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Manejo endovascular en pacientes con sindrome de

compresion iliocava: experiencia en 17 casos
Endovascular treatment in patients with iliocaval compression syndrome:
experience in 17 cases

Luis F. Garcia, MD.; Francisco Arroyo, MD.; Carlos A. Franco, MD.; Abraham Lechter, MD.

Bogota, DC., Colombia.

OBJETIVO: reportar la experiencia del manejo endovascular en pacientes con sindrome de com-
presion iliocava.

MATERIALES Y METODOS: durante tres afios se evaluaron 84 pacientes con sospecha de com-
presion iliocava, cuyo diagnostico se confirmé mediante flebografia ascendente e lliocavografia.

Se trataron 17 pacientes por via endovascular, terapia de anticoagulacion y seguimiento radioldgico
seriado.

RESULTADOS: en un total de 17 pacientes con edad promedio de 43 afios, se observd mejoria
clinica completa en 88%, parcial en 6% y ninguna en 6%. Permeabilidad del stent en 94,12% a 36
meses.

CONCLUSION: la terapia endovascular muestra excelente permeabilidad y baja morbilidad en el
tratamiento de pacientes con sindrome de compresion iliocava.
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OBJECTIVE: to report our experience in the intravascular management in patients with iliocaval
compression syndrome.

MATERIALS AND METHODS: 84 patients with suspicion of iliocaval compression were evaluated
during a three years period. This diagnosis was confirmed by ascendant phlebography and
iliocavography.

17 patients received endovascular treatment, anticoagulants and serial radiological follow-up.

RESULTS: from 17 patients with mean age of 43 years, 88% had a complete clinical recovery; it was
partial in 6% and absent in 6%. Stent’s patency was 94.12% after 36 months.

CONCLUSION: endovascular therapy shows excellent patency and low morbidity in the treatment of
patients with iliocaval compression syndrome.
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Introduccion

El sindrome de Cockett o sindrome de compresién
iliocava, es aquella alteracion anatémica, compresiva o
endoluminal de la vena iliaca comun izquierda, que
produce obstruccion y/o trombosis venosa iliofemoral
(1-7, 12-15).

Desde Virchow, se han investigado las causas de
dicha patologia y a través del tiempo se han hallado
alteraciones anatdémicas como la relacion que existe
entre la arteria iliaca derecha que comprime la vena
iliaca comun izquierda (1, 15).

Los trabajos iniciales de May-Thurner en 1955 (4),
realizados en cadaveres, permitieron demostrar la pre-
sencia de espolones en la uniodn iliocava izquierda,
asociada a trombosis venosa iliofemoral, postulando
que esta deformidad de la vena se debia a irritacion
producida por el golpe permanente de la arteria iliaca
derecha sobre la vena iliaca izquierda.

El origen congénito de los espolones (demostrado
histolégicamente por la presencia de fibras de musculo
liso dentro de las sinequias) asi como la clasificacion
clinicay radioldgica del sindrome, fueron postulados en
1965 por Cockett y Lea Thomas (5, 6).

Dentro de las causas extrinsecas que producen com-
presion iliocava izquierda, se debe considerar el cruce
arteriovenoso de la arteria iliaca derecha sobre la vena
iliaca izquierda, la impronta de L4 sobre la vena iliaca
izquierda (por hiperlordosis lumbar) y las masas tumorales
intra y extraperitoneales (1, 15).

El grado de severidad de las manifestaciones clini-
cas de este sindrome, depende de la eficiencia con que
la circulacion colateral de la pelvis logre llevar el
retorno venoso desde la extremidad inferior izquierda
hacia la vena cava inferior, dando la posibilidad de
encontrar pacientes que aunque tengan evidente mal-
formacién endoluminal o compresion extrinseca, no
presenten hiperpresion venosa de dicha extremidad
que justifique larealizacién de la correccion endoluminal
(5, 6, 12).

Aunque en la actualidad no hay estudios que definan
la mejor opcion terapéutica para el sindrome de Cockett,
ésta puede ser médica, quirargica o endovascular (12).

En este trabajo se presenta la experiencia dirigida a
la terapia endovascular en dicha patologia.
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Materiales y métodos

Objetivo

Reportar la experiencia del manejo endovascular en
elsindrome de compresioniliocava (sindrome de Cockett)
en el Hospital Militar Central, por un periodo de 36
meses durante los afios 2001 a 2004.

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo y reporte de casos
clinicos.

Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los pacientes que consultaron al
Servicio de Consulta Externa de Cirugia Vascular del
Hospital Militar Central, con signos y/o sintomas de
hipertensién venosa como: circulacién colateral
prepubicay de la pared abdominal, pesadez, claudica-
cion venosa y edema; trombosis venosa profunda
iliofemoral y sindrome postrombotico del miembro infe-
rior izquierdo. A estos pacientes se les sospechd sindro-
me de compresion iliocava, diagnoéstico confirmado
mediante flebografia ascendente e iliocavografia.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes a quienes se les confirmoé
sindrome de hipercoagulabilidad, aquellos en quienes
no se demostré por flebografia alteracion morfolégica
de la unién iliocava izquierda, quienes no presentaron
un gradiente de presion significativo o en quienes no fue
posible realizar el paso de la guia hidrofilica a través de
la lesion después de multiples intentos.

Enla Consulta Externa del Servicio de Cirugia Vascular
y Angiologia del Hospital Militar Central de Bogoté, por
un periodo de 36 meses, comprendido entre los afios
2001y 2004, se seleccionaron 84 pacientes con sinto-
mas como pesadez, edema, claudicacion venosa, trom-
bosis venosa iliofemoral (como primera manifestacion)
y sindrome postrombotico del miembro inferior izquier-
do, que presentaban, al examen fisico, varices de
miembro inferior izquierdo, edema con diferencia en el
diametro del muslo y pierna mayor de 2 centimetros con
respecto a la extremidad contralateral y circulacion
colateral prepubica y de la pared abdominal (Figura
1A). A estos pacientes se les sospechd sindrome de
compresiéniliocava, diagndstico confirmado seguin pro-
tocolo de nuestro servicio, mediante flebografia ascen-
dente de miembros inferiores e iliocavografia con medi-
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cién de presiones. Se diagnosticé sindrome de Cockett
de tipo no trombdtico y trombdtico, que segun la
clasificacion CEAP son: C3 EC AD Po y C3 ES AD Po
respectivamente (18-21). A los pacientes con sindrome
de Cockett trombotico, se les realiz6 tamizaje para
sindrome de hipercoagulabilidad de tipo hereditario,
mediante pruebas sanguineas como: factor V de Leiden,
factor 8, antitrombina lll, proteina C y proteina S libre
realizadas portécnicas de coagulo, sustratos cimégenos
y Elisa, segun la fraccién estudiada. Para el tipo
adquirido, se realizaron pruebas de anticoagulante
IGpico por técnica de coagulo y anticuerpos
anticardiolipina y antifosfolipidos por técnica de Elisa.

El tamizaje del sindrome de plaquetas pegajosas, se
realiz6 mediante latécnica de agregometria plaquetaria
con sustratos de adenosin-difosfato y epinefrina.

Los pacientes con positividad de alguna de las
pruebas descritas, s excluyeron del estudio y recibieron
manejo médico por nuestro servicio y por hematologia.

Todos los pacientes seleccionados se presentaron en
junta quirdrgica, con el fin de establecer la mejor opcion
terapéutica para cada uno.

La indicacion para realizar manejo endovascular fue
la confirmacion clinica y radiolégica del sindrome de
compresion iliocava (Figura 1), ademas de la presencia
de un gradiente de presion con valores minimos de 2 mm
Hg, entre la vena cava inferior y el segmento iliofemoral
distal a la alteracion anatdmica. Dichas presiones se
hicieron con el paciente en decubito supino, durante la

(A)

(B)
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realizacion de lailiocavografia y mediante un catéter con
orificio Unico terminal, conectado a untransductor Transpac
IV. Los valores de las presiones se visualizaron en un
monitor de presiones invasivas, POET PLUS 8100, cali-
brado a presion venosa central (PVC), determinando asi
la diferencia de presiones proximal y distal a la estenosis.

Del manejo endovascular se excluyeron 67 pacien-
tes, de los cuales 23 no presentaron evidencia
flebogréafica de alteracion morfolégica de la unién
iliocavaizquierda, 31 pacientes no tuvieron un gradiente
de presion significativo a pesar de presentar alteracion
morfolégica, 8 pacientes a quienes no fue posible
realizar el paso de la guia hidrofilica a través de la lesién
después de multiples intentos y 5 pacientes a quienes se
les confirmé el diagndstico de sindrome de hipercoagu-
labilidad, los cuales presentaban alto riesgo de trombo-
sis del stent.

Los 17 pacientes restantes fueron manejados por via
endovascular (angioplastia con bal6n y stent Unico o
multiples de acuerdo con eltipo de lesion y su extension).

Previo a la intervencion, cada paciente recibi6 infor-
macion acerca del procedimiento, riesgos y beneficios,
con aceptacion y firma del consentimiento informado.

El tamafio del stent se escogié de acuerdo con el
diametro de la vena, segun la iliocavografia; todos los
stents fueron impactados con bal6n. Es de anotar que
hubo pacientes que se manejaron con uno, dos, tres y
hasta cuatro stents dependiendo de la longitud de la
estenosis (Figura 1B).

©

Figura 1: (A, B, C) Sindrome de Cockett con reconstruccion endovascular y control posterior a la reconstruccion. A. Muestra la vena iliaca derecha
permeable (flecha negra), la vena iliaca izquierda ausente, confirmando diagnéstico del Sindrome de Cockett, con abundante circulacién colateral
pélvica (flecha blanca). B. Muestra, en el mismo paciente, la reconstruccion de la vena iliaca izquierda con multiples stents (flecha negra). C.
Evidencia la permeabilidad de los stents posterior a la reconstruccién de la vena iliaca izquierda (flecha negra).
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Los stents utilizados para la union iliocava fueron
stents de Palmaz en acero inoxidable, con un diametro
promedio de 14-25 mm montados sobre un balén de
20 mm. Los stents usados para la reconstruccién de la
vena iliaca fueron stents de nitinol autoexpandibles, con
diametro promedio de 12-14 mm.

Todos los pacientes fueron tratados por el mismo
cirujano vascular, en la sala de hemodinamiay sobre la
mesa angiografica. Se realiz6 puncion de la vena
femoral en forma bilateral, mediante la técnica de
Seldinger. Se emplearon introductores 6Fr en el lado
derecho y 12Fr en el lado izquierdo, logrando el paso
de la guia hidrofilica a través de la lesion hasta la vena
cavainferior. Por protocolo de nuestro servicio, todos los
pacientes recibieron 5.000 Ul de heparina intravenosa
en bolo previo al implante del o de los stents.

De los 17 pacientes manejados con terapia endovas-
cular, 10 presentaron alteracién morfologica de la unién
iliocava izquierda, asociada a estenosis y fibrosis de la
vena iliaca primitiva y externa. Estos requirieron angio-
plastia progresiva con balones de 4 mm, 6 mm, 8 mm
y 12 mm, que permitieran el paso del stent de Palmaz
montado sobre el baldn, el cual fue implantado a nivel
de la unidn iliocava izquierda, seguido de la colocacion
de 2 o més stents de nitinol autoexpandibles de 12 mm
y 14 mm de didmetro, hasta lograr la completa
repermeabilizacion y cubrimiento de la lesion estendtica
de la vena iliaca izquierda (Figura 1B).

Los 7 pacientes restantes presentaron sinequias
endoluminales o espolones de la unién iliocavaizquierda,
sin presencia de trombosis asociada. Estos pacientes se
trataron mediante angioplastia de la lesion, con balon de
20 mmde didmetroy el posterior implante de un stent de
Palmaz en acero inoxidable montado sobre dicho balén.

Inmediatamente concluido el procedimiento, se reali-
z6 en todos los casos, control angiografico con inyeccion
de medio de contraste no iénico, corroborando la ade-
cuada posicion de los stents y el correcto paso del medio
a través de éstos hacia la vena cava inferior (Figura 1C).

Durante el postoperatorio, los pacientes recibierontera-
pia de anticoagulacion con heparina en infusion venosa
continua, hasta lograr prolongacion del tiempo parcial de
tromboplastina (PTT) 2,5 veces el control. Posteriormente,
se continud la anticoagulacion con warfarina sodica oral,
con control periédico del tiempo de protrombina (PT) y
mediante el método de rango normalizado internacional
(INR) entre 2,5 a 3 por un periodo de seis meses.

Vol. 13 No. 1
ISSN0120-5633

A todos los pacientes se les realiz6 seguimiento
quincenal, manteniendo INR entre 2,5y 3, suspendiendo
la terapia con warfarina luego de seis meses. Después se
continué con el seguimiento clinico y se verificd la
permeabilidad del stent por medio de iliocavografia a
los seis meses y luego anualmente hasta los 36 meses
(Figura 2).

Figura 2. lliocavografia a los 36 meses posteriores a la reconstruccion
de la vena iliaca izquierda por sindrome de Cockett (flecha negra).

Definicion de conceptos

Sindrome de Cockett o sindrome de compresion iliocava

Alteracion anatomica, compresiva o endoluminal de
lavenailiacacomunizquierda, que produce obstruccion
y/0 trombosis venosa iliofemoral (1-7, 12-15).

Edema de origen vascular

Acumulacién de liquido en el espacio extravascular
predominantemente en las piernas, frio, con févea,
ciandtico, vespertino, que cede al mejorar la circula-
cion venosa (reposo), producido por un disbalance
entre las presiones hidrostaticas y oncéticas a nivel
intravascular (22, 23).

Sindrome de hipercoagulabilidad

Situacion anormal de la sangre circulante, en la que
comparada con el estado normal, requiere un menor
estimulo para provocar la aparicion de trombosis. Pue-
de diferenciarse en sindrome de tipo hereditario vy
adquirido (24).
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Claudicacion venosa

Dolor muscular, calambre y/o tension en miembros
inferiores, que obliga al paciente a detenerse después de
caminar cierto trayecto, esto en ausencia de obstruccion
arterial y con presencia de congestion venosa (22, 23).

Sindrome postrombotico

Manifestacion de la insuficiencia venosa crénica, como
complicacién tardia de la trombosis venosa profunda,
gue se manifiesta con cambios cuténeos, Ulceras, edema
y dolor. La severidad de los sintomas se relaciona con la
extension de la trombosis venosa profunda (25, 26).

Pesadez

Sensacion de plenitud y de peso, generalmente acom-
pafiada de cansancio en las piernas (22, 23).

Resultados

Del primero de enero de 2001 al treinta y uno de
diciembre de 2004, se trataron 17 pacientes con terapia
endovascular, 16 mujeresy 1 hombre, con un promedio
de edad de 43 afios (rango entre 22 y 58 afios).

Diez pacientes presentaron sindrome de Cockett con
trombosis y 7 fueron no trombdéticos (58,82% y 41,18%
respectivamente).

Durante la hospitalizacién, los pacientes tuvieron
evaluacion clinica a diario, hasta lograr adecuados
niveles de anticoagulacion. El control ambulatorio se
realizé cada quince dias y se suspendio la anticoagula-
cion a los seis meses para continuar con valoraciones
clinicas hasta los 36 meses. La mejoria clinica de sinto-
mas como pesadez, dolor y claudicacién venosa se
evalué mediante la escala visual analoga del dolor: O
para ausencia de dolor y 10 para dolor severo e
intolerable (16,17), evidenciandose mejoria completa
en el 88%, parcial en el 6% y ninguna en el 6% restante.

La diferencia de diametros a nivel del muslo izquierdo
comparado con el derecho, fue en promedio 2,35 cm
y a nivel de la pierna de 3 cm antes del tratamiento;
posterior al implante del o de los stent el promedio de los
diametros fue de 1,25y 1 cm respectivamente, tomados
al mismo nivel.

La permeabilidad del stent se corrobor6 a los 6, 12,
24 y 36 meses (Figura 2), mediante iliocavografia por
puncion femoral bilateral. El 94,12% presentd adecua-
da permeabilidad, mientras que el 5,88% mostré trom-
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bosis de los stents (1 paciente), complicacién presenta-
da por el suministro inadvertido de dosis subdptimas de
anticoagulacién. Dicho paciente presentaba cambios
postrombdticos extensos y antiguos de la vena iliaca
comun y externa izquierda.

En toda la serie reportada no hubo ningln caso de
reaccion alérgica al medio de contraste, falla renal,
ruptura de los vasos tratados, migracion ni mal posicion
de los stents o mortalidad, ni tampoco fue necesario
realizar procedimientos adicionales.

Discusion
En nuestro estudio se evalud una serie de casos de
pacientes con sindrome de Cockett, de los cuales se
incluyeron 17 paratratamiento por viaendovascular. En
el analisis de los resultados se encontrd evidente mejoria
clinica, baja morbilidad y permeabilidad del stent a

corto, mediano y largo plazo en quienes recibieron este
tipo de manejo.

El sindrome de compresién iliocava fue descrito por
primera vez en 1851 por Virchow (1), quien evidencié
mayor trombosis venosa iliofemoral izquierda (cinco
veces mas) en comparacion con la derecha. Esta dife-
rencia se debe a la relacién anatémica de la vena iliaca
comun izquierda, que hace que sea comprimida por la
arteria iliaca comun derecha contra la quinta vértebra
lumbar, lo cual produce estasis venosay por ende mayor
frecuencia de trombosis venosa profunda.

En 1908 Murrich (2), planted la hipotesis sobre el
origen congénito de esta patologia al encontrar 35
cadaveres de los 107 examinados, con adherencias o
espolones, 32 de los cuales estaban en la vena iliaca
comun izquierda y presentaron mayor frecuencia de
trombosis venosa profunda.

En 1943, Ehrich y Krumbhaar (3) realizaron 412
autopsias, en las cuales evidenciaron 23,8% de obstruc-
cionde lavenailiaca comunizquierday concluyeron que
la patologia era adquirida y no congénita, al encontrar
en el andlisis microscépico defectos del colageno,
elastina, reaccion inflamatoriay cicatriz de organizacion
irregular, ademas de aparecer después de la primera
década de la vida en un 33,8%.

En 1957, May y Thurner (4) examinaron 430 cadaveres
y encontraron en 22% lesiones obstructivas, denominadas
«spurs» 0 espolones, formaciones callosas que comprome-
tian el diametro de la luz de la unién iliocava izquierda.
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Los espolones fueron clasificados en tres tipos, I
laterales en la pared de lavena, Il: centrales, que dividen
la vena en dos lumenes y lll: sinequias completas con
fenestracion Unica o multiple. Ellos consideraron que los
espolones se presentaban por el frote de las paredes de
la vena, dado por la obstruccion y la pulsacion de la
arteria iliaca comun derecha, ocasionando dafio, pro-
liferacion endotelial y mayor frecuencia de trombosis
venosa profunda.

En 1965 y 1967, Cockett y Lea Thomas (5, 6)
reportaron la primera serie de 57 pacientes con trombo-
sis venosa profunda iliofemoral, dada por sindrome de
compresion de la vena iliaca. En esta serie se evidencid
mayor frecuencia de esta patologia, en mujeres entre la
segunda y cuarta décadas de la vida, con mayor
afectacion dellado izquierdo que el derecho, notandose
que podia cursar sintomatico o asintomatico dependien-
do de la presencia de drenaje adecuado o no por venas
colaterales. Histologicamente demostraron el origen
congénito de los espolones, al encontrar fibras de
musculo liso dentro de las sinequias, asi como la clasi-
ficacién clinica y radiolégica del sindrome.

Los sintomas de la enfermedad dependen de la fase
de obstruccion; en la fase aguda se presentan dolor y
edemasubito, mientras que en la fase crénica hay dolor,
edema, hipertensién venosa, estasis venosa, claudica-
cién venosa y cambios en el color de la piel. No es
infrecuente que latrombosis venosa profunda iliofemoral
izquierda, sea la primera manifestacion del sindrome de
Cockett (5, 6, 12).
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Cockett (5, 6), reportd que el manejo de las dilatacio-
nes varicosas, Ulceras y ligadura de perforantes no esta
indicado hasta no resolver la obstruccion iliofemoral.

Se han determinado multiples planes de manejo; en
la fase aguda se indica la trombectomia y en la fase
cronica el bypass con safena, el parche venoso, la
cirugia De Palma, la reacomodacion de la arteria iliaca
comun derecha y las angioplastias entre otros (12).

La indicacion del manejo quirdrgico, esta dada por
un gradiente de presion mayor de 2 mm Hg entre lavena
cava inferior y el segmento iliofemoral, distal a la
alteracion anatomica (5, 6, 12).

Mikley (7), reportd su experiencia en 30 pacientes
(espolones) con manejo quirtrgico y endovascular com-
binado (Tabla 1).

Hurst y Darren (8), durante un periodo de tres afios,
presentaron 18 pacientes con sindrome de Cockett y
concluyeron que la venografia, laresonancia magnética
(Wolpert, Lorraine M. Sensibilidad del 100%) y la
ultrasonografia intravascular tuvieron una alta sensibili-
dad para el diagnéstico (9, 13, 14).

La terapia endovascular proporcioné un manejo
efectivo y seguro a temprano y mediano plazo para los
pacientes con sindrome de Cockett (8, 9) (Tabla 1).

Rilinger, Gorich, Mickley y colaboradores (10) repor-
taron su experiencia (tres mujeres) en el manejo del
sindrome de Cockett (Tabla 1).

Tabla 1.
SINDROME DE COCKETT: ESTUDIOS PREVIOS

Autor y afio n Cockett Trombectomia Stent Angioplastia Complicaciones Permeabilidad
y
anticoagulacion

Mikley 1998 7 30 22 8 0 1 trombosis del stent

por mala posicién No reportada
Hurst y Darren 2001 18 18 17 1 0 79% al afio
Rilinger et al 1997 3 3 3 No reportada 100% 6 meses
Feghaly et al 1998 2 2 pacientes con

migracion de stent
Niles et al 2000 10 10 10 2 trombosis del stent

1 de ellos por cancer 80%
Nuestro estudio 84 17 17 1 trombosis del stent

por dosis subéptimas

de anticoagulacién 94,12% a 3 afios

Estudios sobre sindrome de Cockett, que muestran autor, afio de manejo, complicaciones y resultados.
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Feghaly, Soula, Rousseau, Chaiban, Otal, Joffre y
Cerene (11) encontraron como complicaciones de la
angioplastia con stent venoso, la migracién en dos
pacientes, uno a cavidades cardiacas derechas y otro a
la arteria pulmonar, los cuales se recuperaron con balon
de angioplastia de manera adecuada (Tabla 1).

Patel, Stookey, Ketchman y Cragg (12) presentaron
10 pacientes con trombosis venosa profundailiofemoral
estudiados durante un afio con manejo con trombolisis
y posterior stent (Tabla 1).

En nuestro grupo de 17 pacientes con sindrome de
Cockett, manejados con terapia endovascular, se en-
contrd alta prevalencia de esta patologia en el género
femenino (acorde con la literatura mundial), con un
promedio de edad de 43 afios.

Se evidenciaron ademas dos presentaciones del sin-
drome, aquellos con trombosis (58,82%) y los no
trombaticos (41,18%), cuya sintomatologia fue similar a
la descrita por otros autores. Los pacientes cuya presen-
tacion fue de caracteristicas trombéticas, consultaron por
sintomas crénicos. No se encontré ninguna extensiéon a
la vena cava inferior y ninguno de los pacientes recibié
algun tipo de manejo quirtrgico o mecanico del trombo
previo al implante del stent.

El seguimiento clinico de los pacientes, se realizd
hasta los 36 meses, tiempo durante el cual se observé
mejoria clinicacompleta en el 88% de los casos, ninguna
mejoria en el 6% y mejoria parcial en el 6% restante.

Por medio de la iliocavografia ascendente realizada
alos 6,12, 24 y 36 meses se corroboré la permeabili-
dad del stent en el 94,12%.

Un paciente con cambios postrombéticos extensos y
antiguos de la vena iliaca comin y externa izquierda,
mostré tempranamente trombosis del stent por dosis
suboptimas de anticoagulacion (5,88%); ésta fue la
Unica complicacion.

Adiferencia de otros estudios no se encontraron otras
complicaciones del procedimiento, como tampoco de
su manejo postoperatorio (Tabla 1).

Conclusiones

El sindrome de compresion iliocava o sindrome de
Cockett, es una patologia frecuente, altamente
incapacitante, en la cual la presentacion de los sintomas
depende de la existencia de circulacion colateral.
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De lamuestra seleccionada en nuestro trabajo, es decir
84 pacientes que presentaban signos y sintomas de
hipertension venosa, a 61 pacientes se les confirmd
sindrome de Cockett, lo que representa alta frecuencia de
dicha patologia en nuestro grupo poblacional de estudio.

La alta sospecha diagnostica y el interés por esta
patologia, han dejado identificar con frecuencia el
sindrome de compresion iliocava, asi como la estenosis
de lavenailiaca, permitiendo de esta manera la correc-
cion endovascular del sindrome de Cockett, asi como en
algunos casos la reconstruccién completa de la vena.

Igualmente, se hall6 gran diversidad en la presenta-
cion de los sintomas, desde aquellos leves como hiper-
tension venosa hasta trombosis venosa profunda.

La flebografia ascendente de miembros inferiores y la
iliocavografia, fueron los métodos diagnosticos
confirmatorios del sindrome de Cockett en nuestro estudio.

El objetivo terapéutico de la patologia fue disminuir la
presion venosa, con resolucion de los sintomas; se obser-
vO que la terapia endovascular es una alternativa de
manejo promisoria, con resultados de permeabilidad
excelentesalargo plazoy condisminucion de lamorbilidad.

Nuestro estudio es el primer reporte acerca de esta
patologia en Colombia.

Creemos que el nimero de pacientes manejados de
estamanera por viaendovascular, es superior al resto de
los estudios encontrados sobre esta patologia.

Para concluir, podemos afirmar que los resultados
que se obtuvieron al realizar el manejo endovascular en
los pacientes con sindrome de Cockett, son comparables
con otras publicaciones a nivel mundial.
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