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RESUMEN 
 
 La insuficiencia venosa pélvica, es una patología vinculada al sistema venoso a 
nivel abdominal con vinculaciones con el síndrome varicoso de miembros inferiores y a 
nivel genital caracterizado por una incompetencia en el retorno venoso a estos niveles. 
Desde el punto de vista de sintomatología clínica en muchas ocasiones no está 
claramente definido como expresión desde el punto de vista fisiopatológico de una 
insuficiencia venosa, fundamentalmente centrada a nivel pélvico con implicación de las 
venas ubicadas a este nivel y afectación en muchas ocasiones de las venas gonadales. 
Existen controversias de su incidencia y prevalencia considerando en posiciones 
extremas de ser negado por algunos autores a ser reconocido en numerosos casos, 
casi la totalidad en el caso de las varices de los miembros inferiores. Sin una clara 
evidencia científica de la situación, se ha creído interesante analizar el perfil de 
pacientes del sexo femenino que han sido diagnosticadas y tratadas de este síndrome 
en un periodo de tiempo de valoración. 
 
ABSTRACT 
  

Pelvic venous insufficiency is a pathology linked to the venous system at the 
abdominal level with links to the varicose syn- drome of the lower limbs and at the genital 
level characterized by an incompetence in the venous return to these levels. From the 
point of view of clinical symptomatology, on many occasions it is not clearly defined as 
an expression from the pathophysiological point of view of venous insufficiency, 
fundamentally centered at the pelvic level with involvement of the veins located at this 
level and, on many occasions, involvement of the veins. gonadal. There are 
controversies of its incidence and prevalence considering in extreme positions of being 
denied by some authors to be recognized in numerous cases, almost all in the case of 
varicose veins of the lower limbs. Without clear scientific evidence of the situation, it has 
been considered interesting to analyze the profile of female patients who have been 
diagnosed and treated for this syndrome in an assessment period. 
 
PALABRAS CLAVE 
 
Insuficiencia venosa, varices pélvicas, venas, embolización. 

 
KEY WORDS 
 
Venous insufficiency, pelvic varicose veins, veins, embolization.  
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INTRODUCCIÓN 
 

Se ha definido la insuficiencia venosa pélvica (IVP) como la incompetencia del 

sistema venoso de las venas gonadales e hipogástricas que conducen a reflujo venoso 

en este territorio con el desarrollo de dilataciones de estos vasos conocidas como 

varices pélvicas1. Afecta a ambos sexos, pero con una muy superior incidencia en el 

caso de la mujer, llegándose a relacionar normalmente este síndrome con este género 
2,3. El abordaje de esta entidad puede ser complejo desde la perspectiva diagnóstica y 

terapéutica, ya que se relaciona a la presencia o no de insuficiencia venosa 

abdominopélvica, haciéndola en muchos casos una entidad con curso crónico en la 

mujer que lo padece. Se ha reportado que la insuficiencia venosa pélvica tiene su origen 

en factores mecánicos (multiparidad), factores fisiológicos (incompetencia valvular) y 

hormonales (estrógenos). Su manifestación clínica mas relevante es el dolor pélvico 

crónico persistente y donde es precisa para enmarcarlo en este síndrome con una 

duración superior a los seis meses4. 

 

La patología tiene un perfil en la mayoría de las ocasiones poco definido que 

afecta a un porcentaje apreciable de mujeres que se encuentra en el periodo fértil y 

donde el dolor tiene una serie de características como su localización hipogástrica o en 

la parte baja de la región lumbar, que se incrementa en situación de bipedestación y 

cuando se realiza una actividad física y que se alivia o disminuye con el reposo. También 

refieren las pacientes una sensación de pesadez a nivel de hipogastrio o de sus 

genitales externos exacerbado al estar de pie y de predominio vespertino. Es frecuente 

que estas pacientes refieran dispaerunia, molestias urinarias o dolor postcoital5. 

 

Como hallazgos físicos en la exploración clínica, son cuadros que se asocian a 

varices de los miembros inferiores, varices vulvares e incluso glúteas, localizaciones 

que frecuentemente están asociadas. En el diagnóstico se detectan estas varices a nivel 

gonadal o hipogastrio mediante los diferentes medios de exploración ya sea ecodoppler, 

flebografía convencional, angioTAC venoso o incluso valorables por Resonancia 

Nuclear Magnética6. 

 

No obstante, este síndrome tiene determinados aspectos controvertidos que van 

desde algunos perfiles concretos hasta cuestionar su propia existencia por parte de 

algunos autores que contrastan con las opiniones de otros que magnifican su incidencia 

y prevalencia e incluso el grado de afectación de algunas pacientes7,8. Durante muchos 

años se ha considerado el IVP como una enfermedad psicosomática por su asociación 
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con depresión, cefalea e insomniom produciendo una incapacidad funcional tanto a nivel 

social, familiar e inclusive laboral en las pacientes que lo padecen. 

 

Esta tendencia se debía en parte al desconocimiento de la enfermedad ya que 

no se contaban con los recursos actuales de diagnóstico. Nos planteamos en el presente 

trabajo, realizar un estudio prospectivo y descriptivo de las pacientes atendidas con este 

diagnóstico, con el fin de aportar información soportada en datos demográficos, clínicos, 

diagnóstico y terapéutico. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Se han valorado en el estudio un total de 63 casos atendidos en el Servicio de 

Angiología y Cirugía Vascular del Hospital Clínico Universitario de Valladolid durante el 

periodo 2016 a 2021 seleccionados de la totalidad en los que se han podido recoger 

datos completos de acuerdo al protocolo de estudio en las pacientes tratadas 

quirúrgicamente, no considerando el resto. Con estos datos se ha realizado un estudio 

prospectivo y descriptivo con el fin de analizar el perfil de estas pacientes. Se ha excluido 

en el estudio además de los que no ofertaban datos completos del protocolo de estudio 

los del sexo masculino, centrándose solo en el femenino. Entre los parámetros 

evaluados ha sido la edad, la ocupación, el número de hijos, la clínica presentada con 

especial referencia al dolor pélvico, la existencia de pesadez o plenitud en la pelvis, las 

molestias vulvares, la dispareunia, el dolor postcoital y las molestias urinarias9. 

 

También se ha valorado la concomitancia de la existencia de varices en las 

extremidades y se ha constatado la presencia de varices vulvares o periné, así como la 

localización de la patología, tanto en vena ovárica derecha e izquierda, venas 

hipogástricas derechas e hipogástricas izquierdas. Se ha valorado mediante medios de 

imagen en especial angioTAC y flebografía la presencia de venas ováricas, uterinas y 

arcada útero-ovárica mayor a 5 mm de diámetro, el reflujo en vena ovárica con maniobra 

de Valsalva, el paso de contraste a las venas contralaterales a través de línea media, la 

opacificación de varices vulvares y raíz de muslo el estancamiento de contraste en 

venas pélvicas. 

 

Por otro lado, se han valorado los datos del tratamiento sobre el sistema o 

método utilizado como la embolización con coils o adhesivo y las venas que precisaron 
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el tratamiento como la hipogástrica derecha, hipogástrica izquierda, la vena ovárica 

derecha o la izquierda. 

 

El proyecto de investigación ha sido aprobado por la Comisión de Investigación 

del Hospital y también por el Comité Ético de Investigación Clínica. 

 

RESULTADOS 
 

Las pacientes evaluadas, todas del sexo femenino, presentaron una edad media 

de 32.98±8.25 años, siendo la edad máxima de 46 años y la mínima, 21 años. Dentro 

de las ocupaciones, la mayoría de ellas eran amas de casa (44.44%), de las cuales 29 

habían tenido uno o más hijos (46.03%), siendo la media 2. Tabla I. 

 

IDENTIFICACIÓN EDAD PROFESIÓN HIJOS 

AJC 35 SL SI 

RED 29 SL SI 

EDH 27 SL  

EGU 42 SL SI 

DRE-2 29 SL  

SDE 41 SL SI 

ESD-1 34 SL  

TGH 44 SL  

DRM 31 SL  

NML 35 SL SI 

VBN 37 SL SI 

DES 29 SL  

SVN 41 SL  

SNB 33 SL SI 

ADC 46 SL  

EDL 35 SL  

LOF 37 SL  

ESD-3 34 SL SI 
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RTR 37 SL SI 

FRL 39 SL SI 

ERC 40 SL  

SED 35 SL SI 

ELT 40 SL  

ADR 46 SL  

IRG 27 SL SI 

SDR 34 SL  

DELPOS 44 SL SI 

ENG 42 SL  

 
Tabla I. Datos demográficos de las pacientes que siendo amas de casa 

presentan hijos. 
 

 En el 17.56%, 11 casos estaban tomando hormonas anticonceptivas. En 34 

casos (53.96%) presentaba de forma concomitante varices a nivel de los miembros 

inferiores y en 13 casos (29.63%) también a nivel vulvar. De ellas 12 pacientes las 

varices eran recidivadas (19.04%). Figura 1. De las pacientes evaluadas presentaban 

clínica la gran mayoría, 87.30% que correspondieron a 55 enfermas. 

 

 
Figura 1. Representación gráfica de los porcentajes de concomitancias que 

cursan las pacientes incluidas en el estudio.  
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Esta clínica se manifestó como pesadez abdominal y extremitaria en 56 casos 

correspondiendo a un 88.88 % de la totalidad. El dolor pélvico solo estuvo presente en 

11 casos (17.56%), teniendo molestias vulvares también en 11 casos (17.56%), 

sintomatología urinaria en 7 enfermas (11.11%), dispaneuria en 23 pacientes (36.50%) 

Tabla II. 

 

CLÍNICA PORCENTAJE (%) 

PESADEZ ABDOMINAL 88.88 % 

DOLOR PÉLVICO 17.56 % 

MOLESTIAS VULVARES 17.56 % 

MOLESTIAS URINARIAS 11.11 % 

DISPANEURIA 36.50 % 

VARICES EXTREMIDAD 53.96 % 

VARICES VULVARES 29.63 % 

Tabla II. Porcentaje de la sintomatología clínica presentada en las pacientes 

incluidas en el estudio. 

 
Con respecto a la ubicación de la patología se detectó en el 25.39% en la vena 

ovárica izquierda que correspondía a 16 pacientes, solo en 6 caso en ovárica izquierda 

(9.52%), venas hipogástricas derechas en 57 pacientes (90.47%) e hipogástricas 

izquierdas 55 casos (87.30%) Tabla III.  

Tabla III: Porcentaje de afectación de las diferentes venas en las pacientes 

estudiadas. 

 

Se realizó embolización de las venas consideradas patológicas en 54 casos 

(85.71%), no tratando 9 casos al no justificarse por no evidenciar patología ostensible 

VENA AFECTADA PORCENTAJE (%) 

VENA OVÁRICA DERECHA 9.52 % 

VENA OVÁRICA IZQUIERDA 25.39 % 

VENA HIPOGÁSTRICA DERECHA 90.47 % 

VENA HIPOGÁSTRICA IZQUIERDA 87.30 % 
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en 9 pacientes. En la revisión realizada pasados tres meses refirieron mejoría clínica 50 

pacientes correspondiendo al 79.36%. En las pacientes valoradas no se evidenció 

ninguna complicación relacionada del procedimiento operatorio. Figura 2.  

 

 
Figura 2. Representación gráfica del porcentaje de las pacientes tratadas con 

embolización con coils incluídas en el estudio que mostró mejoría clínica. 

 
DISCUSIÓN 
 

Se considera la Insuficiencia venosa pélvica como un Síndrome caracterizado 

por clínica de dolor y pesadez hipogástricos, dispareunia, molestias urinarias con 

varices en ocasiones en los miembros inferiores10. Estos han sido los parámetros 

considerados en las pacientes incluidas en el estudio. Se considera que la combinación 

de dolor postcoital y dolor en el punto ovárico tiene una sensibilidad del 94% y 

especificidad del 77% para el diagnóstico de la Insuficiencia Venosa Pélvica11. 

 

Hay que hacer la consideración que se han barajado los términos de insuficiencia 

venos pélvica y síndrome de compresión pélvica existiendo diferencias entre ellos. De 

esta forma la Insuficiencia Venosa Pélvica se considera la condición fisiopatológica de 

flujo retrógrado a través de las venas gonadales y pélvicas que conlleva la distensión 

de las mismas 12. Se estima una prevalencia del 10-15% de las mujeres, aunque no 

todas presentan dolor. El Síndrome de Congestión Pélvica cuando existe Dolor Pélvico 

Crónico secundario a insuficiencia venosa pélvica asociado a distensión de las venas 

pélvicas (varices pélvicas). En el trabajo de Black et al 13, se recomienda el uso 

preferente del término de insuficiencia venosa pélvica. 

79,36%

Valoración del tratamiento de embolización con coils (%)

Mejoría
No mejoría
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Hay datos que parecen demostrados, como que existe evidencia acerca de la 

asociación entre insuficiencia venosa pélvica y la presencia de varices en las 

extremidades inferiores. Por otro lado, existe una mayor incidencia de insuficiencia 

venosa pélvica en pacientes con varices en extremidades inferiores con patrón 

complejo14 (Senechal). De esta forma se ha mantenido que el 34% de las pacientes con 

insuficiencia venosa pélvica se asocia la presencia de varices en vulva, periné, glúteos 

o raíz de los muslos (Azpeitia). También se ha considerado la relación entre la IVP y la 

recidiva tras la cirugía de varices y de esta forma la embolización de varices pélvicas 

como coadyuvante en la cirugía de recurrencia de varices, ha sido propuesta por 

algunos autores encontrando una mejoría de los síntomas así como una disminución de 

la recurrencia de varices, de esta forma la embolización de las varices pélvicas puede 

disminuir potencialmente el riesgo de recurrencia de varices tras la cirugía y mejorar los 

síntomas15,16. 

 

Sobre el diagnóstico el ecodoppler se presenta como la primera prueba 

diagnóstica prefiriéndose la vía transvaginal a la transabdominal17. Es un método que 

ayuda a determinar otras causas de enfermedades pélvicas, sin embargo, es necesario 

acudir a estudios complementarios dado su baja especificidad para síndrome de 

congestión pélvica Los criterios ecográficos aceptados de forma general son los 

conocidos como Criterios de Park que implican la presencia de venas pélvicas de más 

de 6 mm de diámetro, reflujo en las venas pélvicas con maniobra de Valsalva, cambios 

poliquísticos en el ovario y venas dilatadas en el miometrio 18.  
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La flebografía se considera el gold standard para el diagnóstico de insuficiencia 

venosa pélvica. Es preferible la realización de la misma “con intención de tratar”, 
realizándola en el transcurso del procedimiento operatorio 19. El acceso a las venas 

ováricas e ilíacas se lleva a cabo mediante cateterismo percutáneo; los resultados se 

optimizan al realizarse en posición semisentada o con la maniobra de Valsalva. Los 

elementos diagnósticos claves son la presencia de reflujo venoso pélvico, 

incompetencia de las venas gonadales y la congestión del flujo en los plexos venosos. 

Los criterios flebográficos para Insuficiencia venosa pélvica son la existencia de venas 

ováricas, uterinas y arcada uterovárica con diámetros superiores a 5 mm, reflujo en vena 

ovárica con maniobra de Valsalva, paso de contraste a las venas contralaterales a través 

de línea media, opacificación de varices vulvares y raíz de muslo y estancamiento de 

contraste en venas pélvicas 20. Figura 2. 

 

Otras pruebas diagnósticas como el TAC o RMN nos permiten descartar 

patología pélvica concomitante y además ofrecen información estructural útil en la 

planificación quirúrgica21. El angio-TAC lleva intrínseco la radiación y el uso de medios 

de contraste en el paciente, teniendo en cuenta que en muchas ocasiones nos 

encontramos ante mujeres jóvenes en edad fértil, los estudios de angio-RMN, aunque 

presentan una menor especificidad, están siendo cada vez más utilizados.  

 

Fig. 2: Flebografía en una insuficiencia venosa pélvica a nivel hipogástrico  
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Se ha apuntado por algunos autores con concordancia de  un 96% en cuanto a 

la anatomía venosa y un 70% en el grado de congestión, con una sensibilidad y 

especificidad el 88% y el 67% respectivamente en el caso de las venas ováricas, y un 

100% y 38% respectivamente en las venas hipogástricas (haciendo una comparación 

entre RNM y flebografía). Es importante tener en cuenta que el tamaño de las venas 

pélvicas exclusivamente no debe ser decisivo para tratar22. 

 

En la bibliografía se muestra que su tratamiento ha sido muy variado y ha ido 

desde terapias como la psicoterapia, al tener este componente según algunos autores 

las mujeres que lo presentaban, tratamientos con flebotónicos u hormonales con 

discreta mejoría clínica y técnicas quirúrgicas, muchas radicales como la histerectomía, 

anexectomía o también la oclusión de las venas ováricas mediante ligadura quirúrgica 

con discretas mejorías 16,23,24. El tratamiento médico hormonal con anticonceptivos 

orales, fundamentalmente el acetato de medroxiprogesterona, parece asociarse a 

mejoría leve de los síntomas pero se ha demostrado que estos beneficios no se 

mantienen en el tiempo. El uso de análogos de la GnRH, los cuales tienen efecto 

benéfico al producir supresión ovárica, tiene como principal efecto secundario de la 

menopausia artificial. En el momento actual son las técnicas endovasculares las que 

ofertan mejores soluciones con la embolización de las venas patológicas. Figura 3 y 

Figura 4. 

 

 

Fig. 3: Embolización de las venas ováricas. 
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Las complicaciones del tratamiento por embolización venosa, son escasas, con 

una incidencia menores al 5% y son menores como tromboflebitis de la vena 

embolizada, perforación de la vena ovárica, el desarrollo de hematoma en el sitio de 

punción, reacciones adversas al contraste, y la más grave, el tromboembolismo 

pulmonar por migración de coils, que se estima inferior al 1%25. En la guía de Black et 

al, se recomienda realizar un seguimiento de las pacientes cada 3, 6, 12, 24 y 36 meses 

valorando la mejoría clínica utilizando una escala visual analógica y test de calidad de 

vida. 

 

No existe ningún estudio prospectivo, a excepción del estudio de Chung 24, ya 

que los estudios publicados son series clínicas por lo general procedentes de la 

experiencia de un único centro 26 (Sutanto). En general estos estudios, apuntan buenos 

resultados en cuanto a la disminución de los síntomas de la insuficiencia venosa pélvica 

y de esta forma se ha aportado mejoría de los síntomas en el 83% de las pacientes tras 

4 años de seguimiento 27. 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4: Implantación de coils a nivel de las venas hipogástricas. 
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6. CONCLUSIONES  

• En nuestro estudio el síndrome de insuficiencia venosa pélvica afecta de 
forma muy predominante al sexo femenino. 

• En un alto número de casos existe una coexistencia con varices 
extremitarias y un porcentaje a considerar en varices recidivadas 
después de la intervención quirúrgica.  

• Ha existido clínica relevante en un elevado número de pacientes 
valoradas y tratadas y también en un numero relevante de casos 
presentando dispaneuria. 

•  Ha existido una presentación predominante de patología de las venas 
ováricas izquierdas y similar con respecto a los lados de las venas 
hipogástricas.  

• El tratamiento mas efectuado ha sido la embolización con coils que han 
proporcionado una mejoría clínica en un porcentaje muy alto de 
pacientes. 

•  En el tratamiento no se evidenció ninguna complicación relacionada con 
el mismo. 
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RESUMEN
  
	 La	insuficiencia	venosa	pélvica,	es	una	patología	vinculada	al	sistema	venoso	a	nivel	abdominal	con	vinculaciones	con	el	
síndrome	varicoso	de	miembros	inferiores	y	a	nivel	genital	caracterizado	por	una	incompetencia	en	el	retorno	venoso	a	estos	nive-
les.	Desde	el	punto	de	vista	de	sintomatología	clínica	en	muchas	ocasiones	no	está	claramente	definido	como	expresión	desde	el	
punto	de	vista	fisiopatológico	de	una	insuficiencia	venosa,	fundamentalmente	centrada	a	nivel	pélvico	con	implicación	de	las	venas	
ubicadas	a	este	nivel	y	afectación	en	muchas	ocasiones	de	las	venas	gonadales.	Existen	controversias	de	su	incidencia	y	prevalencia	
considerando	en	posiciones	extremas	de	ser	negado	por	algunos	autores	a	ser	reconocido	en	numerosos	casos,	casi	la	totalidad	en	
el	caso	de	las	varices	d	ellos	miembros	inferiores.	Sin	una	clara	evidencia	científica	de	la	situación,	se	ha	creído	interesante	analizar	
el	perfil	de	pacientes	del	sexo	femenino	que	han	sido	diagnosticadas	y	tratadas	de	este	síndrome	en	un	periodo	de	tiempo	de	
valoración.	

ABSTRACT

 Pelvic venous insufficiency is a pathology linked to the venous system at the abdominal level with links to the varicose syn-
drome of the lower limbs and at the genital level characterized by an incompetence in the venous return to these levels. From the 
point of view of clinical symptomatology, on many occasions it is not clearly defined as an expression from the pathophysiological 
point of view of venous insufficiency, fundamentally centered at the pelvic level with involvement of the veins located at this level 
and, on many occasions, involvement of the veins. gonadal. There are controversies of its incidence and prevalence considering in 
extreme positions of being denied by some authors to be recognized in numerous cases, almost all in the case of varicose veins of 
the lower limbs. Without clear scientific evidence of the situation, it has been considered interesting to analyze the profile of female 
patients who have been diagnosed and treated for this syndrome in an assessment period.

TRABAJOS ORIGINALES
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INTRODUCCIÓN

	 Se	ha	definido	la	insuficiencia	venosa	pélvica	como	
la incompetencia del sistema venoso de las venas gonadales e 
hipogástricas	que	conducen	a	reflujo	venoso	en	este	territo-
rio con el desarrollo de dilataciones de estos vasos conocidas 
como	varices	pélvicas	1.	Afecta	a	ambos	sexos,	pero	con	una	
muy	superior	incidencia	en	el	caso	de	la	mujer,	 llegándose	a	
relacionar	normalmente	este	síndrome	con	este	género	2,3. Su 
manifestación	clínica	mas	relevante	es	el	dolor	pélvico	crónico	
persistente y donde es precisa para enmarcarlo en este sín-
drome	con	una	duración	superior	a	los	seis	meses	4.

	 La	 patología	 tiene	 un	 perfil	 en	 la	 mayoría	 de	 las	
ocasiones	poco	definido	que	afecta	a	un	porcentaje	apreciable	
de	mujeres	que	se	encuentra	en	el	periodo	fértil	y	donde	el	
dolor	tiene	una	serie	de	características	como	su	 localización	
hipogástrica	 o	 en	 la	 parte	 baja	 de	 la	 región	 lumbar,	 que	 se	
incrementa	en	situación	de	bipedestación	y	cuando	se	realiza	
una	actividad	física	y	que	se	alivia	o	disminuye	con	el	reposo.	
También	 refieren	 las	 pacientes	 una	 sensación	 de	 pesadez	 a	
nivel	de	hipogastrio	o	de	sus	genitales	externos.	Es	frecuente	
que	estas	pacientes	refieran	dispaerunia,	molestias	urinarias	o	
dolor postcoital 5.

	 Como	hallazgos	físicos	en	la	exploración	clínica,	son	
cuadros	que	se	asocian	a	varices	de	los	miembros	inferiores,	
varices	vulvares	e	incluso	glúteas,	localizaciones	que	frecuen-
temente	están	asociadas.	En	el	diagnóstico	se	detectan	estas	
varices a nivel gonadal o hipogastrio mediante los diferentes 
medios	de	exploración	ya	sea	ecodoppler,	flebografía	conven-
cional,	angioTAC	venoso	o	 incluso	valorables	por	Resonancia	
Nuclear	Magnética	6.

	 No	 obstante,	 este	 síndrome	 tiene	 determinados	
aspectos	controvertidos	que	van	desde	algunos	perfiles	con-
cretos	hasta	cuestionar	su	propia	existencia	por	parte	de	al-
gunos autores que contrastan con las opiniones de otros que 
magnifican	su	incidencia	y	prevalencia	ye	incluso	el	grado	de	
afectación	de	algunas	pacientes	7,8.	Se	ha	realizado	un	estudio	
de	las	pacientes	atendidas	con	este	diagnóstico,		con	el	fin	de	
aportar	 información	soportada	en	datos	demográficos,	 clíni-
cos,	diagnóstico	y	terapéuticos.		

MATERIAL Y MÉTODOS

	 Se	han	valorado	en	el	estudio	un	total	de	63	casos	
atendidos en el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del 
Hospital Clínico Universitario de Valladolid durante el periodo 
2016 a 2021 seleccionados de la totalidad en los que se han 
podido recoger datos completos de acuerdo al protocolo de 
estudio	en	 las	pacientes	tratadas	quirúrgicamente,	no	consi-
derando	el	resto.	Con	estos	datos	se	ha	realizado	un	estudio	
prospectivo	y	descriptivo	con	el	fin	de	analizar	el	perfil	de	es-
tas	pacientes.	Se	ha	excluido	en	el	estudio	además	de	los	que

no	ofertaban	datos	completos	del	protocolo	de	estudio	los	del	
sexo	 masculino,	 centrándose	 solo	 en	 el	 femenino.	 Entre	 los	
parámetros	evaluados	ha	sido	la	edad,	la	clínica	presentada	con	
especial	referencia	al	dolor	pélvico,	la	existencia	de	pesadez	o	
plenitud	en	 la	pelvis,	 las	molestias	vulvares,	 la	dispareunia,	el	
dolor	postcoital	y	las	molestias	urinarias	9. 

	 También	se	ha	valorado	la	concomitancia	de	la	exis-
tencia	 de	 varices	 en	 las	 extremidades	 y	 se	 ha	 constatado	 la	
presencia	de	varices	vulvares	o	periné.	Se	ha	valorado	mediante	
medios	 de	 imagen	 en	 especial	 angioTAC	 y	 flebografía	 la	 pre-
sencia	de	venas	ováricas,	uterinas	y	arcada	útero-ovárica	mayor	
a	5	mm	de	diámetro,	el	reflujo	en	vena	ovárica	con	maniobra	
de	Valsalva,	el	paso	de	contraste	a	 las	venas	contralaterales	a	
través	de	línea	media,	la	opacificación	de	varices	vulvares	y	raíz	
de	muslo	el	estancamiento	de	contraste	en	venas	pélvicas.	

	 Por	otro	lado,	se	han	valorado	los	datos	del	tratami-
ento	sobre	el	sistema	o	método	utilizado	como	la	embolización	
con coils o adhesivo y las venas que precisaron el tratamiento 
como	 la	 hipogástrica	 derecha,	 hipogástrica	 izquierda,	 la	 vena	
ovárica	derecha	o	la	izquierda.

RESULTADOS

	 Las	 pacientes	 evaluadas,	 todas	 del	 sexo	 femenino,	
presentaron	una	edad	media	de	32.98±8.25	años.	Dentro	de	las	
ocupaciones,	 la	mayoría	de	ellas	eran	amas	de	casa	(44.44%),	
de	las	cuales	29	habían	tenido	uno	o	más	hijos	(46.03%),	siendo	
la	media	2.	En	el	17.56%,	11	casos	estaban	 tomando	hormo-
nas	anticonceptivas.	En	34	casos	(53.96%)	presentaba	de	forma	
concomitante	varices	a	nivel	de	los	miembros	inferiores	y	en	13	
casos	(29.63%)	también	a	nivel	vulvar.	De	ellas	12	pacientes	las	
varices	eran	 recidivadas	 (19.04%).	De	 las	pacientes	evaluadas	
presentaban	 clínica	 la	 gran	 mayoría,	 87.30%	 que	 correspon-
dieron	a	55	enfermas.	Esta	clínica	se	manifestó	como	pesadez	
abdominal	 y	 extremitaria	 en	 56	 casos	 correspondiendo	 a	 un	
88.88	%	de	 la	totalidad.	El	dolor	pélvico	solo	estuvo	presente	
en	 11	 casos	 (17.56%),	 teniendo	 molestias	 vulvares	 también	
en	 11	 casos	 (17.56%),	 sintomatología	 urinaria	 en	 7	 enfermas	
(11.11%),	dispaneuria	en	23	pacientes	(36.50%)	Tabla	I.

Tabla	 I: Porcentaje de la sintomatología clínica presentada en las pa-
cientes incluidas en el estudio.
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Con	 respecto	 a	 la	 ubicación	de	 la	 patología	 se	 detectó	 en	 el	
25.39%	 en	 la	 vena	 ovárica	 izquierda	 que	 correspondía	 a	 16	
pacientes,	solo	en	6	caso	en	ovárica	 izquierda	(9.52%),	venas	
hipogástricas	derechas	en	57	pacientes	(90.47%)	e	hipogástricas	
izquierdas	55	casos	(87.30%)	Tabla	 II.	Se	realizó	embolización	
de	las	venas	consideradas	patológicas	en	54	casos	(85.71%),	no	
tratando	9	casos	al	no	justificarse	por	no	evidenciar	patología	
ostensible	en	9	pacientes.	En	la	revisión	realizada	pasados	tres	
meses	refirieron	mejoría	clínica	50	pacientes	correspondiendo	
al	79.36%.	En	las	pacientes	valoradas	no	se	evidenció	ninguna	
complicación	relacionada	del	procedimiento	operatorio.

DISCUSIÓN

	 Se	 considera	 la	 Insuficiencia	 venosa	 pélvica	 como	
un	 Síndrome	 caracterizado	 por	 clínica	 de	 dolor	 y	 pesadez	
hipogástricos,	dispareunia,	molestias	urinarias	 con	varices	en	
ocasiones	 en	 los	 miembros	 inferiores	 10. Estos han sido los 
parámetros considerados en las pacientes incluidas en el es-
tudio.	 Se	considera	que	 la	 combinación	de	dolor	postcoital	 y	
dolor	en	el	punto	ovárico	tiene	una	sensibilidad	del	94%	y	espe-
cificidad	del	77%	para	el	diagnóstico	de	la	Insuficiencia	Venosa	
Pélvica	11.

	 Hay	 que	hacer	 la	 consideración	 que	 se	 han	 baraja-
do	 los	 términos	de	 insuficiencia	venos	pélvica	y	síndrome	de	
compresión	pélvica	existiendo	diferencias	entre	ellos.	De	esta	
forma	la	Insuficiencia	Venosa	Pélvica	se	considera	la	condición	
fisiopatológica	 de	 flujo	 retrógrado	 a	 través	 de	 las	 venas	 go-
nadales	y	pélvicas	que	conlleva	la	distensión	de	las	mismas	12. 
Se	estima	una	prevalencia	del	10-15%	de	las	mujeres,	aunque	
no	 todas	presentan	dolor.	El	 Síndrome	de	Congestión	Pélvica	
cuando	 existe	 Dolor	 Pélvico	 Crónico	 secundario	 a	 insuficien-
cia	venosa	pélvica	asociado	a	distensión	de	las	venas	pélvicas	
(varices	pélvicas).	En	el	trabajo	de	Black et al 13,	se	recomienda	
el	uso	preferente	del	término	de	insuficiencia	venosa	pélvica.

	 Hay	 datos	 que	 parecen	 demostrados,	 como	 que	
existe	 evidencia	 acerca	 de	 la	 asociación	 entre	 insuficiencia	
venosa	pélvica	 y	 la	presencia	de	 varices	en	 las	 extremidades	
inferiores.	Por	otro	lado,	existe	una	mayor	incidencia	de	insu-
ficiencia	venosa	pélvica	en	pacientes	 con	varices	en	extremi-
dades	 inferiores	 con	 patrón	 complejo	 14	 (Senechal).	 De	 esta	
forma	se	ha	mantenido	que	el	34%	de	las	pacientes	con	insufi-
ciencia	venosa	pélvica	se	asocia	la	presencia	de	varices	en	vul-
va,	periné,	glúteos	o	raíz	de	los	muslos	(Azpeitia).	También	se	ha

considerado	la	relación	entre	la	IVP	y	la	recidiva	tras	la	cirugía	
de	varices	y	de	esta	forma	la	embolización	de	varices	pélvicas	
como	coadyuvante	en	 la	cirugía	de	 recurrencia	de	varices,	ha	
sido propuesta por algunos autores encontrando una mejoría 
de	los	síntomas	así	como	una	disminución	de	la	recurrencia	de	
varices,	 de	 esta	 forma	 la	 embolización	de	 las	 varices	pélvicas	
puede disminuir potencialmente el riesgo de recurrencia de 
varices tras la cirugía y mejorar los síntomas 15,16.

	 Sobre	el	diagnóstico	el	ecodoppler	se	presenta	como	
la	primera	prueba	diagnóstica	prefiriéndose	la	vía	transvaginal	a	
la	transabdominal	17.		Los	criterios	ecográficos	aceptados	de	for-
ma general son los conocidos como Criterios de Park que impli-
can	la	presencia	de	venas	pélvicas	de	más	de	6	mm	de	diámetro,	
reflujo	en	las	venas	pélvicas	con	maniobra	de	Valsalva,	cambios	
poliquísticos	en	el	ovario	y	venas	dilatadas	en	el	miometrio	18.

	 La	 flebografía	 se	 considera	 el	 gold	 standard	 para	 el	
diagnóstico	de	insuficiencia	venosa	pelvica.	Es	preferible	la	re-
alización	 de	 la	 misma	 “con	 intención	 de	 tratar”,	 realizándola	
en el transcurso del procedimiento operatorio 19. Los criterios 
flebográficos	para	Insuficiencia	venosa	pélvica	son	la	existencia	
de	venas	ováricas,	uterinas	y	arcada	uterovárica	con	diámetros	
superiores	 a	 5	mm,	 reflujo	 en	 vena	ovárica	 con	maniobra	 de	
Valsalva,	paso	de	contraste	a	las	venas	contralaterales	a	través	
de	línea	media,	opacificación	de	varices	vulvares	y	raíz	de	muslo	
y	estancamiento	de	contraste	en	venas	pélvicas	20. Figura 1.

	 Otras	pruebas	diagnósticas	como	el	TAC	o	RMN	nos	
permiten	 descartar	 patología	 pélvica	 concomitante	 y	 además	
ofrecen	información	estructural	útil	en	la	planificación	quirúrgi-
ca 21.	Se	ha	apuntado	por	algunos	autores,	excelentes	resultados	
de	la	angioRMN	venosa	para	diagnóstico	con	concordancia	de	
un	96%	en	cuanto	a	la	anatomía	venosa	y	un	70%	en	el	grado	de	
congestión,	con	una	sensibilidad	y	especificidad	el	88%	y	67%	
respectivamente	en	el	caso	de	las	venas	ováricas,	y	un	100%	y	
38%	respectivamente	en	las	venas	hipogástricas.	(comparación	

Tabla	 II: Porcentaje de afectación de las diferentes venas en las pa-
cientes estudiadas.

Fig. 1: Flebografía en una insuficiencia venosa pélvica a nivel 
hipogástrico.
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RNM	 y	 flebografía).	 Es	 importante	 tener	 en	 cuenta	 que	 el	
tamaño	de	las	venas	pélvicas	exclusivamente	no	debe	ser	de-
cisivo para tratar 22. 

	 En	la	bibliografía	se	muestra	que	su	tratamiento	ha	
sido	muy	variado	y	ha	ido	desde	terapias	como	la	psicoterapia,	
al tener este componente según algunos autores las mujeres 
que	lo	presentaban,	tratamientos	con	flebotónicos	u	hormo-
nales	con	discreta	mejoría	clínica	y	técnicas	quirúrgicas,	mu-
chas	radicales	como	la	histerectomía,	anexectomía	o	también	
la	oclusión	de	las	venas	ováricas	mediante	ligadura	quirúrgica	
con discretas mejorías 16,23,24.	En	el	momento	actual	son	las	téc-
nicas endovasculares las que ofertan mejores soluciones con 
la	embolización	de	las	venas	patológicas.	Figura	2	y	Figura	3.	

	 Las	 complicaciones	 del	 tratamiento	 por	 emboliza-
ción	venosa,	son	escasas,	con	una	 incidencia	menores	al	5%	
y	son	menores	como	tromboflebitis	o	hematoma,	reacciones	
adversas	al	contraste	y	la	más	grave,	el	tromboembolismo	pul-
monar	por	migración	de	coils,	que	se	estima	inferior	al	1%	25. 
En	la	guía	de	Black	et	al,	se	recomienda	realizar	un	seguimien-
to	de	las	pacientes	cada	3,	6,	12,	24	y	36	meses	valorando	la	
mejoría	clínica	utilizando	una	escala	visual	analógica	y	test	de	
calidad de vida.

Fig. 2: Embolización de las venas ováricas.

Fig.	3: Implantación de coils a nivel de las venas hipogástricas.

	 No	existe	ningún	estudio	prospectivo,	a	excepción	del	
estudio de Chung 24,	ya	que	los	estudios	publicados	son	series	
clínicas	por	lo	general	procedentes	de	la	experiencia	de	un	úni-
co centro 26	(Sutanto).	En	general	estos	estudios,	apuntan	bue-
nos	resultados	en	cuanto	a	la	disminución	de	los	síntomas	de	
la	insuficiencia	venosa	pélvica	y	de	esta	forma	se	ha	aportado	
mejoría	de	los	síntomas	en	el	83%	de	las	pacientes	tras	4	años	
de seguimiento 27.

 Como principales y más relevantes conclusiones po-
demos	señalar	que	en	nuestro	estudio	el	 síndrome	de	 insufi-
ciencia	 venosa	pélvica	afecta	de	 forma	muy	predominante	al	
sexo	femenino,	que	en	un	alto	numero	de	casos	existe	una	co-
existencia	con	varices	extremitarias	y	un	porcentaje	a	conside-
rar	en	varices	recidivadas	después	de	la	intervención	quirúrgica.	
Que	ha	existido	clínica	relevante	en	un	elevado	número	de	pa-
cientes	valoradas	y	tratadas	y	también	en	un	numero	relevante	
de	 casos	presentando	dispaneuria.	Ha	existido	una	presenta-
ción	predominante	de	patología	de	las	venas	ováricas	izquier-
das y similar con respecto a los lados de las venas hipogástricas. 
El	tratamiento	mas	efectuado	ha	sido	la	embolización	con	coils	
que han proporcionado una mejoría clínica en un porcentaje 
muy	alto	de	pacientes	y	que	en	el	tratamiento	no	se	evidenció	
ninguna	complicación	relacionada	con	el	mismo.
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INTRODUCCIÓN:
La insuficiencia venosa pélvica es la incompetencia del sistema
venoso de las venas gonadales e hipogástricas que conducen a
reflujo venoso en este territorio con el desarrollo de dilataciones de
estos vasos conocidas como varices pélvicas. Este síndrome tiene
mayor incidencia en mujeres y determinados aspectos
controvertidos que van desde cuestionar su propia existencia por
parte de algunos autores que contrastan con las opiniones de otros
que magnifican su incidencia y prevalencia.

Nos planteamos en el presente trabajo con el fin de aportar
información soportada en datos demográficos, clínicos, diagnóstico
y terapéutico.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se ha realizado un estudio prospectivo, descriptivo en el estudio un
total de 63 casos atendidos en el Servicio de Angiología y Cirugía
Vascular del Hospital Clínico Universitario de Valladolid durante el
periodo 2016 a 2021. De estas 63 pacientes, 54 fueron tratadas
endovascularmente.

DISCUSIÓN:
El síndrome de insuficiencia venosa pélvica afecta de forma muy
predominante al sexo femenino. En un alto número de casos existe
una coexistencia con varices extremitarias y varices recidivadas
después de la intervención quirúrgica.
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RESULTADOS:
Respecto a los datos demográficos de las pacientes evaluadas, todas del sexo
femenino, presentaron una edad media de 32.98±8.25 años,

Dentro de las ocupaciones, la mayoría de ellas eran amas de casa (44.44%), de las
cuales 29 habían tenido uno o más hijos (46.03%), siendo la media 2.

Esta clínica se manifestó como pesadez abdominal y extremitaria en 56 casos
correspondiendo a un 88.88% de la totalidad. El dolor pélvico solo estuvo presente
en 11 casos (17.56%), teniendo molestias vulvares también en 11 casos (17.56%),
sintomatología urinaria en 7 enfermas (11.11%), dispaneuria en 23 pacientes
(36.50%).

Según los resultados obtenidos, observamos los resultados obtenidos en la revisión
realizada pasados tres meses, no evidenciándose ninguna complicación relacionada
del procedimiento operatorio:CONCLUSIONES:

Ha existido clínica relevante en un elevado número de pacientes
valoradas y tratadas y también en un número relevante de casos
presentando dispaneuria.

Ha existido una presentación predominante de patología de las
venas ováricas izquierdas y similar con respecto a los lados de las
venas hipogástricas.

El tratamiento más efectuado ha sido la embolización con coils que
han proporcionado una mejoría clínica en un porcentaje muy alto de
pacientes.

Fig. 1: Secuencia de implantación de cois a nivel de las venas hipogástricas.
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VENA AFECTADA PORCENTAJE (%)

Vena ovárica derecha 9.52 %

Vena ovárica izquierda 25.39 %

Vena hipogástrica derecha 90.47 %

Vena hipogástrica izquierda 87.30 %

Tabla I: Porcentaje de afectación de las diferentes venas en las pacientes estudiadas.
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