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1. METODOLOGIA EMPLEADA EN EL
CONSENSO

1.1 Introduccién

El dolor pelviano crénico (DPC), que afecta principalmente
a mujeres en edad reproductiva, presenta una importante in-
cidencia en la poblacién general y donde el sindrome de con-
gestion pelviana (SCP) es la segunda causa.

Varias sociedades médicas han elaborado documentos diri-
gidos a aunar conceptos buscando un consenso internacio-
nal para el diagnéstico y tratamiento del SCP.

Basados en la evidencia existente y en la experiencia asisten-
cial del SCP, un grupo de expertos en Cirugia Vascular, Fle-
bologia, Ginecologia y Obstetricia, Diagndstico por Imdge-
nes, Radiologia y Cardiologia Intervencionista de habla his-
pana ha elaborado la primera edicién del Consenso Argenti-
no de Congestién Pelviana.

Empleando los Niveles de Evidencia y de Recomendacién
de la American College of Cardiology (ACC) y la American
Heart Association (AHA), y aceptados por la European So-
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TABLA 1. Niveles de Evidencia y Clases de Recomendacion.

« Nivel de Evidencia A (alto): cuando hay datos procedentes de multi-
ples ensayos clinicos aleatorizados 0 metaandlisis.

« Nivel de Evidencia B (intermedio): cuando hay datos de un unico en-
sayo clinico aleatorizado o estudios no aleatorizados.

« Nivel de Evidencia C (bajo): cuando Unicamente hay consenso en la
opinién de los expertos, datos de casos 0 método de asistencia estandar.

« Recomendacion Clase I: trastornos en los que hay evidencia y/o acuer-
do general respecto a que el procedimiento/tratamiento resulta beneficio-
so, Util y eficaz.

SE RECOMIENDA o0 ESTA INDICADO.

« Recomendacion Clase ll: trastornos en los que hay evidencia contradic-
toria y/o suscita opiniones divergentes respecto a la utilidad/eficacia de un
procedimiento/tratamiento.

o Clasella: el peso de la evidencia/opinion es favorable a la utilidad y
eficacia de un tratamiento o procedimiento.
SE DEBE CONSIDERAR.

o Clase Il b: la utilidad/eficacia no estd bien establecida por la eviden-
cia/opinion.
SE PUEDE RECOMENDAR.

« Recomendacion Clase Il trastornos en los que hay evidencia y/o
acuerdo general respecto a que el procedimiento/tratamiento no es Util
o eficaz, y que incluso puede ser perjudicial en algunos casos.

NO SE RECOMIENDA.

ciety of Cardiology (ESC), se establece la validez de las me-
todologias de diagnéstico y tratamiento con demostra-
da utilidad en la resolucién duradera de los casos de SCP
(Tabla 1).

Segun esta clasificacion, la fuerza de la evidencia y el
grado de recomendacién relacionado con un diagnds-
tico u opcién terapéutica particular depende de los da-
tos  disponibles  (h#tps://www.wikidoc.org/index.php/
ACC_AHA_guidelines_classification_scheme).

1.2 Metodologia

El proceso de elaboracidn de este consenso se realizé si-
guiendo el algoritmo propio del drea de Consensos del
Colegio Argentino de Cardioangiélogos Intervencio-
nistas (CACI). Una vez definido el tema a desarrollar,
se convoca a los coordinadores del consenso, responsa-
bles de la supervisién, distribucién del trabajo y coordi-
nacién de la discusién en las etapas de andlisis del docu-
mento. La oficina de consenso junto a los coordinado-
res invita a los expertos que participarén en caracter de
autores, quienes deberdn hacer una busqueda exhausti-
va y sistemdtica de la bibliografia disponible, realizar el
andlisis critico y escribir el documento madre o prelimi-
nar. Una vez finalizado ¢l documento preliminar, este
es expuesto en la pagina web del CACI por un tiempo
suficiente para su andlisis por parte de todos los auto-
res y coordinadores. Para ello, desde el CACI se ha crea-
do una herramienta Illamada FORO con acceso limitado
a los miembros participantes, en el cual se puede visua-
lizar el documento expuesto y participar de la discusién
mediante comentarios que aparecerdn en forma crono-
légica y supervisados por los coordinadores. Este instru-
mento permite aumentar la intervencién de los autores
y ahorrar tiempo. Concluida esta etapa, los coordinado-
res tomardn todas las opiniones y sugerencias para con-
feccionar el documento final y homogeneizar el estilo
de redaccién. Posteriormente, el documento final debe-
rd ser sometido a una revisién externa, para lo cual nue-
vamente se lo expone en el FORO (reemplazando al que
habfa previamente) y se da intervencién a quienes actua-
ran como jurado para su aprobacidn final; ellos consti-

Ofitina de Consensos

Coordinador del Consensa

‘ Autoresde subtemas H Autores de subtemas || Autoresde subtemas H Autoresde subtemas |

]
Ll

FORG DE DISCUSION 1
Coordinadar con todas los autores.
Andlizs del contenido y redaccion del documento

&

FORQ DE DISCUSION 2
5t3 8 ool | Comite Aevisar

APROBACION
Frasantacion v Publicacion

Diagrama 1. Algoritmo adoptado para la elaboracién del Consenso.

tuirdn el Comité Revisor. Cabe destacar que en esta eta-
pa también se podrdn 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 aprobacién, el Consenso es
presentado en sesiones cientificas de diversas sociedades
del CACly publicado en revistas cientificas.

2.  ABREVIATURAS

- AMP: acetato de medroxiprogesterona

- AMS: arteria mesentérica superior

- ATP: angioplastia transluminal percutédnea

- Compas Ao-M: compds aorto-mesentérico

- CHIVA: cura hemodinamica de la insuficiencia veno-
sa ambulatoria

- DPC: dolor pelviano crénico

- EDC: ecografia Doppler color

- EDC TV: ecografia Doppler color transvaginal

- ET: embolizacién transcatéter

- FDGTI: flebografia dindmica gonadal e iliaca

- FPP: fugas de piso pelviano

- IMC: indice de masa corporal

- IVP: insuficiencia venosa pelviana

- IVUS: ecografia intravascular

- MMII: miembros inferiores

- QOL: calidad de vida

- RM: resonancia magnética

- SCP: sindrome de congestion pelviana

- SMT: sindrome de May-Thurner

- SNC: sindrome de nutcracker

- TAC: tomografia axial computarizada

- TEP: tromboembolismo pulmonar

- TV:transvaginal

- TVP: trombosis venosa profunda

- USF: unién safeno-femoral

- VAS: score visual analégico

- VCI: vena cava inferior

- Vmix: velocidad mdxima

- VRI: vena renal izquierda



166 Revista Argentina de Cardioangiologia Intervencionista 2020;11(4):162-193

3. RESUMEN DEL CONSENSO

3.1 Generalidades

Historia

La primera descripcion de varices ovéricas fue realizada por
Richet 1857. Taylor, en 1949, que relacioné los cambios ana-
témicos con los sintomas de la insuficiencia de venas ovari-
cas, propuso el concepto de SCP y sugiri6 la ligadura de ve-
nas ovaricas como tratamiento.

El desconocimiento inicial de la insuficiencia venosa pelvia-
na (IVP) como fisiopatologia principal del SCP condujo a la
teoria psicoldgica-psiquidtrica como explicacién de los sinto-
mas de las pacientes que consultan por trastornos de dolor
pélvico sin causa aparente.

En los afios 80, Lechter definié a la insuficiencia venosa gona-
dal femenina como causante de vérices de miembros inferiores
(MMII), pelvis y vulvar. En ese periodo Beard propone la his-
terectomia y ooforectomia bilateral como tratamiento del SCP.
En 1993, Edwards trat por primera vez las varices tte-
ro-ovaricas con embolizacién transcatéter (ET) y Chung, en
2003, demostré los beneficios significativos de esta terapia al
compararla con la cirugfa y el tratamiento hormonal.

Epidemiologia

El SCP es, después de la endometriosis, la segunda causa de
DPC en 30 2a40% de los casos. La IVP es el elemento etiol-
gico caracteristico del SCP. Los costos de la atencién médica
del DPC son altos, superando 880 millones de ddlares anua-
les en consultas médicas y de 2 mil millones de délares anua-
les de costo total en USA. Si bien numerosas publicaciones
médicas encuentran relacién entre la IVP, el SCP y la insu-
ficiencia venosa de MMII, no existen atin trabajos de buena
calidad metodolégica que lo confirmen.

Definicion

El SCP se define por la presencia de dos o més de las siguientes
condiciones: 1) vdrices ttero-ovéricas con o sin insuficiencia
venosa gonadal, 2) dolor pelviano congestivo, 3) insuficiencia
de venas hipogdstricas, 4) reflujo de piso pelviano, varices tipi-
cas o atipicas de MMII de origen pelviano. Si bien el término
de SCP resulta insuficiente para abarcar las formas de presen-
tacién y causas, se consensua mantenerlo por figurar en la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades y el VEIN TERM

Transatlantic Interdisciplinary Consensus Document.
3.2 Fisiopatologia

El origen del SCP es multifactorial con la insuficiencia val-
vular, la obstruccién venosa y los cambios hormonales como
las causas mas habituales. La causa del dolor en el SCP es la
distensién por estasis venosa que estimula la liberacién de
mediadores inflamatorios y dolorosos locales.
Fisiopatolégicamente, las causas del SCP se dividen en:
Primarias, debidas a agenesia o insuficiencia valvular venosa
ovarica; son las de mayor frecuencia asociadas o no a insuficiencia
venosa de MMII y las que mejor responden al tratamiento de ET.
Secundarias, por oclusién de venas ilfacas (sindrome de May
Thurner [SMT]), vena cava inferior (VCI) o vena renal izquierda
(VRI) conocido como sindrome de nutcracker (SNC). A los sin-
tomas propios de SCP se asocian los relacionados con el territorio
de la obstruccion venosa, y la resolucién endovascular ideal com-
bina angioplastia transluminal percutinea (ATP) y ET.

Los SCP 7o venosos asociados a DPC obedecen principal-
mente a causas no vasculares pelvianas, mayormente corres-
pondientes a endometriosis y demds causas pelvianas. La
IVP, si bien estd presente, no es la causa principal de la clini-
ca. En estos casos, las terapias son dirigidas a las lesiones cau-
sales detectadas.

3.3 C(linica

El SCP tiene 4 formas de presentacién:

1. Clinica pelviana tipica comprometiendo utero, ovarios,
vejiga y/o recto.

2. Virices de MMII, vulva y gliteo tipicas (safénica) o ati-
picas (no safena).

3. Edemay dolor MMII por obstruccién venosa.

4. Clinica renal con dolor y hematuria.

La afeccién pelviana tipicamente presenta dolor pelviano y
la de MMII vérices.

El dolor sordo, profundo, prolongado, no ciclico, es exacer-
bado por los movimientos y posturas que aumentan la pre-
sién abdominal. Uni- o bilateral, asimétrico y crénico ma-
yor de 6 meses. Asociado a dispareunia, dismenorrea y pos-
coito, puede ocasionar nduseas, distensién o calambres ab-
dominales, malestar rectal, disuria y mayor frecuencia uri-
naria. Suele asociar sintomas neuroldgicos y psicosomdticos
como la depresidn reactiva.

Los signos clinicos de la IVP son la sensibilidad palpatoria en
puntos ovéricos, uterino y cuello uterino, también vérices tte-
ro-ovéricas, vulvares, gliteas, atipicas de rafz de muslos y piernas
en relacién con fuga de piso pelviano (FPP). Es frecuente la aso-
ciacién con hemorroides sintomdticas. Las vérices preponderan
en MMII izquierdo por 2 causas: la IVP gonadal y ttero-ovri-
cas es de mayor importancia a izquierda al igual que los puntos de
FPP; ademds, en los casos de SMT es el lado de afeccién habitual.
La deteccion clinica del origen pelviano de varices de MMII no es
siempre evidente y requicre ecografia Doppler color (EDC); debe
ser sospechada ante las recidivas postsafenectomfa.

Los factores predisponentes del SCP son los embarazos mul-
tiples, sedentarismo, mayor actividad estrogénica e indice de
masa corporal bajo.

La clinica relacionada con las obstrucciones venosas (SMT,
SNC, oclusién VCI, ctc.) estard presente si resultan ser las

causantes del SCP.
3.4 Diagnéstico diferencial

El interrogatorio y examen fisico debe abarcar las distintas

causas posibles del SCP. De esta evaluacidn clinica inicial re-

sultardn patologias de sospecha que determinaran la solici-
tud de exdmenes complementarios de laboratorio, imédgenes

invasivas o no seleccionados segtin su eficacia, invasividad y

disponibilidad.

En esta fase diagndstica se deben definir 2 grupos etioldgicos:

1. Las pacientes con SCP tipico (primarios u obstructivos)
y que se beneficiardn de las terapias de ET y/o ATP. Son
pasibles de complementar tratamientos médicos y rara-
mente quirtrgicos. Al manejo de estos enfermos esta di-
rigido este Consenso.

2. Los SCP no venosos que presentan clinica y estudios
complementarios combinados de DPC y SCP deben
ser especialmente considerados por el grupo médico. Es
mandatorio confirmar el diagndstico diferencial donde
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la causa primordial del DPC no corresponde al SCP y
deberd ofertarse el tratamiento especifico de cada pato-
logia en particular ginecolédgica o extra ginecoldgica.

3.5 Diagndstico porimagenes

Ecografia Doppler color

Es el examen diagndstico de primera linea por las ventajas de no in-
vasividad ni radiacién, que evaltia la hemodinamia venosa en tiem-
po real y permite realizar maniobras y cambios de posicién que me-
joran su sensibilidad y especificidad, que en SCP supera el 90%.

El protocolo de examen debe incluir: 1) Evaluacién de sin-
dromes compresivos como SNC y SMT abarcando VCI,
vena renal izquierda (VRI) e ilfacas primitivas; 2) Venas go-
nadales; 3) Venas ilfacas internas y 4) Puntos FPP en la cone-
xi6n entre IVP de pelvis y MMIL

Las vias de abordaje a emplear son transabdominal, transva-
ginal (TV) y de FPP, este tltimo para el estudio de los pun-
tos inguinal, gliteo, obturatriz y perineal.

Existen demostrados Criterios Diagnésticos en EDC de los dis-
tintos componentes del SCP que deben ser confirmados para
obtener una precisién diagndstica. La EDC de los Sindromes
Compresivos Venosos permite detectar Signos Directos de este-
nosis, que tienen alto poder diagndstico, relacionados con la re-
duccién de didmetros 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 circulacién colateral.
Los criterios diagndsticos del Varicocele Pelviano incluyen ha-
llazgos de las venas gonadales (proximal de didmetro mayor a 6
mm, con reflujo en Valsalva y distal con aumento de nimero y
calibre con morfologia tortuosa, ectisica y flujo ectdsico) ademds
de las venas hipogéstricas.

El EDC es ademds esencial en el control posterapéutico de
las ATP de sindromes compresivos y ET de vérices insufi-
cientes pelvianas, puntos de FPP y MMII.

Tomografia axial computarizada y resonancia magnética
Ambos exdmenes deben abarcar desde las venas renales has-
ta la pelvis y raiz de muslos, con el fin de caracterizar las ve-
nas pelvianas insuficientes, distintas vias de drenaje y posi-
bles causas compresivas venosas.

La venografia por resonancia magnética (RM) presenta sensi-
bilidad del 88% vy especificidad del 67% para identificar IVP
de vena gonadal comparada con la flebografia convencional en
el diagnéstico de SCP. Ademds, es adecuada para caracterizar
otras causas de DPC (endometriosis, adenomiosis, miomas).
Se requiere evaluacién dindmica con contraste endovenoso
con imdgenes en fase arterial (para visualizar reflujo veno-
so y causas vasculares arteriales) y en fase venosa (venografia,
para medir didmetros vasculares, evaluar las venas compro-
metidas, identificar obstruccién venosa).

Tanto la tomografia axial computada (TAC) como la RM se
emplean en el control posterior al tratamiento endovascular
necesitando valorar primero la clinica residual e identificar
posible redistribucién del drenaje venoso hacia otro territo-
rio (hipogdstrico). En RM puede existir artificio por el ma-
terial de ET y ATP venosa a tener en cuenta.

Flebografia dindmica gonadal e iliaca

Es el estudio diagndstico con mayor sensibilidad y especifici-
dad (80-100%) y considerada el go/d standard en el diagnés-
tico del SCP. Brinda una evaluacién dindmica venosa de alta
precisi(')n, con confirmacién de venas insuficientes, varicosas

y sus fugas colaterales ademds de lesiones obstructivas. Es el
método de guia de la terapéutica endovascular.

Realizado por cateterismo venoso braquial, yugular interno
o femoral, requiere sedacién menor o no y hospitalizacién
breve. Debe incluir la evaluacién de VCI y VRI, gonadales,
iliacas primitivas, hipogdstricas y sus ramas del piso pelvia-
no. Permite medir presiones venosas de estenosis renal ¢ ilfa-
ca primitiva izquierda. Los detalles de estos hallazgos son
determinantes para la confirmacién del SCP.

La flebografia dindmica gonadal ¢ ilfaca (FDGI) est4 indi-
cada en 3 situaciones principales: 1) en hallazgos no conclu-
yentes de estudios no invasivos; 2) en la necesidad de confir-
mar los hallazgos de estudios no invasivos; y 3) ante la pro-
puestay planificacién 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 confirma-
do el SCP como causante, dado que suele ser multifacto-
rial, este tratamiento médico estard dirigido a controlar sin-
tomas tanto derivados de la insuficiencia y dilatacién de ve-
nas pelvianas (analgésicos, venoténicos y compresién eldsti-
ca) como del estado hormonal que participa en el desarrollo
del sindrome (medicacién hormonal).

Antiinflamatorios no esteroideos

Empleados en primera linea, dan mejorfa transitoria, estdn
limitados por efectos adversos y suelen utilizarse temporal-
mente hasta implementar terapias especificas.

Ergotamina

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

Medicaciéon hormonal

Progestigenos. Empleados en DPC por endometriosis, en
SCP se utiliza acetato de medroxiprogesterona (AMP) de
accién antiestrogénica y gonadotrdfica. Mejora parcialmen-
te los sintomas de SCP.

Agonistas GnRh. Empleando anélogos sintéticos se logra
hipoestrogenismo equivalente a la menopausia que, si bien
pueden mejorar la clinica del SCP, tienen limitacién de uso
por su incidencia de sintomas climatéricos y osteoporosis.

Venotodnicos

Diosmina, hesperidina. Mejora la circulacién venosa y lin-
fitica disminuyendo la estasis venosa y sintomas en SCP y
MMII, con éptima tolerancia.

Tratamiento compresivo de pelvis y MMII

El uso de pantalén y medias compresivas ha demostrado me-
joria clinica en mas de 80% de casos de pacientes con SCPy
varices de MMII.

3.7 Tratamiento endovascular

La finalidad principal de esta terapia es eliminar los compo-
nentes de la IVP (vérices, reflujos pelvianos y circulacién co-
lateral) causantes principales de la clinica del SCP. Los trata-
mientos endovasculares de cateterismo venoso que se realizan
en sala de angiograffa son ambulatorios o de muy corta hospi-
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talizacion y obtienen éxito técnico en mds del 95%, con me-
jorfa clinica de 68% a 100% de casos y nivel de evidencia 1B.
Las técnicas de tratamiento endovascular empleadas son la
ET de eleccién en la insuficiencia de venas gonadales o hi-
pogéstricas, mientras que la ATP y recanalizacién venosa re-
suelven los fendémenos obstructivos venosos.

Embolizacion transcatéter

Basado en la informacién de los métodos de imagenes, pero
principalmente en la FDGI, la ET debe ocluir vérices gona-
dales, ttero-ovéricas y ramas hipogéstricas, previamente de-
tectadas insuficientes, empleando liquidos esclerosantes y
dispositivos metalicos (coils, plugs). La ET sucle ser ambula-
toria o con internacién de 24 horas.

Las complicaciones de la ET son generalmente menores del
3% y relacionadas con el sindrome posembolizacién; la mi-
gracion de coils es tratable por via endovascular.

Los controles posterapéuticos son clinicos, recomendando
empleo de puntuaciones como el score visual analégico (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 vérices de MMII post-ET.

Angioplastia de sindromes 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 obstrucciéon de VCI o SMT se realizara
inicialmente la ATP con stent, y de persistir clinica de SCP, en
segundo tiempo la ET de varices pelvianas. En cambio, cuan-
do el SCP se asocia a SNC se realizard primero ET de las venas
con reflujo, quedando reservada la ATP de VRI en casos de
hematuria, dolor lumbar severo o vérices persistentes post-ET.
La ATP ilio-cava muestra permeabilidad primaria, primaria
asistida y secundaria de 79, 100 y 100% en enfermedad no
trombdtica, y 57, 80y 86% en TVP a7 afios

3.8 Tratamiento quirurgico

Conservador

Incluye la ligadura de venas ovéricas por laparotomia o la-
paroscopia y donde el principal beneficio es la confirmacion
diagnéstica, sobre todo en patologia ginecoldgica. El control
del SCP es de alrededor del 70% de pacientes con ambas téc-
nicas, pero las experiencias son de corto plazo y con recai-
das frecuentes. Con mayor importancia y frecuencia de com-
plicaciones ademds de costos y tiempo de recuperacion, estos
tratamientos tienen una recomendacién con nivel de eviden-
cia 2B y estédn indicados solo en casos de falta de disponibili-
dad o falla terapéutica de técnicas menos invasivas.

No conservador

La reseccién de ttero y/o anexos (uni- o bilateral) aporta be-
neficio significativo en el control del SCP ademas de la recupera-
cidn psicoldgica y social de las pacientes. Pero la alta dispersion de
resultados, recaidas habituales por falta de control de [a IVP, pero
sobre todo la mayor morbimortalidad y tiempo de recuperacién
hacen que estas terapias sean alternativas de tltima linea, luego
del fallo de tratamientos més simples, menos cruentos y eficaces.

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

Sindrome de May-Thurner. Antes del ano 2000, 75% de los
procedimientos fueron realizados por cirugia abierta y el
25% fueron endovasculares. Se emplearon técnicas de bypass,
con la confeccién de fistulas arteriovenosas pero con resul-
tados poco satisfactorios, por la elevada TVP y reestenosis.
Posterior al afio 2000 se invirti6 la relacién y 4,1% se ope-
ran por cirugfa abierta y 95,9% por técnicas endovasculares,
con ATP con balén e implante de szent que también pueden
emplear trombolisis farmacoldgica (33,2%) o no (53,2%).
Como tratamiento médico (7%) se utiliza la anticoagulacién
y elastocompresién.

Sindrome de nutcracker. El tratamiento conservador opta
por una conducta expectante de 24 meses en menores de 18
anosy de 6 meses para adultos, donde el incremento de peso
y el desarrollo de circulacién colateral mejora en cuadro en
70% de los casos.

Se decide intervencién superado ese tiempo o empeoramien-
to clinico con hematuria y dolor severo recurrente, altera-
cién de la funcién renal y varicocele significativo.

El tratamiento quirdrgico incluye téenicas complejas y dife-
rentes como la transposicion de vena renal, autotransplan-
te renal, bypass gonadal-cavo o espleno-renal y la ligadura de
VRI con bypass a vena ilfaca. Si bien se logra una resolucién
adecuada de sintomas en forma inicial en mds de 80% de pa-
cientes, la recurrencia puede darse al cabo del seguimiento
por reestenosis venosa. Las complicaciones descriptas con re-
querimientos de internacién y control prolongado hacen que
esta decisién terapéutica se realice por parte de equipos qui-
rurgicos 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 virices gonadales ¢ hipo-
gastricas, y posteriormente la ATP renal. Con mejoria clini-
ca superior a 95%, requiere una técnica de ATP y seleccién
del stent cuidadosa.

3.9 Tratamiento complementario extrapélvico

La incidencia cercana a 80% de asociacién entre varices pel-
vianas, vulvares, perineales y de MMII estd en correlacién
con el SCP, que presenta 35% de casos con virices vulvovagi-
nales y 90% en MMII. Después del tratamiento endovascu-
lar del SCP con insuficiencia venosa asociada de MMII por
FPP se pueden en ocasiones presentar recurrencias o rema-
nentes varicosos vulvoperineales que determinan persisten-
cia de la insuficiencia de MMII posquirtrgica.

El protocolo de estudio de la insuficiencia venosa de MMII
secundario a SCP es similar al empleado en las recurrencias
varicosas de MMII post-ET. Incluye la evaluacién clinica de-
tallada de las vérices persistentes de MMII asociado al exa-
men EDC (mejorado con uso de Realidad Aumentada) de
los puntos de FPP implicados y de las vérices de MMILI. El
EDC TV, TAC, RM, FDGI y varicografia son empleadas
segtin la necesidad de informacién anatdmica y/o funcional
més detallada de los reflujos o sus causas posibles.

Se debe tener especial atencién de la coexistencia de insuficiencia
venosa supetficial y/o profunda esencial o postrombética de MMII
asociadaal SCP, que deberd ser detectaday tratada adecuadamente.
El tratamiento de estas recurrencias, en caso de detectar de-
fectos u omisiones de reflujos hipogéstricos o gonadales ya
embolizados, empieza corrigiendo estos errores con una se-
gunda ET lo mas completa posible, en especial de los afluen-
tes a los territorios venosos recidivados.
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Se describen varias técnicas de esclerosis ecodirigidas
(con o sin Realidad Aumentada) de las vérices perinea-
les y puntos de FPP con promisorios resultados inicia-
les, pero aun pendientes de publicaciones con seguimien-
to suficiente.

Finalmente, el tratamiento se realizara sobre la insuficiencia
venosa de MMII (troncos safenos o accesorios, vasos pcrfo—
rantes de fuga) empleando técnicas convencionales (safenec-
tomfa mayor o menor convencional, reseccién escalonada de
trayectos varicosos, cirugfa de venas perforantes).

4. CONSENSO INTERSOCIETARIO ARGENTINO DE SINDROME DE CONGESTION PELVIANA

4.1 Historiay epidemiologia
Autores: Juan Esteban Paolini, Néstor Omar Girildez.

4.1.1 Historia

En 1857, Albert Richet' realizé la primera descripcién ana-
témica de virices ovaricas. Hubo de transcurrir casi un si-
glo hasta que Taylor?, en 1949, relaciond las variables anaté-
micas con las perturbaciones fisiolégicas generadas por la in-
suficiencia de las venas ovéricas. Asimismo, fue el primero
en proponer el concepto de sindrome de congestion pelvia-
na (SCP) y sugirié la ligadura de las venas ovéricas como su
tratamiento. También considerd que el origen de esa insufi-
ciencia se encontraba relacionado con alteraciones del siste-
ma nervioso auténomo gonadal, planteando la relacién psi-
cosomdtica para con los sintomas. Al desconocerse la verda-
dera fisiopatologia de la insuficiencia venosa gonadal, se tra-
té a la enfermedad como un desorden de indole psicolégico/
psiquidtrico en aquellas pacientes que consultaban por dolor
pélvico sin causa aparente’.

Dixon y Michell, en 1954, efectuaron los primeros estu-
dios radiolégicos de anormalidades circulatorias con hallaz-
gos flebogréficos. En 1964, Clark describié el sindrome de la
vena ovarica derecha®.

En la década del 80, el ginecdlogo colombiano Abraham Le-
chter acufié el término de insuficiencia del sistema gonadal
femenino o insuficiencia venosa pelviana (IVP) como cau-
sante de varicosidades de miembros inferiores (MMII), pél-
vicos y a nivel vulvar. Posteriormente realizé estudios en ca-
d4veres determinando variantes anatdmicas y propuso la li-
gadura bilateral a cielo abierto de las venas ovéricas®. El gi-
necologo britdnico Beard redefinié al SCP™?, proponiendo
a la histerectomia con ooforectomia bilateral como el mejor
tratamiento'’ para esta patologfa.

Teniendo en cuenta la complejidad de este procedimiento,
asi como los cambios hormonales que produce, se la consi-
derd una cirugfa mutilante, dificil de aceptar en mujeres jo-
venes con capacidad reproductiva, caracteristica de presenta-
cién de esta enfermedad?.

Edwards", en 1993, por primera vez propuso la opcién del
tratamiento endovascular con embolizacién de las venas
ovéricas, cambiando el paradigma de la terapia del varicocele
pelviano femenino. Leal Monedero et al.'*!? determinaron
las bases fisiopatoldgicas de los reflujos subdiafragmaticos y
tratamiento embolizante. Esta terapéutica, de alta efectivi-
dad y baja morbilidad, sumado a ser un procedimiento mi-
nimamente invasivo, desplazé la casi totalidad de procedi-
mientos quirdrgicos convencionales abiertos, considerados
actualmente tratamientos mutilantes?.

En algunos paises latinoamericanos el tratamiento por via
laparoscépica del varicocele pelviano sigue siendo de elec-
1416, pero atento al desarrollo de los medios diagnésticos
y los avances tecnolégicos, ¢l tratamiento endovascular po-

cién

see con respecto al resto de las terapias una Recomendacién
de Clase I1'b dado por el American Venous Forum y la Society
of Vascular Surgery'™ .

Chungy et al.” realizaron un trabajo comparativo entre tra-
tamientos existentes para el SCP y confirmaron los benefi-
cios del tratamiento endovascular, los cuales son estadistica-
mente significativos.

4.1.2 Epidemiologia

Segun Candance®, el SCP se asocia al dolor pelviano cré-
nico (DPC) en 30 a 40% de los casos donde la IVP es el ele-
mento etioldgico caracteristico del SCP.

El DPC es una entidad nosolégica compleja, con dolor pel-
viano durante mds de 6 meses, que suele afectar uno o mds
aparatos (ginecolo’gico, urinario, osteo-artro-muscular, di-
gestivo, nervioso) en distinto orden e intensidad, con fre-
cuente repercusion emocional. Afecta a mujeres preferente-
mente (pero no en forma exclusiva) y es de alta frecuencia en
la poblacién general adulta, pero variable segin los reportes:
15% en EE.UU. y 43% en otros paises™*%.

Zondervan et al.” investigaron una base de datos de aten-
cién primaria del Reino Unido que contenta las historias cli-
nicas de 162 mujeres de 12 a 70 afios de edad, y encontraron
una incidencia de 38/1.000 pacientes por afio que consulta-
ban por DPC.

El DPC representa el 20% de todas las citas ambulatorias de
ginecologia, cuesta U$S 881,5 millones por afio en gastos de
atencién ambulatoria y su costo total es de U$S 2 mil millones
porafio en EE.UU. y £ 158 millones en el Reino Unido?"?%,
Varios estudios epidemiolégicos tanto prospectivos como re-
trospectivos, a pesar de su dispar calidad cientifica, han mos-
trado que en entre 11,2 'y 28% de las pacientes el DPC es de-
bido a IVP %7, De manera similar, otros estudios de evalua-
cién de IVP en mujeres con venas varicosas recurrentes de
MMII han encontrado tasas de prevalencia de 20 a 76%?5.
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4.2.1 Mecanismos fisiopatologicos

4.2.1.1 Introduccién

El sindrome de congestién pelviana (SCP) define sus carac-
teristicas desde la descripcidn inicial publicada por Richet
en 1857 y luego asociada al dolor pelviano crénico (DPC) en
1947 por Taylor*. En afios recientes se ha visto que no existe
un acuerdo uniforme en la denominacién de SCP para desig-
nar a esta entidad, pero sin embargo estd incluida en la Clasi-

ficacién Internacional de Enfermedades y VEIN-TERM del
documento de Consenso Interdisciplinario Transatldntico®.
Si bien se considera que el origen del SCP es multiple (hor-
monal, anatémico, pospuerperal, etc.), la insuficiencia ve-
nosa pélvica (IVP) gonadal, hipogdstrica y su extensién a
miembros inferiores (MMII) es sin dudas el factor fisiopa-
tolégico determinante. La coexistencia de otros mecanismos
participantes en el SCP, hacen que la relacién causal de la
IVP, aunque demostrada, no esté categéricamente estableci-
da como principal causante del SCP*®. En esta conocida sub-
estimacion del SCP!° participan 2 elementos de confusién
conceptual, ambos de elevada frecuencia en la poblacién fe-
menina en edad fértil. Por un lado, las varices ttero-ovéricas
son detectables hasta en 10% de mujeres de las cuales alre-
dedor de 40% no tienen relacién con el SCP, y se trata de un
hallazgo anatdmico sin clinica 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 etiologia pelviana adi-
cional no venosa. Esto hace confusa la identificacién por se-
parado del problema principal y los secundarios a fin de or-
denar las terapias criteriosamente'’.

Diferenciar adecuadamente cuindo el SCP estd 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 diagndstico como al momento de decidir conductas o
tratamientos apropiados'?.

4.2.1.2 Fisiopatologia

Se acepta que el origen del SCP es multifactorial y que la in-
suficiencia valvular venosa, la obstruccién venosa y los cam-
bios hormonales desempefian el rol més habitual.

La causa del dolor en el SCP se relaciona a la progresiva dis-
tensién venosa que junto a la estasis vascular estimulan la li-
beracién de mediadores inflamatorios y dolorosos locales®.
De hecho, el examen histopatolégico de estas varices pel-
vianas muestra fibrosis intimal y de la tiinica media con hi-
pertrofia muscular y proliferacién del endotelio capilar'. Es
probable que el mecanismo del dolor del SCP en su proceso
de cronificacién adquiera ademds caracteristicas de comple-
jidad creciente como ocurre en e] DPCP.

La IVDP, principal causa del SCP, estd anatémicamente carac-
terizada por la dilatacién e insuficiencia anormal de venas de
los territorios ovérico, uterino, hipogdstrico y en alta frecuen-
cia también de MMII. La interconexion de los sistemas veno-
sos ovdrico ¢ hipogdstrico ocurre principalmente en el liga-
mento ancho y elementos de fijacién uterinos. A partir de alli,
la IVP puede transmitir el reflujo venoso hacia los circuitos
hemorroidal, sacro y vesical. Con mayor frecuencia la IVP de
venas pudendas internas, plexos venosos de ligamento redon-
doy parametrio conducen al SCP propiamente dicho; el com-
promiso preponderante de venas obturatrices y circunflejas fe-
morales habitualmente se manifiesta como vérices vulvares ¢
insuficiencia venosa de MMII; y la insuficiencia venosa ovari-
ca suele presentarse con ambas manifestaciones clinicas'®. Leal
Monedero introdujo en 1997 el acertado concepto de insufi-
ciencia venosa subdiafragmdtica (denominacién unificadora
del SCP y la insuficiencia venosa crénica de MMII), a su vez
dividido fisiopatolégicamente en “reflujo centrifugo” (el flujo
venoso pelviano predominante antifisioldgico en direccién de
las varices pelvianas y de MMII) y “reflujo centripeto” (el flujo
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venoso utero-ovérico tiene direccidn fisioldgica pero aumen-
tado en volumen, y forma parte de la colateralidad de una obs-
truccién venosa central, sindrome postrombético (SPT) con
compromiso ilio-cavo, sindrome de May-Thurner (SMT).

La participacién hormonal del SCP es posible observar-
la en diversas instancias clinicas. La periodicidad del do-
lor del SCP en relacién al periodo menstrual, en las mujeres
que disminuyen sintomas luego de la menopausia, y en la res-
puesta al tratamiento con anovulatorios y agonistas de gona-
dotrofina coriénica humana donde la deplecién estrogénica,
entre otros mecanismos, actuarfa disminuyendo la respuesta
de la musculatura lisa de la pared venosa’.

Los mecanismos fisiopatolégicos del SCP presentan una es-
trecha correlacién entre su origen, frecuencia y respuesta a
las diferentes modalidades de tratamiento. Esquemdtica-
mente, han sido agrupados por distintos autores®”" en Pri-
marios, refiriéndose a los originados por insuficiencia val-
vular venosa ovdrica, variantes anatémicas venosas, acoda-
mientos venosos por malposici(’)n uterina, cambios estructu-
rales y hormonales relacionados al embarazo y al parto. Es el
grupo de mayor frecuencia de presentacion, con clinica tipi-
cade SCP asociado o0 no a insuficiencia venosa de MMII y el
que mejor responde al tratamiento endovascular de emboli-
zacién transcatéter (ET).

El grupo de SCP Secundarios se relacionan con estenosis se-
vera u oclusién de venas de drenaje a nivel pelviano o supra-
pelviano. En general postrombético crénico, comprometen
venas ilfacas (primitiva o interna) o vena cava inferior (VCI)
y denominados respectivamente sindrome de compresién
ilfaco 0 SMT y sindrome 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 ilfacas y
alteraciones de la vena renal izquierda (VRI) como la com-
presion por el compds aorto-mesentérico (Ao-M) (o sindro-
me de nutcracker anterior) o su ubicacién retroadrtica (SNC
posterior)***?2, Si bien presentan clinica de SCP, los pacien-
tes de este grupo suelen asociar sintomas relacionados al te-
rritorio de la obstruccion venosa que les da origen. La reso-
lucién endovascular, asociando convenientemente la angio-
plastia transluminal percutdnea (ATP) con stent y ET, suele
ser también la modalidad ideal de tratamiento.

Finalmente, existe un grupo de causas 7o venosas pelvianas
que pueden provenir de distintos origenes, y en la mayor par-
te corresponden a endometriosis. Otras etiologfas pueden
corresponder a miomas, tumores uterinos y ovéricos benig-
nos, la adenomiosis, la retroversién uterina posparto, las ad-
herencias y bridas posquirurgicas o posinfecciosas, el sindro-
me de Master-Allen (lesion de los elementos de fijacién ute-
rinos) y el trauma no obstétrico. En estos casos, la presen-
cia de varices e IVP suele corresponder mds a un epifendéme-
no coincidente que a una relacién causal directa. Por ende,
una vez confirmado el diagndstico diferencial, si la causa del
DPC no corresponde al SCP, debera ofertarse el tratamiento
especifico de cada patologia en particular. En estos casos, no
existe indicacién alguna del tratamiento de ET de las vérices
ttero-ovéricas, ya que dudosamente intervienen en el meca-
nismo del dolor pelviano.

En conclusidn, la fisiopatologia del SCP obedece a los varia-
dos cambios circulatorios y funcionales venosos determina-
dos principalmente por la IVP. Entender la correlacién en-
tre la clinica y los cambios de la dindmica 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-
logias no venosas estrictamente y donde la actuacion multi-
disciplinaria es ideal.

4.2.2 Clinica

El DPC es un motivo de queja frecuente en mujeres entre
los 18 y 50 afos y 39% de las mujeres lo han reportado du-
rante su vida'%. El dolor, por definicién, es una experiencia
sensorial y emocional asociada con dafo real o potencial de
algin tejido. EI DPC es asi una situacién invalidante, que
afecta no solo fisicamente sino también psicolégica y emo-
cionalmente. Son muchos los estudios que se han ocupado
del temay se estima que causa una pérdida de trabajo de 15%
y reduccién de produccién de 45%*. En el Reino Unido, 18%
de las mujeres refieren DPC y entre el 2-10% de las consultas
ginecoldgicas son por esta causa”.

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 demostré que 30% presentaban IVP y 10% de ellas cur-
san con dilatacién de una o ambas venas ovaricas. En 2001
Soysal et al. estudiaron mujeres con DPC, realizando exa-
men pélvico, laparoscopia, ecografia y venografia y 31% de
ellas presentaron SCP como unica anormalidad y 12% te-
nian IVP asociado a otra patologia como la endometriosis,
enfermedad inflamatoria pélvica, adherencias posoperato-
rias y enfermedad uterina (mioma o adenomiosis)**?. Pode-
mos afirmar que el SCP es la segunda causa de DPC luego de
la endometriosis®.

Entonces, si bien el DPC es un problema frecuente en las
mujeres premenopausicas multiparas, las etiologfas que lle-
van a este cuadro son varias y el diagnéstico puede ser com-
plejo. Afortunadamente, las herramientas diagndsticas cada
vez mds precisas brindan precisa informacion. Sin embargo,
en ciertos casos el diagnéstico diferencial es complejo ya que,
durante la vida fértil de la mujer, multiples patologias pue-
den coexistir.

Los sintomas y signos del SCP son varios y algunos inespe-
cificos de la IVP. Los pacientes con SCP reportan un dolor
sordo, profundo, prolongado, no ciclico, exacerbado por los
movimientos, postura y actividades que aumenten la pre-
sién abdominal. El dolor puede ser unilateral o bilateral
y muchas veces es asimétrico y crénico, 6 meses o méds**,
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 nduseas, dis-
tension o calambres abdominales, malestar vectal, disuria y aun-
mento de la frecuencia urinaria. También son frecuentes sin-
tomas de la esfera neuroldgica y psicosomdtica como la de-
presion reactiva.***

Los hallazgos fisicos sugestivos del SCP incluyen sensibili-
dad en puntos ovdricos, uterino y cuello uterino que se exa-
cerban en palpaciéon bimanual uterina. Son caracteristicas
la presencia de varices sitero-ovdricas y pelvianas, en vulva,
gliiteos y piernas, asocidndose a puntos de fuga pélvicos que
desarrollaremos mas adelante’. Es frecuente la asociacién
con hemorroides sintomaticas.

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 laIVP y a su vez desarrollar mds o me-
nos signos y sintomas segun el grado de dilatacién y factores
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personales como la contextura fisica, actividad, cantidad de
embarazos o estado hormonal, que influyen en forma positi-
va o negativa.

Es asi que los factores que favorecen el desarrollo de SCP
incluyen las contexturas delgadas o normales con un indice 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 evidencié que la ma-
yor parte de pacientes con SCP tienen un IMC bajo (24,1+5,6
kg/m?)¥". En lo que respecta a la actividad, aquellas que impli-
can sedentarismo o aumento de la presion intraabdominal son
las que serdn perjudiciales®. La cantidad de embarazos influye
también negativamente, siendo el SCP mds frecuente y seve-
ro en multiparas, aunque la condicién de nulipara no excluye
la posibilidad de desarrollar un SCP?. Se evidencia, también,
la relacién entre la dilatacién venosa y el nivel de eszrdgenos, ya
que la sintomatologia decrece en la menopausia®.

Los patrones de circulacién venosa en la IVP tienen estre-
cha relacién con las distintas causas del SCP *. En los SCP
primarios por insuficiencia de la pared venosa, se establece un
flujo de tipo centrifugo, inverso al flujo venoso habitual. Al
perpetuarse la situacion debido al reflujo, se establecen véri-
ces y una colateralidad venosa hipogéstrica y de piso pelvia-
no que no se estabiliza y aumenta con el tiempo.

En los SCP secundarios obstructivos debidos a SMT, SNC u
oclusién de VCI, se establece un flujo de tipo centripeto y en
este caso la colateralidad venosa intenta ser compensatoria
de la hipertension venosa establecida por la estenosis u obs-
truccion. 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 cirugfas ginecoldgicas) po-
drin coexistir con varices Utero-ovaricas; en estos casos se
deberd evaluar si la IVP, la patologia ginecolédgica o ambas
son las determinantes de la clinica dolorosa.

Dicha colateralidad venosa, contenida en la pelvis como véri-
ces pélvicas, buscard puntos de fuga de piso pelviano (FPP)
que son conexiones anatémicas preexistentes entre pelvis y
MMIL, a través de ramas extra pélvicas de vena hipogdstri-
ca que desarrollan hemorroides, varices vulvares, varicocele
testicular en el varén y vérices 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-
municacién extrapélvica (esquema a continuacién).

il ] 5 =1

Las vdrices vulvares aparecen mds frecuentemente duran-
te el quinto mes del segundo embarazo, pero suelen desapa-
recer durante el primer mes posparto®’. Son més frecuentes
del lado izquierdo, pero pueden presentarse a ambos lados
y en algunos casos el obstetra prefiere realizar la incision ce-

5 Ry
L.

Figura 1. La flebografia gonadal izquierda con maniobra de Valsalva mues-
tra reflujo con fuga (flechas) hacia la vena del ligamento redondo izquierda y
venas vulvares.

sdrea ya que la episiotomia, de ser necesaria, podria ser muy
sangrante.

Las vdrices en MMII de origen pelviano deben ser evaluadas
con especial atencidn, ya que no respetan los ¢jes safenos y
su emergencia y distribucién en los MMII responden a los
puntos de fuga mencionados. Cuando aparecen semiolégica-
mente, debemos completar la baterfa diagndstica 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 flebolégico serd 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 ellas®. Otro estudio, sobre
100 mujeres con IVP, en el 71% demostrada por venografia
y clinica, se constatd un 58% de presencia de puntos de fuga
a MMIIy 2/3 de ellas tuvieron recurrencia varicosa luego de
stripping previo®

Por tltimo, en los SCP obstructivos, se agregan los sintomas
propios de las compresiones venosas. En el SNC se puede
presentar dolor de flanco izquierdo y macro- o microbematuria
aveces intermitente. Cuando se halla presente, para muchos
autores es la indicaciéon determinante de tratamiento, aban-
donando una postura de tratamiento conservador. Los casos
de SMT pueden consultar por edema asociado a vdrices atipi-
cas del MMII Izquierdo, pero recordemos que también exis-
ten compresiones en las venas ilfacas derechas.

4.2.2.1 Diagnéstico diferencial

Al diagnéstico de SCP se llega habiendo descartado otras
cansas, principalmente ginecoldgicas de DPC ya que estas son
frecuentes en el grupo etario que aqueja a las pacientes con
SCP?. Asimismo, el SCP como causa de DPC es muy fre-
cuente y representa la segunda ctiologfa del DPC detrds de la
endometriosis*. EI SCP es una patologia subdiagnosticada y
en la que debemos agotar las herramientas diagndsticas dis-
ponibles ya que, en algunos casos, el SCP puede asociarse a
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TABLA 1. SCP-SSC: El Score de Severidad Clinica estd dirigido a evaluar la gravedad de 7 sintomas (dismenorrea, dispareunia, dolor lumbar, pesadez de hipogastrio,
estasia de MMII, disuria y estrefiimiento) y 3 signos de SCP (vdrices genitales, vérices atipicas y hemorroides), al igual que su respuesta a los tratamiento realizados.

Sintomas Ausente=0 Leve=1 Moderado =2 Severo =3
Menstruacién  dolorosa Actividad diaria claramente inhibida,
pero rara vez inhibe la ac- Actividad diaria afectada. Los anal- pobre respuesta a los analgésicos y fre-
1. Dismenorrea No tividad normal, los anal- gésicos son requeridos y permiten cuentemente asociada a sintomas vege-
gésicos son rara vez re- realizar actividades diarias. tativos (cefalea, fatiga, nduseas, vomitos,
queridos. diarrea).
. . 1-3/10 (VAS 4-6/10 (VAS 7-10/10 (VAS
2. Dispareunia (al final de la re- ( ) (VAS) ) o (VAS)
o ) No Tolerable (vida sexual ha- Soportable (mantiene esporddica- Insoportable
lacion sexual y/o poscoital). ) ) ) .
bitual). mente relaciones sexuales). (evita las relaciones sexuales).
. 1-3/10 (VAS 4-6/10 (VAS 7-10/10 (VAS
3. Dolor lumbar (descartado ori- ! (VAS) o (VAS) R L ( ). N
. Qcasional, Diariamente, limitacion modera- Diariamente, limitacion severa de las ac-
gen traumatolégico y empeora No B - o L o )
i no restringe la actividad y da de actividad, analgésicos ocasio- tividades y requiere el uso regular de
con la menstruacion). : L L
no requiere analgésicos.  nales. analgésicos
4. Pesadez de bajo vientre Ocasional, no restringe la Diariamente, limitacion moderada Diariamente, limitacion severa de las ac-
(descartado origen ginecolégico No actividad y no requiere de actividad, analgésicos ocasiona- tividades y requiere el uso regular de
y empeora con la menstruacion). analgésicos. les y mejora con fleboténicos analgésicos y flebotdnicos
5. Estasia (dolor y/o pesadez re- Ocasional, no restringe la Diariamente, limitacion moderada Diariamente, limitacién severa de las ac-
ferido a MMIl'y que empeora con No actividad y no requiere de actividad, analgésicos ocasiona- tividades y requiere el uso regular de
la menstruacion). analgésicos les y mejora con fleboténicos analgésicos y fleboténicos
6. Disuria de ardor y/o pola-
uiuria y/o tenesmo vesical ) .
a Y ) . No Ocasionalmente Frecuentemente Siempre
(descartado origen urolégico y que
empeora con la menstruacion).
7. Estrefiimiento cronico (por
al menos 3 meses, consecutivos Deposicion - -
No posIcio Al'menos 3 deposiciones a la semana.  Menos de 3 deposiciones a la semana.
0 no, durante los 6 meses ante- Inter-diaria.
riores).
Signos
< . C2 (CEAP) con dolor estésico y/o dispare-
8. Varices genitales. No C1 (CEAP) C2 (CEAP) (CEAP) yrodisp
unia presente.
9. Varices atipicas en MMIL. No C1 (CEAP) Q2 (CEAP) (C2-C3 (CEAP) y/o Estasia +
10. Hemorroides Sensacion de cuerpo ex-
) ) . ) Prolapsadas que reducen manual- Prolapsadas que NO reducen manual-
(internas y/o externas con o sin No traho anal.  (Requiere
) mente. mente.
sangrado). anoscopia).

otras patologfas ginecoldgicas y hacer confuso el cuadro**?°.

Por esto es que el diagndstico diferencial interdisciplinario en

esta patologia debe ser la regla. La evaluacién de los pacien-

tes debe incluir inicialmente un examen clinico exhaustivo

que comprenda interrogatorio y examen fisico, orientados a

la IVP y demds causas ginecoldgicas y no ginecoldgicas®.

De esta evaluacion inicial se derivardn exdmenes de laborato-

7io e imdgenes invasivas o no invasivas que serdn determinan-

tes en la orientacién diagndstica final y la posterior toma de
decisiones terapéuticas.

En esta fase diagndstica se deben poder diferenciar 2 grupos

de pacientes:

1. Las pacientes con SCP tipico (primarios o secundarios),
que suelen beneficiarse de la ET y en ocasiones también
de la ATP; son pasibles de ser tratadas médicamente y
rara vez por cirugia. Al manejo de estas enfermas esta di-
rigido este Consenso.

2. Las pacientes con DPC y signos aislados de SCP deben
ser especialmente considerados. Es mandatorio confir-
mar si la causa primordial del DPC no corresponde al
SCP y deberd ofertarse el tratamiento especifico de di-
cha patologia ginecoldgica o extraginecoldgica.

Para poder ordenar el diagnéstico diferencial del SCP se
debe citar la clasificacién de las causas de DPC en Gineco-
l6gicas y Extraginecolégicas del Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists (RCOG)*:

Ginecoldgicas
o Endometriosis/adenomiosis.
e SCP.

e Fibromas uterinos.
e Tumores ovdricos.

¢ Enfermedad inflamatoria pélvica.
o Adherencias posoperatorias o posinflamatorias.

Extraginecoldgicas

o Cirugfas: apendicectomia, adherencias.

e Uroldgicas: cistitis intersticial, inflamacién urinaria cré-
nica, urolitiaisis, sindrome uretral.

e Intestinales: sindrome intestino irritable, enfermedad

inflamatoria intestinal.

e Orto-neuro-musculares: cambios degenerativos, neuro-
patias, prolapso del nticleo pulposo, atrapamiento ner-
vioso (pudendo).

Psicosomdticos: depresion, desérdenes del suefio,
ansiedad, migrana con sintomas abdominales, historia
de abuso sexual.

. Ncurolégicas: encarcelamiento nervioso por cicatriz in-
ductora, dolor crénico en regién suministrada por el
nervio afectado, en 3,7% de los casos causado por inci-
sién de Pfannenstiel?®.

4.2.2.2 Evaluacion clinica de los resultados
de las terapias aplicadas

Score de severidad clinica

En la evaluacién clinica, importa disponer de scores que
cuantifiquen los sintomas y signos del SCP al igual que po-
der reunir las pacientes en grupos patolégicos comparables.
De esta manera es factible obtener mayor precisién en la esti-
macién de los resultados logrados con las terapias aplicadas.
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Para la cuantificacién clinica varios autores han empleado
indices como el de calidad de vida (QOL) o el score visual
analdgico (VAS) validado para el uso en SCP7¢. La clasifi-
cacién de pacientes de acuerdo a la clinica y la fisiopatologia
ha sido propuesta recientemente®*, aspirando a diferenciar
subgrupos de pacientes con SCP y observar la respuesta a las
terapias instauradas. Actualmente se ha presentado un score
de severidad clinica de SCP (SCP-SSC) para medir con un
puntaje el padecimiento de estas pacientes y poder, ademds,
unificar criterios*® (Tabla 1).
En relacién a este score de severidad clinica (SCP-SSC) se
asignan puntajes del paciente a evaluar:
e Puntaje minimo del score: 0 puntos.
e Puntaje mdximo del score: 30 puntos.

o Ausente 0 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 afios formas
estandarizadas de reportar hallazgos y resultados’, y a pe-
sar de la importante experiencia mundial en el diagndstico
y tratamiento del SCP, los trabajos de alta calidad cientifica
son atn pocos. Con esta finalidad, se estdn realizando a ni-
vel internacional importantes esfuerzos por parte de distin-
tas sociedades médicas implicadas en el SCP. La Uni6n In-
ternacional de Flebologia (UIP) ha presentado recientemen-
te un Consenso muy completo al respecto”, y otras socieda-
des se hallan abocadas a la evaluacién de formas unificadas
de estudio y clasificacién de pacientes con SCP**%
American Vein and Lymphatic Society (AVLS)*.

, como la

4.2.2.3 C(lasificacion AVLS (American Venous and
Lymphatic Society, 2019)*

Esta clasificacién anatomo-clinico-fisiopatolégica contem-

pla una gradacién de sintomas (S), signos venosos (V) y te-

rritorios venoso afectados (P), donde este tiltimo concepto se

subdivide a su vez en anatomia (A), tipo de alteracién hemo-

dindmica (H) y etiologfa (E).

Sintomas: “S”
S0: Sin manifestaciones clinicas de enfermedad venosa.
S1: Sintomas renales (dolor de flanco, hematuria).
S2: Dolor pélvico crénico por insuficiencia venosa (dolor,
dispareunia, disuria).
$3: Sintomas transicionales (puntos de fuga: glateas, puden-
das, vulvares).
S4: Sintomas en MMII:
a. sintomas no especificos (dolor, edema);
b. claudicacién venosa.

Signos - reservorios varicosos involucrados: “V”

VO: No hay vérices en examen clinico, ni en imagenes.

V1: Virices hiliares renales.

V2: Virices pélvicas.

V3: Virices transicionales (puntos de fuga) (incluidas en
CEAD).

V4: Varices en MMII (incluidas en CEAP).

Fisiopatologia: “P”
Anatomia: (A)
LRV (vena renal izquierda).

OV (venas ovéricas:).

IV (venas iliacas comunes; ( (venas ilfacas externas;) (venas
hipogéstricas;).

P (venas pélvicas ‘perforantes).

Anomalias Hemodindmicas: (H)

R (reflujo) NO compensada.

RC (reflujo) compensada.

O (oclusiéon) NO compensada.

OC (oclusién) compensada.

Etiologia: (E)

Trombética: secundaria a TVP (reflujo/obstruccién).

No trombdtica: reflujo primario o sindromes compresivos
(reflujo/obstruccién).

Congénita: malformaciones vasculares; venosas o mixtas.

Definiciones:

1. DPC: dolor pélvico intermitente o constante al menos
durante 6 meses, no asociado a menstruacién o embarazo.

2. Venas varicosas pélvicas: dilataciones y tortuosidades de
venas periuterinas mayores a 5 mm de didmetro.

3. Venas varicosas transicionales: venas dilatadas subcutd-
neas mayores a 3 mm de didmetro, secundarias a reflujo
de venas pélvicas y sus puntos de fuga.

4. Sintomas originados de venas renales: sintomas que sur-
gen secundarios a hipertensién de venas renales inclu-
yendo: micro-/macrohematuria, dolor de flanco izquier-
do o dolor abdominal.

S.  Claudicacién venosa: dolor de esfuerzo en las extremida-
des frecuentemente descripto como “tensién dolorosa”
frecuentemente en los muslos, pero no confinado a un
grupo muscular.

En conclusién, el SCP presenta un desafio diagndstico y te-
rapéutico donde se requiere de la integracién de conocimien-
to de diversas especialidades médicas.

4.2.3 Recomendaciones
Nivel de Evidencia C, Recomendacién Clase IT a

Evaluacion clinica multidisciplinaria de pacientes con sospecha de SCP
para descartar otras causas de DPC y junto con exdmenes de laborato-
rio e imagenes diferenciar las poblaciones del SCP primario u obstructi-
vo por IVP del secundario.

Emplear indices de evaluacion clinica (QOL, VAS) para medir la mejoria de
los sintomas antes y después de los tratamientos empleados.
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4.3 Diagndstico porimagenes
4.3.1 Ecografia Doppler color
Autores: Luis Miguel Catalina, Carlos D Alotto

4.3.1.1 Introduccion

Dentro del algoritmo diagndstico de pacientes con DPC y/o
sospecha de SCP el estudio de ecografia con Doppler color
(EDC) se encuentra dentro de la primera linea diagnéstica.
Esto se debe principalmente a que se trata de un mérodo 7o
invasivo, de bajo costo, que brinda informacion hemodindmi-
ca en tiempo real y permite la valoracidn del paciente en dife-
rentes posiciones (dectibito supino, de pie) utilizando manio-
bras provocativas (Valsalva) que aumentan la sensibilidad
del método en la deteccidn del varicocele pelviano®.

El objetivo principal de este segmento del consenso es es-
tablecer el protocolo de estudio y los criterios diagndsticos
ecogréficos y por Doppler que permiten identificar al varico-
cele pelviano, de modo tal que se pueda seleccionar a las pa-
cientes que se les realizard una flebografia abdomino-pélvica
para la planificacién de la terapéutica endovascular.

4.3.1.2 Protocolo de estudio

Consideramos que el protocolo de estudio debe ser abarcati-
20 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 MMII*.

Por esto dividimos el protocolo de estudio en 4 pasos:

1. Evaluacién de sindromes compresivos: SNC, SMT.

2. Evaluacion de ¢jes gonadales.

3. Evaluacion de ¢jes ilfacos internos.

4. Conexién pelvis-MMII: Evaluacién de puntos de fuga

pelviano.

4.3.1.3 Vias de abordaje y preparacion del paciente:

Existen #res vias de abordaje ecograficas utilizadas en la eva-

luacién del SCP:

1. Transabdominal (transductor convexo 3-5 Mhz). Esta
via se utiliza para evaluar el abdomen y la pelvis en busca
de sindromes compresivos altos (SNC) y bajos (SMT),
visualizar el sector proximal y medio de los ¢jes gonada-
les y el confluente ilfaco (vena ilfaca externa e interna).
También es util a nivel pelviano para tener una visién
panordmica general de las estructuras venosas periute-
rinas y perianexiales previo a la realizacién del estudio

transvaginal (TV).
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Figura 1. A) Corte transverso a nivel del epigastrio normal, donde se observan
los dos segmentos (circulos rojos) del recorrido de la VRI donde se realizan las
mediciones de didmetro y Vmadx. VCl: vena cava inferior AO: aorta abdominal.
B) SNC, dilatacion de VRI en el segmento hiliar y franca disminucicn de calibre
a nivel del compds Ao-M. AMS: arteria mesentérica superior. C y D) Mediciones
de velocidad con Doppler espectral en la zona comprimida (compds Ao-M) y la
zona de hipoflujo (segmento hiliar).

Permite evaluar al paciente en diferentes posiciones
(dectbito supino y de pic) aumentando la sensibilidad
del estudio doppler en la deteccién 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
via de eleccidn para la evaluacién de los plexos periu-
terinos y plexo cérvico-vaginal. Permite una visualiza-
cién focalizada de los mismos y una adecuada realiza-
cién de la maniobra de Valsalva en busca de reflujos.
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 via para la evaluacién de los 4 puntos de
fuga de piso pelviano (FPP) principales por donde el
reflujo pelviano se conecta con los MMII (punto in-
guinal: I; punto perineal: P; punto obturatriz: O; pun-
to gliteo: G). Esta evaluacién debe hacerse siempre que
existan evidencias clinicas 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 atipicas.
Existen dos formas de evaluar los puntos de fuga: con
el paciente de pie en posicién similar a la utilizada en la
evaluacion venosa de los MMII o bien con el paciente
en decilbito supino en posicion ginecoldgica, esta Gltima es
la preferida por los autores ya que expone de mejor ma-
nera el piso pelviano para la evaluacién de los 4 puntos
de fuga y sucle ser una posicién més confortable para la
paciente. Como desventaja podemos mencionar que el
relleno venoso suele ser mejor en la posicién de pie, de
manera que de existir dudas en el algin punto se debe
evaluar a la paciente de pie, recordando que esto suele
aumentar la sensibilidad en la deteccién, ya que todas
las estructuras venosas aumentan su calibre de pie.

Con respecto a la preparacién de la paciente para la explora-
cién transabdominal recomendamos ayuno de 8 horas y prefe-
rentemente la vejiga vacia para evitar que pueda comprimir es-
tructuras vasculares y modificar los hallazgos. El perfil antro-
pométrico de las pacientes con SCP suele ser en su mayoria fa-

Figura 2. Corte transverso a nivel de bifurcacion de arteria iliaca, donde se obser-
van multiples estructuras venosas paravertebrales izquierdas rodeando la arteria
iliaca primitiva izquierda, hallazgo compatible con circulacion colateral. (Flechas
blancas). Paciente con SNCy SMT con trombosis iliaca izquierda secundaria

vorable para la exploracién ecogréfica, ya que las mismas sue-
len tener un indice de masa corporal bajo, que en el 80% de los
casos suele ser <25°. La via TV y la evaluacién del piso pelvia-
no en busca de fugas no requieren de una preparacion especial.

4.3.1.4 Criterios diagndsticos de sindromes
CompresiVOS vasculares

En toda estenosis o compresion vascular, sea esta arterial o veno-
sa, se producen cambios en el flujo vascular en el sitio de la com-
presion y cambios secundarios que ocurren distalmente al lugar
de la compresién. Estos cambios en el flujo vascular son los ha-
llazgos que buscamos en el Doppler para realizar el diagndstico.
A los cambios que ocurren en el sitio de compresién los llama-
mos signos directos y aquellos que ocurren distalmente al sitio
de compresién los llamamos signos indirectos. Siempre los sig-
nos directos suclen tener més sensibilidad y especificidad que
los indirectos ya que implica la visualizacién ecogrifica direc-
ta del sitio de compresioén y la evaluacién del flujo a este nivel.

Sindrome de nutcracker®!'.

Signos directos (Figura 1):

e Compids aorto-mesentérico (compds Ao-M) <3 mm
(normal 4-5 mm).

e Ausencia de flujo en la vena renal izquierda (VRI) en el
compds Ao-M.

e Ratio de didmetro; calibre segmento hiliar VRI / calibre
segmento compds Ao-M: > 5.

e Ratio de velocidad; Vmix en compds Ao-M / Vmix seg-
mento hiliar: >5.

o Angulo del compés Ao-M <30-35°.

¢ Evaluacién dindmica en bipedestacién o con el pacien-
te sentado: en la compresién verdadera pueden no existir
cambios con respecto al dectibito o bien producirse un cie-
rre atin mayor del compds Ao-M con incremento en la di-
latacién del segmento hiliar de la VRI. En el pseudo SNC
suele haber disminucién de la compresién y, por ende, re-
duccién del calibre de la VRI en el segmento hiliar.

Signos indirectos (Figura 2):

e Colateralidad por venas del hilio renal y paravertebrales.

e Colateralidad por vena gonadal izquierda (tipo flujo
derivativo).
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Figura 3. Corte transverso a nivel umbilical normal donde se observa la con-
fluencia venosa iliaca observando el cruce de la arteria iliaca primitiva derecha
(ARTIPD) sobre la vena iliaca primitiva izquierda (VENA ILIACA PI) uno de los si-
tios mds frecuentes donde ocurre la compresion vascular en el SMT.

Figura 5. A) Corte transverso a nivel del flanco derecho, donde se observa el os-
tium de la vena gonadal derecha dilatada (flecha blanca) a nivel de la VCl; obsérve-
se la relacion de la misma con el musculo psoas (P) y la localizacion paravertebral
(CV: cuerpo vertebral). B) Corte transverso a nivel del flanco izquierdo donde se ob-
serva la vena gonadal izquierda dilatada (flecha blanca). (ao: aorta abdominal).

Sindrome de May-Thurner

Signos directos (Figura 3):

e Colapso total de la vena iliaca primitiva izquierda en el
cruce con la arteria ilfaca primitiva derecha con ausencia
de flujo al examen Doppler.

e Ratio de didmetro: calibre segmento previo al cruce/cali-
bre cruce iliaco: > 5.

e Ratio de velocidad: Vméx en cruce ilfaco/ Vméx segmen-
to previo al cruce: 2 5.

Signos indirectos (Figura 4):

e Asimetria de flujo en las venas ilfacas externas (la vena
ilfaca externa izquierda pierde su fascicidad respiratoria
y se produce aplanamiento espectral).

e Inversion del flujo en la vena ilfaca interna izquierda.

e Aumento de flujo en la vena ilfaca interna derecha.

e Presencia de colaterales lumbares ascendentes izquierdas
y plexo uterino y cérvico-vaginal.

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

Venas gonadales:

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

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

Figura 6. A) Corte longitudinal a nivel del flanco izquierdo donde se observa
la vena gonadal izquierda dilatada (flecha blanca) con reflujo tras la maniobra
de Valsalva, obsérvese la relacion de la misma con el misculo psoas (P). B) En
corte longitudinal de la gonadal izquierda se realiza la valoracién con Doppler
espectral constatando reflujo venoso.

musculo psoas-ilfaco, el cual debe ser nuestra principal refe-
rencia anatémica ya que suele ser ficilmente identificado en
la ecografia (Figura5).

Utilizamos las siguientes medidas de referencia en corte
transversal de las venas gonadales:

e 4 mm: normal.

o 4-6mm: borderline.

e >6mm:dilatada.

Independientemente del calibre venoso, siempre es importan-
te evaluar fiuncionalmente a la vena a través de la maniobra de
Valsalva en busca de reflujo 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 reflujo venoso. Nos interesa por via tran-
sabdominal el sector proximal (ostial) y medio de las gonada-
les (Figura 6).

El sector distal, a nivel pelviano, suele ser el més dificultoso
de evaluar por via transabdominal; las venas gonadales a este
nivel suelen ser de aspecto plexiforme con multiples estruc-
turas venosas conectadas, por cuyo motivo preferimos dejar
esta evaluacién para el abordaje TV (Figura 7).

El reflujo venoso, sea proveniente de los ¢jes gonadales o
ilfacos internos, descargara a nivel de las venas del plexo
periuterino y cérvico-vaginal (Figura 7). La definicién de
SCP consiste en el aumento de las estructuras venosas in-
trapélvicas tanto en ndmero como en calibre. Son venas de
morfologia varicosa, tortuosas, ectdsicas y con flujo ectdsi-
co, lento.

De la definicién surgen los criterios diagndsticos por via TV

para SCP '*"(Figura 8):
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Figura 7. Esquema que muestra la configuracién anatémica mds frecuente
de las venas gonadales12. Obsérvese la caracteristica plexiforme que adquiere
el tercio distal de las venas en intima relacién con los anexos, esto hace que la
evaluacién transabdominal de este segmento sea mds dificultosa, prefiriéndo
la via TV a este nivel. También en este esquema podemos observar cémo con-
tribuyen los dos ejes venosos principales (gonadales e iliacos internos) en el de-
sarrollo del varicocele pelviano, dilatando estructuras venosas del plexo periu-
terino. (Modificado de Intermountain Vein Center 2014).

e Venas del plexo periuterino calibre 5-6 mm, tortuosas.

e Venas del plexo arcuato intrauterino dilatadas que cru-
zan el cuerpo del ttero hacia el lado contralateral (cola-
teralidad pelviana).

e Visualizacién de mds de 5 estructuras venosas dilatadas.

e Flujo ectdsico, lento (a veces se identifica humo venoso o
flujo rouleanx).

e Presencia de reflujo tras la maniobra de Valsalva.

La visualizacidén de estructuras venosas periuterinas dilata-
das en forma bilateral puede ocurrir como signo de colatera-
lidad, de un ¢je gonadal incompetente, generalmente el iz-
quierdo, donde el reflujo busca un camino de retorno hacia
la VCI por el ¢je gonadal contralateral. O bien puede ser ma-
nifestacion de incompetencia gonadal bilateral, donde ambos
¢jes refluyen contribuyendo al varicocele pelviano. Esta si-
tuacion suele diferenciarse utilizando la maniobra de Valsal-
va, donde los ejes incompetentes presentardn reflujo, y el eje
que actia como retorno fisiolégico con hiperflujo de direc-
cién centripeta no presenta reflujo tras la misma maniobra.

Resulta interesante destacar que el grupo del Dr. Leal Mone-

dero describe dos posibles situaciones que pueden ocurrir en

el flujo de las estructuras venosas del plexo periuterino y eje

gonadal ante la presencia de un varicocele pelviano .

1. Flujo continuo venoso que tras la maniobra de Valsalva se
interrumpe. Este hallazgo segtin el autor es altamente suges-
tivo de un flujo de tipo derivativo como ocurre en los sindro-
mes compresivos vasculares (SNC y SMT) (Figura 9).

2. Flujo lento o ausencia de flujo en las varicosidades pelvianas
observando reflujo tras la maniobra de Valsalva. Esto es su-
gestivo de insuficiencia gonadal o ilfaca interna primaria.

Figura 8. A y B) Ecografia TV del drea anexial izquierda (AAI) mostrando muil-
tiples estructuras venosas dilatadas del plexo periuterino. Cy D) Evaluacion con
EDC que demuestra reflujo espontdneo proveniente de una vena gonadal iz-
quierda (flecha 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) Ecografia TV donde se observa el sector distal de la vena gonadal
izquierda dilatado. B) Evaluacién con Doppler espectral observando un flujo
aumentado continuo en reposo. C) Tras la maniobra de Valsalva (flecha blan-
ca) el flujo disminuye notablemente hasta interrumpirse, hallazgo altamente
sugestivo de flujo derivativo por compresion vascular proximal tipo SNC.

Venas hipogdstricas o iliacas internas

Las venas iliacas internas son las estructuras vasculares, den-
tro del protocolo de estudio del SCP, mds dificiles de eva-
luar mediante EDC. Esto se debe a que son venas cortas que
emiten multiples ramas segmentarias, ubicadas en la profun-
didad de la pelvis, dificiles de evaluar desde el punto de vis-
ta funcional con maniobras dindmicas, ya sea por via tran-
sabdominal como por via TV. Suelen ser venas avalvuladas,
no asf sus ramas segmentarias viscerales ni parietales®, y se
sugiere la visualizacién de la confluencia ilfaca por via tran-
sabdominal. Por lo antedicho y en forma inversa con lo que
ocurre con los signos diagndsticos en ejes gonadales y en sin-
dromes compresivos, los signos zndirectos en los ejes iliacos
suelen tener més importancia que los directos al momento de
evaluar dichas venas.

Las venas ilfacas internas presentan ramas o afluentes visce-
rales (uterinas, vaginales, vesicales, rectales) y ramas o afluen-
tes parictales (glteas, perineales, obturatriz); estas tltimas
tienen parte de su recorrido extrapélvico hacia los MMII.

El protocolo de evaluacion de los ejes iliacos internos serfa el
siguiente'® (Figura 10):
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INSUF |CIENCIA VENOSA
FELVIANA

4 1
EJE GONADAL EJE ILIACO INTERNO Y
TRIEUTARIAS

VARICOCELE/
VARICES

DILATACIONES
VENOEASPELVIANA

FUGAS PELVIANAS DIRECTAS: altea
Inferior obturatriz, pudendz nterna

FUGAS PELVIANAS INDIRECTAS

VARICOSIDADES EN MMII

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

VULVA 55

Figura 11. B) Ecografia TV evaluando el plexo cérvico-vaginal, la punta del
transductor se encuentra a nivel vulvar en el introito vaginal. Se observa reflujo
derecho proveniente de la vena pudenda interna.

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

o Evaluados los ¢jes gonadales, siendo estos normales y si no se
evidencian dilataciones venosas intrapélvicas, pero se obser-
van varicosidades atipicas en MMII, se asume que las mis-
mas son alimentadas por hipertensio’n venosa proveniente
de las ilfacas internas y/o sus ramas segmentarias parictales.

e En ambos casos, cuando existan evidencias clinicas de
varicosidades atipicas en regién vulvo-vaginal, perineal,
gltteas, se deberdn 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 Ay B). Este tltimo se evalta retirando el transduc-
tor TV casi hasta el introito vaginal realizando maniobra de
Valsalva. Cuando no se observa dilatacién significativa del
plexo periuterino, pero si observamos dilatacién del plexo
bajo cérvico-vaginal es altamente sugestivo de incompeten-
cia segmentaria de ramas de la ilfaca interna, principalmente
de la vena pudenda interna y la obturatriz.

Figura 11. A) Esquema donde se observa el plexo periuterino-gonadal o ple-
xo alto (6valo marrdn) y el plexo cérvico-vaginal o plexo bajo (circulo rojo). AU:
arteria uterina. ACS: arteria cervical superior. APl Cl: arterias pudenda interna y
cervicales inferiores. AV: arteria vaginal. AO: arteria ovdrica.
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p
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Figura 12. A) Vista inferior del piso pelviano en posicidn supina que muestra
la localizacién topogrdfica de los 4 puntos de FPP en cada hemipelvis. B) Vis-
ta lateral de la hemipelvis derecha mostrando el recorrido de las venas pélvi-
casy la localizacién en sentido antero-posterior de los 4 puntos de fuga. Esque-
mas extraidos y modificados de Nicos Labropoulos, material educativo Venous
Symposium New York.venous-symposium.com.

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 serian similares a
las perforantes de MMII que conectan el sistema veno-
so superficial con el profundo. Son los puntos por don-
de la hipertensién venosa originada en la pelvis busca
una descarga hacia el sistema venoso superficial de los
MMII.

Sc exploran y estan descriptos cldsicamente 4 puntos de fuga
(Figura 12)'¢"7:

e Punto inguinal (PuntoI)

e Punto perineal (Punto P)

e Punto obturatriz (Punto O)

e Punto gliteo (Punto G)

Es importante destacar que 720 existen reparos anatomicos eco-
gridficos para la biisqueda de los mismos, de manera que se bus-
can en base a la exploracidn clinica de la ubicacién de los tra-
yectos varicosos subdérmicos en regidn 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.
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Figura 13. A) Corte transverso en una paciente con ascitis donde se ve el
cuerpo uterino y los ligamentos redondos (flechas 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 dn-
tero-externa del muslo, se destaca con flecha roja el origen por encima del plie-
gue inguinal, hallazgo caracteristico de la fuga por este punto. C y D: Explora-
cién con transductor lineal 7.5 MHz a nivel de la ingle donde se observa el reflu-
Jjo 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
union safeno-femoral (USF).

st

Figura 15. A) Varicosidad en cara interna de muslo izquierdo que sequida en sen-
tido ascendente es proveniente de una fuga por punto obturatriz. By C) Exploracidn
con transductor lineal 7.5 MHz siguiendo el trayecto varicoso y observando cémo
conecta con la pelvis. Obsérvese en C la caracteristica conformacion de una ima-

gen similar a un “anzuelo” que presenta la vena obturatriz fugando por este punto.

Punto inguinal (Figura 13):

Es la repermeabilizacién de la vena del ligamento redon-
do, se observan trayectos varicosos cercanos al pubis ¢ in-
gle que derivan su reflujo 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 busqueda se hace con el transductor paralelo a la
vulva. Suele ser una de las fugas mas frecuentes, esta relacio-
nada con incompetencias de la vena pudenda interna, rama
segmentaria de la ilfaca interna.

Punto obturatriz (Figura 15):

El punto obturatriz se encuentra por debajo del pliegue
inguinal, cercano a la USF, es anterior en localizacién al
punto perineal. El reflujo proviene de la vena obturatriz
que es rama segmentaria intrapélvica de la ilfaca interna.
Por su localizacién intermedia entre el punto inguinal y

Figura 14. A) Esquema que muestra la localizacién topogrdfica del punto
perineal ubicada en el piso pelviano en la union de los 2/3 superiores y el 1/3
inferior de la vulva. B) Exploracion clinica donde se observan varicosidades ati-
picas en cara interna de muslo (circulo rojo), zona de influencia habitual de la
fuga por punto perineal. C) Exploracién con transductor lineal 7.5 MHz parale-
lo a la vulva donde se observa el aire de la vagina como una linea blanca eco-
rrefringente medial (flecha naranja) y hacia ambos lados reflujo por estructu-
ras venosas del plexo vaginal (flechas blancas). D) Fuga de la pelvis por pun-
to perineal.

f

Figura 16. A) Varicosidad en cara posterior de muslo izquierdo que sequida
en sentido ascendente es proveniente de una fuga por punto gltiteo superior. B)
Exploracién 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 mdsculos glteos.

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

Punto gliteo (Figura 16)

El reflujo fuga por las venas gluteas superiores ¢ inferio-
res ambas ramas extrapélvicas de la ilfaca interna. Se descri-
ben dos puntos, la fuga por glitea superior se encuentra to-
pograficamente a nivel del tercio medio del glateo y la fuga
por glutea inferior se ubica topogréficamente por el pliegue
gluteo inferior. El territorio comprometido es la cara poste-
rior del muslo, siguiendo el trayecto del nervio cidtico.

4.3.1.7 Ecografia Doppler color en el control
posterapéutico

Habiendo desarrollado la parte diagnéstica (protocolo de
estudio y criterios diagndsticos para SCP), en este tltimo
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 opciones'®2
para los sindromes compresivos, la angioplastia translumi-
nal percutdnea (ATP) con stent venoso; y para las incompe-
tencias de ¢jes gonadales e iliacos internos, la embolizacién
transcatéter (ET). En ambos casos el EDC ofrece una exce-
lente herramienta diagnéstica para el control post-terapéuti-
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Figura 17. A) Flebografia y ATP con stent en VRI (flechas blancas) en paciente
con SNCy ET gonadal izquierda con coils (flechas naranjas).

Figura 19. A) Flebografia post-ATP en paciente con SMT con colocacion de stent
ilio-cavo (flechas blancas). B y C) Eco-Dopppler post terapéutico, corte transverso
y longitudinal del extremo proximal del stent a nivel de VICl. D) Se realiza compre-
sion (COMP) evidenciando colapso parcial del sector de VCl sin stent, sin modiifica-
ciones en el sector con el stent, caracteristica del stent venoso, donde su fuerza radlial
evita el colapso ante la compresion extrinseca. E y F) Exploracion con transductor li-
neal de 7.5 MHz a nivel del cruce vascular iliaco, se observa a la arteria iliaca primiti-
va derecha (flecha blanca) sobre la vena iliaca primitiva izquierda con el stent en su
lumen, permeable y con un calibre adecuado sin signos de compresion.

co tanto en la deteccién de complicaciones como en la eva-
luacién del éxito terapéutico. Se debe utilizar en el control
posterapéutico la misma sistematica de estudio y abordajes
descriptos que en la parte diagndstica, obviamente dirigidos

Figura 18. Ay B) EDC pretratamiento donde se observa la VRl dilatada y reflu-
jo espontdneo 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 compds Ao-M donde estaba com-
primida. D) Corte longitudinal donde se observa la vena gonadal izquierda so-
bre el vientre del psoas (P) ocluida, evidencidndose coil en su lumen como linea
hiperecoica con refringencia (flecha naranja).

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

a evaluar los resultados de las distintas terapias endovascula-
res y/o quirtrgicas instrumentadas.

EIEDC de control se sugiere realizarlo cada 6 meses para se-
guimiento y evaluacion de la ATP con szent y la ET'®Y.

En el control de stent evaluamos (Figuras 17, 18, 19,20y 21):
e DPermeabilidad.

e Velocidades de ingreso, intrastent y de salida.

e Correcto posicionamiento (migracién).

Con la técnica de ET mixta (coils y espuma) debemos fami-
liarizarnos con los hallazgos posembolizacién que normal-
mente son (Figura 22):

e Oclusién completa del ¢je venoso tratado, sea gonadal,
iliaco interno o sus ramas segmentarias.

o Lavisualizacién de pequefias refringencias (imagenes hi-
perecoicas en cola de cometa) a lo largo del ¢je vascular
tratado corresponde a los coils y el artefacto de la espu-
ma que suele visualizarse a nivel de las dreas anexiales.

4.3.1.8 Conclusién
Dentro del algoritmo diagnéstico de las pacientes con DPC y
sospecha clinica de SCP, la evaluacién ecogréfica y el EDC se
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Figura 21. Ay B) Control posterapéutico de paciente con SNC y ATP con stent
en VRI. Se observa migracion de este hacia el hilio renal, observando compre-
sion de la VRI a nivel del compds Ao-M.

Figura 22. A) Corte longitudinal de vena gonadal izquierda post-ET, con i~
nea hiperecoica refringente (flecha blanca) sobre musculo psoas (P) corres-
pondiente a coils en vena gonadal ocluida. B) Corte transverso con artefac-
to en “cola de cometa” que genera el coil (flecha blanca). C) Corte transverso
transabdominal con imagen en “tormenta de nieve” en drea anexial izquier-
da (AAl), debida a espuma embolizante en varices periuterinas y gonadal iz-
quierda distal. D) Misma imagen via TVG. E y F) Control EDC, mostrando solo
circulacion arterial por oclusion de los ejes venosos tratados.

encuentran dentro de la primera elecciéon de las modalidades
diagndsticas. Utilizando los criterios diagnésticos descriptos, el
método posee porcentajes de sensibilidad y especificidad acep-
tables que suelen estar por encima del 90%. Indudablemente
el estudio tiene sus limitaciones, ya que dentro de los estudios
diagnésticos para SCP es el mds operador dependiente, por lo
tanto, su rédito diagnéstico dependerd 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 visualizacion de las estructuras vasculares asi como
también la escasa penetracién de las ondas de ultrasonido que
ocurre en algunas pacientes obesas, que suclen ser las menos fre-
cuentes. Consideramos muy importante el enfoque abarcativo
en el estudio del SCP que incluya un abordaje transabdominal,
transvaginaly del piso pelviano en busca de fugas hacialos MMII,
de esta manera se evaltan en forma integral todas las posibles
causas que desencadenan el varicocele pelviano y las varicosida-
des atipicas que este puede producir en los MMIL

Nota de los autores: Las imdgenes ecogrdficas en el presente capi-
tulo fueron obtenidas de pacientes evaluadas por los autores.

Los esquemas mostrados son modificaciones realizadas por el
Dr. Guillermo Eisele de las refermcias citadas en cada caso.

4.3.1.9 Recomendaciones?®':

Recomendamos el empleo del EDC como método de imdgenes de pri-
mera eleccion para la evaluacion de pacientes con sospecha clinica de
SCPy en el sequimiento posterapéutico endovascular (Nivel de Evidencia
B-C, Recomendacion Clase ).
Recomendamos estudios abarcativos incluyendo EDC transabdominal,
2 TVGy puntos de fugas pélvicos para estudiar en forma integral todas las
posibles causas del SCP'y su extension hacia los MMII.
Recomendamos operadores con experiencia y entrenamiento a fin de op-
timizar la sensibilidad diagnostica.
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4.3.2 Tomografia axial computarizada y
resonancia magnética

Autores: Thiago Vasconcellos, Carolina Chacon, Pamela Inés

Causa Andrieu, Noelia Napoli

4.3.2.1 Indicaciones

Los estudios por imdgenes tienen valor diagndstico en pa-
cientes con sospecha clinica de SCP. No todas las pacien-
tes con dilatacién venosa son sintomdticas!, el antecedente
de gestacion y parto vaginal suelen ser ejemplo de esta situa-
cién, que no ocasiona sintomas y no requiere tratamiento.
La tomografia axial computada (TAC) y la resonancia mag-
nética (RM) son técnicas de imdgenes no invasivas que se
utilizan para identificar dilataciones venosas, buscar signos
de reflujo venoso, determinar el territorio comprometido y
la presencia de compresién/obstruccion venosa, diagnosticar
patologias vasculares o no vasculares que originen el sindro-
me y descartar otras causas de dolor pelviano crénico, o esta-
blecer diagndsticos diferenciales.

4.3.2.2 Técnica

Ambos métodos obtienen un conjunto de imdgenes que pue-
den reconstruirse en forma bi- y tridimensional. La TAC utiliza
radiacién (la cantidad de radiacién utilizada puede controlarse
a través de téenicas de modulacion de la radiacion ofrecidas en to-
mégrafos de tltima generacién) y contraste endovenoso yoda-
do con potencial riesgo nefrotdxico, por lo que se sugiere valorar
la funcién renal previamente. La RM utiliza pulsos de radiofre-
cuencia en un determinado campo magnético y gadolinio como
contraste endovenoso, sin riesgo de reaccién alérgica al yodo.
Eventualmente, la RM puede evidenciar dilatacion venosa pel-
viana con mejor resolucién que la TAC sin contraste endoveno-
s0 y caracterizar otras causas de dolor pelviano crénico (endo-
metriosis, adenomiosis, miomas). En ambos métodos de imdge-
nes la paciente se encuentra en posicion supina durante el estu-
dio y las vérices pueden ser menos prominentes.

El examen abarca el abdomen (desde las venas renales) y la
pelvis con el fin de caracterizar distintas vias de drenaje y po-
sibles causas compresivas.

Se requiere evaluacién dindmica con contraste endovenoso
a fin de obtener imdgenes en fase arterial (para visualizar re-
flujo venoso y para evaluar eventuales causas vasculares ar-
teriales) y en fase venosa (venografia, para medir didmetros
vasculares, evaluar el territorio venoso comprometido, iden-
tificar obstruccién vascular venosa). Se recomienda adquisi-
ciones en apnea sin inspiracién (a fin de evitar modificacio-
nes en el dngulo aorto-mesentérico que alteren una adecua-
da interpretacién).

4.3.2.3 Como pedir el estudio

En la solicitud de estos exdmenes se debe especificar el tipo
de examen, angiografia venosa de abdomen y pelvis con con-
traste endovenoso, el método, sea por tomografia o resonancia
magnética 'y el diagndstico presuntivo, para que el radidlogo
seleccione adecuadamente el protocolo de estudio, por ¢jem-
plo: dolor pelviano crénico, sospecha de congestién venosa
pelviana. El estudio de los miembros inferiores queda supe-
ditado al contexto clinico y es necesario especificarlo en la
solicitud médica como una regién adicional a evaluar.

4.3.2.4 Resultados
La venografia por RM parece tener una buena precisién
diagnéstica comparada con la venografia selectiva con-

Figura 1. Grados de reflujo de la vena gonadal. A) Grado I: opacificacién de la
vena ovdrica izquierda. B) Grado I: el flujo retrégrado avanzé hacia las venas
parauterinas izquierdas. C) Grado lli: el flujo retrégrado cruza la linea media a
través del dtero hacia el plexo parauterino derecho.

Figura 2. Sindrome de congestion pelviana. A) Reconstruccion 3D angioto-
mografia de abdomen y pelvis, reflujo del material de contraste hacia la vena
gonadal izquierda, cruza la linea media a través del plexo venoso periuterino,
hasta alcanzar la vena gonadal derecha. B) y C) Dos ejemplos de dilatacion del
plexo venoso periuterino.

vencional, pero la evidencia disponible se limita a po-

cos estudios de buena calidad (nivel de evidencia II-1:

ensayos clinicos controlados, no aleatorizados), los cua-

les sugieren una sensibilidad del 88% y una especifici-
dad del 67% para identificar insuficiencia venosa en la
vena gonadal®?.

La venograffa por TAC no cuenta con estudios adecuados de

correlacién con la venografia convencional (nivel de eviden-

cia I1-3 / I1I: multiples series comparadas en el tiempo, estu-
dios descriptivos)®.

El principal mecanismo fisiopatoldgico del SCP es la insufi-

ciencia valvular de las venas gonadales, afecta principalmen-

te a mujeres adultas y multiparas. Los hallazgos que sugieren
diagnéstico de SCP en TAC y RM son:

o Reflujo venoso gonadal: visualizacién en fase arterial de
la vena gonadal.

o Grado I: opacificacién de la vena ovirica izquierda
(no llega a las venas de parauterina).

o Grado II: ¢l flujo retrégrado avanzé hacia las venas
parauterinas izquierdas.

o Grado III: el flujo retrégrado cruza la linea media a
través del ttero hacia el plexo parauterino derecho*®
(Figura 1).

o Venas gonadales: mds de 8 mm de didmetro®®. La medi-
cién se realiza con contraste endovenoso en la fase veno-
sa, donde se aprecie el mayor didmetro vascular, se sugie-
re en el plano coronal tomar el didmetro transversal (Fi-
gura 2).

o Venas parauterinas: 4 0 mds venas tortuosas homolaterales y
una de ellas de mds de S mm®? (Figura 2).

Se sugicre considerar y evaluar la presencia de dilatacién
de los plexos venosos perivaginales, periuretrales, pres-
acros, el drenaje hacia territorio hipogdstrico y valorar
puntos de fuga venosos.

Los mecanismos fisiopatoldgicos infrecuentes vinculados a
compresiones venosas extrinsecas afectan a una poblacién
por lo general més joven y nulipara, y resultan adecuada-
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Figura 3. Sindrome de nutcracker. Vena renal izquierda (flechas en imdgenes
A a D) comprimida entre la aorta y la arteria mesentérica superior evaluadas
mediante tomografia con contraste endovenoso de abdomen y pelvis. A’y C)
Reconstruccion MIP. B y D) Reconstruccion 3D. E) Plexo venoso periuterino iz-
quierdo dilatado (flecha).

Pre-embolizacion

Figura 5. Sindrome de congestion pelviana. Preembolizacidn: dilatacion de
venas parauterinas por RM. A) Vena gonadal izquierda dilatada en angio-RM
(B) y angio-TC (C). Posembolizacion: reduccion en nimero y calibre de las ve-
nas parauterinas (D) y vena gonadal izquierda ausente angio-RM (E), material
de embolizacion por TC (F).

mente evaluados con estos métodos, como el sindrome de
cascanueces o nutcracker (Figura 3), donde existe compresion
de la vena renal izquierda entre la aorta y la arteria mesenté-
rica superior; se debe valorar si existe reduccion en el 4ngulo
aorto-mesentérico (normal >25°) y la distancia aorto-mesen-
térica (normal >10 mm).

En el sindrome de May-Thurner (Figura 4) existe com-
presion de la vena ilfaca primitiva izquierda por la arteria
ilfaca primitiva derecha; otras causas compresivas pue-
den estar vinculadas a un ttero voluminoso (por miomas
o adenomiosis).

A continuacién, mencionamos qué debemos evaluar en las
imagenes de pacientes con sospecha clinica SCP*:

En abdomen:

e Vena renal izquierda (VRI): sindrome del cascanueces o
nutcracker.

e Venailfaca primitiva izquierda: sindrome May-Thurner.

e Venas gonadales: anatom{a normal (vena gonadal dere-
cha con drenaje en la VCI y vena gonadal izquierda con
drenaje en la VRI). Didmetro >8 mm. Flujo retrégrado.

En la pelvis:

o Virices pelvianas: tortuosidad / dilatacién (didmetro >5
mm) / cantidad.

e Participacién de las venas ilfacas internas.

e Virices de localizacién atipica (examinar puntos de
fuga: inguinal, glateo, obturador, etc., y la relacién con
vérices pelvianas y SCP).

En el control por imdgenes posterior al tratamiento endovascu-
lar (Figura S) se recomienda especialmente valorar la clinica,
identificar posible redistribucién del drenaje venoso hacia otro
territorio (por ejemplo, hipogéstrico). Ambos métodos son tti-
les para el control, es posible que exista artificio en relacién con
el material de embolizacién utilizando imdgenes por RM.

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

4.3.2.5 Resumen

Los estudios por imagenes tienen valor diagndstico en pa-
cientes con sospecha clinica de SCP. Ambos métodos TAC
y RM complementan la evaluacién ecogrifica con doppler
(método de primera eleccién) y presentan adecuada preci-
sion en el diagndstico de SCP, esta ultima recomendacién
cuenta con un nivel de evidencia para la RM II-1 (ensayos
clinicos controlados, no aleatorizados, en correlacién con la
venografia selectiva convencional) y para la TAC nivel II-3 /
III (multiples series comparadas en el tiempo, estudios des-
criptivos). Ambos métodos son adecuados para el control
posterior al tratamiento y la RM ademds representa un mé-
todo util en el diagndstico de otras causas de dolor pelvia-
no crénico (como por cjemplo endometriosis, adenomiosis,
miomas). Finalmente, se sugiere valorar siempre la clinica de
la paciente y trabajar en conjunto con el médico solicitante a
fin de una adecuada interpretacién del examen.

4.3.2.6 Recomendaciones!®

En complemento de la evaluacion inicial con EDC, recomendamos empleo
de RM y TAC en el diagnéstico de sospecha de SCP, control del tratamien-
to del SCPy en el diagnéstico diferencial del DPC. Nivel de Evidencia B. Re-
comendacion Clase |.
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4.3.3 Flebografia dinamica gonadal e iliaca
Autores: Damidn Simonelli, Guillermo Eisele

4.3.3.1 Introduccién

El sindrome de congestién pelviana (SCP) forma parte de
un sindrome atin mayor denominado dolor pelviano cré-
nico (DPC) descripto inicialmente por Richet en 1857".
Si bien el avance de los métodos diagndsticos no inva-
sivos (EDC, TAC y RM) permiten llegar al diagnésti-
co del SCP con una sensibilidad y especificidad mds que
satisfactorias, la flebografia dindmica gonadal ¢ iliaca
(FDGI) sigue considerdndose indispensable para la fase
diagnéstica ante hallazgos no concluyentes del diagnds-
tico no invasivo del SCP y en la evaluacién previa al tra-
tamiento endovascular.

En este capitulo 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 Anatomia

Los érganos de la pelvis drenan su flujo venoso tanto a dere-
cha como a izquierda a través de grandes venas ilfacas inter-
nas derecha ¢ izquierda.

Dichas venas confluyen en la pared de la pelvis con la
vena ilfaca externa, continuacién de la vena femoral, y
forman asi la vena ilfaca primitiva (derecha e izquierda);
la confluencia de dichas venas ilfacas 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 via de drenaje del flujo venoso la constituyen am-
bas venas gonadales que, derivando flujo sanguineo 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 diddcticamente las venas de la pelvis en dos
grupos, encontramos por un lado las venas que recorren la
pared pelvianay por el otro las que provienen de los érga-
nos pelvianos, denominadas respectivamente parictales y
viscerales.

Entre las venas parietales podemos identificar las venas
gluteas, isquidticas, 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 inversidn del flujo
para la salida del contenido venoso de la pelvis denomina-
das fugas pelvianas.

En el caso de venas gliiteas, las anastomosis se realizardn so-
bre el borde inferior del gluteo medio y mayor, y se notardn
en la cara posterior del muslo. Las venas obturatrices podrén
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 isquidticas, con perforantes de la femoral profunda en el
muslo de MMII.>3

Por otro lado, las sacras laterales suelen presentar un impor-
tante niimero de anastomosis con las venas sacras laterales
contralaterales, por lo que esta via es una via muy efectiva
para derivar el flujo de izquierda a derecha o viceversa. Con-
génitamente las venas sacras son avalvuladas, al contrario de
las venas gonadales ¢ ilfacas, que si estdn valvuladas.

Figura 1. Variantes anatomicas de la vena iliaca izquierda. Vena iliaca iz-
quierda doble. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hos-
pital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

Figura 2. Variantes anatémicas de la vena iliaca interna izquierda. Gentile-
za del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacio-
nal (Madrid, Esparia).

Entre las venas viscerales encontramos el plexo perivesical,
que en su porcién lateral drena en el plexo vésico-prostati-
coy también puede drenar a través de numerosos ramos en la
vena ilfaca 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 ilfaca 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 ilfaca
interna, por ramos que se encuentran en el ligamento ancho’
(Grifico 1).

La vena ilfaca interna puede ser tnica (en el 50% de los pa-
cientes) o encontrarse duplicada o presentarse como un ple-
xo venoso®. Segin Champaneria, la incidencia de duplica-
cién de vena ilfaca interna o la presentacioén plexosa alcanza
hasta un 30% de la poblacién’, Y en un estudio en 42 caddve-
res, Le Page determind que la vena ilfaca interna estaba pre-
sente como un unico 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 valvulas en la vena ilfaca exter-
na en el 26% de los casos, siendo la presencia de vélvulas en
dicha vena 3 veces més frecuente en el lado derecho que en el
lado izquierdo.*

Los troncos venosos principales con el ostium estin sujetos a
multiples presentaciones anatémicas que varfan en cuanto a
su ubicacién, duplicacién, etc. (Figuras 1y 2).

Todas estas venas estdn valvulvadas, excepto las patoldgicas
que generan los puntos de fuga y el plexo presacro.

4.3.3.3 Flebografia dinamica gonadal e iliaca
Generalidades

La FDGI es el estudio diagndstico que presenta mayor sensi-
bilidad y especificidad (80-100%) y considerada el go/d stan-
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Grdfico 1. Anatomia venosa de la pelvis. Adaptado de: David Kachlik et al. The
Venous System of the pelvis: New Nomenclature. Phlebology 2010,25:16.2-73.

dard en la baterfa diagndstica del SCP*°. Este examen mini-
invasivo brinda una evaluacién dindmica venosa de alta pre-
cisién, con confirmacién de lesiones obstructivas a la vez que
permite guiar la terapéutica endovascular, pudiéndose rea-
lizar tanto el diagndstico como la terapéutica en el mismo
acto. Con sensibilidad similar al EDC transvaginal (TV),
permite ademds graficar los trayectos varicosos afluente y
cfluente. La flebografia pélvica depende, en gran medida, de
que la técnica se efectie correctamente: es necesario realizar
cateterismos muy distales en las ramas tributarias de las ve-
nas ilfacas internas ¢ inyectar el medio de contraste junta-
mente con una maniobra de Valsalva para visualizar con efi-
cacia las fugas pélvicas.

Tanto la angio-TAC como la angio-RM son estudios muy
sensibles y especificos, fundamentalmente en la valora-
cién del SCP y de los sindromes 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 diagndstica.
No es asi en la valoracion de los puntos de fuga o reflujos
donde resulta de mas eficacia, evidentemente, la FDGI
selectivay distal.

La invasividad de la FDGI como examen diagnéstico se en-
cuentra justificada dado que en el mismo acto permite conti-
nuar con la terapia endovascular.

Técnica

Al momento de la FDG], el operador deberd estar familiari-
zado con la clinica de la paciente ademés de los hallazgos ob-
tenidos de los exdmenes no invasivos.

Este estudio puede realizarse en forma ambulatoria bajo
anestesia local o, si se requiere, asociar neuroleptoanalgesia.
Debemos recordar que, para obtener adecuada evaluacién
dindmica de la flebografia, la paciente deberd cooperar es-
tando licida. Junto al consentimiento informado, adiestra-
mos a los pacientes para que realicen con precisién las ma-
niobras de inspiracién profunda, Valsalva y apnea. La anes-
tesia general es excepcional y se reserva solo para ciertas con-
diciones clinicas o animicas del paciente.

La evaluacién previa de la FDGI incluye laboratorio con
coagulograma y de funcidn renal, ya que el promedio de vo-
lumen de contraste yodado inyectado es de 120 ml.

Con la paciente en decubito dorsal y luego de una adecua-
da antisepsia de debe conseguir un acceso venoso, que gene-

Figura 3. Sala de Radiologia Vascular. El acceso por la vena basilica del brazo fa-
cilita la utilizacién de la mampara de radioproteccién. Gentileza del Dr. Zubicoa
Ezpeleta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

ralmente realizamos con puncién guiada con ecografia o con
reparos anatémicos, ¢ implante de introductor vascular val-
vulado 5 0 6 Fr con técnica de Seldinger.

El acceso vascular puede ser por via femoral o yugular inter-
na, aunque los accesos yugular y/o braquial resultan més c6-
modos al momento de estudiar ambos lados de la pelvis de
una forma mds sencilla (Figura 3).

El abordaje por vena yugular dificulta la utilizacién de la
mampara de radioproteccién (Figura 3) y, estadisticamente,
tiene mayor ntmero de complicaciones (neumotdrax, pun-
cién inadvertida de la arteria carétida).

Algunos autores realizan abordaje por la vena basilica 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 via retroadrtica
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, mds
accesible desde vena femoral, bien para su canalizacién
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 multipropdsito desde la vena braquial
para conseguir canalizarlo.

Luego de conseguido el acceso vascular, la finalidad del es-
tudio serd obtener imagenes dindmicas de los 4 ¢jes venosos
principales del drenaje pelviano.

En caso de estudiar inicialmente las venas hipogdstricas y sus
eventuales fugas, no serd necesario el empleo de sonda vesi-
cal; por el contrario, si el estudio diagndstico comienza por
la evaluacién gonadal y VRI o contempla en un mismo pro-
cedimiento el diagndstico y tratamiento endovascular, se re-
comienda el sondaje vesical previo a la FDGI'"'2.

El protocolo de la FDGI de algunos autores, consiste en pri-
mer lugar, en estudiar las venas renal izquierda e iliaca iz-
quierda, para descartar posibles sindromes compresivos. A
continuacién, estudiamos la vena gonadal derecha, por ser
de mds dificil acceso y, después, la vena gonadal izquierda,
puesto que la VRI ya nos ha dado una idea de la morfologia
que vamos a encontrar. Por tltimo, estudiamos las venas ilfa-
cas internas para ver los posibles reflujos”. Se recomienda el
sondaje vesical, ya que los procedimientos diagndsticos siem-
pre se complementan con uno terapéutico de ET.
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Figura 4. Catéter multipropdsito de 5 Fr de 125 cm de longitud. Gentileza del
Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional
(Madrid, Espana).

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

Sino podemos realizar la canalizacién de la vena gonadal derecha
con el catéter multipropdsito, continuamos con el protocolo de
trabajo, estudiando el resto de venas. Una vez finalizado el estu-
dio, cambiamos el catéter para acceder a la vena gonadal derecha.
Empleando un catéter vascular 5 Fr preformado multipro-
posito de 100 o 125 cm de longitud con orificio distal (Fi-
gura 4) y bajo proteccidn de guia hidrofilica de tipo Terumo
(punta curva, 0,035"’, 150-180 cm de longitud) (Figura5), se
busca cateterizar y graficar ambas venas renales, gonadales,
ilfacas primitivas e hipogastricas, femorales y sus ramos mds
significativos. 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%.

Esideal empleo de baja dosis de radioscopia y registro radios-
copico para disminuir la radiacién secundaria. Un estudio
completo no debe superar los 50 mGy.

Para el registro de series en sustraccién digital la cadencia
no requiere de més de 2 imdgenes por segundo. Idealmen-
te los campos panordmicos minimizan también la necesidad
de registros focales multiples de campos pequefios. Para con-
seguir una mayor calidad de imagen, los sindromes compre-
sivos se estudian en apnea para obtener una valoracién mds
precisa de las muescas compresivas, asi como de la circula-
cién colateral.

La flebografia renal izquierda tiene dos finalidades distin-
tas: evaluar estenosis de la vena renal y la presencia de reflujo
venoso hacia la vena gonadal homolateral. También se valo-

Figura 5. Guia hidrofilica Terumo con punta curva, 0,035"" y 150-180 cm de
longitud. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital
Ruber Internacional (Madrid, Espaia).

Figura 7. Flebografia renal izquierda con reflujo espontdneo hacia la vena go-
nadal izquierda.

ra la posible existencia de otras ramas colaterales que se desa-
rrollan en los sindromes compresivos (perirrenal, paralum-
bares, paravertebrales y pararrenales) (Figura 6).
Comenzamos posicionando el catéter en el tronco de la VRI
y realizar una flebografia renal con y sin maniobra de Valsal-
va® (Figura 7).

En los casos de SNC podré constatarse estenosis del tronco
dela VRIC. A continuacién se completard el estudio hemodi-
ndmico con el registro de presiones venosas a través de la es-
tenosis, buscando primero demostrar la existencia de un gra-
diente de presién superior a 3 mmHg segin Greiner?®, o bien
>5 mmHg segin Monedero®, entre la porcién proximal y
distal a la estenosis.

Siempre hay que tomar presiones (Figura 8), no solo en el
caso del SNC.

En segundo lugar, sc intentard cateterizar la compresién de
la VRI. La mas frecuente es la disminucion del dngulo del
compds aorto-mesentérico (compis Ao-M). Sin embargo, /a
vena renal retroadrtica pasa por detrds de la aorta en su ca-
mino a la VCI y esto también genera una compresién an-
terior (mucho menos frecuente); la tercera opcidn es tener
una vena renal circumadrtica y que esto genere una dismi-
nucidn del calibre en el pasaje anterior y posterior a la aorta
(todavia menos frecuente).
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Figura 8. Monitor de presiones. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr.
Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

Figura 10. Flebografia renal izquierda que muestra una variante anatémica
de lavena renal (vena renal atipica). Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr.
Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

Estas variantes anatomicas 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 sindromes (SNC) con componentes de dolor
lumbar, posible hematuria asi como sindromes derivados de
la circulacién colateral venosa que intenta descomprimir el
drenaje venoso renal y que puede originar un SCP o varico-
cele en testiculo izquierdo al derivar el flujo por la vena gona-
dal mediante un reflujo con inversién del flujo.

La vena gonadal desarrolla el SCP en mujeres generalmen-
te delgadas y que, incluso, pueden ser nuliparas, pudiéndose
constatar en estos casos como la vena gonadal derecha es de
morfologfa normal contrariamente a la izquierda que apare-
ce claramente dilatada y avalvulada.

La vena renal derecha sucle ser de trayecto mds corto y
también mds angulada con respecto a la vena cava, no tie-
nen tanta repercusion sus posibles variantes con respecto
a las patologias venosas pélvicas. Aunque si podemos afir-
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-

Figura 9. flebografia que muestra una variante anatémica de la VRI (vena re-
nal doble). Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital
Ruber Internacional (Madrid, Espaia).

Figura 11. Flebografia de la vena gonadal derecha. Variante anatémica, des-
embocadura en vena renal derecha. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr.
Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

mente accesoria, de menor calibre y que comunica directa-
mente con la gonadal y en ocasiones también desemboca la
gonadal derecha justo en el éngulo formado entre vena re-
nal derecha y vena cava inferior (Figuras 9, 10y 11).

Otro aspecto para caracterizar en la flebografia renal es
la presencia de trombosis asociada a la estenosis y/o la pre-
sencia de bandas miofibréticas producidas por la agresién
miointimal generada en la pared venosa por el latido arterial
de la arteria mesentérica superior.

La flebografia de VRI con maniobra de Valsalva tie-
ne también la posibilidad de diagnosticar el reflujo 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 diagnéstico. La explicacién es
que la FDGI suele realizarse en posicién decubito ya que
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Figura 12. Flebografia de VRI realizada en un telemando digital con posibili-
dad de efectuar maniobras en bipedestacién. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpe-

leta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

Figura 14. Retencion de contraste en vena gonadal izquierda luego de 30 se-

gundos de inyectado (*).

pocos equipos radioldgicos de salas de angiografia dispo-
nen de mesas telecomandadas para lograr la posicién su-
pina. Desconocemos publicaciones que demuestren mejor
sensibilidad o especificidad de la flebografia en posicién

supina (Figura 12).

La flebografia gonadal izquierda debe completarse con su
cateterismo selectivo y opacificacién buscando en particular

los siguientes datos:

o Didmetro de vena gonadal. La mayoria de los autores
estiman como normal un didmetro de hasta S mm, de
insuficiencia leve de 5 a 8 mm, insuficiencia grave de 8
a 10 mm y severa cuando es mayor a 10 mm. Sin em-
bargo, debe tenerse en cuenta que la relacién entre el
didmetro de la vena gonadal y la presencia de reflujo no
siempre es tan lineal, como lo demuestra Dos Santos en

su trabajo del 2014™.

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

Figura 15. Derivacion del flujo pelviano hacia el lado contralateral.

Desarrollo de colaterales paravertebrales altas que deri-
ven el flujo renal hacia el plexo paravertebral. Este dato
podria constituir un signo indirecto de una estenosis o
trombosis de VRI que pasé inadvertida, si bien es muy
infrecuente la trombosis de VRI relacionada con SNC.
Niimero 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 ramas®.

Presencia de contraste retenido luego de 30 segundos de fi-
nalizada la inyeccion de contraste que apoya significati-
vamente la presencia de reflujo y estasis gonadal.
Inversidn del flujo: la FDGI permite confirmar la in-
suficiencia del drenaje gonadal tanto espontdnea
como gracias a la maniobra de Valsalva. Esta insufi-
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Figura 16. Sindrome de May-Thurner: compresion del trayecto arterial sobre
vena iliaca primitiva izquierda (flecha blanca).

Figura 18. Insuficiencia de vena glitea inferior derecha y vdrices isquidticas
(¥) y del sistema venoso superficial.

ciencia puede ser de tal importancia que determina la
derivacién del flujo gonadal izquierdo hacia el lado
contralateral por venas pelvianas (sacras laterales) o
hacia la vena ilfaca interna contra u homolateral. (Fi-
guras 13, 14y 15).

La flebografia gonadal derecha persigue los mismos objeti-
vos que en ¢l lado izquierdo, pero es importante aclarar que,
cuando no se encuentra dilatada, su cateterismo selectivo
puede ser més dificultoso que del lado izquierdo.

La flebografia iliaca consiste en cateterizar ambas venas
ilfacas y femorales realizando flebografias ascendentes bila-
terales, con y sin maniobra de Valsalva (Figuras 16, 17 y 18).
Realizamos el estudio de vena ilfaca izquierda con inyeccidn
de medio de contraste en la vena ilfaca externa préxima a la
vena femoral comtin para obtener una flebografia ascenden-

Figura 17. Insuficiencia de vena hipogdstrica izquierda (*).

Figura 19. Flebografia de la vena iliaca izquierda que muestra la avalvulacion
propia de la vena iliaca interna izquierda. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y
del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

te en apnea y valorar posibilidades de sindromes compresi-
vos, sindrome de May-Thurner (SMT) u otras alteraciones.
Posteriormente, se realiza estudio selectivo de ambas venas iliacas
internas con sus variantes anatdémicas, con el arco en angulaci(')n
contraria (25°) y con maniobra de Valsalva asociada para valorar
las posibilidades de reflujos o fugas por las venas tributarias.

Las venas ilfacas internas en sus origenes no estdn valvu-
ladas y, como hemos comentado antes, tampoco lo estan
las venas presacras. Si encontramos vélvulas en las ramas
tributarias de las venas iliacas internas salvo en aquellas
con insuficiencia que corresponden a las fugas pélvicas. En
nuestra metddica de trabajo siempre realizamos una inyec-
cién proximal que nos sirve de mapa general y posterior-
mente una canalizacién selectiva y distal de las venas insu-
ficientes (Figura 19).

Es preferible comenzar por el lado izquierdo ya que la pa-
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Figura 20. flebografia de la vena iliaca izquierda que presenta una sinequia
central en relacion a SMT. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo
Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

tologia es significativamente mds frecuente. En estas FDGI

buscamos demostrar:

A. Estenosis significativa de la vena ilfaca primitiva. En
caso de SMT, la patologfa es significativamente mis fre-
cuente del lado izquierdo y la estenosis se correspon-
de al cruce de la arteria ilfaca primitiva derecha, sobre
la cara anterior del tronco de la vena ilfaca primitiva iz-
quierda. Puede presentar trombosis venosa ilfaca asocia-
da o no, asi como también es factible el desarrollo de co-
laterales (en general ilio-lumbares, lumbar ascendente y
perivertebrales).

Segun Neglen, no existe un método patrén para deter-
minar la significancia de una obstruccién venosa del
SMT, y si bien pequenas diferencias de gradiente de pre-
sién transestendtico (2 a 5 mmHg) pueden ser hemo-
dindmicamente significativas, un registro de gradiente
normal no descarta una obstruccién venosa critica. Por
lo tanto, ¢l registro de presiones transestenético debe ser
considerado junto con las imdgenes flebograficas, EDC,
TAC, RM y la clinica del caso. Arbitrariamente, la este-
nosis de vena ilfaca superior a 50% en ecografia intravas-
cular (IVUS) es quizas el método mds preciso para defi-
nir estenosis significativa pasible de tratamiento con an-
gioplastia y szent®.

Hemos podido corroborar que la trombosis asociada a
la estenosis ilfaca del SMT magnifica los sintomas obs-
tructivos existentes. En los casos de SMT derecho, la
vena comprimida es la vena iliaca primitiva derecha, y la
estenosis suele ser m4s longitudinal (no tan transversal)
pudiéndose extender unos centimetros desde la proxi-
midad del confluente iliaco hacia caudal. Cuando las
arterias estan més elongadas pueden existir compresio-
nes también en el lado derecho. Nosotros entendemos
que existe SMT cuando se da una compresién de la vena
ilfaca izquierda por la arteria ilfaca derecha.

B. La FDGI del SMT puede también mostrar membra-

Figura 21. Dilatacidn intrastent con baldn de la vena iliaca izquierda que mues-
tra la morfologia de la vena en forma de reloj de arena creada por la sinequia
central, la union fibrosa de las paredes de la vena. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpe-
leta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Esparia).

©
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nas de hiperplasia miointimal, generadas por el dafio
vascular del latido arterial sobre la pared venosa en
forma de imdgenes negativas (sin flujo) longitudina-
les, de distintos largos y sin un patrén de distribu-
cién 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 dilatacién con el baldn,
la morfologia de la vena en reloj de arena. Si hubiera
trombosis la manipulacién podria ser de riesgo (Fi-
guras 20y 21).

Estas sinequias suelen estar asociadas a trombosis
oclusivas que generalmente ya estdn 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 ilfacas primitivas. Esto debe alertarnos sobre la
presencia de una estenosis severa que eventualmente
deberd ser estudiada desde el MMII correspondiente.
Tampoco debe descartarse que una estenosis, trom-
bosis o anomalia de VCI dificulte el cateterismo de
las venas iliacas. En general en estos casos, los estu-
dios diagnésticos no invasivos suelen alertarnos de
esta situacién y en ese caso, estudiar al paciente desde
los MMII.

Las estenosis por compresion extrinseca, asimétricas
y no circunferenciales, de bordes lisos y 4ngulos ob-
tusos pueden deberse a adenopatias. Es necesario dis-
tinguirla de invasidn/infiltracién tisular de la pared
venosa por presentar superficies irregulares, dngulos
agudos o variables ¢ imdgenes heterogéneas. Como en
el punto anterior, los datos clinicos de los pacientes y
los estudios no invasivos deberian alertarnos de esta
posibilidad diagndstica.

Es importante constatar la presencia de reflujo veno-
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Figura 22. Dificultad para canalizar la vena iliaca izquierda debido a trom-
bosis oclusiva. Utilizacién de catéter Simmons 1 desde vena femoral derecha.
Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo Gonzdlez. Hospital Ruber In-
ternacional (Madrid, Espaia).

so hacia la pelvis por las venas ilfacas internas que pue-
de darse porque el 80% carecen de vélvulas. Los ostium
de las venas ilfacas internas son avalvulados (y las presa-
cras), no asi sus ramas tributrarias.

F. Ademis, se debe corroborar si existe derivaciéon de flu-
jo hacia el lado contralateral por distintos plexos pelvia-
nos y si luego de la inyeccién queda contraste retenido
por més de 30 segundos en las venas pelvianas (signo in-
equivoco de SCP). Esto estd relacionado con mecanis-
mos posturales.

La tltima fase de la FDGI consiste en la flebografia de am-
bas venas ilfacas internas y sus ramas. Esta parte del estudio
suele ser laboriosa, consume mayor tiempo y requiere de en-
trenamiento ademds de conocimiento anatémico adecuado.
Para optimizar el tiempo del estudio, minimizar la utiliza-
cién de contraste iodado y la exposicién a radiaciones es im-
portante tener claro los objetivos de esta fase.El protocolo de
estudio del Dr Zubicoa Ezpeleta contempla, en primer lugar,
valoracién de posibles sindromes compresivos. A continua-
cién, estudia las venas gonadales y, por tltimo, cateterismo
selectivo de las venas ilfacas internas.

La evaluacién clinica y los estudios no invasivos ya deberfan
informarnos de la presencia de varices pelvianas, vulvares,
glateas y/o de MMII asi como sospechar la presencia de pun-
tos de fuga venosa pelviana (ver apartado sobre anatomia).
Llegados a este momento deberfamos diagnosticar causas
obstructivas suprapelvianas (SNC, SMT, trombosis, hipo-
plasia, compresién extrinseca tanto de vasos ilfacos como de
VCI), asi como también insuficiencia y reflujo venoso tanto
a nivel gonadal como a nivel ilfaco.

En el desarrollo de las varices peri-uterinas del SCP también
pueden participar las venas uterinas, ramas de las venas ilfa-
cas internas. Por lo tanto, en el estudio de las venas iliacas in-
ternas, ademds de la posible existencia de fugas se debe com-

Figura 23. Cateterismo de la vena uterina, rama de la vena iliaca interna. Tra-
tamiento con embolizacidn. Gentileza del Dr. Zubicoa Ezpeleta y del Dr. Gallo
Gonzdlez. Hospital Ruber Internacional (Madrid, Espania).

Figura 24. A) Derivacion de flujo venoso gonadal izquierdo hacia el lado contrala-
teral. B) Presencia de importante vena suprapubica izquierda (flecha blanca).

probar también la insuficiencia de la rama uterina y realizar

tratamiento con ET de dicha rama cuando sea necesario. Fi-

guran®23.

De manera que la FDGI de las venas ilfacas internas y sus ra-

mas deberd documentar principalmente:

e Presencia de varices pelvianas insuficientes en venas ute-
rinas y ramas de venas ilfacas internas (pudenda interna,
obturatriz, etc.).

e Diagnosticar anomalias de hipogéstri-
cas (duplicaciones, desembocaduras y/o trayectos
andémalos).

e Mapear y cuantificar importancia de las principales fu-
gas venosas hacia MMII homo- o contralateral y decidir
las que requerirdn tratamiento endovascular (Figura 24).

venas

Si bien el catéter multipropdsito permite obtener imégenes
muy precisas de las fugas sin necesidad de utilizar catéteres
de baldn, puede ser util emplear catéteres de alto flujo o rea-
lizar inyecciones ayudadas por catéteres con baldn, que oclu-
yan parcialmente la luz de la vena ilfaca interna facilitando la
deteccion de las fugas venosas.

Los principales puntos de FPP a estudiar son las venas pu-
dendas, gluteas superior ¢ 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 ilfacas internas.

El estudio sistematizado de estas venas de la pelvis y ane-
xos resultard de vital importancia para confirmar o des-
echar diagnésticos y tomar decisiones terapéuticas. Im-
porta considerar que la informacién de la FDGI no pue-
de estar desligada de la clinica que presenta el/la paciente.
Caso contrario solo se tratard una imagen y los resultados
no serdn los esperados.
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Resultados

Varias publicaciones han establecido los hallazgos flebogré-

ficos que definen a las pacientes con SCP e IVP en base a pa-

rdmetros morfoldgicos y hemodindmicos, aunque en parte

de regular calidad cientifica como para confirmar la sensibi-

lidad y especificidad de la FDGI. Estos hallazgos son:

o Insuficienciay dilatacién de vena/s gonadal/es.

e Virices del plexo ttero-oviérico.

e Retencién prolongada del contraste en vena/s gonadal/
es y plexo titero-ovirico.

e Reflujo desde vérices utero-ovéricas hacia drenaje hipo-
gastrico y/o gonadal contralateral.

e Reflujo hacia virices vulvovaginales y/o vérices de MMIT'**,

Beard, en 1984, fue el primero en describir un score diagnés-

tico empleando la flebografia pelviana por puncién transute-

rina comparando pacientes con sintomas de SCP frente a ca-

sos control cuyos hallazgos se han extrapolado a la FDGI*

12 Esta técnica estd totalmente abandonada en la actualidad

puesto que no permite realizar tratamiento de ET cuando se

demuestra su insuficiencia.

Los 3 criterios flebogréficos con que se realiza este score son:

e Didmetro mayor de vena ovirica (<5; 5-8; 0 >8 mm).

e Tiempo de retardo del lavado del contraste en vena
ovérica (2 0,20y 405s).

¢ Importancia de las vérices titero-ovéricas (normal, mo-
derada o severa).

Cada criterio mide un nivel de severidad que varfade 1 a 3,

y la suma de 5 puntos o mas del score indica la presencia de

SCP, con sensibilidad de 91% y especificidad de 89%'°2.

Champaneria, en su revisién sistemdtica, 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 diagnéstico definitivo del SCP:

e Cuando los hallazgos de estudios no invasivos no son
concluyentes.

e Ante la necesidad de confirmar los hallazgos de estudios
no invasivos.

e Frente a la propuesta y planificacién de un tratamiento
endovascular?.

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

Nota: Las flebografias e imdgenes mostradas en este capitulo
corresponden a casos de los autores y revisores de este consenso.

4.3.3.4 Recomendaciones®

Emplear la FDGI:

A) En hallazgos no concluyentes de SCP de estudios no invasivos.

B) Para confirmar los hallazgos de SCP en estudios no invasivos.

() Ante la propuesta y planificacion del tratamiento endovascular del SCP
a realizar en un mismo tiempo quirdrgico en lo posible. Nivel de Evidencia
B, Recomendacion Clase I.

Estudiar permeabilidad, didmetros e insuficiencia de VCl, venas renales, go-
2 nadales, ilfacas primitivas, externas, hipogéstricas, femorales comunes cony
sin maniobra de Valsalva al igual que los circuitos venosos colaterales.
Asignar valor de significancia a los registros de gradientes de presiones
anormales de venas renal e ilfaca primitiva izquierdas en sospecha de SNC
y SMT, respectivamente. Frente a la discordancia de registros de gradientes
no significativos y fuerte sospecha de SCP, realizar IVUS.
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