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     Resumen 
Consiste en la dilatación de las estructuras venosas intrapélvicas que genera su aumento en número y cali-
bre. El principal síntoma es el dolor pélvico crónico y puede asociarse con dispareunia, dismenorrea, dolor 
postcoital y pesadez perineal; se manifiesta por  várices genitales y atípicas en los miembros inferiores. Las 
diferentes estrategias médicas y quirúrgicas son  poco efectivas y/o seguras. La terapia endovascular ofrece 
un abordaje mínimamente invasivo que permite el diagnóstico y el  tratamiento definitivo. Se realizó una 
búsqueda de los estudios publicados en la literatura mundial sobre los diferentes métodos diagnósticos  y  
terapéuticos, incluyendo series de casos y controles en los cuales se evaluaron los resultados de la terapia 
endovascular.

Palabras clave: dolor pélvico crónico, embolización, várices pélvicas, ejes gonadales.

Abreviaturas: SCVP, síndrome de congestión venosa pélvica. 

    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 strategies yield poor clinical success and/or safety. Endovascular therapy offers a 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 were assessed.
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Introducción 

El dolor pélvico crónico afecta a cerca de diez mi-
llones de mujeres en el mundo, de las cuales el 70% 
permanecen sin diagnóstico etiológico y por lo tanto 
sin tratamiento adecuado a pesar de los adelantos tec-
nológicos, convirtiéndose en un problema relevante 
en la edad fértil, que llega a ser  el 10% de la consulta 
externa de especialidades como la ginecología.1-4 Su 
incidencia y prevalencia se estima, según  algunos es-
tudios, en 12 y 33% respectivamente.5  La etiología del 
dolor pélvico crónico incluye el síndrome de intestino 
irritable, endometriosis, adenomiosis, alteraciones del 
ciclo menstrual, trastornos urológicos, psicociales y 
vasculares como el SCVP.6 

La primera descripción la realizó Richet en 1857.7  

Taylor en 1949 propone el término de SCPV asociado 
con la presencia de várices vulvares y perineales.8 Le-
févre en 1964 considera que las várices del ligamento 
ancho son la causa del dolor pélvico crónico.9  En 1965 
Ahlberg introduce la técnica de flebografía retrógra-
da gonadal.10  Hobbs en 1976 redefine el SCVP y lo 
asocia con la insuficiencia de las venas gonadales11,  
y en 1985 Abraham Lechter demuestra por medio de 
flebografía la asociación entre la insuficiencia de ve-
nas gonadales y la presencia del síndrome.12 El primer 
caso de embolización de várices pélvicas exitoso fue 
realizado por Edwards en 1993.13 

Estrategia de búsqueda: se realizó la búsqueda en 
bases de datos especializadas (pubmed, ebsco-host, 
LILACS) utilizando las palabras claves: dolor pélvico 
crónico, embolización, várices pélvicas, ejes gonadales 
(términos MeSH). Se buscaron documentos referentes 
en literatura gris (repositorios y google académico) 
verificando el origen de la información. 

Anatomía 

Las venas ováricas se forman en el ligamento ancho 
del plexo pampiniforme que asciende con la arteria 
homónima y desemboca a la derecha en la vena cava 
inferior y a la izquierda en la vena renal ipsilateral. 
Las venas hipogástricas o ilíacas internas derecha 
e izquierda son un tronco corto y muy voluminoso 

situado por detrás de la arteria homónima. Oblicua 
arriba y atrás, se une con la vena ilíaca externa por 
detrás de la bifurcación arterial para formar la vena 
ilíaca común de cada lado, que recibe las tributarias 
parietales que son glúteas superiores e inferiores, sa-
cra lateral, iliolumbar, obturatriz, pudendas internas 
y hemorroidales inferiores, y las viscerales como son 
las  vesicales inferiores y laterales, rectales medias, 
uterinas y vaginales14 (Figura 1). 

Fisiopatología 

Durante la fase de gestación y a veces después del 
parto aumenta en forma significativa la vascularización 
uterina.15  En ciertas ocasiones las venas gonadales no 
se retraen después del parto y permanecen dilatadas y 
avalvuladas, invierten el flujo y dan origen a las dila-
taciones venosas ectásicas y las várices pélvicas que 
son la causa de la patología.16 Además del embarazo 
se han involucrado factores hormonales, las anomalías 
venosas como la vena renal izquierda retroaórtica o 
la vena ovárica derecha con drenaje al la vena renal 
ipsilateral, y los síndromes venosos congénitos com-
presivos como causa de daño valvular de las venas 

Figura 1. Anatomía de venas gonadales e hipogástricas. 
Figura creada por los autores. 

1. Venas gonadales derecha e izquierda;  2.  Vena ilíaca interna 
izquierda; 3. Plexo parauterino. 
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ováricas.17-20  El síndrome de May Turner describe 
la obstrucción no trombótica de la vena ilíaca común 
izquierda por la constante agresión mecánica generada 
por la compresión que sufre por la arteria ilíaca común 
derecha.21 El síndrome de nutcraker o cascanueces se 
define como la compresión de la vena renal izquierda 
por la pinza aortomesentérica que genera aumento 
de la presión e inversión del flujo en la vena gonadal 
izquierda.22 Estos síndromes generan una circulación 
colateral descompresiva que puede acabar contribu-
yendo a la formación de várices en la pelvis y por lo 
tanto al SCVP.23 Por otro lado se considera que los 
reflujos que generan puntos de fuga hacia la vagina y 
los miembros inferiores, que dependen de las venas go-
nadales y/o de ramas de las venas hipogástricas como 
la pudenda, obturatriz y la glútea inferior, se producen 
por una combinación de la presión transmitida por las 

varices pélvicas, la insuficiencia valvular de dichos 
ejes y la incontinencia del piso pélvico característica 
de las multíparas24 (Figura 2).

Manifestaciones clínicas 

El principal síntoma del SCVP es el dolor pélvico 
crónico que se localiza en el hemiabdomen inferior, no 
cíclico, de al menos seis meses de evolución sin causa 
ginecológica conocida, que aumenta con la bipedesta-
ción, actividad física y con la maniobra de valsalva, y 
que suele estar relacionado con múltiples embarazos. 
Además se puede acompañar de pesadez perineal, dis-
pareunia, dismenorrea, disuria y dolor postcoital.25,26  

Es frecuente encontrar reflujo o fugas pélvicas que 
generan várices vulvares, perineales y de distribución 
atípica en los miembros inferiores.27  

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

Insuficiencia venosa pélvica

+ INCOMPETENCIA
DEL SUELO PÉLVICO
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Diagnóstico 
Se establece mediante la historia clínica y el exa-
men físico. La combinación de signos clínicos y la 
presencia de dolor postcoital tiene una sensibilidad 
del 96% y especificidad del 77%.28 El diagnóstico se 
puede confirmar por imágenes como la ecografía dú-
plex transparietal o transvaginal, donde se evidencia 
el varicocele pélvico, el cual es significativo cuando 
los lagos miden más de 6 mm29,30 (Figura 3). En los 
casos en que se sospechan síndromes venosos com-
presivos es necesario disponer de angiotomografía 
o angiorresonancia.31 Sin embargo, la confirmación 
diagnóstica se obtiene mediante la flebografía pélvica, 
que además permite la posibilidad de embolizar las 
venas gonadales e hipogástricas insuficientes en el 
mismo procedimiento32 (Figura 4).

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

acetato de medroxiprogesterona solo o en combinación 
con psicoterapia o el uso de goserelina.33  Dentro de las 
opciones quirúrgicas se utilizan técnicas como la histe-
rectomía y la salpingo oforectomía bilateral, la ligadura 
de las venas ováricas mediante cirugía abierta intra o 
extraperitoneal o por laparoscopía, y la embolización 
guiada por fluoroscopia con la cual se han obtenido 
los mejores resultados.34-36  

Figura 3. Dilatación y lagos venosos de vasos pélvico en dúplex color. Foto tomada de Cicchiello LA. 
Ultrasound Evaluation of Gynecologic Causes of Pelvic Pain. Ultrasound Clin; 2010. P.209-31. 

Figura 4. Várices pélvicas en la fl ebografía gonadal. Foto 
Hospital de San José, Bogotá DC, Colombia. 
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La flebografía pélvica se realiza desde un  acceso 
venoso periférico en el brazo o la canalizacion de 
la vena femoral, por medio de una guia hidrofílica 
y el paso de un catéter multipropósito de 5 Fr de 
125 centímetros de longitud.37-39 Es una técnica 
mínimamente invasiva y permite observar durante 
la canalización selectiva de las venas gonadales e 
hipogástricas, la dilatación y el reflujo posterior a 
la inyección de medio de contraste, evidenciando 
así la presencia de várices pélvicas periuterinas, 
dilataciones ectásicas y los puntos de fuga que 
alimentan las várices vulvares y de los miembros 
inferiores.40,41  

Después se procede a la embolización, que se lleva 
a cabo mediante la colocación de coils, el uso de 
espuma a partir de un agente esclerosante o técnicas 
mixtas que utilizan los dos elementos, para cerrar las  
venas gonadales insuficientes y los puntos de fuga42 
(Figura 5). Aún 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 esplácnicos de manera incidental 
o generar mayores molestias por su naturaleza irri-
tante.43 Los resultados a largo plazo en los estudios 
de seguimiento han mostrado una mejoria ostensible 
de la sintomatologia de la paciente, llegando a ser en 
algunas series del 70% y en  otras inclusive mayor 
del 90%.44,45

Como complicaciones del procedimiento se pueden 
presentar extravasacion del medio de contraste, per-
foración de la vena ovárica, tromboflebitis de la vena 
embolizada y el síndrome posembolización. Este últi-
mo es producido por los coils utilizados en la oclusión 
endovascular, que se manifiesta por dolor abdominal 
y lumbar asociado a febrícula, de unos pocos días de 
duración y que se resuelven con AINES.46-49  Menos 
frecuentes son el embolismo pulmonar del material 
utilizado y la  migración de los coils a venas mayores 
como la renal izquierda, cava e iliacas comunes, para 
lo cual se dispone de dispositivos específicos para su 
retiro o una nueva generación de coils de liberación 
controlada.50  

Conclusiones

El SCVP es responsable en gran medida de los sín-
tomas dolorosos pélvicos crónicos de las mujeres, 
con grandes repercusiones físicas, psicológicas, so-
ciales, emocionales y económicas. A pesar de los 
avances tecnológicos muchas de estas pacientes 
permanecen sin diagnóstico etiológico y por lo tan-
to sin el tratamiento adecuado. En la actualidad el 
método diagnóstico de elección y la terapia con me-
jores resultados es la flebografía de venas gonadales 
e hipogástricas con la consiguiente embolización, 
por medio de coils, espuma o una combinación de 
éstos, de las venas insuficientes, procedimiento mí-
nimamente invasivo, con baja morbimortalidad y 
excelentes resultados. 
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