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NOTA CLINICA

Trombosis venosa extensa de la extremidad inferior izquierda
en sujetos jovenes: ;debemos realizar estudio de extension?

Victor Gémez Carrillo, Ivan Pérez de Pedro, Cristina Salazar de Troya, Veronica Vallejo Herrera

Se presentan 3 casos de trombosis de la vena iliaca izquierda que como causa subyacente presentaban una compre-
sion por parte de la arteria iliaca derecha, lo cual es conocido como sindrome de May-Thurner. Se procedié en 2 de
ellos a tratamiento endovascular con correccion anatoémica mediante colocacion de un stent, manteniendo la anticoa-
gulacién por presentar trombofilia asociada. Es importante conocer esta entidad, para ademés de aplicar la anticoagu-
lacién, intentar realizar una correccién anatémica que mejore el prondstico del enfermo.
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Extensive left-leg venous thrombosis in young patients: Should we perform
extended tests?

We report 3 cases of left iliac vein thrombosis whose underlying cause was right iliac artery compression syndrome,
also known as May-Thurner syndrome. Endovascular treatment with anatomical correction (stent placement) was ap-
plied in 2 of the cases; anticoagulant therapy was maintained given the presence of associated hypercoagulability. A
thorough understanding of this diagnosis is important so that an attempt at anatomical correction can be proposed
to complement anticoagulant therapy in the interest of improving prognosis.
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Introduccion

El sindrome de compresién de la vena iliaca, tam-
bién conocido como sindrome de May-Thurner, consis-
te en la compresion de la vena iliaca izquierda al cru-
zarse la arteria iliaca derecha sobre ella. Cuando
ademas se produce trombosis origina lo que se conoce
como sindrome de Coquet. La primera referencia exis-
tente es de mediados del siglo XIX, descrita por Vir-
chow, quien sefiala la mayor prevalencia de trombosis
venosa profunda (TVP) en el miembro inferior izquier-
do. En 1957 May y Thurner' propusieron esta correla-
cién anatémica como la causa de la trombosis. Es una
entidad a considerar ante una trombosis proximal del
miembro inferior izquierdo en pacientes jévenes, ya que
puede causar una importante morbimortalidad asociada
a la recurrencia trombética, la apariciéon de tromboem-
bolismo pulmonar y de sindrome postrombético.

Casos clinicos
Caso 1

Varén de 30 afios de edad, fumador de 1 paquete al
dia y ex consumidor de drogas via parenteral, con ante-
cedente de TVP de la pierna izquierda hacia 6 meses,
gue habia suspendiendo el tratamiento con heparina en
la semana previa. Acudié a urgencias por presentar infla-
macion y dolor en la pierna izquierda de 3 dias de dura-

cion. No presenté disnea, tos, hemoptisis ni sensacion
de palpitaciones. A la exploracién presentaba signos cla-
ros de trombosis venosa en la pierna izquierda junto a
un dimero D elevado de 3.026 ug/L. Se realiz6 una eco-
grafia doppler que mostraba una TVP en la vena femoral
comun izquierda, el tercio proximal de la femoral super-
ficial y de las venas iliaca externa y comin hasta el cruce
de la arteria iliaca derecha, donde se observaba un pin-
zamiento venoso entre la arteria y el promontorio. Se
reinicié la anticoagulacién con enoxaparina, 150 mg ca-
da 24 h. El paciente solicitd el alta voluntaria por lo que
no pudo realizarse el tratamiento endovascular planea-
do.

Caso 2

Varén de 15 afios, sin antecedentes de interés, que
estando de viaje en Nueva York consulté por dolor in-
tenso asociado a edema de la pierna izquierda de unos
cuatro dias de evolucién. Acudié a un hospital de dicha
ciudad donde se realizé ecografia doppler, que permitié
el diagnéstico de TVP de venas iliaca comdn, interna,
externa y safena y trombosis parcial de poplitea del
miembro inferior izquierdo por compresién de la arte-
ria. Se realiz6 trombolisis y colocacién de 2 stents far-
macoactivos (Figura 1) y se inicié anticoagulacién con
heparina sédica intravenosa. En controles radiol6gicos
posteriores se objetivaron dos recurrencias del trombo,
y fue necesaria la trombectomia transcatéter. A pesar de
continuar anticoagulado, present6 una tercera recurren-
cia del trombo.
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Figura 1. Tomografia axial computerizada con contraste con
corte coronal del caso 2, que muestra que muestra stent colo-
cado en la vena iliaca izquierda (flecha).

A su llegada a nuestro centro decidimos mantener
la anticoagulacién, en este caso con bemiparina 7.500
Ul cada 24 horas. Se descarté tromboembolismo pul-
monar con gammagrafia de ventilacién/perfusién. Se
completé el estudio de autoinmunidad y de trombofilia.
Unicamente el estudio de trombofilia aporté una muta-
cién homocigota para MTHFR C677T y mutacién hete-
rocigoto de protrombina G20210. Debido al alto riesgo
trombético y a la recurrencia de trombos, a pesar de
una correcta anticoagulaciéon, se decidié afadir acido
acetil salicilico 100 mg al dia al tratamiento.

Caso 3

Mujer de 18 afios, sin antecedentes médicos de inte-
rés, en tratamiento habitual con anticonceptivos orales
desde hacia 4 afios. Acudi6 a urgencias por dolor y eri-
tema en el miembro inferior izquierdo de 24 horas de
evoluciéon. No presentaba ninguna otra sintomatologia.
En la exploracién, se detectd taquipnea (20 respiracio-
nes por minuto), taquicardia (120 latidos por minutos) y
un aumento de didmetro del miembro inferior izquierdo
con ligero empastamiento hasta raiz del muslo, ademas
de aumento de temperatura local. En las pruebas com-
plementarias destacé una leve de leucocitosis
(12.460 x 10°/L) con neutrofilia 9.730 x 10¢/L/L y un Di-
mero D de 42.647 ug/L. La radiografia de térax no
mostré hallazgos significativos y en el electrocardiogra-
ma se detecté un bloqueo de rama derecha. Se realizé
una ecografia doppler del miembro inferior izquierdo
gue mostré una trombosis completa de las venas iliaca

Figura 2. Tomografia axial computerizada con contraste del ca-
s0 3, en el que se aprecia compresion de la vena iliaca comin iz-
quierda por parte de la arteria iliaca comin derecha y la colum-
na vertebral, presentando trombosis de la vena iliaca (flecha).

comun, femoral comun, femorales profunda y superficial
y de la vena poplitea hasta el segundo sector. En la an-
giotomografia de térax se confirmé un tromboembolis-
mo pulmonar con afectacién de las arterias lobares y
segmentarias de ambos I6bulos inferiores. Se inicié trata-
miento con heparina de bajo peso molecular a dosis te-
rapéuticas. En la tomografia de abdomen se apreci6é una
compresion de la vena iliaca comun izquierda entre la
arteria iliaca comdn derecha y la columna vertebral, y
existia trombosis de la vena iliaca por debajo de dicha
interseccion (Figura 2). La paciente fue dada de alta con
tratamiento anticoagulante. En un segundo tiempo se
colocé un stent en la vena iliaca izquierda para resolver
la compresion. Ademas, se solicité un estudio de trom-
bofilia donde se detecté una resistencia a la proteina C
activada y un Factor V Leiden positivo heterocigoto, por
lo que se ha manenido la anticoagulacién oral con ace-
nocumarol de manera indefinida.

Discusion

El traumatismo crénico originado por la pulsacién de
la arteria iliaca comn derecha sobre la vena iliaca comin
izquierda causa un depdsito de fibrina y elastina en la pa-
red venosa, con proliferacién de la intima vascular, lo que
facilita la estasis y la trombosis venosa. A lo largo de la
historia han surgido numerosos estudios que intentan
identificar las etiologias que producen TVP en pacientes
jovenes. Entre ellos destacan las trombofilias, que se en-
cuentran asociadas en un 67% de casos con Sindrome de
May-Thurner, como ocurre en los 2 casos presentados en
los que se realiz6 el estudio de trombofilia. Por ello, cabe
plantearse la hipétesis de si es necesario algtn otro factor
protrombético a parte de la anomalia anatémica?. Se en-
cuentran descritos como complicaciones el tromboembo-
lismo pulmonar?®, la retrombosis* y, aunque de manera in-
usual, la ruptura de la vena iliaca izquierda®. En los casos
presentados se registraron 2 de estas complicaciones: re-
trombosis en un paciente y tromboembolismo en otro.

El sindrome de May-Thurner se trata en casos sinto-
maéticos, es decir, en aquellos en los que la compresién
produzca TVP asociada. Ademas del tratamiento anticoa-
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gulante, como el que se realiza en el resto de trombosis
de los miembros inferiores, es clave el tratamiento de
correccién del defecto anatémico. El desarrollo de los
nuevos procedimientos endovasculares, incluyendo la
colocacion de stent, hace que el tratamiento quirirgico
haya sido relegado a un segundo plano. El tratamiento
actual se basa en la trombolisis y la trombectomia, las
cuales consiguen reducir el sindrome postrombético
posterior. La reparacion posterior del defecto anatémico
se realiza mediante angioplastia y colocaciéon de un
stent. El tratamiento anticoagulante debe mantenerse al
menos durante 6 meses tras la colocacién de los stents,
para evitar la reestenosis®®. Por ello no solo basta con
anticoagular, sino que hay corregir el defecto anatémico
para evitar esa compresiéon o traumatismo crénico que
se produce sobre la vena iliaca. Es importante, por tan-
to, conocer la entidad y plantear el diagnéstico ante una
trombosis de vena femoral izquierda, debido a que el
tratamiento anticoagulante tradicional no es suficiente
para evitar recurrencias y complicaciones como el sin-
drome postflebitico y el tromboembolismo pulmonar, y
es preciso plantear la correccién anatémica para dismi-
nuir la morbilidad y las secuelas del proceso, y mejorar
la funcionalidad y la calidad de vida del paciente.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflictos de interés
en relacién al presente articulo.

Bibliografia

1 May RM, Thurner J. The cause of the predominantly sinistral occu-
rrence of thrombosis of the pelvic veins. Angiology. 1957;8:419-27.
2 Titus JM, Moise MA, Bena ], Lyden SP, Clair DG. lliofemoral stenting

for venous occlusive disease. | Vasc Surg. 2011;53:706-12.

3 Peters M, Syed RK, Katz M, Moscona |, Press C, Nijjar V, et al. May-
Thurner syndrome: a not so uncommon cause of a common condi-
tion. Proc (Bayl Univ Med Cent). 2012;25:231-3.

4 Kalu S, Shah P, Natarajan A, Nwankwo N, Mustafa U, Hussain N.
May-Thurner Syndrome: A Case Report and Review of the Literature.
Case Rep Vasc Med. 2013;2013:740182.

5 Gordillo-Escobar E, Egea-Guerrero ]|, Revuelto-Rey |, Martin-Berma-
dez R. May-Thurner syndrome: An infrequent cause of spontaneous
left iliac vein ruptura. Med Intensiva. 2012;36:239-40.

6 Ahmed HK, Hagspiel KD. Intravascular Ultrasonographic Findings in
May-Thurner Syndrome (lliac Vein Compression Syndrome).).Ultra-
sound Med. 2011;20:251-6.

7 Ibrahim W, Al Safran Z, Hasan H, Zeid W. Endovascular Management
of May-Thurner Syndrome. Ann Vasc Dis. 2012;5:217-21.

8 Moudgill N, Hager E, Gonsalves C, Larson R, Lombardi ], DiMuzio P.
May-Thurner syndrome: case report and review of the literature in-
volving modern endovascular therapy. Vascular. 2009;17:330-5.

123



