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El papel de la tomografia computada en la identificacion del sindrome de

congestion pélvica
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el sindrome de congestion pélvica es un padeci-
miento aun no entendido del todo, de ahi que suscite controver-
sia. Es causa, incluso, de 40% de las visitas al médico, que afecta
a mujeres en edad reproductiva que experimentan sintomas
inespecificos, como: dolor pélvico caracteristico de mas de seis
meses de evolucion y dispareunia de dificil tratamiento, incluso
con narcéticos que resultan insuficientes para su control.
reconocer la anatomia vascular del hueco pélvico
e identificar las caracteristicas del sindrome de congestion
pélvica demostrables por tomografia computada.
estudio descriptivo, observacional, trans-
versal y retrospectivo efectuado en el Hospital Angeles del
Pedregal, en el Departamento de Radiologia e Imagen con
pacientes en quienes los estudios de imagen reportaron hallaz-
gos clave para reconocer al sindrome de congestion pélvica. Se
incluyeron todas las mujeres con hallazgo incidental de dilata-
cion anormal de la vena gonadal, lo que permiti6 sugerir como
posibilidad diagndstica el sindrome de congestion pélvica.
se obtuvieron 17 casos (0.9%) de pacientes con
sindrome doloroso abdominopélvico a quienes se realiz6 to-
mografia computada multicorte a 3 mm, con extension desde
las bases pulmonares hasta la sinfisis del pubis. El predominio
de la vena gonadal izquierda lo condiciona la disposicion ana-
témica de la vena gonadal izquierda. Durante la fase arterial
se identificé la opacificacion de la vena gonadal en 11 de las
pacientes (65%) circunstancia que se correlaciona con el
flujo venoso retrogrado por incompetencia valvular. En los
hallazgos por tomografia computada del sindrome de con-
gestion pélvica también se identificaron 12 pacientes (70%)
con sindrome doloroso abdominopélvico.
el sindrome de congestion pélvica representa
un padecimiento poco comun, que el médico radidlogo no
considera porque no la conoce, y los diagnosticos clinicos de
envio no dan datos clinicos que sugieran ese padecimiento,
pero si se tiene en cuenta que la bibliografia refiere que es el
origen incluso de 40% de las visitas al ginecdlogo, quiza haya
mas casos que incrementaran su prevalencia.
sindrome de congestion pélvica, vena ovarica
y gonadal, causas de dolor pélvico cronico, varices pélvicas.
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Pelvic congestion syndrome is a condition not
yet fully understood, hence provokes controversy. It is cause
of up to 40% of visits to the doctor; affecting women of
reproductive age who experience non-specific symptoms
such as characteristic pelvic pain with more than six months
of evolution and difficult to treat dyspareunia in which even
narcotics are insufficient for control.

To recognize the vascular anatomy of the pelvic
cavity and identify the characteristics of pelvic congestion
syndrome demonstrable by computed tomography.

A descriptive, observational, cross-
sectional and retrospective study at Hospital Angeles del
Pedregal, in the Department of Radiology and Imaging with
patients who reported imaging studies with key findings to
recognize the pelvic congestion syndrome. All women with
incidental finding of abnormal dilation of the gonadal vein
were included, allowing to suggest pelvic congestion syndro-
me as a possible diagnosis.

There were 17 cases (0.9%) of patients with
abdominopelvic pain syndrome who underwent multisli-
ce computed tomography to 3 mm, with extension from
the lung bases to the pubic symphysis. Predominance
of left gonadal vein is conditioned by the anatomical
arrangement of the left gonadal vein. During the arterial
phase opacification of the gonadal vein was identified in
11 patients (65%), a circumstance that correlates with
retrograde venous flow valve incompetence. In computed
tomography findings of pelvic congestion syndrome were
also identified 12 patients (70%) with abdominopelvic
pain syndrome.

Pelvic congestion syndrome is a rare condition
that radiologists do not consider because they don’t know
it and the clinical diagnoses give no clinical data to suggest
this condition. But if one takes into account the literature,
it refers to it as the origin of up to 40% of the visits to the
gynecologist, and there may be more cases that will increase
its prevalence.

Pelvic congestion syndrome, ovarian and gonadal
vein, causes of chronic pelvic pain, pelvic varicose veins.
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Syndrome de congestion pelvienne est une
condition pas encore entiérement compris, donc provoque
la controverse. C’est parce que méme 40% des visites chez
le médecin, qui affecte les femmes en age de reproduction
de I'expérience des symptomes non spécifiques tels que des
douleurs pelviennes caractéristique de plus de six mois et
difficile a traiter la dyspareunie, méme avec des narcotiques
qui sont insuffisants pour controler.

Reconnaitre I'anatomie vasculaire de la cavité
pelvienne et d’identifier les caractéristiques du syndrome
de congestion pelvienne démontrable par tomodensito-
métrie.

Une étude descriptive, d’observation,
transversale et rétrospective a I’h6pital Angeles del Pedregal,
dans le département de radiologie et d’'imagerie chez les
patients qui ont signalé des études d'imagerie a reconnaitre
les principales conclusions du syndrome de congestion pel-
vienne. Nous avons inclus toutes les femmes avec découverte
fortuite d’une dilatation anormale de la veine gonadique,
ce qui suggére que le diagnostic possible de syndrome de
congestion pelvienne.

Il ya eu 17 cas (0,9%) des patients présentant
un syndrome de douleurs abdomino-pelviennes qui ont subi
une tomodensitométrie multicoupe a 3 mm, avec I’exten-
sion de la base des poumons a la symphyse pubienne. La
prévalence de la gauche veine gonadique quelles conditions
la disposition anatomique de la veine gonadique gauche.
Au cours de I'opacification de la phase artérielle a été iden-
tifié gonadique EN11 veineuse des patients (65%) qui est
en corrélation avec circonstance veineuse rétrograde flux
insuffisance valvulaire. Dans les résultats de tomodensito-
métrie de syndrome de congestion pelvienne également
identifié 12 patients (70%) avec un syndrome de douleur
abdomino-pelvienne.

Syndrome de congestion pelvienne est une
affection rare, que le radiologue ne voit pas parce que je ne
sais pas, et envoyés diagnostics cliniques donnent pas de
données cliniques pour suggérer cette condition, mais si vous
considérez la littérature se référe a est a I'origine méme de
40% des visites chez le gynécologue, il peut y avoir plus de
cas qui permettront d’accroitre sa prévalence.

1 Médico radiélogo, adscrito al Hospital Militar Regional de To-
rreén, Coahuila y del Departamento de Radiologia e Imagen,
Hospital Angeles del Pedregal.

2 Médico residente de tercer afio de Imagenologia Diagnéstica
y Terapéutica,

8 Médico radiélogo.

4 Médico ginecoobstetra, director del Hospital Militar Regional
de Torreén, Coahuila.

5 Médico radidlogo, jefe del Departamento de Radiologia e
Imagen, Hospital Angeles del Pedregal.
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syndrome de congestion pelvienne, de I'ovaire
et de la veine gonadique, les causes de la douleur pelvienne
chronique, varices pelviennes.

Sindrome de congestao pélvica é uma doenca
ainda ndo é totalmente compreendido, portanto, provoca
controvérsia. E porque até 40% das visitas ao médico, que
afeta mulheres em idade reprodutiva apresentam sintomas
inespecificos, como dor pélvica caracteristica de mais de seis
meses de idade e dificil de tratar dispareunia, mesmo com
entorpecentes que sio insuficientes para controlar.

Reconhecer a anatomia vascular da cavidade pélvica
e identificar as caracteristicas da sindrome de congestao pél-
vica comprovada por tomografia computadorizada.

Estudo descritivo, observacional, trans-
versal e retrospectiva no Hospital Angeles del Pedregal, no
Departamento de Radiologia e com os pacientes que relataram
estudos de imagem para reconhecer as principais conclusoes
da sindrome de congestao pélvica. Foram incluidas todas as
mulheres com achado incidental de dilatacao anormal da veia
gonadal, permitindo sugerir como um possivel diagnéstico da
sindrome de congestao pélvica.

Houve 17 casos (0,9%) dos pacientes com
sindrome de dor abdominopelvic submetidos a tomografia
computadorizada multislice de 3 mm, com extensao de bases
pulmonares a sinfise pubica. A prevaléncia de esquerda veia
gonadal que condigdes a disposi¢do anatomica da veia gonadal
esquerda. Durante a fase de opacificagdo arterial foi identifi-
cada EN11 veia gonadal dos pacientes (65%), circunstancia
que se correlaciona com a incompeténcia da valvula de fluxo
venoso retrogrado. Em Achados na tomografia computado-
rizada de sindrome de congestao pélvica também identificou
12 pacientes (70%) com sindrome de dor abdominopelvic.

A sindrome de congestao pélvica é uma doenca
rara, que o radiologista niao vé, porque eu nio sei, e mandou
dar diagnosticos clinicos ndo existem dados clinicos que
sugerem que a condicdo, mas se vocé considerar a literatura
refere-se a é a origem até 40% das visitas ao ginecologista,
pode haver mais casos que irdo aumentar a sua prevaléncia.

Sindrome de congestdo pélvica, ovario e veia
gonadal, as causas de dor pélvica cronica, varizes pélvicas.
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I dolor pélvico cronico puede llegar a ser incapaci-

tante porque es sumamente agobiante. Afecta sobre

todo a mujeres en edad reproductiva y representa
alrededor de 10 a 40% de las visitas al ginecélogo.! Lo
padecen 15% de todas las mujeres entre 18 y 50 afios. Es
causa de 15% de las histerectomias y 35% de las laparos-
copias diagndsticas.? Sin embargo, en la practica médica
habitual es una de las causas menos consideradas. El ori-
gen de este dolor tiene distintos origenes: puede provenir
de las visceras abdominales o ser de origen neurogénico
0 psicoldgico, pero incluso en 60% de los casos no se
determina su causa.

Entre las causas ginecologicas esta la enfermedad infla-
matoria pélvica aguda, la endometriosis, la adenomiosis,
los miomas,? la condicién poliquistica del ovario®* y el
sindrome de congestién pélvica.?

El dolor pélvico crénico es el que persiste durante
seis meses 0 mas,? que puede originarse en el abdomen
inferior o la pelvis, que no se asocia de forma exclusiva
con los ciclos menstruales o con la actividad sexual y que
no suele disminuir o desaparecer con analgésicos, incluso
puede llegar a ser resistente al tratamiento con narc6ticos.*

El sindrome de congestion pélvica es un padecimiento
reconocido a partir del decenio de 1950; algunos estudios
reportan la disfuncion vascular como la segunda alteracion
méas comun después de la endometriosis;® sin embargo,
rara vez se tiene en mente como parte del diagndstico
diferencial en una paciente con dolor pélvico crénico.'®

El sindrome de congestion pélvica se caracteriza por
dolor pélvico crénico y una semiologia particular vincula-
da con la dilatacién de los vasos venosos pelvicos, con o
sin reflujo. Para su diagndstico es necesario el hallazgo de
varices pélvicas, pero no toda mujer con varices pélvicas
tiene el sindrome.®

El sindrome de congestion pélvica es mas frecuente
en mujeres multiparas y se caracteriza por dolor pélvico
cronico, opresivo, localizado sobre todo en uno de los
cuadrantes inferiores del abdomen, mas cominmente en
el lado izquierdo, con sensacion de peso permanente, que
aumenta con las maniobras de Valsalba, al estar de pie,
con el ejercicio, y al final del dia; empeora en los dias del
ciclo, disminuye con el reposo. Es causa de dismenorrea,
dispareunia en las primeras 24 horas postcoito, hemorragia
uterina anormal y disuria. Estos sintomas se asocian con
venas varicosas en la pelvis femenina y regiones atipicas,
como la vulvay los gliteos. Estos vasos dilatados surgen
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del flujo anémalo (lento o reverso) en las venas ovaricas,
lo que semeja un “varicocele femenino™.”

Las varicosidades ovaricas las describieron por
primera vez Richet en 185748 y Aran en 1858;8 sin em-
bargo, no fue sino hasta décadas después, a mediados del
decenio de 1930, que se encontré la asociacién con el
dolor pélvico cronico y las varicosidades ovaricas, dato
que fue por primera vez mencionado por Cotte, hasta
ser confirmado por Taylor en 1949,% quien utiliz6 por
primera vez el término sindrome de congestion pélvica,*
que fue adoptado después por Allen y Masters en 1955,
y desde entonces se reconoce como un cuadro clinico
en continuo estudio.’

Signos y sintomas

Las caracteristicas clinicas del dolor en el sindrome de
congestion pélvica son: bilateral, generalmente de predo-
minio unilateral, caracterizado como dolor premenstrual,
menstrual, postcoito y perineal, con tendencia a agravarse
durante el embarazo!®o por el aumento de la presion
intraabdominal al inclinarse o levantar peso, caminar o la
bipedestacion prolongada. Es continuo, acompafiado de
sensacion de pesantez, reagudizacion vespertina, con el
ejercicio fisico, que disminuye con el dectbito y empeora
en los ultimos dias del ciclo.

La exploracion fisica puede poner de manifiesto dolor
en ambos anexos, dolor a la movilizacion uterina, aumento
del tamafio del Gtero, dolor en el fondo de saco posterior
sin induracion ni masas. Otras pacientes pueden referir
urgencia vesical y dispareunia, sensacion de plenitud en
los miembros inferiores, dolor lumbar, ndusea y célico
abdominal difuso.22 Algunos articulos mencionan historia
familiar de venas varicosas.?

Los signos que pueden evidenciarse son las varices
vulvares que se extienden hacia el periné, la porcion media
de la pierna o el sistema safeno, asi como hipersensibili-
dad a la palpacién profunda del punto ovérico. Incluso,
se menciona que el hallazgo de dolor en el punto ovérico,
antecedentes de dolor postcoital, pueden tener 94% de
sensibilidad y 77% de especificidad para el sindrome de
congestion pélvica.2 También puede encontrarse dolor a
la movilidad manual del cuello uterino que puede estar
edematizado y tener apariencia azulosa.?

Las mujeres con sindrome de congestién pélvica se
deprimen con frecuencia y se muestran ansiosas, en parte
debido a la dificultad de encontrar el origen de los sintomas.?
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Nicholson?refiere que la congestion venosa del sindro-
me de congestidn pélvica es causada por estrechamiento
y estrés puro de la superficie interna de la vena ovdrica,
que distorsiona el endotelio y las células del masculo liso.
Estas reaccionan liberando sustancias vasodilatadoras que
incluyen transmisores neuropeptidicos, como la sustancia
Py neurocininas Ay B, que participan en la regulacion de
las emociones y, como parte integral de las vias del sistema
nervioso central, relacionadas con el estrés psicologico.

El sindrome de congestion pélvica debe sospecharse
en toda paciente con cuadro de sindrome de dolor pélvico
cronico y vérices pélvicas, con dolor aciclico asociado con
las actividades fisicas y de gran importancia el compo-
nente de dispareunia intra y postcoital de larga duracion.®
El médico tratante debe tener en mente esta afeccién en
pacientes en quienes no se logra identificar una causa de
dolor pélvico cronico porque esa es una de sus principales
manifestaciones.'® El objetivo de esta revision es recono-
cer la anatomia vascular del hueco pélvico e identificar
las caracteristicas del sindrome de congestion pélvica
demostrables por tomografia computada.

Estudio descriptivo, observacional, transversal y retros-
pectivo efectuado en el Hospital Angeles del Pedregal, en
el Departamento de Radiologia e Imagen en estudios con
hallazgos clave para reconocer al sindrome de conges-
tion pélvica. Se incluyeron 32,400 casos atendidos entre
julio de 2006 y julio de 2012 (seis afios; mensualmente
se realizan 450 estudios de tomografia computada ab-
dominopélvica; es decir, 5,400 estudios al afio y 32,400
estudios en los seis afios). De esos casos estudiados, se
identificaron los que se realizaron especificamente por
sindrome doloroso abdominopélvico, con sospecha de
origen pélvico, con exclusion de los casos en los que se
identificaron: apendicitis y diverticulitis como etiologias
del sindrome doloroso abdominal (1,800 estudios).

La poblacién susceptible de estudio fueron los casos en
los que por protocolo establecido, por sindrome doloroso
abdominopélvico, con sospecha de origen pélvico se de-
mostraron cambios en la vasculatura pélvica caracteristicos
del sindrome de congestion pélvicay que resultaron ser 17
casos (0.05% del total de estudios realizados en seis afios,
0.3% de los estudios realizados en un afio por sindrome
doloroso abdominopélvico de causa no definida). En los
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1800 estudios efectuados sélo por sindrome doloroso
abdominopélvico, y en los que no se identificaron causas
comunes del mismo, como la apendicitis, diverticulitis
y otras causas de sindrome doloroso abdominal, resulté
en 0.9%

En todos los casos se identificaron y midieron ambas
venas gonadales desde su origen hasta el hueco pélvico.
También se identificaron y midieron las estructuras vas-
culares pélvicas; sobre todo se estudiaron ambos anexos
y el cuerpo uterino. Luego de la identificacion y medicion
se catalogaron los hallazgos con base en las diferentes
variables clinicas y diagnosticas de las varices pélvicas y
su asociacion con el sindrome de congestion pélvica. Se
conjuntaron cuatro diferentes grupos segun los hallazgos
diagndsticos encontrados y la presencia o ausencia de
dolor pélvico sugerente de sindrome de congestion pélvica
modificado de las referencias 6 y 9 y a la graduacion de
varicosidades pélvicas, segin De Schepper.1:*2

Criterios de inclusion: pacientes femeninas con sin-
drome doloroso abdominopélvico con sospecha de origen
pélvico, con valores de creatinina sérica menores de 2
mg/dL y sin antecedentes de reaccién a los compuestos
yodados.

Edad: los limites fueron 18 y 69 afios.

Criterios de exclusion: pacientes con valores de crea-
tinina sérica mayores de 2 mg/dL, con antecedentes de
reaccion a los compuestos yodados, sin antecedentes de
reaccion durante el estudio, estudios incompletos o con una
técnica inadecuada en relacion con el protocolo establecido
de tomografia computada abdominopélvica, dolor abdomi-
nopélvico por apendicitis, diverticulitis, etc.

Criterios de eliminacion: pacientes que no cumplieron
con los criterios de seleccidn de la poblacién.

En el Hospital Angeles del Pedregal se identificaron, en
seis afios, 1800 estudios de tomografia computada por sin-
drome doloroso abdominopélvico, con sospecha de origen
pélvico y que con base en las caracteristicas morfologicas
del sindrome de congestion pélvica detectables por TAC
se obtuvieron 17 casos (0.9%). Las pacientes acudieron al
servicio de Urgencias del Hospital Angeles del Pedregal
por sindrome doloroso abdominopélvico a quienes se
realizd TAC multicorte a 3 mm, extendiéndose desde las
bases pulmonares hasta la sinfisis del pubis, lo que inclu-
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y6 las aéreas abdominopélvica, multifasica simple, con
contraste endovenoso y en fase arterial, a los 30 segundos
de introducido el contraste, y fase venosa, al minuto y
medio de introducido el contraste, con reconstrucciones
multiplanares y 3D. Figura 1

Los 17 estudios de TAC por sindrome doloroso abdomi-
nopélvico con sospecha de origen pélvico se demostraron
como hallazgo incidental a la vena gonadal aumentada de
tamafio desde su origen, de manera uni o bilateral, con
predominio de la vena gonadal izquierda (5 bilaterales, 3
de predominio izquierdo, 1 de predominio derecho y otra
sin predominio; y 12 unilaterales de las que todas fueron
izquierdas). El predominio de la vena gonadal izquierda
estd condicionado por la disposicién anatémica de la vena
gonadal izquierda; el Unico estudio donde la vena gonadal
derecha se observo dilatada especificamente se explica por
el clipaje de la vena cava inferior. (Figuras 2 a-e)

Durante la fase arterial se identificé la opacificacion
de la vena gonadal en 11 de las pacientes (65%) v ello

> <

4 Vena ovdrica

Figura 1. Adaptada de la referencia 23.
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se correlaciona con el flujo venoso retrogrado debido a
incompetencia valvular. Se identific6, ademas, el refor-
zamiento uterino posterior a la aplicacién del medio de
contraste endovenoso en cinco pacientes (30%), sin lograr
definir su correlacion con el flujo venoso retrogrado o
por la comunicacidn entre las venas varicosas bilaterales.
Figuras 3 a-d

Se encontraron 12 pacientes (70%) con sindrome
doloroso abdominopélvico en estudio y en las que se
identificaron los hallazgos por TAC del sindrome de con-
gestion pélvica. Hubo 5 pacientes (30%) sin evidencia
clinica del sindrome doloroso abdominopélvico y en las
que se identificaron los hallazgos por TAC del sindrome
de congestion pélvica. En esas 5 pacientes, 2 (12%) con
antecedente de cancer cervicouterino y de cancer de
ovario, respectivamente; 3 (18%) con masas anexiales que
correspondieron a quiste hemorragico en dos de los casos
y a masa anexial benigna de contenido liquido

Se identificaron los antecedentes patologicos de las 17
pacientes y se encontrd que en 7 pacientes (41%) se reco-
nocieron masas anexiales de tipo benigno, de contenido
liquido, del tipo quiste hemorragico en 4/7. Figuras 4 a-d

En 5 pacientes (30%) se encontraron los siguientes
antecedentes personales patoldgicos: una (6%) cancer
de ovario y clipaje de la vena clavia inferior, otra (6%)
histerectomia total y otra méas (6%) cancer cervicouterino;
una paciente con edema periportal y 2 méas con variantes
anatémicas vasculares retroperitoneales. El resto de las
pacientes no tuvo antecedentes patoldgicos. Cuadro 1

En 2 pacientes (12%) habia el antecedente personal
patolégico de evento quirdrgico vascular que condiciond
la modificacion de la anatomia vascular intrabdominal
retroperitoneal y, por lo tanto, pélvica: el sefialado en una
paciente (6%) con el antecedente de cancer de ovario y
clipaje de la vena cava inferior y otra paciente (6%) con
puente venoso bifemoral con trombosis de la vena cava
inferior. Figuras 2 a-e y 6 a-d

Las causas ginecoldgicas descritas como: endome-
triosis, adenomiosis y ovario poliquistico asociadas con
el sindrome de congestion pélvica no se consideraron.
Ninguna paciente estaba embarazada. No se encontraron
condiciones agudas que explicaran el dolor abdominal.
Ningln caso se asocio con trombosis de las venas gona-
dales o pélvica.

Se midié el origen de la vena gonadal izquierda en su
origen y se encontrd que el promedio de dilatacién fue
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Figura 2. a-e. TAC de la paciente, de 69 afios, con antecedente de primario ovarico y de clipaje de la vena cava inferior que condiciona
el sindrome de congestion pélvica. Con base en esto se clasificé como grupo clinico I, grado Ill, imagenes de TAC en fase venosa que
muestran: 2a, a la vena gonadal derecha dilatada en su origen con dimensiones de 1.9 cm; 2b, la dilatacién de la vena gonadal izquierda
de 0.7 cm en su origen; 2c, importante dilatacion de la vena iliaca derecha como didametro de hasta 2.1 cm con opacificacion del plexo
venoso ovarico derecho y 2d, dilatacion y tortuosidad del plexo venoso ovarico izquierdo. Obsérvese en 2e, el clip en la vena cava inferior.
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Figuras 3. a-d. Paciente del estudio 8, 35 afios de edad, grupo clinico I, grado II; 3 a y b: imagenes axiales de TAC en fase arterial, con
reflujo venoso entre la vena gonadal izquierda, con medicién en el hueco pélvico de 0.8 cm y el plexo venoso ovarico izquierdo; 3c y d,
mediciones de las venas gonadales derecha e izquierda, en fase venosa, de 0.6 y de 1.0 cm, respectivamente.

de 0.8 cm, lo que se correlaciona con los datos descritos.
La vena gonadal derecha tuvo un promedio de 0.7 cm.
Cuadros 2ay b

En 16 (94%) pacientes se identificé anormalidad en
el didmetro de la vena gonadal izquierda unilateral o
bilateral.

El estudio demostrd que si se visualiza a la vena go-
nadal izquierda aumentada en su diametro, mayor de 0.6
cm, se encontrard tortuosidad e irregularidad en los plexos
venosos del hueco pélvico. Figura 5 a-d

Con base en el grupo clinico, la distribucién de los pa-
cientes fue: grupo I, 6 pacientes (34%), ninguna paciente
en el grupo 11, grupo 11, 10 pacientes (60%) y grupo 1V,
1 paciente (6%).

De acuerdo con la graduacién de varicosidades pélvicas
la distribucion fue: grado I, 4 pacientes (24%), grado II, 7
pacientes (41%), y grado 11, 6 pacientes (35%).

El grupo clinico mas comun fue el 11l (pacientes con
dolor pélvico sugerente de congestidn pélvicay dilatacion
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de venas ovaéricas u otras venas pélvicas vistas en estudios
de imagen seccional) con una graduacion de varicosidad
pélvica de Il (dilatacion de la vena ovarica izquierda o del
plexo ipsilateral y, ademas, dilatacion del plexo venoso
uterovaginal izquierdo). Figuraly Cuadro2ayb

La fisiopatologia del sindrome de congestion pélvica aun
no es entendida completamente. Algunos autores creen que
la incompetencia de las venas implica varicosidades pro-
gresivas de las venas ovaricas, del ligamento ancho y plexo
pampiniforme, asociado con reflujo venoso y dilatacion,
que posteriormente da lugar a dolor crénico. También se ha
observado mayor asociacién con mujeres multiparas, lo que
podria sugerir que la dilatacion de las venas ovéricas durante
el embarazo para compensar el incremento, incluso de 60
veces, del torrente sanguineo normal de una mujer, puede ser
una probable causa de incompetencia venosa.”**4 También
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Figuras 4. a-d. Paciente del estudio nim. 11, de 25 afios, grupo clinico IV, grado I, imagenes de TAC en fase venosa que muestran: 4a,
la vena gonadal izquierda dilatada en su origen con dimensiones de 0.9 cm; 4b, dilatacion de la vena gonadal izquierda extendida hasta el
hueco pélvico, con opacificacion del plexo venoso uterino ipsolateral; 4c, opacificacion del plexo venoso uterino izquierdo que delimita la
imagen de conglomerado vascular a la izquierda de la linea media, lo que condiciona asimetria en el mapa vascular y quiste hemorragico
derecho y 4d, asimetria, dilatacién y tortuosidad del plexo venoso uterino izquierdo.

Cuadro 1. Agrupacion segln los hallazgos diagnésticos y la presencia o ausencia de dolor pélvico sugerente de congestion pélvica;
modificado de las referencias 6 y 9.

Grupo 1

Grupo 2
Grupo 3

Grupo 4

Pacientes con sintomas de dolor pélvico sugerente de congestion pélvica, incluidos los vasos venosos pélvicos dila-
tados con aclaramiento reducido al medio de contraste, pero no necesariamente reflujo ovarico venoso anterégrado.
Pacientes con varices vulvares y reflujo venoso ovarico, con o sin dolor pélvico sugerente de congestién pélvica.
Pacientes con dolor pélvico sugerente de congestion pélvica y dilatacion de venas ovaricas u otras venas pélvicas
vistas en estudios de imagen seccional.

Pacientes asintomaticas pero con varices pélvicas o reflujo de vena ovarica a la venografia u otros estudios
diagnésticos.

Cuadro 2. Graduacién de varicosidades pélvicas segin De Schepper.?

Grupo la
Grupo 1b
Grupo 2
Grupo 3

396

Dilatacion de la vena ovarica izquierda o del plexo ipsilateral.
Dilatacion de la vena ovarica derecha o del plexo ipsilateral.
Se agrega dilatacion del plexo venoso uterovaginal izquierdo

Se agrega dilatacion de la vena ovérica derecha y del plexo venoso uterovaginal derecho
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Figuras 5. a - d. Paciente del estudio 14, de 37 afios, grupo clinico I, grado Il, con imagenes axiales y reconstruccion tridimensional de
la vena gonadal izquierda que se demuestra desde su origen; 5a, con variante anatémica de la vena renal izquierda caracterizada como
bifurcacién temprana asociada a 5b, dilatacion y tortuosidad en su segmento mas distal con 5c, opacificacion parcial del plexo venoso
izquierdo; 5d, reconstruccion tridimensional de la vena gonadal izquierda en su totalidad.

se han sugerido como causa las influencias hormonales,
en virtud de su prevalencia en mujeres premenopausicas.?
Contra ambas teorias esta el hecho de que en Gltimas fe-
chas se ha demostrado el sindrome de congestion pélvica
relacionado con pacientes nuliparas.”*®

El diametro normal de las venas ovéricas es de 3.1
mm. Durante el embarazo, el flujo en las venas ovaricas
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aumenta 60 veces, lo que genera dilatacion de éstas. Este
es el mecanismo que se ha propuesto como responsable
de la insuficiencia venosa que genera los sintomas. Inclu-
so 13-15% de las mujeres tienen ausencia congénita de
valvulas en las venas ovéricas. Se trata de una afeccion
reconocidamente subdiagnosticada, lo que lleva a las pa-
cientes a multiples consultas con distintos especialistas.
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Esto se debe, fundamentalmente, a que se requiere una
alta sospecha clinica y a que los métodos no invasivos
no han sido lo suficientemente certeros en diagnosticar
esta afeccion. La tomografia computada y la resonancia
magnética no permiten la evaluacion funcional del flujo
en las venas ovaricas y el diagnéstico se basa sélo en
las venas dilatadas, que frecuentemente se encuentra en
mujeres asintomaticas. 671012

Es necesario recordar que el drenaje venoso de las venas
ovaricas ocurre via el plexo ovarico que se comunica con
el plexo uterino, via el ligamento ancho. La vena ovérica
nace del plexo ovarico como un tronco Unico o maltiple
que asciende a lo largo del psoas mayor y que se une a
su contraparte antes de entrar a la vena cava inferior o la
vena renal izquierda. Hay que tomar en cuenta que las

valvulas estan ausentes en la porcion craneal de la vena
ovaérica izquierda en 15% de las mujeres, y en 6% de las
mujeres esta ausente en el lado derecho. Esta tendencia se
aprecia aumentada en mujeres multiparas.®?

Los patrones radioldgicos del sindrome de conges-
tion pélvica son venas uterinas y ovaricas dilatadas con
disminucion del aclaramiento del medio de contraste. La
observacion de reflujo venoso durante la venografia transu-
terina no es una condicion necesaria para este diagnostico y
el sistema de puntaje usado en las venografia transuterinas
incluye variables como: didmetro de las venas ovaricas,
distribucidn de los vasos y retraso en la depuracion del
medio de contraste.!6t

Como en los hombres, la vena gonadal izquierda se
afecta con mas frecuencia debido a su anatomia en angulo

Figuras 6. a - d. Paciente del estudio 17, 43 afios, grupo clinico |, grado lIl, con antecedente quirargico de colocacion de puente venoso
bifemoral, con imagenes axiales que demuestran: 6a, trombosis cronica de la vena cava inferior y a la vena gonadal izquierda desde su
origen en la vena renal izquierda, con dilatacién y tortuosidad en su totalidad de hasta 1.3 cm, 6b, con dilatacién del plexo venoso uterino
izquierdo de hasta 1.4 cm; 6c, dilatacion del plexo venoso uterino derecho de hasta 1.1 cmy 6d, permeabilidad del puente venoso bifemoral.
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recto con la vena renal izquierda, que facilita el reflujo. La
vena ovarica izquierda drena en la vena renal izquierda
en donde forma un angulo de 90°. La vena gonadal dere-
cha drena con mas frecuencia en la vena cava izquierda
en un angulo de 45°. Ambas venas ovadricas tienen, ha-
bitualmente, un sinnimero de tributarias, incluidas las
comunicaciones con el plexo venoso pélvico y las venas
iliacas internas; la comunicacion con la vena mesentérica
inferior es rara. En el caso de la vena renal derecha puede
verse afectada si la unién a la vena cava inferior es andma-
la.” Entre las variantes anatémicas que pueden ocasionar
este sindrome esta el sindrome del cascanueces, un pade-
cimiento congénito en el que la vena renal izquierda se
comprime entre la aorta y la arteria mesentérica superior.?

Ningln caso se asoci6 con trombosis de las venas go-
nadales o trombosis pélvica. Esto es importante porque
en la bibliografia se sefiala que esta afeccion favorece la
trombosis venosa espontanea.®

Estudios de imagen

Tavernier y Lange describieron el método venografico
para el diagndstico del sindrome de congestidn pélvica
en 1965.* Posteriormente se publicaron los criterios
venograficos de Beard, en 1984,° que son los siguientes:
didmetro de la vena ovarica mayor a 10 mm, hinchazon de
las venas uterinas, congestion del plexo ovarico, llenado de
las venas pélvicas a lo largo de la linea media y de varices
vulvovaginales y de la pierna.*

Con base en los criterios de Beard, la venografia selecti-
va de la vena renal y ovarica permanece como el patron de
referencia para el diagnéstico del sindrome de congestién
pélvica,! aunque se utiliza no sélo para confirmar el diag-
nostico, sino que también evalla la anatomia venosa y la
dindmica del flujo, e incluso se utiliza para la preparacion
previa a la embolizacién.t?

Este estudio es capaz de mostrar venas ovaricas dilata-
das e incompetentes de forma exquisita, pero es invasivo
y costoso Y, en cambio, ese diagnostico puede sugerirse
de forma mas amigable y practica por estudios de imagen
seccional.”

Para la confirmacién del diagndstico de sindrome de
congestion pélvica se requiere observar las venas de la
pelvis engrosadas (mas de 5 mm), con flujo pobre en su
interior, y pruebas imagenoldgicas dindmicas. La veno-
grafia es el patron de referencia para el diagnéstico del
sindrome de congestion pélvica, con el gran inconveniente
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de que es un examen invasivo. La venografia puede ser
transuterina o transfemoral selectiva.

Los hallazgos a la venografia que sugieren congestion
pélvica son: didmetro de la vena ovarica de 10 mm en su
punto mas ancho, ingurgitacion venosa uterina, congestion
moderada o intensa del plexo ovarico, llenado de venas
cruzando la linea media o llenado de las varicosidades
vulvares o del muslo. La coexistencia de més de uno de
los factores anteriores se considera una prueba importante
de apoyo al diagnéstico.!61°

La venografia transuterina puede realizarse de manera
ambulatoria. La técnica consiste en el paso de un caté-
ter especial a través del cuello uterino y traspasando el
miometrio. Enseguida se realiza la inyeccion del medio
de contraste y se toman placas a los 20 y 40 segundos.*®

En la mayoria de los casos las varices pélvicas y el
sindrome de congestién pélvica no se diagnostican con
los métodos convencionales de examenes ginecolégicos
como el ultrasonido abdominal o transvaginal.

El ultrasonido transvaginal convencional es poco sensi-
ble, pero es seguro, no invasivo y barato. Sus limitaciones
surgen, en parte, debido a la posicién supina que adquieren
las pacientes en las valoraciones convencionales, ademas
que dichas pacientes requieren una valoracién dinamica;
es decir, deben evaluarse con la maniobra de Valsalva, y
aln mejor, en posicién de pie méas Valsalva; combinados
siempre con la valoracién doppler, que permite valorar el
flujo venoso pélvico.?

Hobbs, en su revision de 1990, encontré que un nd-
mero importante de varices visibles a la venografia no
se diagnosticaban por ultrasonido.? Park y su grupo, con
ultrasonido doppler, examinaron las varices pélvicas, el
flujo reverso en las venas pélvicas y las alteraciones del
flujo en la maniobra de Valsalva (lo que implica insufi-
ciencia valvular), encontraron un grado de consistencia
razonable entre los hallazgos de la venografia y los que
usaron doppler vaginal.2

Sin embargo, se reporta 17% de falsos positivos; ade-
mas, en 90% de las pacientes no es posible visualizar la
vena ovarica derecha. No obstante, para nuestro medio el
ultrasonido doppler es el examen diagndstico mas impor-
tante porque es mas asequible y ayuda a encontrar otras
enfermedades pélvicas asociadas, como: endometriosis,
masas anexiales, etc. Su especificidad para el diagnostico
de sindrome de congestién pélvica aln permanece en
duda, por lo que si hay alta sospecha diagnéstica debe
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Cuadro 3. Hallazgos segun la metodologia de estudio radiolégico o de imagen seccional.

us Venas ovéricas dilatadas
Varices pélvicas
>5mm
Flujo invertido demostrado por Doppler patolégicas

Disponible

TC Venas ovéricas dilatadas
Varices pélvicas tortuosas

Método no invasivo

No es operador dependiente
Es factible que demuestre la anatomia subestimar el tamafio de las venas

Dependiente del operador

Facilita la deteccion de otras entidades

La posicion supina puede condicionar

vasculary el factor etiolégico del sindrome
de congestion pélvica

RM Venas ovaricas dilatadas

hiperintensidad en la secuencia T2

No es un método invasivo
Varices pélvicas demostrables por su Puede no usar contraste
La resonancia magnética venosa identifica subestimar el tamafio de las venas

Quiza claustrofobia en algunos pacientes.
La posicion supina puede condicionar

al sistema venoso pélvico en tan solo 1
seg de detencién respiratoria

Venas dilatadas
Reflujo venoso

Venografia

evaluarse siempre la posibilidad de otros estudios com-
plementarios.

La resonancia magnética, al igual que el ultrasonido
doppler, es actualmente la modalidad con mayor acepta-
cién para el diagnostico de las varices pélvicas vinculadas
con el sindrome de congestion pélvica. Las secuencias eco-
gradientes de gadolinio T1 aumentado con reconstruccion
tridimensional muestran alteraciones estructurales y anor-
malidades de flujo de las varices pélvicas.? La resonancia
magnética tiene la ventaja de que no es invasora y esta
libre de radiacion ionizante, de alli que en algunos centros
sea el método diagndstico de primera linea para confirmar
varices pélvicas asociadas con sindrome de congestién
pélvica.”'>?2 La resonancia magnética con contraste de fase
permite la evaluacion morfoldgica y funcional.

El ultrasonido puede sugerir el diagnostico cuando se
identifican las venas uterinas y periuterinas dilatadas’ e,
incluso, se considera el estudio de primera linea por su
accesibilidad y bajo costo, ante la sospecha clinica de este
padecimiento. Otra ventaja es su habilidad para explorar en
posicion de bipedestacién, o mientras la paciente realiza
la maniobra de Valsalva para acentuar el llenado venoso,
justo como en la exploracion de los pacientes masculi-
nos.2* Sus criterios diagndsticos son venas dilatadas y
plexos venosos tortuosos, flujo sanguineo lento o reverso
y venas arcuatas dilatadas en el miometrio, comunicando
entre venas varicosas bilaterales.

Un hallazgo referido es la demostracién de cambios
poliquisticos ovaricos hasta en 56% de las pacientes, ain
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Patrén de referencia
Puede realizarse simultaneamente con
la embolizacién

Método invasivo que implica el uso de
contraste intravenoso

cuando no haya hirsutismo o amenorrea, 0 que demues-
tre funcion endocrina anormal 2348 Ademas, el estudio
puede mostrar incremento en el area seccional del Utero
y engrosamiento endometrial, que puede observarse en el
sindrome de congestién pélvica pero que puede confun-
dirse con adenomiosis.®

Sin menospreciar los estudios anteriores, las ventajas
de laimagen seccional de la TAC y resonancia magnética
en este padecimiento son la posibilidad de demostrar las
causas posibles de este sindrome (por ejemplo, el sindrome
de cascanueces) entre otros.

Los hallazgos en estudios de tomografia computada
son: venas ovaricas dilatadas e incompetentes y pélvicas
prominentes. La incompetencia se determina cuando la
vena ovarica se opacifica de forma completa durante la
fase arterial; es decir, se opacifica al mismo tiempo que
las venas renales, lo que representa flujo venoso retro-
grado debido a incompetencia valvular. Una vena renal
se reporta como dilatada cuando su didmetro excede al
considerado normal; sin embargo, este dato resulta ain
ambiguo, dado que el tamafio de una vena ovarica varia
entre cada paciente, y mientras en algunos estudios se
sefiala un didmetro entre 3 a 4 mm, en otros puede ser de
6 0 10 mm.2* En general, se acepta como dilatada cuando
el diametro es de 7 mm o mayor. De hecho, en los estudios
realizados en pacientes sanas, ninguna de ellas se report6
con venas ovaricas dilatadas sin reflujo.” Otro criterio
es la demostracion de cuatro o méas venas parauterinas
tortuosas ipsilaterales, al menos una mayor de 4 mm,
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y didmetro de vena ovarica mayor de 8 mm.** La reso-
nancia magnética se demostré como altamente sensible
(88%) aunque de baja especificidad (67%).t Demuestra
que las venas varicosas con artificio de vacio de sefial en
T1, comUnmente hiperintenso en T2, aunque puede ser
hipointenso o hiperintenso, dependiendo de la velocidad
del flujo sanguineo. Las secuencias de eco de gradiente
muestran alta intensidad de sefial.2*

Tanto en la TAC como en la resonancia magnética pue-
de apreciarse la extension de las varices hacia el ligamento
ancho o los plexos venosos paravaginales.*

En las pacientes con dolor pélvico cronico es indis-
pensable considerar las causas (que no corresponden al
sindrome de congestion pélvica) como: endometriosis,
adherencias pélvicas, anormalidades urolégicas, colon
espastico y alteraciones psicosomaticas. El ultrasonido
transbdominal identifica las venas ovaricas con una di-
ferencia insignificante entre ellas, incluso de 0.2 cm de
diametro permite establecer, apropiadamente, el diag-
nostico de sindrome de congestién pélvica. El diametro
promedio venoso ovarico es de 4.9 mm + 1.5 mm que
identifica de 7.9 mm =+ 2.3 mm en los casos de sindrome
de congestion pélvica.

Otro hallazgo por ultrasonido son las varicosidades ova-
ricas y pélvicas, asi como vasos del plexo venoso pélvico
dilatados, alrededor del ovario y del cuerpo uterino con
un flujo caudal retrégrado en la vena ovarica.%%

Los hallazgos por tomografia computada del sindrome
de congestion pélvica consisten en el flujo venoso retrogra-
do de venas ovaricas dilatadas e incompetentes, desde la
vena renal izquierda, en la fase arterial y venas varicosas
alrededor del ovario y del cuerpo uterino.

La identificacion de vasos venosos pélvicos con dia-
metro mayor de 0.5 cm es indicativa de varicosidades
pélvicas y si es mayor de 0.8 cm sugiere sindrome de
congestion pélvica. Antes el diagndstico confirmatorio
del sindrome de congestion pélvica se establecia, median-
te métodos invasivos, como la venografia transuterina, la
canulacidén venosa vulvar y la venografia retrégrada. Hoy
en dia es factible realizar la venografia ovarica confir-
matoria y la embolizacidn en el mismo procedimiento.*®

La principal desventaja de la imagen seccional para el
diagndstico de sindrome de congestion pélvica radicaen la
posicidn supina de la paciente, lo que puede condicionar la
subestimacién de la patologia venosa por el pobre llenado
de las varices.?* Hay que recordar que puede encontrar-
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se una vena ovarica dilatada por otras causas. Pueden
observarse venas ovaricas dilatadas e incompetentes en
47% de las mujeres asintomaticas y en 63% de mujeres
sanas posparto.” Por lo anterior, y como recomendacion,
cuando estos hallazgos coexistan en un caso aislado, es
poco probable que se asocien con el sindrome de conges-
tién pélvica.’

En el Hospital Angeles del Pedregal se definieron 17 casos
con patologia vascular venosa pélvica, con criterios de
sindrome de congestién pélvica que representaron 0.05%
del total de estudios realizados en seis afios, 0.3% de los
estudios efectuados en un afio por sindrome doloroso ab-
dominopélvico de causa no definida. En los 1800 estudios
realizados solo por sindrome doloroso abdominopélvico, y
en los que no se identificaron causas comunes del mismo,
tales como: apendicitis, diverticulitis, etc., como etiologias
del sindrome doloroso abdominal, resulté en 0.9% con
hallazgos tomograficos de sindrome de congestion pélvica,
que reflejan el que esta entidad patologica sea poco comiin y
controversial y que representa un diagnostico por exclusion.

El sindrome de congestion pélvica es un cuadro clinico
poco comun, que el médico radiélogo no considera porque
no lo conoce, y los diagnosticos clinicos de envio no dan
datos clinicos que sugieran el padecimiento, pero si se tiene
en cuenta que la bibliografia refiere que es el origen de
incluso 40% de las visitas al ginecélogo siempre debiera
tenerse en mente.

El sindrome de congestion pélvica es una causa reco-
nocida en la bibliografia mundial de dolor pélvico crénico.
Aunque sigue siendo poco diagnosticado, las varices pélvi-
cas son un posible factor etioldgico para el dolor pélvico,
como consecuencia de la disminuciéon mecanica del flujo
sanguineo, o reflujo ante la dilatacion venosa pélvica.
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