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Hemos leído atentamente el artículo “Los puntos 
oscuros de la insuficiencia venosa pélvica” (1), publi-
cado en la revista Angiología.

Hay que felicitar a los autores por el esfuerzo 
realizado en la explicación y en la sistematización 
de los patrones hemodinámicos que caracterizan a 
la patología venosa pélvica. Es el desconocimiento 
de estos mecanismos lo que genera fracasos tera-
péuticos. 

No obstante, el planteamiento centrado en la fle-
bografía y la analogía con la estrategia CHIVA puede 
dificultar su entendimiento. Según el Consenso de 
la International Union of Phlebology (2), el síndrome 
de congestión pélvica (SCP) (3) debe estudiarse de 
forma integral.

El conocimiento de la clínica del SCP es funda-
mental. Los cuadros primarios se producen frecuen-
temente en pacientes multíparas; es infrecuente la 
avalvulación primaria. Este antecedente, acompaña-
do de una sintomatología sugerente o de la presen-
cia de varices atípicas en las piernas, nos hará pensar 
en ello. La sintomatología puede cambiar en cuadros 
compresivos u obstructivos.

En cuanto a la hemodinámica venosa, diferencia-
mos tres patrones (2): 

1.	 Centrífugo: se produce reflujo por insuficiencia 
valvular.

2.	 Centrípeto: la sangre encuentra un obstácu-
lo en su circuito normal y se desarrollan otras 
venas como derivación para sortearlo.

3.	 Patrón mixto: mezcla de ambos modelos.

El estudio mediante eco Doppler transvaginal 
(4,5) permite distinguir estos patrones en el flujo 
venoso periuterino. En SCP primario, centrífugo, se 
observa reflujo con maniobra de Valsalva; en SCP 
secundario, centrípeto, observaremos flujo venoso 
espontáneo elevado. Los casos “mixtos” presentan 
varices periuterinas con flujo espontáneo elevado 
y reflujo al realizar Valsalva. Además, mediante eco 
Doppler abdominal podemos valorar la presencia de 
compresiones o trombosis. Este es un método diag-
nóstico no invasivo, rápido y accesible para cualquier 
equipo de angiología y cirugía vascular.

Para completar el diagnóstico y realizar el trata-
miento, la flebografía es el método de referencia. En 
casos en los que solo existe reflujo, el tratamiento es 
la embolización. Recomendamos estudiar siempre 
las ilíacas internas, ya que se relacionan con fugas 
hacia miembros inferiores y varices atípicas. En los 
casos de trombosis, May-Thurner (M-T) o Nut-Cracker 
(N-T), el tratamiento debe adaptarse.

En M-T debe realizarse implante de stent, y no 
siempre será necesaria la embolización secundaria. 
En los casos de N-C, el tratamiento comienza con la 
embolización primaria. Así, en la serie de 450 casos 
de N-C publicada por nuestro equipo (6), 414 fueron 
embolizados de manera primaria, y de estos, solo 13 
necesitaron stent secundario. Indicamos stent de for-
ma primaria en casos de hematuria o dolor lumbar 
intenso y gradiente reno-cavo > 5 mmHg. En este 
estudio se incluyeron 55 casos de implante de stent 
solo con dos migraciones que se resolvieron de for-
ma endovascular. El seguimiento a cinco años de los 
pacientes del estudio fue satisfactorio.
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El SCP presenta un campo de estudio en desarro-
llo y que merece nuestra plena atención. El trabajo 
que realizan los autores del citado artículo es mues-
tra de ello. Existen puntos oscuros que debemos 
abordar para ofrecer el mejor tratamiento a nuestros 
pacientes. Es un momento excepcional para aunar 
esfuerzos en el estudio y en el desarrollo de esta 
patología tan prevalente e infradiagnosticada en 
nuestro medio.
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