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RESUMEN

Introduccion. El sindrome de compresion iliocaval, también conocido como sindrome de Cockett o
sindrome de May-Thurner, es una alteracién anatémica, de compresion o endoluminal de la vena
iliaca comun izquierda que causa obstruccién, estenosis y/o trombosis iliaca femoral. Esta es una
situacion clinica muy frecuente en pacientes con sintomas venosos del miembro inferior izquierdo,
extendiéndose de la presencia de vatical veins, de la trombosis venosa profunda y de la hipertensién
venosa con o0 sin muestras y sintomas de la escasez venosa crénica moderada a severa y asociada o
no a secuelas post-trombéticas.

Objetivo. Evaluar y reportar los resultados en el tratamiento endovascular de la obstruccién créni-
ca iliocaval durante 2015-2016 en el Hospital Central Militar.

Material y métodos. Estudio de serie de casos. Se analizaron 43 casos a los que se les realizé ci-
rugia endovascular en el sistema venoso iliocaval con antecedente de TVP iliofemoral izquierda y
estadios avanzados de la enfermedad venosa. Se evaluaron para su seguimiento los aspectos técni-
cos, la permeabilidad del Stent, la calidad de vida pre y posprocedimiento, asi como la mejora en la
escala de Villalta.

Resultados. La recanalizacién fue exitosa en 42 pacientes (97.8%). La tasa de permeabilidad a su
egreso fue de 100% con una estancia hospitalaria promedio de tres dias. El periodo promedio de se-
guimiento fue de ocho meses. La mejoria en la escala de Villalta fue con una disminucién promedio
de 7 puntos en el sindrome postrombético moderado (cinco casos) y una disminucién promedio de 15
puntos en el sindrome postrombético severo (37 casos). Once pacientes (24.4%) presentaron resolu-
cion total del dolor y 10 (22.2%) mostraron resolucién total del edema, los restantes mostraron re-
solucién parcial. La cicatrizacién de las ulceras venosas fue de 100% (nueve extremidades) a los
seis meses.

Conclusiones. La revascularizacién venosa iliocaval es un procedimiento con bajo riesgo y con una
tasa de permeabilidad aceptable. Su principal impacto es en la calidad de vida del paciente. La
adecuada interpretacién del estudio ultrasonografico y su correlacion con la flebografia ascendente
son una opcién de facil acceso y menor costo para la identificacion de estas lesiones.

Palabras clave. Sistema venoso iliocaval. Obstruccién crénica iliocaval. Escala de Villalta.
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ABSTRACT

Introduction. The iliocaval compression syndrome, also known as Cockett's or May Thurner's syndro-
me, is an anatomical, compression or endoluminal alteration of the left common iliac vein that causes
obstruction, stenosis and/or femoral iliac thrombosis. This is a very frequent clinical situation in pa-
tients with venous symptoms of the lower left limb, ranging from the presence of vatical veins, deep ve-
nous thrombosis and venous hypertension with or without signs and symptoms of moderate to severe
chronic venous insufficiency and associated or not with post-thrombotic sequelae.

Objective. To evaluate and report the results in the short and medium term of the endovascular treat-
ment of chronic obstruction of the iliac vein and joint of the iliocaval sector in 43 patients treated at the
Angiology Vascular and Endovascular Surgery Service at the Hospital Central Militar, Mexico City,
during the period from September 2015 to September 2016.

Material and methods. A total of 43 patients (46 extremities, 28 women, mean age 46 years, MII/
MID ratio 40/ 6, 3 bilateral lesions) were retrospectively analyzed, who underwent endovascular sur-
gery in the iliocaval venous system. They had a history of left iliofemoral deep vein thrombosis as well
as advanced stages of their chronic venous disease. For the procedure were used self-expanding Stents
with endovascular technique. The technical aspects, Stent permeability, pre and post-procedure quality
of life, as well as the improvement in the Villalta scale and chronic venous insufficiency severity index
(VCSSI) were evaluated for follow-up.

Results. Recanalization was successful in 42 patients (45 limbs, 97.8%) by the use of self-expanding
Stents. In 1 case it was not possible to cross the lesion (2.17%). The rate of permeability at the time of
discharge was 100% with an average hospital stay 3 days. No major complications of bleeding were re-
ported. The mean follow-up period was 8 months (range 3 to 12 months). The improvement in quality
of life on the Villalta Scale at 6 months of follow-up with an average decrease of 7 points in Moderate
post-thrombotic syndrome (5 treated cases) and an average decrease of 15 points in Severe post-throm-
botic syndrome (37 cases treated). The primary patency rate was 100% at 6 months. During a mean of
8 months (range 3 to 12 months) the rate of improvement of severe pain (4-5 on the analog pain scale)
was 100% (with a decrease of 2-3 points in analog pain scale), and severe edema 0 97.8%. Eleven pa-
tients (24.4%) presented total resolution of pain and 10 patients (22.2%) showed total resolution or the
edema, the remaining showed partial resolution. The healing of venous ulcers was successful in 100% of
the treated cases.

Conclusions. Iliocaval venous revascularization is a low risk procedure with an acceptable permeabi-
lity rate. Its main impact is on the patient's quality of life. The proper interpretation of the ultrasono-
graphic study and its correlation with ascending phlebography are an option of easy access and lower
cost for the identification of these lesions.

Key words. Iliocaval venous system. Iliocaval chronic obstruction. Villalta scale.

INTRODUCCION

trombosis es una lesién no trombética de la vena
iliaca ocasionada por los mecanismos anatémicos

La oclusion o estenosis de la vena iliaca comun
izquierda (VICI), cominmente descrita como sin-
drome de May-Turner, es una alteracién facilitada
por la anatomia del drenaje venoso iliaco izquierdo
y su relacién con la arteria iliaca derecha.l?
Esta peculiaridad donde la VICI queda anatémica-
mente situada entre los cuerpos vertebrales de la
columna lumbar y la arteria iliaca comun derecha
facilita que esta zona sea la de mayor vulnerabili-
dad para desarrollar una estenosis u oclusién en su
continuidad con la vena cava. Sin dejar de mencio-
nar que incluso la vena iliaca derecha se puede ver
afectada, aunque con mucha menor frecuencia. En
casi 40% de los pacientes que presentan diagnéstico
de trombosis venosa profunda (TVP) por encima del
ligamento inguinal la lesién que antecede a la

antes referidos y que facilitan la formaciéon de ban-
das o sinequias fibréticas en el lumen de la vena
iliaca en su proximidad a la vena cava o en toda su
longitud.®? Esta patologia descrita anteriormente
como rara, es en realidad muy frecuente, pero muy
poco estudiada y diagnosticada.

En la TVP proximal, aun con el tratamiento agu-
do adecuado, s6lo 20% de los pacientes recanaliza-
ran dejando hasta 80% o mas con lesiones postrom-
béticas de leves a severas, como son dolor y edema
hasta las mas graves, como son las dlceras perima-
leolares. Dejando hasta 50% de los pacientes con
una calidad de vida deficiente por la sintomatologia
que presentan después de la secuela.l*®

El tratamiento endovascular de la estenosis u
oclusién iliaca es un método terapéutico excelente,
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que alivia de manera inmediata y a largo plazo la
patologia en este sector.”® Incluso en oclusiones
totales y muy extensas que involucran desde la con-
fluencia de las iliacas con la vena cava, hasta el ori-
gen de la vena femoral comin y mas distales.'?16
Este estudio reporta los resultados a corto y media-
no plazo de 43 pacientes tratados de septiembre de
2015 a septiembre de 2016 por método endovascu-
lar con angioplastia y colocaciéon de Stents en el
Hospital Central Militar.

MATERIAL Y METODOS
Seleccion del paciente

Del total de pacientes con valoraciéon para co-
rreccion de patologia venosa durante septiembre de
2015 a septiembre de 2016, se analiz6 un subgrupo
especifico que se integré con pacientes que presen-
taban antecedentes clinicos y documentados de
TVP mayor a seis semanas y con secuelas postrom-
béticas (Figura 1). Estos pacientes fueron clasifica-
dos utilizando la escala de la clasificaciéon CEAP
(Cuadro I). Se analizaron un total de 43 pacientes
(46 extremidades, 28 mujeres; edad promedio 46
anos; relacion MII/MID 40/6; tres lesiones bilatera-
les), los cuales fueron estudiados de manera selec-
tiva en busqueda de lesiones obstructivas iliocava-
les, mediante ultrasonido (USG) duplex y/o
tomografia venosa computarizada o resonancia
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magnética. Con base en los hallazgos de estos estu-
dios se recomendé la intervencién endovascular
para correccién de las lesiones obstructivas ilioca-
vales observadas, obteniéndose el consentimiento
validamente informado del paciente. El acceso se
llevé a cabo por via transfemoral en 100% de los ca-
sos, realizdndose una venografia ascendente. Para
el procedimiento se utilizaron balones de angioplas-
tia de 8-14 mm de didmetro. Se utilizaron Stents
autoexpandibles E-Luminexx (BARD), promedio dos
Stents por paciente (rango de 1-3) de 10-14 mm de
didmetro y longitudes de 80-120 mm. La venografia
fue realizada al término de la intervencion para do-
cumentar el éxito del procedimiento. Se evaluaron
los aspectos técnicos, la calidad de vida pre y pos-
procedimiento, la permeabilidad del Stent, asi como
la mejora en la escala de Villalta para su segui-
miento.

Procedimiento

Se realizé abordaje con técnica quirurgica habi-
tual, si las lesiones involucran la unién iliocaval
usamos un Stent de 14 mm de diametro atravesan-
do la lesiéon y dejando 3 cm del Stent dentro de la
vena cava, si la lesion involucraba la vena iliaca se
utiliz6 un Stent de 12 mm de didmetro variando su
longitud dependiendo de la lesién, y si ésta se ex-
tendia hacia la vena femoral se colocé un Stent
de 10 mm de didmetro llevandolo hasta por debajo de

Total de pacientes
con enfermedad venosa crénica*
n =200

43 pacientes
incluidos en este
estudio

157 pacientes
no cumplieron
criterios de inclusion

46 miembros
inferiores
incluidos**

43 pacientes
con algun tipo
de lesién

Figura 1. Diagrama general del estudio. * Numero de pa-
cientes con enfermedad venosa en el Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular del Hospital Central Militar de
septiembre de 2015 a septiembre de 2016, pero con an-
tecedente de TVP iliaca Izquierda. ** Tres pacientes pre-
sentaron lesiones bilaterales.

CUADRO |

Relacion de estadios clinicos
CEAP y hallazgos venograficos.

Estadio clinico (n=46)
n (%)
CEAP
C3 5 (10.8)
C4 18 (39.9)
C5 4 (304)
Cé 9 (195)
TIMMI JRR
1 11 (23.9)
2 23 (50.0)
3 7 (152
4 5 (109

El estadio clinico de EVC se determiné considerando los criterios CEAP;
asimismo, se analizaron los criterios flebograficos propuestos por TIMMI
JRR para la clasificacion de las LNTVI. El estadio clinico CEAP que se
encontré con mayor frecuencia fue el C4 con 39.1% (18 extremidades) y
en menor frecuencia el C3 con 10.8% (cinco extremidades).
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ligamento inguinal e incluso més distal si ese seg-
mento se encontraba estendtico. Posterior a la colo-
cacion del Stent, éste fue dilatado con un balén de
angioplastia de 14 a 10 mm dependiendo del didme-
tro del Stent a tratar. Finalmente se realiz6 la com-
probacion del procedimiento con una flebografia de
control 3-5 cm por debajo del extremo distal del
ultimo Stent colocado, identificAndose el adecuado
paso de medio de contraste a través de todo el seg-
mento tratado, corroborando que exista un segmen-
to venoso libre de enfermedad pre y post-stenting,
ya que esto va a asegurar un adecuado flujo pospro-
cedimiento y disminuye la tasa de retrombosis.
En tres pacientes hubo necesidad de realizar el
procedimiento en forma bilateral con técnica de Y
invertida con adecuada evolucion de los mismos.

Seguimiento

El éxito técnico al final del procedimiento fue de-
finido como una recanalizacién exitosa del segmen-
to iliocaval con adecuado flujo de entrada y salida
sin evidencia de estenosis residuales > 30% poste-
rior a la colocacién del Stent. La reestenosis intra-
Stent fue definida como una oclusién o una esteno-
sis > 50% demostrada por ultrasonido o tomografia
venosa computarizada.”® Posterior al procedimiento
los pacientes continuaron hospitalizados 24-48 h
para su observacion, durante este periodo recibie-
ron anticoagulacién a base de heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas las primeras 24 h y
posteriormente se agregé un antiagregante plaque-
tario (Clopidogrel); asimismo, se indicé6 el uso de
vendaje compresivo inmediato a su egreso de quiré-
fano. La trombosis temprana fue definida como
aquella ocurrida dentro del primer mes posterior a
la colocacion del Stent. El seguimiento de los pa-
cientes con dlceras venosas fue continuado poste-
rior al procedimiento con curaciones y uso de ven-
daje compresivo hasta su completa cicatrizacion.
Todos los pacientes fueron citados a las semanas 1
y 2, meses 1, 3 y 6, y al afio para su seguimiento
mediante examen fisico completo y revision de las
lesiones tratadas. El seguimiento por imagen se
realiz6 en cada visita mediante ultrasonido duplex
de la extremidad tratada (Figura 2). La puntuacion
en la escala de Villalta y la clasificaciéon clinica
CEAP fue registrada en cada visita de control. La
calidad de vida fue evaluada usando cuestionarios
para la valoracién objetiva del edema, dolor subjeti-
vo y la limitacién en las actividades fisicas de la
vida diaria. El esquema de anticoagulacién poste-
rior al procedimiento fue la combinacién de inhibi-
dores del factor Xa y Clopidogrel durante seis me-
ses y posteriormente sélo con Clopidogrel.

Obtencién y
analisis de los resultados

Cada uno de los pacientes que fueron interveni-
dos, se clasificé de acuerdo con la flebografia inicial
utilizando los criterios anatémicos para la obstruc-

Figura 2. Ultrasonidos duplex de control a los seis meses
en tres casos diferentes del estudio. Imagenes tomadas
con equipo USG Marca Philips® Modelo iU22 software
5.0.3.125.
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Caso 1

Caso 2

Caso 3

Figura 3. Seleccién de casos de la flebografia inicial y al
final del procedimiento correspondientes al estudio.

ci6n venosa iliocaval propuestos por Crowner (Figu-
ras 3y 4), Almeida y cols. en el Foro Venoso Ame-
ricano (2014)% (Cuadro II), asi como los criterios fle-
bograficos propuestos por Timmi JRR, Kenegusuku
y cols. (1993).° Se registraron Las variables demo-
graficas de cada paciente, asi como la informacién
del procedimiento (nimero de Stents, balones de
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Figura 4. Relacion de los criterios CEAP y TIMMI JRR.2*°
La relacién del estadio CEAP con el grado de lesion fle-
bografica se observé directamente proporcional, ya que al
aumentar el estadio de la lesiébn aumenta la severidad de
la EVC. Es decir, al aumentar la gravedad de las lesiones
aumenta la gravedad del cuadro clinico.

angioplastia, tiempo quirurgico, hallazgos transope-
ratorios, etc.). El éxito técnico inicial y la permeabi-
lidad del Stent se documenté hasta los seis meses
en la totalidad de los pacientes (Cuadro III).

RESULTADOS
Exito del procedimiento

La recanalizacion fue exitosa en 42 pacientes (45
extremidades, 97.8%). En un caso no fue posible
atravesar la lesion (2.17%, paciente con anteceden-
te de TVP recurrente en tres ocasiones en MII). La
Tasa de permeabilidad al final del procedimiento y
al momento del egreso hospitalario fue del 100%.
No se reportaron complicaciones mayores de
sangrado, inicamente la presencia en el sitio
de abordaje de pequenas zonas equiméticas en cin-
co pacientes. De las complicaciones menores re-
gistradas, la mas comun fue el dolor lumbar bajo
posterior a la colocacién del Stent (28 pacientes;
65.1%), en siete pacientes (16.2%) se observé extra-
vasacion del medio de contraste durante el procedi-
miento, el cual se autolimit6 al término del mismo
tras la colocacién del Stent y la angioplastia. El do-
lor lumbar se asocié a la colocacién del Stent,
sin embargo, estos sintomas respondieron bien al
manejo médico durante las citas de seguimiento y
no fue necesaria la hospitalizacién de ningin pa-
ciente. El periodo promedio de seguimiento fue de
ocho meses. La mejoria en la Escala de Villalta fue
con una disminucién promedio de 7 puntos en el sin-
drome postrombético moderado (cinco casos) y una
disminucién promedio de 15 puntos en el sindrome



CUADRO I

Cuadro comparativo de las escalas de clasificacion utilizadas para lesiones obstructivas iliocavales.

Crowner, Almeida y cols. (AVF 2014) TIMMI JRR, Kenegusuku y cols. (1993)
Clasificacion Descripcion Ejemplos Descripcion Clasificacion Pacientes incluidos
Tipo 1 Estenosis Imagen nitida de Tipo 1 11 casos
enun disminucion de calibre (23.9%)
segmento del segmento
® < < venoso afectada
r W r w r W por sospecha de
compresion externa
por otro vacio.
Caso clinico del estudio
Tipo 2 Estenosis Presencia de Tipo 2 23 casos
enmas septos en el (50%)
deun segmento venoso
segmento afectado.
Y M
Caso clinico del estudio
Tipo 3 Oclusion Defecto de llenado Tipo 3 Siete casos
enun anivel de la (15.2%)
segmento unién iliocaval
Tipo 4 Oclusion Defecto de llenado Tipo 4 Cinco casos
en mas a nivel de segmento (10.9%)
de un venoso afectado
segmento mas la presencia
de circulacién
colateral
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CUADRO Il

Valoracion inicial y seguimiento a seis meses de la escala de Villalta.

Variable

Score promedio en la escala de Villalta
(seis meses de seguimiento)

Score antes preoperatorio SPT MODERADO 13 (12-14)
SPT severo 28 (24-33)
Score postoperatorio SPT MODERADO 7(6-9)
SPT severo 12(9-17)
Cambios en el score pre y posprocedimiento SPT moderado 6-7 puntos
SPT severo 14-16 puntos

Cicatrizacion de Ulceras

100% al seguimiento a los seis meses

B
60
7z
* 40
©
o
C
(0]
>
3
T 20
O T 1 1
0 2 3 4
TIMMI JRR

Figura 5. Frecuencia de lesiones segun la clasificacion TIMMI JRR. A. Flebografias. N: Normal, clasificacion TIMMI 1, 2,
3y 4. BV Pulsera mobile C- arm. Philips® NV 2004. B. Frecuencia de lesiones en la poblacién de estudio. Todas las
imagenes corresponden a pacientes tratados en nuestro servicio.

postrombdético severo (37 casos). Once pacientes
(24.4%) presentaron resolucion total del dolor y 10
pacientes (22.2%) mostraron resoluciéon total del
edema, los restantes mostraron resolucién parcial.
La cicatrizacion de las tlceras venosas fue del 100%
(nueve extremidades) a los seis meses. El sitio ana-
témico con mayor frecuencia de la lesion fue locali-
zado desde la union iliocaval, vena iliaca externa y
hasta la vena femoral comtn. Ningtn paciente mu-
rié o tuvo complicaciones mayores durante el pro-
cedimiento y después de seis meses de seguimiento
inicial. El tiempo promedio desde la aparicién de
TVP y el tratamiento endovascular fue de cuatro
afios (rango de 9 meses hasta 10 anos y 7 meses).

El total de los pacientes presentaron 100% de per-
meabilidad a las 24 h, 30 dias, tres meses y seis
meses. En 16 pacientes la presencia de un filtro de
vena cava no afecto el éxito técnico inicial del pro-
cedimiento ni presentaron recurrencia de la enfer-
medad a los seis meses de seguimiento.

DISCUSION

La enfermedad venosa (EV) es una patologia
con alta incidencia, la cual requiere un alto por-
centaje de recursos econémicos para su diagnésti-
co, tratamiento y seguimiento. El USG duplex,
una técnica simple y no invasiva, es el método de
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Pacientes (n)

Calambres
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Pacientes (n)

Piel Hiper
indurada pigmentacién

Enrojecimiento

Ectasia
venosa

Ulcera
venosa

Dolor a la palpacién
de la pantorrilla

Figura 6. Principales datos clinicos en los criterios CEAP. A. Sintomas. B. Signos. En la asociacion de los datos clinicos
segun el estadio de la enfermedad, el dolor y el edema se encuentran presentes en todos los estadios analizados en

mayor proporcion al resto de los signos y sintomas.

imagen de primera linea para su diagnéstico. De-
terminar el estadio clinico de la enfermedad a
través de los criterios CEAP es importante para
establecer el tratamiento adecuado (Figura 5). En
nuestra experiencia los estadios clinicos mas fre-
cuentemente asociados a lesiones obstructivas
iliocavales son C4 a C6; esto puede estar en rela-
cién con que sélo se incluyeron estadios clinicos
mas avanzados de la EV (Figuras 6 y 7). Para
completar estos datos se utilizaron los criterios
de la clasificacion propuesta por TIMMI JRR y la
clasificaciéon anatémica para las lesiones obstruc-
tivas venosas iliocavales propuesta por Almeida y
cols., donde las lesiones encontradas con mayor
frecuencia son las tipo 1 y 2, éstas involucran
presencia de estructuras internas en la vena ilia-
ca comun descritas como adhesiones, septos o
trabéculas.®® La relacién de estos criterios nos
indica que la gravedad de la lesion es directamen-
te proporcional a la gravedad de la EV. Sin em-
bargo, existen casos donde se presenta una lesiéon
sin manifestacion clinica.!! Lo anterior puede jus-
tificar la busqueda de lesiones obstructivas en los
pacientes con EV moderada a severa, incluso es-
tablecer criterios para el abordaje de los pacien-

20
Oclusién

Estenosis

Pacientes (n)

w
>

+
Q
=)

VIC + VIE
VIE + VFC

UIC + VIE + VFC
VIC + VIE + VFC

Figura 7. Principales localizaciones anatdmicas de las le-
siones. La principal lesion es la estenosis. VIC: Vena iliaca
comun. VIE: Vena iliaca externa. VFC: Vena femoral comun.
UIC: Unidn iliocaval. La relacién del tipo de lesion (oclusidn
y estenosis) y su localizacion anatdmica se determiné a tra-
vés de la flebografia donde se observé una mayor inciden-
cia en las lesiones por estenosis y éstas se encontraron
con mas frecuencia en el segmento de VIC + VIE.
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tes con sintomatologia recurrente sin presencia
de reflujo venoso distal evidenciado por USG.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia la revascularizacion en-
dovenosa iliocaval es un procedimiento de bajo riesgo
con una tasa de permeabilidad aceptable a corto y
mediano plazo. Su principal impacto es en la calidad
de vida del paciente, con una mejoria significativa
en aquellos con un score elevado en la escala de Vi-
llalta. La adecuada seleccién de los pacientes con
base en el estadio clinico de la EV, asi como la co-
rrecta realizaciéon del USG duplex y su correlacion
con la flebografia ascendente, son una opcién de fa-
cil acceso y bajo costo para la identificacién de estas
lesiones. Los resultados en los pacientes tratados
en nuestra serie son similares a los reportados por
otros centros de referencia a nivel mundial.56:11:12.15

En nuestro estudio la frecuencia de lesiones fle-
bograficas tipo I, en las cuales se observa la imagen
nitida de la arteria iliaca comtun derecha sobre la
vena iliaca comun izquierda, fue de 11 casos (23.9%)
siendo mas comun la lesion tipo 2, por lo que no se
descarta que en estos pacientes se haya presentado
un evento de TVP iliofemoral asintomaética, lo cual
condujo a la formacién de septos o trabéculas intra-
luminales.

En pacientes con TVP iliofemoral recurrente po-
dria justificarse el estudio y el tratamiento de lesio-
nes fibréticas residuales debido a que desarrollan
cuadros clinicos més severos de la EVC con una po-
bre calidad de vida.25610
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