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PATOLOGIA VENOSA

Dr. Carlos Arturo Hinojosa Becerril
Dr. Rodrigo Lozano Corona
Dr. Javier Eduardo Anaya-Ayala

El proposito de este libro es difundir el conocimiento sobre la
enfermedad vascular. La informacion sobre embriologia, defectos
congénitos, fisiologia, biologia de la pared venosa, anatomia y
aspectos de la coagulacion, se combina con el diagnostico de la
enfermedad venosa mediante procedimientos invasivos y no
invasivos. Se describen los ultimos tratamientos para la trombosis
venosa, obstruccion venosa, flegmasia, insuficiencia venosa,
varicosidades, aneurismas venosos, trauma venoso, malforma-
ciones venosas, sindrome de May-Thurner, entre otros temas.

Las nuevas modalidades de diagnostico y los procedimientos
de vanguardia y en constante evolucion, se pueden revisar en
este libro. Ademas, se pueden seguir ensayos clinicos pragmati-
cos, lo que permite que, tanto los pacientes como los proveedo-
res, obtengan resultados mas rapidamente.
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Foreword

J tis my distinct honor and pleasure to write the forward for the new e-book “Pathology of the

Verous System”, which is a combined project between the Sociedad Mexicana de Angiologia
Cirugia Vascular y Endovascular, A.C., and the Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nuh‘ii
cion “Salvador Zubirdn”. The laudable purpose of this joint group is to disseminate knowledge
concerning vascular disease and utilize current information in a scientific manner that transla-
tes into team care for the patient. This e-book accomplishes just that and more.

There is a plethora of science concerning the embryology, congenital defects, physiology.
venous wall biology, anatomy and aspects of coagulation. This information is coupled with d ia.g:
nosis of venous disease utilizing non-invasive and invasive prﬁcedur@s. The latest treatments
are described for venous thrombosis, venous obstruction, phlegmasia, venous insufficiency, va-
ricosities, venous aneurysms, thoracic outlet syndrome, nutcracker syndrome, pelvic cange;ﬂon
syndrome, May-Thurner syndrome, venous trauma, venous malformations and reconstruction
of the venous system in oncological procedures.

A unique aspect of the book is the emphasis on developing registries and databases of
venous patients treated so that the practitioner can learn from all who treat venous patiemé.
Many will not see great numbers of some of the rarer prcséntaimns and conditions referenced.
However, having this knowledge base is how we learn to perform better interventions and eva-
luate long-term outcomes. New diagnostic modalities and evolving state-of-the-art procedures
can be recorded in the e-book, with the outcomes seen in real-time rather than waiting years. In
addition, pragmatic clinical trials can be followed, allowing both patients and providc'?rs to get
the results faster. c
_ Utilizing this venous system book as an e-book is also economical, as updates and addi-
tions can be made quickly and at a lower cost. Most important, this format will allow many
to have access to the information — whether they are vascular surgeons or not! I applaud the
authors and leaders for developing such a comprehensive e-book that represents the future of
publication.

On a personal note, Dr. Hinojosa, who is the current President of the Mexican Society for
Angiology, Vascular and Endovascular Surger) (2021-22), was kind enough to ask me to write
this forward, and 1 was delighted to say “yes”. I so appreciated my visit to Mexico City a few

years ago and was impressed by the conference I participated in and the education delivered to

+h Pt : I E I I
the trainees I met. I will never forget the “all women” lineup that Drv. Hinojosa arranged for the




eindrome de congestion pélvica

.| Contreras Jiménez
qesto Silerio pérez-Corrales

suro Hinojosa Becerril

ro en describir el sindrome de congestion pélvica (SCP) al
cipal de dolor pélvico cronico (DPC) en mujeres.! Es una
que suele estar infradiagnosticada por los médicos de primer contacto debido
incidencia e inespecificidad de sus datos clinicos. Se estima que 10 a 15% de las
sinecologicas acuden a valoracion por dolor pélvico y de éstas 12 a 33% presen-
9 También se calcula que 39% de mujeres tendran DPC en su vida, de las cuales
ran SCP como tnica causa del dolor; ademas, 15% presentaran SCP asociado

 Taylor fue el prime
como causa prin

3

aque la prevalencia e incidencia real de esta entidad es incierta, se estima que hasta
la poblacion general de mujeres presentardn varices en la vena ovarica y de éstas
arrollaran sindrome de congestion pélvica con un incremento de la incidencia,
piimero de embarazos.

SCP es considerado por muchos autores como una enfermedad que ocurre durante
oductiva y en la edad premenopausica entre los 20 y 45 anos, lo que sugiere un

e componente hormonal.*

gion y factores de riesgo

define como aquel malestar de la parte inferior del abdomen y/o pelvis, con una
e al menos seis meses de forma continua o intermitente, que conlleva discapacidad
limitacion en las actividades de la vida diaria. Es un sintoma comun en mujeres
sroductiva y presenta un impacto negativo en su calidad de vida.?

@ entidad ha recibido multiples epénimos, como sindrome de Taylor, sindrome de
on fibrosa, incompetencia venosa pélvica, varicocele femenino, etc., sin embargo,
actualmente utilizado para referirse a esta patologia es sindrome de congestion

lltiples definiciones se han descrito para referirse al SCP, pero la mas aceptada en la
lo define como la presencia de incompetencia de las venas pélvicas en presencia
1Los principales indicadores de incompetencia venosa pelvica son la dilatacién de la
B4 U ovarica, presencia de flujo sanguineo lento (congestion) y reflujo sanguineo.’
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Fisiopatologia

Al ser una patologia | i
i ge esia‘gfnfji[caif;;fldc—la se sabe poco sobre su etiologia. Se sugiere que ¢
monales (estrogenos pngSte:g:l? C]On causas mecanicas (obstruccion, compresion) y
manera que se PTOdu,ce flujo retrc')a : lO ! C,Dnne"a a dilatacién e insuficiencia venoy r
¥ desrrills e es[.a enlidadgraclo af través clle las venas ovirica, pélvica e iliaca imSﬂ, d?
les mecanismos por los que se d suele :??r multifactorial, no obstante, existen dos pri Erlnaf
. esarrolla;’ S principg-

* Insuficiencia v
alvular por ausencia congéni .
) - 1cia congénits > -
* Dilatacién venosa génita o incompetencia

Pringj-

Un estudio anatémico en cadav .
L e Ovér?;;uj:)z CE i Z?ddavreres demostro que 13 a 15% de mujeres no presenta
M g durgm la y 6% en la derecha.* El diametro normal de 15 vena ov'n
i S 5{1 et ;-fn elméjarazo sufrg un incremento de tamato que puede s:r
estimado de seis meses después del Tﬁnzm;fufﬁms relgresan e oreLen n e
; €N algunos casos pueden persistir, Un ter-

cio de las mujer s SH
debido a di Jeres desarrpllaran insuficiencia venosa pélvica después d i
0 a diversos mecanismos, entre ellos:3 PUes de su primer embarazo

i Tes
Incremento del volumen sanguineo
Compresion extrinseca por el atero gravido

I " .
® neremento en 105 Il]\fEIEﬁS de ﬁSEIOgEI as ¥ pl()gestﬁ] ona ql.l( Iedtlce]l EI tono dff las
pal (:‘dES VENosas.

T S ;
o ;aggsdlleflclizzizsrjnosa en miembros pélvicos se desarrolla en 20%
et mis;na — lin tercio :ieSflr_rollaran varices vulvares debido a
o & : puede d esar’rolla}r varices en periné. A pesar de present
: as pacientes desarrollaran sintomas. El mecanism
sintomaticas aun es incierto. ’
Los estrogen 7 i 1

. é}fdoo;ils?n potentes \»asodﬂataltc’lores pélvicos debido a que incrementan la li-

rico, producen relajacion del musculo liso de los vasos sanguineos y

pérdida de la capacidad de r
e respuesta vascular, | fici
xdic ‘ = 1y R
oviricas y del pren pélo que condiciona dilatacién de las venas

de las mujeres em-
la insuficiencia val-
ar esos cambios, no
por el cual estas varices se vuelven

el Scp comg |y

gl cua
S Sjntomas acom]

adro clinico

datos clinicos asociados a esta enfermedad son muy inespecificos y suelen confundir el
gstico en dichos pacientes. La sintomatologia surge por la presencia de hipertension

cién del plexo venoso uterino.

do que la gravedad de los sintomas es dos veces mayor en aquellos pa-

fena mayor y dilatacion de venas vulvar y perineal, esto asociado a la
extremidad inferior,

osa con dilata

Se ha observa

Gentes con varices en sa

B ecenicia de Conexiones Venosas entre el sistema pélvico y las venas de la
mwmpe[encia valvular y reflujo perineal ®

£l sintoma clinico clasico es ¢l dolor sordo de tipo crénico en pel

] incrementa con los cambios de postura, al caminar o durante la menstruacion. Los

safiantes pueden dividirse segin la zona anatémica donde ocurran y se des-

eriben en el Cuadro 35..1910
La incidencia de venas varicosas concomitantes en extremidades inferiores y pelvis se

9% en mujeres. !
A la exploracién fisica se puede identificar dolor en puntos ovaricos, dolor a la movi-
olor a la exploracién bimanual, presencia de venas varicosas vulvares y
en extremidades inferiores, asi como ausencia de masas palpables.'® La presencia de dolor
scoital y dolor a la compresion en puntos oviaricos tiene una sensibilidad de 94% con una
especificidad de 77% para diagnosticar insuficiencia venosa pélvica. Las varices pueden estar
presentes n yulva, periné, region ghitea o porcion posterior de muslo; en algunos casos se ha
demostrado presencia de hemorroides asociadas, lo cual se debe a la congestion venosa y re-
direccionamiento del flujo por los puntos de escape del piso pélvico a la extremidad inferior.

vis, espalda o flancos,

pstima en 10 2 60

lizacion cervical, d

Diagnostico

aliza mediante identificacion de los sintomas referidos

Fl diagnostico de esta patologia se re
la demosiracion de incompetencia

por las pacientes, los hallazgos clinicos identificados y
venosa o presencia de reflujo por algin método de imagen.

La identificacion de disfuncién y dilatacion venosa €s indispensable para
e SCP Para su andlisis existen estudios invasivos (venografia, IVUS, laparos-
(UDG, RM, TAC). Los estudios preferidos de forma inicial

realizar el

diagnostico d
copfa diagnostica) y no invasivos

Cuadro 351.
t;ﬁﬁi'nmmas asociados a sindrome de congestion pélvica

Aparato o sistema Sintoma

Ginecologico Dismenorrea, dispareunia, dolor poscoital, varices vulvares o en periné
Urolégico Disuria, frecuencia urinaria, colico renoureteral, hematuria

Gastrointestinal Nausea, distensién abdominal, dolor en cuadrantes inferiores, incomodidad

rectal

Sintomas neurolégices  Letargia, depresion
¥ psicosomaticos




ili i incipal hallazgo de la tomo-
para el diagnéstico suelen ser no invasivos, ya que proporcionan - su utilidad en pacientes con SCP El princip o

i = 10 Entre
; . Una adecyada o ¢ que evalie . ; extrinsecas de compresion venosa.
sobre la afeccién venosa Y permiten descartar etiologias asociadas queph ad; tacéiéﬂ yenosa; permite excluir causa:z1 e et i homodindicas en Tia vewas
. 34 . + dan 1 i 3 e
cionando compresién venosa sin exponer al paciente a riesgos mayoresp 1e po permite Una evaluacion directa
a nes,

i ular se pue-
mientos invasivos ¢l diagnéstico, no obstante, durante la fase corticomedh p

ial para - 5 L.
es crucial p o del contraste venoso en la vena ovarica a través de la vena rena

ia de refluj
Ultrasonido (USG) fa presernc

El ultrasonido transvaginal (USTV) es el estudio de primera el catéter

eccis e dirigida por P idad, no obstan-
con SCP debido a que es no invasivo. Tiene sensibilidad de 96%1315552; ' ddsj Icgonsidera ¢l estandar de oro Earalel d1igzz;3§§rgzgi;?r§2:;adén 3o o
Una de sus ventajas es que se puede realizar en dectibito, bipedestacign dull dio muy invasivo, consume - (1&11’;1131 édad fértil. ' Requiere cateterizacion
bra de Valsala y asi observar los cambios hemodinamicos, Permite realizar ypg L expone a radiacion pélvica a P3C1en];‘_3:’ l lar o femoral. Permite evaluar la
ta de los plexos venosos y no se limita por la presencia de gas Intestinal, Lo ng )\:ena ovarica a través de las venasi o Zgnﬁﬁmﬁw la planificacion del trata-
evaluacion del plexo venoso pélvico es identificar una o dos venas tubulares Con un dis. : eni0sa, presencia de venas colatera S?myignto algunos autores recomiendan medir
<5 mm." La evaluacién con doppler permite saber la direccion de] flujo, pues a 351). Durante el LT?E?OE;:EE con el fin de descartar sindrome de cascanue-

s ocav :

es de presion ren iaendstico de SCP por venografia son:

. A ; ) . B ) i néstico de 0 &

de insuficiencia venosa, ademas evalaa la presencia de trombg intravascular eq _Thurner.'® Los criterios para el diag P

cundaria. Del mismo modo se puede realizar una evaluacion completa del titerg metro de la vena ovarica = G

busca de quistes ovaricos o adelgazamiento de las paredes del litero. ' encion de contraste por mas dt_’. 20s ificacion homolateral o contralateral de
Los principales hallazgos identificados por USTV son varicocele pélvico (s ngestion del plexo venoso pélvico u opacific

100%), vena con dizmetro > 5 mm que cruce el cuerpo uterino (sensibilidad 25% B

91%), reflujo venoso, volumen uterino disminuido y adelgazamiento de| endom

et al., demostraron una respuesta compensatoria de la vena ovarica contralatera] ¢

reflujo.** Las principal desventaja del USTV es la visualizacién limitada a la ¢a
El USG transabdominal permite descartar otras causas de DPC, deja ob

ricosas. Sin embargo, esta evaluacion completa puede ser limitada por distensiér

© gas intestinal. Un diametro de la vena ovarica > 6 mm tiene VPP de 96%

varices pélvicas. Permite evidenciar causas de compresion extrinseca (sindron

Thurner y de cascanueces).
EL USG de miembros pélvicos se debe realizar en todos los pacientes con

cular si presentan varices en sitios atipicos. Las vérices en la parte posterior y

pueden sugerir insuficiencia venosa en miembros pélvicos.

ili interna
yena iliaca inte ‘
do de varices vulvovaginales y del muslo
ena

diagnésticos 5 B
o'dodsiagnoftica permite visualizar la dilatacién de venas o vérices en el hueco
opia

ibili incipales limitaciones estriban en que se rea-
: a sensibilidad de 40%. Sus princip acio -
g:':l lsll?pinal y requiere insuflacion de CO,, lo que impide valorar adecuadamen

Venosa.

Resonancia magnética en fase venosa

Tiene sensibilidad de 91% y especificidad de 42% para evaluar insuficienci
del plexo venoso pélvico, y sensibilidad de 88% y especificidad de 67% a
ovarica, no obstante, cuando se utiliza la RM con contraste de fase la sensibilj
gar a ser de 100% y permite una adecuada valoracion del flujo venoso. 43 P
realizar una evaluacién completa del piso pélvico en busca de causas secund
exponer al paciente a radiacion. Para el seguimiento después del manejo ¢
un uso muy limitado debido a la aplicacién de coils. Las varices venosas p
durante la fase T1 después de la administracién de gadolinio y se observan e
tubulares, alargadas y tortuosas en el trayecto de la vena ovarica y el piso pé

Tomografia axial computada _
La tomografia puede considerarse una opcién menos costosa que la resonang

: L - ;s ; i i6 Arica izquierda.
embargo, expone al paciente a radiacion y administracion de medio de contraste. A8 Que muestra dilatacién de la vena ovarica izq




El ulur ido i : 7
i rrfisomdo intravascular es un método diagnéstico poco emplead
: etermin, i iac o A -ado
I 1 ar etiologia compresiva o puede ser utilizado B — > Puede ser
tualmente hay escasa evidencia sobre su uso.® cacion de steny

i
Ac.

Clasificacién clinica y por imagen

No exist -lasificacion opti
o da;i?i algpna damflc;imon 6ptima para el SCP debido a su poca evidencia en | 1
caciones actuales han sido i T
. propuestas por diversos autor: ili
i _ . es para fac
cacion entre profesionales y hacer una adecuada seleccion del : B
reproducidas en otros estudios y se utilizan poco.
Gre—}llner 1;1'0p?ne una clasificacion que se basa en la etiologfa:!?
* Tipo 1: Retlyj jgico s ' - ,
p eflujo patologlco secundario a defectos venosos valvulares o pari
» Incompetencia valvular congénita o adquirida Pl
» Ausencia o destruccion valvular
Ti - i 2 i i
po 2: Secu_ndana a estenosis u obstruccion en una vena de drenaie

» Obstruccion suprapélvica :
- r‘imormaltdades del retorno de la vena renal izquierda
— Sindrome del cascanueces
= Oclusién de la vena renal izquierda
— Patologia de la vena cava inferior

» Anomalias congénitas

» Compresion extrinseca

» Trombosis

» Obstruccion pélvica

Primaria

» Sindrome de May-Thurner

5 : g

Anomalias congénitas de la vena iliaca interna

Secundaria

» Compresién extrinseca

» Trombosis

Tipo 3: Anomalias venosas secundarias a causa extrinseca

» Endometriosis

» Tumores

» Retroversion uterina secundaria
» Adherencias
» Sindrome de Allen-Masters
» Traumatismo no obstétrico

lteraturg

? Cﬂmum_
(ratamiento, pero no hap ¢ P

Cha : ; G
— ;rllaps?gzlcame; al., reallziaron 1_mzi revision sw[erpz‘atica en 2016 en la cual proponen la
.o » aunque los criterios aun no estan validados ni presentan una escala:’
que muestra impacto en la calidad de vida de las mujeres, con una duracién
gayor a seis meses, localizado en la region pélvica debajo del 01‘111311 ()
ispareunia, dismenorrea y dolor después de estar de pie por lapso irolongado

I
, 3.2 Tiene una puntuacion que osci
lvica que considera una puntuacion de 3 como normal y de 9 como congestion

arece ser una puntuacion buena, no se ha demostrado su eficacia para di-

presencia o ausencia de varices visibles

presencia 0 ausencia de variantes de venas pélvicas

pilatacion de la vena ovarica

flujo en venas pélvicas (flujo retrogrado durante la maniobra de
el tiempo de llenado y llenado de venas contralaterales

presencia de re
valsalva), retraso en

Existe una escala para evaluar el grado de congestion pélvica por ultrasonido (Cuadro
la de 3 a 9 y permite evaluar el grado de congestion

yenosd pé
ve 20 Aunque p

ferenciar pacientes con SCP y mujeres sanas.

Tratamiento médico

Fl tratamiento del SCP puede ser médico e invasivo; es posible elegir entre procedimientos
quirargicos abiertos, laparoscopicos y endovasculares, La eleccién depende de la etiologia y
dasificacion del SCF, asi como de la sintomatologfa y condiciones del paciente al presentarse
ala consulta meédica.

No hay consenso respecto al momento de utilizar alguna de las opciones terapeuticas, sin
embargo, distintos autores favorecen a la terapia médica cuando las pacientes se encuentran con
manifestaciones clinicas de enfermedad pélvica varicosa, sin ser determinantes el didmetro o
ension de la afeccion. Por ello se considera la terapia médica como el tratamiento de primera
1 G embargo, o se considera el tratamiento definitivo de la patologia debido a que gran
es de tratamiento, algunas presentan efectos adversos

andonan el tratamiento. Pacientes con una causa se-
2223

ext
linea.
parte de pacierntes recurre hacia el sexto m
ecundarios a los farmacos, por lo que ab
cundaria de SCP muestran poca o nula respuesta a su tratamiento médico.

Fn la actualidad existen multiples medicamentos para el manejo del padecimiento; se
describen a continuacion:

Antitnflamatorios no esteroides (AINE). Es un tratamiento ampliamente descrito, se ha
lgésico es de rapida aparicion, sin embargo, se asocia
renales) a mediano plazo, lo
tratamiento para el

observado que el inicio de su efecto ana
con multiples efectos adversos (gastrointestinales, hematicos y
cual limita su uso hasta un total de cinco a siete dias. Aunque es un buen
control de los sintomas, no proporciona manejo etiologico.”

Tratamiento hormonal. El tratamiento estandar descrito en la literatura consta de acetato
de medroxiprogesterona, o analogos de GNRh. Ambos inhiben el eje hormonal central y

Cuadro 35.2.
Clasificacion por ultrasonido del SCP

Criterio 1 2 3
Diametro de la vena mas grande <2mm 2-5mm >5mm
Nimero de venas en el sector 0-2 3-6 z7
Evaluacidn subjetiva de la congestion Normal Moderada Grave




suprimen las hormonas ovaricas, de manera que causan una contraccién v
el tono. El acetato de medroxiprogesterona debe ser administrado via or:[flgsa ) eloran
mientras la goserelina se aplica en inyecciones mensuales de 3.6 mg, ambos O mgal da,
de sei.s meses, pues la supresion ovarica puede tener efectos adversosz a largo EII‘l un}?eriodo
estudio clinico aleatorizado, Soysal et al., compararon el acetato de medroxgi —
goserelina; qued6 evidenciado que después de un afio de tratamiento la O}:ZOg;%_stemm "
re.sullados significativamente superiores de mejoria radiologica de la conge f . o
alivio de sintomatologia, mejora Ia funcion sexual y reduce la ansiedad ¥y lagdselon _}{ehrma
embargo, existen multiples metaanalisis en los cuales se ha evidenciado que HPTESIDH.” -
emperio similar. Estos resultados mejoran con el tratamiento quirargico, ya que le s 'un’ s
dolr_)r no es sostenida con el tratamiento hormonal. Fs una opcién tera{:;éuti(i:a acaemqona .
pacientes que no aceptan alguna intervencién quirtirgica o endovascular. 2 Pl pa
| 'A.Icaloides_ La dihidroergotamina se us6 en el decenio de 1980 como tratami
insuficiencia venosa por su efecto vasoconstrictor. Fn estudios se observe que ue:‘;im?nto d-e
vasoconstriccion de las venas uterinas y de los parametrios; reduce el dolor gvi eénducu-
a 10 dias posterior a su inyeccién intravenosa. Hoy se encuentra en desusop or EO ;48 ;
adversos, entre los que se encuentran dispepsia, cefalea, mareo, arritmia y angﬁna 2?-53;‘&[05
Flebotonicos. Se han estudiado ampliamente en la insuficiencia venosa er'if Jui
buenos resultados. Los mas estudiados son la fraccion de flavonoide pun’ficadf / nf‘ -
da,.que tiene efectos protectores y da tono a las paredes tanto venosas como ca Jare;Cr(;mza-
antiinflamatorios, mejora el drenaje linfatico y reduce la hiperpermeabilidad E:)apilar‘ T i
reduce la estasis venosa y el dolor. Los distintos autores reportan una reduccién si n,if 'D Ci;\ﬂl
en el DPC en un promedio de dos a cuatro semanas de uso de fleboténicos aunid o
reduccion del diametro de las venas pélvicas y el grado de estasis venosa en lr:v; lexoo - ]ima
cos.*'* En un estudio, Gavrilov comparé el efecto de farmacos en pacientes cc;npSCP SPPE -
lgdo que solo tenian dilatacion de los plexos venosos pélvicos, y por otro que res.enfrbun
dilatacion de los plexos venosos pélvicos, como los de las venas gonadales. Se detirmi A
el farmaco fue significativamente mas eficaz en el tratamiento del pn’merh grupo connr?ﬁue
cpntrol de los sintomas y por mayor tiempo, en tanto el segundo grupo present% 1‘ma me'q?r
sintomatica mas leve y una recidiva del dolor mas pronta 2® Y
. Psicotropicos. Las pacientes con SCP generalmente sufren ansiedad y depresion, en gran
mﬁdlfila por la cronicidad de su padecimiento. La gabapentina y la amitriptilina se hz;n usgz:do
ampliamente en el DPC debido a su capacidad para bloquear las respuestas nociceptivas
recaptar los neurotransmisores por las terminales nerviosas presinapticas, asi como disminui{
la act}wdad betaadrenérgica y de los receptores de serotonina en el ce’rebro En multiples
gstudlos se ha demostrado que disminuyen el DPC, lo cual los convierte en-un ad vzlijnle
importante en la terapia debido a las caracteristicas de las pacientes. .
o Terapia de compresién. La terapia compresiva es un elemento clave en el tratamiento de la
insuficiencia venosa crénica. Por ello se ha estudiado de igual manera en el SCP con resultados
alemadores: Demuestra eficacia en el alivio del DPC en 82% de las pacientes que usaron shorts
de corqpreaén mediana. Gavrilov demostrd la eficacia de los shorts de mediana compresién en
las pacientes con SCP y solamente dilatacién de los plexos venosos pélvicos, mientras de igual
forma observé que las medias compresivas tienen impacto clinico en el SCIS’.”

Enup

Debld-o al car
j .mjca de

liviar lo

es quirargicas
cter cronico y progresivo del SCP, aunado a la etiologia anatomica y hemodina-
medad, toda paciente que se presente con DPC secundario a SCP es candidata

[ndicaciOi“u

la enfer
§ gratamiento quirtargico, endovascular o abierto.

No existe evidencia en la literatura del beneficio de un tratamiento escalonado o agresi-
vo de forma inicial. Sin embargo, se ha visto que solo, el tratamiento médico del SCP tiende a
< sintomas a corto plazo; presenta recurrencia en un numero importante de pacien-
n otros complicaciones asociadas a los efectos adversos secundarios al tratamiento meé-
dico. Actualmente el estandar de tratamiento para el SCP es el manejo endovascular debido a
gy minima | 1vasividad, tiene poca morbilidad asociada y se puede realizar durante la misma
ntervencion en la que se establece el diagndstico.

1a cirugia debe ser considerada en pacientes con sintomas limitantes del estilo de vida

que han presentado recurrencia a pesar del manejo endovascular.®

s, €

Tratamiento quirtdrgico

Los procedimientos quirGrgicos utilizados en el tratamiento del SCP son la ligadura de las
venas ovaricas y la histerectomia con o sin ovariectomia (ooforectomia) bilateral. Debido a

que este padecimiento se presenta de ordinario en muijeres en edad fértil y que hasta 33% de

las pacientes preserntan el dolor y otro 20% recurrencia, el manejo quirtrgico no se considera

un abordaje de primera linea para el tratamiento de SCE

Fn el decenio de 1980 Rundgqvist et al., describieron el tratamiento quirirgico que en
aquel entonces consistia en la reseccion extraperitoneal de la vena ovarica izquierda y probé
ser efectivo en la reduccion de la sintomatologfa en pacientes con SCP. Hoy se prefiere la
ligadura de venas ovaricas por via laparoscopica para asi reducir la morbilidad del procedi-
miento, sin embargo, tiene la desventaja de que la insuflacién de la cavidad abdominal con
CO, aumenta la presién abdominal y, por ende, la fuga venosa de los plexos pélvicos no suele
ser evidente durante el procedimiento, lo que disminuye su eficacia.*’

Estos procedimientos rara vez se realizan porque son mas invasivos que la embolizacion
endovascular, requieren anestesia general y el periodo de recuperacion es mas largo. En el
seguimiento posquirdargico estos pacientes suelen necesitar otras intervenciones complemen-
tarias, como escleroterapia, para corregir puntos de fuga externos, lo cual incrementa costos
y la morbilidad asociada."®

El tinico estudio prospectivo que compara el tratamiento quirdrgico contra el endo-
vascular es el de Min-Hyung Chung, en el cual compar6 106 pacientes con SCP; los divi-
di6 en tres grupos: embolizacién endovascular, histerectomia con ovariectomia bilateral y
reemplazo hormonal o histerectomfa con ovariectomia unilateral; al comparar los resultados,
las puntuaciones de la evaluacién del dolor mediante una escala de dolor visual analoga y
un cuestionario de estrés estandarizado a los 0, 3, 6 y 12 meses después del tratamiento, la
embolizacion fue significativamente mas eficaz para reducir el DPC en comparacion con la
cirugia, excepto en pacientes con los puntajes de estrés mas altos, en quienes el beneficio

sobre la cirugia se perdio al afio.”




Tratamiento endovascular

En 1993 se realiz6 la primera embolizacion para tratar el SCP y desde entonces se ha conye
tido en el método de eleccion. ;
El foro venoso americano recomienda como tratamiento de elec
endovascular con coils y la escleroterapia transcatéter: reserva la liga
Vena ovarica para casos resistentes a los métodos menos invasivos.?!

El tratamiento endovascular es un proceso que consta de dos pasos. Embg
las venas ovaricas y escleroterapia con oclusion por balén de las venas iliacas inter
pasos pueden realizarse en una sola sesién o en procedimientos separados. Se
tratamiento de ambas regiones, ya que el tratar solamente las venas ovaricas
a persistencia o recurrencia de la sintomatologia.*

Técnica. El procedimiento suele realizarse de manera ambulatoria bajo sedacisn ¥ por
lo general durante la misma intervencién diagnostica. Ambos componentes se pueden reqlj.
zar con éxito desde un acceso femoral o yugular, sin embargo, se recomienda el
gular, ya que facilita la canalizacién selectiva tanto de las venas gonadales como de las iliacas
internas. Debido a que normalmente es la vena de mayor calibre, se suele iniciar por I Vena
ovarica izquierda, canulando la vena renal homolateral y posterior para comprobar sy ingy.
ficiencia valvular; se suele realizar primero escleroterapia de las venas varicosas Pparauterings
distales, para realizar luego la embolizaci6n en la vena ovérica en su totalidad, sea con coifs
o algan otro dispositivo de cierre (Figura 35.2). Después se revisa la vena ovérica derechg ¥,
de ser insuficiente, se realiza el mismo procedimiento. En cuanto a las venas iliacas internas,
como reciben una gran cantidad de afluentes, se necesita la oclusién proximal con balén para
llenar y visualizar con eficacia su correcta oclusion. En ocasiones ser4 necesario el tratamient
individualizado a ciertas venas tributarias.»

cion la embolizacio‘n
dura Quirtirgica de I,
lizacign de
nas. Amhgg

aconseja |
pu&de asociarse

abordaje yu-

Figura 35.2.

Colocacién de coils en paciente de sindrome de congestion pélvica con afeccién de vena ovarica
izquierda. A, Colocacicn de tres coils en el trayecto de la vena ovérica izquierda sefialados con las
flechas. B, Flebografia de control que demuestra ausencia de reflujo en vena ovérica izquierda.

'S P

i i : ion de la
siste la controversia sobre el tratamiento del SCP secundario a la compr;su_jn :
r i 1 i "
- | por la arteria mesentérica superior o sindrome del cascanueces y por re U.Ji en las
a e . . » 5 r-
| - causado por compresién de la vena iliaca izquierda o sindrome de May-Thurne

vmasbiﬁif;: la obstruccién, y posible etiologia del cuadro, conduce a resultados fallidos o
‘NG aboT

. n al fracaso terapéutico.
ales que progresa tico. | | .
Pﬁma;or?:l contrario, no detectar una etiologia obstructiva puede explicar el ‘qecho clieScL p
. ] - - & i i a -
uerio porcentaje de pacientes empeore después de la cirugia, ya que se (.lEIT:aI‘L o
R inantes, y debido a la causa oclusiva, se disminuye el retorno venoso'y aum
1

rales domi : _ e
klh‘:rcidma local 3 Por esta razon se recomienda que el tratamiento del SCP secunda
gl ede :

i {6 la consecuente mejoria
- te la colocacién de un stent, con
n tratar las causas median
enfoque €

e{OITI0 VETO0SO. _ _ .
' Daniels et al., observaron un alivio sustancial y temprano del dolor en cerca deE 7 e i
mujeres sometidas a embolizacion, que por lo general aumento y se m;amuvlo o
e studios se redujo significativamente el dolor después del tratamiento, i cual s g
e \ : . AT

];S manera objetiva en mediciones del dolor con una escala visual andloga. Las tasas

e . s
jones 1 bajas. N

/eNICiONES SON €N genera B N |
E- Hay pocos datos sobre el impacto en la menstruacion, la reserva ovarica o la fertilidad

izacio i n riesgo
£l dolor transitorio es comtn después de una embolizacién con espuma, y existe u g

de 2% de migracion del coil **

Figura 35.3. ‘ L .
a izquier-
Tomografia de seguimiento en paciente a la que se le colocaron tres coils en vena ovarica izq

i it olocacion
da para tratar el sindrome de congestion pélvica. A, Topograma que muestra el sitio de ira zEpel
de coils sefialado por las flechas. B, Corte axial que muestra el sitio en el gue se encuen 5

. i na ova
do el coil, sefialado por la flecha. C, Corte axial que demuestra adecuado calibre de vena

izquierda sefialada por la flecha.




Seguimiento y prondstico

Los pacientes de g s
mienpm iy, ];ifj;lr zelezzluzdo[j a I(')s tres meses para determinar la Tespuesta
i Pl 3503;3' ?]TV o TAC para Ievaluar el reflujo de la veng Da[’ Tata-
e e O hormm; y '\’a__orar con ?bjeuvidad los desenlaces de] pry e
i asesomma}s ovaricas d’es.pues del procedimiento se han visto a?lTﬁEmQ
e o e lento psicoldgico para mitigar el estrés emocional i,
e €0 o para abordar la dependencia de narcoticos Pocg'll_?aatme.
Los paciente ribir s k
cen del cuadro o con DPC. am meroganis oty e oS 11
Lo < L atorio cuidadoso puede rev
mrasarie h;i;apizz;{(f Sgino se han r{:’sueho por completo. La mejoria del DPC
S e 52 ;I nes¢s dez,_pues del tratamiento, en particular cuan e
estt indicenin tepestr ﬁebo anf(__‘len[ii tiene dolor persistente que no mejora a los seis 1y
S e _.g alia para evaluar una vena ovarica recanalizada, una d ESE-S‘
con anterioridad, el llenado continuo de las varices pél e

ObS[l‘ucCiC’)n del ﬂulll {iE ida {ll ica S [“a\'[.C, s
en estos . ] Sah no lagnostl(k da. S8 debe COHSidCrﬂr un a ', l
: ; -, 8 miento ad\’uvaﬂ[e

1 a presenta.
elar que los Sintomgs

dD es Erave

Si i6
- lg pdre?entacmn del cuadro fue con vérices vulvares o de |
o yorl;a lle as veces habra cambios minimos durante el seguim
a em olizacion de las venas ovéricas es eliminar
reseccion de las varices vulv

as extremidades inferiores
- i3 :
l lento. La funcién principal
s ovi ; ar e punto mas alto de reflujo. Ablacien o
perineales o de las piernas que no se han resuelto con |

lizacién i iz 3
_ , podrian realizarse después, con menor posibilidad de recurrencia ¢ HE
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