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El sindrome de congestion pélvica (SCP) consiste en un
aumento de las estructuras venosas intrapélvicas, tanto en
nimero como en calibre. Estas estructuras seran de morfo-
logia varicosa y presentan alteraciones en el flujo. La mani-
festacion clinica mas frecuente es el dolor pélvico, de tipo
cronico, no ciclico y con mas de 6 meses de evolucion, sin
causa ginecolodgica asociada. Aumenta en bipedestacion y
suele estar relacionado con mujeres que han tenido varios
embarazos. Otros sintomas incluyen la pesadez perineal, la
dispareunia, la dismenorrea, la disuria, la constipacion y
la aparicion de varices atipicas genitales, en pequeia fosa
y/o en miembros inferiores.

Es esencial diferenciar la patologia causada por reflujo de
la causada por compresiones, pues el abordaje terapéutico
variara significativamente. En el SCP causado por reflujo se
desarrollaran principalmente varices pélvicas, responsables
de los sintomas. Dichas varices van a derivar tanto de los
ejes gonadales como de los ejes iliacos internos. En funcion
del paciente y, principalmente, de la integridad del suelo
pélvico se produciran o no fugas a los miembros inferiores,
que tendran que ser tratadas igualmente.

El diagndstico se realiza mediante exploracion no invasiva
utilizando eco-Doppler color transvaginal y transparietal,
que presenta una precision diagndstica de hasta un 96%. En
otras ocasiones sera util disponer de otras técnicas de ima-
gen como la angio-TC y la angio-RM, especialmente cuando
se exploran sindromes compresivos. Sin embargo, la confir-
macion diagnostica se obtiene mediante flebografia pélvica,
pudiendo realizarse simultaneamente el tratamiento.

El tratamiento de indicacion sera la embolizacion de los
ejes insuficientes. La embolizacion es una técnica endovas-
cular poco invasiva, con escasa morbilidad o complicacio-
nes. Su objetivo es ocluir, fundamentalmente los ejes
gonadales, las varices pélvicas y las ramas tributarias de la
vena iliaca interna que aparecen como insuficientes. Este
procedimiento se realiza en la sala de vascular utilizando
una técnica mixta de embolizacidon con microespuma de
etoxiesclerol al 2% preparada seguin el método de Tessari
combinando con la utilizacion de coils de liberacion contro-
lada, por ser estos los mas precisos en su colocacion y los
que tienen menor posibilidad de migracion.

Cuando el SCP es desencadenado de manera secundaria
por sindromes compresivos debera tratarse colocando un
stent, que generalmente es autoexpandible y cuyas dimen-
siones dependeran de la morfologia y de la extension de las
lesiones.

Ademas de las técnicas endovasculares previamente descri-
tas existen otros métodos alternativos para el tratamiento del
SCP, como la administracion de medicamentos y la cirugia, que
cada dia se utilizan con menor frecuencia debido a sus desven-
tajas con respecto a la embolizacion, como la resolucion a cor-
to plazo del proceso inflamatorio o la alta invasividad.

En resumen, el estudio de la patologia venosa pélvica ac-
tla sobre dicha patologia asi como en los reflujos a miem-
bros inferiores. La terapia mediante embolizacion de los
ejes insuficientes pélvicos ha sido eficaz hasta en un 97% de
los casos, tanto en mujeres como en varones, y las compli-
caciones encontradas son practicamente minimas.
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Introduccion

Durante décadas el tratamiento del sindrome postrombético
(SPT) ha consistido en la utilizacion de agentes anticoagulantes
combinados con terapia de compresion, y en algunos casos la
prescripcion de un flebotonico. Sin embargo, desde hace apro-
ximadamente 3 afos la tendencia y mejores resultados al tra-
tar esta patologia se han conseguido mediante la realizacion de
reconstrucciones del sector ilio-cavo utilizando angioplastias
venosas Y colocacion de stents especificos para el sector veno-
so. Considerando que solo el 33,3% de los pacientes con una
trombosis proximal mejoran su condicion clinica mediante an-
ticoagulacion, el 66,6% restante esta en riesgo de padecer sin-
drome postrombotico y, peor aun, puede llegar a presentar
una ulcera secundaria a la obstruccion central, disminuyendo
su capacidad laboral hasta la incapacidad total. Durante esta
presentacion se desarrollan las indicaciones precisas para to-
mar la decision de someter a un paciente a “stenting” venoso,
asi como las técnicas endovasculares mas novedosas para tra-
tar las obstrucciones centrales, equipo necesario, etc.'.

Indicaciones

Las indicaciones precisas para el tratamiento endovascular
del sector ilio-cavo son:

« Paciente con sindrome postrombotico moderado o severo,
sintomatico.

« Evolucion de sintomas a pesar de utilizar medias de com-
presion y terapia tradicional (presencia de Ulcera o claudi-
cacion venosa).

« Incremento de los sintomas que han llevado al paciente a
modificar su estilo de vida.

« Pacientes octogenarios que no puedan utilizar compresion
por cualquier motivo.

» Recanalizacion de obstrucciones centrales cronicas en pa-
cientes con reflujo > 1 s.
« Estenosis residual postangioplastia > 50%°®.

Opciones terapéuticas

Existen diversas técnicas para recanalizar el segmento ilio-
cavo; sin duda, los abordajes deben ser ecoguiados, sin ex-
cepcion, desde yugular, femoral ipsilateral, contralateral,
siempre y cuando no presenten compromiso, popliteo uni o
bilateral. Actualmente se utilizan stents especificos y disena-
dos especialmente para el sector venoso, los cuales presen-
tan mayor fuerza radial y disminuyen el recoil de la pared;
entre ellos estan: Zilver Vena (Cook) Vici (Veniti), Sinus (Opti-
med) y Venovo (Bard). Ademas, se debe de contar en sala de
hemodinamia con introductores de soporte (Ansel, Balkin,
etc.), guias hidrofilicas 0,35”, road-runner, rectas y angula-
das, e incluso guias de gramaje; sin embargo, se debe ser su-
mamente cuidadoso en su uso. Los sistemas de mayor soporte

Figura 1 A) Sinequiasy trabéculas formadas por la fibrosis del trombo.
B) Ulcera postrombotica.

0003-3170 © 2016 SEACV. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.



74

R. Aguila Marquez

proveen una mayor eficacia, tal como: sistema tri-force. La
utilizacion de balones de alta presion es mandatoria (minimo
18 ATM). Existen casos anecdoticos del uso de sistema de re-
entrada, como outback (Cordis), para recanalizar el sector
proximal cuando las guias estan paralelas sin posibilidad de
reentrada. La utilizacion de IVUS (Intravascular Ultrasound)
es indispensable para conocer el diametro real de la vena,
ademas de conocer estructuras en tiempo real y de manera
intraluminal como: trabéculas o sinequias®™.
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