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Resumen

Consiste en la dilatacion delas estructuras venosasintr apélvicas que genera su aumento en nimeroy cali-
bre. El principal sintomaesel dolor pélvico crénicoy puede asociar se con dispar eunia, dismenorrea, dolor
postcoital y pesadez perineal; semanifiesta por véaricesgenitalesy atipicasen losmiembrosinferiores. Las
diferentesestrategiasmédicasy quir Urgicasson poco efectivasy/o seguras. L aterapiaendovascular ofrece
un abordaj e minimamente invasivo que permite el diagnésticoy e tratamiento definitivo. Se realizé una
busqueda de los estudios publicados en la literatura mundial sobre los diferentes métodos diagnésticos y
terapéuticos, incluyendo series de casos y controles en los cuales se evaluaron los resultados de la terapia
endovascular.

Palabras clave: dolor pélvico cronico, embalizacion, varices pélvicas, € es gonadales.

Abreviaturas: SCVP, sindrome de congestion venosa pélvica.

PELVIC CONGESTION SYNDROME
DIAGNOSIS AND ENDOVASCULAR MANAGEMENT

Abstract

Pelvic congestion syndrome consists of an increase of intra-pelvic venous structures both in number and caliber. Its
main symptom is chronic pelvic pain and may be associated with dyspareunia, dysmenorrhea, post coital aches and
perineal heaviness. It manifests as genital and atypical varicose veins of the lower limbs. The different medical and
surgical strategiesyield poor clinical successand/or safety. Endovascular ther apy offersa minimally invasive approach
which allows definite diagnosis and treatment. A search of studies published in worldwide literature was conducted
including various diagnostic and therapeutic methods and case and control series, in which endovascular therapy
results wer e assessed.

Key words: chronic pelvic pain, embolization, pelvic varices, gonadal axis.

Fecha recibido: junio 6 de 2013 - Fecha aceptado: agosto 20 de 2013 *#%k  Cirujano vascular periférico, Hospital de San José. Profesor Asistente,

*  Jefe del Servicio de Cirugia General, Hospital de San José. Profesor Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC, Colombia.
Asistente, Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota DC, ¥k Residente |l de cirugia vascular periférica. Fundacion Universitaria de
Colombia. Ciencias de la Salud. Bogota DC, Colombia.

** Jefe del Servicio de Cirugia Vascular Periférica, Hospital de San José.
Profesor Titular; Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud. Bogota
DC, Colombia.

96 Repert.med.cir.2014;23(2): 96- 101
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Introduccidn

El dolor pélvico cronico afecta a cerca de diez mi-
[lones de mujeres en el mundo, de las cuales el 70%
permanecen sin diagnastico etiol6gico y por lo tanto
sin tratamiento adecuado a pesar de |os adel antos tec-
nolégicos, convirtiéndose en un problema relevante
en laedad fértil, quellegaaser e 10% delaconsulta
externa de especialidades como la ginecologia.** Su
incidenciay prevalenciase estima, segin algunos es-
tudios, en 12y 33% respectivamente.® Laetiologiadel
dolor pélvico crénico incluye el sindrome deintestino
irritable, endometriosis, adenomiosis, alteraciones del
ciclo menstrual, trastornos urolégicos, psicociales y
vasculares como e SCVP.6

La primera descripcion la reaizé Richet en 1857.7
Taylor en 1949 propone el término de SCPV asociado
con lapresenciade varicesvulvaresy perineales® Le-
févre en 1964 consideraquelas vérices del ligamento
ancho son lacausadel dolor pélvico crénico.® En 1965
Ahlberg introduce la técnica de flebografia retrogra-
da gonadal.*® Hobbs en 1976 redefine el SCVPy lo
asocia con la insuficiencia de las venas gonadal es™,
y en 1985 Abraham Lechter demuestra por medio de
flebografia la asociacion entre lainsuficiencia de ve-
nasgonadalesy lapresenciadel sindrome.2 El primer
caso de embolizacién de varices pélvicas exitoso fue
realizado por Edwards en 1993.%

Estrategia de busgueda: se realiz6 la busqueda en
bases de datos especializadas (pubmed, ebsco-host,
LILACS) utilizando las pal abras claves: dolor pélvico
crénico, embolizacion, varices pélvicas, g es gonadal es
(términos MeSH). Se buscaron documentos referentes
en literatura gris (repositorios y google académico)
verificando el origen de lainformacion.

Anatomia

Las venas ovaricas se forman en el ligamento ancho
del plexo pampiniforme que asciende con la arteria
homonimay desemboca a la derecha en la vena cava
inferior y a laizquierda en la vena rena ipsilateral.
Las venas hipogastricas o iliacas internas derecha
e izquierda son un tronco corto y muy voluminoso

situado por detras de la arteria homoénima. Oblicua
arriba y atras, se une con la vena iliaca externa por
detras de la bifurcacion arterial para formar la vena
iliaca comun de cada lado, que recibe las tributarias
parietales que son glUteas superiores e inferiores, sa-
cra lateral, iliolumbar, obturatriz, pudendas internas
y hemorroidales inferiores, y las viscerales como son
las vesicales inferiores y lateraes, rectales medias,
uterinasy vaginales** (Figura 1).

Fisiopatologia

Durante la fase de gestacion y a veces después del
parto aumentaen formasignificativalavascularizacion
uterina.® En ciertas ocasiones|as venas gonadales no
seretraen después del parto y permanecen dilatadasy
avalvuladas, invierten el flujoy dan origen alas dila-
taciones venosas ectasicas y las vérices pélvicas que
son la causa de la patologia.’®* Ademés del embarazo
se han involucrado factores hormonales, lasanomalias
venosas como la vena renal izquierda retroadrtica o
la vena ovérica derecha con drengje a la venarena
ipsilateral, y los sindromes venosos congenitos com-
presivos como causa de dafo valvular de las venas

|.Venas gonadales derecha e izquierda; 2. Vena iliaca interna
izquierda; 3. Plexo parauterino.

Figura |. Anatomia de venas gonadales e hipogastricas.
Figura creada por los autores.
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ovaricas.™ El sindrome de May Turner describe
la obstruccion no trombdtica de la venailiaca comin
izquierda por laconstante agresion mecanicagenerada
por lacompresion que sufre por laarteriailiacacomin
derecha.?* El sindrome de nutcraker o cascanueces se
define como la compresion de lavenarenal izquierda
por la pinza aortomesentérica que genera aumento
delapresion einversion del flujo en lavena gonadal

izquierda.?? Estos sindromes generan una circulacion
colateral descompresiva que puede acabar contribu-
yendo alaformacion de vérices en lapelvisy por lo
tanto a SCVP.Z Por otro lado se considera que los
reflujos que generan puntos de fuga hacialavaginay
los miembrosinferiores, que dependen delas venas go-

nadales y/o de ramas de | as venas hipogéstricas como
lapudenda, obturatriz y laglUteainferior, se producen
por unacombinacion delapresion transmitida por las

varices pélvicas, la insuficiencia valvular de dichos
giesy laincontinencia del piso pélvico caracteristica
de las multiparas® (Figura 2).

Manifestaciones clinicas

El principal sintoma del SCVP es e dolor pévico
cronico que selocalizaen el hemiabdomen inferior, no
ciclico, de a menos seis meses de evolucion sin causa
ginecol 0gica conocida, que aumentacon labipedesta-
cion, actividad fisicay con lamaniobradevalsava, y
gue suele estar relacionado con multiples embarazos.
Ademés se puede acompahar de pesadez perineal, dis-
pareunia, dismenorrea, disuriay dolor postcoital .5
Es frecuente encontrar reflujo o fugas pélvicas que
generan varices vulvares, perinealesy de distribucion
atipica en los miembros inferiores.?”

I nsuficiencia venosa pélvica

Figura 2. Fisiopatologia de la insuficiencia venosa pélvica. Creada por los autores.
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Diagndstico

Se establece mediante la historia clinicay el exa
men fisico. La combinacién de signos clinicos y la
presencia de dolor postcoital tiene una sensibilidad
del 96% y especificidad del 77%.% El diagndstico se
puede confirmar por imagenes como la ecografia du-
plex transparietal o transvaginal, donde se evidencia
el varicocele pélvico, el cua es significativo cuando
los lagos miden méas de 6 mm?»® (Figura 3). En los
casos en que se sospechan sindromes venosos com-
presivos es necesario disponer de angiotomografia
0 angiorresonancia.®! Sin embargo, la confirmacion
diagndstica se obtiene mediante laflebografiapélvica,
gque ademas permite la posibilidad de embolizar las
venas gonadales e hipogastricas insuficientes en €l
mismo procedimiento® (Figura 4).

Manejo

Existen diferentes posibilidades para e manejo del
SCVP. Se han desarrollado varios tratamientos me-
dicos, pero pocos son efectivos, como el manegjo con

acetato de medroxiprogesteronasolo o en combinacion
con psicoterapiao el uso degoserelina® Dentro delas
opciones quirdrgicas se utilizan técnicas como lahiste-
rectomiay lasalpingo oforectomiabilateral, laligadura
de las venas ovéricas mediante cirugia abiertaintrao
extraperitoneal o por laparoscopia, y la embolizacion
guiada por fluoroscopia con la cual se han obtenido
los mejores resultados.+

Figura 4. Varices pélvicas en la flebografia gonadal. Foto
Hospital de San José, Bogota DC, Colombia.

Figura 3. Dilatacion y lagos venosos de vasos pélvico en duplex color. Foto tomada de Cicchiello LA.
Ultrasound Evaluation of Gynecologic Causes of Pelvic Pain. Ultrasound Clin; 2010. P209-31.
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Laflebografia pélvica se realiza desde un acceso
venoso periférico en el brazo o la canalizacion de
lavenafemoral, por medio de unaguia hidrofilica
y €l paso de un catéter multipropdsito de 5 Fr de
125 centimetros de longitud.**°* Es una técnica
minimamente invasivay permite observar durante
la canalizacion selectiva de las venas gonadales e
hipogéstricas, ladilatacidn y el reflujo posterior a
la inyeccion de medio de contraste, evidenciando
asi la presencia de vérices pélvicas periuterinas,
dilataciones ectasicas y los puntos de fuga que
alimentan las vérices vulvares y de los miembros
inferiores. 04

Después se procede a la embolizacion, que se lleva
a cabo mediante la colocacion de coils, el uso de
espuma a partir de un agente esclerosante o técnicas
mixtas que utilizan los dos elementos, paracerrar las
venas gonadales insuficientes y los puntos de fuga®
(Figura 5). Aun no es claro si el uso de material
esclerosante o de coils de manera conjunta o indi-
vidual cambie los resultados de la terapia. Algunos
grupos consideran que el uso de esclerosantes puede
ocluir otros vasos espléacnicos de manera incidental
0 generar mayores molestias por su naturaleza irri-
tante.”® Los resultados a largo plazo en los estudios
de seguimiento han mostrado unamejoriaostensible
delasintomatologia de lapaciente, [legando aser en
algunas series del 70% y en otras inclusive mayor
del 90%.4445

Figura 5. Embolizacion de varices pélvicas. Foto Hospital de
San José, Bogota DC, Colombia.

Como complicaciones del procedimiento se pueden
presentar extravasacion del medio de contraste, per-
foracion de la vena ovérica, tromboflebitis de lavena
embolizaday el sindrome posembolizacion. Este Ulti-
mo es producido por los coils utilizados en laoclusion
endovascular, que se manifiesta por dolor abdominal
y lumbar asociado afebricula, de unos pocos dias de
duracién y que se resuelven con AINES.**° Menos
frecuentes son el embolismo pulmonar del material
utilizado y la migracién de los coils avenas mayores
como larenal izquierda, cava e iliacas comunes, para
lo cual se dispone de dispositivos especificos para su
retiro o una nueva generacion de coils de liberacion
controlada.®

Conclusiones

El SCVP es responsable en gran medida de los sin-
tomas dolorosos pélvicos crénicos de las mujeres,
con grandes repercusiones fisicas, psicoldgicas, so-
ciales, emocionales y economicas. A pesar de los
avances tecnologicos muchas de estas pacientes
permanecen sin diagnostico etiolégico y por lo tan-
to sin el tratamiento adecuado. En la actualidad el
método diagndstico de eleccidn y laterapia con me-
jores resultados es la flebografia de venas gonadal es
e hipogéstricas con la consiguiente embolizacion,
por medio de coils, espuma o una combinacion de
éstos, de las venas insuficientes, procedimiento mi-
nimamente invasivo, con baja morbimortalidad y
excelentes resultados.
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