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En la IVP secundaria por un M-T tenemos un flujo
retrogrado en la hipogastrica. Si la comparasemos
con ecografia Doppler con la contralateral, obser-
varfamos ese flujo invertido y, ademas, el flujo en
la vena ilfaca externa del lado comprimido tendria
menos variabilidad con los movimientos respirato-
rios. La vena hipogastrica suele ser voluminosay crear
una red varicosa morfolégicamente algo diferente
del varicocele tipico de la IVP primaria, pues mientras
en estos casos son venas dilatadas que van surcando
el Utero para dirigirse contralateralmente al territorio
hipogastrico contrario, en los varicoceles pélvicos por
IVP primaria suelen agolparse mas esas varices sin
una direccion tan bien definida.

Las varices pélvicas que genera el M-T pueden
tener puntos de entrada también hacia miembros
inferiores, pero mas frecuentemente lo hacen (ade-
mas de a la hipogastrica contraria) hacia una 0 ambas
venas ovaricas. Si de forma errénea no se advierte
que esa gonadal dilatada no es un drenaje antero-
grado, sino que se cataloga como insuficiente (como

si fuera un punto de fuga) y se emboliza, la paciente
empeorara notablemente.

Si en una paciente en la que sospechamos un
varicocele primario (por IVP primaria) observamos
flebogrédficamente que la vena ovarica es (aunque
insuficiente) demasiado pequefa (menos de 8 mm
de calibre) (6) para tanto volumen de varices pélvi-
cas, o bien que estas presentan una configuracion
mas de cruce que de forma “apelotonada”sin una
orientacion clara, tengamos la posibilidad de un
M-T asociado (IVP mixta) (Fig. 2). Durante esa misma
intervencion deberiamos hacer una flebografia en
varias proyecciones de los ejes venosos iliacos
en caso de no tener IVUS disponible. Si vemos ima-
genes muy clarasy la paciente estd advertida y con-
forme, deberfamos tratar el M-T. Si vemos imagenes
confusas, poco claras, es mejor no implantar stent
(ante la duda, nos abstenemos de tratar), pero segui-
mos a la paciente estrechamente por sino mejora o
empeora. En tal caso habria que plantearse el stent
mas adelante (meses) (Fig. 3).

Figura 2. Diferencias habituales entre las varices y las venas pélvicas que encontramos entre las VP primarias (abajo) y las secundarias a un M-T (arriba). Mayor detalle en el texto.
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Figura 3. (aso habitual de una paciente con varices pélvicas de suplencia por un M-T que ha pasado desapercibido y a la que se emboliza y empeora. £n este caso, en la imagen A
se aprecia una vena ovdrica izquierda poco dilatada para tantas varices pélvicas (B). Ademds, en laimagen B se ve cémo el catéter desde el que le hicieron el diagndstico (asterisco) ha
entrado por una colateral R4 longitudinal y el propio contraste sube inmediatamente por la propia ovdrica izquierda (clara y evidentemente una gonadal de drenaje, para no tratarla).
C. Coils implantados en ambas venas ovdricas. Afios después la paciente consultd en nuestro servicio y, con flebografia + IVUS, se diagnosticd (D-E) un M-T, que se tratd con un stent

venoso (F).

;Qué podemos hacer en un posible M-T si no
tenemos IVUS?

Todos hemos empezado nuestra cirugia endo-
venosa sin IVUS y puede hacerse perfectamente,
aunque es cierto que con esta tecnologfa vamos
mas rapido, mas seguros y usamos mucha menos
radiacién. Es un avance enorme para estos procedi-
mientos y, una vez que se usa de rutina, hacer un
procedimiento sin utilizarla ya resulta mas incémodo.

Qué podemos aconsejar a los compaferos que
aun no lo utilizan:

1. Flebograffa en varias proyecciones. La mas cla-
ra es la oblicua derecha. Es en la que mejor se
ve el escalén que deja la columna en la vena
ilflaca comun. Sin embargo, es una proyeccion
de diagndstico. Para el implante del stent, se
trabaja mejor en AP y contrastando ambas
ilfacas.
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2. Flebografia rotacional 3D. No la usamos por-
que un estudio puede emitir una dosis alta de
radiacion, hasta 50 mGy (12). Aportaimagenes
interesantes, pero si puede obviarse con una
oblicua derecha, mejor.

3. Una maniobra de recurso un tanto grosera y
por completo empirica, pero que puede ayu-
dar en la interpretacion de imagenes, es inflar
en lavena cava un baldén de gran calibre (Atlas
Gold, Bard), de 12 mm minimo, retirarlo desde
cava hasta vena iliaca externa... y ver como se
comporta en el punto de M-T.

4. Gradiente de presion: un valor superior a 2
mmHG del gradiente de presién a uno y otro
lado de la zona comprometida es significativo
de estenosis severa en el M-T. Si bien esto es
interesante cuando existe el gradiente, lo cier-
to es que, si no existe, no podemos descartar
que haya una lesion significativa, pues la medi-
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cion se hace en decubito supino y se elimina
una fuente importante de presién como la
hidrostatica (13,14) (Fig. 4).

Sindrome de Nutcracker (NTC)

En el NTC existe una compresion real de la vena
renal izquierda. Es infrecuente, aproximadamente

AREA 1688 mm?
MIND 120 m
MAX

un 3 % de los pacientes con IVP (11). Si existe dicha
compresion no hay puntos de fuga, sino que la vena
ovarica es una red de suplencia: si se emboliza la
vena ovarica izquierda como Unico acto terapéutico,
la evolucion de la paciente serd (habitualmente) muy
desfavorable (Fig. 5).

Si‘el gran volumen sanguineo que lleva una vena
renal izquierda en condiciones normales oscila alre-
dedor de 550 ml/minuto en un adulto de complexion

Figura 4. En numerosas ocasiones se ven imdgenes flebogrdficas de dos pacientes distintas con sospecha clinica de M-T. £n la paciente de la imagen A, si se aprecia un M-T bastante
mds claro, y nos decidiriamos a tratarla. La imagen B es totalmente dudosa y, si no se usara [VUS, nos retirariamos (primum non nocere) dejando —sin saberfo— una estenosis severa

confirmada.

Figura 5. A. Un caso tipico de NTC con una vena ovdrica gigante, drenajes aberrantes, impronta total de la mesentérica y ausencia de paso a la vena cava del contraste. £1 gradiente
de presiones era de 5 mmHg. B. Imagen flebogrdfica muy dudosa de NTC: apenas hay impronta, la gonadal es atipica, pero tampoco estd muy dilatada y la impronta no se ve bien. Sin
embargo, el IVUS permite ver en tiempo real el drea de la vena y medir el grado de estenosis, que en este caso era severo (paciente con hematuria recurrente y enorme sintomatologia).

| Angiologia 2020:72(5):253-264 |



LOS PUNTOS OSCUROS DE LA INSUFICIENCIA VENOSA PELVICA

media, entendemos coémo la mayor parte de ese cau-
dal se dirige a la vena ovarica izquierda, que es la vena
que mas cambios experimenta en calibre de nuestro
cuerpo. Ambas venas gonadales tienen tal grado de
compliance que durante un embarazo a término pue-
den aumentar su capacidad de drenaje (no diametro)
hasta 60 veces, mientras que su calibre es de apenas
3 mm en condiciones normales. Por tanto, desde un
punto de vista didactico, en el NTC, mas que una vena
ovarica izquierda, lo que vemos es una vena mas o
menos del calibre que tendria la propia vena renal
izquierda, pero en direccién a la pelvis (4).

El diagnostico de certeza del NTC tiene dos
pruebas que se consideran actualmente como gold
standar: medicién invasiva del gradiente de presion
reno-cava y el IVUS (diferencia de dreas de mas del
50 %) (Fig. 6). El gradiente de presion entre la vena
renal izquierda distal y la vena cava debe ser menor
de 1 mmHg en condiciones normales. Si supera esa
cifra, la estenosis se considera como significativa, y si
supera los 3 mmHg, muy significativa y diagndstica de
NTC (15). Entre 1y 3, es un caso border line, ambiguo.

En la flebografia, ademas de este signo direc-
to que es el gradiente, nos fijamos en tres signos
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indirectos de la severidad de la compresién que
nos ayudan en el diagnéstico, pero que no siempre
se encuentran y no por ello podemos descartar el
NTC:

1. Impronta longitudinal clara de la mesentérica
sobre laVRI. Se aprecia una linea blanca donde
el contraste no pasa. Si el NTC es por una vena
renal izquierda retroadrtica, laimpronta que se
aprecia es la de la aorta (16).

2. Dispersion del contraste por colaterales ano-
malas (paravertebrales, suprarrenal, paralum-
bares, etc.).

3. Dilatacién severa de la vena ovérica izquier-
da (4).

La gran mayoria de pacientes diagnosticados de
NTC son en realidad falsos Nutcracker (tienen una
"anatomia”de Nutcracker o un fenémeno de Nutcrac-
ker) (4). En estos casos, la vena ovarica izquierda es
muy voluminosa y qué duda cabe que captura prac-
ticamente todo el flujo venoso renal, que encuentra
en la ovéarica menos resistencia al flujo en sedesta-
cién o bipedestacion. La compliance de la vena renal
izquierda cerca de la cava se adapta a la presion trans-
mural y, si lleva tan escaso volumen, puede aparecer

/ AGREGAR ETIQUETA

Figura 6. Un caso de asociacion de M-T (obsérvese el stent —asterisco—) y NC. Se aprecia en la imagen flebogrdfica una gonadal aberrante que nace del hilio, la impronta, y, sobre

todo, el criterio del IVUS para su diagndstico de imagen.
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falsamente comprimida. El falso Nutcracker es, por
tanto, en realidad, una IVP primaria de vena ovarica
izquierda. El tratamiento es la embolizacion venosa.
No hay ninguna compresién que tratar ni con stent
ni con cirugfa derivativa.

;Qué hacer en caso de asociacion de ambos
sindromes compresivos, May-Thurner
y Nutcracker?

Esto es mas frecuente de lo que imaginamos:
se han descrito hasta un 6 % de ambos sindromes
asociados en pacientes con VP (11). Basicamente,
cuando exploramos a un paciente con la tecnologia
IVUS, de una forma rapida hacemos un barrido de
ambas venas iliacas, de la cava inferior y de la renal
izquierda, y podemos afirmar que es mas frecuente
que se asocien ambos sindromes compresivos a que
se den de forma aislada. En datos referidos en el Con-
greso de la SEACV (septiembre de 2020) en una mesa
redonda sobre esta patologia, aportamos la cifra de
que al menos el 51 % de los pacientes que tienen un
NTC tienen asociado un M-T (o viceversa), demostra-
do con mas de 50 casos sistematicos de estudios con
IVUS en nuestro servicio. Esto tiene sentido porque la
etiopatogenia es la misma, aunque excede el objeto
de este texto sobre hemodindmica venosa.

Si con flebografia + IVUS llegamos a este diagnés-
tico hemodindmico, lo méas recomendable es tratar

solo de entrada el M-T con un stent venoso. No embo-
lizar nada. Hay casos en los que con esto es suficiente.
El punto de drenaje de la ovarica sigue activo, pero,
una vez resuelto el M-T, el drenaje por vena iliaca ipsi-
lateral es mejor, por lo que suele descongestionarse
suficientemente. En caso de no hacerlo, se puede
valorar una cirugia derivativa de la vena renal meses
después. Actualmente no nos planteamos el uso
de stent venoso renal salvo en casos excepcionales
(abdomen hostil, bdsicamente).

Insuficiencia venosa pélvica combinada
0 mixta

En el curso de nuestra practica clinica vemos, y no
infrecuentemente, la asociacién de sindromes com-
presivos y de IVP primaria. La Unica forma de aclarar
el sentido de los flujos venosos es una flebografia +
IVUS en caso de duda; y si hay que tratarlos, lo prio-
ritario es resolver el sindrome compresivo primero.

Una o ambas venas gonadales pueden estar dila-
tadas, pero no necesariamente ser puntos de fuga,
sino drenaje anterdgrado de suplencia. Ya lo hemos
explicado en los apartados previos. Solo deben
embolizarse las venas gonadales si son retrogradas,
pero nunca si son de drenaje anterégrado (Fig. 7).

Una recomendacion que hacemos ante un caso
de dudas de coexistencia de una IVP primaria +
IVP secundaria, y muchas varices pélvicas, es hacer

Figura 7. Observamos un caso de IVP mixta a la que se embolizd (en otro centro) el centro del eje gonadal izquierdo al ver varices pélvicas. A. Imagen clara de M-T. By C. Ya se ha
implantado un stent venoso iliaco y se evidencia una recidiva muy severa de las varices primarias (se habia descartado un NTC). D. Se comprueba que tenia una IVP primaria de la vena
ovdrica derecha. A esta paciente se la habia propuesto en otro centro embolizar ambas hipogdstricas y ambas gonadales. El tratamiento que se hizo es, ademds del stent, embolizar la
vena ovdrica derecha y la recidiva del lado izquierdo, nunca las hipogdstricas.
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Figura 8. Tipos de oclusion fliofemoral. Eltipo |V es el mds controvertido a la hora de recanalizar y hay que asequrarse al menos un buen inflow, que nunca se da en el IVc. Tomado de
Jalaie H (17).

una técnica diagndstica de entrada y estudiar con
calma los ejes gonadales, renal, cava e iliacas: hacer
una auténtica cartograffa y poder entender mejor la
direccion de los flujos venosos y poder dejar —cuan-
do lo tratemos— un sistema bien drenado, en lugar de
tratar venas directamente, salvo que esté muy claro
el problema de la paciente o bien que descartemos
un sindrome compresivo.

Insuficiencia venosa pélvica por trombosis
venosa profunda

La IVP puede ser secundaria a una trombosis
venosa profunda a nivel de cava inferior, sector ilioca-
vo o iliofemoral. En estos casos, se establecen shunts
vicariantes y las redes de suplencia no son el objetivo
nunca del tratamiento, sino la recanalizacion del eje
principal de forma aguda (fibrinolisis + tratamiento
de la causa subyacente) o crénica (angioplastia y
stent) (Fig. 8).

Precisamente, en situaciones asi no hay duda
sobre qué tratar, pues el esquema hemodindmico
es sencillo (un esquema hemodinamico sencillo,
pero una resolucién endovascular compleja). La
cuestion mas relevante es evaluar el inflow que reci-
be la vena femoral comun desde la vena femoral
(antes llamada vena femoral superficial) y/o desde
la vena femoral profunda, dependiendo de si estén
o no afectadas. Si este se acerca a los 200 ml/min
(17) en decubito supino [flujo (ml/min) = velocidad
(cm/s) X area del vaso (cm?) x 60], se entiende que
el flujo es suficientemente potente como para man-
tener una reconstruccion endovascular iliofemoral
permeable. Esto suele ser asi si el sector femoropo-
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pliteo no estd dafado. Si la vena femoral no esté
indemne, al menos la femoral profunda debe estar-
lo, y de una forma muy clara, para poder acometer
una recanalizacioén. El tipo de obstruccién IVc implica
a ambas fuentes de inflow y se trata de una clara
contraindicacion para el tratamiento endovascular.
El resto de tipos si representan una indicacién para
el tratamiento, con la consideracion hecha del inflow
adecuado en los casos IVa y IVb (17).

COMENTARIOS

La IVP es una alteracion de la funcién venosa nor-
mal para mantener un flujo anterégrado en alguna
localizacion de las venas del sistema iliocavo y gona-
dal. Cada vez se habla mas de este tema, pero se reco-
noce menos que contiene abundantes d&ngulos poco
claros, resultados inciertos y pacientes no resueltos.
Con este articulo queremos compartir nuestra meto-
dologia, con la que intentamos evitar resultados tera-
péuticos desfavorables. En nuestra opinién, la mejor
forma de encauzar su conocimiento y sistematizar
las distintas presentaciones fisiopatoldgicas es con el
establecimiento de analogias con la IVC-MMII. Ade-
mas, la tecnologia IVUS es una herramienta basica
para determinar casos secundarios a sindromes com-
presivos que antes pasaban desapercibidos y podian
ocasionar tratamientos con resultados desfavorables.
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