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REVISIÓN

Resumen 

Introducción. El dolor pélvico crónico (DPC) tie-

ne gran impacto en la calidad de vida, tanto por 

su clínica dolorosa como por los costes que im-

plica. Establecer el diagnóstico etiológico y ma-

nejo de estas pacientes es un desafío para el 

clínico. Una posible causa es el síndrome de 

congestión pélvica (SCP), una patología con mu-

cho por descubrir, y que se fundamenta en la al-

teración de la vasculatura venosa pélvica provo-

cando: dolor pélvico crónico de duración mayor 

a 6 meses,  exacerbado por bipedestación y re-

laciones sexuales, en mujeres con único hallaz-

go de varicosidades periováricas en estudios de 

imagen.  

Objetivos. Esta revisión busca entender los me-

canismos fisiopatológicos, manifestaciones clí-

nicas y abordaje adecuado de esta entidad, de 

modo que el lector logre comprender la enfer-

medad, las posibilidades diagnósticas y tera-

péuticas que puede ofrecer a estas pacientes 

de acuerdo con la evidencia disponible. 

Material y métodos. Se realizó una revisión sis-

temática de la literatura de artículos de revisión 

y ensayos clínicos en bases de datos como Pub-

Med, UpToDate, Medline, ProQuest, Cochrane 

y actualizaciones de entidades como: Colegio 

Americano de Ginecología y Obstetricia, Fede-

ración Internacional de Ginecología y Obstetri-

cia, Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clí-

nica del Reino Unido, limitado a los últimos 5 

años en idioma inglés, francés y español.

Resultados. De los 145 artículos encontrados se 

excluyeron 103 por duplicidad o por no cumplir 

con los criterios de inclusión u objetivos de es-

ta revisión. Este artículo se sustenta en 42 artí-

culos que cumplían con los criterios de búsque-
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da y estaban registrados en revistas indexadas. 

Conclusiones. El síndrome de congestión pél-

vica tiene una fisiopatología compleja y sus cri-

terios diagnósticos aún no se encuentran unifi-

cados, sin embargo, existen características que 

orientan a su diagnóstico dentro del inmenso 

mar de posibilidades del DPC y permiten im-

plementar terapias acordes a la clínica de la pa-

ciente y los recursos disponibles en el medio. 

El manejo multidisciplinario con especial apo-

yo del servicio de radiología intervencionista es 

fundamental para el abordaje integral de esta 

condición. 

Palabras clave: síndrome de congestión pélvica, va-

rices pélvicas, dolor pélvico, diagnóstico de varices, 

diagnóstico por imagen, insuficiencia venosa, dolor 

crónico

Abstract

Chronic pelvic pain (CPP) has a great impact on 

quality of life, both because of its painful symp-

toms and the costs involved. Establishing the 

etiological diagnosis and management of these 

patients is a challenge for the clinician. One pos-

sible cause of CPP is pelvic congestion syn-

drome (PCS), a pathology with much to be dis-

covered, in which the alteration of the pelvic 

venous vasculature causes: chronic pelvic pain 

lasting more than 6 months, exacerbated by 

standing and sexual intercourse, in women with 

only periovarian varicose veins found in imaging 

studies.  

Objectives. This review seeks to understand the 

pathophysiological mechanisms, clinical mani-

festations, appropriate approach to this entity 

and the diagnostic and therapeutic possibilities 

that can be offered to these patients according 

to the available evidence. 

Materials and methods. A systematic litera-

ture review of review articles and clinical trials 

in databases such as PubMed, UpToDate, Med-

line, ProQuest, Cochrane and updates of entities 

such as: American College of Gynecology and 

Obstetrics, International Federation of Gynecol-

ogy and Obstetrics, National Institute of Health 

and Clinical Excellence of the United Kingdom, 

limited to the last 5 years and English, French 

and Spanish language.

Results. Of the 145 articles found, 103 were ex-

cluded for duplicity or for not meeting the inclu-

sion criteria or objectives of this review. This ar-

ticle is based on 42 articles that met the search 

criteria and were registered in indexed journals. 

Conclusions. Pelvic congestion syndrome has a 

complex pathophysiology and its diagnostic cri-

teria are not yet unified, however, there are char-

acteristics that guide its diagnosis within the im-

mense sea of possibilities of CPD and allow the 

implementation of therapies according to the 

patient’s clinical condition and the resources 

available in the environment. Multidisciplinary 

management with special support from the in-

terventional radiology service is essential for a 

comprehensive approach to this condition. 

Keywords: pelvic congestion syndrome , varicose vein, 

pelvic pain, varicose veins diagnosis, Venous Insuffi-

ciency, Diagnostic imaging, chronic pain 

INTRODUCCIÓN

El dolor pélvico crónico (DPC) es una de las 
patologías de mayor interés en ginecología 
en los últimos años. Se define como aque-
llos síntomas de dolor con duración mayor 
a 6 meses, y cuyo origen se percibe en ór-
ganos o estructuras pélvicas.1 Impacta ne-
gativamente aspectos conductuales, en vida 
sexual, emocionales y económicos de la pa-
ciente. Se han reconocido diversas patolo-
gías causales, en especial en el grupo de pa-
cientes en edad reproductiva, entre ellas el 
síndrome de congestión pélvica que se ca-
racteriza por DPC asociado a presencia de 
venas varicosas uterinas u ováricas 2 aun-
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que también se relaciona a dolor pélvico, do-
lor poscoital, pesadez perineal, urgencia uri-
naria aguda causado por reflujo u obstruc-
ción venosa ovárica o pélvica y aparición de 
dilataciones varicosas vulvares o perinea-
les que afectan en mayor medida a mujeres 
multíparas premenopáusicas.3 Varios aspec-
tos de esta entidad aún no son claros, como 
su etiología o su abordaje ya que a pesar de 
que se fundamenta en un manejo multidis-
ciplinario podrían agregarse procedimientos 
terapéuticos como la embolización endovas-
cular ante insuficiencia venosa pélvica, en 
especial en casos de arquitectura compleja 
y aún más en aquellos casos con una ubica-
ción anatómica profunda 4.

Este artículo busca establecer los facto-
res fisiopatológicos que explican esta en-
tidad, para comprender mejor el grado de 
afectación que genera, su abordaje y trata-
miento adecuados en pro de mejorar la cali-
dad de vida de las pacientes. 

METODOLOGÍA Y RESULTADOS

Se realizó una revisión sistemática de la lite-
ratura a través de una búsqueda activa de 
artículos de revisión y ensayos clínicos en 
bases de datos como PubMed, UpToDate, 
Medline, ProQuest, Cochrane y actualizacio-
nes de entidades como, Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia (ACOG), Federa-
ción Internacional de Ginecología y Obstetri-
cia (FIGO), Instituto Nacional de Salud y Ex-
celencia Clínica del Reino Unido (NICE) limi-
tado a los últimos 5 años. Se encontró 145 
artículos, de los cuales 42 fueron utilizados 
para esta revisión. La búsqueda se restrin-
gió a estudios en idioma inglés, francés y es-
pañol, con estos términos MeSH: pelvic con-
gestive syndrome, pelvic, pelvic pain, varicose 
veins, venous insufficiency diagnostic imaging.

DEFINICIONES Y EPIDEMIOLOGÍA

El DPC se define como un dolor localizado en 
el área pélvica que ocurre de manera con-
tinua o intermitente durante un periodo de 
tres a seis meses y que se considera lo sufi-
cientemente grave como para limitar la fun-
cionalidad de la paciente, incluyendo la pér-
dida de días laborales y la eficiencia del tra-
bajo. Se caracteriza porque no se relaciona 
con el ciclo menstrual, embarazo, trauma lo-
cal o intervenciones pélvicas 5. La heteroge-
neidad de su presentación clínica es quizá el 
componente más complejo de este diagnós-
tico e incluye síntomas neuropáticos como 
parestesias, entumecimiento, ardor o dolor 
lancinante en la pelvis, ano y/o genitales que 
a menudo ocurren durante actividades coti-
dianas como sentarse, orinar, defecar o du-
rante la relación sexual. Influyen múltiples 
eventos fisiopatológicos: desde procesos de 
sensibilización central, desregulación auto-
nómica (como en el síndrome de congestión 
pélvica) y el componente simpático significa-
tivo que finalmente culminan estableciendo 
las vías del dolor 6,7.

Esta entidad es un desafío para el clíni-
co, teniendo en cuenta que afecta aproxima-
damente al 26% de la población femenina 
mundial, representa el 40% de las laparos-
copias y el 12% de las histerectomías en Esta-
dos Unidos.8  Si bien se reconocen múltiples 
entidades causales de dolor, hasta un tercio 
de las pacientes puede permanecer largos 
periodos sin una etiología definida. Sin em-
bargo, hasta un tercio de este grupo de pa-
cientes sin causa aparente tienen algún gra-
do de insuficiencia venosa pélvica (IVP).9,10 

El síndrome de congestión pélvica (SCP), 
término que se estableció en el Documen-
to de Consenso Interdisciplinario Transatlán-
tico VEIN-TERM11, se define como una afec-
ción dolorosa crónica resultado de un pro-
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ceso de incompetencia del plexo venoso pél-
vico, y comprende la dilatación disfuncional 
de las venas ováricas (VO), parauterinas (PV), 
un flujo sanguíneo lento que provoca como 
evento fisiopatológico la congestión de los 
vasos pélvicos, el flujo retrógrado a través de 
venas gonadales y pélvicas incompetentes y 
reflujo, todo esto secundario a procesos de 
IVP, que pueden resultar finalmente en insu-
ficiencia vulvar primaria, obstrucción del flu-
jo de salida venoso, y disfunción vasomoto-
ra mediada por hormonas, con manifesta-
ciones clínicas en la pelvis como sensación 
de malestar vulvar, dispareunia y lumbalgia, 
síntomas que suelen potenciarse por la no-
che y a menudo mejoran en posición supi-
na.9,12

El SCP se describió por primera vez en 
1949 y desde entonces se ha relacionado con 
predominio en mujeres multíparas, a cua-
dros de dolor con episodios de exacerbacio-
nes agudas, que empeoran después de pe-
ríodos largos en bipedestación o caminan-
do.13 También se ha descrito su predomi-
nio en mujeres en edad fértil, lo que sugiere 
su relación con el estado hormonal. En este 
sentido, estudios en animales han mostrado 
una vana distensión ovárica cuando aumen-
tan la dosis de estrógenos séricos, esto ex-
plicaría la exacerbación en los signos y sín-
tomas que ocurre durante el embarazo y ci-
clo menstrual, y el alivio de estos que ocurre 
después de la menopausia.12,14

Se estima que entre el 16-31% de los ca-
sos de dolor pélvico crónico son causados 
por SCP, y un 15% adicional tiene SCP conco-
mitante a otra patología pélvica, en su ma-
yoría mujeres entre la tercera y cuarta déca-
da de vida, sin embargo, existe un infradiag-
nóstico importante de esta entidad debido 
a que no están unificados los criterios diag-
nósticos.11,13 En Colombia existen estudios li-

mitados sobre esta entidad, en un estudio 
realizado por Herrera-Betancourt et al. en la 
Clínica Comfamiliar de Pereira donde existe 
la unidad de dolor pélvico crónico ALGIA, de 
mil trescientas tres pacientes atendidas por 
DPC entre el 2007 a 2015, 54,3%  fueron diag-
nosticadas con síndrome de congestión pél-
vica, lo que reafirma la importancia de esta 
patología como causa de DPC.15

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

Los factores de riesgo que se han tenido en 
cuenta a través de los diversos estudios in-
cluyen: embarazo, multiparidad, premeno-
pausia (teniendo en cuenta que los niveles 
de estrógenos endógenos debilitan las pare-
des de las venas), el síndrome de ovario po-
liquístico, las venas varicosas en genitales y 
de miembros inferiores, patologías de com-
presión anatómica anómala (cascanueces o 
síndrome de May-Thurner), los tiempos de 
bipedestación prolongada como un factor 
conductual; pero también se han descrito 
las neoplasias trofoblásticas gestacionales, 
los tumores sólidos de ovario y los tumores 
mesentéricos que  pueden causar compre-
sión y aumentar el retorno venoso pélvico a 
través de los vasos colaterales. Aún no hay 
claridad sobre factores raciales o genéticos 
implicados en el desarrollo de la patología.2,16

Se han identificado factores de riesgo 
modificables, entre los que la obesidad es 
uno de los principales factores de riesgo es-
tablecidos para la enfermedad venosa dila-
tante. Sin embargo, diversos estudios seña-
lan que las mujeres con SCP tienen más pro-
babilidades de tener un IMC normal, con ha-
llazgo imagenológico de dilatación de las ve-
nas ováricas en comparación con las muje-
res obesas que se ven afectadas con mayor 
frecuencia por enfermedad varicosa perifé-
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rica, a predominio de extremidades inferio-
res.16,17,18

ANATOMÍA VENOSA PÉLVICA GENITAL 

Las venas son vasos de alta capacidad que 
devuelven sangre de los tejidos al corazón 
a través de la vena cava inferior (VCI). Están 
compuestas por tres túnicas: íntima, media 
y adventicia. De estas la media contiene solo 
unos pocos haces de células musculares li-
sas y elastina, lo que permite muy poca ac-
tividad vasomotora intrínseca. A través de 
ellas las velocidades de circulación son ba-
jas y sensibles al ortostatismo.4 El retorno de 
la sangre venosa al corazón se ve favoreci-
do por la presencia de válvulas, emanacio-
nes de la íntima en la luz del vaso que pre-
vienen el reflujo sanguíneo, aspecto impor-
tante en el flujo sanguíneo pélvico. Las ve-
nas ováricas normales tienen un diámetro 
promedio de menos de 5 mm y tienen tres 
válvulas, principalmente en el tercio distal, 
lo que facilita su correcto funcionamiento.12

El drenaje venoso de los ovarios y el útero 
ocurre a través de las venas ilíacas internas y 
gonadales. La vena ilíaca interna transcurre 
medial y posterior a la arteria ilíaca interna, 
se une a la vena ilíaca externa para formar la 
vena ilíaca común que se divide en afluentes 
parietales y viscerales. Las tributarias parie-
tales son las venas glútea superior e inferior, 
ciática, sacra, lumbar ascendente y obtura-
triz. Las tributarias viscerales son los plexos 
pudendo interno, hemorroidal medio y los 
plexos uterinos, gonadal y vesicovaginal en 
las mujeres. La vena ilíaca interna drena me-
diante dos troncos separados en el 27% de 
los casos, en algunas ocasiones puede dre-
nar directamente a la VCI. Anatómicamen-
te las venas iliacas internas disponen de po-
cas válvulas a través de su estructura (10% 

de los casos en el tronco principal y 9% en 
sus afluentes).19

Por otra parte, las venas ováricas propor-
cionan drenaje del parametrio, el cuello ute-
rino, el mesosalpinx y el plexo pampinifor-
me, formando un rico plexo venoso anas-
tomótico con los plexos paraovárico, uteri-
no, vesical, rectal y vulvar (Figura 1). La ve-
na ovárica izquierda drena hacia la vena re-
nal izquierda y la vena ovárica derecha lo ha-
ce directamente hacia la VCI en la mayoría 
de las mujeres, solo en un 10% de los casos 
la vena ovárica derecha también puede dre-
nar hacia la vena renal derecha en lugar de 
la VCI.4,19 

El drenaje venoso de la pelvis femenina 
es complejo debido a la gran cantidad de in-
terconexiones existentes, en especial entre 
el plexo venoso del útero, los ovarios, retro-
púbico y pre sacro que están compuestos 
por venas transversales encargadas de la co-
municación transversal directa entre las he-
mipelvis. Es importante tener en cuenta ade-
más las variantes normales en la anatomía 
venosa, incluidas las venas ilíacas internas 
que drenan hacia la vena ilíaca común con-
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tralateral, las VCI duplicadas y las venas re-
nales de ángulo inverso con drenaje alterna-
tivo de la vena gonadal izquierda, que pue-
den alterar el enfoque y el éxito del trata-
miento del dolor.4,20 

FISIOPATOLOGÍA  

La causa del SCP es multifactorial, si bien 
existen una serie de factores relacionados 
al desarrollo de esta entidad aún hay algu-
nos aspectos poco claros. Es innegable reco-
nocer la asociación de factores mecánicos y 
hormonales como los principales desenca-
denantes de reflujo u obstrucción de las ve-
nas ováricas, glúteas o parauterinas que ge-
neran finalmente los procesos de dilatación 
(>5 mm) e insuficiencia venosa.21   

Dentro de los factores mecánicos asocia-
dos se encuentra que la dilatación de la vena 
pélvica puede ser secundaria a un trastorno 
venoso intrínseco, bien sea por incompeten-
cia valvular, malformaciones de la estructu-
ra o incluso agenesia valvular.20 La ausencia 
congénita de las válvulas de las venas ovári-
cas se ha demostrado en 13-15% en el lado 
izquierdo y hasta en un 6% en el derecho de 
las pacientes con SCP; la incompetencia val-
vular se ha demostrado en el 41-43% de las 
mujeres en el lado izquierdo y 35–46% en el 
lado derecho.22 A diferencia de otras áreas 
del cuerpo, muchos de los plexos venosos 
de las áreas pélvicas no tienen estas válvu-
las, que sumado a la debilidad de la estruc-
tura de estos vasos por una adventicia más 
delgada y por la cantidad de tejido conecti-
vo, vuelven a las venas de la pelvis más sus-
ceptibles a la congestión venosa.23

Dicha congestión venosa ovárica resul-
ta en el estiramiento de la íntima, que luego 
conduce a la distorsión del endotelio y las cé-
lulas del músculo liso dentro los vasos, pro-

duciendo dolor por estasis sanguíneo en las 
venas dilatadas. En consecuencia las sustan-
cias vasoactivas, entre ellas sustancia P (neu-
ropéptido), las neuroquininas A y B, la endo-
telina y la vasopresina desempeñan un pa-
pel importante. Se ha descrito también el 
efecto del péptido relacionado con el gen 
de la calcitonina como un neurotransmisor 
asociado con la retroalimentación autóno-
ma y los nervios sensoriales del tracto re-
productivo, el óxido nítrico con el efecto va-
sodilatador asociado y la activación de cier-
tos neurotransmisores que se convierten en 
los contribuyentes a procesos inflamatorios 
y de dolor.13,24 

También se ha descrito que puede ha-
ber un efecto potencial de masa en las venas 
pélvicas dilatadas produciendo irritación de 
los nervios adyacentes que conlleva a isque-
mia. Esta es una de las explicaciones del do-
lor visceral.21

Así mismo, se han observado fenómenos 
de compresión vascular o colateralización, 
donde el SCP y la insuficiencia venosa sub-
secuente se deben a la compresión extrín-
seca de las venas ilíacas comunes izquierdas 
entre la arteria ilíaca común derecha supra-
yacente y la quinta vértebra lumbar, condi-
ción conocida como síndrome de May-Thur-
ner (Figura 2), y la compresión de la vena re-
nal izquierda en el síndrome de Cascanue-
ces (Figura 3). Este último se puede clasificar 
en: anterior, cuando la compresión involucra 
la vena renal izquierda entre la aorta y la 
arteria mesentérica superior; y posterior, 
entre la aorta y un cuerpo vertebral. Esto 
finalmente aumenta la presión venosa 
transmitida al plexo venoso peri uterino a 
través del ovario izquierdo y las venas ilíacas 
internas izquierdas respectivamente. Se han 
descrito factores asociados a la compresión 
extrínseca causada por trastornos como la 
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endometriosis o masas tumorales pélvicas 
que terminan desencadenando las vías 
del dolor y su asociación con la aparición 
de venas varicosas de las extremidades 
inferiores, ya sea en una distribución 
safena axial típica o en ubicaciones atípicas 
que incluyen la vulva, el perineo y la parte 
posterior del muslo.11,14,20 

El otro gran aspecto contribuyente a la fi-
siopatología de la entidad es el factor hormo-
nal. El reconocimiento del influjo estrogénico 
ha llevado a entender ciertas características 
de la patología teniendo en cuenta el efec-
to vasodilatador de los cambios hormonales 
durante el ciclo menstrual y aún más marca-
do durante el embarazo, en el que se descri-
ben niveles elevados de estrógeno y proges-
terona que conducen a una dilatación veno-

sa ovárica. Es probable que las venas ovári-
cas no vuelvan a su tamaño normal después 
del embarazo pudiéndose asociar con el de-
sarrollo de incompetencia valvular. Los estu-
dios en animales sugieren que las venas ute-
rinas y ováricas tienen una sensibilidad des-
proporcionada a las hormonas ováricas. Du-
rante un ciclo menstrual normal, las venas 
ováricas están expuestas a concentracio-
nes casi cien veces mayor de estrona y estra-
diol en comparación con el plasma periféri-
co, que conducen a mayor liberación de óxi-
do nítrico y por ende, a relajación del múscu-
lo liso y pérdida de la capacidad de respues-
ta vascular, produciendo fenómenos de va-
sodilatación e insuficiencia venosa.11,22,23

Se cree también que existen ciertos fac-
tores genéticos asociados al desarrollo de la 
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entidad como las alteraciones en la expre-
sión del gen FOXC2, el primero en estar im-
plicado en la etiología de las venas varico-
sas al jugar un papel clave en el desarrollo 
y función de las válvulas venosas. También 
se han encontrado asociaciones entre el de-
sarrollo de venas varicosas y mutaciones en 
TIE2, NOTCH3, trombomodulina y el recep-
tor β del factor de crecimiento transforman-
te tipo 2 que asocian la enfermedad venosa 
con el SCP.25

CLASIFICACIÓN DE SCP 

De acuerdo con el mecanismo fisiopatológi-
co se han reconocido dos subclasificaciones 
para esta entidad. El SCP primario incluye la 
ausencia o disfunción de las válvulas, la ana-
tomía variante, la tortuosidad del tracto ve-
noso por malposición uterina, los cambios 
estructurales y hormonales generados por 
la paridad. En el SCP secundario, las mani-
festaciones clínicas se generan por compre-
sión extrínseca que produce enlentecimien-
to del flujo venoso, procesos inflamatorios y 
trombóticos, y de manera subsecuente insu-
ficiencia venosa, responsables del desarro-
llo de los síntomas y la aparición de varices 
pélvicas que pueden estar presentes en indi-
viduos asintomáticos.26  

ENFOQUE CLÍNICO DE LA 

PACIENTE CON SCP

El SCP se describe como un dolor abdomino-
pélvico que empeora tras largos periodos en 
bipedestación, se agrava al final del día y se 
puede exacerbar antes o durante la mens-
truación y el coito, se asocia a sensibilidad 
ovárica al tacto bimanual (con una sensibili-
dad del 94% y especificidad del 77%) o al mo-
vimiento del cuello uterino y útero con pal-
pación directa. En algunas ocasiones puede 
incluir síntomas como disuria, polaquiuria, 
urgencia urinaria, várices perineales y en ex-
tremidades inferiores y síntomas neuropá-
ticos. Usualmente, debutan durante o des-
pués del embarazo, empeorando progresi-
vamente con el número de embarazos. Sin 
embargo, no existen características clínicas 
que sean verdaderamente patognomónicas 
de SCP, esto combinado con el hecho de que 
hay superposición significativa de síntomas 
con otras causas de dolor, complica su diag-
nóstico.4,25,27

En la población colombiana se encontró 
una sensibilidad del 84% para dismenorrea, 
una especificidad mayor del 80% para leuco-
rrea y sensación de masa vaginal, y una sen-
sibilidad y especificidad de 79% y 42% para 
el dolor poscoital. En cuanto a los signos clí-
nicos estudiados, la sensibilidad de los pun-
tos ováricos es del 87% y la sensibilidad de 
la aparición de varices vulvares es del 100%, 
mientras que las especificidades para los 
hallazgos de masa abdominal y puntos ga-
tillo abdominales son 100% y 83% respecti-
vamente, en comparación con la venografía 
pélvica transuterina.28

ENFOQUE IMAGENOLÓGICO EN SCP

Los estudios imagenológicos son la herra-
mienta más importante para el diagnóstico 
de esta entidad, en la Tabla 1 se resumen los 
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principales hallazgos para cada uno. Aunque 
la venografía se considera el estándar de oro 
para el diagnóstico de incompetencia veno-
sa, es importante reconocer que las medi-
ciones dependen de la calibración del equi-
po y pueden variar significativamente se-
gún la estructura utilizada como referencia. 
12 Aquí se mencionan las principales herra-
mientas a disposición para orientación diag-
nóstica de la entidad. 

Ecografía Doppler. Entre los estudios no 
invasivos, se considera el primer enfoque 
imagenológico que permite evaluar el flujo y 
obtener imágenes dinámicas en tiempo re-
al y con maniobras de provocación de Valsal-
va para acentuar el reflujo venoso y así ob-
tener la visualización. Los criterios de eco-
grafía transvaginal y ecografía Doppler para 
el diagnóstico de SCP incluyen: 1) venas pa-
rauterina y paraovárica tortuosas dilatadas 
con un diámetro mayor de 4 mm, teniendo 
en cuenta que 4-8 mm se asocia con reflu-
jo asintomático, y mediciones > 8 mm a re-
flujo y síntomas, 2) flujo sanguíneo lento (≤3 
cm/s) o flujo retrógrado, 3) venas arqueadas 
dilatadas que cruzan el miometrio uterino y 
se comunican con las varices pélvicas bilate-
rales, 4) forma de onda dúplex variable en 
los varicoceles durante la maniobra de Val-
salva, implicando incompetencia de la válvu-
la, 5) cambios poliquísticos del ovario dife-
rentes a los de síndrome de ovario poliquís-

tico clásico, sin embargo, la importancia de 
este hallazgo no es del todo clara. El princi-
pal criterio diagnóstico es la documentación 
de reflujo en las venas ováricas. Este méto-
do diagnóstico está limitado al ser operador 
dependiente y está siendo ampliamente es-
tudiado para convertirse en un nuevo gold 
standard (Figura 4). 14,29,30  

Tomografía computarizada (TC) y re-
sonancia magnética (RM). Estos estudios 
ofrecen una descripción anatómica detalla-
da tanto de la vasculatura pélvica como del 
tejido circundante. La TC requiere radiacio-
nes y muestra várices venosas dilatadas en 
la vena ovárica, área del útero o en la pel-
vis como una imagen isodensa con respecto 
a otras venas abdominales en las imágenes 
poscontraste, y a su vez tiene la capacidad 
de excluir otras patologías pélvicas 30 (Figura 
5). Los criterios sugeridos por Coakley et al. 
incluyen la presencia de al menos cuatro ve-
nas parauterinas tortuosas ipsilaterales (al 
menos una > 4 mm de diámetro) o un diá-
metro de la vena gonadal > 8 mm. 31 A través 
de la venografía por TC se puede cuantificar 
el grado de reflujo dividiéndolo en: grado I 
(limitado a la vena ovárica izquierda), grado 
II (involucra únicamente las venas paraute-
rinas ipsilaterales), y grado III (cruza la línea 
media pasando por el útero desde el lado iz-
quierdo hasta el plexo parauterino derecho). 
(Tabla 1).

Tabla 1. 

Grado de reflujo en TC.

Grado I II III

Hallazgos a la TC El flujo retrógrado 

permanece en la vena 

ovárica izquierda sin llegar 

a las venas parauterinas.

El flujo retrógrado 

avanza hacia las venas 

parauterinas ipsilaterales y 

no más allá

El flujo retrógrado cruza la 

línea media pasando por 

el útero (de la izquierda al 

plexo parauterino derecho)

Modificado de: Basile A, Failla G, Gozzo C. Pelvic Congestion Syndrome. Semin Ultrasound, CT MRI. 2021;42(1):3–12.
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Por otro lado, la RM proporciona infor-
mación sobre diagnósticos diferenciales del 
SCP, que incluyen endometriosis y adeno-
miosis, y puede identificar la tortuosidad y 

la dilatación de las venas pélvicas y ováricas, 
así como la congestión vascular del ligamen-
to ancho. Es una técnica costosa y no per-
mite la intervención terapéutica simultánea, 
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sin embargo puede utilizarse para confirma-
ción diagnóstica en pacientes sintomáticas, 
y para planificación anatómica de la inter-
vención.32 La angiografía por RM es una téc-
nica rápida y no invasiva para visualizar la di-
námica fisiológica del flujo sanguíneo y el re-
flujo en las venas ováricas en pacientes diag-
nosticadas con SCP. La sensibilidad de la an-
giografía por RM de resolución temporal pa-
ra el reflujo ovárico osciló entre el 67-75%, la 
especificidad fue del 100% y la precisión fue 
del 79-84%30,33 (Figura 6).

Venografía pélvica: Se considera el gold 
standard para el diagnóstico y se realiza 
cuando los hallazgos de las imágenes no in-
vasivas no son concluyentes o al momento 
de practicar una intervención quirúrgica. Se 
han descrito dos tipos de abordaje: retrógra-
do, con inyección de medio de contraste en 
la vena femoral común o yugular; y el abor-
daje transuterino, método menos costoso e 
invasivo que un abordaje transvenoso.24 Me-
diante las pautas diagnósticas de consenso 
de la Sociedad de Radiología Intervencionis-
ta se pueden identificar los siguientes hallaz-
gos: 1) diámetro de al menos 5 mm en las ve-

nas gonadales, uterina y útero-ovárica, 2) re-
flujo libre en la vena gonadal, 3) reflujo de 
material de contraste a través de la línea me-
dia del lado contralateral, 4) opacificación de 
las várices del muslo o vulva, y 5) estanca-
miento del material de contraste en las ve-
nas pélvicas.33  

Para esto se ha descrito un sistema de 
puntuación venográfico detallado por Beard 
et al.34 que consta de tres componentes: diá-
metro máximo de la vena ovárica, tiempo 
hasta la desaparición del material de con-
traste y grado de congestión. Cada uno se 
puntúa de 1 a 3 en función del grado de al-
teración. Se ha encontrado que una puntua-
ción de 5 o más es una medida objetiva de la 
congestión pélvica, con una sensibilidad del 
91% y una especificidad del 89%.14 El diáme-
tro de la vena ovárica se considera normal 
entre 1-4 mm; moderado entre 5-8 mm; y se-
vero mayor de 8 mm. El tiempo hasta la des-
aparición del medio de contraste después 
de la inyección transuterina se puntuó sobre 
la base de un tiempo de 0, 20 o 40 segundos. 
El grado de congestión se determinó de la 
siguiente manera: las venas normales eran 
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pequeñas, rectas y fáciles de ver; en la con-
gestión moderada, las venas eran tortuosas 
con un calibre variable y en la congestión se-
vera, las venas eran anchas con una gran va-
riación en el calibre siendo dilataciones tor-
tuosas. 21,33,35 

ENFOQUE TERAPÉUTICO 

Manejo médico conservador: Es sugerido 
por varios autores como terapia de prime-
ra línea. Incluye el alivio sintomático a tra-
vés de medidas mecánicas para dilataciones 
variciales como el uso de prendas compre-
sivas para la zona pélvica, sin embargo, no 
demuestran efectividad o alivio significati-
vo del dolor en el SCP.36 Sobre el tratamien-
to farmacológico, se ha propuesto el uso de 
acetato de medroxiprogesterona (MPA) o los 
análogos de la hormona liberadora de gona-
dotropina como la goserelina. Tanto el MPA  
administrado por vía oral 30-50 mg/día du-
rante 6 meses, como el uso de un implante 
de etonogestrel mostraron mejorar las pun-
tuaciones de dolor y venografía. La inyección 
de 3,6 mg mensuales de acetato de gosereli-
na por un período de 6 meses busca reducir 
los niveles de estrógeno, suprimir la función 
ovárica, aumentar la contracción venosa e 
inhibir la liberación de neurotransmisores, 
proporcionando alivio sintomático durante 
varias semanas. Sin embargo, se ha descrito 
de manera presumible que se desarrolla re-
sistencia con el tiempo, por lo cual los bene-
ficios rara vez se mantienen.19,22,25

Los fármacos venoactivos, en particular 
la fracción flavonoide purificada microniza-
da (MPFF), tienen un efecto protector y tóni-
co sobre la pared venosa y capilar, aumen-
tando el tono venoso. Es dosificado en 500 
mg dos veces al día durante 6 meses y ha re-
gistrado mejoría en las puntuaciones de do-

lor pélvico a partir de los 2 meses tras el ini-
cio de su consumo. Con este efecto logra la 
estabilización del curso de la enfermedad y 
puede llegar a ser una herramienta útil con 
ayuda de más estudios.37

Abordaje quirúrgico: La recomendación 
para el tratamiento de esta entidad es la 
histerectomía con salpingooforectomía bi-
lateral y ligadura de la vena ovárica (ya sea 
por abordaje retroperitoneal o laparoscó-
pico) que se reserva para pacientes refrac-
tarias a terapias menos invasivas. Este pro-
cedimiento ha reportado una tasa de cura-
ción del 73% y un 78% de pacientes presen-
tan mejoría sintomática, sin embargo, puede 
verse afectado por daño intraoperatorio de 
los nervios pélvicos cercanos y el desarrollo 
de canales colaterales que pueden generar 
recurrencia de las manifestaciones de dolor, 
además de la pérdida de la función gonadal 
posterior al procedimiento y la necesidad de 
reemplazo hormonal.38,39

Técnicas endovasculares: Por lo gene-
ral la embolización a través de un aborda-
je transfemoral o transyugular se utiliza pa-
ra lograr el acceso a las venas gonadales e 
ilíaca interna, es un procedimiento endovas-
cular mínimamente invasivo que se ha con-
vertido en el gold standard y en el tratamien-
to más efectivo para esta entidad, con tasa 
de éxito para la reducción o eliminación del 
dolor pélvico crónico de hasta 90% a cinco 
años.40 Los agentes para embolización gene-
ran daño del endotelio por acción mecánica, 
detergente u osmótica. Dentro de los agen-
tes recomendados se encuentran la espu-
ma esclerosante, pegamento (cianocrilato), 
tetradecilsulfato de sodio, el morruato de 
sodio con polvo de gelatina absorbible, los 
agentes adhesivos líquidos, los tapones vas-
culares y el adhesivo intravascular (enbucri-
lato) y dispositivos de cierre u oclusores co-
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mo discos y espirales generalmente de ace-
ro inoxidable o platino recubiertos de fibras 
que inducen la formación de coágulos san-
guíneos. De este último agente, se pueden 
colocar varias espirales en las venas varico-
sas largas en las que suele ser necesario uti-
lizar de 5 a 10 microespirales para embolizar 
todos los vasos insuficientes (Figura 7). Una 

vez se ocluye una vena dilatada, la sangre ve-
nosa se desvía a otras venas de la región pél-
vica, sin embargo la decisión de tratar una o 
ambas venas ováricas depende de la grave-
dad de los síntomas, la anatomía de los pa-
quetes varicosos de la pelvis y el grado de re-
flujo en cada vena.38

Hasta la fecha, ningún estudio demues-
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tra el efecto final de la emboloterapia para 
el SCP, aunque varios de ellos informan una 
reducción de más del 80% de las várices vul-
vares y los síntomas después de la emboli-
zación.35 La complicación más grave de esta 
técnica quizá es la migración de los disposi-
tivos oclusores a la arteria pulmonar, sobre 
todo en aquellas venas de diámetro mayor 
a 12 mm. Para prevenirla, el diámetro de los 

oclusores debe ser al menos 30-50% mayor 
que el diámetro de la vena, aun así la perfo-
ración de la vena ovárica, dolor en flanco, la 
presencia de fiebre y hematomas en el sitio 
de punción también han sido descritas en la 
literatura como posibles complicaciones con 
tasas que oscilan en 3.4-9% de los pacien-
tes y hasta el momento no se han encontra-
do complicaciones ginecológicas, como cam-

Tabla 2. 

Resumen criterios imagenológicos para SCP. 

Técnica Hallazgos imagenológicos

Venografía convencional Venas gonadales, uterinas y de la arcada útero-ovárica dilatadas de > 5 mm de 
diámetro

Flujo retrógrado caudal en la vena gonadal (unilateral o bilateral) 

Llenado de las venas pélvicas a través de la línea media por la arcada útero-
ovárica

Opacificación de las várices vulvovaginales y/o cósmicas

Estancamiento de la materia de contraste en las venas pélvicas

Ultrasonido transvaginal Múltiples varices parauterinas dilatadas

Diámetro > 4 mm

Flujo lento ≤ 3 cm/seg

Vena arqueada dilatada en el miometrio, que cruza la línea media

Configuración ovárica poliquística

Ultrasonido transabdominal Flujo retrógrado en una vena gonadal derecha o izquierda dilatada

Vena gonadal dilatada  > 5 mm

Resonancia magnética Flujo caudal retrógrado de contraste materno en la angiografía por RMN con 
resolución temporal

Varices parauterinas dilatadas

Hiperintensidad heterogénea o T2 por flujo lento

Presencia de una vena arqueada que cruza la línea media, várices vulvares y/o 
parauterinas

Configuración de ovarios poliquísticos

Ausencia de una masa obstructiva o de una obstrucción estructural

Ausencia de indicios de endometriosis (aunque los depósitos superficiales de 
endometriosis pueden no verse en la RM o con otras modalidades de imagen)

Tomografía computarizada Cuatro venas parauterinas ipsilaterales tortuosas y dilatadas (al menos una > 
4 mm)

Vena gonadal dilatada (diámetro > 8 mm, unilateral o bilateral)

Ausencia de masa obstructiva u obstrucción estructural

Tomado de:  Bookwalter CA, Vanburen WM, Neisen MJ, Bjarnason H. Imaging appearance and nonsurgical management 

of pelvic venous congestion syndrome. Radiographics. 2019;39(2):596–608.
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bios en los intervalos y la duración del ciclo 
menstrual o en los niveles hormonales du-
rante el ciclo menstrual.22,40,41

Se debe utilizar el juicio clínico y la expe-
riencia para guiar la emboloterapia junto con 
los síntomas, la anatomía y los estudios fun-
cionales para la individualización y el abor-
daje idóneo, en todo caso siendo las técnicas 
endovasculares y endoscópicas para dismi-
nuir el flujo sanguíneo a través de las venas 
gonadales, medidas efectivas y seguras en el 
tratamiento del SCP.42 (Figura 8).

CONCLUSIÓN

El síndrome de congestión pélvica es una 
patología compleja con importantes conse-
cuencias físicas y psicosexuales que generan 
gran impacto en la calidad de vida de la mu-
jer, lastimosamente es una entidad con ba-
ses fisiopatológicas complejas y multifacto-
riales para la cual todavía no se ha logrado 
la unificación en los criterios diagnósticos, 
por ende la información obtenida es limita-
da. Sin embargo, es posible entender el cur-
so que toma esta entidad, y es allí donde el 
papel del ginecólogo se vuelve fundamental 
para identificar las características que pue-
den orientar al diagnóstico de SCP en el in-
menso mar de posibilidades del DPC y lograr 
abordajes terapéuticos acordes a las condi-
ciones clínicas, fisiopatológicas y a los recur-
sos disponibles en el medio, en los cuales el 
manejo multidisciplinario con especial apo-
yo del servicio de radiología intervencionista 
se vuelve fundamental para el abordaje inte-
gral de esta condición.
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