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RESUMEN
A medida que se ha ido reconociendo la importancia de los trastornos venosos pélvicos (PeVD, por sus siglas en inglés), los avances en este campo se han visto 
limitados por la falta de un instrumento de clasificación válido y fiable. La nomenclatura histórica engañosa, como los síndromes de May-Thurner, congestión 
pélvica y cascanueces, a menudo no reconoce la interrelación de muchos síntomas pélvicos y su fisiopatología subyacente. Basándose en una necesidad latente, 
la Sociedad Americana Venosa y Linfática (American Vein and Lymphatic Society) convocó un panel internacional y multidisciplinar encargado de desarrollar un 
instrumento de clasificación discriminatorio para PeVD. Este instrumento, la clasificación Síntomas-Várices-Fisioplatología (SVP, en inglés) para PeVD, incluye 
tres dominios: Síntomas (S), Várices (V) y Fisiopatología (P), y el dominio de la fisiopatología abarca las características Anatómicas (A), Hemodinámicas (H), y 
Etiológicas (E) de la enfermedad del paciente. La clasificación individual de un paciente se designa como SVPA,H,E. En el caso de los pacientes con signos o 
síntomas de origen pélvico en las extremidades inferiores, el instrumento SVP es complementario y debe utilizarse junto con la clasificación Clínica, Etiológica, 
Anatómica y Fisiológica (CEAP). El instrumento SVP define con precisión las diversas poblaciones de pacientes con PeVD; un paso importante para mejorar la 
toma de decisiones clínicas, desarrollar una medición de desenlaces específicos de la enfermedad e identificar poblaciones homogéneas de pacientes para 
realizar ensayos clínicos. (J Vasc Surg Venous Lymphat Disord 2021;9:568-84.)
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La importancia de los trastornos venosos del abdomen 
y la pelvis se ha reconocido cada vez más durante la úl-
tima década. Desafortunadamente, el progreso ha sido

obstaculizado por el uso de una nomenclatura sindrómica 
histórica - por ejemplo, los síndromes de May-Thurner, de 
congestión pélvica, y del cascanueces-, lo que a menudo ha
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confundido la fisiopatología subyacente y conducido a er-
rores de diagnóstico y a desenlaces subóptimos del trata-
miento. Además, la falta de un sistema de clasificación sólido 
que defina poblaciones homogéneas de pacientes limita la 
comunicación clínica, dificulta la interpretación de la bibli-
ografía y obstaculiza la realización de ensayos clínicos adec-
uados. La existencia de trastornos venosos pélvicos (PeVD) y 
su tratamiento adecuado también se ha cuestionado debido 
a la falta de definiciones y criterios de obtención de imágenes 
validados, así como de ensayos clínicos aleatorios rigurosos.1 
Existe una necesidad crucial de contar con un sistema de clas-
ificación para PeVD que reconozca las presentaciones clínicas 
variables, que a menudo se superponen, así como la fisiopa-
tología subyacente. Un panel multidisciplinar ha calificado el 
desarrollo de criterios diagnósticos validados y de un instru-
mento de clasificación discriminatorio como las prioridades 
de investigación más altas para PeVD.1

Para los trastornos venosos de las extremidades inferiores, 
la clasificación Clínica, Etiológica, Anatómica y Fisiológica 
(CEAP), publicada originalmente en 19962 y revisada en 20043 
y 20204, se ha convertido en el estándar internacional para la 
clasificación de dichos trastornos. Al definir grupos de pacien-
tes con cuadros clínicos y características fisiopatológicas simi-
lares, el instrumento ha facilitado la comunicación clínica en 
cuanto a pacientes individuales, y está reconocido como un 
referente de información para la investigación clínica. A pesar 
de su utilidad y aceptación general, el sistema de clasificación 
CEAP se limita a los trastornos venosos de las extremidades 
inferiores. Desde su descripción original, los rápidos avances 
en el diagnóstico por imagen y las intervenciones basadas en 
catéteres han mejorado nuestra comprensión de los trastor-
nos derivados de las venas que no sean las de las piernas, en 
particular las de origen pélvico y abdominal.
Los trastornos venosos de la pelvis se asocian a un espec-

tro de síntomas derivados tanto del reflujo, que suele afectar 
las venas gonadales e ilíacas internas, como de la obstruc-
ción, generalmente de las venas renales e ilíacas izquierdas. 
Estos patrones hemodinámicos se asocian con al menos cu-
atro presentaciones clínicas amplias, que incluyen (a) dolor 
abdominal o en el flanco izquierdo y hematuria (compresión 
de la vena renal izquierda), (b) dolor pélvico crónico (várices 
pélvicas asociadas con reflujo primario en las venas ováricas/
ilíacas internas u obstrucción de las venas renales o ilíacas 
comunes izquierdas), (c) claudicación venosa (obstrucción 
de las venas ilíacas) y (d) várices sintomáticas de las extremi-
dades inferiores, ya sea en distribuciones atípicas (vulva/
testículos, muslo medio y posterior, nervio ciático) o típicas 
de la safena, estas últimas frecuentemente recurrentes tras 
el tratamiento inicial.
La relación entre los síntomas pélvicos y la patología venosa 

es mucho más compleja que en las extremidades inferiores. 
Pueden presentarse múltiples síntomas simultáneamente, 
y varios mecanismos fisiopatológicos potenciales, como la 
compresión renal izquierda y venosa ilíaca, pueden estar pre-
sentes al mismo tiempo. Además, algunos síntomas similares 
pueden surgir de causas subyacentes dispares (por ejemplo, 
el dolor pélvico crónico puede surgir de un reflujo venoso 
ovárico primario, compresión de la vena ilíaca común

izquierda o compresión de la vena renal izquierda), y algunas 
alteraciones anatómicas similares pueden dar lugar a sínto-
mas diferentes (por ejemplo, la compresión de la vena renal 
izquierda puede asociarse con dolor en el flanco izquierdo y 
hematuria o con dolor pélvico crónico). Esto puede dar lu-
gar a errores de diagnóstico, y puede causar resultados sub-
óptimos en muchas intervenciones.5,6 Desde la perspectiva 
de la investigación, también es importante una clasificación 
apropiada de los pacientes para garantizar poblaciones ho-
mogéneas de pacientes y poder desarrollar instrumentos de 
resultados específicos de la enfermedad así como ensayos 
clínicos. Por lo tanto, existe una necesidad crucial de con-
tar con una clasificación precisa de PeVD con implicaciones 
tanto en el manejo de pacientes individuales como en una 
futura investigación clínica.

METODOLOGÍA
Con base en la necesidad de un instrumento de clasifi-

cación para PeVD, la Sociedad Americana Venosa y Linfática 
convocó un Grupo de Trabajo Internacional sobre Trastornos 
Venosos Pélvicos en Chicago, Illinois, el 27 de julio de 2018. 
Se invitó a participar, en persona o a distancia, a las socie-
dades internacionales que representan el amplio espectro 
de especialidades que intervienen en la atención a pacien-
tes con PeVD, incluyendo ginecólogos, radiólogos interven-
cionistas, cirujanos vasculares, y flebólogos. Las sociedades 
invitadas y sus representantes se presentan en la Tabla I.
El objetivo específico del grupo era desarrollar un instru-
mento de clasificación discriminatorio para los PeVD. Los 
instrumentos discriminatorios están diseñados para medir 
las diferencias transversales entre individuos en un mo-
mento determinado, a diferencia de los instrumentos 
evaluativos que miden los cambios longitudinales en las 
personas a lo largo del tiempo.7,8 Los instrumentos discrim-
inatorios incluyen los componentes clave de la enfermedad

ASPECTOS DESTACADOS DEL ARTÍCULO
• Tipo de investigación: Desarrollo multiespecializado e in-

tersocietario de un instrumento de clasificación discrimi-
natorio

• Resultados clave:  El cuadro clínico de pacientes con tras-
tornos venosos pélvicos puede caracterizarse de manera 
exacta y completa mediante un instrumento discriminato-
rio que incluya los síntomas de presentación (S), los reser-
vorios varicosos implicados (V) y la fisiopatología subya-
cente (P), que incluye las características anatómicas (A), 
hemodinámicas (H) y etiológicas (E) de la enfermedad. El 
cuadro clínico de un paciente se resume como SVPA,H,E.

• Mensaje para llevar a casa: El uso de la nomenclatura 
histórica para los trastornos venosos pélvicos no reconoce 
la compleja e interrelacionada circulación venosa pélvica, 
contribuye a un diagnóstico erróneo y desenlaces defici-
entes del tratamiento, y obstaculiza la investigación clíni-
ca. Al definir poblaciones homogéneas de pacientes, el 
instrumento Síntomas-Várices-Fisiopatología facilitará la 
comunicación clínica, permitirá dirigir el tratamiento con 
mayor precisión, y facilitará el desarrollo de una medición 
de resultados informada por los pacientes y a partir de 
ensayos clínicos.
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que son estables, al menos durante periodos cortos de tiem-
po, que tienen un número limitado de opciones y definiciones 
claras que permiten una interpretación uniforme, y que tienen 
una variación amplia y estable entre los sujetos.8 Desde un 
punto de vista simplista, los instrumentos discriminatorios co-
locan a los pacientes en grupos homogéneos con característi-
cas clínicas, historias naturales y respuestas al tratamiento 
similares.
En la reunión inicial, se presentaron los aspectos clínicos, 

anatómicos, y fisiopatológicos de los PeVD y se debatieron en-
tre los miembros del panel, incorporando las opiniones de las 
distintas subespecialidades que lo integraban. A continuación, 
se revisó la metodología subyacente al desarrollo de los instru-
mentos y se debatieron enfoques alternativos. A partir de este 
debate, se acordó que el instrumento debería basarse en los 

siguientes principios.
a. El instrumento debe estar dirigido al paciente, es decir, cen-

trado en las principales preocupaciones del paciente y no 
simplemente en la fisiopatología subyacente.

b. Además de las características clínicas importantes para el 
paciente, la caracterización completa del cuadro clínico de 
un paciente requiere una descripción precisa de la anatomía 
y la fisiopatología subyacentes.

c. Los pacientes asintomáticos con enfermedad venosa pélvica 
deben incluirse en la clasificación, aunque entre los pacien-
tes sintomáticos solo deben incluirse aquellos con etiología 
venosa conocida. Las cuadros clínicos similares que no son 
de origen venoso (por ejemplo, el dolor pélvico crónico de-
bido a otras causas) no se incluyen en esta clasificación.

d. Varios matices de los PeVD, en particular la observación de 
que los PeVD se basan principalmente en los síntomas y no 
en los signos, impiden un enfoque puramente basado en la 
clasificación CEAP. Sin embargo, dado que los trastornos ve-
nosos de la pelvis y de las extremidades inferiores constituy-
en un proceso continuo, el instrumento debería, en la medi-
da de lo posible, seguir las convenciones de la clasificación 
CEAP y ser complementario a ella. En consecuencia, el in-
strumento pélvico debe evitar la duplicación de los signos 
en las extremidades inferiores incluidas en la clasificación 
CEAP. Por ejemplo, aunque los síntomas extrapélvicos de 
origen pélvico localizados, tal como el dolor a la palpación 
asociado a las varicosidades de origen pélvico, deben inclu-
irse en el instrumento pélvico, los signos más generalizados 
de las extremidades inferiores, como la hinchazón, siguen 
clasificándose mejor con la clasificación CEAP.

Guiados por estos principios, se discutieron los dominios a 
incluir y se desarrollaron definiciones precisas, enfatizando la 
importancia de optimizar la validez y la reproducibilidad del 
instrumento. A continuación, se formaron grupos pequeños 
con el fin de elaborar una estrategia inicial para cada dominio, 
la cual se comentó después entre todo el grupo. Con base en 
la discusión, se elaboró un proyecto de instrumento (la clasifi-
cación SVP) y el grupo de redacción (M.H.M., N.K., N.L., A.G., 
K.G. y M.G.) realizó tres rondas de clasificación simulada de pa-
cientes para identificar posibles problemas de definición y ga-
rantizar la reproducibilidad del instrumento. Las definiciones 
se perfeccionaron a partir de los ejercicios de clasificación sim-
ulada y de una revisión de la bibliografía, procurando basarse 
en la mayor cantidad de pruebas posible. El borrador final se 
distribuyó entre todos los participantes para su actualización.

RESULTADOS: LA CLASIFICACIÓN DE LOS PeVD 

Definiciones
Para la reproducibilidad de un instrumento discriminatorio 
es fundamental minimizar la variabilidad entre observadores 
mediante definiciones precisas es fundamental. Las siguientes 
definiciones fueron desarrolladas y deben ser utilizadas para el 
propósito de la clasificación venosa pélvica. En la medida de lo 
posible, se ha procurado que estas definiciones sean congru-
entes con la clasificación CEAP de las extremidades inferiores.
Síntomas.

PeVD— Espectro de síntomas y signos que sur-
gen de las venas pélvicas (venas gonadales, ve-
nas ilíacas internas y sus afluentes, y plexos ve-
nosos de la pelvis) y sus vías de drenaje primarias 
(la vena renal izquierda, las venas ilíacas, y los 
puntos de escape pélvicos).
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Tabla I. Participantes del Grupo de Trabajo Internacional 
sobre Trastornos Venosos Pélvicos (PeVD)
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Esto incluye síntomas históricamente atribuidos a los 
síndromes de May-Thurner, del cascanueces y de con-
gestión pélvica. Dada su naturaleza imprecisa y super-
puesta, estos términos históricos no deberían seguir 
utilizándose.1

Síntomas renales de origen venoso— Síntomas derivados de 
la hipertensión venosa renal secundaria a la obstrucción de la 
vena renal izquierda.

Entre ellos se encuentran la microhematuria o la mac-
rohematuria y el dolor en el flanco izquierdo o abdomi-
nal, el cual empeora con actividades como estar de pie, 
sentarse o caminar.9

Dolor pélvico crónico— Síntomas de dolor que aparentemente 
se originan en los órganos o estructuras pélvicas, y que suelen 
durar más de 6 meses. A menudo se asocia con consecuencias 
cognitivas, conductuales, sexuales y emocionales negativas, 
así como con síntomas que sugieren disfunciones del tracto 
urinario inferior, sexuales, intestinales, del suelo pélvico, mio-
fasciales o ginecológicas.10

Aunque históricamente ha habido falta de consen-
so11 en cuanto a la definición de dolor pélvico crónico, 
hemos adoptado la que fue propuesta por el Colegio 
Americano de Obstetras y Ginecólogos. Las causas del 
dolor pélvico crónico incluyen una amplia gama de 
trastornos en los sistemas reproductivo, urinario, gas-
trointestinal, neurológico y musculoesquelético,12 a 
menudo con síntomas que se superponen en un paci-
ente individual.13 Los PeVD se incluyen en la gama de 
generadores de dolor somático, visceral, y neurológico 
que suelen asociarse al dolor pélvico crónico.
Los datos relativos a la demografía y la sintomatología 
de las mujeres con dolor pélvico de origen venoso pro-
ceden en gran medida de pequeñas series de casos de 
aquellas que se presentan para recibir tratamiento, 
y existe una clara necesidad de realizar estudios más 
amplios que comparen a las mujeres con dolor pélvico 
crónico de origen venoso y no venoso. Estas limitadas 
series de casos sugieren que el dolor pélvico de origen 
venoso se produce con mayor frecuencia en mujeres 
multíparas en edad reproductiva.12,14-16 A pesar de esta 
observación general, recientemente se ha descrito una 
población de edad un poco mayor con obstrucción ve-
nosa ilíaca en la que el dolor pélvico suele presentarse 
junto con síntomas en las piernas,17,18 lo que implica 
que la demografía de los pacientes y los síntomas aso-
ciados pueden depender de la etiología subyacente.
Dado que el dolor pélvico crónico incluye un espectro 
de síntomas, existe una superposición sustancial entre 
mujeres con dolor secundario a causas venosas y no 
venosas. Las descripciones de las características típicas 
del dolor pélvico de origen venoso proceden en gran 
medida de un estudio único, fechado pero bien realiza-
do, en el que se comparó a mujeres con dolor pélvico y 
várices en la flebografía transuterina con mujeres con 
dolor pélvico debido a otra patología o sin dolor pélvico 
sometidas a esterilización electiva.15 Se ha comproba-
do que la mayoría de las señales y síntomas asociados 
al dolor pélvico de origen venoso son relativamente 
sensibles, pero no específicos.19 El dolor pélvico de 
origen venoso suele caracterizarse como dolor sordo 
unilateral o bilateral con brotes agudos ocasionales. 

La exploración bimanual, que demuestra dolor a la 
palpación anexial focal, suele reproducir el dolor. Los 
síntomas suelen empeorar con actividades como cami-
nar y estar de pie durante mucho tiempo, y mejoran al 
acostarse. Aunque la dispareunia profunda es común 
entre las mujeres con dolor pélvico por una variedad 
de causas, el dolor de origen venoso es más probable 
que se asocie con dolor postcoital prolongado.12,15,19 La 
combinación de dolor postcoital y sensibilidad sobre el 
punto ovárico (la unión de los tercios superior y medio 
de una línea que va desde el ombligo hasta la espina 
ilíaca anterior
superior) tiene una sensibilidad comprobada del 94 % 
y una especificidad del 77 % para diferenciar el origen 
venoso de otras causas de dolor pélvico.15

Aunque el dolor pélvico crónico también se produce 
en los varones,20,21 actualmente hay pocas pruebas 
que sugieran que la enfermedad venosa pélvica sea un 
factor contribuyente importante. Es probable que esto 
se deba tanto a las diferencias en la anatomía venosa 
como al papel del embarazo en los PeVD de la mujer. 
Las venas gonadales siguen un curso extrapélvico en 
los varones, y la disposición de los plexos venosos pél-
vicos viscerales es sustancialmente diferente.

Síntomas extrapélvicos de origen pélvico-- Síntomas localiza-
dos en los genitales externos o en las extremidades inferiores 
que se derivan ya sea del reflujo a través de puntos de escape 
reconocidos en el suelo pélvico22 o de una obstrucción venosa 
iliocava.

En las mujeres, los síntomas relacionados con el reflujo 
pueden incluir dolor, malestar, sensibilidad, comezón, 
sangrado y trombosis venosa superficial asociada a 
várices no safenas. Pueden localizarse en la vulva o en 
el muslo posteromedial en la distribución de los puntos 
de escape perineal y de glúteo inferior. En el caso de los 
hombres, se trata de molestias testiculares e infertili-
dad relacionada con un varicocele. El reflujo extrapélvi-
co que surge de la vena glútea inferior también puede 
asociarse raramente con síntomas del nervio ciático o 
tibial. Los síntomas asociados a las várices del nervio 
ciático incluyen un dolor que se irradia desde la nalga 
hasta la cara lateral de la pierna, y que suele empeorar 
al sentarse.23,24 Los informes anecdóticos sugieren que 
los síntomas del nervio tibial son más leves y, a menu-
do, solo incluyen parestesias al comprimir el nervio. Los 
síntomas extrapélvicos relacionados con la obstrucción 
incluyen una claudicación venosa.

Claudicación venosa-- Dolor de esfuerzo en las extremidades 
inferiores, descrito con frecuencia como un dolor tenso, "en 
forma de estallido", en el muslo, la nalga o la pierna, no aso-
ciado a caminar una distancia específica, ni limitado a grupos 
musculares concretos, pero que se alivia con el reposo y la 
elevación de las piernas.25-28Los síntomas de la claudicación 
venosa se asocian con mayor frecuencia con la obstrucción 
venosa iliocava.
Síntomas de HASTI (Provensis, Uxbridge, Reino Unido)-- Sínto-
mas no específicos típicamente asociados con la enfermedad 
venosa de las extremidades inferiores que incluyen pesadez 
(H), dolor (A), hinchazón (S), palpitaciones (T) y comezón (I).27,29

Dichos síntomas suelen ser generalizados en las ex-
tremidades inferiores en lugar de localizados en várices
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de origen pélvico y extrapélvico de las extremidades in-
feriores. Aunque la patología responsable puede surgir 
en la pelvis, los signos generalizados de la enfermedad 
venosa de las extremidades inferiores no se incluyen 
en la clasificación del SVP y deben tenerse en cuenta en 
el uso simultáneo de la clasificación CEAP.

Signos.
Obstrucción de la vena renal izquierda-- Compresión 
de la vena renal izquierda en el cruce de la aorta ab-
dominal asociada a síntomas relacionados con (a) 
hipertensión venosa renal (hematuria o dolor ab-
dominal o en el flanco) o (b) si está descomprimida 
por colaterales, várices pélvicas y dolor pélvico cróni-
co o un varicocele del lado izquierdo.

La obstrucción sintomática de la vena renal izquierda 
suele atribuirse a la compresión de la vena renal entre 
la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior 
(síndrome del cascanueces anterior), aunque la com-
presión también puede surgir de un curso retroaórtico 
de la vena renal izquierda (síndrome del cascanueces 
posterior) o del estiramiento de la vena renal sobre la 
aorta abdominal.9 Los síntomas de dolor en el flanco 
y hematuria se presumen secundarios a la hiperten-
sión venosa renal, a menudo definida como un gradi-
ente de presión transrenal de 3 o más mm Hg en el 
momento de la flebografía.30-33 La hematuria en estos 
casos suele atribuirse a las várices renales, que suel-
en ser asintomáticas, afectan predominantemente al 
riñón izquierdo, y se han identificado en el 10 % de las 
flebografías renales izquierdas realizadas por diversas 
indicaciones.34 Sin embargo, dicho gradiente puede es-
tar ausente si existe una descompresión significativa a 
través de colaterales de reflujo, incluyendo las venas 
gonadales izquierdas, lumbares ascendentes, suprarre-
nales, periureterales, capsulares o intrarrenales.9,31 En 
estos casos, las várices pélvicas o un varicocele pueden 
estar asociados con el reflujo secundario de la vena go-
nadal.
En la evaluación de la compresión de la vena renal iz-
quierda se han utilizado diversas modalidades de ob-
tención de imágenes, como la ecografía, la flebografía 
(con o sin ecografía intravascular [IVUS] y la medición 
de los gradientes de presión), la tomografía compu-
tarizada (TC) y la resonancia magnética (RMI). Aunque 
la reducción promedio del diámetro de la vena renal 
mediante TC es significativamente mayor en pacientes 
con síntomas relacionados con la hipertensión venosa 
renal (74,5 ± 1,9 %) que en los controles (25,4 ± 2,4 %)35 
y un gradiente de presión transrenal de 3 o más mm 
Hg se ha asociado con la hematuria,30-32 se carece de 
criterios diagnósticos definitivos y de puntos de corte, y 
pueden variar entre pacientes. Además, la compresión 
asintomática del 50 % o más de la vena renal izquierda 
(fenómeno del cascanueces) se observa entre el 51 % 
y el 72 % de las angiografías por TC.32 Dada la falta de 
criterios anatómicos y hemodinámicos definitivos en 
una variedad de entornos clínicos, no los hemos inclui-
do en la definición, la cual se basa en la correlación de 
los síntomas del paciente y los estudios de diagnóstico 
por imagen. 

Venas varicosas pélvicas-- Venas tortuosas dilatadas de 5 mm 
o más de diámetro alrededor del ovario y el útero.36

Las várices pélvicas pueden afectar tanto al plexo ve-
noso ovárico (pampiniforme) como al uterovaginal, 
que se comunican a través del ligamento ancho.12,22,37-39 
También puede haber una amplia comunicación con el 
plexo vesicular y el plexo rectal externo.22 Aunque la 
flebografía ha sido históricamente el estándar de refer-
encia para el diagnóstico de várices pélvicas,14,37,39 sigue 
siendo un estudio invasivo asociado a los riesgos de la 
radiación ionizante y, en la actualidad, suele limitarse 
a la obtención de imágenes definitivas en el momen-
to de la intervención planeada. Se han sugerido varios 
estudios de diagnóstico por imagen no invasivos,37,40 
más adecuados para la evaluación inicial, incluyendo 
la ecografía transabdominal, la ecografía transvaginal, 
la TC y la RMI. Entre ellas, la ecografía pélvica, ya sea 
transabdominal o transvaginal, es la más disponible, 
ha sido la más investigada, y permite evaluar tanto el 
diámetro venoso como el reflujo. En consecuencia, he-
mos definido las várices pélvicas basándonos en los cri-
terios ecográficos comúnmente citados.36 Se han pro-
puesto otros criterios diagnósticos, como la existencia 
de más de 4 venas tortuosas y dilatadas de más de 4 
mm de diámetro que rodean los ovarios y el útero,41 
la aparición de venas transuterinas dilatadas (venas ar-
queadas o miometriales) que conectan las venas uteri-
nas izquierda y derecha,37 y la inversión de la dirección 
del flujo o su desaparición con Valsalva.37,40,42 Sin em-
bargo, Park et al36 encontraron venas transuterinas cru-
zadas en solo el 25 % de las pacientes con várices pél-
vicas sintomáticas en comparación con el 8,6 % de los 
controles. Del mismo modo, la inversión de la dirección 
del flujo Doppler durante una maniobra de Valsalva se 
identificó solo en el 26,9 % de los pacientes sintomáti-
cos, en comparación con el 8,8 % de los controles.36

La posición influye en la capacidad de detectar la pa-
tología venosa pélvica. Los investigadores han informa-
do la evaluación ecográfica en posición supina,36 30o 
a 45o posición de Trendelenburg inversa,42,43 posición 
semierecta,44 y posición vertical.43 La TC y la RMI se re-
alizan obligatoriamente en posición supina. Dado que 
no existe consenso en cuanto a la posición para los 
exámenes no invasivos, no se ha incluido en las defi-
niciones de várices pélvicas o reflujo. Sin embargo, los 
profesionales clínicos deben ser conscientes del papel 
que la posición puede tener en la interpretación de to-
dos los estudios de diagnóstico por imagen.

Reflujo de la vena gonadal-- Flujo retrógrado en cualquiera de 
las venas gonadales, de forma espontánea o en respuesta a 
una maniobra de Valsalva, documentado mediante ecografía, 
flebografía o angiografía por resonancia magnética con reso-
lución temporal.

El flujo retrógrado es el criterio principal para definir 
el reflujo venoso y, en la vena ovárica izquierda, se ha 
identificado en el 100 % de las pacientes con várices 
pélvicas sintomáticas en comparación con el 25 % de 
los controles.41 Aunque algunos investigadores45 han 
definido el reflujo pélvico como un flujo retrógrado de 
más de 1 segundo de duración que persiste hasta el fi-
nal de la maniobra, otros investigadores41,46 no han
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observado ningún punto de corte validado para la 
duración patológica del reflujo en las venas ováricas. 
Otros investigadores han observado patrones de ref-
lujo variables, incluyendo el flujo retrógrado espontá-
neo e intermitente, el flujo retrógrado solo durante 
una maniobra de Valsalva, y el flujo retrógrado con-
tinuo.47 Dada la evidencia contradictoria, hemos deci-
dido no incluir la duración del reflujo en la definición.
El diámetro de la vena gonadal en presencia de várices 
pélvicas se utiliza a menudo como sustituto del flujo 
retrógrado. Aunque algunos investigadores44,45,48 han 
considerado que el diámetro de la vena ovárica es un 
indicador insensible de reflujo, otros investigadores36 

han obtenido valores predictivos positivos del 71,2 %, 
83,3 %, 81,8 % y 75,8 % para diámetros de 5, 6, 7 y 
8 mm respectivamente. Otros investigadores41 han 
encontrado de forma similar la presencia de várices 
pélvicas en todas las pacientes con un diámetro de 
la vena ovárica izquierda superior a 6 mm mediante 
evaluación ecográfica. También se han comunicado 
criterios de diámetro para la TC y la RMI.40 Sin embar-
go, en vista de las pruebas contradictorias, no hemos 
incluido el diámetro como criterio del reflujo venoso 
gonadal.

Obstrucción de las venas ilíacas-- Reducción del área del corte 
transversal de más del 50 % mediante IVUS o reducción del 
diámetro de 50 % o más mediante flebografía multiplanar de 
las venas ilíacas comunes o externas en asociación con sínto-
mas apropiados en las extremidades inferiores o en la pelvis.

Esta definición se derivó de las utilizadas habitual-
mente en la bibliografía, aunque hay que reconocer 
que actualmente no existe un método validado para 
definir una estenosis venosa clínica o hemodinámica-
mente significativa49-51 y que este valor pueda variar 
entre pacientes.52 Al evaluar los factores predictivos 
de la mejoría clínica tras la implantación de un stent 
en las venas ilíacas, una reducción del área transversal 
de más del 54 % mediante IVUS tuvo la mayor sensi-
bilidad (83 % de sensibilidad, 47 % de especificidad), 
mientras que una disminución del diámetro superior 
al 52 % mediante una flebografía multiplanar tuvo la 
mayor especificidad (50 % de sensibilidad, 71 % de 
especificidad).49 Cabe destacar que los umbrales de la 
mejoría clínica tras la implantación de un stent fueron 
moderadamente más elevados para las lesiones no 
trombóticas. Sin embargo, dado que una estenosis ilía-
ca del 50 % o más puede estar presente en una cuarta 
o una tercera parte de la población general,52,53 es fun-
damental que la estenosis anatómica por sí sola no se 
considere un criterio de intervención y que cualquier 
medición de la estenosis se interprete en el contexto 
de la presentación clínica del paciente. En la evalu-
ación inicial de la obstrucción ilíaca se han utilizado 
tanto las imágenes transversales como la ecografía 
transabdominal, y se han desarrollado varios criterios 
ecográficos para la detección de una obstrucción ve-
nosa ilíaca del 50 % o más.51,53

Reflujo venoso ilíaco interno-- Flujo retrógrado en la vena ilía-
ca interna o sus afluentes, ya sea de forma espontánea o en 
respuesta a una maniobra de Valsalva provocativa.

El reflujo puede demostrarse mediante flebografía 

anterógrada o descendente selectiva, ultrasonido 
transabdominal o transperineal,43,47 o ecografía trans-
vaginal.42,44 Los patrones de flujo patológico obser-
vados con el ultrasonido incluyen el flujo retrógrado 
aislado en el tronco ilíaco interno principal, el flujo 
cefálico en el tronco principal y el reflujo en los aflu-
entes, o el flujo retrógrado tanto en el tronco principal 
como en los afluentes.

Várices extrapélvicas de origen pélvico-- Flujo retrógrado en 
las venas extrapélvicas que surge del reflujo que sale de la 
pelvis a través de puntos de escape reconocidos.22

Las várices extrapélvicas de origen pélvico incluyen 
venas que refluyen en localizaciones atípicas (vulva en 
mujeres y plexo pampiniforme en hombres, perineo, 
hendidura glútea y parte posterior de los muslos), o 
a través de la comunicación con afluentes safenos en 
una distribución safena típica. Las várices extrapélvi-
cas también incluyen las várices intra/perineurales 
(ciáticas y tibiales) que surgen del afluente glúteo infe-
rior de la vena ilíaca interna.22,54

Al igual que en otros lugares, se trata de una definición 
derivada de la ecografía que incluye tanto las várices 
visibles como los afluentes de origen pélvico refluy-
entes que solo se ven con la ecografía. Los protocolos 
para la visualización de estos afluentes de reflujo es-
tán bien definidos en otro lugar.43

Las várices extrapélvicas de origen pélvico pueden 
surgir tanto por reflujo pélvico como por obstrucción. 
Sin embargo, por definición, las venas colaterales de 
las extremidades inferiores a la pelvis que demuestran 
un flujo anterógrado en reposo y funcionan para sor-
tear una obstrucción venosa iliocava no son várices 
extrapélvicas de origen pélvico.

Várices de las extremidades inferiores-- Según la definición 
de la clasificación CEAP,3 son venas subcutáneas dilatadas 
de ≥3 mm de diámetro que demuestran reflujo en posición 
vertical y que afectan a los troncos denominados safeno y 
safeno accesorio, a sus afluentes, y a las venas superficiales 
no safenas de las piernas.

CLASIFICACIÓN DE LOS PeVD + EL INSTRUMENTO
SVP
Los instrumentos discriminatorios para trastornos venosos 

consisten en dominios o categorías descriptivas, tales como 
los dominios clínicos (C), etiológicos (E), anatómicos (A) y fisi-
opatológicos (P) de la clasificación CEAP, con respuestas defin-
idas con precisión dentro de cada dominio. La clasificación 
propuesta para los PeVD se ha designado como clasificación 
SVP e incluye tres dominios: síntomas (S), várices (V), el signo 
primario del PeVD, y un dominio anatómico-fisiopatológico 
compuesto (P). El dominio P compuesto consta de tres sub-
dominios, que incluyen la anatomía de las venas abdominales 
y pélvicas implicadas (A), las anomalías hemodinámicas aso-
ciadas (H) y la etiología subyacente (E), que aparecen como 
subíndices después del dominio P (PA,H,E). Así, la clasificación 
pélvica de un paciente individual se designa como SVPA,H,E.
Se considera que los síntomas (S) y las várices (V) asociados 

a los PeVD se producen en 4 zonas anatómicas que se extien-
den de forma descendente desde las venas renales hasta las 
extremidades inferiores (Fig. 1). Tres de estas zonas-(1) vena 
renal izquierda (2) las venas gonadales e ilíacas internas
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y los plexos venosos pélvicos asociados y (3) las venas transi-
torias extrapélvicas de origen pélvico que surgen del reflujo 
que sale de la pelvis a través de puntos de escape reconoci-
dos- se incluyen en la clasificación del SVP. Aunque a menudo 
se comunica con la zona 3, la cuarta zona, las venas superfi-
ciales y profundas de la extremidad inferior y sus afluentes, 
se clasifica de forma óptima con la clasificación CEAP y no se 
incluye en el instrumento SVP.
En esta sección se analizan cada uno de los tres dominios 

primarios: síntomas (S), várices (V) y fisiopatología (P) con sus 
3 subdominios.

Síntomas (S). La clasificación de las venas pélvicas comienza 
con los síntomas clínicos del paciente (S) designados por sub-

índices de 0 a 3 (Tabla II). Como ya se ha comentado en este 
artículo, las respuestas están dispuestas en zonas anatómicas 
descendentes desde las venas renales hasta las extremidades 
inferiores. Aunque algunas dolencias pueden darse en am-
bos sexos, otras, como el dolor pélvico y el varicocele, se dan 
de forma predominante o exclusiva en un sexo. Los síntomas 
extrapélvicos de origen venoso (S3) se subdividen en los que 
afectan a los genitales externos, los relacionados con várices 
no safenas de origen pélvico de la pierna (muslo posterome-
dial y nervio ciático o tibial) y los de claudicación venosa.
Las venas extrapélvicas de origen pélvico del muslo pueden 

comunicarse con las venas superficiales y profundas de la ex-
tremidad inferior y estar asociadas a cualquiera de las mani-
festaciones de la enfermedad de C2 a C6. Aunque los síntomas

Fig 1. Los síntomas, signos (várices), y manifestaciones fisiopatológicas de los trastornos venosos pélvicos (PeVD) se producen 
en cuatro zonas anatómicas del abdomen y de la pelvis. Están dispuestas en orden descendente desde las venas renales hasta 
las extremidades inferiores e incluyen los síntomas y las várices asociadas a (1) la vena renal izquierda, (2) las venas gonadales, 
ilíacas internas y pélvicas, (3) las venas extrapélvicas de origen pélvico que surgen en la pelvis y refluyen a través de los puntos 
de escape pélvicos hacia los genitales y las venas de las extremidades inferiores y (4) las venas de las extremidades inferiores. 
Las tres primeras zonas se incluyen en la clasificación Síntomas-Várices-Fisiopatología (SVP), mientras que la cuarta zona, 
asociada a las venas superficiales y profundas de las extremidades inferiores y sus afluentes, se clasifica de forma óptima con 
la clasificación CEAP y no se incluye. L, izquierda; R derecha.
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S0

Sin síntomas de un PeVD (sin síntomas renales, 
pélvicos o extrapélvicos)

S1 Síntomas renales de origen venoso
S2 Dolor pélvico crónico de origen venoso
S3 Síntomas extrapélvicos de origen venoso

a Síntomas localizados (dolor, malestar, sensibilidad, 
picazón, sangrado y trombosis venosa superficial) 
asociados con las venas de los genitales externos 
(vulva y escroto).

b Síntomas localizados asociados con venas no safe-
nas de la pierna de origen pélvico. Estos incluyen 
los relacionados con las várices de origen pélvico 
del muslo posteromedial (dolor, malestar, sensi-
bilidad, prurito, trombosis venosa superficial) así 
como los relacionados con las várices del nervio 
ciático/tibial (dolor, parestesias). Los síntomas y 
signos más generalizados de las extremidades in-
feriores, como pesadez e hinchazón, se clasifican 
con CEAP no con SVPa.

c Claudicación venosa.a

PeVD, Trastorno venoso pélvico; SVP, Síntomas-Várices-Fisiopatología. 
aDebe incluir la clasificación CEAP para la caracterización completa de los 
síntomas de las extremidades inferiores

localizados como el malestar, el prurito, la hemorragia y la 
trombosis superficial se incluyen en S3a y S3b, para evitar la 
redundancia y una reproducibilidad potencialmente compro-
metida, los signos generalizados de las extremidades inferi-
ores (p. ej., hinchazón) y los síntomas (p. ej., síntomas de HAS-
TI asociados a C25) no se incluyen específicamente en el SVP y 
deben clasificarse además mediante la clasificación CEAP. Los 
pacientes que presenten más de un síntoma clínico deben in-
cluir todas las características de presentación, como subíndi-
ces separados por comas, después de la designación S.

Várices (V). Se puede considerar que el sistema venoso de la 
pelvis consta de 3 reservorios en los que se pueden desarrollar 
várices: (1) el hilio renal, (2) los plexos venosos de la pelvis y 
(3) las venas extrapélvicas de origen pélvico. Las venas de las 
extremidades inferiores constituyen un cuarto reservorio, el 
cual puede comunicarse con las várices extrapélvicas de ori-
gen pélvico. Sin embargo, al igual que en el caso de los sín-
tomas, el reservorio de las extremidades inferiores se define 
de forma óptima con la clasificación CEAP y no se incluye en 
el SVP.
El aumento de las presiones venosas, derivado del reflujo u 

obstrucción proximal, se transmite a estos reservorios, donde 
pueden aparecer síntomas relacionados con las várices o con 
el aumento de la presión venosa. La mayoría de las interven-
ciones terapéuticas se enfocan en disminuir la presión venosa 
de estos reservorios. Los reservorios de várices de la pelvis se 
designan como V y se denotan nuevamente en forma descen-
dente con los subíndices 0 a 3 (Fig 1; Tabla III).
Aunque algunas várices (por ejemplo, las de origen pélvico de 

la vulva o del muslo posteromedial) pueden ser evidentes en la 
exploración física, otras (las hiliares renales, las pélvicas y algu-
nas várices extrapélvicas de origen pélvico) solo se identifican 
mediante estudios de diagnóstico por imagen. Por lo tanto, 
la clasificación V debe incluir toda la extensión de las várices 
definida tanto por la exploración física como por los estudios 
de diagnóstico por imagen. Al igual que con los síntomas, para 
los pacientes que presentan várices en más de un reservo-
rio se deben incluir todas sus características de presentación 
como múltiples subíndices, separados por comas, hasta la V. 
Finalmente, debido a que los sistemas venosos pélvico y de 
las extremidades inferiores son continuos, los pacientes con 
síntomas en las extremidades inferiores y signos emergentes 
en la pelvis deben ser descritos utilizando SVP y CEAP como 
instrumentos complementarios.

Fisiopatología (P). El campo de la fisiopatología (P) es una 
combinación de los subcampos anatómico (A), hemodinámico 
(H) y etiológico (E). Los segmentos anatómicos afectados en 
el abdomen y la pelvis se designan a través de abreviaturas 
anatómicas que incluyen lateralidad (Tabla IV).
Al igual que en la clasificación CEAP, los trastornos hemod-

inámicos (H) subyacentes (reflujo [R], obstrucción [O] o ambos 
[R, O]) se designan con un subíndice de la categoría P (Tab-
la V). La obstrucción, que puede ser de origen trombótico o 
no trombótico, afecta principalmente las venas renal izquier-
da, ilíaca común e ilíaca externa. El reflujo ocurre con mayor 

Tabla II. Síntomas (“S”)

Tabla III. Várices (“V”)

frecuencia en las venas gonadales, las venas ilíacas internas 
y los puntos de escape pélvicos con sus venas extrapélvicas 
asociadas de origen pélvico. Por convención, el subíndice he-
modinámico debe seguir inmediatamente a la designación de 
cada segmento anatómico afectado. En contraste con las ex-
tremidades inferiores, el reflujo y la obstrucción concurrentes 
en un solo segmento venoso pélvico son inusuales pero, si 
están presentes, deben designarse con los subíndices R y O. 
Además, algunas malformaciones congénitas pueden no es-
tar asociadas con reflujo u obstrucción, en cuyo caso se debe 
omitir el subíndice H.
La etiología (E) de la patología venosa pélvica se define como 

trombótica (T), no trombótica (NT) o congénita (C) (Tabla VI). 
La obstrucción venosa puede surgir de un episodio previo de 
trombosis venosa profunda (trombótica) o compresión

V0

Sin várices extrapélvicas abdominales, pélvicas o de 
origen pélvico en el examen clínico o por imágenes

V1 Várices a nivel del hilio renal

V2 Várices pélvicas

V3 Várices extrapélvicas de origen pélvico.

a Várices genitales (várices vulvares y varicocele)
b Venas varicosas de las extremidades inferiores de 

origen pélvico que surgen de los puntos de escape 
pélvicos y se extienden hacia el muslo. Incluye 
varicosidades visibles, generalmente sobre el muslo 
posteromedial, así como las várices ciáticas y otras 
venas de reflujo que hacen la transición del piso pélvi-
co, las cuales se visualizan solamente con ecografía.a

aDebe incluir la clasificación CEAP para una caracterización completa de las 
várices de las extremidades inferiores.
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extrínseca por estructuras arteriales adyacentes o lesiones 
de masa (no trombótica). El reflujo trombótico puede de-
sarrollarse de manera similar después de un episodio de 
trombosis venosa profunda, mientras que se presume que 
el reflujo no trombótico representa un proceso degenerati-
vo de la pared de la vena que conduce a dilatación venosa 
e incompetencia valvular. Las etiologías congénitas incluyen 
malformaciones vasculares, venosas o mixtas. La etiología 
(E) designada debe indicarse mediante un subíndice de la 
categoría P, inmediatamente después de la designación de 
los segmentos anatómicos afectados y los trastornos he-
modinámicos.

Uso de la clasificación SVP. Con el objetivo de documentar 
la reproducibilidad del instrumento y para registrar datos en 
estudios clínicos, los cinco dominios y subdominios de SVP, 
S, V, A, H y E deben documentarse de forma independiente. 
Sin embargo, el sistema es demasiado complicado para el 
uso clínico de rutina y la comunicación. Para estos propósit-
os, los subdominios A, H y E se agrupan en un único dominio 
anatómico-fisiopatológico P. Por convención, este término 
único debe incluir el segmento o segmentos anatómicos 
involucrados, la hemodinámica subyacente y la etiología, 
en este orden. Es decir, la notación para el dominio P de-
bería ser Psegmento anatómico, hemodinámica, etiología. Si están involucra-
dos varios segmentos anatómicos, cada segmento venoso 
después de P debe especificarse de esta manera, separando 
la descripción anatómico-fisiopatológica completa de cada 
segmento con un punto y coma. En tales casos, los segmen-
tos anatómicos y la patología asociada deben enumerarse 

Abrevia-
tura en 
inglés

Explicaciones

IVC Vena cava inferior
LRV Vena renal izquierda
GV Venas gonadales (testiculares, ováricas)

LGV Vena gonadal izquierda
RGV Vena gonadal derecha
BGV Venas gonadales bilaterales

CIV Venas ilíacas comunes
LCIV Vena ilíaca común izquierda
RCIV Vena ilíaca común derecha
BCIV Venas ilíacas comunes bilaterales

EIV Venas ilíacas externas
LEIV Vena ilíaca externa izquierda
REIV Vena ilíaca externa derecha
BEIV Venas ilíacas externas bilaterales

IIV Venas ilíacas internas
LIIV Vena ilíaca interna izquierda y afluentes
RIIV Vena ilíaca interna derecha y afluentes
BIIV Venas ilíacas internas bilaterales y afluentes

PELV Venas de escape pélvicas22 (“puntos de escape”); 
inguinales, obturadoras, pudendas o glúteas

Tabla IV. Anatomía Tabla V.Hemodinámica

Tabla VI. Etiología (E)

comenzando en la vena cava inferior y avanzando en sen-
tido caudal. Por ejemplo, la obstrucción no trombótica de 
la vena ilíaca común izquierda asociada con el reflujo ilíaco 
interno debe designarse como PLCIV,O,NT; LIIV,R,NT. Ahora, los sín-
dromes históricos del abdomen y la pelvis se designarían de 
la siguiente manera en la clasificación SVP:
• Síndrome de congestión pélvica con dolor pélvico crónico 

debido a reflujo ovárico bilateral: S2V2PBGV,R,NT
• Síndrome del cascanueces con dolor en un flanco y hema-

turia: S1V1PLRV,O,NT
• Síndrome de May-Thurner con edema de la extremidad 

inferior izquierda: SOVOPLCIV,O,NT; Izq. C3sEseAdPo(CIV)

Los ejemplos clínicos de la clasificación SVP se muestran 
en las Fig. 2 a 9. El uso de una hoja de puntuación como 
se muestra en la Tabla VII puede ayudar en la aplicación 
temprana del instrumento. En el sitio web de AVLS (https://
myavls.org/svp[en inglés]), hay disponibles aplicaciones 
para teléfonos inteligentes para brindar ayuda con la clas-
ificación. Deben usarse todos los componentes del instru-
mento, es decir, S, V y PA,H,E para designar la clasificación 
final de SVP de un paciente. Esto supone que las imágenes 
(ecografía abdominal/transperineal/transvaginal, imágenes 
transversales, flebografía/IVUS, laparoscopia) se han re-
alizado como parte de la clasificación, reconociendo que 
algunos componentes pueden cambiar a medida que la 
evaluación progresa de imágenes no invasivas a imágenes 
más definitivas, como una flebografía. Es aceptable usar 
una designación provisional (x) como subíndice para aquel-
los dominios donde la evaluación aún no está completa (por 
ejemplo, SO-3VxPx).

DISCUSIÓN
A pesar de los avances técnicos, el progreso en el diagnósti-

co y el tratamiento de los PeVD se ha visto obstaculizado 
por el uso de la nomenclatura histórica (May-Thurner, con-
gestión pélvica y síndromes de cascanueces) para describir

Obstrucción 
(O)

Obstrucción venosa trombótica o no trombótica 
(compresión venosa)

Reflujo (R) Reflujo trombótico o no trombótico

Trombótica (T)
Reflujo venoso u obstrucción que surge 

de un episodio anterior de DVT

No trombótica (NT) Reflujo que surge de un proceso degenera-
tivo de la pared de la vena u obstrucción 
proximal; Obstrucción derivada de la 
compresión extrínseca

Congénita (C) Malformaciones congénitas venosas o 
vasculares mixtas

TVP, Trombosis venosa 
profunda.
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Fig. 2. Compresión de la vena renal izquierda asociada con síntomas en el flanco izquierdo y hematuria. A,La tomografía 
computarizada (TC) demuestra la compresión de la vena renal izquierda (flecha blanca) sobre la aorta abdominal. B,La fle-
bografía muestra una atenuación del contraste sobre la aorta abdominal (flecha negra), várices a nivel del hilio renal (flecha 
blanca) y colaterales ascendentes (flecha blanca discontinua) compatible con compresión de la vena renal. La clasificación 
Síntomas-Várices-Fisiopatología (SVP) es S1V1PLRV,O,NT.

Fig. 3. Dolor pélvico crónico debido a la compresión de la vena renal izquierda con reflujo secundario en la vena ovárica iz-
quierda. A,La flebografía renal selectiva demuestra obstrucción compresiva (flecha blanca) de la vena renal central izquierda 
(flecha negra) asociada con várices a nivel del hilio renal. La vena renal izquierda se drena a través del tronco renal-ácigos 
(estrella roja) y una vena ovárica izquierda con reflujo (estrella blanca). B,La flebografía ovárica izquierda selectiva muestra 
várices pélvicas asociadas, venas miometriales (estrella roja) y pequeñas venas arqueadas (flecha roja). La clasificación Sínto-
mas-Várices-Fisiopatología (SVP) es S2V1,2PLRV,O,NT; LGV,R,NT.

lesiones anatómicas subyacentes que, a menudo, tienen pre-
sentaciones clínicas variables. El uso de estos términos ignora 
la circulación venosa abdominal y pélvica compleja e interrela-
cionada, así como la observación de que presentaciones clíni-
cas similares pueden tener ciertas diferentes fisiopatologías 
subyacentes, mientras que patologías idénticas pueden tener 
presentaciones clínicas diferentes. La inexactitud en la carac-
terización precisa del cuadro clínico de un paciente a menudo 
ha dado lugar a diagnósticos erróneos y resultados de trata-
miento subóptimos y ha obstaculizado el avance en el campo. 
El uso de los términos sindrómicos históricos debe abando-
narse en favor de una caracterización más precisa del cuadro 

clínico del paciente, incluidos los síntomas, los signos (várices) 
y la anatomía y fisiopatología venosa subyacente1. Si bien es 
incompleta, nuestra comprensión ha progresado hasta el pun-
to en que se necesita un instrumento de discriminación para 
caracterizar a los pacientes con PeVD.
Los instrumentos de discriminación caracterizan el cuadro 

clínico de un paciente en un momento determinado. Desde 
un punto de vista pragmático, estos instrumentos clasifican a 
los pacientes en categorías con características clínicas, histo-
rias naturales y respuestas al tratamiento similares. En virtud 
de sus características fundamentales (gran variabilidad entre 
sujetos), estos instrumentos no están diseñados para medir 
cuantitativamente la gravedad o el cambio a lo largo del
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Fig. 4. Dolor en el flanco izquierdo asociado con hematuria microscópica crónica y dolor pélvico. La flebografía renal selectiva 
(1) muestra una malformación venosa renal del polo inferior izquierdo (flecha negra) drenada por una vena ovárica izquierda 
sin conexión visible con la vena renal. La flebografía pélvica (2) muestra varicosidades pélvicas asociadas (estrella blanca). La 
clasificación Síntomas-Várices-Fisiopatología (SVP) es S1,2V1,2PLRV, C; LGV, R, NT.

tiempo o en respuesta al tratamiento, que es el papel de los 
instrumentos de evaluación. Aunque ambos tipos de instru-
mentos dependen de una alta relación de señal a ruido (bajo 
error de medición), para los instrumentos de discriminación 
la señal son diferencias entre sujetos, mientras que para los 
instrumentos de evaluación son cambios longitudinales den-
tro de los sujetos7. La respuesta al cambio no es una preocu-
pación principal para los instrumentos de discriminación. Esta 
dicotomía está bien ilustrada para los trastornos venosos de 
las extremidades inferiores. El CEAP2-4 fue diseñado como un 
instrumento puramente de discriminación, mientras que el 
Venous Clinical Severity Score55,56 es su complemento evalu-
ativo. El desarrollo de instrumentos de evaluación específicos 
de la enfermedad para PeVD está en sus inicios, pero depende 
de definir poblaciones de pacientes homogéneas con instru-
mentos como la clasificación SVP. Por ejemplo, los resultados 
informados por los pacientes para la obstrucción venosa ilíaca 
común izquierda sintomática asociada con síntomas de las ex-
tremidades inferiores serían muy diferentes que si estuvieran 
asociados con dolor pélvico crónico.
Dado que el sistema venoso pélvico está a continuación del 

de las extremidades inferiores y puede ser el origen de los si-
gnos de las extremidades inferiores, se consideró importante 
la compatibilidad con la clasificación CEAP. Este factor fue con-
siderado a fondo por el panel, que finalmente concluyó que, 
aunque los dominios clínicos, etiológicos, anatómicos y fisi-
opatológicos básicos de la clasificación CEAP son igualmente 
relevantes para PeVD, muchas consideraciones únicas impiden 
una alineación precisa entre los instrumentos discriminatorios 
para PeVD y la enfermedad venosa crónica de extremidades 
inferiores. Y lo que resulta más importante aún: mientras que 
la clasificación clínica CEAP (C) se centra en los signos de en-
fermedad venosa, las características importantes para 

el paciente de la enfermedad venosa pélvica incluyen necesar-
iamente tanto síntomas como signos (várices). Además, aun-
que las várices de las extremidades inferiores se desarrollan 
en gran medida en la distribución de los troncos safenos y sus 
afluentes, las várices sintomáticas en el abdomen y la pelvis 
pueden aparecer en múltiples lechos o reservorios, incluido el 
hilio renal, el plexo venoso pélvico y los puntos de transición 
(escape) entre la pelvis y las extremidades inferiores, y las ex-
tremidades inferiores.
La situación se complica aún más por la observación de que 

los síntomas de reflujo u obstrucción pélvica pueden estar 
relacionados con el desarrollo de un aumento de la presión 
venosa en el reservorio venoso inmediatamente aguas arriba 
(considerando el flujo venoso normalmente dirigido de per-
iférico a central) o, si se descomprime de un reservorio a otro 
a través de colaterales de reflujo, hacia un reservorio venoso 
más inferior. Aunque ocurre entre todos los reservorios vari-
cosos57, este fenómeno se ha descrito con más detalle para la 
compresión sintomática de la vena renal izquierda, que puede 
estar asociada con un gradiente de presión transrenal eleva-
do (no compensado) o normal a anormal en el límite (com-
pensado) en presencia de colaterales30,31. En consecuencia, la 
obstrucción de la vena renal izquierda puede asociarse con 
síntomas de dolor en un flanco y hematuria (obstrucción no 
compensada) o con dolor pélvico crónico (obstrucción com-
pensada) si se descomprime por colaterales de la vena ovárica 
izquierda. De manera similar, el aumento de la presión venosa 
debido a reflujo u obstrucción en cualquiera de las tres zonas 
anatómicas incluidas en el instrumento SVP, puede trans-
mitirse a una zona más caudal por flujo de reflujo colateral 
(reflujo u obstrucción compensados)57. La implicación clínica 
es que síntomas similares, como el dolor pélvico crónico de 
origen venoso, pueden surgir de diversos patrones
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Fig. 5. Dolor pélvico crónico debido al reflujo de la vena 
ovárica primaria bilateral. Una vena ovárica izquierda 
dilatada y con reflujo (flecha negra) se asocia con múltiples 
várices pélvicas (flecha blanca). El reflujo de la vena ovárica 
derecha también está presente, pero no se demuestra en 
esta imagen. El examen ecográfico no presenta obstrucción 
de las venas ilíacas comunes o renales izquierdas, ni reflu-
jo ilíaco interno. La clasificación Síntomas-Várices-Fisiopa-
tología (SVP) es S2V2PBGV, R, NT.

Fig. 6. Dolor pélvico crónico debido a compresión ilíaca 
común izquierda. El paciente no presenta síntomas en las 
extremidades inferiores. La ecografía transabdominal (no 
mostrada) demuestra una compresión >50 % de la vena ilía-
ca común izquierda, flujo retrógrado en la vena ilíaca interna 
izquierda y várices periuterinas. La ecografía intravascular 
(IVUS) (no mostrada) demuestra una reducción del 70 % 
del área de la sección transversal de la vena ilíaca común 
izquierda en el cruce de la arteria ilíaca común derecha. La 
flebografía anterógrada demuestra aplanamiento de la vena 
ilíaca común izquierda con atenuación del contraste en el 
cruce arterial (flecha negra) y reflujo ilíaco interno izquierdo 
(flecha blanca). Las várices pélvicas asociadas se ven mejor 
en las imágenes tardías (no se muestran). La clasificación 
Síntomas-Várices-Fisiopatología (SVP) es S2V2PLCIV, O, NT; LIIV, R, NT.

anatómico-fisiopatológicos, mientras que, dependiendo 
del grado de colateralización, es posible asociar lesiones 
anatomofisiopatológicas similares con síntomas variables.
A pesar de estas diferencias, las manifestaciones de la en-

fermedad venosa pélvica y de las extremidades inferiores 
son un proceso continuo que coexisten con frecuencia y 
hay una clara necesidad de utilizar la clasificación CEAP 
como complemento de cualquier clasificación venosa pél-
vica propuesta. La clasificación SVP tiene la minuciosidad 
necesaria para explicar la naturaleza compleja e interrel-
acionada de los síntomas y la fisiopatología pélvica, mien-
tras que la clasificación CEAP caracteriza con precisión los 
signos de enfermedad venosa de las extremidades inferi-
ores, incluso si los trastornos fisiopatológicos surgen en la 
pelvis. Se han hecho intentos razonables para hacer que 
los instrumentos sean congruentes incorporando las con-
venciones anatómicas y fisiológicas que son familiares para 

los usuarios de la clasificación CEAP. La superposición entre 
los dos instrumentos son (a) venas de reflujo que atravie-
san los puntos de escape pélvicos y (b) la transmisión del 
aumento de la presión venosa de la obstrucción venosa il-
iocava a las extremidades inferiores. Estas venas, así como 
sus orígenes fisiopatológicos, se describen con precisión 
en SVP (p. ej., V3bPPELV,R,NT) y, de manera más general, en 
la revisión reciente de la clasificación CEAP (p. ej., P(r)Pelv)

4. 
Por el contrario, la clasificación CEAP define con mayor 
precisión las comunicaciones posteriores y las manifesta-
ciones clínicas de estas venas en las piernas. Por lo tanto, 
los instrumentos deben utilizarse juntos en miembros con 
síntomas (S3b y S3c) y signos (V3b) de las extremidades inferi-
ores de origen pélvico.
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Fig. 7. Várices vulvares sintomáticas con dolor pélvico aso-
ciado debido a reflujo venoso ilíaco interno y ovárico bilater-
al. No hay várices de las extremidades inferiores asociadas. 
En la ecografía transabdominal (no se muestra) se observan 
várices periuterinas con reflujo ovárico e ilíaco interno bilat-
eral y sin evidencia de obstrucción de la vena ilíaca común o 
renal izquierda. Flebografía de oclusión con balón realizada a 
partir de una inyección ilíaca interna izquierda que demues-
tra varicosidades vulvares asociadas con las venas pudendas 
interna (flecha negra) y externa (flecha blanca). A la derecha 
hay un reflujo similar a través de las venas pudendas. No se 
muestran las inyecciones en la vena ilíaca interna derecha 
ni en los ovarios. La clasificación Síntomas-Várices-Fisiopa-
tología (SVP) es S2,3aV2,3aPBGV,R,NT; BIIV,R,NT; BPELV,R,NT.

Fig. 8. Claudicación venosa postrombótica e hinchazón de 
la extremidad inferior izquierda sin várices visibles de la 
extremidad inferior. En la ecografía (no se muestra) se ob-
serva reflujo postrombótico con obstrucción parcial en las 
venas femoral común, femoral y poplítea izquierdas, sin 
reflujo venoso superficial. La figura muestra cambios pos-
trombóticos en las venas ilíacas común y externa izquierda 
(flechas negras) con grandes colaterales obturadores (flecha 
blanca discontinua) que drenan hacia la vena ilíaca interna 
izquierda (flecha blanca continua). El instrumento Sínto-
mas-Várices-Fisiopatología (SVP) no considera várices las 
venas colaterales con flujo anterógrado que pasan por alto 
una obstrucción. Debido a que el cuadro involucra síntomas 
y signos de las extremidades inferiores, la clasificación SVP 
debe usarse junto con la clasificación CEAP. La clasificación 
SVP es S3cVOPLCIV,O,T; LEIV,O,T;Izq. C3sEsiAdP(o)CIV, EIV; (r,o)CFV,FV,POPV.

El instrumento SVP caracteriza las características del cuadro 
clínico de un paciente en términos de signos, síntomas y la 
fisiopatología subyacente. Sin embargo, hay algunas adverten-
cias que deben tenerse en cuenta al utilizar el instrumento. El 
instrumento es un instrumento puramente de discriminación 
y no implica la gravedad de la enfermedad. Al igual que con 
CEAP, las respuestas dentro de cada dominio son variables 
categóricas que deben describirse mediante números absolu-
tos y porcentajes, en lugar de una puntuación media. Además, 
el SVP supone una etiología venosa subyacente a la present-
ación clínica del paciente y no incluye presentaciones clínicas 
similares que sean de origen no venoso.



Journal of Vascular Surgery: Trastornos Venosos y Linfáticos
Volumen 9, Número 3 Meissner et al  581

Fig. 9. Várices internas del muslo izquierdo recurrentes, lo-
calmente dolorosas en una mujer G3P3de 56 años, 21 años 
después de una gran extracción de safena. No tiene sínto-
mas pélvicos. En el examen ecográfico (no se muestra), se 
observa reflujo en las venas ováricas bilaterales e ilíacas in-
ternas izquierdas asociado con várices pélvicas que se co-
munican con las várices extrapélvicas sobre el muslo medial 
izquierdo. En la ecografía no se observa reflujo ilíaco interno 
derecho ni reflujo superficial o profundo de la extremidad 
inferior. La flebografía muestra várices de origen pélvico 
sobre el muslo medial que se comunican con las afluentes 
pudenda (flecha negra) e inguinal (flecha roja) de la vena 
ilíaca interna izquierda. La clasificación Síntomas-Várices-Fi-
siopatología
(SVP)es S3bV2,3bPBGV,R,NT; LIIV,R,NT; LPELV,R,NT ;Izq. C2s,rEpAs,dP(r) IIV,Pélvica,NSV.

Finalmente, aunque se permiten designaciones provisionales, 
la clasificación completa generalmente solo será posible una 
vez que se completen los estudios de diagnóstico iniciales. Se 
consideraron formas abreviadas de SVP, similares a la clasifi-
cación CEAP básica3, pero truncar la descripción anatómico-fi-
siopatológica completa del cuadro de un paciente dio como 
resultado superposiciones potencialmente engañosas en la 
clasificación. Por ejemplo, si la clasificación se abrevia como 
SVPH, el dolor pélvico crónico debido a la compresión de la 
vena renal izquierda o de la vena ilíaca se clasificaría de mane-
ra idéntica como S2V2PR,O.

El instrumento SVP intenta describir de manera integral el 
cuadro clínico de un paciente. Se consideró la inclusión de 
subdivisiones descriptivas adicionales debajo de los elemen-
tos de algunos dominios, pero finalmente se aplazó debido a 
la preocupación de que el instrumento fuera demasiado com-
plicado y limitara la adopción inicial. Las subdivisiones adicio-
nales que se consideraron incluyeron las siguientes.

a. Subcategorización de S1 (síntomas renales de origen ve-
noso) para incluir designaciones separadas para el dolor 
en un flanco y la hematuria.

b. Subcategorización de S2 (dolor pélvico crónico) para incluir 
síntomas sexuales, menstruales, urinarios y defecatorios.

c. Subcategorización de S3 para incluir hemorroides. Al-
gunos investigadores han informado de una relación 
entre los PeVD y las hemorroides. Por ejemplo, se han 
observado hemorroides en la ecografía transvaginal en 
el 36,3 % de las mujeres que presentan reflujo de las 
extremidades inferiores de origen pélvico58. Aunque el 
plexo rectal interno (hemorroidal) drena principalmente 
a través de la vena mesentérica inferior a través de la 
vena rectal superior, existe alguna contribución del aflu-
ente rectal medio de la vena ilíaca interna. El plexo rectal 
externo drena a través de los afluentes rectales medio 
e inferior de la vena ilíaca interna. Sin embargo, existen 
comunicaciones entre las tres venas rectales, lo que per-
mite el drenaje hacia la circulación portal y sistémica22,59. 
También hay informes anecdóticos de mejoría de los sín-
tomas hemorroidales después de la embolización venosa 
pélvica60, aunque la efectividad de los agentes flebotóni-
cos, como la fracción flavonoide purificada micronizada, 
no ha sido uniforme61,62. A pesar de estas observaciones, 
la fisiopatología de las hemorroides es más compleja que 
la dilatación venosa simple59,61,63 y su relación con otros 
PeVD no está clara. Si bien en la actualidad no hay prue-
bas suficientes para apoyar una fuerte relación entre las 
hemorroides y los PeVD, esta área merece una mayor in-
vestigación.

d. Caracterizar con más precisión los síntomas y signos ve-
nosos de las extremidades inferiores, más allá de los de 
las várices extrapélvicas de origen pélvico (S3b, V3b), agre-
gando subdivisiones adicionales de cada uno. Es decir, 
definir con mayor precisión los signos y síntomas que sur-
gen de cada uno de los puntos de escape pélvico.

Las fortalezas del instrumento SVP incluyen su desarrollo mul-
tidisciplinario colaborativo, asegurando que el espectro de 
presentaciones clínicas encontradas por múltiples especiali-
dades esté bien representado. Además de describir y clasificar 
con precisión el espectro de cuadros clínicos, los otros objeti-
vos del desarrollo de instrumentos eran asegurar que incluyer-
an dominios importantes para el paciente y que tuvieran una 
alta reproducibilidad. Por lo tanto, los dominios y las respues-
tas del instrumento se definen con precisión con una super-
posición mínima entre los grupos y tienen importancia
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Tabla VII. Hoja de puntuación de la clasificación Síntomas-Várices-Fisiopatología (SVP)
Anatomía/fisiopatología (P)

Síntomas (S) Várices (V) A H E
Sin síntomas pélvicos 0 Sin várices pélvicas 0 IVC O T

Renales 1 Renales 1 NT

Pélvicas 2 Pélvicas 2 C

Extrapélvicas 3 Extrapélvicas 3 L RV O T

Genitales 3a Genitales 3a NT

Síntomas en la pierna 3b Várices en la pierna 3b C

Claudicación venosa 3c R GV O T

L R NT

B C

R CIV O T

L R NT

B C

R IIV O T

L R NT

B C

R EIV O T

L R NT

B C

R PELV O T

L R NT

B C

S V Psegmento 1,H,E; segmento 2,H,E

A, anatómico;H, hemodinámico;C, congénito;CIV, venas ilíacas comunes;E, etiológico;EIV, venas ilíacas externas;GV, venas gonadales 
(testiculares, ováricas);IIV, venas ilíacas internas;IVC, vena cava inferior;L, izquierda;NT, no trombótico;O, obstrucción;PELV, venas de escape 
pélvicas22(“puntos de escape”); inguinal, obturadora, pudenda o glútea;R, reflujo;RV, vena renal;S, síntomas;T, trombótico;V, várices.

clínica para el paciente. Se hicieron los esfuerzos necesarios 
para asegurar que las definiciones estuvieran basadas en ev-
idencia y fueran lo más precisas posible, reconociendo que 
existen deficiencias en la bibliografía actual. La fisiopatología 
subyacente y los segmentos anatómicos afectados se descri-
ben con precisión similar.
El instrumento SVP tiene algunas limitaciones. Aunque los 

miembros del panel multidisciplinario eran todos expertos en 
sus respectivos campos, los representantes de los pacientes 
no se incluyeron y podrían haber identificado otros factores 
de importancia para los pacientes. Además, la base de cono-
cimientos con respecto a PeVD está avanzando rápidamente y 
se reconoce plenamente que se requerirán revisiones futuras. 
Por ejemplo, no existen criterios de diagnóstico consistentes y 
ampliamente aceptados para la mayoría de los PeVD46. Debido 
a que muchas definiciones se basan en estudios de diagnósti-
co por imágenes no invasivos con criterios de diagnóstico vari-
ables, las definiciones fueron ocasionalmente problemáticas 
y se anticipa que se perfeccionarán a medida que avance el 
campo. Aunque se hicieron todos los esfuerzos posibles para 
asegurar que las definiciones fueran precisas y que la repro-
ducibilidad fuera aceptable en los ejercicios de clasificación 
simulados, el instrumento espera la validación clínica.

También se prevé que habrá resistencia a abandonar la no-
menclatura histórica para PeVD y que la clasificación SVP será 
criticada por ser demasiado compleja para uso clínico. A pesar 
de aportar una claridad muy necesaria a los trastornos ve-
nosos de las extremidades inferiores, la clasificación CEAP ha 
sido criticada de manera similar. Sin embargo, con una famil-
iarización cada vez mayor, la mayoría de los médicos e inves-
tigadores han adoptado con éxito la clasificación CEAP y se ha 
convertido en el estándar internacional para la clasificación de 
los trastornos venosos de las extremidades inferiores. A pesar 
de los esfuerzos para hacer que la clasificación de los PeVD sea 
lo más simple posible, debe tenerse en cuenta que los PeVD 
son bastante complejos, con características hemodinámicas y 
clínicas variables, pero interrelacionadas, que no pueden de-
scribirse adecuadamente con la nomenclatura actual. Al igual 
que con CEAP, los matices de la clasificación SVP no pueden 
apreciarse simplemente leyendo este documento. La comodi-
dad y la familiarización con la clasificación, así como la identi-
ficación de limitaciones adicionales, solo pueden venir con el 
uso rutinario. Es de esperar que el uso de la Tabla VII, así como 
una versión electrónica que está disponible a través dehttps://
myavls.org/svp (en inglés), ayuden en la adopción inicial de la 
clasificación SVP.



Journal of Vascular Surgery: Trastornos Venosos y Linfáticos
Volumen 9, Número 3 Meissner et al  583

El instrumento SVP es un punto de partida para aportar un 
mayor rigor científico a los PeVD. Se presupone que, al igual 
que la clasificación CEAP de extremidades inferiores, el instru-
mento se estudiará cuidadosamente y se abordarán las defi-
ciencias en futuras revisiones. Sin embargo, solo mediante la 
definición precisa de poblaciones de pacientes homogéneas se 
puede optimizar la atención clínica, desarrollar instrumentos 
de resultado apropiados y realizar ensayos clínicos rigurosos.
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