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Resumen

Objetivo: Estudiar las manifestaciones clinicas y los hallazgos venograficos en las pacientes
con sindrome congestivo pélvico (SCP), y evaluar los resultados después de la embolizacion
percutanea con espirales.

Materiales y métodos: Se estudiaron 34 mujeres en la seccion de Radiologia Vascular del hos-
pital, todas remitidas con sospecha clinica de SCP desde el servicio de Cirugia Vascular. Las
pacientes se estudiaron mediante venografia, valorando la competencia de las venas ovaricas y
la existencia de otras venas varicosas pélvicas. En las pacientes en las que se detectaron varices
pélvicas se procedid a la embolizacion percutanea con espirales. Posteriormente se registroé el
resultado clinico revisando el historial clinico de las pacientes y por medio de un cuestionario
telefonico.

Resultados: En 22 de las 34 pacientes se encontraron signos de insuficiencia venosa pélvica. Los
sintomas que referian las pacientes eran principalmente la sensacion de peso pélvico y perineal
(20/22) y el dolor pélvico (18/22). El éxito técnico alcanzado en las distintas venografias y
embolizaciones fue del 100%. En 3 ocasiones se presentaron complicaciones menores que no
requirieron de ingreso hospitalario. La mejoria de la sensacion de peso pélvico se constatd en
14 pacientes (en 13 fue completa). El dolor desaparecio en 11 pacientes y disminuyd de forma
parcial en otras 2.

Conclusion: La embolizacion de las venas insuficientes pélvicas consigue una mejoria clinica en
las pacientes con SCP, con cortos periodos de hospitalizacion y escasas complicaciones.

© 2011 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Pelvic congestion syndrome: outcome after embolization with coils

Abstract

Objective: To study the clinical manifestations and findings at venography in patients with pelvic
congestion syndrome and to evaluate the outcome after percutaneous embolization using coils.
Materials and methods: We studied 34 women referred to the vascular radiology unit from the
vascular surgery department for clinical suspicion of pelvic congestion syndrome. All patients
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underwent venography to assess the competence of the ovarian veins and to detect other

Therapeutic
embolization

varicose pelvic veins. When pelvic varicose veins were detected, they were embolized with
coils. Clinical outcomes were recorded after reviewing the clinical history and administering a
questionnaire over the phone.

Results: In 22 of the 34 patients, signs of pelvic venous insufficiency were found. The symptoms
were mainly pelvic and perineal heaviness (20/22) and pelvic pain (18/22). The technical success
of venography and embolization was 100%, with three minor complications that did not require
hospitalization. Pelvic heaviness improved in 14 patients (in 13 it was completely eliminated).
Pain disappeared in 11 patients and was partially alleviated in another 2.

Conclusion: In patients with pelvic congestion syndrome, the embolization of insufficient pelvic
veins achieves clinical improvement with short hospital stays and few complications.

© 2011 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El dolor pélvico cronico (DPC) se caracteriza por dolor en
la pelvis e hipogastrio de mas de 6 meses de duracion
que no se relaciona exclusivamente con el ciclo mens-
trual o las relaciones sexuales’?. Su prevalencia en las
mujeres de entre 18 y 50 afnos estda en torno al 15% y
constituye el motivo de visita en el 10% de las consultas
externas de ginecologia®. En la década de los 50 la con-
gestion venosa pélvica, secundaria a la insuficiencia de las
venas ovaricas y/o hipogastricas, fue propuesta como una
de las causas de DPC, para lo que se acund el término
de sindrome congestivo pélvico (SCP)*. La incompetencia
venosa pélvica tiene su origen en factores mecanicos (mul-
tiparidad, defectos anatomicos en las venas ovaricas o la
compresion vascular extrinseca, como en el sindrome del
cascanueces) y hormonales®>°. El SCP se presenta prin-
cipalmente en mujeres jovenes y multiparas. El sintoma
cardinal es el dolor pélvico unilateral o bilateral, habitual-
mente sordo e intermitente, que aumenta en el periodo
premenstrual, con el cansancio y la bipedestacion®. Puede
acompanarse también de sensacion de peso pélvico, dis-
menorrea, dispaurenia, dolor a la presion en los puntos
ovaricos, irritabilidad vesical, varicosidades perivulvares y
alteraciones psicosociales’.

Durante las 3 Gltimas décadas se han propuesto mal-
tiples tratamientos con distinta aceptacion y efectividad.
Hasta los afos 80 el tratamiento era sintomatico, y, en
los casos refractarios, se practicaba la histerectomia con
doble anexectomia. Posteriormente se introdujo el uso de
progestagenos y analogos de la GnRH?, y se describi6 la
reseccion de las venas ovaricas por via retroperitoneal y
mediante laparoscopia’, con el objetivo de interrumpir el
reflujo venoso'™. En 1993, Edwards et al. describieron el
tratamiento endovascular percutaneo del SCP'', que es en
la actualidad el tratamiento de eleccion por su efectivi-
dad (superior segun algunos trabajos al quirdrgico), corta
estancia hospitalaria, escasa tasa de complicaciones (que
habitualmente no revisten gravedad) y por evitar la toma
prolongada de farmacos'?.

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar las manifesta-
ciones clinicas y los hallazgos venograficos en las pacientes
con SCP, y evaluar los resultados después de la embolizacion
percutanea con espirales.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo de un grupo de 34 pacien-
tes que, entre enero de 1999 y enero de 2009, fueron
remitidas a la seccion de radiologia vascular de nuestro hos-
pital desde el servicio de cirugia vascular, con la sospecha
clinica de SCP. En estas pacientes se hizo una venografia
digital, sin otros estudios de imagen, dado que ésta es la
técnica de referencia para el estudio de la competencia
venosa pélvica. El tratamiento endovascular se hizo en el
mismo acto cuando se confirmaba la incompetencia venosa
pélvica. Todas las pacientes fueron informadas del procedi-
miento firmando el consentimiento informado al menos 24
horas antes. No se solicitd permiso al comité de ética del
hospital al ser un estudio retrospectivo que no influia en la
actitud terapéutica hacia las pacientes.

El hallazgo venografico para diagnosticar la incompeten-
cia venosa pélvica fue el reflujo del contraste hacia las venas
ovaricas y/o hipogastricas. Otros signos descritos de carac-
ter secundario son una vena ovarica de diametro >5mm, el
lavado tardio del contraste en las venas pélvicas, y la opaci-
ficacion de las venas pélvicas que crucen la linea media y de
las comunicantes con varices en la regidon obturadora’® 4.

Las venografias y las embolizaciones las realizaron dos
radidlogos vasculares con mas de 10 afios de experiencia,
con un angiografo de sustraccion digital Philips Allura XPer
(Best, Holanda). Tras la puncion venosa (femoral o braquial)
con técnica de Seldinger y por medio de un introductor vas-
cular de 5 F de Terumo (Tokio, Japon), se cateterizaba la
vena renal izquierda con un catéter visceral tipo Cobra 2,
o Vertebral de 5 F de Terumo (Tokio, Japon). Se inyectaba
el contraste, primero con la paciente relajada y luego rea-
lizando la maniobra de Valsalva, para detectar si habia o no
reflujo hacia la vena ovarica. En caso de que fuese incom-
petente, se procedia a cateterizarla con ayuda de una guia
hidrofilica de Terumo (Tokio, Jap6n) para luego embolizarla
en su tercio inferior con espirales de platino tipo Nest® de
Cook (Bloomington, Indiana) hasta su total oclusion (fig. 1).
De forma analoga se cateterizaban y estudiaban la vena ova-
rica derecha y las hipogastricas, asumiendo su competencia
si no era posible cateterizarlas, y ocluyéndolas en caso de
insuficiencia. Una vez concluido el procedimiento, se com-
primia suavemente. La paciente estaba en observacion unas
horas y se iba de alta si no se producian incidencias.
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Figura 1

A) Venografia de la vena ovarica izquierda, con la paciente relajada. Se observa la insuficiencia venosa con paso retro-

grado del contraste. B) Venografia en la misma paciente durante la maniobra de Valsalva. Se pone de manifiesto la ingurgitacion
del plexo venoso periovarico izquierdo (flecha). C) Obliteracion de la vena incompetente con 3 espirales (flecha) con el resultado,
en la evolucion posterior, de una mejoria completa en las molestias pélvicas de la paciente.

Las variables que se tuvieron en cuenta para estudiar
la evolucion clinica de las pacientes fueron el dolor y la
sensacion de peso’. Se categorizd en la historia clinica la
intensidad del dolor y el peso pélvico de acuerdo a la escala
visual analégica del dolor (EVA)'°. La mejoria completa del
sintoma tras el tratamiento correspondio a su desaparicion;
la mejoria parcial, a la reduccion de su intensidad en al
menos 2 puntos en la EVA; la ausencia de cambios, a la falta
de variacion en la puntuacion; y la recidiva sintomatica, en
un aumento en la intensidad del sintoma de como minimo 2
puntos durante el seguimiento. Para valorar la evolucion de
las pacientes se consulto su historia clinica para valorar la
evolucion de los sintomas segun la EVA. Cuando no fue posi-
ble encontrar en la historia su evolucion clinica, se contacto
con ellas telefonicamente. Se hizo un analisis descriptivo de
los datos.

Resultados

En 22 de las 34 pacientes la venografia mostro la insuficien-
cia venosa pélvica confirmando la sospecha clinica de SCP,
en 20 casos por incompetencia de la vena ovarica izquierda
(fig. 2) y en 2 casos por venas varicosas dependientes de la
vena iliaca interna izquierda (fig. 3).

La media de edad de las pacientes con venografia positiva
era de 42,6 anos (con un rango de 29 a 59 anos) y la media
de gestaciones por paciente fue 2,27.

La clinica descrita por las pacientes era de dolor y sensa-
cion de peso. En el grupo de las pacientes con alteraciones
venograficas el dolor pélvico estaba presente en 18/22
pacientes (con un rango de intensidad segln la EVA entre

4y 8) y la sensacion de peso pélvico-perineal en 20/22 (con
un rango de intensidad segun la EVA entre 5 y 8).

El acceso venoso para la embolizacion fue femoral dere-
cho en 13 pacientes, braquial derecho en 8 pacientes (obesas
con dificil acceso femoral) y, en un caso, por la vena yugu-
lar (paciente obesa con antecedentes de trombosis venosa
en el brazo derecho). El éxito técnico en las embolizaciones
fue del 100%. En 2 pacientes se produjeron complicaciones
menores. Una de ellas manifest6 dolor de caracter neuro-
patico en el brazo derecho (lugar del acceso venoso) que
desaparecio a las 72 horas, sin secuelas. En otra paciente
se puncioné accidentalmente la arteria humeral, lo que
obligd a hacer el procedimiento por via femoral, sin otras
complicaciones. Todas las pacientes pudieron darse de alta
hospitalaria antes de 8 horas tras el procedimiento.

Tras la embolizacion se evalud a las pacientes a las 3-4
semanas en las consultas externas de cirugia vascular. Los
controles posteriores se realizaron también en las mismas
consultas o por teléfono (9 pacientes). De esta forma se
controlo el estado clinico de las 22 pacientes con un segui-
miento medio de 50+ 29,98 meses, con un rango de 2 a 90
meses (tabla 1). En 14/20 pacientes (70%) hubo una mejoria
de la sensacion de peso en un caso parcialmente, y en 13
desaparecio el sintoma completamente. En 13/18 pacien-
tes (72%) disminuyd el dolor, en 11 casos completamente, y
parcialmente en otros 2 (tabla 2). En 3 mujeres recidivaron
las algias pélvicas (en una paciente a los 8 meses y en las
2 restantes a los 14 meses). Se les ofrecié hacer una nueva
venografia, que 2 pacientes aceptaron. En ellas se vio que
las estructuras venosas tratadas permanecian ocluidas, y no
se observaban datos de incompetencia venosa en la pelvis.
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Post embolizacion

Figura 2 A) Paciente de 36 afios con dolor hipogastrico cronico. Se le realiz6 una TC abdominopélvica con contraste donde
destaca el calibre aumentado (9 mm) de la vena ovarica izquierda (flecha) y venas varicosas periuterinas (flecha) dependientes de
la vena ovarica izquierda. B) Cateterizacion de la vena renal izquierda para el estudio venografico de la vena ovarica izquierda.
C) Cateterizacion selectiva de la vena ovarica izquierda (previa a la colocacion de las espirales). Persistencia del contraste en la
vena ovarica y plexo periovarico izquierdo (flecha). D) Imagen tras la embolizacion de la vena ovarica con espirales (flechas) que
demuestra la desaparicion del reflujo en la vena tratada. La paciente manifesté semanas después en la consulta la desaparicion del

dolor y de la sensacion de peso en la pelvis.

Tabla 1 Distribucion de las pacientes segln los meses de
seguimiento

Meses de seguimiento NUmero de pacientes

0-6
6-12
24-48
48-72
>72

SO O NN

Discusion

Tras la embolizacion percutanea de las venas pélvicas incom-
petentes, un 70% de nuestras pacientes presentaron una

mejoria clinica de sus sintomas sin complicaciones significa-
tivas. Estas cifras se enmarcan dentro del rango que ofrecen
otras series publicadas en la bibliografia médica, que oscilan
entre el 40 y casi el 100% segln los distintos autores'®~"%,
En los Ultimos 15 afos, la embolizacion percutanea se
ha asentado como una opcidén segura en el tratamiento del
SCP, con resultados semejantes e incluso superiores a los
tratamientos farmacoldgicos y quirurgicos'. Sin embargo,
los troncos venosos que se deben embolizar y los mate-
riales de embolizacion apropiados siguen siendo objeto de
controversia. Algunos grupos propugnan la embolizacion
bilateral de las venas gonadales e hipogastricas para evi-
tar la repermeabilizacion y la recidiva sintomatica'. Sin
embargo dado que algunos autores no han encontrado dife-
rencias estadisticas significativas en el beneficio logrado

Figura 3

A) Venografia selectiva de la vena hipogastrica izquierda que pone de manifiesto su incompetencia. B) Control fluoros-

copico tras embolizar el tronco venoso con espirales, que muestra la oclusion del vaso (flecha).
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Tabla 2 Presentacion y evolucion clinica del sindrome de congestion pélvica

Sintoma Pacientes afectadas Mejoria completa Mejoria parcial Persistencia Recidiva
PESO 20 13 1 6 1
DOLOR 18 11 2 5 3

en las pacientes tratadas uni o bilateralmente, y que esta
Gltima modalidad prolonga el procedimiento y aumenta
la dosis de radiacion, decidimos tratar exclusivamente los
vasos incompetentes'>29,

En nuestro trabajo embolizamos a las pacientes con espi-
rales al ser un material de oclusion permanente, seguro y
accesible en nuestro entorno. No se asociaron materiales
esclerosantes por la incomodidad que genera en las pacien-
tes su accion irritante, y, por otro lado, porque las venas
comunicantes entre las venas gonadales y otros vasos esplac-
nicos pueden ocluirse incidentalmente?’.

Las complicaciones mas importantes descritas en el tra-
tamiento percutaneo del SCP (que en su conjunto afectan
al 4% de los procedimientos) comprenden la perforacion de
la vena ovarica, la tromboflebitis en la vena embolizada,
los hematomas en el punto de puncién y la migracién del
material de embolizacion'>6.

La migracion proximal del material de embolizacion (la
complicacion potencialmente mas peligrosa) no se produjo
en ninguna de nuestras pacientes pero en una de las series
mas extensa que se ha publicado hasta ahora afect6 al 2%
de las mujeres tratadas'®.

En nuestras pacientes se produjeron 2 complicaciones
menores relacionadas con el acceso braquial (puncion acci-
dental de la arteria humeral y dolor neuropatico en una
paciente tras el procedimiento). A pesar de ello, por el
hecho de ser menores, y dado que no fue necesaria ninguna
actuacion adicional, consideramos que el acceso braquial se
puede considerar como una alternativa segura al femoral.

Nuestro trabajo presenta limitaciones dadas por su
caracter retrospectivo, el reducido nimero de pacientes
estudiadas y la subjetividad en la gradacion de los sintomas
antes y después del tratamiento. Aunque se ha utilizado la
EVA para cuantificar la gravedad de los sintomas descritos
en la historia clinica y en las entrevistas posteriores, lo mas
apropiado hubiese sido entrevistar a cada una de las pacien-
tes con un intervalo de tiempo menor (lo que era dificil por el
hecho de que algunas de las pacientes perteneciesen a otras
areas de salud) para conocer mas exactamente su evolucion.

El diagnéstico del SCP se apoya en la ausencia de
otros procesos patologicos que pueden causar las moles-
tias pélvicas. En los Ultimos anos ha cobrado importancia
el diagndstico del SCP con medios no invasivos (ecografia y
angioRM)"’. En nuestro caso las pacientes fueron remitidas
al departamento de radiologia vascular con la sospecha cli-
nica, tras la anamnesis y la exploracioén. Por tanto, si bien el
estudio previo de las pacientes pudo ser incompleto, no se
creyo necesario llevar a cabo otros estudios al ser la venogra-
fia pélvica un procedimiento seguro y paso necesario previo
al tratamiento, que se puede practicar en el mismo acto.

En conclusion, la embolizacion de las venas pélvicas
incompetentes es, de acuerdo con nuestra experiencia, una
estrategia terapéutica segura y efectiva, con pocas compli-
caciones y una estancia hospitalaria minima. Probablemente

permite evitar cirugias agresivas y la toma prolongada de
farmacos, aunque esto tendria que ser comprobado con
estudios de cohortes adecuadamente disenados.
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