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Resumen

El sindrome de congestién pélvica consiste en un aumento de las estructuras venosas
intrapélvicas tanto en nimero como en calibre. Son venas de morfologia varicosa, tortuosas,
ectdsicas con un flujo muy retardado; dependen de los ejes gonadales, también dilatados,
avalvulados con flujo invertido asi como también de las ramas tributarias hipogéstricas. Su
principal sintoma es el dolor y sus signos son la existencia de vérices genitales y atipicas en
los miembros inferiores.

El diagnéstico se realiza mediante un eco doppler transvaginal y transparietal y la confir-
macion diagndstica se obtiene mediante flebografia pélvica pudiendo realizarse, a la vez, un
tratamiento endovascular de embolizacién.

Palabras claves: eco doppler transvaginal, sindrome de congestién pélvica, ejes gronadales,
tratamiento endovascular de embolizacién.

Abstract
Indications and treatment of pelvic congestion syndrome

Pelvic congestion syndrome consists of an increase of intrapelvic venous structures both in number
and calibre. These are veins of varicose morphology, fortuous, ectactic with a very retarded flow.
They depend on the enlarged, valveless and flow inverted gonadal axis as well as on the hypogastric
tributaries branches. The pain is its main symptom and its signs are the genital varices and the
atypical varices in lower limbs.

Diagnosis is performed by transvaginal and transparietal echo doppler and diagnostic
confirmation is obtained by pelvic phlebography with the possibility of performing an endovascular
treatment of embolization at the same time.

Key words: transvaginal echo doppler, pelvic congestion syndrome, gronadal axis, endovascular
treatment of embolization.

El sindrome de congestién pélvica consiste en un el flujo. El principal sintoma es el dolor pélvico
aumento de las estructuras venosas intrapélvicas tanto  crénico, no ciclico de mas de seis meses de evolucién
en numero como en calibre. Son venas de morfologia  sin causa ginecolégica conocida que aumenta con la
varicosa, tortuosas, ectdsicas y con alteraciones en  bipedestacion con la actividad fisica y con la maniobra
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de Valsalva; generalmente suele estar relacionado con
mujeres que han tenido varios embarazos.

Otros sintomas que también pueden presentarse
son: pesadez perineal, dispareunia, dismenorrea y di-
suria. Ademds de estos sintomas también pueden apa-
recer vidrices atipicas en miembros inferiores y virices
genitales.

La primera descripcién del varicocele de las ve-
nas ovéricas la realizé Richet(1) en 1857, mas tarde
Taylor(2), en 1949, propone el término de sindrome de
congestién pélvica asociado con la presencia de virices
vulvares y perineales.

Lefevre(3), en 1964, considera que las virices del li-
gamento ancho son la causa del dolor crénico pélvico.

Durante la fase de gestacién aumenta la vasculariza-
cién uterina de manera muy importante y en ocasiones
tras el parto; en algunas pacientes las venas gonada-
les no se retraen, permanecen dilatadas, avalvuladas e
invierten su flujo originando virices en la pelvis y di-
lataciones venosas ectdsicas que son las causantes del
SCP (Sindrome de Congestién de Pélvica). Las varices
Utero-oviricas estan directamente asociadas con la in-
competencia valvular de las venas oviricas de una for-
ma similar a la observada en los hombres(4). Ademas
del embarazo, otra posible causa del dafio valvular de
las venas oviricas y de la consecuente hipertensién ve-
nosa pelviana, seria los sindromes compresivos congé-
nitos: May Turner y Nutcracker. Estos desarrollan una
circulacién colateral descompresiva que puede acabar
también contribuyendo a la formacién de las vérices en
la pelvis y por lo tanto al SCP.

Es muy comin también encontrar relacionado con
este sindrome la existencia de fugas o reflujos pélvicos
a los miembro inferiores, generando virices vulvares
asi como virices atipicas en los miembros inferiores.
En uno de los trabajos de Perrin(5) se informa que el
reflujo venoso pélvico constituye el 16,6% de las venas
varicosas recurrentes.

Estos reflujos dependen ya sea de la vena del liga-
mento redondo o de las ramas de la vena iliaca interna
como son la vena pudenda, la vena obturatriz y la vena
glatea inferior isquidtica.

En el origen de estos reflujos se consideran dife-
rentes posibilidades a saber: el aumento de la presién
trasmitida por las vérices pélvicas; la probable(2) in-
suficiencia valvular de dichos ejes asi como también la
incontinencia del suelo pélvico que se encuentra rela-
cionado con el concepto de bomba abdomino-pélvica.
Esta sugiere el comportamiento del abdomen como un
pistén en un compartimento estanco en el cual la falla
del suelo pélvico contribuiria al desarrollo de los reflu-
jos o fugas(6).

El diagnéstico de las virices pélvicas se realiza me-
diante eco doppler transvaginal y transparietal. En
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FIGURA 1: Flebografia selectiva que muestra dilataciény

reflujo de vena gonadal izquierda y llenado de contraste
de gruesas varicosidades periuterinas.
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(Filt, 5)

FIGURA 2: Flebografia selectiva de una vena gonadal de-

recha dilatada y con relleno de contraste en importantes
varices pélvicas.

otras ocasiones serd util disponer de otras técnicas de
imagen como el angio TAC y la angio RM, especial-
mente cuando se exploran sindromes compresivos. Sin
embargo, la confirmacién diagndstica se obtiene me-
diante la flebografia pélvica pudiendo realizarse, a la
vez, un tratamiento endovascular de embolizacién.

La flebografia la realizamos en nuestro grupo de
trabajo desde una vena de la flexura del codo(7) con
un catéter Multipurpose 5F de 125 cm de longitud. Es
una técnica minimamente invasiva y nos permite ob-
servar, al canalizar selectivamente las venas gonadales,
la dilatacién y el reflujo sanguineo. También se pueden
visualizar la existencia de vérices pélvicas periuterinas,
dilataciones ectdsicas y los puntos de fuga que alimen-
tan las vdrices vulvares y las virices de los miembros
inferiores (Fig. 1, 2 y 3). Ademds, nos permite obtener
una medida de presién, esencial en los sindromes com-
presivos.

Consideramos que un gradiente superior a 5 mm de
Hg demuestra una estenosis de la VRI hemodindmica-
mente significativa(8).

El primer caso de embolizacién de virices utero-
oviricas llevado a cabo con éxito se present6 en 1993
por Edwards y col(9). Posteriormente diversos autores
han realizado esta técnica con resultados clinicos bene-
ficiosos en la mayoria de pacientes(10-16).

En nuestro grupo de trabajo, la embolizacién se lle-
va a cabo mediante la técnica mixta en sandwich(6-17):
consiste en utilizar coi/s y espuma polidocanol al 2%
para cerrar las virices periuterinas, las venas gonadales
dilatadas y los puntos de fuga que se dirigen hacia los
miembros inferiores. Primeramente, se tratan las vi-
rices periuterinas mds superiores, inyectando espuma
hacia la zona mis distal posible y luego en el eje gona-
dal izquierdo se liberan los coils alternando con espuma
hasta llegar a unos 10 cm de la VRI (Fig. 4). De igual
manera se cierra la VGD hasta llegar a unos 10 cm de
la vena cava inferior. Si existen puntos de fuga y/o co-
nexiones con varicosidades periuterinas mds inferiores,
se cierran éstas desde los 3 ejes iliacos internos de la
misma manera que lo hacen Kim y col(18).

La embolizacién de las venas pélvicas, como todos
los procedimientos de embolizacién, conlleva un “sin-
drome post-embolizacién”, inherente a la oclusién de
vasos y se manifiesta por dos sintomas fundamentales
que son: el dolor y la febricula (hasta 38°). Ambos se
encuentran muy relacionados con la cantidad de vasos
y el calibre de los vasos tratados. Dichos sintomas du-
ran unos dias y se tratan con analgésicos; su control y
seguimiento de resultados se realiza por procedimiento
clinico y eco doppler transvaginal cada 6 meses.

La embolizacién en el hombre produce la oclusién
de la vena espermadtica izquierda, de las venas deferen-
tes y de las venas crematéricas, resolviéndose asi el va-
ricocele masculino.
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Figura 3 - Caso 1A

Figura 3 - Caso 1B

FIGURA 3: Flebografia selectiva de cualquiera de los reflu-
jos pélvicos y su conexion con los miembros inferiores.

CASO 1: Fuga glutea

CASO 2: Fuga pudenda

Figura 3 - Caso 2B
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Figura 4A

Figura 4B

FIGURA 4: Embolizaciéon mixta de vena gonadal izquierda

(4A) y derecha (4B), visualizandose como ocluyen los coils
el trayecto venoso.

Cuando la congestién pélvica es secundaria a los
sindromes compresivos, en primer lugar, realizamos un
tratamiento embolizante como ya se ha indicado del
eje gonadal izquierdo, de las virices pélvicas asi como
también de las posibles fugas a los miembros inferiores.
Si ademds de los sintomas y de los signos de conges-
tién pélvica existe un gradiente significativo de presién
reno cavo (igual o mayor de 5 mm de Hg) y el paciente
manifiesta sintomas de dolor lumbar o en el flanco iz-
quierdo con micro/macro hematuria, se deberd plan-
tear la colocacién de un szent en la vena renal izquierda
a fin de liberar la presién y de esta forma descomprimir
el rifién (Fig.5 y 6). En el sindrome de May Thurner,
la colocacién del szent se realizaria en la vena iliaca iz-

quierda (Fig. 7,8y 9).

FIGURA 5: Flebografia selectiva de vena renal izquierda
que muestra una apreciable compresién por Sindrome de
Nutcracker. Se muestra una colateralidad por el eje gona-
dal izquierdo con flujo invertido.

Implantacion del stent (aspectos técnicos):

Sindrome de Nutcracker

Dado que el catéter portador del szent es més rigido
y precisa de un trayecto mds rectilineo, se efectda la co-
locacién del szent en la vena renal mediante la puncién
de la vena yugular derecha. Realizamos, a su vez, un
cateterismo por vena femoral derecha para controlar,
mediante un catéter pig-tail, la correcta ubicacién del
stent evitando su protrusion en la vena cava inferior al
quedar enrasado. Habitualmente el szens que utiliza-
mos en el sindrome de Nutcracker es wallstent auto
expandible de acero inoxidable de 14 mm de didmetro
y 40 mm de longitud.

Este stent tiene la posibilidad de abortar el proceso
durante la fase de lanzamiento si viéramos que la colo-
cacién es inadecuadada. La toma de presiones antes y
después del procedimiento, ademds de la imagen, nos
indicari el éxito del mismo al normalizar el gradiente.
También el zesz posterior de medio de contraste nos
debe mostrar un(4) flujo hacia la vena cava sin reflujo
por la vena gonadal o por otras venas perirrenales.

Sindrome de May Thurner
En el sindrome de May Thurner la colocacién del

stent en la vena ilfaca izquierda se realiza mediante
puncién de ambas venas femorales. Se utiliza un stent
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FIGURA 6: Embolizacién del eje gonadal izquierdo y colo-
cacion de stent en VRI del mismo paciente.

auto expandible wallstent de 16 a 22 mm de didmetro.
Durante la fase de liberacion del stenz, realizamos in-
yecciones de medio de contraste en pequefias cantida-
des a través del eje femoral derecho para confirmar la
correcta colocacién del szent sobrepasando la compre-
sién pero protruyendo minimamente en la vena cava
inferior. Finalmente, la iliocavografia nos mostrard la
ausencia de circulacién colateral; tanto estas imagenes
como la desaparicién del gradiente de presién serdn los
dos signos que nos confirmarén la adecuada colocacién
del stent.

CONCLUSIONES

El sindrome de congestién pélvica de origen venoso
es el responsable, frecuentemente, de la clinica pélvica

FIGURA 7: Flebografia selectiva que muestra la compresion
de la vena iliaca izquierda por Sindrome de May Thurner.

ol

Figura 8
&

FIGURA 8: Colocacién de stent en la VII del mismo pacien-
te resolviéndose asi el sentido del flujo, la circulacion cola-
teral y normalizandose el gradiente de presién.

y de la clinica de los miembros inferiores de muchas
mujeres que desconocen su origen como asi también
las posibilidades de su tratamiento.

Los métodos de diagnéstico no invasivos mds uti-
lizados son el eco doppler transparietal y transvaginal
con una precisién diagnéstica de un 92-96%; como
confirmacién diagndstica se utiliza la flebografia que
permite la realizacién del tratamiento de embolizacién
en el mismo acto.

Las vérices pélvicas y las fugas a los miembros infe-
riores se producen por una hipertensién venosa origi-
nada, entre otras causas, por los embarazos y las com-
presiones.
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Figura 9B

FIGURA 9: Embolizacion de fuga pudenda derecha.

Las venas ovdricas y tributarias de la vena iliaca in-
terna son a veces simultdneamente incompetentes, jus-
tificando la embolizacién miltiple como tratamiento
de todas las posibles fuentes de vérices y sintomas.

Los reflujos pélvicos pueden ser la causa de véri-
ces genitales, virices atipicas y vrices recidivantes en
miembros inferiores y el tratamiento serd tanto a nivel
pélvico como a nivel de los miembros inferiores.
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