CASO CLINICO

Sindrome de congestion pélvica, una enfermedad

INTRODUCCION

El dolor pélvico crénico se define como la presencia de
dolor abdominal y de la region pélvica que dura mas de
seis meses. Puede originarse por miltiples causas; sin em-
bargo, una de ellas, subdiagnosticada, es el sindrome de
congestion pélvica, resultado del reflujo u obstruccion de
las venas gonadales, principalmente. Este padecimiento
representa el 30% de la consulta externa ginecoldgica en
EUAy afecta hasta al 40% de la poblacién femenina durante
su vida, en un rango de edad de los 20 a los 45 anos y en
la premenopausia.’

Como es sabido, el drenaje venoso del dtero y los ova-
rios es a través de las venas iliacas internas y gonadales. La
vena ovdrica izquierda drena en la vena renal izquierda y
la vena ovarica derecha drena directamente a la vena cava
inferior. Las venas ovdricas normalmente miden menos
de cinco milimetros de didmetro y poseen tres vélvulas,
principalmente en el tercio distal. Las valvulas pueden ser
incompetentes hasta en el 40%.?

El sindrome de congestion pélvica (SCP) se caracteriza
por dolor abdominal bajo o pélvico inespecifico, disme-
norrea, disuria, dispareunia, sensacion de pesadez en las
piernas; cominmente, la paciente presenta varices vulvares
0 paquetes varicosos en sitios anatémicos poco frecuentes
en mujeres y varicocele de repeticién en hombres. Las
varices pélvicas pueden desarrollarse por dos mecanismos:
reflujo causado por incompetencia valvular u obstruccion.

La causa de la incompetencia valvular se desconoce,
aunque se cree que los factores hormonales juegan un
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papel significativo. La causa mds frecuente de obstruccion
del flujo de salida de la vena ovdrica es la compresion de
la vena renal izquierda entre la arteria mesentérica superior
y la aorta, también conocido como “sindrome del casca-
nueces” (nutcracker syndrome). La obstruccion distal lleva
aun aumento de la presién venosa y una dilatacion venosa
subsecuente, insuficiencia valvular y tortuosidad de la vena
ovarica, lo que resulta en un gradiente de presion elevado
entre la vena renal izquierda y la vena cava.'

En el examen fisico pueden encontrarse varices vulvares,
congestion del cuello uterino con dolor a la movilizacién,
hematuria, varices en miembros inferiores (hasta en el
50% de los individuos), hemorroides, varices perineales
y gliteas.

ESTUDIOS DE IMAGEN

Para el andlisis en conjunto, el primer estudio debera ser
un ultrasonido pélvico para visualizar los vasos gonadales.
Puede realizarse USG transabdominal y transvaginal. Un
diametro mayor de seis milimetros de las venas ovaricas
se considera patolégico. El Doppler diplex tiene una
sensibilidad de 100% para la dilatacién de la vena ovarica
izquierda y de 67% para la vena ovdrica derecha. Deben
ser valoradas las venas iliacas internas, comunes y renales
en busca de obstruccion, asi como las venas femorales en
busca de reflujo.3*

La angiorresonancia magnética tiene mayor sensibili-
dad (91.7%) y especificidad (88.9%), particularmente en
casos compresivos como May Thurner y el sindrome del
Cascanueces. Este mismo estudio realizado en tiempo real
es particularmente (til para la deteccién de SCP por su
capacidad para determinar con exactitud el flujo anteré-
grado o retrégrado en la vena ovdrica. La venografia es el
estandar de oro para el diagndstico de SCP; sin embargo,
debe reservarse no sélo para el diagndstico sino como
herramienta en el tratamiento minimamente invasivo.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR: EMBOLIZACION

Se ha convertido en el pilar para el tratamiento del SCP
secundario a incompetencia venosa pélvica y ovarica. Los
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agentes para embolizacion son la espuma esclerosante,
pegamento (cianocrilato) y dispositivos de cierre u oclusores
(como discos y espirales).

La tasa de éxito para la reduccion o eliminacién del
dolor pélvico crénico es de hasta 90% con seguimiento a
cinco anos.>®

La embolizacion se puede realizar por acceso yugu-
lar o femoral; a través de la vena femoral, vena iliaca
y vena cava, se canulan la vena renal izquierda y vena
ovdrica. Con el paciente en Trendelemburg invertido,
se lleva a cabo un disparo de medio de contraste y se
observa el reflujo hacia la pelvis, dilatacién de la vena
ovdrica y presencia de colaterales. Estos dos datos son
sumamente importantes y realizan el diagndstico defini-
tivo de la patologia. La canulacién del tronco principal
de la vena ovarica puede facilitarse con microcatéteres;
posteriormente, se liberan los dispositivos de cierre de
distal a proximal, lo que favorece la trombosis de la
vena. La complicacién mas grave es la migracion de los
dispositivos oclusores a la arteria pulmonar,® que puede
presentarse en venas de didmetro mayor a 12 mm. Para

Anexo izquierdo

Figura 1. Ultrasonido Doppler transvaginal con presencia de
venas ovaricas mayores a 6 mm, con aumento de velocidades
y flujo reverso de manera bilateral.

prevenirla, el didmetro de los oclusores debe ser al me-
nos 30 a 50% mayor que el didmetro de la vena iliaca
interna izquierda.” Otras complicaciones pueden ser
perforacion de la vena ovérica, dolor en flanco, fiebre
y hematomas en el sitio de puncién.

Otro método efectivo para varices vulvares moderadas
o varicocele en hombres es la escleroterapia con agentes
como polidocanol al 3 'y 5% y terapias combinadas.

La decision de tratar una o ambas venas ovdricas debe
depender de la gravedad de los sintomas, la anatomia de
los paquetes varicosos de la pelvis y el grado de reflujo en
cada vena.

SINDROME DEL CASCANUECES
(NUTCRACKER SYNDROME)

Para los individuos con SCP secundario a obstruccion por
sindrome del cascanueces, el tratamiento se debe enfocar
en liberar la compresion anatémica.

El diagndstico esta basado en los sintomas de conges-
tion pélvica e imagen sugestiva (signo del pico, dilatacién
posterior a la estenosis), gradiente de presion elevada entre
la vena renal izquierda y la vena cava inferior > 3 mmHg
(normal T mmHg o menor).

El tratamiento puede ser transposicién de la vena renal
izquierda, transposicion de la arteria mesentérica supe-
rior, transposicion de la aorta abdominal, puente venoso
mesentérica inferior-vena gonadal, o bien, un tratamiento
endovascular; incluso la posibilidad de un tratamiento
hibrido® con la colocacion de férula autoexpandible en
la vena renal izquierda, que es un procedimiento seguro
y eficaz.?

La decision del manejo abierto versus el manejo en-
dovascular dependera de la localizacion de la vena renal
izquierda con relacién a la aorta.?1°

A continuacién presentamos el caso clinico de una
paciente femenina de 38 afos, sin antecedentes cronicode-
generativos. Multipara, madre de cuatro hijos, IMC de 26.

Figura 2.

Se observa vena renal
izquierda canulada, con
dilatacion importante de
la vena gonadal izquierda
(A), con medicion de 1.3
mm de diametro en dispa-
ro selectivo (B). Mdiltiples
venas colaterales dila-
tadas, ramas de la vena
gonadal izquierda (flechas
CyD).
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Sindrome de congestion pélvica

En el afo 2012 se realiz6 safenoablacién por radiofre-
cuencia por reflujo safeno femoral bilateral. Tres afos tras
la cirugfa comenzé con aparicion de varices en la region
vulvar y en la extremidad inferior izquierda. Referia pesa-
dez pélvica, dismenorrea e incapacidad para permanecer
sentada por largos periodos por exacerbacién de los sin-
tomas, ademds de dispareunia ocasional.

Se realizé ultrasonido Doppler venoso, en donde se ob-
servaron venas safenas ocluidas por antecedente quirdrgico
y vena intersafena izquierda permeable.

El ultrasonido Doppler transvaginal mostré presencia
de venas ovaricas mayores a seis milimetros, con aumen-
to de velocidades y flujo reverso de manera bilateral
(Figura 1).

Se lleg6 al diagndstico de sindrome de congestion pél-
vica secundario a reflujo de venas ovaricas y se decidio
realizar un procedimiento endovascular en noviembre
de 2015.

Se llev6 a la mujer a la sala de hemodinamia; bajo
anestesia general, se llevé a cabo puncion de ambas venas

Figura 3. Embolizacion selectiva con dispositivos de cierre
en espiral de la vena gonadal izquierda (A). Ausencia de
colaterales dilatadas en disparo de control (B).
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£ desaparicion de venas colaterales (C. Flecha azul).

femorales y se colocaron introductores 6 Fr. A través del
acceso derecho, se canul6 la vena cava inferior; poste-
riormente, la vena renal izquierda (Figura 2A). Se realizé
un disparo con medio de contraste y se descart6 causa
oclusiva. Se visualizé la vena gonadal izquierda dilatada
(Figura 2B). Con posicion de Trendelemburg modificada,
se observé importante reflujo y presencia de venas cola-
terales dilatadas en la pelvis (Figura 2Cy 2D). Se canuld,
de igual manera, la vena hipogéstrica derecha con técnica
de paso de gufa contralateral a través del acceso izquierdo
y se observaron abundantes colaterales y reflujo venoso.
Se decidi6 realizar embolizacion selectiva con oclusores
espirales, con desaparicién evidente de las venas colate-
rales (Figuras 3y 4).

En el postquirdrgico, la paciente evolucioné favora-
blemente, con desaparicion completa de los paquetes
varicosos a las dos semanas, asi como remision de la sin-
tomatologia. Actualmente niega dolor pélvico.

El sindrome de congestion pélvica representa un
reto diagnéstico, por lo que debemos tener presen-
tes las patologias asociadas, asi como los métodos y
criterios diagndsticos especificos para identificarlo
correctamente, sin perder objetividad acerca de la
enfermedad venosa de miembros inferiores o una sin-
tomatologia abdominal inespecifica que puede tener
un trasfondo mayor. El tratamiento endovascular ha
demostrado ser eficaz en la resolucién de los sintomas
segln lo reportado en la literatura, ademas de ser un
método minimamente invasivo y con baja tasa de com-
plicaciones; se debera individualizar en cada sujeto la
mejor alternativa terapéutica. En el caso presentado,
los resultados obtenidos fueron satisfactorios, ya que
la mujer refiere una mejoria en su calidad de vida, asf
como en el aspecto estético, con la desaparicion de las
venas varicosas en la region pélvica.

Figura 4. Canulacion selectiva de la vena hipogéstrica derecha (A. Flecha roja), se observan multiples venas colaterales (A
y B Flechas azules). Embolizacion selectiva con dispositivo de cierre en espiral del tronco venoso principal (C. Flecha roja),

Acta Mepica Grupo AnceLes. Volumen 15, No. 2, abril-junio 2017

137



Aguila-Mérquez R y col.

REFERENCIAS

O’Brien MT, Gillespie DL. Diagnosis and treatment of the pelvic
congestion syndrome. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2015; 3:
96-106.

Kurklinsky AK, Rooke TW. Nutcracker phenomenon and nutcracker
syndrome. Mayo Clin Proc. 2010; 85: 552-559.

Thors A, Haurani MJ, Gregio TK, Go MR. Endovascular intervention
for pelvic congestion syndrome is justified for chronic pelvic pain
relief and patient satisfaction. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord.
2014; 2: 268-273.

Malgor RD, Adrahtas D, Spentzouris G, Gasparis AP, Tassiopoulos AK,
Labropoulos N. The role of duplex ultrasound in the workup of pelvic
congestion syndrome. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2014; 2:
34-38.

Mahmoud O, Vikatmaa P, Aho P Halmesmaki K, Albdck A, Rahkola-
Soisalo P et al. Efficacy of endovascular treatment for pelvic

10.

congestion syndrome. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2016; 4
(3): 355-370.

Yamasaki W, Kakizawa H, Ishikawa M, Date S, Tatsugami F, Terada H
et al. Migration to the pulmonary artery of nine metallic coils placed
in the internal iliac vein for treatment of giant rectal varices. Acta
Radiol Short Rep. 2012; 1 (6): arsr.2012.120024.

Liu Y, Sun' Y, Wu XJ et al. Endovascular stent placement for the
treatment of nutcracker syndrome. Int Urol Nephrol. 2012; 44: 1097.
Jayaraj A, Gloviczki P, Peeran S, Canton L et al. Hybrid intervention
for treatment of the nutcracker syndrome. J Vasc Surg Cases. 2015;
1:268-271.

Wang X, Zhang, Li C, Zhang H. Results of endovascular treatment for
patients with nutcracker syndrome. J Vasc Surg. 2012; 56: 142-148.
White JV, Ryjewski C, Messersmith RN, Sbrana F, Schwartz LB. Left
ovarian to left external iliac vein transposition for the treatment of
nutcracker syndrome. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2016; 4:
114-118.

138

Acta Mepica Grupo Ancees. Volumen 15, No. 2, abril-junio 2017



