ARTICULO ORIGINAL

TRATAMIENTO INTEGRAL INTRA Y
EXTRAPELVICO DEL SINDROME DE
CONGESTION PELVICA

Intra and extrapelvic management of pelvic congestion syndrome

RESUMEN

Objetivos: El sindrome de congestidn pélvica es una entidad que genera un verdadero
impacto en el sistema de salud por la repercusidn clinica en el paciente, la alteracion
en la calidad de vida y el costo asociado por desconocimiento de la patologia entre
los especialistas en salud que llevan a diagndsticos errdneos, estudios y tratamientos
innecesarios o insuficientes.

Representa un verdadero desafio no solo en su diagndstico, sino en su manejo.
Requiere un conocimiento exhaustivo de la anatomia vy fisiopatologia integrada
abdomino-pélvica y de miembros inferiores. En el presente trabajo se presenta un
protocolo multicéntrico del Grupo Iberoamericano de Estudio de la Pelvis para la
evaluacidn y la terapéutica del sindrome de congestion pélvica.

Materiales y métodos: Estudio prospectivo realizado desde noviembre de 2017 hasta
febrero de 2020. Edad promedio de 42 afios. Predominio de mujeres. Se evaluaron
166 pacientes con sospecha de congestion pélvica aislada o asociada. Recibieron
tratamiento 67 pacientes, con congestion pélvica primaria (57 casos), asociado a
stenting venoso por sindrome de Nutcracker (4 casos), sindrome de May Thurner
(5 casos) y sindrome postrombdtico (1 caso). El algoritmo diagndstico se basé en
ecodoppler color venoso abdominal, pélvico y transvaginal, flebografia. Se solicitd
tomografia computarizda o angiorresonancia en caso de sindromes compresivos. Se
identificaron las fugas pélvicas dependientes de venas gonadales, ramas de la vena
hipogastrica, como la vena glutea inferior y superior, vena pudenda interna y vena
obturatriz. Se realizd embolizacidn con técnica de sandwich, foam con etoxiesclerol-
coils de liberacidn controlada-foam. Practica con anestesia local ambulatoria, con
externacidn a las 2 horas. Los tips fueron la embolizacién de distal a proximal, hasta
5 cm del origen del vaso, sobredimensionar el tamafio del coils un 30% con respecto
a la vena, técnica de sandwich, tratamiento de todas las fugas. Se embolizaron 146
venas, 90 venas gonadales, 35 venas pudendas internas, 16 venas gluteas inferiores,
5 venas obturatrices. El seguimiento con ecodoppler color venoso a los 15 dias, al
mes, a los 3 meses, a los 6, a los 12 y 1 vez por ano. A los 15 dias se realizé el
tratamiento complementario de embolizacidn extrapélvica de fugas venosas con
foam bajo realidad aumentada, vein viewer y ecodoppler color de alta resolucidn.
Resultados: Se utilizd la escala visual y verbal analégica de dolor para evaluacion y
seguimiento de resultados. Se logrd la desaparicion significativa del dolor pélvico,
dispareunia y vdrices atipicas en el 98% de los casos a partir de los 15 dias de
tratamiento. Tasa de oclusidon de fugas inmediata fue del 100%, no evidencia de
recidivas en los casos de tratamiento intra y extrapélvica. Solamente 2 casos se
obtuvo una resolucién parcial de sintomas. Complicaciones asociadas a sindrome
posimplante en 5 casos, hematomas por ruptura de vena con resolucién espontdnea.
Conclusiones: El tratamiento endovascular de embolizacién con la técnica de
sandwich, foam-coils-foam ha demostrado ser la técnica de eleccion sobre las
técnicas quirdrgicas que no permiten tratar en forma adecuada todas las fugas
pélvicas y sus vias derivativas. Tiene una elevada eficacia, aceptacion del paciente
y minima morbilidad. Es necesario el tratamiento integral no solo de las fugas
intrapélvicas, sino de las extrapélvicas ya que esto asegura el éxito de la embolizacion
disminuyendo en forma significativa los signos y sintomas, y las recidivas varicosas.
Esta enfermedad requiere mayor difusion entre colegas y capacitacion adecuada.
Palabras clave: Congestion pélvica, Dolor pélvico, Varicocele, Embolizacién, Coils,
Esclerosis convergente
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ABSTRACT

Introduction. Pelvic Congestion Syndrome is an entity that generates a real impact
in the health system due to the consequences in the clinical state of the patient,
the changes in the quality of life and the cost generated by ignorance of the
pathology among health specialists who give wrong diagnostics, and unnecessary
or insufficient studies or treatments. It represents a real challenge not only in its
diagnosis but in its treatment. It requires a thorough knowledge of the anatomy
and integrated pathophysiology of the abdomen-pelvic area and lower limbs. This
paper presents a multicenter protocol of the Ibero-American Pelvis Study Group for
the study and therapeutic of the Pelvic Congestion Syndrome.

Material and Method. Prospective study conducted from November 2017 to
February 2020. Average age of 42 years old. Predominance of women. A total of 166
patients with suspected pelvic congestion (isolated or associated to other issues)
were evaluated. From the total, 67 patients received treatment, with primary pelvic
congestion (57 cases), associated with venous stenting by Nutcracker syndrome
(4 cases), May Thurner syndrome (5 cases) and post-thrombotic syndrome (1
case). The diagnostic algorithm was based on abdominal, pelvic and transvaginal
venous ultrasound, and phlebography. Computed tomography or angioresonance
was requested for compressive syndromes. We identified pelvic leaks dependent
on: gonadal veins, branches of the hypogastric vein such as the lower and upper
gluteal vein, internal vein and obturator vein. Embolization was performed with
the sandwich technique: foam with etoxiesclerol - controlled release coils - foam.
Practices were ambulatory with local anesthesia, with discharge within 2 hours.
The tips were: embolization from distal to proximal, up to 5 cm of the end of the
vessel, oversize the coil size by 30% with respect to the vein, sandwich technique,
treatment of all leaks. A total of 146 veins were embolized: 90 gonadal veins,
35 internal pudendal veins, 16 lower gluteal veins, and 5 obturator veins were
embolized. Follow-up with venous ultrasound at 15 days, at 1,3,6 and 12 months
and afterwards once per year. At 15 days a complementary treatment of extrapelvic
embolization of venous leaks was performed with foam under augmented reality,
vein viewer and ultrasound high resolution.

Results. An analog visual and verbal pain scale was used for evaluation and follow-
up of the results. Significant disappearance of pelvic pain, dyspareunia and atypical
varicose veins were achieved in 98% of the cases after 15 days of treatment.
Immediate leakage occlusion rate was 100%, without evidence of recurrence in
intra- and extrapelvic treatment cases. Only 2 cases obtained a partial resolution of
symptoms. Complications associated with post-implant syndrome were found in 5
cases: vein rupture and bruises with spontaneous resolution.

Conclusions. The endovascular embolization treatment with the sandwich
technique, Foam-Coils-Foam has proven to be the technique of choice over surgical
techniques that do not allow to properly treat all pelvic leaks and their derivative
pathways. It has a high efficacy, patient acceptance and minimal morbidity. It is
necessary to treat integrally not only the intrapelvic leaks but also the extrapelvic
ones as this leads to the success of the embolization by significantly decreasing
the signs and symptoms, and the varicose veins. This disease requires greater
dissemination among colleagues and adequate training.

Keywords: pelvic congestion, pelvic pain, varicocele, embolization, coils, sclerosis,
vein viewer

Recibido: 08/03/2020 Aceptado: 29/04/2020




TRATAMIENTO INTEGRAL INTRA Y EXTRAPELVICO DEL SINDROME DE CONGESTION PELVICA - Pdgs 45-66

INTRODUCCION

El sindrome de congestion pélvica (SCP) es
una entidad que genera un verdadero impacto
en la salud por su implicancia clinica y alteracién
en la calidad de vida de los pacientes. El
desconocimiento de su manejo lleva a diagndsticos
y tratamientos erréneos, innecesarios o insuficientes.
Se caracteriza por dolor pélvico cronico, dispareunia
y vérices genitales o atipicas. Pero puede tener una
expresion en miembros inferiores a través de las
denominadas fugas pélvicas conlapresenciadevarices
de ubicaciéon no convencional y sintomas como dolor,
pesadez, caracteristicos de la insuficiencia venosa'?.

Existen cuadros de congestion pélvica aisladas,
asociadas a sindromes compresivos como el sindrome
de Nutcracker, sindrome de May Thurner, sindrome
postrombdtico o patrones mixtos. Esto requiere
interpretacion y ejecucion adecuada del ecodoppler
color, flebografia diagnéstica, angiotomografia y
angiorresonancia e identificacién de fugas pélvicas**.

La incidencia de asociacién entre varices
pelvianas, vulvares, perineales y de miembros
inferiores (MMII) es cercana al 80%. Las vdrices
pelvianas detectadas en 30 de 100 mujeres con
dolor pelviano crénico estudiadas con ecografia
doppler color transvaginal (EDC TV) mostraron en
el 70% algun tipo de insuficiencia venosa de MMIL
Otros autores establecieron que entre el 15% a 20% de
pacientes con varices en MMII y entre el 20 y el 80%
de las recurrencias varicosas tienen origen pélvico
parcial o completo®”®. El cuadro de congestion
pélvica se presenta en un 35% de los casos vérices
vulvo-vaginales y 90 % en miembros inferiores.
El tratamiento endovascular de embolizaciéon con la
técnica de sandwich, foam-coils-foam, ha demostrado

SINTOMAS PRINCIPALES

- Dolor pélvico crénico de mas de 6
meses de evolucion, se descartanron
otras causas como ginecolégicas,
uroldgicas, neuroldgicas, psicoldgicas,
etc. No cede con analgésicos comunes.

FRECUENCIA

Dispareunia, considerando dolor antes,
durante o posterior a la relacién sexual.

SINTOMAS SECUNDARIOS

Disuria, descartando causa urolégica o
neurolégica

Pesadez perineal
Parestesias (“pinchazos, puntadas”)

Deterioro psiquico, como ansiedad,
irritabilidad, trastorno del suefio y
limitacion a actividades sociales o laborales
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serla técnica de eleccion sobre las técnicas quirurgicas
que no permiten tratar en forma adecuada todas las
fugas pélvicas y sus vias derivativas. Tiene una elevada
eficacia, aceptacion del paciente y minima morbildad®

Es necesario el tratamiento integral no solo de las
fugas intrapélvicas, sino de las extrapélvicas y varices
en miembros inferiores ya que esto asegura el éxito de
la embolizacién disminuyendo en forma significativa
los signos y sintomas, y las recidivas varicosas.

OBJETIVOS

Comunicar protocolo del Grupo Iberoamericano
de Estudio de la Pelvis en el manejo integral intra y
extrapélvico de la congestion pélvica, resolviendo
situaciones derecidivas o tratamientosincompletosde
las fugas pélvicas. Normatizar exdimenes semioldgicos,
estudios complementarios como el ecodoppler
color, la angiotomografia computada y flebografia
diagnostica, abordajes terapéuticos endovasculares.
Lograr la difusion entre colegas sobre la importancia
de un diagnéstico y terapéutica recomendada
y normatizada con resultados satisfactorios.

MATERIALES Y METODOS

Estudio prospectivo, realizado desde noviembre
de 2017 hasta febrero 2020. En el ambito privado.
Se evaluaron 166 pacientes con sospecha de
congestiéon pélvica, con sintomas tipicos, 164
mujeres y 2 hombres. Rango etario 19 anos hasta
62 afnos, promedio 41,2 afos. Se interrogd sobre
factores de riesgo, como antecedentes familiares de
enfermedad venosa croénica y varicocele, numero
de embarazos, cesdreas, partos convencionales,
ingesta de anticonceptivos, tratamientos hormonales
complementarios, sobrepeso, peso y altura,

SIGNOS PRINCIPALES FRECUENCIA

- Varices genitales o region genital

- Vérices en puntos de fugas pélvicos

SIGNOS SECUNDARIOS

- Varices atipicas. No tributarias de
troncos safenos ni venas perforantes

- Deformidad de genitales externos,
aumentos de tamano de labios
mayores o menores

TABLA 1. Criterios de inclusidn de signos, sintomas del SCP y
su frecuencia de aparicion.
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permanencia prolongada de pie, trastornos urinarios,
enfermedades ginecoldgicas asociadas, numero
y tipo de estudios complementarios realizados,
tratamientos previos implementados, trastornos
psiquicos o sexuales, grado de incapacidad o
limitacion laboral, social o cotidiana. Se evidenciaron
como factores significativos de riesgo, de mayor
incidencia, la multiparidad, terapia hormonal,
aspecto longilineo, impacto psiquico, social y laboral
en el paciente. En la tabla 1 se muestran los criterios
significativos de inclusion de signos, sintomas y
frecuencia de aparicion en el grupo de evaluacion.
Se utilizé la escala visual y verbal analégica de
dolor para evaluacion y seguimiento de resultados.
Como criterios de exclusion, podemos mencionar la
presencia de tratamientos de embolizacién previos,
quirurgicos (como ligadura laparoscdpica o anexo
histerectomia), enfermedad ginecoldgica, urolégica
asociada demostrada, trastornos psiquiatricos
severos no controlados, mayores de 65 afios.

En la figura 1, se visualiza protocolo de evaluacion
de la congestion pélvica, examen semioldgico con la
realizacion de ecodoppler color venoso superficial y
profundo de miembros inferiores, abdominal-pélvico
y transvaginal. Ante la evidencia de insuficiencia o
reflujos pélvicos se complementa con la flebografia
abdomino-pélvica. Si se sospecha asociacion a
sindromes compresivos, se solicita angiotomografia
computada o la angiorresonancia nuclear magnética.
Losreflujos gonadales y de ramas de vena hipogastrica
se resuelven con la embolizacién y los cuadros
compresivos con el stenting venoso>''.

SIGNS & SYMPTOMS
Clinic
Chronic Pelvic Pain

TRANSVAGINAL DUPLEX US
Pelvic Venous dilatations (<5, > mm
Type of flow (Refluxive/Derivative)
TRANSPARIETAL DUPLEX US

Compressions

PELVIC PHLEBOGRAPHY

REFLUX

STENTING

EMBOLIZATION

FIGURA 1. Algoritmo diagndstico y terapéutico del manejo de la
congestion pélvica. Protocolo de manejo.
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PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA Y
SEMIOLOGICA. PUNTOS DE FUGA

La insuficiencia venosa pélvica es multifactorial,
donde la hipertension venosa genera la presencia del
reflujo venoso. Se puede presentar a través de vasos
gonadales que pueden provocar el varicocele o la
repermeablizacién de venas del ligamento redondo
a través del conducto inguinal. La insuficiencia se
puede dar a través de ramas de la vena hipogastrica
o iliaca interna por las venas pudenda interna,
obturatriz, glutea superior e inferior. Estos reflujos
pueden generar, en forma directa o indirecta, las
llamadas fugas pélvicas y manifestarse por varices
atipicas en miembros inferiores (figura 2).

r REFLUJO VENOSO PELVICO 1

REFLUJO DEVASOS REFLUJO DE RAMAS DE
GONADALES VENA ILIACA INTERNA

VARICOCELE O REFLUJO / REFLUJO PUDENDO

INGUINAL " REFLUJO OBTURATRIZ
" REFLUJO GLUTEO SUPERIOR
J’ / " REFLUJO GLUTEO INFERIOR
FUGAS PELVICAS j,
INDIRECTAS [FUGAS PELVICAS DIRECTAS |

4

FIGURA 2. Generacidn de fugas pélvicas a partir de vasos gonadales y
ramas de la vena hipogastrica.

En la figura 3, se pueden visualizar los diferentes
puntos de fuga pélvicos en posiciones de frente,
lateral, posterior y ginecolégica. El examen del
paciente deberia realizarse buscando todos los
puntos mencionados, la presencia positiva de vérices
nos hace presumir su origen.

El punto inguinal manifiesta insuficiencia de
venas del ligamento redondo y venas gonadales; los
puntos clitoridiano y pudendo compromiso de venas
pudenda interna; el punto obturatriz compromiso
de la vena obturatriz, y los puntos gliteos superior
e inferior derivan de venas gluteas, pudiendo
conectarse con venas ciaticas en cara posterior del
muslo.

PROTOCOLO DE EVALUACION POR
ECODOPPLER COLOR VENOSO

En el ecodoppler color venoso de miembros
inferiores se pueden definir un patrén normal,
congestivo, compresivo o cuadro mixto. Se debe
determinar la relacién de los trayectos evidenciados
con los cayados safeno-femoral y safeno-popliteo,
trayectos de troncos safenos magno y parvo,
perforantes de fuga y reentrada.

Identificar origen de reflujos y puntos de fuga
pélvicos. Los puntos mas accesibles de evaluacion son
los inguinales, pudendo, obturatriz y gliteo inferior.
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PUNTOS DE FUGA PELVICOS

PUNTOS DE FUGA PELVICOS
* PG PUNTO GLUTEO

e PIPUNTO INGLINAL

* PO PUNTO OBTURADOR

« PP PUNTO PUDENDO

* PC PUNTO CLITORIDIANO

* SGP PUNTO GLUTEO
SUPERIOR

* IGP PUNTO GLUTEO INFERIOR
* SV VENA CIATICA

« SN NERVIO CIATICO

Determinar si el vaso insuficiente evidenciado
tiene un origen intra o extrapélvico y sus relaciones
anatémicas.

El ecodoppler color venoso abdominal vy
pélvico, en posicién sentada, de pie y acostado, con
maniobras de Valsalva, permite identificar patrones
de sindromes congestivos caracteristicos de los
reflujos de la congestion pélvica'.

Patron ecografico congestivo

Enel diagndstico se establece si hay incompetencia
y dilataciéon de las venas gonadales y de las venas
del plexo utero-ovarico (figura 4). El patrén venoso
tipico de la insuficiencia es el flujo de velocidad lenta
en reposo, a menudo con dilatacién y estasis venosa
en reposo y reflujo (dura méds de 1 segundo) con
aumento de la velocidad con la maniobra de Valsalva.
Multiples trayectos varicosos periuterinos y anexiales
en mas de 5, y mayores de 5 mm.

Signos directos

Transvaginal:
1. Escala de grises, color: dilatacion de venas del
plexo utero-ovarico > 7 mm.
2. Pulsado/color:
a. Flujo venoso lento en reposo, reflujo venoso
con la maniobra de Valsalva.

FIGURA 4. Ecodoppler color venoso
transvaginal. Patrén caracteristico de
congestidn pélvica. Evidencia de varicocele,
multiples trayectos varicosos periuterinos y
anexiales en mas de 5, y mayores de 5 mm.
Reflujo con maniobras de Valsalva.

FIGURA 3. A, By C. Puntos de fuga pélvicos.
Vista frontal, lateral y posterior. D. Posicién
ginecoldgica en diamante permite visualizar
todos los puntos de fuga.

b. Flujo venoso elevado en reposo (> 5 cm/seg).
Disminucién de la velocidad de flujo o reflujo
con la maniobra de Valsalva (sugiere patologia
compresiva, habitualmente de la vena renal
izquierda).

Transabdominal:

1. Escala de grises, color: visualizaciéon de vena
gonadal dilatada (> 7 mm), habitualmente a
la izquierda.

2. Pulsado/color:

a. Inversion de flujo con Valsalva.
b. Reflujo en reposo (sugiere compresion VRI).

Signos indirectos
1. Venoso de miembros inferiores: fugas
pudendas, inguinales, ciaticas o gluteas.

Patron ecografico compresivo por sindrome de
Nutcracker

También puede evidenciar patrones compresivos que
en forma compensatoria generan cuadros congestivos.
En los cuadros compresivos es posible evidenciar:
« Velocidad alta espontanea en reposo (generalmente
igual o mayor de 5 cm/seg).
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FIGURA 5. A, By C. Ecodoppler color con signos de sindrome de Nutcracker. D, E y F. Angiotomografia. Signos de
compresion severa de vena renal izquierda con derivacion por vena gonadal izquierda. G y H. Signos radioldgicos de

Nutcracker con insuficiencia gonadal.

o Es visto mayoritariamente en casos de obstruccion
(como en S. May Thurner o S. Cascanueces o en
anomalias o trombosis de la vena cava inferior o iliacas).

Podemos mencionar dentro de los cuadros
compresivos el sindrome de Nutcracker, donde se
pueden generar vias derivativas compensadoras,
paravertebrales, lumbares ascendentes y
descendientes, suprarrenal, pero, con mayor
frecuencia, derivacién por vena gonadal izquierda,
que genera varicosidades periuterinay perianexial. En
situaciones severas, evidencia de repermeabilizacion
de venas del ligamento redondo con evidencia del
punto de fuga inguinal y varices en zona pubica
atipicas y en forma secundaria en zona pudenda-
obturatriz (figura 5).

Signos directos

Transabdominal:

1. Ratios de didmetro > 5 (medidas entre el
segmento hiliar de la VRI y el segmento
preaortico, retroadrtico) (S:69%, E:89%!).

2. Ratios de velocidad > 5 (medidas entre el
segmento preaortico/retroadrtico dela VRI'y
el segmento hiliar) (S:80%, E:94%").

3. La utilizacién de ambas ratios (S:100%,
E:90%!").

4. Disminucion de calibre de la vena renal
izquierda < 3 mm.

Signos indirectos

Transabdominal:

1. Angulo aortomesentérico < 30 grados (<16
grados compresion sintomatica?).

2. Visualizacién de vena gonadal izquierda dilatada
> 7 mm con flujo espontdneo invertido.

3. Visualizacién de otras venas colaterales dilatadas
(lumbares, suprarrenal, capsulares).

Transvaginal:

1. Escala de grises, color: dilatacion de venas
del plexo ttero-ovarico izquierdo > 7 mm.

2. Flujo venoso elevado en reposo (> 5 cm/seg).

3. Disminucién de la velocidad de flujo o reflujo con
la maniobra de Valsalva.

Patron ecografico compresivo por sindrome de
May Thurner

Otro cuadro compresivo es el sindrome de May
Thurner, provocado por compresion de arteria iliaca
sobre vena iliaca derecha o izquierda, con todas sus
variantes, tanto del lado derecho como izquierdo.
Genera colateralidad compensadora que puede
manifestarse en zona pélvica como en miembros
inferiores por trayectos varicosos epifasciales.

Signos directos

Transabdominal:

1. Ratios de didmetro > 5 (medidas entre
el segmento normal de la vena iliaca comtn
y el segmento estendtico).

2. Ratios de velocidad > 2,5 (medidas entre el
segmento estendtico de la vena iliaca
comun y el segmento caudal normal).

3. Disminucién de calibre de la vena iliaca comun
<3 mmy en los casos mds severos, ausencia de
flujo.
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Signos indirectos

Transabdominal:

1. Flujo invertido en vena iliaca interna izquierda,
que esta dilatada y aumenta con los movimientos
de dorsiflexion del pie izquierdo o compresion
del miembro izquierdo.

2. Vena iliaca interna derecha de calibre aumentado
con flujo de sentido normal, que aumenta con
la dorsiflexion del pie izquierdo o compresion del
miembro izquierdo.

3. Visualizacion de otras venas colaterales dilatadas
(lumbares ascendentes).

4. Flujo asimétrico entre ambas venas iliacas
externas (simetria de velocidad que es reducida
en el lado izquierdo, pérdida de la modulacién
respiratoria o cardiaca en el lado izquierdo).

Transvaginal:

1. Puede ser normal si no existe sindrome de
congestion pélvica o sindrome de cascanueces
asociado.

2. Flujo venoso elevado en reposo (> 5 cm/seg).

El sindrome postrombético iliaco, cavo o femoral
genera patrones congestivos derivativos, por lo
que es necesario complementar al igual que los
cuadros compresivos con la flebografia diagndstica,
la angiotomografia o la angiorresonancia nuclear
magnética (figura 6).

PROTOCOLO DE EVALUACION POR
FLEBOGRAFIA ASCENDENTE-DESCENDENTE

El algoritmo diagnoéstico flebografico se realiza
para evaluar sindromes congestivos y compresivos
con puntos de fuga pélvicos. Se examinan la vena
cava inferior, vena renal izquierda, vena renal derecha,
venas gonadales, venas iliacas, hipogastricas con toma
de presiones en reposo y maniobras de Valsalva.

En el presente trabajo se practicaron 166
flebografias por abordaje de venas de antebrazo
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derecho, solo se opté por el abordaje yugular o
femoral cuando se asocié a implante de stent.

PROTOCOLO DE FLEBOGRAFIA DIAGNOSTICA
ABDOMINAL-PELVICA Y MMII (figura 7)

«  Abordaje: venas de antebrazo: venas basilica,
cefdlica o humeral. Vena yugular interna.
Optamos por vena femoral ante vena renal
retrodortica. Ecoasistido y asistido bajo
realidad aumentada.

o Anestesia: local.

« Ambulatoria: externacién dentro de la 1
hora posterior al procedimiento.

«  Contraste no iénico: infusiéon manual o con
bomba de infusion.

o  Materiales:

- Introductor 5 Fr radial, femoral.

- Guias hidrofilicas 0,035 de 2,60 m tipo
terumo (Terumo), Zip Wire (Boston), Road
Runner (Cook)

- Catéteres de 5 F: Multipropdsito, Cobra
N.° 2, Simmons N.° 2, coronario derecho,
vertebral.

1. Se posiciona primero el catéter en
vena cava inferior, toma de presiones.

2. Venarenalizquierda, toma de presiones.
Identificacion de  reflujos, fendémenos
compresivos, vias derivativas gonadal, lumbar
ascendente y descendente, suprarrenal. En
caso de evidenciarse signos de Nutcracker, se
realiza con flebografia en 360° con bomba de
infusion para evaluacion de vias derivativas.

3. Vena gonadal izquierda, posicionando
catéter lo mas distal posible con maniobra
de Valsalva. Identificando colateralidad
periuterina y anexial, conexién con vena
ilfaca, y derivacién a venas del ligamento
redondo, punto inguinal.

4. Vena renal derecha.

FIGURA 6. A, By C. Ecodoppler
color venoso. Cuadro congestivo
secundario a sindrome
postrombético cavo, iliaco
bilateral. Patrén de flujo derivativo
anexial. Dy E. Evidencia de
hipoplasia de vena cava inferior e
iliacas. F. Varicocele severo.

G, H e l. Desarrollo gonadal
bilateral como via derivativa.
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Vena renal izquierda

Vena gonadal izquierda

Vena gonadal derecha

Vena iliaca izquierda

PROTOCOLO DE FLEBOGRAFIA
DIAGNOSTICA ABDOMINAL-PELVICA
Vena cava inferior. Toma de presion
Venas renales. Toma de presion
Vena gonadal izquierda
Vena renal derecha
Vena gonadal derecha
Vena iliaca primitiva, interna y externa
izquierda. Toma de presiones
Vena iliaca primitiva, interna y externa
derecha. Toma de presiones

oUnkwN e

N

Vena iliaca derecha

FIGURA 7. Protocolo de flebografia diagndstica de abdomen y pelvis.

5. Vena gonadal derecha. Con iguales
criterios que en vena gonadal izquierda.

6. Vena iliaca externa, primitiva izquierda.
Toma de presiones. Identificaciéon con
maniobra de Valsalva signos de May Thurner
en todas sus variantes (inversion de flujo
por vena hipogastrica, derivacién por venas
presacras de lado izquierdo a derecho, venas
lumbares ascendentes desarrolladas como via
de derivacion).

7. Vena iliaca interna izquierda, con
posicionamiento de catéter buscando fugas
ramas distales y terminales, vena glutea
superior e inferior, vena obturatriz, vena
pudenda interna. Con maniobra de Valsalva
se debe identificar las fugas pélvicas con su
continuidad a la extremidad, regién glutea o
genital (figura 8).

8. Vena ilfaca externa, primitiva derecha. Iguales
criterios que lado contralateral.

9. Vena iliaca interna derecha. Iguales criterios
que lado contralateral.

El examen debe incluir no solo el abdomen y
la pelvis, sino también las extremidades. Podemos
mencionar los casos de recidivas varicosas, donde es
posible evidenciar un origen pélvico. En la figura 9 se
puede ver una recidiva de cayado safeno-femoral, con
antecedente de safenectomia mayor. Esta es generada
por insuficiencia de vena obturatriz o pudenda
interna y por vasos de neoformacién en conexion
con safena anterior del muslo o varicosidades en
territorio del lecho de safenectomia.

En algunas circunstancias es posible evidenciar
insuficiencia de troncos safenos o accesorios en
relacion con puntos de fuga pélvicos, como pudendo
interno, obturatriz o inguinal (figura 10).

FIGURA 8. Ay B. Vdrices atipicas originadas en punto de fuga gliteo. Cy D. Fuga glutea inferior.

E y F. Fuga glutea superior.
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Es posible realizar una correlaciéon semioldgica,
ecografica, radioldgica de las vérices atipicas de
origen pélvico. Ante esta presencia es recomendable
respetar el protocolo de estudio y tener una visién
integradora abdominal-pélvica-miembros inferiores.
En la figura 11 se puede evidenciar una correlacién
semioldgica y radiolégica de los puntos de fuga
pélvicos. Esto avala la importancia de la semiologia
clinica.

FIGURA 10. Evidencia de punto de fuga pudendo
asociado a insuficiencia de safena magna derecha.

PUNTO
INGUINAL

PUNTO
OBTURATRIZ

PUNTO
PUDENDO

PUNTO
GLUTEO

FIGURA 9. Ay B. Paciente con
recidiva varicosa, con antecedentes
de safenectomia mayor bilateral.
C. Recidiva varicosa de cayado
safeno-femoral a punto de partida
de fuga pudenda y obturatriz.

Dy E. Ecodoppler color venoso
donde se objetiva la conexion de
fugas pudenda y obturatriz con
vasos de neoformacion a nivel del
lecho de cayado safeno-femoral.

PROTOCOLO TERAPEUTICO DE LA CONGESTION
PELVICA, FUGAS PELVICAS Y EXTRAPELVICAS

Un tratamiento integral incluye tres niveles de
abordaje terapéutico:

1.
2.

Embolizacién intrapélvica.

Embolizacién extrapélvica complementaria
de fugas pélvicas.

Tratamiento complementario de los reflujos
safenos o no safenos asociados.

1. Embolizacién intrapélvica

Establecido el diagndstico de la
insuficiencia venosa pelviana como causa de
las varices de MMII, el tratamiento se basa
en la resolucion de la hipertension venosa
pelviana y de sus puntos de fuga mediante
embolizaciéon venosa endovascular. Del
mismo modo, en caso de que las vérices
pelvianas sean debidas a compresion venosa
iliaca o renal izquierda, como los sindromes
de May Thurner o Nutcracker, la correccion
endovascular con angioplastia, implante de
stent venoso o cirugia venosa renal, deben
preceder la resoluciéon de las varices de
MMIL

FIGURA 11. Correlacién semioldgica y radiolégica de las
fugas pélvicas.
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Se ha demostrado que es posible mejorar la clinica
de varices de MMII a partir de la embolizacién de la
insuficiencia venosa pelviana®.

De los 166 pacientes estudiados, solamente 67
pacientes fueron incorporados al estudio y se realiz6
tratamiento con embolizacién, cinco con sindrome
de Nutcracker asociado a implante de stent renal,
cuatro con sindrome de May Thurner asociado a
stent iliaco y un caso por sindrome postrombético
asociado a insuficiencia gonadal.

Solamente 57 pacientes se trataron por congestion
pélvica aislada. Un grupo de pacientes descartados
de la serie se debi6 a los criterios de exclusion y otros
se encuentran en seguimiento clinico, con indicacion
de tratamiento.

El 1% presentaban un estudio flebolégico sin
implicancia clinica y solo dos casos correspondieron al
sexo masculino, uno con cuadro de varicocele severo
bilateral recidivado donde se realizé una flebografia
diagnostica y el otro con sindrome de Nutcracker con
insuficiencia gonadal izquierda severa.

El tratamiento de los reflujos pélvicos, vasos
gonadales e ramas de la hipogastrica los realizamos
con embolizacion con técnica de sdndwich, basada
en el trabajo del grupo de los doctores Javier Leal
Monedero y Santiago Zubicoa Ezpeleta''.

Optamos por realizarlo con anestesia local y
con abordaje por venas del antebrazo derecho, o
excepcionalmente por vena femoral derecha ante
imposibilidad de canulacién renal o gonadal o vena
renal retroadrtica, habitualmente bajo guia ecografica
o realidad aumentada (vein viewer).

Combinamoselusode coilsdeliberaciéon controlada
y foam de solucion esclerosante, polidocanol al 2%.

Optamos por coils de liberacion controlada, los mas
largos y de mayor didmetro, teniendo en cuenta que
el diametro de las venas pélvicas tiene una variacion
del 30% durante cambios de postura, maniobras de
Valsalva. Sobreestimamos el didmetro del vaso por
tratar en un 30 a 40% o mas, para evitar embolias.

Tips de embolizacion pélvica

+  Abordaje: venas de antebrazo (venas basilica,
cefilica o humeral). Vena yugular interna.
Vena femoral ante vena renal retrodortica.
Ecoasistido y asistido bajo realidad aumentada.

o Anestesia: local.

« Ambulatoria: externacién ocurrié dos horas
luego de terminado el procedimiento.

e  Materiales:
- Introductor 5 Fr Radial, femoral.
- Guias hidrofilicas 0,035 de 2,60 m tipo
Terumo (Terumo), Zip Wire (Boston) o
Road Runner (Cook).
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» Catéteres de 5 F: Multipropdsito, Cobra
N.° 2, Simmons N.° 2, coronario derecho,
vertebral.

« Coils de liberacion controlada, diametros
de 10, 12, 14, 16, 18 0 20 mm y de mayor
longitud como de 20 0 40 cm (tipo
Interlock, Boston Scientific; Concerto,
Medtronic; Retracta, Cook). Evitamos el
uso de coils de liberacion no controlada,
pequeio didmetro y longitud por el riesgo
de embolia.

o Solucion esclerosante: polidocanol al 2%,
(etoxiesclerol) en forma de foam (50% de
aire/50% solucion esclerosante).

o  Técnica de embolizacion:

- de distal a proximal;

- coils de mayor diametro y longitud
ocluyendo la totalidad del vaso a tratar, hasta
3 a4 cm de desembocadura;

- coils de menor didmetro distal y de mayor

diametro proximal;

- técnica de sdndwich;

- sobreestimar el coils un 30% con respecto

al vaso;

- movilizacién temprana. Toma de
analgésicos o antipiréticos segun necesidad.

En la tabla 2 se detallan los casos estudiados
y tratados por el Servicio de Flebolinfologia de la
Fundaciéon Favaloro, Flebologia Intervencionista
(Dr. Oscar Gural y Dr. Marcelo Dandolo) y en dmbito
privado.

Se embolizaron 146 venas, de las cuales 90
correspondieron a venas gonadales, con un
predominio del lado izquierdo; el 35 correspondieron
avenas pudendas internas con predominio derecho; 16,
a vena glatea inferior o isquidtica con predominio
significativo derecho y 5, venas obturatrices. Se
utilizaron coils de liberaciéon controlada, de 0,035
cuyos diametros oscilaron de 10 a 20 mm y longitudes
de 10, 20, 40 cm. En mads del 80% se utilizaron coils
del tipo Interlock (Boston Scientific), el resto tipo
Retracta (Cook Medical), Concerto (Medtronic).
En pocos casos, 4 pacientes, se utilizaron coils de
0,018 de 16 mm x 40 cm de uso neurologico, con
mecanismo de liberaciéon térmico y microcatéter.
El nimero promedio de coils por vaso fue de 2
para venas gonadales y de 1 para el resto de los
vasos tratados. Todos los procedimientos fueron
realizados en sala de hemodinamia, con anestesia
local, en la mayoria de los casos, excepto en casos
de angioplastia con implante de stent en los que se
realiz6 neuroleptoanestesia.

La duracién promedio de procedimientos de
embolizacion con 3 a 4 vasos fue de 30 minutos
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TABLA 2. Casuistica grupo
doctores Gural y Dandolo, Seccién
Flebologia Intervencionista,
Fundacién Favaloro.

4 tributaria, hipogastrica)
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Casuistica de embolizaciones con coils aisladas o asociadas a sindromes
compresivos altos o bajos desde 21/11/2017 al 20/02/2020

Total pacientes estudiados m

SCP por S Nutcracker; Stent + embolizacién (3 vena gonadal izquierda, glitea 4
inferior izquierda, 1 espermatica)

SCP por S. May Thurner; Stent + embolizacion (1 vena gonadal izquierda, 5

SCP por SPT; Stent + embolizacién (1 vena gonadal izquierda) 1

Embolizacion de venas gonadales y tributarias de vena hipogastricas (Solamente) 57
67

Total de pacientes con procedimientos de embolizacion

\LERIEIELE] Lado derecho Lado izquierdo

Vena gonadal 40
Vena pudenda interna 20
Vena glutea inferior 11
Vena obturatriz 2

Total de venas 73

tratadas

promedio. La externacion se realizé dentro de las
2 horas posprocedimiento. Dicha internacién se
prolongé durante 18 a 24 horas en los casos que se
asocio al tratamiento de sindromes compresivos.

El Sindrome postembolizacion se caracteriza por
la presencia de dolor en regién abdominal, pélvica
o lumbar, febricula y en algunos casos metrorragia
escasa pueden presentarse en forma inmediata e
inclusive persistir por 7 a mas dias. Solamente 5
pacientes presentaron el cuadro en forma significativa,
con tratamiento con AINES.

Practicamos un control ecografico abdominal
y transvaginal a los 15, 30 dias, 6 meses y al afo
postratamiento de pacientes con embolizacion
intrapélvica.

2. Embolizaciéon extrapélvica complementaria de
los puntos de fuga pélvicos

En el presente trabajo durante el primer control
ecografico se confecciond un mapeo de los puntos
de fuga extrapélvicos, con los vasos epifasciales
varicosos ya sea en region vulvar, perineal o glutea.
Utilizamos una combinacién de ecodoppler color
venoso de alta resolucion de 18 MHz y de equipos de
vein viewer, realidad aumentada.

Las fugas extrapélvicas con vasos epifasciales
atipicas se trataron con esclerosis en forma de foam
con polidocanol (etoxiesclerol), cuya concentracion
varia de acuerdo al didmetro del vaso por tratar, a
modo de referencia, para vérices vulvares-polidocanol
al 0,5%, varices epifasciales perivulvares o perineales-
polidocanol al 1%, puntos de fuga pudendo, inguinal,
obturatriz y gliteo-polidocanol al 2%.

50 90

15 35

5 16

3 5

73 146
Lo recomendable es resolver los cuadros
congestivos abdominal-pélvico y los cuadros
compresivos inicialmente para, posteriormente,

completarlo con los puntos de fuga pélvicos y
trayectos varicosos secundarios.

Los puntos de fuga pélvicos, una vez identificados,
se pueden tratar con diferentes técnicas:

- Esclerosis con foam en forma directa

ecoasistida y bajo vein viewer (figura 12).

- Esclerosis convencional de vasos tributarios
de la fuga (figura 13)'".

- Seccidn y ligadura selectiva del punto de
fuga asociada a reseccion escalonada de
trayectos epifasciales.

- Seccién y ligadura selectiva del punto de
fuga asociada a esclerosis con espuma de
vasos intra y extra pélvicos (figura 14).

Se han descripto diferentes técnicas de cirugia
abierta, embolizacién con espuma de trayectos
varicosos. Existe una corriente terapéutica de
procedimientos hibridos de cirugia abierta, conligadura
delos puntos de fuga asociada ala esclerosis con espuma,
descriptos por Francheschi y colaboradores®”. En estos
no realizan la terapéutica endovascular intrapélvica, ya
que refieren que con este doble abordaje pueden tratar
a nivel abdominal y pélvico. Entre las desventajas de la
técnica descripta, podemos mencionar el elevado riesgo
de lesiones neuroldgicas, dolor crénico, problemas
estéticos e infecciones. Ademads, es cuestionable la
capacidad de oclusion de vasos intrapélvicos como
los gonadales o grandes vasos tributarios de venas
hipogastricas. Las fugas de vasos gonadales llegan hasta
su desembocadura en vena cava y vena renal izquierda,
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multiplesanastomosis de vasos gonadales e hipogastricos
entre si y con venas lumbares, mesentérica inferior y
superior, responsables de las recidivas. Es necesario el
tratamiento integral de todo el eje comprometido y sus
anastomosis para evitar recidivas. Es imposible dirigir
con la espuma inyectada extrapélvicamente hacia el
origen de las fugas intrapélvicas.

Recomendamos la terapéutica combinada
intra y extrapélvica del reflujo, ya que solo con la
primera, gran parte de los pacientes contintan con
la sintomatologia de dolor, signos de congestion,
persistencia de trayectos varicosos dolorosos sobre
todo a nivel genital.

FIGURA 14. Tratamiento hibrido de puntos
de fuga pudendo interno e inguinal. A.
Tratamiento de fuga pudenda interna
izquierda. Seccidn y ligadura de fuga asociado
a foam. B. Tratamiento de fuga por conducto
inguinal. Cirugia de ligadura y reseccion?3.
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Teniendo en cuenta que la terapéutica
endovascular de embolizacién con coils y foam no
permite el tratamiento de todos los reflujos a nivel
proximal y distal, es necesario complementarla hacia
el tratamiento de los trayectos mas distales, como en
region glutea o pudenda.

La embolizacion complementaria extrapélvica
permite completar el tratamiento de todos los
segmentos comprometidos con excelente respuesta.
Ademas, realizamos la terapéutica de troncos
safenos, perforantes o comunicantes presentes a nivel
del miembro inferior.

FIGURA 12. Embolizacion extrapélvica
complementaria. Técnica de Tessari.
Foam asistido por ecodoppler y realidad
aumentada.

FIGURA 13. Embolizacién con esclerosante
forma liquida de punto clitoridiano.
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Lacombinacion derealidad aumentadayecodoppler
de alta resolucion no solo permite objetivar la fuga, sino
también la direccion del reflujo, permeabilidad del vaso
y direccién de la sustancia esclerosante. En la mayoria
de los casos se objetiva persistencia de trayectos no
ocluidos con la terapéutica intrapélvica, en relacion con
el estudio realizado previamente.

El uso de realidad aumentada constituye de vital
valor ya que presenta las siguientes particularidades:
«  Un visualizador de venas en tiempo real.

«  Utiliza una luz led con una longitud de onda
cercana al infrarrojo'®'*%,

Capta la hemoglobina en sangre saturada de

CO, y, a su vez, tiene afinidad por el grupo

hemo lo que permite absorber la luz que

proyecta y reflejar lo que no es absorbido en los
tejidos circundantes.

o Acttiabajo el principio fisico de Isaac Newton
de reflexion, absorcion y refraccion de la luz ya
que en su interior cuenta con un juego de
espejos que permiten proyectar la luz en la
piel.

«  Utilizada para abordaje vascular, mapeo
de puntos de fuga, complemento en esclerosis
baja realidad aumentada y trombectomia
asistida®"*.

Tips de técnica de embolizacion extrapélvica
- Identificacion del punto de fuga usando
ecodoppler de alta resolucion y realidad
aumentad que tiene una profundidad de
evaluacion de hasta 1 cm. Ademas, se
establece su relacion con los vasos
epifasciales circundantes.
Preparacion de solucion esclerosante cuya
concentracion depende del vaso tratado, en
forma de espuma, técnica Tessari, en relacion
Y4 de solucion esclerosante y aire.
Utilizacion de agujas 27 G para vasos
epifasciales cortas y largas s/profundidad.
- Esclerosis de proximal a
distal, solicitando
maniobra de Valsalva, para
favorecer la puncion e
incremento del diametro del
vaso a tratar.
- Lamaxima cantidad de
infusion es de 10 cm
de espuma, 3 cm’ de
solucion esclerosante.
- Compresion selectiva por
6 horas.
- Trombectomia bajo realidad
aumentada de trayectos
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trombosados significativos a partir de los 10 dias
de esclerosis, disminuyendo la tromboflebitis
en algunos casos (figura 15).

3. Tratamiento complementario de los reflujos
safenos o no safenos asociados

Para el tratamiento de vasos epifasciales e
intrafasciales como los troncos safenos o accesorios,
vasos perforantes de fuga se pueden plantear
diferentes técnicas, que podemos clasificarlas en
convencionales o0 minimamente invasivas.

Cirugias convencionales para insuficiencia de
troncos safenos, perforantes y comunicantes:

- Safenectomia mayor o menor convencional
(ligadura de cayado con fleboextraccién de
safena). Técnica de fleboextracciéon con
campana o invaginacion.

- Reseccion escalonada de trayectos varicosos.
Técnica de Miiller.

- Cirugia de venas perforantes: seccién y
ligadura, cirugia de la valva de Cigorraga
o Lacour, cirugia de Linton, cirugia de
Cockett o Linton Cockett, entre otras.

Procedimientos minimamente invasivos:
No endovasculares
- SEPS. Consiste en la ligadura endoscépica
subendoscdpica subfascial de perforantes.
Endovasculares
- Ablacion térmica endovascular con laser,
radiofrecuencia o vapor de agua.
- Esclerosis ecoasistida. FOAM: troncos
safenos, perforantes y comunicantes.
- Ablacién mecanoquimica. MOCA: troncos
safenos.
- Cianocrilato: troncos safenos y perforantes.
Las técnicas convencionales fueron la regla hasta
advenimiento del ecoBoppler color, a partir de este
se desarrollaron procedimientos ~minimamente

FIGURA 15. Trombectomia asistida por realidad aumentada.
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invasivos, con menor morbilidad, rapida recuperacion
social y laboral, elevada eficacia como la ecoesclerosis,
las ablaciones térmicas, ablaciones mecanoquimicas y
el cianocrilato. Nivel de evidencia 1A.

Las cirugias convencionales como la safenectomia
tiene una serie de requerimientos:

o  Requiere de anestesia raquidea o general.

o Necesidad de internacion, aunque sea

ambulatoria.

o  Técnica traumatica. Limitacion a la

deambulacion.

o Imposibilidad de tratamientos de troncos

safenos multiples bilateral.

Uno de los inconvenientes que presenta la cirugia
convencional eslamayor incidencia de complicaciones,
como las infecciones (2-6%), hematomas, lesiones
neuroldgicas (14 al 30%), trombosis venosa profunda
0,4-5,3%, embolia pulmonar 0%-0,5%.

La recurrencia varicosa a partir de los 5 afos es
del 20-50% por neovascularizacién del cayado.

Los procedimientos endovasculares térmicos,
mecanoquimicosyel cianocrilato tienen caracteristicas
en comun:

- No ligadura de cayado safenofemoral o

safenopopliteo.

- Anestesia local con apoyo o NLA.

- Tratamiento de cayado en forma

endovascular selectivo.

- Uso de margenes de seguridad.

- Puncién y procedimientos ecoasistidos.

- Uso de anestesia tumescente en ablaciones

térmicas.

- Totalmente ambulatoria, 1,5 a 2 horas de

observacion.

Tienen como particularidades o ventajas de ser
minimamente invasivas, ecoasistida, con deambulacién
y reinicio actividad social y laboral temprana.

Las complicaciones mas frecuentes son los
hematomas, pigmentaciones 1-10%, trombosis en
remanente proximal de la safena o extension a la vena
femoral 0-3%, tromboflebitis 5,6%, rango 4,2-7,0%,
quemaduras de la piel <1%, parestesias 3,8%, rango
2,4-4,5%, infeccion 0,5%; rango 0,3-1,3%. Todas son
menos importantes o significativas en comparacion
con los procedimientos convencionales.

Entre las causas de recidivas posembolizacion, no
solamente evidenciada por ecoBoppler o ecodoppler
color, sino también por la persistencia o recaida de
los sintomas, podemos mencionar:

- embarazos;

- aumento de peso;

- fallas técnicas;

- coils inadecuados de didmetro reducido,

cortos;
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embolizacién proximal y no distal o
viceversa;

- falta de tratamiento de sindromes
compresivos asociados como Nutcracker y
May Thurner;

- falta de tratamiento extrapélvico
complementario de los puntos de fuga
pélvicos.

En la actualidad optamos por los procedimientos

hibridos donde se combinan diferentes técnicas.

Presentamos a continuacién algunos casos

clinicos donde se realiz6 un tratamiento intra y
extrapélvico complementario.

Caso clinico 1. Mujer, 38 afos, multipara. Dolor
pélvico crénico, dispareunia severa, vérices atipicas
en cara posterior de muslo y pierna derecho.
Ecodoppler transvaginal revela varicocele severo
con patréon congestivo. Flebografia con evidencia
de insuficiencia de venas gonadales bilateral y vena
glitea inferior derecha. Se realiz6 embolizacion
gonadal bilateral con coils de liberacién controlada
tipo Interlock + foam de polidocanol. Los trayectos
varicosos tributarios fueron tratados en forma
hibrida con reseccién escalonada, técnica de Miiller
y esclerosis ecoasistida y guiada por vein viewer en un
segundo tiempo. Seguimiento tres aios. Desaparicion
de dolor. En plan de escleroterapia complementaria
de varices epifasciales residuales (figuras 16, 17 y 18).

Caso clinico 2. Mujer, 27 afos. Nulipara. Dolor
pélvico moderado, dispareunia severa. Varices atipicas
en cara anterior y posterior de muslo derecho, puntos
obturatrizy gluteo derecho positivos. Ecodoppler color
venoso transvaginal, con varicocele severo, patrén
congestivo con predominio derecho. Flebografia,
insuficiencia glutea inferior y vena obturatriz derecha.
Trayectos epifasciales en cara posterior de muslo en
relacion con fugas pélvicas. Se realiz6 embolizacion
con foam-coils de fugas glitea y obturatriz derecha. Los
vasos epifasciales accesorios anterior y posterior del
muslo fueron tratados con ablacién térmica con laser
diodo 1470 nm y foam ecoasistido de polidocanol al
2%. Seguimiento de cinco meses. Resolucion estética
y de dolor (figuras 19 y 20).

Caso clinico 3. Mujer de 32 afos, multipara,
dispareunia leve, dolor pélvico severo. Varices
atipicas en cara interna, posterior de muslo, genitales
e inguinales. Punto de fuga pélvico gluteo inferior
derecho, inguinal bilateral. Ecodoppler con mapeo, se
evidencian fugas inguinales bilateral, glttea derecha,
trayectos epifasciales en cara interna de muslo que
tornan insuficiente a vena safena mayor derecha.
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FIGURA 17. Flebografia. Ay B.
Insuficiencia de vena gonadal
izquierda. B. Embolizacién
gonadal con foam. Cy D.
Embolizacidn con coils de
liberacion controlada. Ey F.
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FIGURA 16. A. Puntos de fuga
gluteo, vérices atipicas en cara
posterior de muslo y pierna.

B. Ecodoppler con varicocele
severo. C. Flebografia. Evidencia
de fuga glutea inferior derecha.
D. Embolizacién con foam. E.
Embolizacién con coils.

F. Control posembolizacién,
evidencia de oclusion glutea.

Insuficiencia de vena gonadal
derecha. G, H e I. Embolizacién
gonadal izquierda con foam y
coils.

epifasciales.

FIGURA 19. Ay B. Varices atipicas en cara
anterior y posterior de muslo derecho. C.
Mapeo flebolégico D. Flebografia con fuga
obturatriz. F. Fuga glutea inferior derecha.
G. Vasos epifasciales en cara posterior de
muslo en relacién con fuga glutea.

FIGURA 18. Tratamiento
complementario de vasos
atipicos. Ay B. Canulacion de
vasos epifasciales guiada por
vein viewer y ecodoppler de
alta resolucién. C. Reseccién
escalonada de trayectos
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Flebografia con insuficiencia de vena gonadal
bilateral con repermeabilizacion de vena de ligamento
redondo y fuga glutea derecha. Se realizé tratamiento
integral en hemodinamia, asociando la embolizacion
gonadal bilateral, glutea inferior derecha con foam
y coils de liberacion controlada. Los puntos de fuga
glateo inferior, inguinales fueron embolizados con
foam de polidocanol al 1%, bajo realidad aumentada
vein viewer y ecodoppler de alta resolucion, 18 MHz.
Seguimiento de seis meses. Resolucion total de dolor
y dispareunia (figuras 21, 22 y 23).

FIGURA 20. Ay B. Marcaje
de varices epifasciales
accesoria anterior, lateral

y posterior de muslo. C.
Foam ecoasistido. D. Laser
de trayecto intrafascial de
accesoria anterior del muslo.
E. Embolizacion intrapélvica
previa al tratamiento
extrapélvico. Foam de vena
glutea y obturatriz derecha.
F. Embolizacién con coils de
liberacion controlada de vena
obturatriz y glutea inferior.
G. Control posembolizacion,
con evidencia de oclusién de
fugas.

Caso clinico 4. Mujer, 39 afios, multipara. Dolor
pélvico severo, dispareunia severa. Vdrices atipicas
en cara anterior y posterior de muslo. Ecodoppler,
insuficiencia gonadal bilateral, punto pudendo bilateral,
con congestion periuterina. Flebografia coninsuficiencia
de venas gonadales bilateral, vena glutea derecha y
pudenda interna bilateral. Se realizd tratamiento de
embolizacion con coils de liberacién controlada y foam
de polidocanol al 2% de dichas fugas. A los 15 dias se
realizé embolizacion extrapélvica complementaria con
foam de polidocanol al 1% bajo realidad aumentada de
vasos atipicos. Periodo de seguimiento de 2 afos, con
resolucién significativa de sintomatologia. Continta
con escleroterapia (figuras 24, 25 y 26).

FIGURA 21. A, B, Cy D. Punto inguinal bilateral en relacién con los vasos epifasciales que se conectan con safena mayor insuficiente.
E. Flebografia. Insuficiencia de vena gonadal izquierda. F. Insuficiencia de vena gonadal derecha. G. Foam ecoasistido de fuga inguinal derecha.
H. Esclerosis con foam asistido por vein viewer de vasos epifasciales atipicos.
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FIGURA 22. AyB. Fuga
glutea inferior derecha que
genera trayecto epifascial
atipico en cara posterior de
muslo derecho.

C. Flebografia con fuga glutea
inferior derecha. Foam.

D. Embolizacidn con coils de
liberacién controlada.

E. Control posembolizacion.
Evidencia de oclusion de
fuga.

izquierda con foam-coils
de liberacién controlada.
E. Insuficiencia de vena
gonadal derecha. F, Gy
H. Embolizacién gonadal
derecha con técnica de
sandwich.

FIGURA 23. Flebografia.
A. Insuficiencia de vena
gonadal derecha. B, Cy
D. Embolizacién gonadal

FIGURA 24. A, By C. Varices
atipicas en cara anterior

y posterior de muslo en
relacion con las fugas
pélvicas. D. Flebografia. Fuga
por vena obturatriz y glutea
inferior derecha.

E y F. Embolizacién de tronco
comun. Evidencia de oclusién
de fuga.
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FIGURA 26. A. Insuficiencia de vena pudenda
interna izquierda. B y C. Embolizacion de vena
pudenda interna izquierda. D y E. Uso de vein
viewer y ecodoppler de alta resolucién para
identificar vasos epifasciales.

F. Control ecografico con evidencia de vasos
ocluidos posfoam.

Caso clinico 5. Mujer, 41 afos, multipara.
Dispareunia severa de larga data. Varices genitales
desde el tercer embarazo. Dolor pélvico crénico
atribuido a endometriosis inicialmente, sin respuesta
a dicho tratamiento. Ecodoppler con evidencia de
varicocele severo, periuterino y anexial, a predominio
izquierdo. Fuga pudenda interna izquierda.
Flebografia evidencia fuga pudenda bilateral y
obturatriz izquierda. Se realiz6 embolizacion con
coils de liberacion controlada y foam de dichas fugas.
Se completd esclerosis de fugas extrapélvicas con
foam asistido por vein viewer. Seguimiento de 3 afos
con resolucion total de sintomatologia (figura 27).

Caso clinico 6. Mujer, 29 afios. Multipara. Dolor,
pesadez en miembros inferiores. Dolor pélvico
cronico y dispareunia leve. Varices atipicas en
cara interna de muslo derecho, y regiéon pudenda
interna. Ecodoppler y flebografia con insuficiencia
gonadal bilateral, venas pudenda interna y obturatriz
insuficiente derecha. Se realizd6 embolizacion
con técnica de sandwich foam y coils de venas
gonadales, vena pudenda interna y glitea inferior
derecha. En un segundo tiempo, a los 30 dias se
complet6 con foam de punto pudendo, polidocanol
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FIGURA 25. A. Insuficiencia gonadal derecha.
B. Insuficiencia gonadal izquierda.

C. Embolizacién con foamy coils en

vena gonadal izquierda. D. Control con
embolizacion gonadal bilateral.

al 2% y reseccion escalonada de trayectos varicosos
epifasciales. Resolucion de sintomatologia y varices
atipicas (figura 28).

Caso clinico 7. Muyjer, 39 afos, nulipara. Menopausia
precoz. Refiere 4 terapéuticas de embolizacion
intrapélvica donde se trataron fugas gonadales
bilateral, pudenda interna bilateral. Se utilizaron coils
convencionales, pequefio didmetro y corta longitud,
superando en nimero las 17 unidades. Evoluciona
con dolor tipo neuritico en zona pudenda y obturatriz
derecha, requiere altas dosis de pregabalina y acido
tidctico con respuesta parcial. Derivada a nuestro
servicio. Por ecodoppler, se constatan puntos de
fuga inguinal, pudendo bilateral permeables. Varices
atipicas vulvares y zona pudenda bilateral. Se
propone nueva flebografia y eventual embolizaciéon
de fugas residuales utilizando coils de mayor
didmetro y longitud segiin nuestro protocolo. Existe
una negacion de parte de la paciente para repetir la
terapéutica intrapélvica. Se plantea un tratamiento
complementario paliativo de embolizacién de fugas
extrapélvicas al cual accede. Se realiza embolizacion
ecoasistida con foam al 2% de fugas pudenda
bilateral, pudenda y obturatriz. Evoluciona con
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FIGURA 27. Ay B. Evidencia
de varices vulvares, con fugas
pudenda bilateral.

C. Flebografia. Fuga pudenda
y obturatriz izquierda.

D. Embolizacién pudenda

y obturatriz izquierda.

E. Embolizacion de fuga
pudenda izquierda asistida
por vein viewer.

FIGURA 28. A. Varices
atipicas en cara interna

de muslo derecho. Fuga
pudenda interna.

By C. Ecodopplery
flebografia con evidencia
de fuga pudenda y glutea
derecha.

Cy D. Foam ecoasistido de
fuga pudenda.

FIGURA 29.AyB.

Vdrices atipicas con

fuga pudenda bilateral
evidenciada por examen
fisico y ecodoppler color.
Cy D. Flebografia de
embolizaciones previas,
donde se visualiza
embolizacion de vasos
gonadales bilateral, venas
pudenda bilateral y glutea
inferior derecha. E, Fy G.
Embolizacién ecoasistida
de punto inguinal bilateral.
En ecodoppler se visualiza
espuma en vena del
ligamento redondo, nétese
la proximidad de vena 'y
arteria femoral.
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dolor significativo durante 7 dias y muestra mejoria
significativa de la sintomatologia, con reduccién de
dosis y frecuencia de drogas antineuriticas. Pendiente
embolizacién complementaria de fugas residuales
o recidivadas. Periodo de seguimiento de un afio
(figura 29).

RESULTADOS

No hubo casos de pérdida de seguimiento clinico.
La tasa de éxito de la embolizacion fue del 100%, con
igual tasa de oclusion evidenciada por ecodoppler

Resultados: complicaciones
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No se evidenciaron recidivas varicosas ni intra o
extrapélvicas en la totalidad de los pacientes tratados
cuando se realiza en forma combinada este tratamiento
complementario. Los pacientes que presentaron
asociacion con insuficiencia de troncos safenos,
vasos epifasciales varicosos en muslo y pierna fueron
tratados a partir del primer mes posembolizacién con
técnicas hibridas combinando la ecoesclerosis con
foam, laser endovascular y la reseccion escalonada.
Los resultados fueron satisfactorios, sin morbilidad
asociada significativa (tabla 3).

Externacion a las 2 horas del procedimiento después de la embolizacién de gonadales o tributaria 44

hipogastrica

Externacion en 18-24 horas posangioplastia e implante de stent 21

Perforaciones venosas intraoperacion (sin consecuencias)

Sindrome postimplante

|

TABLA 3. Resultados preliminares, Servicio de Flebolinfologia, Seccidn Flebologia Intervencionista, Fundacion Favaloro, grupo doctores

Gural y Dandolo.

color en el seguimiento. Con respecto a la resolucién
de los sintomas, se usd escala Visual Chart Dolor,
de medicién de dolor pre y postratamiento a los
tres meses de realizada la embolizaciéon. También
se realiz6 una encuesta de satisfaccion donde se
hizo hincapié en la desapariciéon o disminucién de
sintomas, disminuciéon de ingesta de analgésicos,
restablecimiento de actividades sociales y laborales,
porcentaje de satisfaccion a la terapéutica instaurada,
resultados estéticos.

Se ha verificado a partir de los 15 dias de la
embolizacién, una desaparicion o disminucién
significativa del dolor y dispareunia en el 96 % de los
casos, en el periodo de seguimiento. Se present6 un
hematoma en el sitio de la puncidn, 10 perforaciones
de venas gonadales o ramas de hipogastrica provocadas
por guias, que se autodelimitaron y no requirieron
suspension del procedimiento, 1 falla de mecanismo
de liberacion de coils controlado, que fue recuperado
por mal posicionamiento sin implicancia clinica.

DISCUSION

El sindrome de congestion pélvica primario o
secundario a sindromes compresivos o postromboéticos
puede manifestarse en miembros inferiores, como
varices atipicas, o a través de los puntos de fuga
pélvicos. En algunas circunstancias estd asociado a
insuficiencia de troncos safenos y venas perforantes.
Es necesaria una correcta correlacion entre el examen
clinico y los complementarios™.

Su tratamiento requiere un conocimiento
exhaustivo de la fisiopatologia, de los diferentes
cuadros congestivos, compresivos asociados y
mixtos, entrenamiento en la realizacion de los
examenes complementarios, como el ecodoppler
color, angiorresonancia y angiotomografia'>'s.

Juega un papel importante el ecodoppler color
abdominal, pélvico, transvaginal y de miembros
inferiores, es operador dependiente, requiere una
curva de aprendizaje y especializacion adecuada. Son
muy pocos los centros idéneos o capacitados para
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realizarlo. Permite identificar los diferentes patrones
ecograficos, puntos de fuga, relaciones con el sistema
venoso superficial, profundo y perforante.

La flebografia también requiere conocimiento de
los diferentes cuadros, parametros anatémicos, vias
derivativas y diferentes fugas. No solo es diagnostica,
sino que permite el tratamiento de los reflujos
pélvicos, o cuadros asociados como el sindrome de
May Thurner y Nutcracker.

La angiotomografia computarizda y la
angiorresonancia juegan un papel fundamental
en cuadros compresivos asociados, variaciones
anatomicas de venas cava, iliacas y renales. Requieren
tiempo venoso y una reconstrucciéon 3 D adecuada,
lo que implica un conocimiento de la patologia a
evaluar, situacién que no siempre se presenta'®

Si nos enfocamos en realizar una terapéutica
intrapélvica, sin tener en cuenta el componente
extrapélvico, las fugas pélvicas, su impacto en los
miembros inferiores, la asociacion con reflujos de
ejes safenos principales y accesorios, es posible
tener resultados parciales, con escasa satisfaccion
del paciente, recidivas varicosas o persistencia de
trayectos varicosos responsables de la sintomatologia.
La terapéutica debe ser combinada y adecuada a
la situacién, en primera instancia, la resolucion
intrapélvica, luego la extrapélvica complementaria de
los puntos de fuga y resolucion de los reflujos venosos
verticales u horizontales de los miembros. Esta ha
demostrado ser eficaz con minima morbilidad y
excelentes resultados en el periodo de seguimiento.

Seoptaporprocedimientoshibridosminimamente
invasivos por ser de elevada eficacia, baja morbilidad,
menor recidiva, rapida recuperacion social y laboral,
tanto a nivel endovascular intraabdominal-pélvico
como extrapélvico y de miembros inferiores. Se
requiere de entrenamiento de todas las técnicas
de embolizacién, stenting, ablaciones térmicas,
ablaciones mecanoquimicas, entre otras.

Existe un verdadero desconocimiento entre las
diferentes especialidades, por lo que los pacientes
son sometidos a estudios, tratamientos ineficaces,
con alto impacto en la calidad de vida, ausentismo
laboral, depresion y un elevado costo en los sistemas
de salud. Se recomienda un manejo especializado
multidisciplinario e interdisciplinario para optimizar
el diagndstico, la terapéutica tanto intrapélvica
como extrapélvica de la congestién pélvica y un
seguimiento adecuado de estos pacientes complejos.
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CONCLUSIONES

El sindrome de congestion pélvica requiere
una capacitacion adecuada en el examen clinico,
en la realizacion de estudios complementarios,
entrenamiento en terapéuticas endovasculares
intrapélvicas y extrapélvicas minimamente invasivas.
La terapéutica debe ser combinada, intrapélvica
con la embolizacién con foam-coils-foam, y la
extrapélvica, con el abordaje de los puntos de fuga
pélvicos, los reflujos venosos asociados a troncos
safenos principales y accesorios. Es necesario mas
estudios multicéntricos con esta modalidad para
afianzar este tratamiento integral.
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