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1. METODOLOGÍA EMPLEADA EN EL 
CONSENSO

1.1  Introducción
El dolor pelviano crónico (DPC), que afecta principalmente 
a mujeres en edad reproductiva, presenta una importante in-
cidencia en la población general y donde el síndrome de con-
gestión pelviana (SCP) es la segunda causa.
Varias sociedades médicas han elaborado documentos diri-
gidos a aunar conceptos buscando un consenso internacio-
nal para el diagnóstico y tratamiento del SCP.
Basados en la evidencia existente y en la experiencia asisten-
cial del SCP, un grupo de expertos en Cirugía Vascular, Fle-
bología, Ginecología y Obstetricia, Diagnóstico por Imáge-
nes, Radiología y Cardiología Intervencionista de habla his-
pana ha elaborado la primera edición del Consenso Argenti-
no de Congestión Pelviana.
Empleando los Niveles de Evidencia y de Recomendación 
de la American College of Cardiology (ACC) y la American 
Heart Association (AHA), y aceptados por la European So-
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ciety of Cardiology (ESC), se establece la validez de las me-
todologías de diagnóstico y tratamiento con demostra-
da utilidad en la resolución duradera de los casos de SCP 
(Tabla 1).
Según esta clasificación, la fuerza de la evidencia y el 
grado de recomendación relacionado con un diagnós-
tico u opción terapéutica particular depende de los da-
tos disponibles (https://www.wikidoc.org/index.php/
ACC_AHA_guidelines_classification_scheme).

1.2  Metodología
El proceso de elaboración de este consenso se realizó si-
guiendo el algoritmo propio del área de Consensos del 
Colegio Argentino de Cardioangiólogos Intervencio-
nistas (CACI). Una vez definido el tema a desarrollar, 
se convoca a los coordinadores del consenso, responsa-
bles de la supervisión, distribución del trabajo y coordi-
nación de la discusión en las etapas de análisis del docu-
mento. La oficina de consenso junto a los coordinado-
res invita a los expertos que participarán en carácter de 
autores, quienes deberán hacer una búsqueda exhausti-
va y sistemática de la bibliografía disponible, realizar el 
análisis crítico y escribir el documento madre o prelimi-
nar. Una vez finalizado el documento preliminar, este 
es expuesto en la página web del CACI por un tiempo 
suficiente para su análisis por parte de todos los auto-
res y coordinadores. Para ello, desde el CACI se ha crea-
do una herramienta llamada FORO con acceso limitado 
a los miembros participantes, en el cual se puede visua-
lizar el documento expuesto y participar de la discusión 
mediante comentarios que aparecerán en forma crono-
lógica y supervisados por los coordinadores. Este instru-
mento permite aumentar la intervención de los autores 
y ahorrar tiempo. Concluida esta etapa, los coordinado-
res tomarán todas las opiniones y sugerencias para con-
feccionar el documento final y homogeneizar el estilo 
de redacción. Posteriormente, el documento final debe-
rá ser sometido a una revisión externa, para lo cual nue-
vamente se lo expone en el FORO (reemplazando al que 
había previamente) y se da intervención a quienes actua-
rán como jurado para su aprobación final; ellos consti-

tuirán el Comité Revisor. Cabe destacar que en esta eta-
pa también se podrán hacer correcciones, siempre que 
haya acuerdo en el conjunto de autores y comité revisor. 
Sus miembros (coordinadores, autores y revisores) son 
los responsables del rigor y calidad del documento ge-
nerado. Una vez obtenida su aprobación, el Consenso es 
presentado en sesiones científicas de diversas sociedades 
del CACI y publicado en revistas científicas.

2.  ABREVIATURAS

- AMP: acetato de medroxiprogesterona
- AMS: arteria mesentérica superior
- ATP: angioplastia transluminal percutánea
- Compás Ao-M: compás aorto-mesentérico
- CHIVA: cura hemodinámica de la insu�ciencia veno-

sa ambulatoria
- DPC: dolor pelviano crónico
- EDC: ecografía Doppler color
- EDC TV: ecografía Doppler color transvaginal
- ET: embolización transcatéter
- FDGI: �ebografía dinámica gonadal e ilíaca
- FPP: fugas de piso pelviano
- IMC: índice de masa corporal
- IVP: insu�ciencia venosa pelviana
- IVUS: ecografía intravascular
- MMII: miembros inferiores
- QOL: calidad de vida
- RM: resonancia magnética
- SCP: síndrome de congestión pelviana
- SMT: síndrome de May-�urner
- SNC: síndrome de nutcracker
- TAC: tomografía axial computarizada
- TEP: tromboembolismo pulmonar
- TV: transvaginal
- TVP: trombosis venosa profunda
- USF: unión safeno-femoral
- VAS: score visual analógico
- VCI: vena cava inferior
- Vmáx: velocidad máxima
- VRI: vena renal izquierda

Diagrama 1. Algoritmo adoptado para la elaboración del Consenso.

TABLA 1. Niveles de Evidencia y Clases de Recomendación. 

• Nivel de Evidencia A (alto): cuando hay datos procedentes de múlti-
ples ensayos clínicos aleatorizados o metaanálisis.

• Nivel de Evidencia B (intermedio): cuando hay datos de un único en-
sayo clínico aleatorizado o estudios no aleatorizados.

• Nivel de Evidencia C (bajo): cuando únicamente hay consenso en la 
opinión de los expertos, datos de casos o método de asistencia estándar.

• Recomendación Clase I: trastornos en los que hay evidencia y/o acuer-
do general respecto a que el procedimiento/tratamiento resulta bene�cio-
so, útil y e�caz.

 SE RECOMIENDA o ESTÁ INDICADO.
• Recomendación Clase II: trastornos en los que hay evidencia contradic-

toria y/o suscita opiniones divergentes respecto a la utilidad/e�cacia de un 
procedimiento/tratamiento.

º Clase II a: el peso de la evidencia/opinión es favorable a la utilidad y 
e�cacia de un tratamiento o procedimiento.
SE DEBE CONSIDERAR.

º Clase II b: la utilidad/e�cacia no está bien establecida por la eviden-
cia/opinión.
SE PUEDE RECOMENDAR.

• Recomendación Clase III: trastornos en los que hay evidencia y/o 
acuerdo general respecto a que el procedimiento/tratamiento no es útil 
o e�caz, y que incluso puede ser perjudicial en algunos casos.

 NO SE RECOMIENDA.
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3.  RESUMEN DEL CONSENSO

3.1  Generalidades

Historia
La primera descripción de várices ováricas fue realizada por 
Richet 1857. Taylor, en 1949, que relacionó los cambios ana-
tómicos con los síntomas de la insu�ciencia de venas ovári-
cas, propuso el concepto de SCP y sugirió la ligadura de ve-
nas ováricas como tratamiento.
El desconocimiento inicial de la insu�ciencia venosa pelvia-
na (IVP) como �siopatología principal del SCP condujo a la 
teoría psicológica-psiquiátrica como explicación de los sínto-
mas de las pacientes que consultan por trastornos de dolor 
pélvico sin causa aparente.
En los años 80, Lechter de�nió a la insu�ciencia venosa gona-
dal femenina como causante de várices de miembros inferiores 
(MMII), pelvis y vulvar. En ese período Beard propone la his-
terectomía y ooforectomía bilateral como tratamiento del SCP.
En 1993, Edwards trató por primera vez las várices úte-
ro-ováricas con embolización transcatéter (ET) y Chung, en 
2003, demostró los bene�cios signi�cativos de esta terapia al 
compararla con la cirugía y el tratamiento hormonal.

Epidemiología
El SCP es, después de la endometriosis, la segunda causa de 
DPC en 30 a 40% de los casos. La IVP es el elemento etioló-
gico característico del SCP. Los costos de la atención médica 
del DPC son altos, superando 880 millones de dólares anua-
les en consultas médicas y de 2 mil millones de dólares anua-
les de costo total en USA. Si bien numerosas publicaciones 
médicas encuentran relación entre la IVP, el SCP y la insu-
�ciencia venosa de MMII, no existen aún trabajos de buena 
calidad metodológica que lo con�rmen.

De�nición
El SCP se de�ne por la presencia de dos o más de las siguientes 
condiciones: 1) várices útero-ováricas con o sin insu�ciencia 
venosa gonadal, 2) dolor pelviano congestivo, 3) insu�ciencia 
de venas hipogástricas, 4) re�ujo de piso pelviano, várices típi-
cas o atípicas de MMII de origen pelviano. Si bien el término 
de SCP resulta insu�ciente para abarcar las formas de presen-
tación y causas, se consensua mantenerlo por �gurar en la Cla-
si�cación Internacional de Enfermedades y el VEIN TERM 
Transatlantic Interdisciplinary Consensus Document.

3.2  Fisiopatología

El origen del SCP es multifactorial con la insu�ciencia val-
vular, la obstrucción venosa y los cambios hormonales como 
las causas más habituales. La causa del dolor en el SCP es la 
distensión por estasis venosa que estimula la liberación de 
mediadores in�amatorios y dolorosos locales.
Fisiopatológicamente, las causas del SCP se dividen en:
Primarias, debidas a agenesia o insu�ciencia valvular venosa 
ovárica; son las de mayor frecuencia asociadas o no a insu�ciencia 
venosa de MMII y las que mejor responden al tratamiento de ET.
Secundarias, por oclusión de venas ilíacas (síndrome de May 
�urner [SMT]), vena cava inferior (VCI) o vena renal izquierda 
(VRI) conocido como síndrome de nutcracker (SNC). A los sín-
tomas propios de SCP se asocian los relacionados con el territorio 
de la obstrucción venosa, y la resolución endovascular ideal com-
bina angioplastia transluminal percutánea (ATP) y ET.

Los SCP no venosos asociados a DPC obedecen principal-
mente a causas no vasculares pelvianas, mayormente corres-
pondientes a endometriosis y demás causas pelvianas. La 
IVP, si bien está presente, no es la causa principal de la clíni-
ca. En estos casos, las terapias son dirigidas a las lesiones cau-
sales detectadas.

3.3  Clínica

El SCP tiene 4 formas de presentación:
1. Clínica pelviana típica comprometiendo útero, ovarios, 

vejiga y/o recto.
2. Várices de MMII, vulva y glúteo típicas (safénica) o atí-

picas (no safena).
3. Edema y dolor MMII por obstrucción venosa.
4. Clínica renal con dolor y hematuria.

La afección pelviana típicamente presenta dolor pelviano y 
la de MMII várices.
El dolor sordo, profundo, prolongado, no cíclico, es exacer-
bado por los movimientos y posturas que aumentan la pre-
sión abdominal. Uni- o bilateral, asimétrico y crónico ma-
yor de 6 meses. Asociado a dispareunia, dismenorrea y pos-
coito, puede ocasionar náuseas, distensión o calambres ab-
dominales, malestar rectal, disuria y mayor frecuencia uri-
naria. Suele asociar síntomas neurológicos y psicosomáticos 
como la depresión reactiva.
Los signos clínicos de la IVP son la sensibilidad palpatoria en 
puntos ováricos, uterino y cuello uterino, también várices úte-
ro-ováricas, vulvares, glúteas, atípicas de raíz de muslos y piernas 
en relación con fuga de piso pelviano (FPP). Es frecuente la aso-
ciación con hemorroides sintomáticas. Las várices preponderan 
en MMII izquierdo por 2 causas: la IVP gonadal y útero-ovári-
cas es de mayor importancia a izquierda al igual que los puntos de 
FPP; además, en los casos de SMT es el lado de afección habitual. 
La detección clínica del origen pelviano de várices de MMII no es 
siempre evidente y requiere ecografía Doppler color (EDC); debe 
ser sospechada ante las recidivas postsafenectomía.
Los factores predisponentes del SCP son los embarazos múl-
tiples, sedentarismo, mayor actividad estrogénica e índice de 
masa corporal bajo.
La clínica relacionada con las obstrucciones venosas (SMT, 
SNC, oclusión VCI, etc.) estará presente si resultan ser las 
causantes del SCP.

3.4  Diagnóstico diferencial

El interrogatorio y examen físico debe abarcar las distintas 
causas posibles del SCP. De esta evaluación clínica inicial re-
sultarán patologías de sospecha que determinarán la solici-
tud de exámenes complementarios de laboratorio, imágenes 
invasivas o no seleccionados según su e�cacia, invasividad y 
disponibilidad.
En esta fase diagnóstica se deben de�nir 2 grupos etiológicos:
1. Las pacientes con SCP típico (primarios u obstructivos) 

y que se bene�ciarán de las terapias de ET y/o ATP. Son 
pasibles de complementar tratamientos médicos y rara-
mente quirúrgicos. Al manejo de estos enfermos está di-
rigido este Consenso.

2. Los SCP no venosos que presentan clínica y estudios 
complementarios combinados de DPC y SCP deben 
ser especialmente considerados por el grupo médico. Es 
mandatorio con�rmar el diagnóstico diferencial donde 
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la causa primordial del DPC no corresponde al SCP y 
deberá ofertarse el tratamiento especí�co de cada pato-
logía en particular ginecológica o extra ginecológica.

3.5  Diagnóstico por imágenes

Ecografía Doppler color
Es el examen diagnóstico de primera línea por las ventajas de no in-
vasividad ni radiación, que evalúa la hemodinamia venosa en tiem-
po real y permite realizar maniobras y cambios de posición que me-
joran su sensibilidad y especi�cidad, que en SCP supera el 90%.
El protocolo de examen debe incluir: 1) Evaluación de sín-
dromes compresivos como SNC y SMT abarcando VCI, 
vena renal izquierda (VRI) e ilíacas primitivas; 2) Venas go-
nadales; 3) Venas ilíacas internas y 4) Puntos FPP en la cone-
xión entre IVP de pelvis y MMII.
Las vías de abordaje a emplear son transabdominal, transva-
ginal (TV) y de FPP, este último para el estudio de los pun-
tos inguinal, glúteo, obturatriz y perineal.
Existen demostrados Criterios Diagnósticos en EDC de los dis-
tintos componentes del SCP que deben ser con�rmados para 
obtener una precisión diagnóstica. La EDC de los Síndromes 
Compresivos Venosos permite detectar Signos Directos de este-
nosis, que tienen alto poder diagnóstico, relacionados con la re-
ducción de diámetros y cambios de velocidad venosos; y también 
Signos Indirectos que se originan en los cambios circulatorios a am-
bos lados de la estenosis y el desarrollo de circulación colateral.
Los criterios diagnósticos del Varicocele Pelviano incluyen ha-
llazgos de las venas gonadales (proximal de diámetro mayor a 6 
mm, con re�ujo en Valsalva y distal con aumento de número y 
calibre con morfología tortuosa, ectásica y �ujo ectásico) además 
de las venas hipogástricas.
El EDC es además esencial en el control posterapéutico de 
las ATP de síndromes compresivos y ET de várices insu�-
cientes pelvianas, puntos de FPP y MMII.

Tomografía axial computarizada y resonancia magnética
Ambos exámenes deben abarcar desde las venas renales has-
ta la pelvis y raíz de muslos, con el �n de caracterizar las ve-
nas pelvianas insu�cientes, distintas vías de drenaje y posi-
bles causas compresivas venosas.
La venografía por resonancia magnética (RM) presenta sensi-
bilidad del 88% y especi�cidad del 67% para identi�car IVP 
de vena gonadal comparada con la �ebografía convencional en 
el diagnóstico de SCP. Además, es adecuada para caracterizar 
otras causas de DPC (endometriosis, adenomiosis, miomas).
Se requiere evaluación dinámica con contraste endovenoso 
con imágenes en fase arterial (para visualizar re�ujo veno-
so y causas vasculares arteriales) y en fase venosa (venografía, 
para medir diámetros vasculares, evaluar las venas compro-
metidas, identi�car obstrucción venosa).
Tanto la tomografía axial computada (TAC) como la RM se 
emplean en el control posterior al tratamiento endovascular 
necesitando valorar primero la clínica residual e identi�car 
posible redistribución del drenaje venoso hacia otro territo-
rio (hipogástrico). En RM puede existir arti�cio por el ma-
terial de ET y ATP venosa a tener en cuenta.

Flebografía dinámica gonadal e ilíaca
Es el estudio diagnóstico con mayor sensibilidad y especi�ci-
dad (80-100%) y considerada el gold standard en el diagnós-
tico del SCP. Brinda una evaluación dinámica venosa de alta 
precisión, con con�rmación de venas insu�cientes, varicosas 

y sus fugas colaterales además de lesiones obstructivas. Es el 
método de guía de la terapéutica endovascular.
Realizado por cateterismo venoso braquial, yugular interno 
o femoral, requiere sedación menor o no y hospitalización 
breve. Debe incluir la evaluación de VCI y VRI, gonadales, 
ilíacas primitivas, hipogástricas y sus ramas del piso pelvia-
no. Permite medir presiones venosas de estenosis renal e ilía-
ca primitiva izquierda. Los detalles de estos hallazgos son 
determinantes para la con�rmación del SCP.
La �ebografía dinámica gonadal e ilíaca (FDGI) está indi-
cada en 3 situaciones principales: 1) en hallazgos no conclu-
yentes de estudios no invasivos; 2) en la necesidad de con�r-
mar los hallazgos de estudios no invasivos; y 3) ante la pro-
puesta y plani�cación del tratamiento endovascular del SCP.

3.6   Tratamiento médico

Para iniciar el tratamiento médico del SCP es necesario pri-
mero descartar otras causas de DCP. Una vez con�rma-
do el SCP como causante, dado que suele ser multifacto-
rial, este tratamiento médico estará dirigido a controlar sín-
tomas tanto derivados de la insu�ciencia y dilatación de ve-
nas pelvianas (analgésicos, venotónicos y compresión elásti-
ca) como del estado hormonal que participa en el desarrollo 
del síndrome (medicación hormonal).

Antiin�amatorios no esteroideos
Empleados en primera línea, dan mejoría transitoria, están 
limitados por efectos adversos y suelen utilizarse temporal-
mente hasta implementar terapias especí�cas.

Ergotamina
Vasoconstrictor que administrado en forma endovenosa me-
jora clínica de dolor del SCP en 30%. Empleo limitado por 
efecto breve y múltiples contraindicaciones.

Medicación hormonal
Progestágenos. Empleados en DPC por endometriosis, en 
SCP se utiliza acetato de medroxiprogesterona (AMP) de 
acción antiestrogénica y gonadotró�ca. Mejora parcialmen-
te los síntomas de SCP.
Agonistas GnRh. Empleando análogos sintéticos se logra 
hipoestrogenismo equivalente a la menopausia que, si bien 
pueden mejorar la clínica del SCP, tienen limitación de uso 
por su incidencia de síntomas climatéricos y osteoporosis.

Venotónicos
Diosmina, hesperidina. Mejora la circulación venosa y lin-
fática disminuyendo la estasis venosa y síntomas en SCP y 
MMII, con óptima tolerancia.

Tratamiento compresivo de pelvis y MMII
El uso de pantalón y medias compresivas ha demostrado me-
joría clínica en más de 80% de casos de pacientes con SCP y 
várices de MMII.

3.7  Tratamiento endovascular

La �nalidad principal de esta terapia es eliminar los compo-
nentes de la IVP (várices, re�ujos pelvianos y circulación co-
lateral) causantes principales de la clínica del SCP. Los trata-
mientos endovasculares de cateterismo venoso que se realizan 
en sala de angiografía son ambulatorios o de muy corta hospi-
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talización y obtienen éxito técnico en más del 95%, con me-
joría clínica de 68% a 100% de casos y nivel de evidencia 1B.
Las técnicas de tratamiento endovascular empleadas son la 
ET de elección en la insu�ciencia de venas gonadales o hi-
pogástricas, mientras que la ATP y recanalización venosa re-
suelven los fenómenos obstructivos venosos.

Embolización transcatéter
Basado en la información de los métodos de imágenes, pero 
principalmente en la FDGI, la ET debe ocluir várices gona-
dales, útero-ováricas y ramas hipogástricas, previamente de-
tectadas insu�cientes, empleando líquidos esclerosantes y 
dispositivos metálicos (coils, plugs). La ET suele ser ambula-
toria o con internación de 24 horas.
Las complicaciones de la ET son generalmente menores del 
3% y relacionadas con el síndrome posembolización; la mi-
gración de coils es tratable por vía endovascular.
Los controles posterapéuticos son clínicos, recomendando 
empleo de puntuaciones como el score visual analógico (VAS) 
y calidad de vida (QOL). La TAC o RM, pero especialmen-
te la EDC, resultan de importancia en evaluar los resultados a 
nivel de los puntos de FPP y várices de MMII post-ET.

Angioplastia de síndromes compresivos venosos
Las causas obstructivas-compresivas venosas del SCP suelen 
ser subestimadas, sin embargo, el SMT ha sido reportado en 
hasta 80% de casos de IVP con SCP.
En SCP asociado a obstrucción de VCI o SMT se realizará 
inicialmente la ATP con stent, y de persistir clínica de SCP, en 
segundo tiempo la ET de várices pelvianas. En cambio, cuan-
do el SCP se asocia a SNC se realizará primero ET de las venas 
con re�ujo, quedando reservada la ATP de VRI en casos de 
hematuria, dolor lumbar severo o várices persistentes post-ET.
La ATP ilio-cava muestra permeabilidad primaria, primaria 
asistida y secundaria de 79, 100 y 100% en enfermedad no 
trombótica, y 57, 80 y 86% en TVP a 7 años

3.8 Tratamiento quirúrgico

Conservador
Incluye la ligadura de venas ováricas por laparotomía o la-
paroscopia y donde el principal bene�cio es la con�rmación 
diagnóstica, sobre todo en patología ginecológica. El control 
del SCP es de alrededor del 70% de pacientes con ambas téc-
nicas, pero las experiencias son de corto plazo y con recaí-
das frecuentes. Con mayor importancia y frecuencia de com-
plicaciones además de costos y tiempo de recuperación, estos 
tratamientos tienen una recomendación con nivel de eviden-
cia 2B y están indicados solo en casos de falta de disponibili-
dad o falla terapéutica de técnicas menos invasivas.

No conservador
La resección de útero y/o anexos (uni- o bilateral) aporta be-
ne�cio signi�cativo en el control del SCP además de la recupera-
ción psicológica y social de las pacientes. Pero la alta dispersión de 
resultados, recaídas habituales por falta de control de la IVP, pero 
sobre todo la mayor morbimortalidad y tiempo de recuperación 
hacen que estas terapias sean alternativas de última línea, luego 
del fallo de tratamientos más simples, menos cruentos y e�caces.

Tratamiento quirúrgico vascular y endovascular de los sín-
dromes compresivos como causa del SCP
Comprende principalmente el tratamiento de los SMT y SNC.

Síndrome de May-�urner. Antes del año 2000, 75% de los 
procedimientos fueron realizados por cirugía abierta y el 
25% fueron endovasculares. Se emplearon técnicas de bypass, 
con la confección de fístulas arteriovenosas pero con resul-
tados poco satisfactorios, por la elevada TVP y reestenosis.
Posterior al año 2000 se invirtió la relación y 4,1% se ope-
ran por cirugía abierta y 95,9% por técnicas endovasculares, 
con ATP con balón e implante de stent que también pueden 
emplear trombolisis farmacológica (33,2%) o no (53,2%). 
Como tratamiento médico (7%) se utiliza la anticoagulación 
y elastocompresión.
Síndrome de nutcracker. El tratamiento conservador opta 
por una conducta expectante de 24 meses en menores de 18 
años y de 6 meses para adultos, donde el incremento de peso 
y el desarrollo de circulación colateral mejora en cuadro en 
70% de los casos.
Se decide intervención superado ese tiempo o empeoramien-
to clínico con hematuria y dolor severo recurrente, altera-
ción de la función renal y varicocele signi�cativo.
El tratamiento quirúrgico incluye técnicas complejas y dife-
rentes como la transposición de vena renal, autotransplan-
te renal, bypass gonadal-cavo o espleno-renal y la ligadura de 
VRI con bypass a vena ilíaca. Si bien se logra una resolución 
adecuada de síntomas en forma inicial en más de 80% de pa-
cientes, la recurrencia puede darse al cabo del seguimiento 
por reestenosis venosa. Las complicaciones descriptas con re-
querimientos de internación y control prolongado hacen que 
esta decisión terapéutica se realice por parte de equipos qui-
rúrgicos avezados en el manejo de estos casos.
El tratamiento endovascular se realiza empleando ATP con 
stent de la VRI. Se recomienda el tratamiento integral del 
SCP y realizar primero la ET de várices gonadales e hipo-
gástricas, y posteriormente la ATP renal. Con mejoría clíni-
ca superior a 95%, requiere una técnica de ATP y selección 
del stent cuidadosa.

3.9 Tratamiento complementario extrapélvico

La incidencia cercana a 80% de asociación entre várices pel-
vianas, vulvares, perineales y de MMII está en correlación 
con el SCP, que presenta 35% de casos con várices vulvovagi-
nales y 90% en MMII. Después del tratamiento endovascu-
lar del SCP con insu�ciencia venosa asociada de MMII por 
FPP se pueden en ocasiones presentar recurrencias o rema-
nentes varicosos vulvoperineales que determinan persisten-
cia de la insu�ciencia de MMII posquirúrgica.
El protocolo de estudio de la insu�ciencia venosa de MMII 
secundario a SCP es similar al empleado en las recurrencias 
varicosas de MMII post-ET. Incluye la evaluación clínica de-
tallada de las várices persistentes de MMII asociado al exa-
men EDC (mejorado con uso de Realidad Aumentada) de 
los puntos de FPP implicados y de las várices de MMII. El 
EDC TV, TAC, RM, FDGI y varicografía son empleadas 
según la necesidad de información anatómica y/o funcional 
más detallada de los re�ujos o sus causas posibles.
Se debe tener especial atención de la coexistencia de insu�ciencia 
venosa super�cial y/o profunda esencial o postrombótica de MMII 
asociada al SCP, que deberá ser detectada y tratada adecuadamente.
El tratamiento de estas recurrencias, en caso de detectar de-
fectos u omisiones de re�ujos hipogástricos o gonadales ya 
embolizados, empieza corrigiendo estos errores con una se-
gunda ET lo más completa posible, en especial de los a�uen-
tes a los territorios venosos recidivados.
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Se describen varias técnicas de esclerosis ecodirigidas 
(con o sin Realidad Aumentada) de las várices perinea-
les y puntos de FPP con promisorios resultados inicia-
les, pero aún pendientes de publicaciones con seguimien-
to suficiente.

Finalmente, el tratamiento se realizará sobre la insu�ciencia 
venosa de MMII (troncos safenos o accesorios, vasos perfo-
rantes de fuga) empleando técnicas convencionales (safenec-
tomía mayor o menor convencional, resección escalonada de 
trayectos varicosos, cirugía de venas perforantes).

4. CONSENSO INTERSOCIETARIO ARGENTINO DE SÍNDROME DE CONGESTIÓN PELVIANA

4.1 Historia y epidemiología
Autores: Juan Esteban Paolini, Néstor Omar Giráldez.

4.1.1 Historia

En 1857, Albert Richet1 realizó la primera descripción ana-
tómica de várices ováricas. Hubo de transcurrir casi un si-
glo hasta que Taylor2, en 1949, relacionó las variables anató-
micas con las perturbaciones �siológicas generadas por la in-
su�ciencia de las venas ováricas. Asimismo, fue el primero 
en proponer el concepto de síndrome de congestión pelvia-
na (SCP) y sugirió la ligadura de las venas ováricas como su 
tratamiento. También consideró que el origen de esa insu�-
ciencia se encontraba relacionado con alteraciones del siste-
ma nervioso autónomo gonadal, planteando la relación psi-
cosomática para con los síntomas. Al desconocerse la verda-
dera �siopatología de la insu�ciencia venosa gonadal, se tra-
tó a la enfermedad como un desorden de índole psicológico/
psiquiátrico en aquellas pacientes que consultaban por dolor 
pélvico sin causa aparente3.
Dixon y Michell, en 1954, efectuaron los primeros estu-
dios radiológicos de anormalidades circulatorias con hallaz-
gos �ebográ�cos. En 1964, Clark describió el síndrome de la 
vena ovárica derecha4.
En la década del 80, el ginecólogo colombiano Abraham Le-
chter acuñó el término de insu�ciencia del sistema gonadal 
femenino o insu�ciencia venosa pelviana (IVP) como cau-
sante de varicosidades de miembros inferiores (MMII), pél-
vicos y a nivel vulvar. Posteriormente realizó estudios en ca-
dáveres determinando variantes anatómicas y propuso la li-
gadura bilateral a cielo abierto de las venas ováricas5,6. El gi-
necólogo británico Beard rede�nió al SCP7-9, proponiendo 
a la histerectomía con ooforectomía bilateral como el mejor 
tratamiento10 para esta patología.
Teniendo en cuenta la complejidad de este procedimiento, 
así como los cambios hormonales que produce, se la consi-
deró una cirugía mutilante, difícil de aceptar en mujeres jó-
venes con capacidad reproductiva, característica de presenta-
ción de esta enfermedad3.
Edwards11, en 1993, por primera vez propuso la opción del 
tratamiento endovascular con embolización de las venas 
ováricas, cambiando el paradigma de la terapia del varicocele 
pelviano femenino. Leal Monedero et al.12,13 determinaron 
las bases �siopatológicas de los re�ujos subdiafragmáticos y 
tratamiento embolizante. Esta terapéutica, de alta efectivi-
dad y baja morbilidad, sumado a ser un procedimiento mí-
nimamente invasivo, desplazó la casi totalidad de procedi-
mientos quirúrgicos convencionales abiertos, considerados 
actualmente tratamientos mutilantes3.
En algunos países latinoamericanos el tratamiento por vía 
laparoscópica del varicocele pelviano sigue siendo de elec-
ción14-16, pero atento al desarrollo de los medios diagnósticos 
y los avances tecnológicos, el tratamiento endovascular po-

see con respecto al resto de las terapias una Recomendación 
de Clase II b dado por el American Venous Forum y la Society 
of Vascular Surgery17-18.
Chungy et al.19 realizaron un trabajo comparativo entre tra-
tamientos existentes para el SCP y con�rmaron los bene�-
cios del tratamiento endovascular, los cuales son estadística-
mente signi�cativos.

4.1.2 Epidemiología

Según Candance20, el SCP se asocia al dolor pelviano cró-
nico (DPC) en 30 a 40% de los casos donde la IVP es el ele-
mento etiológico característico del SCP.
El DPC es una entidad nosológica compleja, con dolor pel-
viano durante más de 6 meses, que suele afectar uno o más 
aparatos (ginecológico, urinario, osteo-artro-muscular, di-
gestivo, nervioso) en distinto orden e intensidad, con fre-
cuente repercusión emocional. Afecta a mujeres preferente-
mente (pero no en forma exclusiva) y es de alta frecuencia en 
la población general adulta, pero variable según los reportes: 
15% en EE.UU. y 43% en otros países21,22.
Zondervan et al.23 investigaron una base de datos de aten-
ción primaria del Reino Unido que contenía las historias clí-
nicas de 162 mujeres de 12 a 70 años de edad, y encontraron 
una incidencia de 38/1.000 pacientes por año que consulta-
ban por DPC.
El DPC representa el 20% de todas las citas ambulatorias de 
ginecología, cuesta U$S 881,5 millones por año en gastos de 
atención ambulatoria y su costo total es de U$S 2 mil millones 
por año en EE.UU. y £ 158 millones en el Reino Unido21,24.
Varios estudios epidemiológicos tanto prospectivos como re-
trospectivos, a pesar de su dispar calidad cientí�ca, han mos-
trado que en entre 11,2 y 28% de las pacientes el DPC es de-
bido a IVP 25-27. De manera similar, otros estudios de evalua-
ción de IVP en mujeres con venas varicosas recurrentes de 
MMII han encontrado tasas de prevalencia de 20 a 76%28.
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4.2  Fisiopatología y clínica
Autores: Guillermo Eisele, Marcelo Dándolo
Nota: Las imágenes angiográ�cas de este capítulo pertenecen a 
los autores del mismo; los esquemas han sido reproducidos con 
permiso de los autores.

4.2.1 Mecanismos �siopatológicos

4.2.1.1 Introducción
El síndrome de congestión pelviana (SCP) de�ne sus carac-
terísticas desde la descripción inicial publicada por Richet 
en 1857 y luego asociada al dolor pelviano crónico (DPC) en 
1947 por Taylor1,2. En años recientes se ha visto que no existe 
un acuerdo uniforme en la denominación de SCP para desig-
nar a esta entidad, pero sin embargo está incluida en la Clasi-

�cación Internacional de Enfermedades y VEIN-TERM del 
documento de Consenso Interdisciplinario Transatlántico3.
Si bien se considera que el origen del SCP es múltiple (hor-
monal, anatómico, pospuerperal, etc.), la insu�ciencia ve-
nosa pélvica (IVP) gonadal, hipogástrica y su extensión a 
miembros inferiores (MMII) es sin dudas el factor �siopa-
tológico determinante. La coexistencia de otros mecanismos 
participantes en el SCP, hacen que la relación causal de la 
IVP, aunque demostrada, no esté categóricamente estableci-
da como principal causante del SCP4-8. En esta conocida sub-
estimación del SCP9,10 participan 2 elementos de confusión 
conceptual, ambos de elevada frecuencia en la población fe-
menina en edad fértil. Por un lado, las várices útero-ováricas 
son detectables hasta en 10% de mujeres de las cuales alre-
dedor de 40% no tienen relación con el SCP, y se trata de un 
hallazgo anatómico sin clínica asociada, sin necesitar nin-
guna terapia particular y eventualmente disponer de segui-
miento especializado. En segundo término, un 30% de mu-
jeres con DPC son exclusivamente debidas a IVP, y otro 15% 
de pacientes con SCP presentan otra etiología pelviana adi-
cional no venosa. Esto hace confusa la identi�cación por se-
parado del problema principal y los secundarios a �n de or-
denar las terapias criteriosamente11.
Diferenciar adecuadamente cuándo el SCP está relacionado 
primordialmente a IVP o en qué pacientes el SCP es sola-
mente un integrante minoritario suele ser ideal de abordar 
mediante grupos de trabajo multidisciplinarios, tanto en la 
fase de diagnóstico como al momento de decidir conductas o 
tratamientos apropiados12.

4.2.1.2 Fisiopatología
Se acepta que el origen del SCP es multifactorial y que la in-
su�ciencia valvular venosa, la obstrucción venosa y los cam-
bios hormonales desempeñan el rol más habitual.
La causa del dolor en el SCP se relaciona a la progresiva dis-
tensión venosa que junto a la estasis vascular estimulan la li-
beración de mediadores in�amatorios y dolorosos locales13. 
De hecho, el examen histopatológico de estas várices pel-
vianas muestra �brosis intimal y de la túnica media con hi-
pertro�a muscular y proliferación del endotelio capilar14. Es 
probable que el mecanismo del dolor del SCP en su proceso 
de croni�cación adquiera además características de comple-
jidad creciente como ocurre en el DPC15.
La IVP, principal causa del SCP, está anatómicamente carac-
terizada por la dilatación e insu�ciencia anormal de venas de 
los territorios ovárico, uterino, hipogástrico y en alta frecuen-
cia también de MMII. La interconexión de los sistemas veno-
sos ovárico e hipogástrico ocurre principalmente en el liga-
mento ancho y elementos de �jación uterinos. A partir de allí, 
la IVP puede transmitir el re�ujo venoso hacia los circuitos 
hemorroidal, sacro y vesical. Con mayor frecuencia la IVP de 
venas pudendas internas, plexos venosos de ligamento redon-
do y parametrio conducen al SCP propiamente dicho; el com-
promiso preponderante de venas obturatrices y circun�ejas fe-
morales habitualmente se mani�esta como várices vulvares e 
insu�ciencia venosa de MMII; y la insu�ciencia venosa ovári-
ca suele presentarse con ambas manifestaciones clínicas16. Leal 
Monedero introdujo en 1997 el acertado concepto de insu�-
ciencia venosa subdiafragmática (denominación uni�cadora 
del SCP y la insu�ciencia venosa crónica de MMII), a su vez 
dividido �siopatológicamente en ”re�ujo centrífugo” (el �ujo 
venoso pelviano predominante anti�siológico en dirección de 
las varices pelvianas y de MMII) y “re�ujo centrípeto” (el �ujo 
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venoso útero-ovárico tiene dirección �siológica pero aumen-
tado en volumen, y forma parte de la colateralidad de una obs-
trucción venosa central, síndrome postrombótico (SPT) con 
compromiso ilio-cavo, síndrome de May-�urner (SMT).
La participación hormonal del SCP es posible observar-
la en diversas instancias clínicas. La periodicidad del do-
lor del SCP en relación al período menstrual, en las mujeres 
que disminuyen síntomas luego de la menopausia, y en la res-
puesta al tratamiento con anovulatorios y agonistas de gona-
dotro�na coriónica humana donde la depleción estrogénica, 
entre otros mecanismos, actuaría disminuyendo la respuesta 
de la musculatura lisa de la pared venosa9.
Los mecanismos �siopatológicos del SCP presentan una es-
trecha correlación entre su origen, frecuencia y respuesta a 
las diferentes modalidades de tratamiento. Esquemática-
mente, han sido agrupados por distintos autores9,17-19 en Pri-
marios, re�riéndose a los originados por insu�ciencia val-
vular venosa ovárica, variantes anatómicas venosas, acoda-
mientos venosos por malposición uterina, cambios estructu-
rales y hormonales relacionados al embarazo y al parto. Es el 
grupo de mayor frecuencia de presentación, con clínica típi-
ca de SCP asociado o no a insu�ciencia venosa de MMII y el 
que mejor responde al tratamiento endovascular de emboli-
zación transcatéter (ET).
El grupo de SCP Secundarios se relacionan con estenosis se-
vera u oclusión de venas de drenaje a nivel pelviano o supra-
pelviano. En general postrombótico crónico, comprometen 
venas ilíacas (primitiva o interna) o vena cava inferior (VCI) 
y denominados respectivamente síndrome de compresión 
ilíaco o SMT y síndrome de VCI. Algunos autores incluyen 
en este grupo (y otros las colocan por separado) las causas 
Congénitas donde encontramos las malformaciones vascula-
res pelvianas, las agenesias y aplasias de VCI, venas ilíacas y 
alteraciones de la vena renal izquierda (VRI) como la com-
presión por el compás aorto-mesentérico (Ao-M) (o síndro-
me de nutcracker anterior) o su ubicación retroaórtica (SNC 
posterior)9,20-22. Si bien presentan clínica de SCP, los pacien-
tes de este grupo suelen asociar síntomas relacionados al te-
rritorio de la obstrucción venosa que les da origen. La reso-
lución endovascular, asociando convenientemente la angio-
plastia transluminal percutánea (ATP) con stent y ET, suele 
ser también la modalidad ideal de tratamiento.
Finalmente, existe un grupo de causas no venosas pelvianas 
que pueden provenir de distintos orígenes, y en la mayor par-
te corresponden a endometriosis. Otras etiologías pueden 
corresponder a miomas, tumores uterinos y ováricos benig-
nos, la adenomiosis, la retroversión uterina posparto, las ad-
herencias y bridas posquirúrgicas o posinfecciosas, el síndro-
me de Master-Allen (lesión de los elementos de �jación ute-
rinos) y el trauma no obstétrico. En estos casos, la presen-
cia de várices e IVP suele corresponder más a un epifenóme-
no coincidente que a una relación causal directa. Por ende, 
una vez con�rmado el diagnóstico diferencial, si la causa del 
DPC no corresponde al SCP, deberá ofertarse el tratamiento 
especí�co de cada patología en particular. En estos casos, no 
existe indicación alguna del tratamiento de ET de las várices 
útero-ováricas, ya que dudosamente intervienen en el meca-
nismo del dolor pelviano.
En conclusión, la �siopatología del SCP obedece a los varia-
dos cambios circulatorios y funcionales venosos determina-
dos principalmente por la IVP. Entender la correlación en-
tre la clínica y los cambios de la dinámica venosa pelviana es 
sustancial a la hora de plantear las terapias endovasculares y 

esclerosantes. Del mismo modo, cabe diferenciar adecuada-
mente los casos de SCP primarios y secundarios de las pato-
logías no venosas estrictamente y donde la actuación multi-
disciplinaria es ideal.

4.2.2 Clínica

El DPC es un motivo de queja frecuente en mujeres entre 
los 18 y 50 años y 39% de las mujeres lo han reportado du-
rante su vida12. El dolor, por de�nición, es una experiencia 
sensorial y emocional asociada con daño real o potencial de 
algún tejido. El DPC es así una situación invalidante, que 
afecta no solo físicamente sino también psicológica y emo-
cionalmente. Son muchos los estudios que se han ocupado 
del tema y se estima que causa una pérdida de trabajo de 15% 
y reducción de producción de 45%8. En el Reino Unido, 18% 
de las mujeres re�eren DPC y entre el 2-10% de las consultas 
ginecológicas son por esta causa9,23.
De las muchas causas de DPC, el SCP es la que nos ocupa en 
este consenso. En pacientes sin otra causa aparente de DPC, 
se demostró que 30% presentaban IVP y 10% de ellas cur-
san con dilatación de una o ambas venas ováricas. En 2001 
Soysal et al. estudiaron mujeres con DPC, realizando exa-
men pélvico, laparoscopia, ecografía y venografía y 31% de 
ellas presentaron SCP como única anormalidad y 12% te-
nían IVP asociado a otra patología como la endometriosis, 
enfermedad in�amatoria pélvica, adherencias posoperato-
rias y enfermedad uterina (mioma o adenomiosis)23-25. Pode-
mos a�rmar que el SCP es la segunda causa de DPC luego de 
la endometriosis26.
Entonces, si bien el DPC es un problema frecuente en las 
mujeres premenopáusicas multíparas, las etiologías que lle-
van a este cuadro son varias y el diagnóstico puede ser com-
plejo. Afortunadamente, las herramientas diagnósticas cada 
vez más precisas brindan precisa información. Sin embargo, 
en ciertos casos el diagnóstico diferencial es complejo ya que, 
durante la vida fértil de la mujer, múltiples patologías pue-
den coexistir.
Los síntomas y signos del SCP son varios y algunos inespe-
cí�cos de la IVP. Los pacientes con SCP reportan un dolor 
sordo, profundo, prolongado, no cíclico, exacerbado por los 
movimientos, postura y actividades que aumenten la pre-
sión abdominal. El dolor puede ser unilateral o bilateral 
y muchas veces es asimétrico y crónico, 6 meses o más27,28. 
No tiene una fuente obvia, y puede estar asociado a dispa-
reunia (71% de los casos), dismenorrea (66%) y dolor poscoi-
tal (65%). En menor medida puede ocasionar náuseas, dis-
tensión o calambres abdominales, malestar rectal, disuria y au-
mento de la �ecuencia urinaria. También son frecuentes sín-
tomas de la esfera neurológica y psicosomática como la de-
presión reactiva.24,28

Los hallazgos físicos sugestivos del SCP incluyen sensibili-
dad en puntos ováricos, uterino y cuello uterino que se exa-
cerban en palpación bimanual uterina. Son características 
la presencia de varices útero-ováricas y pelvianas, en vulva, 
glúteos y piernas, asociándose a puntos de fuga pélvicos que 
desarrollaremos más adelante9. Es frecuente la asociación 
con hemorroides sintomáticas.
Como mencionamos dentro de las causas de DPC, el SCP se 
ubica en segundo lugar como entidad que lo produce. Ahora 
bien, los SCP pueden estar ocasionados por diferentes cau-
sas que determinaron la IVP y a su vez desarrollar más o me-
nos signos y síntomas según el grado de dilatación y factores 
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personales como la contextura física, actividad, cantidad de 
embarazos o estado hormonal, que in�uyen en forma positi-
va o negativa.
Es así que los factores que favorecen el desarrollo de SCP 
incluyen las contexturas delgadas o normales con un índice de 
masa corporal (IMC) bajo. Un trabajo de Labropoulos et al. 
divide a los pacientes en peso normal (IMC <25), sobrepeso 
(IMC 25-29,9) y obesidad (IMC> 30). Se evidenció que la ma-
yor parte de pacientes con SCP tienen un IMC bajo (24,1±5,6 
kg/m2)27. En lo que respecta a la actividad, aquellas que impli-
can sedentarismo o aumento de la presión intraabdominal son 
las que serán perjudiciales8. La cantidad de embarazos in�uye 
también negativamente, siendo el SCP más frecuente y seve-
ro en multíparas, aunque la condición de nulípara no excluye 
la posibilidad de desarrollar un SCP29. Se evidencia, también, 
la relación entre la dilatación venosa y el nivel de estrógenos, ya 
que la sintomatología decrece en la menopausia28.
Los patrones de circulación venosa en la IVP tienen estre-
cha relación con las distintas causas del SCP 30. En los SCP 
primarios por insu�ciencia de la pared venosa, se establece un 
�ujo de tipo centrífugo, inverso al �ujo venoso habitual. Al 
perpetuarse la situación debido al re�ujo, se establecen vári-
ces y una colateralidad venosa hipogástrica y de piso pelvia-
no que no se estabiliza y aumenta con el tiempo.
En los SCP secundarios obstructivos debidos a SMT, SNC u 
oclusión de VCI, se establece un �ujo de tipo centrípeto y en 
este caso la colateralidad venosa intenta ser compensatoria 
de la hipertensión venosa establecida por la estenosis u obs-
trucción. Si este objetivo es logrado, es decir, se igualan pre-
siones, entonces la colateralidad venosa se estabiliza.
Los SCP concomitantes a una causa local (endometriosis, 
masa tumoral, posoperatorio de cirugías ginecológicas) po-
drán coexistir con varices útero-ováricas; en estos casos se 
deberá evaluar si la IVP, la patología ginecológica o ambas 
son las determinantes de la clínica dolorosa.
Dicha colateralidad venosa, contenida en la pelvis como vári-
ces pélvicas, buscará puntos de fuga de piso pelviano (FPP) 
que son conexiones anatómicas preexistentes entre pelvis y 
MMII, a través de ramas extra pélvicas de vena hipogástri-
ca que desarrollan hemorroides, várices vulvares, varicocele 
testicular en el varón y várices en MMII. Los puntos de fuga 
son bien conocidos y establecidos por los Dres. Leal Mone-
dero y Zubicoa, quienes respetan las siguientes venas con co-
municación extrapélvica (esquema a continuación).

Las várices vulvares aparecen más frecuentemente duran-
te el quinto mes del segundo embarazo, pero suelen desapa-
recer durante el primer mes posparto31. Son más frecuentes 
del lado izquierdo, pero pueden presentarse a ambos lados 
y en algunos casos el obstetra pre�ere realizar la incisión ce-

sárea ya que la episiotomía, de ser necesaria, podría ser muy 
sangrante.
Las várices en MMII de origen pelviano deben ser evaluadas 
con especial atención, ya que no respetan los ejes safenos y 
su emergencia y distribución en los MMII responden a los 
puntos de fuga mencionados. Cuando aparecen semiológica-
mente, debemos completar la batería diagnóstica sospechan-
do un posible SCP, si es que este no fue el motivo de consul-
ta del paciente, ya que de no hacerlo la recidiva y fracaso del 
tratamiento �ebológico será la regla. Justamente, otro moti-
vo de consulta indirecto de SCP puede ser la recidiva varicosa 
en MMII. Perrin et al., sobre 170 pacientes con recurrencia, 
demostraron IVP en el 17% de ellas32. Otro estudio, sobre 
100 mujeres con IVP, en el 71% demostrada por venografía 
y clínica, se constató un 58% de presencia de puntos de fuga 
a MMII y 2/3 de ellas tuvieron recurrencia varicosa luego de 
stripping previo8,32

Por último, en los SCP obstructivos, se agregan los síntomas 
propios de las compresiones venosas. En el SNC se puede 
presentar dolor de �anco izquierdo y macro- o microhematuria 
a veces intermitente. Cuando se halla presente, para muchos 
autores es la indicación determinante de tratamiento, aban-
donando una postura de tratamiento conservador. Los casos 
de SMT pueden consultar por edema asociado a várices atípi-
cas del MMII Izquierdo, pero recordemos que también exis-
ten compresiones en las venas ilíacas derechas.

4.2.2.1 Diagnóstico diferencial
Al diagnóstico de SCP se llega habiendo descartado otras 
causas, principalmente ginecológicas de DPC ya que estas son 
frecuentes en el grupo etario que aqueja a las pacientes con 
SCP28. Asimismo, el SCP como causa de DPC es muy fre-
cuente y representa la segunda etiología del DPC detrás de la 
endometriosis26. El SCP es una patología subdiagnosticada y 
en la que debemos agotar las herramientas diagnósticas dis-
ponibles ya que, en algunos casos, el SCP puede asociarse a 

Figura 1. La �ebografía gonadal izquierda con maniobra de Valsalva mues-
tra re�ujo con fuga (�echas) hacia la vena del ligamento redondo izquierda y 
venas vulvares. 
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otras patologías ginecológicas y hacer confuso el cuadro24,26. 
Por esto es que el diagnóstico diferencial interdisciplinario en 
esta patología debe ser la regla. La evaluación de los pacien-
tes debe incluir inicialmente un examen clínico exhaustivo 
que comprenda interrogatorio y examen físico, orientados a 
la IVP y demás causas ginecológicas y no ginecológicas33-35. 
De esta evaluación inicial se derivarán exámenes de laborato-
rio e imágenes invasivas o no invasivas que serán determinan-
tes en la orientación diagnóstica �nal y la posterior toma de 
decisiones terapéuticas.
En esta fase diagnóstica se deben poder diferenciar 2 grupos 
de pacientes:
1.  Las pacientes con SCP típico (primarios o secundarios), 

que suelen bene�ciarse de la ET y en ocasiones también 
de la ATP; son pasibles de ser tratadas médicamente y 
rara vez por cirugía. Al manejo de estas enfermas está di-
rigido este Consenso.

2.  Las pacientes con DPC y signos aislados de SCP deben 
ser especialmente considerados. Es mandatorio con�r-
mar si la causa primordial del DPC no corresponde al 
SCP y deberá ofertarse el tratamiento especí�co de di-
cha patología ginecológica o extraginecológica.

Para poder ordenar el diagnóstico diferencial del SCP se 
debe citar la clasi�cación de las causas de DPC en Gineco-
lógicas y Extraginecológicas del Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists (RCOG)23:

Ginecológicas
• Endometriosis/adenomiosis.
• SCP.

• Fibromas uterinos.
• Tumores ováricos.
• Enfermedad in�amatoria pélvica.
• Adherencias posoperatorias o posin�amatorias.

Extraginecológicas
• Cirugías: apendicectomía, adherencias.
• Urológicas: cistitis intersticial, in�amación urinaria cró-

nica, urolitiaisis, síndrome uretral.
• Intestinales: síndrome intestino irritable, enfermedad 

in�amatoria intestinal.
• Orto-neuro-musculares: cambios degenerativos, neuro-

patías, prolapso del núcleo pulposo, atrapamiento ner-
vioso (pudendo).

• • Psicosomáticos: depresión, desórdenes del sueño, 
ansiedad, migraña con síntomas abdominales, historia 
de abuso sexual.

• Neurológicas: encarcelamiento nervioso por cicatriz in-
ductora, dolor crónico en región suministrada por el 
nervio afectado, en 3,7% de los casos causado por inci-
sión de Pfannenstiel23.

4.2.2.2 Evaluación clínica de los resultados 
 de las terapias aplicadas

Score de severidad clínica
En la evaluación clínica, importa disponer de scores que 
cuanti�quen los síntomas y signos del SCP al igual que po-
der reunir las pacientes en grupos patológicos comparables. 
De esta manera es factible obtener mayor precisión en la esti-
mación de los resultados logrados con las terapias aplicadas.

TABLA 1. SCP-SSC: El Score de Severidad Clínica está dirigido a evaluar la gravedad de 7 síntomas (dismenorrea, dispareunia, dolor lumbar, pesadez de hipogastrio, 
estasia de MMII, disuria y estreñimiento) y 3 signos de SCP (várices genitales, várices atípicas y hemorroides), al igual que su respuesta a los tratamiento realizados.

Síntomas Ausente =0 Leve =1 Moderado =2 Severo =3

1. Dismenorrea No

Menstruación dolorosa 
pero rara vez inhibe la ac-
tividad normal, los anal-
gésicos son rara vez re-
queridos.

Actividad diaria afectada. Los anal-
gésicos son requeridos y permiten 
realizar actividades diarias.

Actividad diaria claramente inhibida, 
pobre respuesta a los analgésicos y fre-
cuentemente asociada a síntomas vege-
tativos (cefalea, fatiga, náuseas, vómitos, 
diarrea).

2. Dispareunia (al �nal de la re-
lación sexual y/o poscoital).

No
1-3/10 (VAS)
Tolerable (vida sexual ha-
bitual).

4-6/10 (VAS)
Soportable (mantiene esporádica-
mente relaciones sexuales).

7-10/10 (VAS)
Insoportable
(evita las relaciones sexuales).

3. Dolor lumbar (descartado ori-
gen traumatológico y empeora 
con la menstruación).

No

1-3/10 (VAS)
Ocasional,
no restringe la actividad y 
no requiere analgésicos.

4-6/10 (VAS)
Diariamente, limitación modera-
da de actividad, analgésicos ocasio-
nales.

7-10/10 (VAS)
Diariamente, limitación severa de las ac-
tividades y requiere el uso regular de 
analgésicos

4. Pesadez de bajo vientre 
(descartado origen ginecológico 
y empeora con la menstruación).

No
Ocasional, no restringe la 
actividad y no requiere 
analgésicos.

Diariamente, limitación moderada 
de actividad, analgésicos ocasiona-
les y mejora con �ebotónicos

Diariamente, limitación severa de las ac-
tividades y requiere el uso regular de 
analgésicos y �ebotónicos

5. Estasia (dolor y/o pesadez re-
ferido a MMII y que empeora con 
la menstruación).

No
Ocasional, no restringe la 
actividad y no requiere 
analgésicos

Diariamente, limitación moderada 
de actividad, analgésicos ocasiona-
les y mejora con �ebotónicos

Diariamente, limitación severa de las ac-
tividades y requiere el uso regular de 
analgésicos y �ebotónicos

6. Disuria de ardor y/o pola-
quiuria y/o tenesmo vesical 
(descartado origen urológico y que 
empeora con la menstruación).

No Ocasionalmente Frecuentemente Siempre

7. Estreñimiento crónico (por 
al menos 3 meses, consecutivos 
o no, durante los 6 meses ante-
riores).

No
Deposición
Inter-diaria.

Al menos 3 deposiciones a la semana. Menos de 3 deposiciones a la semana.

Signos

8. Várices genitales. No C1 (CEAP) C2 (CEAP)
C2 (CEAP) con dolor estásico y/o dispare-
unia presente.

9. Várices atípicas en MMII. No C1 (CEAP) C2 (CEAP) C2-C3 (CEAP) y/o Estasia +
10. Hemorroides
(internas y/o externas con o sin 
sangrado).

No
Sensación de cuerpo ex-
traño anal. (Requiere 
anoscopia).

Prolapsadas que reducen manual-
mente.

Prolapsadas que NO reducen manual-
mente.
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Para la cuanti�cación clínica varios autores han empleado 
índices como el de calidad de vida (QOL) o el score visual 
analógico (VAS) validado para el uso en SCP7,36. La clasi�-
cación de pacientes de acuerdo a la clínica y la �siopatología 
ha sido propuesta recientemente37-39, aspirando a diferenciar 
subgrupos de pacientes con SCP y observar la respuesta a las 
terapias instauradas. Actualmente se ha presentado un score 
de severidad clínica de SCP (SCP-SSC) para medir con un 
puntaje el padecimiento de estas pacientes y poder, además, 
uni�car criterios40 (Tabla 1).
En relación a este score de severidad clínica (SCP-SSC) se 
asignan puntajes del paciente a evaluar:
• Puntaje mínimo del score: 0 puntos.
• Puntaje máximo del score: 30 puntos.

o Ausente o poco probable: 0-3 puntos
o Leve: 4-7 puntos
o Moderado: 8-15 puntos
o Severo: mayor a 15 puntos.

Varias sociedades médicas han propuesto hace años formas 
estandarizadas de reportar hallazgos y resultados7, y a pe-
sar de la importante experiencia mundial en el diagnóstico 
y tratamiento del SCP, los trabajos de alta calidad cientí�ca 
son aún pocos. Con esta �nalidad, se están realizando a ni-
vel internacional importantes esfuerzos por parte de distin-
tas sociedades médicas implicadas en el SCP. La Unión In-
ternacional de Flebología (UIP) ha presentado recientemen-
te un Consenso muy completo al respecto37, y otras socieda-
des se hallan abocadas a la evaluación de formas uni�cadas 
de estudio y clasi�cación de pacientes con SCP38,39, como la 
American Vein and Lymphatic Society (AVLS)37-40.

4.2.2.3 Clasi�cación AVLS (American Venous and 
 Lymphatic Society, 2019)40

Esta clasi�cación anatomo-clínico-�siopatológica contem-
pla una gradación de síntomas (S), signos venosos (V) y te-
rritorios venoso afectados (P), donde este último concepto se 
subdivide a su vez en anatomía (A), tipo de alteración hemo-
dinámica (H) y etiología (E).

Síntomas: “S”
S0: Sin manifestaciones clínicas de enfermedad venosa.
S1: Síntomas renales (dolor de �anco, hematuria).
S2: Dolor pélvico crónico por insu�ciencia venosa (dolor, 
dispareunia, disuria).
S3: Síntomas transicionales (puntos de fuga: glúteas, puden-
das, vulvares).
S4: Síntomas en MMII:

a. síntomas no especí�cos (dolor, edema);
b. claudicación venosa.

Signos - reservorios varicosos involucrados: “V”
V0: No hay várices en examen clínico, ni en imágenes.
V1: Várices hiliares renales.
V2: Várices pélvicas.
V3: Várices transicionales (puntos de fuga) (incluidas en 
         CEAP).
V4: Várices en MMII (incluidas en CEAP).

Fisiopatología: “P”
Anatomía: (A)
LRV (vena renal izquierda).
OV (venas ováricas:).

IV (venas ilíacas comunes; ( (venas ilíacas externas;) (venas 
hipogástricas;).
P (venas pélvicas `perforantes).
Anomalías Hemodinámicas: (H)
R (re�ujo) NO compensada.
RC (re�ujo) compensada.
O (oclusión) NO compensada.
OC (oclusión) compensada.
Etiología: (E)
Trombótica: secundaria a TVP (re�ujo/obstrucción).
No trombótica: re�ujo primario o síndromes compresivos 
(re�ujo/obstrucción).
Congénita: malformaciones vasculares; venosas o mixtas.

De�niciones:
1. DPC: dolor pélvico intermitente o constante al menos 

durante 6 meses, no asociado a menstruación o embarazo.
2. Venas varicosas pélvicas: dilataciones y tortuosidades de 

venas periuterinas mayores a 5 mm de diámetro.
3. Venas varicosas transicionales: venas dilatadas subcutá-

neas mayores a 3 mm de diámetro, secundarias a re�ujo 
de venas pélvicas y sus puntos de fuga.

4. Síntomas originados de venas renales: síntomas que sur-
gen secundarios a hipertensión de venas renales inclu-
yendo: micro-/macrohematuria, dolor de �anco izquier-
do o dolor abdominal.

5. Claudicación venosa: dolor de esfuerzo en las extremida-
des frecuentemente descripto como “tensión dolorosa” 
frecuentemente en los muslos, pero no con�nado a un 
grupo muscular.

En conclusión, el SCP presenta un desafío diagnóstico y te-
rapéutico donde se requiere de la integración de conocimien-
to de diversas especialidades médicas.

4.2.3  Recomendaciones 
Nivel de Evidencia C, Recomendación Clase II a

1

Evaluación clínica multidisciplinaria de pacientes con sospecha de SCP 
para descartar otras causas de DPC y junto con exámenes de laborato-
rio e imágenes diferenciar las poblaciones del SCP primario u obstructi-
vo por IVP del secundario. 

2
Emplear índices de evaluación clínica (QOL, VAS) para medir la mejoría de 
los síntomas antes y después de los tratamientos empleados.
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4.3 Diagnóstico por imágenes

4.3.1 Ecografía Doppler color
Autores: Luis Miguel Catalina, Carlos D´Alotto

4.3.1.1 Introducción
Dentro del algoritmo diagnóstico de pacientes con DPC y/o 
sospecha de SCP el estudio de ecografía con Doppler color 
(EDC) se encuentra dentro de la primera línea diagnóstica. 
Esto se debe principalmente a que se trata de un método no 
invasivo, de bajo costo, que brinda información hemodinámi-
ca en tiempo real y permite la valoración del paciente en dife-
rentes posiciones (decúbito supino, de pie) utilizando manio-
bras provocativas (Valsalva) que aumentan la sensibilidad 
del método en la detección del varicocele pelviano1-3.
El objetivo principal de este segmento del consenso es es-
tablecer el protocolo de estudio y los criterios diagnósticos 
ecográ�cos y por Doppler que permiten identi�car al varico-
cele pelviano, de modo tal que se pueda seleccionar a las pa-
cientes que se les realizará una �ebografía abdomino-pélvica 
para la plani�cación de la terapéutica endovascular.

4.3.1.2 Protocolo de estudio
Consideramos que el protocolo de estudio debe ser abarcati-
vo e incluir todos los posibles sectores donde las venas del ab-
domen y la pelvis puedan verse afectadas y desarrollar un va-
ricocele pelviano, incluso fugar de la pelvis y desarrollar vari-
cosidades en MMII4.
Por esto dividimos el protocolo de estudio en 4 pasos:
1. Evaluación de síndromes compresivos: SNC, SMT.
2. Evaluación de ejes gonadales.
3. Evaluación de ejes ilíacos internos.
4. Conexión pelvis-MMII: Evaluación de puntos de fuga 

pelviano.

4.3.1.3 Vías de abordaje y preparación del paciente:
Existen tres vías de abordaje ecográ�cas utilizadas en la eva-
luación del SCP:
1. Transabdominal (transductor convexo 3-5 Mhz). Esta 

vía se utiliza para evaluar el abdomen y la pelvis en busca 
de síndromes compresivos altos (SNC) y bajos (SMT), 
visualizar el sector proximal y medio de los ejes gonada-
les y el con�uente ilíaco (vena ilíaca externa e interna). 
También es útil a nivel pelviano para tener una visión 
panorámica general de las estructuras venosas periute-
rinas y perianexiales previo a la realización del estudio 
transvaginal (TV).



176     Revista Argentina de Cardioangiología Intervencionista 2020;11(4):162-193

 Permite evaluar al paciente en diferentes posiciones 
(decúbito supino y de pie) aumentando la sensibilidad 
del estudio doppler en la detección de compresiones 
vasculares venosas. De existir la posibilidad de inclinar 
la camilla de examen, sugerimos hacerlo unos 30° para 
aumentar la sensibilidad del estudio.

2. Transvaginal (TV) (transductor intracavitario). Es la 
vía de elección para la evaluación de los plexos periu-
terinos y plexo cérvico-vaginal. Permite una visualiza-
ción focalizada de los mismos y una adecuada realiza-
ción de la maniobra de Valsalva en busca de re�ujos. 
De existir la posibilidad de inclinar la camilla, sugeri-
mos hacerlo unos 30° para aumentar la sensibilidad del 
estudio.

3. Fugas pelvianas (transductor lineal 7-12 Mhz). Uti-
lizamos esta vía para la evaluación de los 4 puntos de 
fuga de piso pelviano (FPP) principales por donde el 
re�ujo pelviano se conecta con los MMII (punto in-
guinal: I; punto perineal: P; punto obturatriz: O; pun-
to glúteo: G). Esta evaluación debe hacerse siempre que 
existan evidencias clínicas de varicosidades subdérmi-
cas a nivel inguinal, vulvo-vaginal, en cara interna de 
muslo y cara posterior, lo que en conjunto conocemos 
con el nombre de varicosidades atípicas.

 Existen dos formas de evaluar los puntos de fuga: con 
el paciente de pie en posición similar a la utilizada en la 
evaluación venosa de los MMII o bien con el paciente 
en decúbito supino en posición ginecológica, esta última es 
la preferida por los autores ya que expone de mejor ma-
nera el piso pelviano para la evaluación de los 4 puntos 
de fuga y suele ser una posición más confortable para la 
paciente. Como desventaja podemos mencionar que el 
relleno venoso suele ser mejor en la posición de pie, de 
manera que de existir dudas en el algún punto se debe 
evaluar a la paciente de pie, recordando que esto suele 
aumentar la sensibilidad en la detección, ya que todas 
las estructuras venosas aumentan su calibre de pie.

Con respecto a la preparación de la paciente para la explora-
ción transabdominal recomendamos ayuno de 8 horas y prefe-
rentemente la vejiga vacía para evitar que pueda comprimir es-
tructuras vasculares y modi�car los hallazgos. El per�l antro-
pométrico de las pacientes con SCP suele ser en su mayoría fa-

vorable para la exploración ecográ�ca, ya que las mismas sue-
len tener un índice de masa corporal bajo, que en el 80% de los 
casos suele ser <255. La vía TV y la evaluación del piso pelvia-
no en busca de fugas no requieren de una preparación especial.

4.3.1.4 Criterios diagnósticos de síndromes 
 compresivos vasculares
En toda estenosis o compresión vascular, sea esta arterial o veno-
sa, se producen cambios en el �ujo vascular en el sitio de la com-
presión y cambios secundarios que ocurren distalmente al lugar 
de la compresión. Estos cambios en el �ujo vascular son los ha-
llazgos que buscamos en el Doppler para realizar el diagnóstico.
A los cambios que ocurren en el sitio de compresión los llama-
mos signos directos y aquellos que ocurren distalmente al sitio 
de compresión los llamamos signos indirectos. Siempre los sig-
nos directos suelen tener más sensibilidad y especi�cidad que 
los indirectos ya que implica la visualización ecográ�ca direc-
ta del sitio de compresión y la evaluación del �ujo a este nivel.

Síndrome de nutcracker6-11.
Signos directos (Figura 1):
• Compás aorto-mesentérico (compás Ao-M) <3 mm 

(normal 4-5 mm).
• Ausencia de �ujo en la vena renal izquierda (VRI) en el 

compás Ao-M.
• Ratio de diámetro; calibre segmento hiliar VRI / calibre 

segmento compás Ao-M: ≥ 5.
• Ratio de velocidad; Vmáx en compás Ao-M / Vmáx seg-

mento hiliar: ≥5.
• Ángulo del compás Ao-M <30-35°.
• Evaluación dinámica en bipedestación o con el pacien-

te sentado: en la compresión verdadera pueden no existir 
cambios con respecto al decúbito o bien producirse un cie-
rre aún mayor del compás Ao-M con incremento en la di-
latación del segmento hiliar de la VRI. En el pseudo SNC 
suele haber disminución de la compresión y, por ende, re-
ducción del calibre de la VRI en el segmento hiliar.

Signos indirectos (Figura 2):
• Colateralidad por venas del hilio renal y paravertebrales.
• Colateralidad por vena gonadal izquierda (tipo �ujo 

derivativo).

Figura 1. A) Corte transverso a nivel del epigastrio normal, donde se observan 
los dos segmentos (círculos rojos) del recorrido de la VRI donde se realizan las 
mediciones de diámetro y Vmáx. VCI: vena cava inferior AO: aorta abdominal. 
B) SNC, dilatación de VRI en el segmento hiliar y franca disminución de calibre 
a nivel del compás Ao-M. AMS: arteria mesentérica superior. C y D) Mediciones 
de velocidad con Doppler espectral en la zona comprimida (compás Ao-M) y la 
zona de hipo�ujo (segmento hiliar).

Figura 2. Corte transverso a nivel de bifurcación de arteria ilíaca, donde se obser-
van múltiples estructuras venosas paravertebrales izquierdas rodeando la arteria 
ilíaca primitiva izquierda, hallazgo compatible con circulación colateral. (Flechas 
blancas). Paciente con SNC y SMT con trombosis ilíaca izquierda secundaria 
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Síndrome de May-Thurner
Signos directos (Figura 3):
• Colapso total de la vena iliaca primitiva izquierda en el 

cruce con la arteria ilíaca primitiva derecha con ausencia 
de �ujo al examen Doppler.

• Ratio de diámetro: calibre segmento previo al cruce/cali-
bre cruce iliaco: ≥ 5.

• Ratio de velocidad: Vmáx en cruce ilíaco/Vmáx segmen-
to previo al cruce: ≥ 5.

Signos indirectos (Figura 4):
• Asimetría de �ujo en las venas ilíacas externas (la vena 

ilíaca externa izquierda pierde su fascicidad respiratoria 
y se produce aplanamiento espectral).

• Inversión del �ujo en la vena ilíaca interna izquierda.
• Aumento de �ujo en la vena ilíaca interna derecha.
• Presencia de colaterales lumbares ascendentes izquierdas 

y plexo uterino y cérvico-vaginal.

4.3.1.5 Criterios diagnósticos de varicocele pelviano
Existen dos ejes venosos que pueden ser evaluados mediante 
EDC que alimentan el desarrollo de un varicocele pelviano. 
Estos son las venas gonadales (derecha e izquierda) y las venas 
iliacas internas o hipogástricas (derecha e izquierda).

Venas gonadales:
La evaluación de las venas gonadales comienza desde su sec-
tor proximal con transductor transabdominal, intentando 
localizar el sector ostial que se encontrará en el lado derecho, 
en la vena cava inferior (generalmente entre hora 9 y 11), y en 
el izquierdo a nivel del tercio medio de la VRI. Luego las ve-
nas gonadales transcurren anteriores y en íntima relación al 

músculo psoas-ilíaco, el cual debe ser nuestra principal refe-
rencia anatómica ya que suele ser fácilmente identi�cado en 
la ecografía (Figura 5).
Utilizamos las siguientes medidas de referencia en corte 
transversal de las venas gonadales:
• 4 mm: normal.
• 4-6 mm: borderline.
• >6 mm: dilatada.

Independientemente del calibre venoso, siempre es importan-
te evaluar funcionalmente a la vena a través de la maniobra de 
Valsalva en busca de re�ujo venoso; una vez que la visualiza-
mos dilatada en el rastreo transverso, hacemos un corte lon-
gitudinal de la vena y evaluamos con Doppler color y espec-
tral la presencia de re�ujo venoso. Nos interesa por vía tran-
sabdominal el sector proximal (ostial) y medio de las gonada-
les (Figura 6).
El sector distal, a nivel pelviano, suele ser el más di�cultoso 
de evaluar por vía transabdominal; las venas gonadales a este 
nivel suelen ser de aspecto plexiforme con múltiples estruc-
turas venosas conectadas, por cuyo motivo preferimos dejar 
esta evaluación para el abordaje TV (Figura 7).
El re�ujo venoso, sea proveniente de los ejes gonadales o 
ilíacos internos, descargará a nivel de las venas del plexo 
periuterino y cérvico-vaginal (Figura 7). La de�nición de 
SCP consiste en el aumento de las estructuras venosas in-
trapélvicas tanto en número como en calibre. Son venas de 
morfología varicosa, tortuosas, ectásicas y con �ujo ectási-
co, lento.
De la de�nición surgen los criterios diagnósticos por vía TV 
para SCP 13,14 (Figura 8):

Figura 3. Corte transverso a nivel umbilical normal donde se observa la con-
�uencia venosa ilíaca observando el cruce de la arteria ilíaca primitiva derecha 
(ART IPD) sobre la vena ilíaca primitiva izquierda (VENA ILIACA PI) uno de los si-
tios más frecuentes donde ocurre la compresión vascular en el SMT.

Figura 5. A) Corte transverso a nivel del �anco derecho, donde se observa el os-
tium de la vena gonadal derecha dilatada (�echa blanca) a nivel de la VCI; obsérve-
se la relación de la misma con el músculo psoas (P) y la localización paravertebral 
(CV: cuerpo vertebral). B) Corte transverso a nivel del �anco izquierdo donde se ob-
serva la vena gonadal izquierda dilatada (�echa blanca). (ao: aorta abdominal).

Figura 4. A) Corte transverso a nivel umbilical donde se observa la arteria ilía-
ca primitiva derecha (ICD) y hay ausencia �ujo en la vena ilíaca primitiva iz-
quierda, signo directo de SMT. B) Correlación con TAC: La arteria ilíaca primiti-
va derecha comprime a la vena ilíaca primitiva izquierda contra el cuerpo ver-
tebral (�echas). C) Doppler espectral comparativo entre la vena ilíaca externa 
derecha (fascicidad venosa conservada) y D) vena ilíaca externa izquierda con 
patrón espectral aplanado con pérdida de la fascicidad, signo indirecto de SMT. 

Figura 6. A) Corte longitudinal a nivel del �anco izquierdo donde se observa 
la vena gonadal izquierda dilatada (�echa blanca) con re�ujo tras la maniobra 
de Valsalva; obsérvese la relación de la misma con el músculo psoas (P). B) En 
corte longitudinal de la gonadal izquierda se realiza la valoración con Doppler 
espectral constatando re�ujo venoso.
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• Venas del plexo periuterino calibre 5-6 mm, tortuosas.
• Venas del plexo arcuato intrauterino dilatadas que cru-

zan el cuerpo del útero hacia el lado contralateral (cola-
teralidad pelviana).

• Visualización de más de 5 estructuras venosas dilatadas.
• Flujo ectásico, lento (a veces se identi�ca humo venoso o 

�ujo rouleaux).
• Presencia de re�ujo tras la maniobra de Valsalva.

La visualización de estructuras venosas periuterinas dilata-
das en forma bilateral puede ocurrir como signo de colatera-
lidad, de un eje gonadal incompetente, generalmente el iz-
quierdo, donde el re�ujo busca un camino de retorno hacia 
la VCI por el eje gonadal contralateral. O bien puede ser ma-
nifestación de incompetencia gonadal bilateral, donde ambos 
ejes re�uyen contribuyendo al varicocele pelviano. Esta si-
tuación suele diferenciarse utilizando la maniobra de Valsal-
va, donde los ejes incompetentes presentarán re�ujo, y el eje 
que actúa como retorno �siólógico con hiper�ujo de direc-
ción centrípeta no presenta re�ujo tras la misma maniobra.
Resulta interesante destacar que el grupo del Dr. Leal Mone-
dero describe dos posibles situaciones que pueden ocurrir en 
el �ujo de las estructuras venosas del plexo periuterino y eje 
gonadal ante la presencia de un varicocele pelviano 1.
1. Flujo continuo venoso que tras la maniobra de Valsalva se 

interrumpe. Este hallazgo según el autor es altamente suges-
tivo de un �ujo de tipo derivativo como ocurre en los síndro-
mes compresivos vasculares (SNC y SMT) (Figura 9).

2. Flujo lento o ausencia de �ujo en las varicosidades pelvianas 
observando re�ujo tras la maniobra de Valsalva. Esto es su-
gestivo de insu�ciencia gonadal o ilíaca interna primaria.

Venas hipogástricas o ilíacas internas
Las venas ilíacas internas son las estructuras vasculares, den-
tro del protocolo de estudio del SCP, más difíciles de eva-
luar mediante EDC. Esto se debe a que son venas cortas que 
emiten múltiples ramas segmentarias, ubicadas en la profun-
didad de la pelvis, difíciles de evaluar desde el punto de vis-
ta funcional con maniobras dinámicas, ya sea por vía tran-
sabdominal como por vía TV. Suelen ser venas avalvuladas, 
no así sus ramas segmentarias viscerales ni parietales15, y se 
sugiere la visualización de la con�uencia ilíaca por vía tran-
sabdominal. Por lo antedicho y en forma inversa con lo que 
ocurre con los signos diagnósticos en ejes gonadales y en sín-
dromes compresivos, los signos indirectos en los ejes ilíacos 
suelen tener más importancia que los directos al momento de 
evaluar dichas venas.
Las venas ilíacas internas presentan ramas o a�uentes visce-
rales (uterinas, vaginales, vesicales, rectales) y ramas o a�uen-
tes parietales (glúteas, perineales, obturatriz); estas últimas 
tienen parte de su recorrido extrapélvico hacia los MMII.
El protocolo de evaluación de los ejes ilíacos internos sería el 
siguiente16 (Figura 10):

Figura 7. Esquema que muestra la con�guración anatómica más frecuente 
de las venas gonadales12. Obsérvese la característica plexiforme que adquiere 
el tercio distal de las venas en íntima relación con los anexos; esto hace que la 
evaluación transabdominal de este segmento sea más di�cultosa, pre�riéndo 
la vía TV a este nivel. También en este esquema podemos observar cómo con-
tribuyen los dos ejes venosos principales (gonadales e ilíacos internos) en el de-
sarrollo del varicocele pelviano, dilatando estructuras venosas del plexo periu-
terino. (Modi�cado de Intermountain Vein Center 2014).

Figura 8. A y B) Ecografía TV del área anexial izquierda (AAI) mostrando múl-
tiples estructuras venosas dilatadas del plexo periuterino. C y D) Evaluación con 
EDC que demuestra re�ujo espontáneo proveniente de una vena gonadal iz-
quierda (�echa blanca) incompetente, que aumenta tras la maniobra de Val-
salva, objetivado en el color por incremento de la intensidad del rojo y mayor 
relleno de las estructuras venosas. 

Figura 9. A) Ecografía TV donde se observa el sector distal de la vena gonadal 
izquierda dilatado. B) Evaluación con Doppler espectral observando un �ujo 
aumentado continuo en reposo. C) Tras la maniobra de Valsalva (�echa blan-
ca) el �ujo disminuye notablemente hasta interrumpirse, hallazgo altamente 
sugestivo de �ujo derivativo por compresión vascular proximal tipo SNC. 



Eisele G y cols. | Consenso Intersocietario Argentino de Síndrome de Congestión  Pelviana. Parte 1     179

• Evaluados los ejes gonadales y siendo estos normales, de 
existir dilataciones venosas intrapélvicas periuterinas o 
cérvico-vaginales, se asume que las mismas son alimen-
tadas por hipertensión venosa proveniente de venas ilía-
cas internas y/o sus ramas segmentarias viscerales.

• Evaluados los ejes gonadales, siendo estos normales y si no se 
evidencian dilataciones venosas intrapélvicas, pero se obser-
van varicosidades atípicas en MMII, se asume que las mis-
mas son alimentadas por hipertensión venosa proveniente 
de las ilíacas internas y/o sus ramas segmentarias parietales.

• En ambos casos, cuando existan evidencias clínicas de 
varicosidades atípicas en región vulvo-vaginal, perineal, 
glúteas, se deberán evaluar los puntos de FPP.

Por lo expuesto es importante destacar que, en el estudio 
TV debe ser evaluado de rutina el plexo periuterino-peria-
nexial (plexo alto) y el plexo cérvico-vaginal (plexo bajo) (Fi-
gura 11 A y B). Este último se evalúa retirando el transduc-
tor TV casi hasta el introito vaginal realizando maniobra de 
Valsalva. Cuando no se observa dilatación signi�cativa del 
plexo periuterino, pero si observamos dilatación del plexo 
bajo cérvico-vaginal es altamente sugestivo de incompeten-
cia segmentaria de ramas de la ilíaca interna, principalmente 
de la vena pudenda interna y la obturatriz.

4.3.1.6 Puntos de fuga pelvianos
Los puntos de FPP son las conexiones que existen entre 
el sistema venoso intrapélvico y las venas de los MMII. 
Desde un punto de vista comparativo serían similares a 
las perforantes de MMII que conectan el sistema veno-
so superficial con el profundo. Son los puntos por don-
de la hipertensión venosa originada en la pelvis busca 
una descarga hacia el sistema venoso superficial de los 
MMII.
Se exploran y están descriptos clásicamente 4 puntos de fuga 
(Figura 12)16,17:
• Punto inguinal (Punto I)
• Punto perineal (Punto P)
• Punto obturatriz (Punto O)
• Punto glúteo (Punto G)

Es importante destacar que no existen reparos anatómicos eco-
grá�cos para la búsqueda de los mismos, de manera que se bus-
can en base a la exploración clínica de la ubicación de los tra-
yectos varicosos subdérmicos en región perineal y MMII, se 
los sigue en sentido ascendente hasta ver la zona donde in-
gresa a la pelvis, de esta manera es como se sospecha de que 
punto de fuga puede ser el implicado en el origen del trayec-
to varicoso.

Figura 10. Algoritmo donde lo trascendente es observar cómo en ciertas oca-
siones pueden no existir dilataciones varicosas pelvianas y aun así existir in-
competencia venosa proveniente de la pelvis que fuga a los MMII, sería a través 
de las fugas directas que son ramas segmentarias extrapelvianas de las venas 
ilíacas internas (glúteas, obturatriz y pudenda interna)16.

Figura 11. A) Esquema donde se observa el plexo periuterino-gonadal o ple-
xo alto (óvalo marrón) y el plexo cérvico-vaginal o plexo bajo (círculo rojo). AU: 
arteria uterina. ACS: arteria cervical superior. API CI: arterias pudenda interna y 
cervicales inferiores. AV: arteria vaginal. AO: arteria ovárica.

Figura 12. A) Vista inferior del piso pelviano en posición supina que muestra 
la localización topográ�ca de los 4 puntos de FPP en cada hemipelvis. B) Vis-
ta lateral de la hemipelvis derecha mostrando el recorrido de las venas pélvi-
cas y la localización en sentido antero-posterior de los 4 puntos de fuga. Esque-
mas extraídos y modi�cados de Nicos Labropoulos, material educativo Venous 
Symposium New York.venous-symposium.com.

Figura 11. B) Ecografía TV evaluando el plexo cérvico-vaginal, la punta del 
transductor se encuentra a nivel vulvar en el introito vaginal. Se observa re�ujo 
derecho proveniente de la vena pudenda interna.
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Punto inguinal (Figura 13):
Es la repermeabilización de la vena del ligamento redon-
do, se observan trayectos varicosos cercanos al pubis e in-
gle que derivan su ref lujo al cayado de safena magna o sus 
tributarias (venas inguinales superficiales). Las varicosi-
dades provienen por encima del pliegue inguinal y des-
cargan a los MMII. 

Punto perineal (Figura 14):
Se localiza en el piso pelviano y es el responsable de los tra-
yectos varicosos vulvo-perineales y hacia cara interna del 
muslo, su búsqueda se hace con el transductor paralelo a la 
vulva. Suele ser una de las fugas más frecuentes, está relacio-
nada con incompetencias de la vena pudenda interna, rama 
segmentaria de la ilíaca interna.

Punto obturatriz (Figura 15):
El punto obturatriz se encuentra por debajo del pliegue 
inguinal, cercano a la USF, es anterior en localización al 
punto perineal. El ref lujo proviene de la vena obturatriz 
que es rama segmentaria intrapélvica de la ilíaca interna. 
Por su localización intermedia entre el punto inguinal y 

el perineal es responsable de varicosidades tanto a nivel 
vulvo-vaginal como a nivel de la cara interna del muslo.

Punto glúteo (Figura 16)
El re�ujo fuga por las venas glúteas superiores e inferio-
res ambas ramas extrapélvicas de la ilíaca interna. Se descri-
ben dos puntos, la fuga por glútea superior se encuentra to-
pográ�camente a nivel del tercio medio del glúteo y la fuga 
por glútea inferior se ubica topográ�camente por el pliegue 
glúteo inferior. El territorio comprometido es la cara poste-
rior del muslo, siguiendo el trayecto del nervio ciático.

4.3.1.7 Ecografía Doppler color en el control 
 posterapéutico
Habiendo desarrollado la parte diagnóstica (protocolo de 
estudio y criterios diagnósticos para SCP), en este último 
apartado describiremos la utilidad del EDC en el control 
posterapéutico de las pacientes con SCP.
Dentro de las posibilidades terapéuticas endovasculares uti-
lizadas en la actualidad, tenemos dos grandes opciones18-20: 
para los síndromes compresivos, la angioplastia translumi-
nal percutánea (ATP) con stent venoso; y para las incompe-
tencias de ejes gonadales e ilíacos internos, la embolización 
transcatéter (ET). En ambos casos el EDC ofrece una exce-
lente herramienta diagnóstica para el control post-terapéuti-

Figura 13. A) Corte transverso en una paciente con ascitis donde se ve el 
cuerpo uterino y los ligamentos redondos (�echas blancas) que en condicio-
nes normales no presentan estructuras vasculares permeables. B) Paciente con 
fuga por punto inguinal y varicosidad subdérmica que desciende por cara án-
tero-externa del muslo, se destaca con �echa roja el origen por encima del plie-
gue inguinal, hallazgo característico de la fuga por este punto. C y D: Explora-
ción con transductor lineal 7.5 MHz a nivel de la ingle donde se observa el re�u-
jo proveniente de la pelvis que descarga por el punto inguinal y genera en este 
caso varicosidades subdérmicas epifasciales en muslo (B) sin comprometer a la 
unión safeno-femoral (USF).

Figura 14. A) Esquema que muestra la localización topográ�ca del punto 
perineal ubicada en el piso pelviano en la unión de los 2/3 superiores y el 1/3 
inferior de la vulva. B) Exploración clínica donde se observan varicosidades atí-
picas en cara interna de muslo (círculo rojo), zona de in�uencia habitual de la 
fuga por punto perineal. C) Exploración con transductor lineal 7.5 MHz parale-
lo a la vulva donde se observa el aire de la vagina como una línea blanca eco-
rrefringente medial (�echa naranja) y hacia ambos lados re�ujo por estructu-
ras venosas del plexo vaginal (�echas blancas). D) Fuga de la pelvis por pun-
to perineal. 

Figura 15. A) Varicosidad en cara interna de muslo izquierdo que seguida en sen-
tido ascendente es proveniente de una fuga por punto obturatriz. B y C) Exploración 
con transductor lineal 7.5 MHz siguiendo el trayecto varicoso y observando cómo 
conecta con la pelvis. Obsérvese en C la característica conformación de una ima-
gen similar a un “anzuelo” que presenta la vena obturatriz fugando por este punto. 

Figura 16. A) Varicosidad en cara posterior de muslo izquierdo que seguida 
en sentido ascendente es proveniente de una fuga por punto glúteo superior. B) 
Exploración con transductor lineal 7.5 MHz siguiendo el trayecto varicoso y ob-
servando la fuga que a este nivel se encuentra entre las masas musculares de 
los músculos glúteos.
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co tanto en la detección de complicaciones como en la eva-
luación del éxito terapéutico. Se debe utilizar en el control 
posterapéutico la misma sistemática de estudio y abordajes 
descriptos que en la parte diagnóstica, obviamente dirigidos 

a evaluar los resultados de las distintas terapias endovascula-
res y/o quirúrgicas instrumentadas.
El EDC de control se sugiere realizarlo cada 6 meses para se-
guimiento y evaluación de la ATP con stent y la ET18,19.
En el control de stent evaluamos (Figuras 17, 18, 19, 20 y 21):
• Permeabilidad.
• Velocidades de ingreso, intrastent y de salida.
• Correcto posicionamiento (migración).

Con la técnica de ET mixta (coils y espuma) debemos fami-
liarizarnos con los hallazgos posembolización que normal-
mente son (Figura 22):
• Oclusión completa del eje venoso tratado, sea gonadal, 

iliaco interno o sus ramas segmentarias.
• La visualización de pequeñas refringencias (imágenes hi-

perecoicas en cola de cometa) a lo largo del eje vascular 
tratado corresponde a los coils y el artefacto de la espu-
ma que suele visualizarse a nivel de las áreas anexiales.

4.3.1.8 Conclusión
Dentro del algoritmo diagnóstico de las pacientes con DPC y 
sospecha clínica de SCP, la evaluación ecográ�ca y el EDC se 

Figura 17. A) Flebografía y ATP con stent en VRI (�echas blancas) en paciente 
con SNC y ET gonadal izquierda con coils (�echas naranjas).

Figura 18. A y B) EDC pretratamiento donde se observa la VRI dilatada y re�u-
jo espontáneo por gonadal izquierda de tipo derivativo (corte longitudinal). C) 
EDC posterapéutico donde se observa stent en la VRI; obsérvese como la vena 
recupera su lumen a nivel del segmento del compás Ao-M donde estaba com-
primida. D) Corte longitudinal donde se observa la vena gonadal izquierda so-
bre el vientre del psoas (P) ocluida, evidenciándose coil en su lumen como línea 
hiperecoica con refringencia (�echa naranja).

Figura 20. A y B) Control posterapéutico de paciente con SMT (Figura 4). Se ob-
serva stent en vena ilíaca primitiva izquierda, permeable. C) Doppler espectral de 
la vena ilíaca externa izquierda previo, con patrón espectral aplanado con pérdida 
de la fascicidad, signo indirecto de SMT. D) Doppler espectral de vena ilíaca exter-
na izquierda post-ATP que recupera fascicidad al resolver la compresión proximal.

Figura 19. A) Flebografía post-ATP en paciente con SMT con colocación de stent 
ilio-cavo (�echas blancas). B y C) Eco-Dopppler post terapéutico, corte transverso 
y longitudinal del extremo proximal del stent a nivel de VCI. D) Se realiza compre-
sión (COMP) evidenciando colapso parcial del sector de VCI sin stent, sin modi�ca-
ciones en el sector con el stent, característica del stent venoso, donde su fuerza radial 
evita el colapso ante la compresión extrínseca. E y F) Exploración con transductor li-
neal de 7.5 MHz a nivel del cruce vascular ilíaco, se observa a la arteria ilíaca primiti-
va derecha (�echa blanca) sobre la vena ilíaca primitiva izquierda con el stent en su 
lumen, permeable y con un calibre adecuado sin signos de compresión. 
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encuentran dentro de la primera elección de las modalidades 
diagnósticas. Utilizando los criterios diagnósticos descriptos, el 
método posee porcentajes de sensibilidad y especi�cidad acep-
tables que suelen estar por encima del 90%. Indudablemente 
el estudio tiene sus limitaciones, ya que dentro de los estudios 
diagnósticos para SCP es el más operador dependiente, por lo 
tanto, su rédito diagnóstico dependerá en gran parte de la habi-
lidad y el entrenamiento del operador. Otras limitaciones pue-
den ser la abundante presencia de gas abdominal y pelviano que 
limite la visualización de las estructuras vasculares así como 
también la escasa penetración de las ondas de ultrasonido que 
ocurre en algunas pacientes obesas, que suelen ser las menos fre-
cuentes. Consideramos muy importante el enfoque abarcativo 
en el estudio del SCP que incluya un abordaje transabdominal, 
transvaginal y del piso pelviano en busca de fugas hacia los MMII, 
de esta manera se evalúan en forma integral todas las posibles 
causas que desencadenan el varicocele pelviano y las varicosida-
des atípicas que este puede producir en los MMII.

Nota de los autores: Las imágenes ecográ�cas en el presente capí-
tulo fueron obtenidas de pacientes evaluadas por los autores.
Los esquemas mostrados son modi�caciones realizadas por el 
Dr. Guillermo Eisele de las referencias citadas en cada caso.

4.3.1.9 Recomendaciones21:

1

Recomendamos el empleo del EDC como método de imágenes de pri-
mera elección para la evaluación de pacientes con sospecha clínica de 
SCP y en el seguimiento posterapéutico endovascular (Nivel de Evidencia 
B-C, Recomendación Clase I).

2
Recomendamos estudios abarcativos incluyendo EDC transabdominal, 
TVG y puntos de fugas pélvicos para estudiar en forma integral todas las 
posibles causas del SCP y su extensión hacia los MMII.

3
Recomendamos operadores con experiencia y entrenamiento a �n de op-
timizar la sensibilidad diagnóstica.
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Figura 21. A y B) Control posterapéutico de paciente con SNC y ATP con stent 
en VRI. Se observa migración de este hacia el hilio renal, observando compre-
sión de la VRI a nivel del compás Ao-M.

Figura 22. A) Corte longitudinal de vena gonadal izquierda post-ET, con lí-
nea hiperecoica refringente (�echa blanca) sobre músculo psoas (P) corres-
pondiente a coils en vena gonadal ocluida. B) Corte transverso con artefac-
to en “cola de cometa” que genera el coil (�echa blanca). C) Corte transverso 
transabdominal con imagen en “tormenta de nieve” en área anexial izquier-
da (AAI), debida a espuma embolizante en varices periuterinas y gonadal iz-
quierda distal. D) Misma imagen vía TVG. E y F) Control EDC, mostrando solo 
circulación arterial por oclusión de los ejes venosos tratados.
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4.3.2  Tomografía axial computarizada y 
 resonancia magnética
Autores: �iago Vasconcellos, Carolina Chacon, Pamela Inés 
Causa Andrieu, Noelia Napoli

4.3.2.1 Indicaciones
Los estudios por imágenes tienen valor diagnóstico en pa-
cientes con sospecha clínica de SCP. No todas las pacien-
tes con dilatación venosa son sintomáticas1, el antecedente 
de gestación y parto vaginal suelen ser ejemplo de esta situa-
ción, que no ocasiona síntomas y no requiere tratamiento.
La tomografía axial computada (TAC) y la resonancia mag-
nética (RM) son técnicas de imágenes no invasivas que se 
utilizan para identi�car dilataciones venosas, buscar signos 
de re�ujo venoso, determinar el territorio comprometido y 
la presencia de compresión/obstrucción venosa, diagnosticar 
patologías vasculares o no vasculares que originen el síndro-
me y descartar otras causas de dolor pelviano crónico, o esta-
blecer diagnósticos diferenciales.

4.3.2.2 Técnica
Ambos métodos obtienen un conjunto de imágenes que pue-
den reconstruirse en forma bi- y tridimensional. La TAC utiliza 
radiación (la cantidad de radiación utilizada puede controlarse 
a través de técnicas de modulación de la radiación ofrecidas en to-
mógrafos de última generación) y contraste endovenoso yoda-
do con potencial riesgo nefrotóxico, por lo que se sugiere valorar 
la función renal previamente. La RM utiliza pulsos de radiofre-
cuencia en un determinado campo magnético y gadolinio como 
contraste endovenoso, sin riesgo de reacción alérgica al yodo. 
Eventualmente, la RM puede evidenciar dilatación venosa pel-
viana con mejor resolución que la TAC sin contraste endoveno-
so y caracterizar otras causas de dolor pelviano crónico (endo-
metriosis, adenomiosis, miomas). En ambos métodos de imáge-
nes la paciente se encuentra en posición supina durante el estu-
dio y las várices pueden ser menos prominentes.
El examen abarca el abdomen (desde las venas renales) y la 
pelvis con el �n de caracterizar distintas vías de drenaje y po-
sibles causas compresivas.
Se requiere evaluación dinámica con contraste endovenoso 
a �n de obtener imágenes en fase arterial (para visualizar re-
�ujo venoso y para evaluar eventuales causas vasculares ar-
teriales) y en fase venosa (venografía, para medir diámetros 
vasculares, evaluar el territorio venoso comprometido, iden-
ti�car obstrucción vascular venosa). Se recomienda adquisi-
ciones en apnea sin inspiración (a �n de evitar modi�cacio-
nes en el ángulo aorto-mesentérico que alteren una adecua-
da interpretación).

4.3.2.3 Cómo pedir el estudio
En la solicitud de estos exámenes se debe especi�car el tipo 
de examen, angiografía venosa de abdomen y pelvis con con-
traste endovenoso, el método, sea por tomografía o resonancia 
magnética y el diagnóstico presuntivo, para que el radiólogo 
seleccione adecuadamente el protocolo de estudio, por ejem-
plo: dolor pelviano crónico, sospecha de congestión venosa 
pelviana. El estudio de los miembros inferiores queda supe-
ditado al contexto clínico y es necesario especi�carlo en la 
solicitud médica como una región adicional a evaluar.

4.3.2.4 Resultados
La venografía por RM parece tener una buena precisión 
diagnóstica comparada con la venografía selectiva con-

vencional, pero la evidencia disponible se limita a po-
cos estudios de buena calidad (nivel de evidencia II-1: 
ensayos clínicos controlados, no aleatorizados), los cua-
les sugieren una sensibilidad del 88% y una especifici-
dad del 67% para identificar insuficiencia venosa en la 
vena gonadal2,3.
La venografía por TAC no cuenta con estudios adecuados de 
correlación con la venografía convencional (nivel de eviden-
cia II-3 / III: múltiples series comparadas en el tiempo, estu-
dios descriptivos)3.
El principal mecanismo �siopatológico del SCP es la insu�-
ciencia valvular de las venas gonadales, afecta principalmen-
te a mujeres adultas y multíparas. Los hallazgos que sugieren 
diagnóstico de SCP en TAC y RM son:
• Re�ujo venoso gonadal: visualización en fase arterial de 

la vena gonadal.
º Grado I: opaci�cación de la vena ovárica izquierda 

(no llega a las venas de parauterina).
º Grado II: el �ujo retrógrado avanzó hacia las venas 

parauterinas izquierdas.
º Grado III: el �ujo retrógrado cruza la línea media a 

través del útero hacia el plexo parauterino derecho2-5 
(Figura 1).

•  Venas gonadales: más de 8 mm de diámetro6-9. La medi-
ción se realiza con contraste endovenoso en la fase veno-
sa, donde se aprecie el mayor diámetro vascular, se sugie-
re en el plano coronal tomar el diámetro transversal (Fi-
gura 2).

• Venas parauterinas: 4 o más venas tortuosas homolaterales y 
una de ellas de más de 5 mm6-9 (Figura 2).

Se sugiere considerar y evaluar la presencia de dilatación 
de los plexos venosos perivaginales, periuretrales, pres-
acros, el drenaje hacia territorio hipogástrico y valorar 
puntos de fuga venosos.
Los mecanismos �siopatológicos infrecuentes vinculados a 
compresiones venosas extrínsecas afectan a una población 
por lo general más joven y nulípara, y resultan adecuada-

Figura 1. Grados de re�ujo de la vena gonadal. A) Grado I: opaci�cación de la 
vena ovárica izquierda. B) Grado II: el �ujo retrógrado avanzó hacia las venas 
parauterinas izquierdas. C) Grado III: el �ujo retrógrado cruza la línea media a 
través del útero hacia el plexo parauterino derecho. 

Figura 2. Síndrome de congestión pelviana. A) Reconstrucción 3D angioto-
mografía de abdomen y pelvis, re�ujo del material de contraste hacia la vena 
gonadal izquierda, cruza la línea media a través del plexo venoso periuterino, 
hasta alcanzar la vena gonadal derecha. B) y C) Dos ejemplos de dilatación del 
plexo venoso periuterino.
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mente evaluados con estos métodos, como el síndrome de 
cascanueces o nutcracker (Figura 3), donde existe compresión 
de la vena renal izquierda entre la aorta y la arteria mesenté-
rica superior; se debe valorar si existe reducción en el ángulo 
aorto-mesentérico (normal >25°) y la distancia aorto-mesen-
térica (normal >10 mm).
En el síndrome de May-Thurner (Figura 4) existe com-
presión de la vena ilíaca primitiva izquierda por la arteria 
ilíaca primitiva derecha; otras causas compresivas pue-
den estar vinculadas a un útero voluminoso (por miomas 
o adenomiosis).
A continuación, mencionamos qué debemos evaluar en las 
imágenes de pacientes con sospecha clínica SCP8:

En abdomen:
• Vena renal izquierda (VRI): síndrome del cascanueces o 

nutcracker.
• Vena ilíaca primitiva izquierda: síndrome May-�urner.
• Venas gonadales: anatomía normal (vena gonadal dere-

cha con drenaje en la VCI y vena gonadal izquierda con 
drenaje en la VRI). Diámetro >8 mm. Flujo retrógrado.

En la pelvis:
• Várices pelvianas: tortuosidad / dilatación (diámetro >5 

mm) / cantidad.
• Participación de las venas ilíacas internas.
• Várices de localización atípica (examinar puntos de 

fuga: inguinal, glúteo, obturador, etc., y la relación con 
várices pelvianas y SCP).

En el control por imágenes posterior al tratamiento endovascu-
lar (Figura 5) se recomienda especialmente valorar la clínica, 
identi�car posible redistribución del drenaje venoso hacia otro 
territorio (por ejemplo, hipogástrico). Ambos métodos son úti-
les para el control, es posible que exista arti�cio en relación con 
el material de embolización utilizando imágenes por RM.

4.3.2.5  Resumen
Los estudios por imágenes tienen valor diagnóstico en pa-
cientes con sospecha clínica de SCP. Ambos métodos TAC 
y RM complementan la evaluación ecográ�ca con doppler 
(método de primera elección) y presentan adecuada preci-
sión en el diagnóstico de SCP, esta última recomendación 
cuenta con un nivel de evidencia para la RM II-1 (ensayos 
clínicos controlados, no aleatorizados, en correlación con la 
venografía selectiva convencional) y para la TAC nivel II-3 / 
III (múltiples series comparadas en el tiempo, estudios des-
criptivos). Ambos métodos son adecuados para el control 
posterior al tratamiento y la RM además representa un mé-
todo útil en el diagnóstico de otras causas de dolor pelvia-
no crónico (como por ejemplo endometriosis, adenomiosis, 
miomas). Finalmente, se sugiere valorar siempre la clínica de 
la paciente y trabajar en conjunto con el médico solicitante a 
�n de una adecuada interpretación del examen.

4.3.2.6  Recomendaciones10

1

En complemento de la evaluación inicial con EDC, recomendamos empleo 
de RM y TAC en el diagnóstico de sospecha de SCP, control del tratamien-
to del SCP y en el diagnóstico diferencial del DPC. Nivel de Evidencia B. Re-
comendación Clase I.
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Figura 3. Síndrome de nutcracker. Vena renal izquierda (�echas en imágenes 
A a D) comprimida entre la aorta y la arteria mesentérica superior evaluadas 
mediante tomografía con contraste endovenoso de abdomen y pelvis. A y C) 
Reconstrucción MIP. B y D) Reconstrucción 3D. E) Plexo venoso periuterino iz-
quierdo dilatado (�echa).

Figura 4. Síndrome de May Thurner. Tomografía con contraste endovenoso 
de abdomen y pelvis. A y B) Compresión de la vena ilíaca primitiva izquierda 
entre la arteria ilíaca primitiva derecha y la columna vertebral. C) Punto ingui-
nal bilateral de fuga venosa pelviana.

Figura 5. Síndrome de congestión pelviana. Preembolización: dilatación de 
venas parauterinas por RM. A) Vena gonadal izquierda dilatada en angio-RM 
(B) y angio-TC (C). Posembolización: reducción en número y calibre de las ve-
nas parauterinas (D) y vena gonadal izquierda ausente angio-RM (E), material 
de embolización por TC (F).
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4.3.3  Flebografía dinámica gonadal e ilíaca
Autores: Damián Simonelli, Guillermo Eisele

4.3.3.1 Introducción
El síndrome de congestión pelviana (SCP) forma parte de 
un síndrome aún mayor denominado dolor pelviano cró-
nico (DPC) descripto inicialmente por Richet en 18571.
Si bien el avance de los métodos diagnósticos no inva-
sivos (EDC, TAC y RM) permiten llegar al diagnósti-
co del SCP con una sensibilidad y especificidad más que 
satisfactorias, la f lebografía dinámica gonadal e ilíaca 
(FDGI) sigue considerándose indispensable para la fase 
diagnóstica ante hallazgos no concluyentes del diagnós-
tico no invasivo del SCP y en la evaluación previa al tra-
tamiento endovascular.
En este capítulo se desarrollan en detalle aspectos técni-
cos, al igual que la importancia de la FDGI por catete-
rismo venoso del SCP.

4.3.3.2 Anatomía
Los órganos de la pelvis drenan su �ujo venoso tanto a dere-
cha como a izquierda a través de grandes venas ilíacas inter-
nas derecha e izquierda.
Dichas venas confluyen en la pared de la pelvis con la 
vena ilíaca externa, continuación de la vena femoral, y 
forman así la vena ilíaca primitiva (derecha e izquierda); 
la confluencia de dichas venas ilíacas primitivas a nivel de 
la cara anterolateral derecha del cuerpo de la quinta vér-
tebra lumbar conforma el nacimiento de la vena cava in-
ferior (VCI).
Otra vía de drenaje del f lujo venoso la constituyen am-
bas venas gonadales que, derivando f lujo sanguíneo pro-
veniente del ovario y trompa de Falopio homolateral, 
ascienden paralelas a la columna para desembocar di-
rectamente en la VCI desde vena gonadal derecha y en 
vena renal izquierda (VRI) en el caso de la vena gona-
dal homolateral.
Si dividimos didácticamente las venas de la pelvis en dos 
grupos, encontramos por un lado las venas que recorren la 
pared pelviana y por el otro las que provienen de los órga-
nos pelvianos, denominadas respectivamente parietales y 
viscerales.
Entre las venas parietales podemos identi�car las venas 
glúteas, isquiáticas, pudendas, obturatrices y sacra lateral. 
Las primeras cuatro ramas mencionadas tienen una alta ca-
pacidad de presentar anastomosis con venas del MMII, por 
lo que representan puntos de probable inversión del �ujo 
para la salida del contenido venoso de la pelvis denomina-
das fugas pelvianas.
En el caso de venas glúteas, las anastomosis se realizarán so-
bre el borde inferior del glúteo medio y mayor, y se notarán 
en la cara posterior del muslo. Las venas obturatrices podrán 
anastomosarse con ramos de la cara interna del muslo. Las 
venas pudendas internas pueden anastomosarse con las venas 
pudendas externas a través de ramos venoso perivulvares y 
las isquiáticas, con perforantes de la femoral profunda en el 
muslo de MMII.2,3

Por otro lado, las sacras laterales suelen presentar un impor-
tante número de anastomosis con las venas sacras laterales 
contralaterales, por lo que esta vía es una vía muy efectiva 
para derivar el �ujo de izquierda a derecha o viceversa. Con-
génitamente las venas sacras son avalvuladas, al contrario de 
las venas gonadales e ilíacas, que sí están valvuladas.

Entre las venas viscerales encontramos el plexo perivesical, 
que en su porción lateral drena en el plexo vésico-prostáti-
co y también puede drenar a través de numerosos ramos en la 
vena ilíaca interna 4.
Las venas hemorroidales medias recorren las caras del rec-
to formando un plexo que termina en uno o dos ramos, que 
drenan en la vena ilíaca interna, transcurriendo por los liga-
mentos sacro-laterales, contrariamente a las venas hemorroi-
dales superiores, que son ramas del sistema portal.
Las venas vaginales y uterinas desembocan en la vena ilíaca 
interna, por ramos que se encuentran en el ligamento ancho5 
(Grá�co 1).
La vena ilíaca interna puede ser única (en el 50% de los pa-
cientes) o encontrarse duplicada o presentarse como un ple-
xo venoso6. Según Champaneria, la incidencia de duplica-
ción de vena ilíaca interna o la presentación plexosa alcanza 
hasta un 30% de la población7, Y en un estudio en 42 cadáve-
res, Le Page determinó que la vena ilíaca interna estaba pre-
sente como un único tronco en el 73% de los casos, y como 
dos troncos en un 27%. Otro dato interesante de este estu-
dio resulta de la presencia de válvulas en la vena ilíaca exter-
na en el 26% de los casos, siendo la presencia de válvulas en 
dicha vena 3 veces más frecuente en el lado derecho que en el 
lado izquierdo.4

Los troncos venosos principales con el ostium están sujetos a 
múltiples presentaciones anatómicas que varían en cuanto a 
su ubicación, duplicación, etc. (Figuras 1 y 2).
Todas estas venas están valvulvadas, excepto las patológicas 
que generan los puntos de fuga y el plexo presacro.

4.3.3.3 Flebografía dinámica gonadal e ilíaca

Generalidades
La FDGI es el estudio diagnóstico que presenta mayor sensi-
bilidad y especi�cidad (80-100%) y considerada el gold stan-

Figura 1. Variantes anatómicas de la vena ilíaca izquierda. Vena ilíaca iz-
quierda doble. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo González. Hos-
pital Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 2. Variantes anatómicas de la vena ilíaca interna izquierda. Gentile-
za del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo González. Hospital Ruber Internacio-
nal (Madrid, España).
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dard en la batería diagnóstica del SCP8-10. Este examen mini-
invasivo brinda una evaluación dinámica venosa de alta pre-
cisión, con con�rmación de lesiones obstructivas a la vez que 
permite guiar la terapéutica endovascular, pudiéndose rea-
lizar tanto el diagnóstico como la terapéutica en el mismo 
acto. Con sensibilidad similar al EDC transvaginal (TV), 
permite además gra�car los trayectos varicosos a�uente y 
e�uente. La �ebografía pélvica depende, en gran medida, de 
que la técnica se efectúe correctamente: es necesario realizar 
cateterismos muy distales en las ramas tributarias de las ve-
nas ilíacas internas e inyectar el medio de contraste junta-
mente con una maniobra de Valsalva para visualizar con e�-
cacia las fugas pélvicas.
Tanto la angio-TAC como la angio-RM son estudios muy 
sensibles y específicos, fundamentalmente en la valora-
ción del SCP y de los síndromes compresivos y/o oclusi-
vos, pero necesitan un registro preciso de los tiempos ve-
nosos en las series contrastadas y evitar artefactos que 
pueden degradar notablemente la calidad diagnóstica. 
No es así en la valoración de los puntos de fuga o ref lujos 
donde resulta de más eficacia, evidentemente, la FDGI 
selectiva y distal.
La invasividad de la FDGI como examen diagnóstico se en-
cuentra justi�cada dado que en el mismo acto permite conti-
nuar con la terapia endovascular.

Técnica
Al momento de la FDGl, el operador deberá estar familiari-
zado con la clínica de la paciente además de los hallazgos ob-
tenidos de los exámenes no invasivos.
Este estudio puede realizarse en forma ambulatoria bajo 
anestesia local o, si se requiere, asociar neuroleptoanalgesia. 
Debemos recordar que, para obtener adecuada evaluación 
dinámica de la �ebografía, la paciente deberá cooperar es-
tando lúcida. Junto al consentimiento informado, adiestra-
mos a los pacientes para que realicen con precisión las ma-
niobras de inspiración profunda, Valsalva y apnea. La anes-
tesia general es excepcional y se reserva solo para ciertas con-
diciones clínicas o anímicas del paciente.
La evaluación previa de la FDGI incluye laboratorio con 
coagulograma y de función renal, ya que el promedio de vo-
lumen de contraste yodado inyectado es de 120 ml.
Con la paciente en decúbito dorsal y luego de una adecua-
da antisepsia de debe conseguir un acceso venoso, que gene-

ralmente realizamos con punción guiada con ecografía o con 
reparos anatómicos, e implante de introductor vascular val-
vulado 5 o 6 Fr con técnica de Seldinger.
El acceso vascular puede ser por vía femoral o yugular inter-
na, aunque los accesos yugular y/o braquial resultan más có-
modos al momento de estudiar ambos lados de la pelvis de 
una forma más sencilla (Figura 3).
El abordaje por vena yugular di�culta la utilización de la 
mampara de radioprotección (Figura 3) y, estadísticamente, 
tiene mayor número de complicaciones (neumotórax, pun-
ción inadvertida de la arteria carótida).
Algunos autores realizan abordaje por la vena basílica del 
brazo en la mayor parte de las ocasiones. Asimismo, siem-
pre realizamos rasurado y antisepsia en la ingle derecha 
por la posibilidad de tener que realizar abordaje por vena 
femoral derecha en los casos en los que la vía retroaórtica 
ha pasado desapercibida en las pruebas previas o cuando 
el cateterismo de la vena gonadal derecha resulta impo-
sible desde la cava superior siendo, ocasionalmente, más 
accesible desde vena femoral, bien para su canalización 
mediante catéter Simmons 1, utilizando un microcaté-
ter distal para realizar el tratamiento con microcoils o bien 
visualizando el ostium de la vena gonadal derecha y uti-
lizando el catéter multipropósito desde la vena braquial 
para conseguir canalizarlo.
Luego de conseguido el acceso vascular, la �nalidad del es-
tudio será obtener imágenes dinámicas de los 4 ejes venosos 
principales del drenaje pelviano.
En caso de estudiar inicialmente las venas hipogástricas y sus 
eventuales fugas, no será necesario el empleo de sonda vesi-
cal; por el contrario, si el estudio diagnóstico comienza por 
la evaluación gonadal y VRI o contempla en un mismo pro-
cedimiento el diagnóstico y tratamiento endovascular, se re-
comienda el sondaje vesical previo a la FDGI11,12.
El protocolo de la FDGI de algunos autores, consiste en pri-
mer lugar, en estudiar las venas renal izquierda e ilíaca iz-
quierda, para descartar posibles síndromes compresivos. A 
continuación, estudiamos la vena gonadal derecha, por ser 
de más difícil acceso y, después, la vena gonadal izquierda, 
puesto que la VRI ya nos ha dado una idea de la morfología 
que vamos a encontrar. Por último, estudiamos las venas ilía-
cas internas para ver los posibles re�ujos13. Se recomienda el 
sondaje vesical, ya que los procedimientos diagnósticos siem-
pre se complementan con uno terapéutico de ET.

Grá�co 1. Anatomía venosa de la pelvis. Adaptado de: David Kachlik et al. The 
Venous System of the pelvis: New Nomenclature. Phlebology 2010;25:162-73.

Figura 3. Sala de Radiología Vascular. El acceso por la vena basílica del brazo fa-
cilita la utilización de la mampara de radioprotección. Gentileza del Dr. Zubicoa 
Ezpeleta y del Dr. Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).
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Si no podemos realizar la canalización de la vena gonadal derecha 
con el catéter multipropósito, continuamos con el protocolo de 
trabajo, estudiando el resto de venas. Una vez �nalizado el estu-
dio, cambiamos el catéter para acceder a la vena gonadal derecha.
Empleando un catéter vascular 5 Fr preformado multipro-
pósito de 100 o 125 cm de longitud con ori�cio distal (Fi-
gura 4) y bajo protección de guía hidrofílica de tipo Terumo 
(punta curva, 0,035́ ,́ 150-180 cm de longitud) (Figura 5), se 
busca cateterizar y gra�car ambas venas renales, gonadales, 
ilíacas primitivas e hipogástricas, femorales y sus ramos más 
signi�cativos. Con el material actual, no suele ser necesario 
utilizar introductores largos.
Las inyecciones de contraste se realizan manualmente con 
jeringas de 10 ml y empleando contraste yodado puro o di-
luido al 20%.
Es ideal empleo de baja dosis de radioscopia y registro radios-
cópico para disminuir la radiación secundaria. Un estudio 
completo no debe superar los 50 mGy.
Para el registro de series en sustracción digital la cadencia 
no requiere de más de 2 imágenes por segundo. Idealmen-
te los campos panorámicos minimizan también la necesidad 
de registros focales múltiples de campos pequeños. Para con-
seguir una mayor calidad de imagen, los síndromes compre-
sivos se estudian en apnea para obtener una valoración más 
precisa de las muescas compresivas, así como de la circula-
ción colateral.
La �ebografía renal izquierda tiene dos �nalidades distin-
tas: evaluar estenosis de la vena renal y la presencia de re�ujo 
venoso hacia la vena gonadal homolateral. También se valo-

ra la posible existencia de otras ramas colaterales que se desa-
rrollan en los síndromes compresivos (perirrenal, paralum-
bares, paravertebrales y pararrenales) (Figura 6).
Comenzamos posicionando el catéter en el tronco de la VRI 
y realizar una �ebografía renal con y sin maniobra de Valsal-
va6 (Figura 7).
En los casos de SNC podrá constatarse estenosis del tronco 
de la VRI6. A continuación se completará el estudio hemodi-
námico con el registro de presiones venosas a través de la es-
tenosis, buscando primero demostrar la existencia de un gra-
diente de presión superior a 3 mmHg según Greiner6, o bien 
≥5 mmHg según Monedero13, entre la porción proximal y 
distal a la estenosis.
Siempre hay que tomar presiones (Figura 8), no solo en el 
caso del SNC.
En segundo lugar, se intentará cateterizar la compresión de 
la VRI. La más frecuente es la disminución del ángulo del 
compás aorto-mesentérico (compás Ao-M). Sin embargo, la 
vena renal retroaórtica pasa por detrás de la aorta en su ca-
mino a la VCI y esto también genera una compresión an-
terior (mucho menos frecuente); la tercera opción es tener 
una vena renal circumaórtica y que esto genere una dismi-
nución del calibre en el pasaje anterior y posterior a la aorta 
(todavía menos frecuente).

Figura 4. Catéter multipropósito de 5 Fr de 125 cm de longitud. Gentileza del 
Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo González. Hospital Ruber Internacional 
(Madrid, España).

Figura 5. Guía hidrofílica Terumo con punta curva, 0,035´´ y 150-180 cm de 
longitud. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo González. Hospital 
Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 6. Flebografía de VRI que muestra SNC con colateralidad paravertebral 
y paralumbar y con posible VRI doble. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del 
Dr. Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 7. Flebogra�a renal izquierda con re�ujo espontáneo hacia la vena go-
nadal izquierda.
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Estas variantes anatómicas condicionan la posibilidad de 
originar compresiones en la VRI en el espacio aorto-mesen-
térico o entre la columna lumbar y la aorta abdominal que 
desarrollan síndromes (SNC) con componentes de dolor 
lumbar, posible hematuria así como síndromes derivados de 
la circulación colateral venosa que intenta descomprimir el 
drenaje venoso renal y que puede originar un SCP o varico-
cele en testículo izquierdo al derivar el �ujo por la vena gona-
dal mediante un re�ujo con inversión del �ujo.
La vena gonadal desarrolla el SCP en mujeres generalmen-
te delgadas y que, incluso, pueden ser nulíparas, pudiéndose 
constatar en estos casos como la vena gonadal derecha es de 
morfología normal contrariamente a la izquierda que apare-
ce claramente dilatada y avalvulada.
La vena renal derecha suele ser de trayecto más corto y 
también más angulada con respecto a la vena cava, no tie-
nen tanta repercusión sus posibles variantes con respecto 
a las patologías venosas pélvicas. Aunque sí podemos a�r-
mar que, en ocasiones, la vena gonadal derecha desembo-
ca directamente en la renal, en otras ocasiones existe una 
rama gonadal que desemboca en la vena renal, general-

mente accesoria, de menor calibre y que comunica directa-
mente con la gonadal y en ocasiones también desemboca la 
gonadal derecha justo en el ángulo formado entre vena re-
nal derecha y vena cava inferior (Figuras 9, 10 y 11).
Otro aspecto para caracterizar en la �ebografía renal es 
la presencia de trombosis asociada a la estenosis y/o la pre-
sencia de bandas mio�bróticas producidas por la agresión 
miointimal generada en la pared venosa por el latido arterial 
de la arteria mesentérica superior.
La f lebografía de VRI con maniobra de Valsalva tie-
ne también la posibilidad de diagnosticar el ref lujo de la 
vena gonadal izquierda. Si bien su presencia con esta ma-
niobra es un signo contundente de insuficiencia gonadal, 
su ausencia no descarta el diagnóstico. La explicación es 
que la FDGI suele realizarse en posición decúbito ya que 

Figura 8. Monitor de presiones. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. 
Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 9. Flebografía que muestra una variante anatómica de la VRI (vena re-
nal doble). Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo González. Hospital 
Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 10. Flebografía renal izquierda que muestra una variante anatómica 
de la vena renal (vena renal atípica). Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. 
Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España). 

Figura 11. Flebografía de la vena gonadal derecha. Variante anatómica, des-
embocadura en vena renal derecha. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. 
Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).
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pocos equipos radiológicos de salas de angiografía dispo-
nen de mesas telecomandadas para lograr la posición su-
pina. Desconocemos publicaciones que demuestren mejor 
sensibilidad o especificidad de la f lebografía en posición 
supina (Figura 12).
La �ebografía gonadal izquierda debe completarse con su 
cateterismo selectivo y opaci�cación buscando en particular 
los siguientes datos:
• Diámetro de vena gonadal. La mayoría de los autores 

estiman como normal un diámetro de hasta 5 mm, de 
insu�ciencia leve de 5 a 8 mm, insu�ciencia grave de 8 
a 10 mm y severa cuando es mayor a 10 mm. Sin em-
bargo, debe tenerse en cuenta que la relación entre el 
diámetro de la vena gonadal y la presencia de re�ujo no 
siempre es tan lineal, como lo demuestra Dos Santos en 
su trabajo del 201414.

• Desarrollo de colaterales paravertebrales altas que deri-
ven el �ujo renal hacia el plexo paravertebral. Este dato 
podría constituir un signo indirecto de una estenosis o 
trombosis de VRI que pasó inadvertida, si bien es muy 
infrecuente la trombosis de VRI relacionada con SNC.

• Número y altura de bifurcaciones. La vena gonadal fre-
cuentemente sufre divisiones a distintas alturas necesa-
rias de conocer en la FDGI ya que esto puede resultar en 
una causa de recidiva si no se embolizan correctamente 
todas sus ramas6.

• Presencia de contraste retenido luego de 30 segundos de �-
nalizada la inyección de contraste que apoya signi�cati-
vamente la presencia de re�ujo y estasis gonadal.

• Inversión del f lujo: la FDGI permite confirmar la in-
suficiencia del drenaje gonadal tanto espontánea 
como gracias a la maniobra de Valsalva. Esta insufi-

Figura 12. Flebografía de VRI realizada en un telemando digital con posibili-
dad de efectuar maniobras en bipedestación. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpe-
leta y del Dr. Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 13. Desarrollo de venas colaterales peri vertebrales de la vena gona-
dal izquierda.

Figura 14. Retención de contraste en vena gonadal izquierda luego de 30 se-
gundos de inyectado (*).

Figura 15. Derivación del �ujo pelviano hacia el lado contralateral.
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ciencia puede ser de tal importancia que determina la 
derivación del f lujo gonadal izquierdo hacia el lado 
contralateral por venas pelvianas (sacras laterales) o 
hacia la vena ilíaca interna contra u homolateral. (Fi-
guras 13, 14 y 15).

La �ebografía gonadal derecha persigue los mismos objeti-
vos que en el lado izquierdo, pero es importante aclarar que, 
cuando no se encuentra dilatada, su cateterismo selectivo 
puede ser más di�cultoso que del lado izquierdo.
La �ebografía ilíaca consiste en cateterizar ambas venas 
ilíacas y femorales realizando �ebografías ascendentes bila-
terales, con y sin maniobra de Valsalva (Figuras 16, 17 y 18).
Realizamos el estudio de vena ilíaca izquierda con inyección 
de medio de contraste en la vena ilíaca externa próxima a la 
vena femoral común para obtener una �ebografía ascenden-

te en apnea y valorar posibilidades de síndromes compresi-
vos, síndrome de May-�urner (SMT) u otras alteraciones.
Posteriormente, se realiza estudio selectivo de ambas venas ilíacas 
internas con sus variantes anatómicas, con el arco en angulación 
contraria (25º) y con maniobra de Valsalva asociada para valorar 
las posibilidades de re�ujos o fugas por las venas tributarias.
Las venas ilíacas internas en sus orígenes no están valvu-
ladas y, como hemos comentado antes, tampoco lo están 
las venas presacras. Sí encontramos válvulas en las ramas 
tributarias de las venas ilíacas internas salvo en aquellas 
con insu�ciencia que corresponden a las fugas pélvicas. En 
nuestra metódica de trabajo siempre realizamos una inyec-
ción proximal que nos sirve de mapa general y posterior-
mente una canalización selectiva y distal de las venas insu-
�cientes (Figura 19).
Es preferible comenzar por el lado izquierdo ya que la pa-

Figura 16. Síndrome de May-Thurner: compresión del trayecto arterial sobre 
vena iliaca primitiva izquierda (�echa blanca).

Figura 17. Insu�ciencia de vena hipogástrica izquierda (*).

Figura 18. Insu�ciencia de vena glútea inferior derecha y várices isquiáticas 
(*) y del sistema venoso super�cial.

Figura 19. Flebografía de la vena ilíaca izquierda que muestra la avalvulación 
propia de la vena ilíaca interna izquierda. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y 
del Dr. Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).
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tología es signi�cativamente más frecuente. En estas FDGI 
buscamos demostrar:
A. Estenosis signi�cativa de la vena ilíaca primitiva. En 

caso de SMT, la patología es signi�cativamente más fre-
cuente del lado izquierdo y la estenosis se correspon-
de al cruce de la arteria ilíaca primitiva derecha, sobre 
la cara anterior del tronco de la vena ilíaca primitiva iz-
quierda. Puede presentar trombosis venosa ilíaca asocia-
da o no, así como también es factible el desarrollo de co-
laterales (en general ilio-lumbares, lumbar ascendente y 
perivertebrales).

 Según Neglen, no existe un método patrón para deter-
minar la signi�cancia de una obstrucción venosa del 
SMT, y si bien pequeñas diferencias de gradiente de pre-
sión transestenótico (2 a 5 mmHg) pueden ser hemo-
dinámicamente signi�cativas, un registro de gradiente 
normal no descarta una obstrucción venosa crítica. Por 
lo tanto, el registro de presiones transestenótico debe ser 
considerado junto con las imágenes �ebográ�cas, EDC, 
TAC, RM y la clínica del caso. Arbitrariamente, la este-
nosis de vena ilíaca superior a 50% en ecografía intravas-
cular (IVUS) es quizás el método más preciso para de�-
nir estenosis signi�cativa pasible de tratamiento con an-
gioplastia y stent15.

 Hemos podido corroborar que la trombosis asociada a 
la estenosis ilíaca del SMT magni�ca los síntomas obs-
tructivos existentes. En los casos de SMT derecho, la 
vena comprimida es la vena iliaca primitiva derecha, y la 
estenosis suele ser más longitudinal (no tan transversal) 
pudiéndose extender unos centímetros desde la proxi-
midad del con�uente ilíaco hacia caudal. Cuando las 
arterias están más elongadas pueden existir compresio-
nes también en el lado derecho. Nosotros entendemos 
que existe SMT cuando se da una compresión de la vena 
ilíaca izquierda por la arteria ilíaca derecha.

B. La FDGI del SMT puede también mostrar membra-

nas de hiperplasia miointimal, generadas por el daño 
vascular del latido arterial sobre la pared venosa en 
forma de imágenes negativas (sin f lujo) longitudina-
les, de distintos largos y sin un patrón de distribu-
ción preciso. También denominadas sinequias cen-
trales, uniones fibrosas entre las paredes de la vena. 
Cuando se realiza el tratamiento se puede observar 
directamente, al realizar la dilatación con el balón, 
la morfología de la vena en reloj de arena. Si hubiera 
trombosis la manipulación podría ser de riesgo (Fi-
guras 20 y 21).

 Estas sinequias suelen estar asociadas a trombosis 
oclusivas que generalmente ya están diagnosticadas 
por el EDC, TAC o RM (Figura 22).

 Existe la probabilidad que resulte dificultoso, cate-
terizar desde el acceso yugulo-braquial alguna de las 
venas ilíacas primitivas. Esto debe alertarnos sobre la 
presencia de una estenosis severa que eventualmente 
deberá ser estudiada desde el MMII correspondiente.

C. Tampoco debe descartarse que una estenosis, trom-
bosis o anomalía de VCI dificulte el cateterismo de 
las venas ilíacas. En general en estos casos, los estu-
dios diagnósticos no invasivos suelen alertarnos de 
esta situación y en ese caso, estudiar al paciente desde 
los MMII.

D. Las estenosis por compresión extrínseca, asimétricas 
y no circunferenciales, de bordes lisos y ángulos ob-
tusos pueden deberse a adenopatías. Es necesario dis-
tinguirla de invasión/infiltración tisular de la pared 
venosa por presentar superficies irregulares, ángulos 
agudos o variables e imágenes heterogéneas. Como en 
el punto anterior, los datos clínicos de los pacientes y 
los estudios no invasivos deberían alertarnos de esta 
posibilidad diagnóstica.

E. Es importante constatar la presencia de re�ujo veno-

Figura 20. Flebografía de la vena ilíaca izquierda que presenta una sinequia 
central en relación a SMT. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo 
González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 21. Dilatación intrastent con balón de la vena ilíaca izquierda que mues-
tra la morfología de la vena en forma de reloj de arena creada por la sinequia 
central, la unión �brosa de las paredes de la vena. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpe-
leta y del Dr. Gallo González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).
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so hacia la pelvis por las venas ilíacas internas que pue-
de darse porque el 80% carecen de válvulas. Los ostium 
de las venas ilíacas internas son avalvulados (y las presa-
cras), no así sus ramas tributrarias.

F. Además, se debe corroborar si existe derivación de �u-
jo hacia el lado contralateral por distintos plexos pelvia-
nos y si luego de la inyección queda contraste retenido 
por más de 30 segundos en las venas pelvianas (signo in-
equívoco de SCP). Esto está relacionado con mecanis-
mos posturales.

La última fase de la FDGI consiste en la �ebografía de am-
bas venas ilíacas internas y sus ramas. Esta parte del estudio 
suele ser laboriosa, consume mayor tiempo y requiere de en-
trenamiento además de conocimiento anatómico adecuado. 
Para optimizar el tiempo del estudio, minimizar la utiliza-
ción de contraste iodado y la exposición a radiaciones es im-
portante tener claro los objetivos de esta fase.El protocolo de 
estudio del Dr Zubicoa Ezpeleta contempla, en primer lugar, 
valoración de posibles síndromes compresivos. A continua-
ción, estudia las venas gonadales y, por último, cateterismo 
selectivo de las venas ilíacas internas.
La evaluación clínica y los estudios no invasivos ya deberían 
informarnos de la presencia de varices pelvianas, vulvares, 
glúteas y/o de MMII así como sospechar la presencia de pun-
tos de fuga venosa pelviana (ver apartado sobre anatomía).
Llegados a este momento deberíamos diagnosticar causas 
obstructivas suprapelvianas (SNC, SMT, trombosis, hipo-
plasia, compresión extrínseca tanto de vasos ilíacos como de 
VCI), así como también insu�ciencia y re�ujo venoso tanto 
a nivel gonadal como a nivel ilíaco.
En el desarrollo de las varices peri-uterinas del SCP también 
pueden participar las venas uterinas, ramas de las venas ilía-
cas internas. Por lo tanto, en el estudio de las venas ilíacas in-
ternas, además de la posible existencia de fugas se debe com-

probar también la insu�ciencia de la rama uterina y realizar 
tratamiento con ET de dicha rama cuando sea necesario. Fi-
gura nº 23.
De manera que la FDGI de las venas ilíacas internas y sus ra-
mas deberá documentar principalmente:
• Presencia de várices pelvianas insu�cientes en venas ute-

rinas y ramas de venas ilíacas internas (pudenda interna, 
obturatriz, etc.).

• Diagnosticar anomalías de venas hipogástri-
cas (duplicaciones, desembocaduras y/o trayectos 
anómalos).

• Mapear y cuanti�car importancia de las principales fu-
gas venosas hacia MMII homo- o contralateral y decidir 
las que requerirán tratamiento endovascular (Figura 24).

Si bien el catéter multipropósito permite obtener imágenes 
muy precisas de las fugas sin necesidad de utilizar catéteres 
de balón, puede ser útil emplear catéteres de alto �ujo o rea-
lizar inyecciones ayudadas por catéteres con balón, que oclu-
yan parcialmente la luz de la vena ilíaca interna facilitando la 
detección de las fugas venosas.
Los principales puntos de FPP a estudiar son las venas pu-
dendas, glúteas superior e inferior, obturatrices y del liga-
mento redondo. La vena del ligamento redondo es rama de la 
vena gonadal, a diferencia de las otras, que son ramas de las 
venas ilíacas internas.
El estudio sistematizado de estas venas de la pelvis y ane-
xos resultará de vital importancia para confirmar o des-
echar diagnósticos y tomar decisiones terapéuticas. Im-
porta considerar que la información de la FDGI no pue-
de estar desligada de la clínica que presenta el/la paciente. 
Caso contrario solo se tratará una imagen y los resultados 
no serán los esperados.

Figura 22. Di�cultad para canalizar la vena ilíaca izquierda debido a trom-
bosis oclusiva. Utilización de catéter Simmons 1 desde vena femoral derecha. 
Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo González. Hospital Ruber In-
ternacional (Madrid, España).

Figura 23. Cateterismo de la vena uterina, rama de la vena ilíaca interna. Tra-
tamiento con embolización. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo 
González. Hospital Ruber Internacional (Madrid, España).

Figura 24. A) Derivación de �ujo venoso gonadal izquierdo hacia el lado contrala-
teral. B) Presencia de importante vena suprapúbica izquierda (�echa blanca).
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Resultados
Varias publicaciones han establecido los hallazgos �ebográ-
�cos que de�nen a las pacientes con SCP e IVP en base a pa-
rámetros morfológicos y hemodinámicos, aunque en parte 
de regular calidad cientí�ca como para con�rmar la sensibi-
lidad y especi�cidad de la FDGI. Estos hallazgos son:
• Insu�ciencia y dilatación de vena/s gonadal/es.
• Várices del plexo útero-ovárico.
• Retención prolongada del contraste en vena/s gonadal/

es y plexo útero-ovárico.
• Re�ujo desde várices útero-ováricas hacia drenaje hipo-

gástrico y/o gonadal contralateral.
• Re�ujo hacia várices vulvovaginales y/o várices de MMII16-18.

Beard, en 1984, fue el primero en describir un score diagnós-
tico empleando la �ebografía pelviana por punción transute-
rina comparando pacientes con síntomas de SCP frente a ca-
sos control cuyos hallazgos se han extrapolado a la FDGI9-

12. Esta técnica está totalmente abandonada en la actualidad 
puesto que no permite realizar tratamiento de ET cuando se 
demuestra su insu�ciencia.
Los 3 criterios �ebográ�cos con que se realiza este score son:
• Diámetro mayor de vena ovárica (<5; 5-8; o >8 mm).
• Tiempo de retardo del lavado del contraste en vena 

ovárica (a 0, 20 y 40 s).
• Importancia de las várices útero-ováricas (normal, mo-

derada o severa).

Cada criterio mide un nivel de severidad que varía de 1 a 3, 
y la suma de 5 puntos o más del score indica la presencia de 
SCP, con sensibilidad de 91% y especi�cidad de 89%10-12.
Champaneria, en su revisión sistemática, le adjudica a la 
FDGI con score ≥5, con un odds ratio de 317.
Por tanto, la FDGI sin dudas tiene un claro lugar en 3 situa-
ciones diferentes del diagnóstico de�nitivo del SCP:
• Cuando los hallazgos de estudios no invasivos no son 

concluyentes.
• Ante la necesidad de con�rmar los hallazgos de estudios 

no invasivos.
• Frente a la propuesta y plani�cación de un tratamiento 

endovascular19.

Por estas razones, y a pesar de estas limitaciones, la FDGI 
sigue siendo considerada la técnica gold standard17 para el 
diagnóstico del SCP.

Nota: Las �ebografías e imágenes mostradas en este capítulo 
corresponden a casos de los autores y revisores de este consenso.

4.3.3.4 Recomendaciones20

1

Emplear la FDGI:
A) En hallazgos no concluyentes de SCP de estudios no invasivos.
B) Para con�rmar los hallazgos de SCP en estudios no invasivos.
C) Ante la propuesta y plani�cación del tratamiento endovascular del SCP 
a realizar en un mismo tiempo quirúrgico en lo posible. Nivel de Evidencia 
B, Recomendación Clase I.

2
Estudiar permeabilidad, diámetros e insu�ciencia de VCI, venas renales, go-
nadales, ilíacas primitivas, externas, hipogástricas, femorales comunes con y 
sin maniobra de Valsalva al igual que los circuitos venosos colaterales.

3

Asignar valor de signi�cancia a los registros de gradientes de presiones 
anormales de venas renal e ilíaca primitiva izquierdas en sospecha de SNC 
y SMT, respectivamente. Frente a la discordancia de registros de gradientes 
no signi�cativos y fuerte sospecha de SCP, realizar IVUS.
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