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Resumen

El dolor pélvico cronico (DPC) se define como un dolor de localizacion pélvica con una duracion
mayor a 6 meses. Es una causa importante de consulta médica, y afecta entre el 24 % y el 45 % de
las mujeres en el mundo. El sindrome de congestion pélvica (SPC) es una fuente notable y muchas
veces poco diagnosticada de dolor pélvico crénico en pacientes, en su mayoria premenopausicas,
gue afecta de forma relevante la calidad de vida. El principal objetivo de este articulo es demostrar
las multiples opciones diagndsticas y diferentes dispositivos terapéuticos que se usan para la
embolizacién selectiva, para dar un adecuado manejo vy resolucion al sindrome de congestion
pélvica. En conclusién, el SPC es una entidad altamente dolorosa, incapacitante e importante
para tener en cuenta por su alta prevalencia y morbilidad asociadas. El tratamiento endovascular
ha demostrado ser una opcion altamente confiable, segura, con bajas tasas de complicaciones,
menor tiempo de recuperacion y estancias hospitalarias mas cortas, en comparacion con la opcion
quirurgica. Es importante conocer el material y utilizarlo correctamente, lo cual ayudara a evitar
complicaciones.

Summary

Chronic pelvic pain (CPP) is defined as pain in the pelvic area with a duration more than 6 months.
It’s an important cause of medical consultation, affecting approximately between 24 and 45% of
women in the world. Pelvic congestion syndrome (PCS) is a notable and often under-diagnosed
cause of chronic pelvic pain in patients, mostly premenopausal, that significantly affects quality of
life. The main objective of this paper is to demonstrate the multiple diagnostic options and different
therapeutic devices that are used for selective embolization, giving adequate management and
resolution of pelvic congestion syndrome. In conclusion, PCS is a highly painful, disabling and
important pathology to take into account due to its high prevalence and associated morbidity.
Endovascular treatment has proven to be a highly reliable and safe option, with low complication
rates, shorter recovery time, and briefer hospital stays compared to the surgical option. It’s important
to know the material and use it correctly which will help avoid complications.

Introduccidn entre el 20 y el 40 % de las consultas por dolor pélvico
El dolor pélvico crénico (DPC) se define como ~ Ccronico se deben a SPC (4,8,10).
un dolor de localizacion pélvica, con una duracion El SPC, como causante de dolor pélvico cronico,
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El sindrome de congestién pélvica (SPC) es una  valvular de al menos uno de los dos lados en el 50 % de
fuente notable —y muchas veces poco diagnosticada las pacientes (12,14). El componente genético juega un
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relevante la calidad de vida (1,3,9). Aproximadamente, pacientes. Igualmente, el influjo hormonal se considera



un factor determinante de la patogénesis, especificamente en cuanto
al estradiol, el cual induce dilatacion selectiva de las venas ovaricas y
uterinas, lo que se traduce en un aumento en el estrés valvular (5,8). Otro
mecanismo fisiopatologico implicado es la obstruccion al flujo venoso
ovarico, especificamente, la compresion de la vena renal izquierda por
parte de la arteria mesentérica superior y la aorta, que desencadena en
el sindrome de cascanueces (15).

Los principales factores de riesgo asociados a la enfermedad son:
multiparidad, antecedente familiar de insuficiencia venosa, edad entre
20 y 45 afos (secundario al mecanismo de influjo hormonal), antece-
dente de varices gliiteas, vulvares y perineales, insuficiencia venosa,
procedimientos quirtirgicos pélvicos y ttero retroverso. Ademas, hay
una relacion no muy clara entre SPC y ovarios poliquisticos, aunque
se ha encontrado en el 40 y 50 % de las pacientes con insuficiencia
venosa pélvica (4,5,8).

Tipicamente, es un dolor que se manifiesta como una “pesadez” a
la altura de la pelvis, de predominio vespertino, que empeora al estar
de pie, con la menstruacion, los esfuerzos y el embarazo, y mejora
con la posicion supina. Los sintomas, que en la mayoria de ocasiones
acompaiian al dolor, son dispareunia, disuria, dismenorrea, aumento
en la frecuencia urinaria, urgencia urinaria, nauseas y varices visibles
sintomaticas en la region vulvar y perineal, asi como en las caras interna
y posterior de los muslos (3-5,9,16). La asociacion con insuficiencia
venosa de miembros inferiores es significativa, cercana al 15 % (17).

Diagnéstico

Al examen fisico en el tracto vaginal se puede encontrar sensi-
bilidad a la movilizacién cervical, y en la palpacion bimanual puede
aparecer sensibilidad uterina y ovarica; ademas, se pueden visualizar
venas varicosas vulvares y en los muslos. La combinacién entre
sensibilidad ovarica y dolor después de la relacion sexual tiene una
sensibilidad del 94 % y una especificidad del 77 % para SPC, cuando
se evalua posteriormente con venografia (10,18,19).

Para establecer el diagndstico es importante realizar una historia
clinica completa, teniendo en cuenta los factores de riesgo mencionados,
la caracterizacion del dolor y un adecuado examen fisico. Adicional a
esto, las ayudas imagenoldgicas son esenciales ya que permiten con-
firmarlo de forma definitiva; las principales herramientas que ayudan
a establecer el diagnostico son: ecografia transvaginal (con aplicacion
Doppler), ecografia transabdominal, venografia convencional, reso-
nancia magnética (RM) y tomografia computarizada (TAC) (13,20).

Imagenologia

La ecografia transvaginal con Doppler es el estudio ideal para el
diagnostico de SPC, debido a su naturaleza no invasiva, de bajo costo,
sin radiacion y altamente disponible; ademas, se puede realizar en
posicion semivertical y evaluar con maniobras de Valsalva, las cuales
son obligatorias. Por otra parte, tiene la ventaja de que sumada a la
ecografia transabdominal, permite excluir otros diagndsticos como
causantes de la sintomatologia. Como unica limitacion esta el ser
dependiente del operador. Los criterios diagnosticos con ecografia
transvaginal son: varices parauterinas dilatadas multiples, diametro
>4 mm, flujo lento <=3 cm/seg, vena arcuata dilatada en el miometrio
que cruza la linea media y configuracion poliquistica de los ovarios.
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La ecografia transabdominal también es una imagen por tener en
cuenta para el diagnoéstico; los criterios son: flujo retrogrado en la
vena gonadal derecha o izquierda dilatada, vena gonadal dilatada > 5
mm. La medicion de venas ovaricas mayores de 5 mm tiene un valor
predictivo positivo (VPP) de 71 % y mayores de 6 mm, un VPP del
83 % para el diagnostico de SCP (5,9,20,21). En la figura 1 se puede
observar una imagen por ecografia con estudio Doppler.

La venografia convencional con cateterizacion selectiva de las
venas hipogastricas y gonadales es el estandar de oro para el diagnos-
tico de SCP (3-5,9,20,22) (figuras 2 y 3). Su principal ventaja radica
en poder realizar el manejo endovascular de forma concomitante.
Dentro de sus desventajas estan la radiacion y el hecho de ser invasiva.
Los criterios diagnodsticos son: arcadas venosas gonadales, uterinas y
utero-ovaricas dilatadas, diametro > 5 mm, flujo caudal retrogrado en
la vena gonadal (unilateral o bilateral), llenado de las venas pélvicas
pasando la linea media a través de la arcada ttero-ovarica, opacifi-
cacion de las varices vulvovaginales o de los muslos, remansamiento
del medio de contraste en las venas pélvicas (5).

Es importante senalar que se deben cateterizar ambas venas hi-
pogastricas y gonadales, asi como realizar el estudio con maniobras
de Valsalva e idealmente en mesa basculante. El abordaje se puede
hacer via vena basilica, vena yugular o vena femoral (9).

Por su parte, las imagenes por RM tienen utilidad importante
en el diagndstico, principalmente debido a su ausencia de radiacion
ionizante y ofrecen gran detalle de la anatomia y su funcionalidad,
para descartar otros diagndsticos. Sus limitaciones se centran en su
poca disponibilidad, alto costo y baja especificidad (9). La angiografia
por resonancia magnética con resolucion temporal (TR-MRA) es una
variante con alto rendimiento demostrado por varios estudios; parti-
cularmente, en un ensayo publicado en 2012 en el cual se evaluaron
19 pacientes por venografia convencional y TR-MRA por parte de 2
observadores calificados, se obtuvo para esta tltima una sensibilidad
entre 67 y 75 %, una especificidad del 100 % y una precision entre
79 y 84 % (23). Los criterios diagndsticos incluyen: flujo caudal re-
trogrado del medio de contraste en la TR-MRA, varices parauterinas
dilatadas, evidencia de lentitud en el flujo (heterogéneo o hiperintenso
en T2), presencia de vena arcuata que cruza la linea media, varices
vulvares o en los muslos, configuracion poliquistica de los ovarios,
ausencia de obstruccion estructural o masa obstructora y sin evidencia
de endometriosis (5,23,24) (figura 4).

Por ultimo, la venografia por TAC tiene un papel minimo en el
abordaje diagndstico del SCP. Se debe realizar cuando se sospeche al-
gun tipo de anormalidad estructural; tiene utilidad en la caracterizacion
anatomica previa a procedimientos y en la exclusion de diagndsticos
diferenciales. Las venas pélvicas incompetentes se visualizan como
estructuras tubulares ensanchadas, dilatadas y tortuosas alrededor de
utero y ovarios. Sus desventajas estan relacionadas con la radiacion,
su baja especificidad, la forma supina para su realizacion y, al igual
que la RM, no permite determinar el reflujo del medio de contraste
dentro de esas venas (4,5,9). Los criterios diagndsticos propuestos
son: 4 venas parauterinas ipsilaterales tortuosas y dilatadas (minimo
una mayor a 4 mm), vena gonadal dilatada con un diametro mayor
a 8 mm unilateral o bilateral, ausencia de compresion estructural
por alteracion anatomica o masa y sin evidencia de endometriosis
(5,24) (figura 5).
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Figura 1. Ultrasonografia vaginal con analisis Doppler. Se observa dilatacion
del plejo venoso parauterino secundario a varices pélvicas

Figura 4. Venografia por RM. Se visualizan ambas venas gonadales con
medio de contraste en su interior con evidencia clara de insuficiencia
vascular venosa pélvica producida por dilatacién de ambas venas
gonadales y formacién de varices pélvicas.

Figura 2. Venografia selectiva en la vena renal izquierda, que demuestra
competencia de la vena gonadal izquierda y su valvula normal.

Figura 5. Venografia por TAC con medio de contraste en cortes axial y
coronal: venas gonadales tortuosas y dilatadas produciendo el sindrome
de congestién vascular venosa pélvica.

*Las imdgenes 1, 4 y 5 son fotografias propias de los autores. Las
imagenes 2 y 3 fueron proporcionadas por los proveedores directos de
los dispositivos.

Figura 3. Venografia selectiva donde se evidencia la vena gonadal izquierda
insuficiente.
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/  manejo endovascular del SCP.

En la tabla 1 se resumen los criterios diagnosticos de cada ayuda imagenologica.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de las modalidades imagenoldgicas en sindrome de congestiéon pélvica

Figura 6. Diferentes métodos utilizados para

Ayuda imagenoldgica

Hallazgos

Venografia convencional

Arcadas venosas gonadales, uterinas y Utero-ovaricas dilatadas.

Didmetro > 5 mm.

Flujo caudal retrégrado en la vena gonadal (unilateral o bilateral).

Llenado de las venas pélvicas pasando la linea media a través de la arcada Utero-ovarica.
Opacificacion de vérices vulvovaginales o de los muslos.

Estancamiento del medio de contraste en las venas pélvicas.

Ecografia transvaginal

Vérices parauterinas dilatadas multiples.

Didmetro > 4 mm.

Flujo lento <= 3 cm/seg.

Vena arcuata dilatada en el miometrio que cruza la linea media. Configuracion poliquistica de los ovarios.

Ecografia
transabdominal

Flujo retrogrado en la vena gonadal derecha o izquierda dilatada.
Vena gonadal dilatada > 5 mm.

Resonancia magnética

Flujo caudal retrégrado del medio de contraste en la TR-MRA.

Varices parauterinas dilatadas.

Evidencia de lentitud en el flujo (heterogéneo o hiperintenso en T2).

Presencia de vena arcuata que cruza la linea media, las varices vulvares o los muslos
Configuracién poliquistica de los ovarios.

Ausencia de compresion estructural por alteracion anatémica o masa obstructora.
Sin evidencia de endometriosis.

Tomografia
computarizada

Cuatro venas parauterinas ipsilaterales tortuosas y dilatadas (minimo una mayor a 4 mm).
Vena gonadal dilatada con un didmetro mayor a 8 mm unilateral o bilateral.
Ausencia de compresion estructural por alteracion anatdmica o masa obstructora.

Fuente: Adaptado de Bookwalter et al. (5).
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Figura 7. Venografia en paciente que inicialmente fue tratado por PCS
mediante espirales de embolizaciéon en la vena gonadal izquierda y
posteriormente con Onyx® (Medtronic) en la vena gonadal derecha.

Figura 8. a y b) Venografia posterior a embolizacion selectiva con Onyx®
(Medtronic): adecuada competencia venosa posterior al manejo. La
embolizaciéon debe iniciar por debajo de la articulacion sacroiliaca inferior
y concluir por encima de la articulacién sacroiliaca superior.

5512

Tratamiento

Para el tratamiento del SCP hay tres opciones de manejo: farmaco-
légico, quirtrgico y endovascular, con embolizacion selectiva. Dentro de
las alternativas en el manejo médico se encuentran el acetato de medro-
xiprogesterona, analogos GnRH, flebotonicos y AINES. Los principales
efectos adversos asociados incluyen ganancia de peso, edema, sudoracion
nocturna y reaparicion del dolor al suspender el tratamiento. El manejo
quirdrgico cuenta con dos procedimientos: ooforectomia bilateral con o
sin histerectomia, y la ligadura transperitoneal de las venas ovaricas. Las
posibles complicaciones asociadas a dichos procedimientos son: trombosis
venosa profunda, hematoma retroperitoneal, ileo paralitico, ileo mecanico;
ademas, se asocia con mayores estancias hospitalarias y mayor tiempo de
recuperacion. El manejo endovascular con embolizacion ha demostrado
tener mayores tasas de éxito que el manejo farmacoldgico y quirurgico
(4,5,25).

La terapia endovascular por medio de embolizacion fue descrita ini-
cialmente por Edwards et al. en 1993 (26) y desde ese momento, mediante
multiples investigaciones, se ha establecido como el pilar en el manejo del
PCS debido a su naturaleza minimamente invasiva, morbilidad baja, recu-
peracion corta, pocos dias de hospitalizacion, mejoria del dolor, baja tasa
de recurrencia del mismo y de complicaciones (3,13,20,27-31) (figura 6).

Las principales complicaciones asociadas a la embolizacion son: migra-
cion de espirales de embolizacion a la circulacion pulmonar, al arco venoso
de la iliaca externa o a la vena renal, perforacion venosa, hematomas del
sitio de puncion y fiebre posterior al procedimiento (4,27). Sin embargo,
como se menciono, la tasa de complicaciones es baja (0-4 %) (5,18,32).

Técnicamente, el procedimiento se puede llevar a cabo utilizando di-
ferentes materiales como agentes esclerosantes, espirales de embolizacion,
plugs tipo Amplatzer® (Abbott) (33) o agentes embolicos liquidos, como
el Onyx® (Medtronic) (figura 7).

Un ensayo clinico publicado en 2013, en el que se les hizo seguimiento
durante 5 afios a 202 pacientes que recibieron terapia de embolizacion por
dolor pélvico crénico secundario a SCP, documento un éxito técnico del
100 % y una resolucion completa de los sintomas en el 34 %, asi como
destacada mejoria del dolor y calidad de vida. Ademas, un bajo porcentaje
(1,9 %) de complicaciones mayores, debidos a migracion de espirales de
embolizacion, sin importancia clinica posterior (25).

Por otra parte, en un estudio retrospectivo publicado en 2019, en el
cual se analizaron 17 pacientes que fueron sometidas a embolizacion
selectiva utilizando espirales de embolizacion en las venas ovaricas, pél-
vicas 0 ambas, y luego a reseccion de paquetes varicosos vulvares o de
muslos, se obtuvo un 100 % de éxito técnico, con una media de un dia de
hospitalizacion, una mediana de 4 espirales de embolizacion utilizados en
el procedimiento, notable mejoria en el dolor y en la calidad de vida y sin
recurrencia del dolor durante 32 meses de seguimiento (3).

Las principales ventajas del Onyx® (Medtronic) vs. espirales de em-
bolizacion son: oclusion inmediata, menos tiempo de reposo por parte de
la paciente después del procedimiento para ser dada de alta, penetracion
a vasos colaterales. Desventaja: dolor en el momento de su colocacion
(figura 8).

Ventajas de espirales de embolizacién vs. Onyx® (Medtronic):
No hay dolor en el momento de su implantacion y adecuado efecto
oclusor en el vaso. Desventajas: Riesgo de embolizacion paraddjica a
la circulacion pulmonar y la paciente debe guardar reposo mas estricto
que con el Onyx® (Medtronic).

Estado del arte en el manejo endovascular del sindrome de congestién pélvica. Cruz L., Zapata M.



El procedimiento de embolizacion de SCP puede demorar entre 15
y 90 minutos; depende, sin lugar a duda, de la experticia y habilidad del
operador, la cantidad de venas insuficientes por ocluir y los materiales
de embolizacion que se utilicen.

La recuperacion de las pacientes usualmente es de 4 horas para las
que reciben espirales de embolizacion y Amplatzer® (Abbott), y de una
hora para las que se tratan con Onyx® (Medtronic).

Las reintervenciones postembolizacion son escasas y dependeran
de que la paciente haya quedado bien embolizada en el momento del
procedimiento, teniendo en cuenta la adecuada valoracion e identifica-
cion de duplicaciones de las venas gonadales y variantes anatomicas,
para lo cual se requiere un muy buen conocimiento de la anatomia.

En cuanto a los costos, el valor de dos espirales de embolizacion es
equivalente a lo que cuesta un Amplatzer® (Abbott) y una ampolla de
Onyx® (Medtronic), aclarando que la variabilidad en su valor depende
de la negociacion de cada institucion clinica con la industria.

Conclusiones

En conclusion, el SCP es una entidad altamente dolorosa, incapaci-
tante e importante, y se debe tener en cuenta por su alta prevalencia y
morbilidad asociadas. El correcto diagndstico permite una intervencion
temprana enfocado hacia la mejoria y la resolucion de los sintomas.
El tratamiento endovascular ha demostrado ser una opcion altamente
confiable, segura, con bajas tasas de complicaciones, menor tiempo de
recuperacion y estancias hospitalarias mas cortas en comparacion con
la opcidn quirtirgica; es relevante conocer el material y utilizarlo de
manera adecuada, lo cual ayudara a evitar complicaciones.
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