolor en pierna izquierda hasta
la ingle y edema, con empeoramiento del cua-
dro en ortostatismo. Posteriormente presentd
coloracién azulada en dedos del pie izquierdo,
donde se objetivd edema de toda la pierna hasta
la raiz de miembro y coloracion azulada y leve
induracién, que evolucion6 a dolor toracico au-
tolimitado y ligera disnea. Se realizd analitica y
eco-Doppler, objetivindose trombosis proximal
femoral e iliaca izquierda, iniciAndose tratamien-
to estandar con heparina sédica. Como antece-
dente protrombético anadido, la paciente refirié
un viaje de 400 km en coche tres semanas antes
del cuadro.

Ante la sospecha de SMT, se completd el
estudio con angiografia por tomografia compu-
tarizada venosa (angio-TAC) que mostr6é trom-
boembolismo pulmonar (TEP) y trombosis en el
eje venoso iliaco izquierdo, femoral comin, pro-
funda y superficial, con estenosis filiforme de la
venailiaca izquierda, compatible con sindrome de
May- Turner (Fig. 1). Previamente a la colocacién
de filtro de cava temporal, se realizo6 fibrinolisis
con Urokinasa® intravenosa y se procedid a la
extraccion mecanica del trombo con el sistema
Angiojet Zelante DVT 8F® (Figs. 2-3). Se extrajo la

Figura 1. Tomografia axial computarizada abdominal: trombosis venosa del eje iliaco izquierdo con
estenosis de la vena iliaca primitiva izquierda por compresion de la arteria iliaca primitiva derecha. +:
arteria iliaca. *: vena iliaca trombosada.
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SINDROME DE MAY-THURNER, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Figura 2. Flebografia venosa tras fibrinolisis y ex-
tracciéon mecanica del trombo: estenosis filiforme
residual de la vena iliaca izquierda (flecha).

préctica totalidad del material trombético y se co-
loc6 una endoprétesis venosa (Venovo 14*100®).
Tras el procedimiento se reinici6é anticoagulacion
con heparina y se retir6 el filtro de cava, inician-
dose anticoagulacion con dicumarinico.

Se realizé estudio analitico (tiempo de trom-
boplastina parcial activada, homocisteina, anti-
cardiolipina y anti-B2 microglobulina) y genético
(mutacién factores Il y V), descartandose otras
causas.

DISCUSION

El tratamiento anticoagulante es el trata-
miento estandar parala TVP, pudiendo inclu-
so ser tratada de forma ambulatoria®. En la
mayoria de los casos es dificil sospechar un
SMT?, lo que puede conducir a un tratamien-
to insuficiente de la TVP y posterior recidiva
tras la supresién de la anticoagulacién, o a
un aumento del sindrome post-flebitico.
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Figura 3. Flebografia tras la colocacion de la en-
doprotesis venosa. a) endoprotesis; b) catéter;
c) filtro de vena cava.

El manejo de la TVP extensa asociada a
SMT ha sufrido un gran cambio en la Gltima
década, ya que la aparicion de herramientas
diagnésticas y terapéuticas minimamente
invasivas ha modificado de forma notoria el
curso de la enfermedad. El tratamiento de-
beria centrarse en prevenir las consecuen-
cias de la TVP ilio-femoral, incluyendo el sin-
drome post-flebitico y todas sus secuelas®.

La trombectomia consiste en la extrac-
cion del trombo intraluminal, que debe ser
realizado en el plazo de 14 dias desde el
diagnostico'’. Para su realizacion, se debe
colocar previamente un filtro de vena cava,
que disminuye la probabilidad de TEP. Tras
la extraccion del coagulo, se realiza coloca-
cién de stent. Tras 24 horas se retira el filtro
de vena cavay se contintia con anticoagula-
cioén con dicumarinico con un valor de INR
(International Normalized Ratio) controla-
do entre 2 y 3, durante seis meses.
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Hoy en dia la eleccién de anticoagulan-
te y antiagregante tras la implantacién de
un stent venoso no esta clara. Aunque los
anticoagulantes han demostrado reducir el
riesgo de recurrencia en todos los pacientes
con TVP, su papel a la hora de prevenir TVP
en pacientes con stent es desconocida''. Re-
visada la literatura, tras la colocacién de un
stent se recomienda suspender la anticoa-
gulacion trascurridos de seis a doce meses
si ha ocurrido un Gnico episodio; en caso de
multiples episodios de TVP, se recomienda
la anticoagulacién indefinida.

El tratamiento antiagregante ha demos-
trado ser seguro y eficaz en pacientes con
stent arteriales, pero su efecto en pacientes
con stent venosos, con o sin TVP previa, se
desconoce. En una revision realizada en
2018 se observaron grandes diferencias en-
tre diversos estudios a la hora de adminis-
trar antiagregante tras la implantacion del
stent, mientras que en todos los casos se
administr6 terapia anticoagulante!>15,

En nuestro caso, la rapida sospecha
diagnéstica del SMT y su comprobaciéon
con las técnicas de imagen nos condujo a
un 6ptimo manejo de la enfermedad.

No se deben tratar todas las trombosis
venosas de igual forma sino que, ante la
posibilidad de diferentes posibilidades tera-
péuticas, es preciso indagar sus causas. El
sindrome de May-Thurner debe sospecharse
en pacientes con trombosis proximal de ex-
tremidad inferior izquierda. En estos casos,
al igual que en las trombosis por otras cau-
sas, se recomienda anticoagulacién segin
los protocolos con evidencia cientifica; la
trombectomia y colocacién de stent venoso
reduce la probabilidad de nuevos eventos
trombéticos. Al contrario que en los stent ar-
teriales, en el manejo del stent venoso no exis-
te consenso en la literatura cientifica respec-
to a la antiagregacion o anticoagulacion, por
lo que son necesarias mas revisiones para
valorar la indicacion o no de tratamiento.
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