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RESUMEN
TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO DEL SINDROME DE LA VENA OVARICA

Objetivo: Presentamos un caso de sindrome de la vena ovarica, describimos su presentacion clini-
ca y discutimos su diagnéstico y tratamiento incluyendo la cirugia laparoscépica.

Material y Métodos: Mujer de 36 anos de edad con clinica de célico renal derecho recurrente que
tras ser estudiada mediante radiologia de abdomen, urografias, TAC, RM y ecografia es diagnosticada
finalmente de sindrome de la vena ovarica. El caso se resuelve con cirugia laparoscépica.

Conclusiones: El sindrome de la vena ovarica es una entidad poco frecuente. El diagnéstico diferen-
cial se debe hacer con procesos extrinsecos que producen obstruccion ureteral. El tratamiento es qui-
rurgico cuando produce sintomas y pensamos que actualmente debe hacerse por via laparoscépica.
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ABSTRACT
LAPAROSCOPIC TREATMENT OF OVARIAN VEIN SYNDROME

Objective: We report a case of Ovarian Vein Syndrome, describe its clinical symptoms and discuss
its diagnosis and management including laparoscopic surgery treatment.

Materials and Methods: A 36-year-old female with right kidney recurring pain was studied by
means of abdominal RX, urography, CT, MRI and ultrasonography and finally diagnosed from Ovarian
Vein Syndrome. The case was resolved with laparoscopic surgery.

Conclusions: Ovarian Vein Syndrome is an uncommon disorder. Differential diagnosis must be
done with external processes that cause ureteral obstruction. Surgery is the first line treatment when
clinical symptoms are present and, in our opinion, laparoscopic surgery is the best approach to treat
this pathology.

Keywords: Ovarian vein. Ureteral obstruction. Laparoscopic surgery.

as venas ovaricas consisten en multiples cana- do mas frecuente la afectacion del uréter derecho
I.Jles venosos pequenos. Las ramas venosas reci- salvo en el caso de patologias que determinen
ben tributarias uterinas y se fusionan para formar estasis en la vena renal izquierda®.
una vena ovarica unica antes de atravesar el El sindrome de la vena ovarica es una patolo-
reborde de la pelvis. En su transcurso por los gia poco frecuente, fue descrito por Clark® en
vasos iliacos cruzan por delante del uréter para 1964.
desembocar la del lado derecho en la vena cava a Los sintomas se suelen presentar durante el
nivel de la tercera vértebra lumbar y la del lado embarazo, generalmente en multiparas, aunque
izquierdo en la vena renal izquierda. Estas relacio- también pueden aparecer después del embarazo;
nes anatémicas convierten a las venas ovaricas en no es infrecuente que el cuadro sintomatico se
una posible causa de obstruccion ureteral!, sien- agrave durante la menstruacion. Los sintomas de
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presentacion pueden estar relacionados con
infecciones urinarias de repeticion. La mayoria
de las pacientes refieren dolor lumbar derecho.
Presentamos un caso de sindrome de vena ova-
rica en una mujer joven no gestante con clinica de
colico renal derecho de varios meses de evolucion
que se traté con cirugia por via laparoscépica.

CASO CLINICO

Paciente de 36 anos de edad, sin antecedentes
personales de interés salvo dos cesareas, que fue
remitida a nuestro servicio por dolor en fosa renal
derecha.

En la radiografia simple de abdomen se eviden-
cia una litiasis renal derecha y en la urografia
intravenosa una acodadura del uréter derecho en
su tercio superior sin otros hallazgos significati-
vos. Asintomatica, la paciente fue dada de alta. A
los dos meses, nuevo ingreso por la misma clinica
y nueva bateria de pruebas: en la radiografia sim-
ple de abdomen se comprueba la existencia de una
litiasis a nivel de uréter distal derecho y pequefas
calcificaciones en rinnén derecho; la ecografia abdo-
minal confirma lo hallado en la radiografia y ade-
mas descarta la existencia de uropatia obstructiva.
En todo momento las pruebas de laboratorio se
encuentran dentro de la normalidad.

Se trata la litiasis ureteral mediante ureteros-
copia y lasertricia persistiendo la clinica a pesar
de la eficacia del tratamiento lo que motiva nuevo
ingreso unos meses mas tarde. Se realiza UIV
donde se observa una ectasia ureteropielocalicial
derecha hasta cresta iliaca (Fig. 1). En la TC los
rifiones son normales pero el uréter derecho esta
discretamente dilatado hasta el tercio distal
donde se identifica un quiste ovarico de 1,5 cm,
que pudiera estar comprimiendo parcialmente el
tercio distal del uréter (vista por el servicio de
ginecologia no precisa tratamiento alguno, sola-
mente revisiones periédicas).

En la pielografia ascendente que se realiza se
ve la ectasia ureteropielocalicial sin observar cla-
ramente una estenosis ureteral; se coloca un
catéter doble J que es retirado a las 8 semanas
sin apreciar la paciente mejoria clinica. Se decide
hacer una resonancia magnética nuclear (RMN)
que nos pueda aportar algun dato nuevo que jus-
tifique los sintomas; dicha RMN nos informa de
una ectasia ureteral derecha por un posible sin-
drome de la vena ovarica (Figs. 2 y 3).
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FIGURA 1. UIV: ectasia uretero- pielo-calicial derecha
hasta cresta iliaca. Bucle ureteral proximal .

FIGURA 2. RMN: uréter derecho dilatado en su porcién
iliaca con una estenosis posterior que corresponde al
cruce de la vena ovdrica.
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FIGURA 3. RMN: Vena gonadal que se bifurca a nivel de
arteria iliaca donde realiza efecto de pinza sobre el uré-
ter derecho provocando la obstruccion.

Se programa para intervencion quirurgica:
ligadura de vena ovarica mas ureterolisis derecha
por via laparoscépica transabdominal. La pacien-
te es colocada en ligero decubito lateral izquierdo.
Insuflaciéon abdominal con CO, a través de una
aguja de Veress y colocacion de cuatro trocares,
2 de 5 mm -(uno subesternal y otro en la zona
lumbar entre la cresta iliaca y la 122 costilla)- y 2
de 10 mm -(uno en el ombligo, donde se coloca la
optica, y el otro suprapubico)-. Tras la incision de
la linea de Toldt y decolaciéon se procede a la
identificacion del uréter lumbar y seguimiento del
mismo hasta observar su paso entre la arteria
iliaca y la vena ovarica (Fig. 4), ésta ultima cruza
por encima del uréter y se bifurca en 2 ramas que
actian a modo de pinza comprimiendo el uréter
(Fig. B). Se libera la vena ovarica y posteriormen-
te se procede a la ligadura y seccion de la misma
(Fig. 6). Para finalizar, colocamos un drenaje tipo
Redon sin aspiraciéon a través del trocar lateral,
se confirma la hemostasia, se evacua el CO, y se
suturan los puertos de entrada. El postoperatorio
cursa sin incidencias y la paciente es dada de
alta al segundo dia de la intervencion.

En revisiones posteriores, a los 3 y 6 meses
después de la cirugia, se encuentra totalmente
asintomatica y en la UIV de control ha desapare-
cido la ectasia y acodadura del uréter derecho.

FIGURA 4. Se observa el uréter (<) pasando entre la arte-
ria iliaca () y la vena ovdrica (J).

FIGURA 5. Vena ovdrica cruzando por encima del uréter
liberado.

FIGURA 6. Ureterolisis finalizada. Se puede observar el
uréter (1), la arteria iliaca (¥) y la vena ovdrica ligada y
seccionada ().
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DISCUSION

La obstruccién ureteral secundaria a su rela-
cion con la vena ovarica ha sido discutida por
muchos autores desde la descripcion inicial de
Clark34,

Dure-Smith* publica en 1979 una revision en
la que concluye que no ha sido demostrada que
la simple dilatacién de la vena ovarica produzca
obstruccion ureteral y que la dilatacion existente
en el sindrome de la vena ovarica es idéntica a la
existente en todos los embarazos.

Durante el embarazo se produce un aumento
del diametro del uréter que llega a ser maximo en
la semana 22 y que desaparece a las tres sema-
nas del parto. Se ha demostrado que dicha dila-
tacion no es debida a la presiéon ejercida por el
utero y si, a influencias hormonales. Asimismo
existe un aumento del flujo en la vena ovarica
junto con un aumento del diametro de la misma
por lo que no aumenta la presiéon. La involucion
de la vena es lenta y a veces no es completa®.

En su etiopatogenia se han involucrado
numerosas causas:

a) Aumento de presion por una vena ovdrica
dilatadal?.

b) Existencia de una vena ovarica aberrante?.

¢) Existencia de una vaina fibrosa?.

d) Tromboflebitis de la vena ovdarica®”.

e) Tumores que invaden la cava®8.

El sindrome de la vena ovarica es mas fre-
cuente en el lado derecho; clinicamente se mani-
fiesta como un cuadro agudo en embarazadas
que consiste en una pielonefritis aguda o en una
crisis renoureteral, o como un cuadro crénico en
no embarazadas que se manifiesta como infec-
cion urinaria de repeticién o como un dolor sordo
y continuo en fosa renal, que frecuentemente se
exacerba entre la ovulacién y la menstruacion?®.

El diagnéstico de esta entidad es dificil debido
a que no solemos relacionar la coincidencia en el
tiempo del cuadro clinico de célico nefritico con el
periodo premenstrual y menstrual. Generalmen-
te, el diagnédstico, suele realizarse después de
valorar la ecografia y urografia que demostrarian
una dilatacion ureteropiélica junto con signos de
estenosis o “stop” a nivel ureteral en el lugar afec-
tado por su relaciéon con la vena ovarica. El nivel
de afectacion suele ser el uréter lumbar (L3-1L4) o
bien a nivel del anillo pélvico. La ureteropielografia
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retrograda s6lo se deberia utilizar cuando la uro-
grafia intravenosa no demostrara el uréter dis-
tal>10, En la actualidad la flebografia no suele
emplearse de forma habitual'®. En la década de
los 80-90 este procedimiento se utilizaba con
mas frecuencia ya que en muchos casos trataban
el sindrome de la vena ovarica con embolizacién
percutanea para lo cual requerian de este proce-
dimiento diagnoéstico®.

En el caso presentado, la RMN nos revelod el
diagnostico observando céomo la vena ovarica, a
nivel lumbar bajo, presenta una bifurcaciéon que
engloba al uréter ocasionando dilatacion pielou-
reteral y signos de estenosis a dicho nivel.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con
otros procesos extrinsecos que puedan producir
obstrucciéon ureteral!l. La prueba diagnostica
mas aconsejable seria una TAC. Cuando la clini-
ca de dolor renal se altera con los cambios de
posicion se deberian considerar dos patologias: la
ptosis renal (si el dolor aparece o se incrementa
en la bipedestacion) y el sindrome de la vena ova-
rica (si el dolor aparece con el dectbito)!2.

Con respecto al tratamiento, dependiendo si la
mujer esta embarazada o no el planteamiento es
distinto.

El tratamiento clasico ha sido quirurgico
mediante ureterolisis®. Dentro de la opcion qui-
rurgica se puede abordar por via abierta o
mediante laparoscopia.

En los ultimos afnos se han publicado varios
articulos que comparan los resultados entre la
cirugia abierta y la cirugia laparoscopica en el
tratamiento del sindrome de la vena ovarica, con-
cluyendo la menor morbilidad, menor estancia
media hospitalaria, menor convalecencia del
abordaje laparoscopico respecto al abierto!3:14,

Como resultado del tratamiento quirurgico
(tanto abierto como por via laparoscoépica) mejora
o desaparece la clinica de los pacientes, perma-
neciendo una imagen radiolégica residual de dila-
tacion del sistema excretor. No obstante, en algu-
nos casos, existe regresion morfofuncional radio-
l6gica completal®.

En conclusién, toda paciente en edad fértil,
con clinica de tipo célico nefritico, sobre todo
del lado derecho, en la que se han descartado
las causas obstructivas habituales, y que la cli-
nica coincide en el tiempo con la menstruacion
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