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Resumen
Los síndromes compresivos venosos, como el síndro-

me de “nutcracker” (SNC) y el síndrome de May-Thurner 

(SMT), son entidades infrecuentes y de diagnóstico 

complejo debido a su sintomatología inespecífica. La 

coexistencia de múltiples síndromes compresivos es 

excepcional y su evolución secuencial no ha sido pre-

viamente reportada en Latinoamérica. Presentamos el 

caso de una mujer de 38 años con historia de dolor 

abdominal y pelviano crónico, diagnosticada inicial-

mente con SNC sintomático asociado a síndrome de 

congestión pelviana, tratado exitosamente mediante 

angioplastia venosa con stent guiada por ultrasonido 

intravascular (IVUS) con desaparición de los síntomas 

posterior a la intervención. Cuatro años después, la 

paciente desarrolló un SMT sintomático, que agravó 

el cuadro de congestión pelviana y motivó una nue-

va intervención endovascular con colocación de stent 

venoso dedicado, también optimizada con IVUS. Este 

caso destaca la rareza de la progresión secuencial de 

SNC a SMT y subraya la importancia de mantener un 

alto índice de sospecha en mujeres jóvenes con dolor 

pelviano crónico. Reportamos un caso de síndrome de 

congestión pelviana por SNC y SMT en evolución se-

cuencial, resuelto mediante tratamiento endovascular 

optimizado con IVUS en ambas etapas.

Palabras clave: síndrome de nutcracker, síndrome de 

compresión pelviana, ultrasonido intravascular, síndro-

me de May Thurner, stents, angioplastia

Abstract
Multiple venous compression syndromes in sequential 

evolution: a case report with intravascular ultrasound-

guided endovascular treatment

Venous compression syndromes, such as nutcracker 

syndrome (NCS) and May–Thurner syndrome (MTS), are 

rare entities with a complex diagnosis due to their non-

specific symptoms. The coexistence of multiple compres-

sion syndromes is exceptional. We present the case of a 

38-year-old woman with a history of chronic abdominal 

and pelvic pain, initially diagnosed with symptomatic NCS 

associated with pelvic congestion syndrome, successfully 

treated with venous angioplasty and stent placement guid-

ed by intravascular ultrasound (IVUS) with improvement 

of the symptoms after the treatment. Four years later, the 

patient developed symptomatic MTS, which worsened 

the pelvic congestion and required a new endovascular 

intervention with placement of a dedicated venous stent, 

also optimized with IVUS. This case highlights the rarity of 

sequential progression from NCS to MTS and underscores 

the importance of maintaining a high index of suspicion in 

young women with chronic pelvic pain. We here in report 

a case of pelvic congestion syndrome caused by sequential 

NCS and MTS, resolved with IVUS-optimized endovascular 

treatment at both stages.

Key words: nutcracker syndrome, iliac vein compres-

sion syndrome, pelvic congestion syndrome, intravascu-

lar ultrasound, stents, angioplasty
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Los trastornos compresivos venosos cons-
tituyen un grupo heterogéneo de síndromes 
vasculares caracterizados por la compresión 
extrínseca de estructuras venosas, lo que pue-
de derivar en síntomas y signos de hipertensión 
venosa o trombosis secundaria1,2. El síndrome 
de “nutcracker” (SNC) se define como la compre-
sión de la vena renal izquierda, entre la aorta y 
la arteria mesentérica superior, y se manifiesta 
clínicamente con hematuria, dolor en el flanco 
izquierdo, entre otros3. Por su parte, el síndrome 
de May–Thurner (SMT) o síndrome de Cockett4, 
ocurre por la compresión de la vena ilíaca co-
mún izquierda entre la arteria ilíaca común de-
recha y la columna vertebral, predisponiendo 
a síntomas y signos de hipertensión venosa o 
trombosis secundaria.

La coexistencia de SNC y SMT sintomáticos 
en un mismo paciente es infrecuente, con esca-
sos casos reportados y, en su mayoría, diagnosti-
cados y tratados de forma simultánea5,6. La pre-
sentación secuencial, con manifestación inicial 
de SNC y posterior desarrollo de SMT tras varios 
años de evolución, en nuestro conocimiento, no 
ha sido previamente documentada en la litera-
tura.

En este contexto, presentamos el caso de una 
paciente con SNC que, cuatro años después, de-
sarrolló síndrome de May–Thurner, resueltos 
por vía endovascular.

Caso clínico
Presentamos el caso de una mujer de 38 años, con 

cuadro crónico de dolor abdominal y en región pelviana, 

asociado a distensión abdominal y episodios alternantes 

de diarrea y constipación de aproximadamente 10 años 

de evolución, iniciado tras un embarazo ectópico. Acudió 

a nuestra institución para evaluación y seguimiento, con 

antecedentes de múltiples endoscopias digestivas altas y 

bajas sin hallazgos patológicos y ecografía ginecológica 

sin particularidades.

Como parte del estudio complementario se realizó 

ecografía transvaginal, que evidenció várices pelvianas 

dilatadas, con diámetro mayor a 10 mm y reflujo per-

sistente del lado izquierdo. Se completó con tomografía 

computarizada (TC) de abdomen y pelvis con contraste 

oral y endovenoso, que mostró compresión parcial de la 

vena renal izquierda entre la aorta descendente y la ar-

teria mesentérica superior, con un ángulo de compresión 

de 22° (valor normal ~45°)  y un índice de compresión 

(diámetro precompresión/diámetro comprimido) supe-

rior a 5  (valor normal ~2.25 ), hallazgos compatibles con 

síndrome de SNC (Fig. 1)7. Además, se observó dilatación 

de la vena gonadal izquierda (10.5 mm) y varices pelvia-

nas de predominio izquierdo; sin otra alteración anáto-

mo-clínica de jerarquía. 

Ante estos hallazgos clínicos y la persistencia de sín-

tomas de congestión pelviana, se decidió tratamiento 

endovascular mediante angioplastia con stent de la vena 

renal izquierda. A través de punción femoral derecha, se 

realizó cateterización selectiva y evaluación con ultraso-

Figura 1 | Angiotomografía de abdomen y pelvis previa al procedimiento índice que evidencia compresión parcial de la vena 
renal izquierda entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior (“nutcracker” - A) y compresión de la vena iliaca primitiva 
izquierda entre la arteria iliaca derecha y la columna lumbar sin compromiso de la luz (B)

https://paperpile.com/c/vw1pwC/J6Nt+Cbfx
https://paperpile.com/c/vw1pwC/yiPa
https://paperpile.com/c/vw1pwC/llOg
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https://paperpile.com/c/vw1pwC/urPa
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nido intravascular (IVUS), que evidenció lesión estenótica 

con compromiso mayor al 80% de la luz vascular, diáme-

tro luminal mínimo de 2.9 mm y área transversal de 27.7 

mm². Se implantó un stent autoexpandible Epic™ (Boston 

Scientific, Marlborough, MA, USA) de 12 × 40 mm, con 

control final por IVUS que confirmó adecuada expansión 

y aposición, con diámetro mínimo de 10.1 mm y área de 

110.7 mm². La paciente evolucionó favorablemente y fue 

externada a las 24 horas con tratamiento antiagregante 

con aspirina 100 mg y clopidogrel 75 mg. El control eco-

gráfico a los tres meses mostró desaparición de los sín-

tomas y normalización del calibre de la vena gonadal (4 

mm), persistiendo algunas várices pelvianas aisladas. 

Durante el seguimiento, mediante ecografías transvagi-

nales anuales, se observó dilatación progresiva de várices 

pelvianas, a pesar de la permeabilidad del stent en vena 

renal izquierda. Sin embargo, la paciente persistía asin-

tomática.

Cuatro años después de la angioplastia de la vena re-

nal, la paciente consultó nuevamente por recurrencia de 

síntomas de congestión pelviana y, en el examen físico, 

presentaba várices perineales, pubis y región subglútea. 

La angio-TC mostró stent permeable en vena renal iz-

quierda sin signos de trombosis, y además, una disminu-

ción grave comparada a los estudios previos del calibre 

de la vena ilíaca común izquierda entre la arteria ilíaca 

común derecha y la columna vertebral, hallazgos com-

patibles con SMT, junto a dilatación de la vena gonadal 

izquierda de 7 mm y várices pelvianas.

Ante el diagnóstico de SMT, se realizó tratamiento en-

dovascular mediante angioplastia y stent optimizados por 

IVUS. A través de un acceso venoso femoral derecho, se 

realizó una angiografía diagnóstica que evidenció estre-

chamiento grave de la vena ilíaca primitiva izquierda con 

circulación colateral profusa (Fig. 2A). Se continuó con 

una imagen intravascular que confirmó reducción crítica 

de la luz venosa con área mínima de 44 mm² y marca-

da compresión extrínseca por la arteria ilíaca primitiva 

derecha. Se decidió implante de un stent dedicado Veno-

vo™ (BD Bard, Tempe, AZ, USA) de 16 × 80 mm, se logró 

adecuado flujo venoso, correcta expansión con un área de 

221 mm2 y aposición del dispositivo, y desaparición de la 

circulación colateral (Fig. 2B).

La paciente fue dada de alta a las 24 horas bajo trata-

miento antiagregante (aspirina y clopidogrel), evolucionó 

favorablemente, con notable mejoría de la sintomatología 

y reducción progresiva de várices pelvianas en los contro-

les a los dos meses.

La paciente firmó el correspondiente consentimiento 

informado para la publicación del caso. 

Discusión
Los síndromes compresivos venosos, como el 

SNC y el SMT, representan entidades infrecuen-
tes y de diagnóstico desafiante debido a su sin-
tomatología inespecífica pero persistente y su 
superposición con otras enfermedades gineco-
lógicas, urológicas o gastrointestinales8.

Aunque su frecuencia es baja (< 1 % de la po-
blación general), la compresión anatómica de 
la vena ilíaca común izquierda se observa con 
relativa frecuencia en estudios por imágenes 
(22-24 %), aunque solo un pequeño porcentaje 
(2-5 %) desarrolla manifestaciones clínicas8. El 
SNC, por su parte, también se encuentra infra-
diagnosticado7. La presentación simultánea o 
secuencial de múltiples síndromes compresivos 
es infrecuente y su prevalencia real aún no está 
claramente establecida.

La compresión venosa tiene mayor prevalen-
cia en individuos jóvenes y previamente sanos, 
pudiendo generar alteraciones hemodinámicas 
relevantes que derivan en síntomas clínicos 
y una morbilidad considerable9. En el caso del 
síndrome de congestión pélvica, la compresión 
venosa es hemodinámicamente significativa 
cuando se desarrolla circulación colateral deri-
vativa, várices intrapelvianas que involucra el 
plexo útero-ovario ipsilateral y/o insuficiencia 
venosa crónica8.

La coexistencia de SNC y SMT en un mismo 
paciente ha sido reportada en la literatura como 
presentación concomitante5,6,10, sin embargo, no 
se han documentado casos con evolución se-
cuencial en los que una paciente desarrolle ini-
cialmente un SNC sintomático y, años más tarde, 
progrese a un SMT que intensifique los síntomas 
de congestión pelviana y requiera un segundo 
tratamiento endovascular optimizado mediante 
imagen intravascular (IVUS) diferenciada.

Si bien la angiografía venosa ha sido tradi-
cionalmente el método de elección para el diag-
nóstico y la guía de las angioplastias venosas, 
actualmente el IVUS ha demostrado una preci-
sión superior: permite caracterizar de forma de-
tallada la lesión, guiar la selección y la adecuada 
expansión de los stents, y optimizar tanto los re-
sultados técnicos como clínicos del tratamiento 
endovascular11–13. Su uso resulta especialmente 
relevante en este contexto, dado que la comple-
jidad anatómica hace que la angiografía conven-

https://paperpile.com/c/vw1pwC/IlTC
https://paperpile.com/c/vw1pwC/IlTC
https://paperpile.com/c/vw1pwC/urPa
https://paperpile.com/c/vw1pwC/1e6i
https://paperpile.com/c/vw1pwC/IlTC
https://paperpile.com/c/vw1pwC/tUGy+kFVD+MEk5
https://paperpile.com/c/vw1pwC/9wHg+fv7p+VQOd
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cional no identifique estenosis significativas en 
hasta un cuarto de los pacientes12, no logra loca-
lizar el sitio de máxima compresión en aproxi-
madamente dos tercios de los casos en miem-
bros inferiores, en comparación con IVUS14 .  

El stent venoso dedicado es un dispositivo 
auto expandible diseñado específicamente para 
el tratamiento de obstrucciones del sistema ve-
noso ilio-femoral. Estos dispositivos poseen ma-
yor fuerza radial, flexibilidad y resistencia a la 
compresión externa. Estas características per-
miten mejorar la aposición, reducir el riesgo de 
migración o fractura y obtener mejores tasas de 
permeabilidad2,8,9.

Este caso resalta la importancia de mantener 
un alto índice de sospecha clínica ante síntomas 
recurrentes de congestión pelviana y evidencia 
que los síndromes compresivos venosos, aun-
que poco frecuentes, deben ser considerados en 
el diagnóstico diferencial de mujeres con dolor 
pelviano crónico. 

Además, en pacientes con diagnóstico confir-
mado de un síndrome compresivo, resulta cru-
cial descartar activamente la presencia de otros 
síndromes asociados, ya que pueden coexistir de 
forma subclínica o emerger en forma secuencial 
durante el seguimiento. Si bien a la fecha no se 
conoce con certeza la fisiopatología de la progre-

Figura 2 | A: Estrechamiento severo de la vena ilíaca primitiva izquierda con circulación colateral e imagen de ecografía 
intravascular con reducción crítica de la luz y compresión extrínseca por la arteria ilíaca primitiva derecha. B: Resultado final post 
implante de stent venoso dedicado logrando adecuado flujo, correcta expansión y aposición del dispositivo

VCI: vena cava inferior; AIPD: arteria iliaca primitiva derecha 

https://paperpile.com/c/vw1pwC/fv7p
https://paperpile.com/c/vw1pwC/ROxB
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sión secuencial, hay diversos mecanismos teóri-
cos que podrían contribuir, entre ellos los facto-
res anatómicos predisponentes y las alteraciones 
hemodinámicas secundarias al tratamiento ini-
cial, que podrían modificar las presiones venosas 
y favorecer nuevas áreas de compresión. Estos 

conceptos, aunque hipotéticos, resaltan la impor-
tancia del seguimiento prolongado y la reevalua-
ción anatómica sistemática para así ofrecer un 
tratamiento oportuno y eficaz.
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