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Síndrome de May-Thurner como causa poco frecuente de 
enfermedad tromboembólica en adultos. Reporte de un caso y 

tratamiento endovascular
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Abstract

This article presents a 26-year-old woman, with no sig-
nificant medical history, who is hospitalized for symp-
toms compatible with deep vein thrombosis complicated 
by pulmonary thromboembolism. During the study, an 
abdominal CT scan was performed, and showed com-
pression of the left iliac vein by the right iliac artery, 
conditioning a state of hypertension and abnormal dra-
inage compatible with May-Thurner Syndrome. Paren-
teral anticoagulants were started with later conversion 
to oral treatment, having a good response. Given the 
clinical context, it was decided to perform angioplasty 
and installation of a stent in the left iliac vein to rees-
tablish blood flow. The procedure was carried out wi-
thout incident. A duplex follow-up was performed after 
6 months showing good blood flow distribution without 
complications.

Keywords: Iliac Vein, Venous Thrombosis, May-Thur-
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CASO CLÍNICO

Introducción

El síndrome de May-Thurner, también como 
síndrome compresivo de la vena ilíaca, es 
una patología que consiste en la compresión 
de la vena ilíaca común izquierda (VICI) en-
tre la columna lumbar baja y la arteria ilía-
ca común derecha (AICD).1 La incidencia 
exacta es desconocida, debido a que la com-
presión de la vena es una variante anatómica 
es subdiagnosticada y se presenta de manera 

asintomática en la mayoría de los casos, sin 
requerir tratamiento. En ocasiones la lesión 
venosa puede progresar, provocando sínto-
mas relacionados con aumento de presión 
venosa (dolor, edema, claudicación venosa o 
síntomas y/o signos de insuficiencia venosa 
crónica) o trombosis venosa profunda.2  Entre 
los factores de riesgo para desarrollar sínto-
mas asociados al síndrome de May-Thurner 
se encuentran el sexo femenino (post parto, 
usuarias de anticonceptivos orales), la esco-
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liosis, deshidratación, estados de hipercoagu-
labilidad y radiación.3  

Caso clínico

Se trata de una paciente de 26 años sin antece-
dentes médicos conocidos, con antecedentes 
obstétricos Gesta 1 – Partos 1 – Abortos – 0, 
sin hábitos tabáquicos, uso de anticonceptivo 
Nuvaring Etinilestradiol 120 mcg, anteceden-
tes quirúrgicos de una colecistectomía lapa-
roscópica.
Con historia previo al ingreso de una sema-
na de evolución de dolor lumbar EVA 8/10,  
irradiado a miembro inferior izquierdo, aso-
ciado a aumento de volumen y aparición de 
circulación colateral. Al 5to día de iniciado 
los síntomas se agrega un dolor tipo puntada 
en costado región dorsal izquierdo, tos seca y 
disnea progresiva, evaluada en atención pri-
maria donde administran analgesia endoveno-
sa. Por persistencia de síntomas es reevaluada 
donde se solicita eco dúplex de extremidad in-
ferior que informa trombosis venosa profunda 
subaguda a nivel femoral superficial, poplítea, 
vasos infrapopliteos y segmento proximal de 
la vena safena externa, dado contexto de ur-
gencia es derivada a la urgencia para Manejo 
intrahospitalario.
Al ingreso, se encuentra hemodinámicamen-
te estable, taquicardia 119 por min, saturando 
99% Fio2 21%, sedado contexto clínico de 
disnea y dolor torácico se realiza AngioTAC 
de tórax que informa presencia de un trombo 
embolismo pulmonar agudo de las ramas ar-
teriales lingulares y del segmento basal pos-
terior del lóbulo inferior izquierdo, sin signos 
de sobrecarga ventricular derecha, un foco de 
condensación basal posterior izquierdo, com-
patible con un infarto pulmonar en evolución. 
Se realizan exámenes de laboratorio de urgen-
cia que se resumen en la Tabla 1, todos dentro 
de rango normal. Se inicia tratamiento con he-
parina de bajo peso molecular y se hospitaliza 
para estudio en el servicio de medicina por 

tratarse de una enfermedad tromboembólica 
no provocada. 
En el servicio de medicina, es evaluada por 
ginecología con ecografía transvaginal don-
de se descarta patología neoplásica de cuello 
uterino y anexos, se realiza ecografía mama-
ria con resultado BIRADS 1.  Previo al inicio 
de anticoagulación es evaluada por hemato-
logía e inmunología quien solicita estudio de 
trombofilia inicial, se resumen resultados en 
Tabla 2, todos dentro de rango normal. 
Dado contexto, en busca de alguna neoplasia 
oculta se realiza un TAC Abdomen y pelvis 
(Imagen 1), donde no se aprecian lesiones tu-
morales, pero se describe que a nivel de las 
venas ilíacas se observa una alteración com-
patible con el síndrome de May-Thurner. Es 
evaluada por radiología intervencional y se 
realiza una flebografía más cavografía (ima-
gen 2) que confirma una compresión de la 
vena ilíaca izquierda por la arteria ilíaca dere-
cha, condicionando un estado de hipertensión 
y drenaje anómalo. 
Dada las condiciones clínicas, posibilidad de 
recurrencia de la enfermedad tromboembóli-
ca se decide la realización de una angioplastia 
con balón de 10 mm más la instalación de un 
stent de 10 x 80 mm (ABRE®) en la vena ilía-
ca izquierda, el procedimiento se realiza de 
forma electiva sin incidentes reestableciéndo-
se el flujo sanguíneo. Se realiza seguimiento 
con ecografía de forma seriada a las 4, 8, 12 
semanas no reportándose signos de trombo-
sis o complicaciones asociadas al stent, la pa-
ciente completó la anticoagulación oral por 6 
meses con acenocumarol. La paciente otorgó 
su consentimiento para la publicación de su 
caso clínico. 

Definición y epidemiología

El síndrome de May-Thurner recibe varios 
nombres en la literatura científica, siendo co-
nocido también como síndrome compresivo 
de la vena ilíaca, síndrome de compresión 
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ileocava, síndrome de Cockett, entre otros. 
Fue descrito inicialmente por May y Thurner 
en el año 1967, quienes describieron la rela-
ción entre síndromes trombóticos pélvicos y 
el hallazgo compresivo de la vena ilíaca iz-
quierda en estudios post mortem.  El síndrome 
se caracteriza por una obstrucción del flujo 
venoso (estenosis u oclusión) en la vena ilíaca 
común izquierda, causada por una compre-
sión extrínseca de la arteria ilíaca.
La incidencia de la enfermedad es descono-
cida; la prevalencia de lesiones hemodinámi-
camente significativas (estenosis> 50%) fue 
aproximadamente del 25% en un estudio que 
revisó 50 tomografías computarizadas ab-
dominales realizadas en pacientes con dolor 
abdominal, pero sin síntomas sugestivos de 
trombosis venosa profunda.5

 
Presentación clínica

Entre los pacientes que presentan un tras-
torno venoso sintomático de las extremida-
des inferiores, se estima que el síndrome de 
May-Thurner es la etiología en el 2 al 5 por 
ciento de los pacientes, aunque algunas revi-
siones retrospectivas han informado tasas mu-
cho más altas.  En un estudio de trombectomía 
mecánica para la trombosis venosa profunda 
proximal, se descubrió una lesión subyacente 
responsable de la oclusión en el 59% (10 de 
17 pacientes).6

La mayoría de los individuos con el síndro-
me de May-Thurner son asintomáticos, pero 
puede ocurrir una progresión de la lesión ve-
nosa, causando síntomas relacionados con la 
hipertensión venosa. Una de las presentacio-
nes comunes es la Inflamación de la extremi-
dad inferior; los pacientes sintomáticos suelen 
presentar dolor e inflamación de la extremidad 
inferior izquierda y bilateral en casos mas ex-
tremos.2 La claudicación venosa es otra forma 
de presentación presente hasta el 85%, este 
fenómeno se debe a la obstrucción del flujo 
de salida venoso. La claudicación venosa se 

define como la presencia de dolor y rigidez 
en el muslo o pierna con el ejercicio, que cede 
con el reposo y/o la elevación del miembro.7  
También pueden presentar trombosis venosa 
superficial recurrente u otros síntomas y sig-
nos de insuficiencia venosa crónica de mode-
rada a grave (p. (Hiperpigmentación, eccema 
venoso, ulceración venosa, etc.), sobre todo 
en pacientes sin antecedentes clásicos de fac-
tores de riesgo para desarrollar enfermedades 
tromboembólicas. 
Cabe destacar reportes de casos poco frecuen-
tes como lo son la vena ilíaca rota y un hema-
toma retroperitoneal,8 adquirido por un stent 
de arteria ilíaca9 o un injerto de stent endovas-
cular,10 accidente cerebrovascular criptogéni-
co en pacientes con foramen oval permea-
ble,11,12  y un síndrome de congestión pélvica.

Métodos diagnósticos

El diagnóstico del síndrome de May-Thurner 
debe sospecharse en las características clíni-
cas y síntomas de las extremidades inferiores 
descritos anteriormente. Los médicos deben 
mantener un alto índice de sospecha, parti-
cularmente cuando las mujeres jóvenes pre-
sentan una inflamación aguda unilateral de la 
extremidad izquierda asociándose a trombo-
sis venosa o signos de insuficiencia venosa 
crónica. 
Un diagnóstico por imagen requiere la demos-
tración de la lesión estenótica venosa en una 
ubicación anatómica apropiada, por tanto, la 
evaluación inicial del paciente con aumento 
de volumen de las extremidades inferiores 
implica primero determinar la probabilidad 
clínica de trombosis venosa profunda (TVP),  
La sensibilidad y especificidad informadas de 
la ecografía dúplex venosa es del 91 y el 99 
por ciento, respectivamente, para diagnosti-
car la TVP proximal utilizando solo el criterio 
de compresión venosa. Los hallazgos de la 
ecografía dúplex venosa de la TVP iliocava 
incluyen la ausencia de variación del flujo y el 
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estrechamiento de las venas ilíacas.13 Si bien 
la ecografía dúplex venosa se usa principal-
mente para descartar TVP, también se utiliza 
para evaluar los tiempos de reflujo venoso.
Algunos autores recomiendan la evaluación 
de rutina del sistema de salida venosa supra-
inguinal para pacientes con TVP proximal, 
antecedentes de TVP o insuficiencia venosa 
para identificar una posible lesión estenóti-
ca venosa.14 Tanto la tomografía axial com-
putada como la resonancia magnética tienen 
una sensibilidad y especificidad > 95% para 
el diagnóstico de síndrome de May-Thurner, 
pero estas modalidades de imagen requieren 
protocolos técnicos adecuados para la ad-
quisición de imágenes.15,16 La venografía por 
TAC puede ser mejor para identificar lesiones 
estenóticas más graves y tiene la ventaja de 
identificar otras causas de compresión venosa 
extrínseca.17

En cuanto a los métodos invasivos de diag-
nósticos, la venografía con contraste con caté-
ter, se ha considerado durante mucho tiempo 
la prueba diagnóstica de referencia, sin em-
bargo, debido a que el estudio es invasivo, 
por lo general no se realiza a menos que exis-
ta incertidumbre en el diagnóstico o para la 
realizaciòn de tratamiento endovascular. Las 
otras modalidades descritas anteriormente 
se utilizan con más frecuencia inicialmente 
para establecer el diagnóstico. La venografía 
puede proporcionar información sobre la cro-
nicidad de las lesiones, así como las caracte-
rísticas congénitas variables que pueden estar 
asociadas, como sistemas venosos duplicados 
o rudimentarios.18

Opciones terapéuticas

En cuanto a la evidencia en el tratamiento 
efectivo, existen solo estudios observaciona-
les, para pacientes con síntomas de moderados 
a severos y una estenosis venosa significativa 
demostrable asociada donde se sugiere princi-
palmente el tratamiento endovascular en lugar 

del manejo conservador. El alivio de la obs-
trucción del flujo de salida venoso produce un 
alivio inmediato de los síntomas y reduce la 
incidencia del síndrome postrombótico.
Para pacientes sin evidencia de trombos, sin 
síntomas o con síntomas leves, se sugiere un 
manejo conservador con medias de compre-
sión, similar al manejo de la insuficiencia ve-
nosa crónica.19  
En pacientes sin evidencia de trombos, con 
síntomas moderados a grave, el tratamiento 
está dirigido a reducir la gravedad de la lesión 
venosa mediante angioplastia y colocación de 
stent del segmento afectado.20  
En pacientes con trombosis venosa sin con-
traindicación de terapia lítica, comienza con 
anticoagulación terapéutica completa, El 
tratamiento posterior tiene como objetivo 
disminuir el volumen del trombo mediante 
trombolisis dirigida por catéter o tromboli-
sis farmacomecánica, evaluando la estenosis 
venosa intrínseca subyacente mediante eco-
grafía intravascular y si esta disponible, an-
gioplastia y colocación de endoprótesis en el 
segmento iliocava enfermo.18

Se debe disponer de la experiencia y los re-
cursos institucionales adecuados para propor-
cionar esta intervención.  Con un tratamiento 
exitoso las tasas de síndrome postrombótico 
son inferiores al 10 por ciento. Sin tratamien-
to, se estima que el síndrome postrombótico 
ocurre en un 80 a 90 por ciento.21 
Ya en casos más complejos donde se tienen 
contraindicaciones para la terapia lítica, se 
justifica la trombólisis dirigida por catéter, in-
cluida la trombectomía por succión o la trom-
bectomía quirúrgica abierta. Si la trombólisis 
está contraindicada, puede ser necesario una 
venotomía femoral común para evacuar el 
trombo macroscópico y descubrir la lesión. 

Conclusión

El síndrome de May-Thurner debe sospe-
charse en pacientes jóvenes con trombosis 
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proximal de extremidad inferior izquierda sin 
factores de riesgo asociados. En estos casos, 
al igual que en las trombosis por otras causas, 
se recomienda anticoagulación según los pro-
tocolos con evidencia científica. 
Los estudios por imágenes constituyen he-
rramientas fundamentales para el diagnósti-
co, enfoque terapéutico y seguimiento de los 
síndromes compresivos vasculares. Dentro de 
ellos, la ecografía Dúplex resulta útil como 
método inicial debido a su fácil accesibilidad 
y ausencia de radiación, factor fundamental 
ya que en su mayoría se trata de pacientes jó-
venes en edad fértil. Por su parte, el TAC y 
la RNM, con sus reconstrucciones multipla-
nares, cumplen un rol fundamental en el diag-
nóstico, ya que permiten visualizar el sitio de 
compresión, la causa y la extensión de la mis-
ma, como así también del seguimiento.
La trombectomía y/o colocación de stent ve-
noso reduce la probabilidad de nuevos even-
tos trombóticos. El tratamiento quirúrgico es 
la última opción terapéutica, cuando existe al-
guna contraindicación, a pesar de tener peores 
resultados que la angioplastia percutánea más 
la colocación de un stent. 
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Tabla 1. Exámenes de laboratorio de urgencia.

Tabla 2. Estudio de trombofilia e inmunol.
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Imagen 1. Tomografía Axial computarizada de abdomen y pelvis con contraste. Compresión extrínseca 
de la vena ilíaca primitiva izquierda (flecha azul) por la arteria ilíaca primitiva derecha (flecha roja), 
compatible con síndrome de May-Thurner.
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Imagen 2. Flebografía Bi-Ilíaca, más Cavografía.
Flebografía desde la ilíaca no hay signos de patología. (A) (B) Flebografía desde ilíaca izquierda se 
observa una compresión de la vena ilíaca izquierda, observado impronta de la arteria ilíaca derecha lo 
cual condiciona un sistema de hiperpresión (C) que produce drenaje anómalo de la vena ilíaca izquier-
da hacia el plexo uterino (flecha) y sacro, con consecuente llenado de la vena ilíaca derecha. No hay 
signos de trombosis en los territorios evaluados.


