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Resumen—Síndrome de May-Thurner en Paciente con Múltiples Comorbilidades

Introducción. El síndrome de May-Thurner tiene prevalencia del 2% al 3%. La Trombosis Venosa Profunda predomina en el la-

do izquierdo, originada en compresión de la vena ilíaca común izquierda contra la columna lumbar. Caso clínico. Masculino de 58 años,

con múltiples comorbilidades, quien inició con dolor y edema de miembro pélvico izquierdo, llegando al diagnóstico de síndrome de May

Thurner, resolviéndolo mediante lisis del coágulo y colocación de férula endovenosa (stent). Conclusión. El Síndrome de May-Thurner se

diagnostica cada vez más debido a los avances en imagenología, su presentación puede estar encubierta por otros distractores clínicos y

quirúrgicos.
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Abstract—May-Thurner Syndrome in a Patient with Multiple Comorbidities

Background. May-Thurner syndrome, has prevalence of 2% to 3%. Deep Vein Thrombosis predominates on the left side, becau-

se a compression of the left common iliac vein against the lumbar spine. Case report. A 58 years old male with multiple comorbidities,

who started with pain and left pelvic member edema, reaching the diagnosis of May Thurner syndrome, solving the problem using clot

lysis and intravenous splint (stent). Conclusion. May-Thurner Syndrome is diagnosed more frequently due to advances in imaging, its

presentation may be covered by other clinical and surgical distractors.
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INTRODUCCIÓN

E l El Síndrome de May-Thurner (SMT) correspon-
de a la compresión de la vena ilíaca común iz-

quierda por la arteria ilíaca derecha y el cuerpo de la
5ª vértebra lumbar, es cada vez más diagnosticado por
los métodos de imagen actuales, sin embargo, es im-
portante sospecharlo por clínica para evitar retraso en
su diagnóstico y tratamiento y así, evitar complicacio-
nes a corto y largo plazo.1 El presente caso es ilustrativo
de la dificultad diagnóstica del SMT debido a comorbi-
lidades concomitantes. El SMT descrito en 1957, tiene
prevalencia del 2 al 3% de todas las trombosis venosas
profundas de extremidades pélvicas; 55.9% de las TVP
predominan en el lado izquierdo, debido a la existen-
cia de una variante anatómica en la que la arteria ilía-
ca común derecha origina compresión de la vena ilía-
ca común izquierda contra la columna lumbar, presente
en 22 a 24% de los estudios tomográficos venosos de
miembros pélvicos.2 Una de las razones del aparente
diagnóstico insuficiente de SMT puede ser la prevalen-
cia de otros factores de riesgo para la trombosis venosa
profunda (TVP) más fácilmente reconocibles; ésta últi-
ma es más frecuente en mujeres, cuando se origina en
el SMT; hasta 72% de las mujeres diagnosticadas son
relativamente jóvenes (de 25 a 50 años); las pacientes
a menudo tienen antecedentes de uso de anticoncepti-
vos orales, embarazos recientes o viajes prolongados.
Si no se corrige el sustrato anatómico de SMT, las recu-
rrencias de la TVP y sus complicaciones como: embo-
lia pulmonar, estasis venosa crónica y rotura de la vena
ilíaca pueden llegar a hacerse patentes3. Al presentarse
un caso en el que se llegó al diagnóstico de SMT pos-
terior al control de otros factores asociados se presenta
esta comunicación.

REPORTE DE CASO

Masculino de 58 años de edad con antecedentes de
diabetes mellitus tipo II de 5 años de evolución contro-
lada con hipoglucemiantes orales, hernia inguinoescro-
tal derecha gigante de más de 40 años de evolución y
síndrome depresivo crónico.

Inició padecimiento actual en diciembre de 2014 al
presentar dolor y aumento de volumen en extremidad
pélvica izquierda, se efectuó ultrasonografía Doppler
encontrando TVP iliofemoral izquierda, por lo que se

Datos de contacto: Luis Gerardo Domínguez-Carrillo, Calzada Los
Paraísos 701, León, Guanajuato. México., Tel: 47 3732 0006, lgdo-
mínguez@hotmail.com

inició manejo con enoxaparina subcutánea 60 mg ca-
da 12 horas y se refirió a hospital de tercer nivel de
atención, en donde se efectuó angio-tomografía de tó-
rax y abdomen que mostró: a) Embolia pulmonar bila-
teral subsegmentaria sin repercusión hemodinámica; b)
Trombosis venosa iliaca izquierda; c) Hipertrofia pros-
tática con vejiga gigante de retención, ocupando el ab-
domen; d) Ectasia ureteral bilateral ocasionando hidro-
nefrosis secundaria a hernia inguinoescrotal derecha gi-
gante con contenido intestinal (Figura 1).

Figura 1: Vejiga de retención secundaria a hipertrofia pros-
tática benigna. Hernia inguinoescrotal gigante derecha.

Se le colocó sonda vesical descomprimiendo abdo-
men, para, al tercer día de hospitalización realizar trom-
bectomía quirúrgica de vena ilíaca izquierda, obtenien-
do coagulo fresco completo, además de manejo con cle-
xane subcutáneo a dosis de 60 mg c/12 horas. A los 7
días se efectuó por urología, resección transuretral de
próstata logrando regresión del tamaño vesical y de vías
urinarias, se continuó manejo con anticoagulación oral
(apixaban) 5 mg c/12 horas. En junio del 2015 se le
sometió a preparación especial del abdomen para au-
mentar espacio de cavidad abdominal y posteriormen-
te realizar plastía inguinal con excelente resultado. Con
seguimiento cada tres meses, en agosto del 2015 se ob-
servó persistencia de aumento de volumen de extremi-
dad pélvica izquierda a pesar de anticoagulación, el ul-
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trasonido doppler de control mostró: trombosis venosa
profunda de pierna izquierda y safena mayor y, cambios
inflamatorios en vena femoral superficial, se le catalogó
como síndrome post-trombótico incipiente, continuan-
do con anticoagulación y medidas de higiene venosa.
En junio del 2017 acudió con cuadro de 2 días de evo-
lución con mayor aumento de volumen en la extremidad
inferior izquierda y dolor; la angio-tomografía mostró:
trombosis ilíaca izquierda originada en la encrucijada
arterio-venosa ilíaca y la 5ta vértebra lumbar (Figura
2).

Figura 2: Oclusión de vena ilíaca izquierda con circulación
colateral.

Con la evidencia diagnóstica de Síndrome de May-
Thurner se procedió, mediante vía percutánea con acce-
so poplíteo izquierdo a la trombólisis intra-trombo con
catéter fenestrado e infusión de trombolítico (Actilyse)
0.5 mg /hr, más heparina simple sistémica a dosis de
700 UI / hr. por 36 horas: la dosis total utilizada de al-
teplase fueron 18 mg. La venografía de control mostró
permeabilidad de 90%, procediéndose a angioplastia y
colocación de Stent (Wallstent) de 12cm x 18 mm, abar-
cando desde la región iliofemoral a la desembocadura
de la vena iliaca izquierda en la vena cava. La venogra-
fía postoperatoria mostró: restablecimiento de flujo ve-
noso y Stent In situ, (Figura 3) el paciente fue egresado
2 días después con apixaban 5 mg c/12 hrs.

Actualmente (febrero del 2020), el paciente presenta
buena calidad de vida y reintegrado a sus actividades;
la extremidad inferior izquierda recobró su tamaño nor-
mal, se retiró el apixaban y se mantiene con clopidogrel

Figura 3: Wallstent in situ en vena ilíaca izquierda.

y aspirina 100 mg, una tableta diario, además de medi-
das de higiene venoso.

DISCUSIÓN

El SMTo de Cockett descrito en 1957,1 es una varian-
te anatómica frecuente en la raza humana;2 su inciden-
cia es de 22% en autopsias; su manifestación clínica
es infrecuente3 y corresponde a edema de la extremi-
dad pélvica izquierda por obstrucción de retorno venoso
(con o sin trombo).

La anatomía de la encrucijada vascular en el SMT es
la siguiente: La vena ilíaca común izquierda se forma
a nivel de la articulación sacro-iliaca izquierda por la
unión de las venas ilíacas externa e interna, ya forma-
da, la vena ilíaca común asciende oblicua hasta llegar
al lado derecho de cuerpo de la quinta vértebra lum-
bar, donde se une a la vena ilíaca común derecha para
formar la vena cava inferior; justo debajo del sitio de
confluencia, la vena iliaca común izquierda es cruzada
anteriormente por la arteria iliaca derecha que nace en
la bifurcación aórtica a nivel del borde inferior de la
cuarta vértebra lumbar, localizada a la izquierda de la
línea media y dirigida a la articulación sacro-ilíaca de-
recha. La vena iliaca izquierda por lo tanto yace entre
el cuerpo de la quinta vértebra lumbar y la arteria ilia-
ca común derecha.4 (Figura 4). El trauma crónico de la
pulsación de la arteria sobre la vena provoca cambios
inflamatorios en el endotelio venoso y formación de te-
jido fibroso que puede adoptar varias configuraciones.
En el caso descrito, la presentación inicial fue de difícil
diagnóstico por las comorbilidades agregadas, existen

3



SÍNDROME DE MAY-THURNER ARMENTA-FLORES, R et al.

varios reportes en los que la TVP se adjudicó a compre-
sión externa por órganos intra-abdominales, eg. vejiga
de retención5, 6 o tumores.7 En caso de ser estos la cau-
sa de la TVP, al resolverse, habitualmente el volumen
de la extremidad involucrada retorna a su diámetro ori-
ginal;8 de persistir el aumento de volumen, indica que
existe otra causa subyacente de estenosis en la vena ilia-
ca9 (como en el caso motivo de esta comunicación).

La mayoría de los pacientes con SMT son asintomáti-
cos; cuando hay síntomas puede manifestarse un cuadro
agudo caracterizado por dolor y aumento de volumen
en el miembro pélvico izquierdo, TVP y embolia pul-
monar10 (como fue la presentación inicial de este caso).

En 2010 se estableció que el SMT es la única razón
del predominio de que la TVP sea 3 a 8 veces más fre-
cuente en el miembro pélvico izquierdo que en el dere-
cho.

La incidencia reportada del SMT es baja, probable-
mente por no pensar en él, al momento de tener un ca-
so de TVP iliofemoral izquierda; siendo, el principal
elemento para hacer el diagnóstico, un alto índice de
sospecha por el clínico y el uso correcto de imagenolo-
gía.11

No obstante que la compresión de la vena iliaca iz-
quierda por la arteria iliaca derecha es común, el diag-
nóstico puede ser difícil debido a la presencia de otros
factores más frecuentes como: viajes prolongados, his-
toria familiar de TVP, etc. ó como el presente caso por
la vejiga gigante secundaria a prostatismo. Por lo ante-
rior, debido a la frecuencia de este patrón anatómico, el
SMT debe sospecharse en todo paciente con TVP ilio-
femoral izquierda idiopática.12 En cuanto a la embolia
pulmonar se anota que es rara en el SMT debido a la
estenosis de la vena ilíaca, que no permite el paso de
coágulos grandes ya que actúa como un filtro de vena
cava inferior, al respecto, Chan KT et al. indica que la
compresión >de 70% de la vena ilíaca izquierda reduce
el riesgo de embolia pulmonar sintomática en 80%;13

por lo anterior, el uso de filtros de vena cava en el SMT
es cuestionable, excepto en pacientes sin oclusión y en
los que existe contraindicación para anticoagulación.14

El SMT también puede originar un cuadro crónico
con edema persistente de la extremidad pélvica izquier-
da, cambios de coloración, várices y trombosis profun-
da y superficial7 similar al cuadro del paciente de este
reporte.

El ultrasonido Doppler es el estudio de elección para
diagnóstico de TVP; es poco invasivo y con alta especi-
ficidad,15 sin embargo, en el SMT es inadecuado, debi-
do a la poca visibilidad de las venas pélvicas, logrando
su visualización solamente en 47 a 79% de los casos;12

por lo que en el SMT la angio-tomografía o la angio-
resonancia venosa cuentan con alta especificidad y sen-
sibilidad, pues permiten observar con exactitud, tanto
el coágulo, la estenosis, así como otras patologías aso-
ciadas. Especialmente con la angio-resonancia venosa
(considerada como el estándar de oro)16 se puede iden-
tificar el trombo con excelente definición y al agregar
contraste con Gadolinio se logra delimitar la circula-
ción colateral compensatoria, que es patognomónica del
SMT.10

La anticoagulación es el tratamiento de elección para
la trombosis venosa profunda, sin embargo de manera
aislada no es muy efectiva para el SMT. La anticoagu-
lación vía parenteral intravenosa o subcutánea ya sea
con heparina estándar o de bajo peso molecular es el
tratamiento inicial en TVP, porque previene crecimien-
to del trombo y evita un potencial émbolo pulmonar,
pero no es efectiva para lisar el coagulo11 El tratamien-
to de la TVP aguda iliofemoral causada por el SMT ha
mejorado desde el inicio del siglo XXI; el uso de la mí-
nima invasión diagnóstica y terapéutica ha modificado
el curso de la enfermedad.12 Binkert et al en 199817 re-
portan 8 casos exitosos de angioplastia /Stent en TVP
iliofemoral izquierda con permeabilidad de 100% con
3 años de seguimiento; posterior a este reporte, múlti-
ples autores han conseguido buenos resultados.10–14 La
terapia se debe enfocar en prevenir las consecuencias de
la TVP que incluyen el síndrome post-trombótico y sus
secuelas.18 El manejo se guía por la presentación clínica
del SMT esto es, la presencia o no de TVP; así, los pa-
cientes que cursan con SMT(No-trombótico), tiene me-
jores resultados que los que presentan SMT trombóti-
co.19 Varios autores reportan permeabilidad en más del
90% de casos en lesiones tanto agudas como crónicas
con seguimiento de un año.17–19 La resolución de los
síntomas va a la par con la permeabilidad de las venas
feruladas, observando que la permeabilidad en extremi-
dades sin trombo resulta superior a los que presentan
TVP siendo de 90% y 70% respectivamente.20

La trombólisis intra-trombo con catéter multifenes-
trado y dosis bajas de altepase es un método reciente,
seguro y eficiente en TVP aguda, el cual previene al sín-
drome post-trombótico (SPT) a mediano plazo;21 Re-
cientemente Vedantham y colaboradores en el esperado
estudio ATTRACT, concluyeron que no hay diferencia
en incidencia de SPT usando anticoagulación sola Vs
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Figura 4: AngioTAC de abdomen con Síndrome de May-Thurner.

trombólisis intra-trombo con catéter a largo plazo.? Pe-
se a lo mencionado en SMT es importante realizar an-
gioplastía con ferulización (stent) ya que la permeabi-
lidad a corto y largo plazo es muy baja si no se coloca
férula.20

El avance reciente más importante en el manejo del
SMT es el uso del Ultrasonido intravascular (USIV);
desde su descripción hace >de 10 años. El USIV se con-
sidera indispensable para la colocación de férulas intra-
venosas.12 Se anota que este caso no se utilizó por no
tenerlo disponible.

Actualmente el efectuar trombólisis intra-trombo
asociada a angioplastia y férula (stent), la permeabili-

dad reportada a una año es entre 79 a 83%.10 El manejo
postoperatorio mediato es con anticoagulación oral por
3-6 meses y posteriormente cambiar por antiagregantes
plaquetarios de uso permanente.21 Se recomienda usar
medidas de higiene venosa como medias de compresión
mediana (20-30 mm Hg), para evitar re trombosis.

CONCLUSIÓN

El Síndrome de May-Thurner se diagnostica con ma-
yor frecuencia debido a los avances en imagenología,
sin embargo, es importante sospecharlo clínicamente,
ya que su presentación puede estar encubierta por dis-
tractores clínicos y así evitar retraso en su diagnóstico
y tratamiento.
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