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Aunque la insuficiencia venosa de la hipogastrica deberia denominarse
varices pélvicas, como tal designacion se consagrd con el tiempo para calificar
casos de insuficiencia de la vena ovarica, preferimos todavia denominarla de
la otra forma.

Las varices pélvicas ocupan desde hace tiempo un importante capitulo en
ginecologia, constituyendo uno de los elementos de los sindromes congestivos
pélvicos, Los primeros trabajos datan de 1834, en el cual OLLIVIER D’ANGERS
cita un caso de hematocele por rotura de varices. Desde entonces para aca no
hay que olvidar los nombres de Ricuer, DEvaLz, AMUussat, VELPEAU, BRIN-
TON y GRAY, que estudiaron las valvulas de las venas titero-ovaricas, DUpLEY
y PauL PETIT.

El nombre de CastaNo se perpetfia con la intervencion que lleva su
nombre, debiéndose a él relevantes estudios en este sector.

En nuestro medio el varicocele pélvico ha sido motivo de algunos tra-
bajos. Por lo que nos parece se iniciaron en 1927 (1) con el de Epson Ama-
RAL, seguido por el de WaLpEMar Paixao, en 1931 (2), siendo de resaltar
entre los de los demas el de Arovysio Moraes, en 1938 (1).

Ocupando importante capitulo en ginecologia, su diagndstico se basaba
solamente en la sintomatologia y en la palpacion; se presentaba con una fre-
cuencia del 3 %, y era la causa principal o finica de laparotomias, en cuyo
caso se procedia a la ligadura de la vena ovarica en el ligamento infundibulo
pélvico (operacion de Castano).

En la actualidad, con la flebografia, podemos sentar con mayor precision
el acto quirargico; principalmente en aquellos casos, como el nuestro, en que
la celiotomia fué exclusivamente realizada para la ligadura de la vena hipo-
géstrica y vesical.

SINTOMATOLOGIA

Presentandose bajo miultiples formas, no tiene todavia caracteristica
patognomonica que nos permita afirmarla. Pensando en la afeccion, exclu-

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccion.
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yendo otros factores determinantes de tales sintomas y con investigaciones
mas cuidadosas podemos llegar, a veces, a un diagndstico preciso, como ocu-
rrié en nuestro caso.

Como molestias principales sefalamos las que siguen, presentando algu-
nas de ellas caracteristicas peculiares, que nos llevan a la sospecha de varices
pélvicas; entre tanto, el dolor es lo que se presenta con mayor frecuencia.

a) Dolor en el bajo vientre, persistente.

b) Sensacion de peso vesical, con miccion frecuente.

¢) Incontinencia urinaria relativa.

d) Dispareunia.

¢) Dismenorrea congestiva.

f) Dolor erético.

- g) Dolor a la compresion uterina en desproporcion con el traumatismo
de la palpacion,

i) Dolor a la palpitacion de los fondos de saco laterales, y que desapa-
rece en posicion de Trendelenburg.

i) Menorragia.

7) Hidrorrea.

k) Prurito vulvar.

/) Aumento de la temperatura vaginal.

m) Pseudocistitis,

n) Hemorroides.

0) Alteracién gastrointestinal.

p) Fatiga facil.

q) Trritabilidad.

r) Trastorno psiconeurdtico.

En cuanto a los citados encima, deberemos llamar la atencién sobre al-
gunos de ellos debido a su frecuencia o en virtud de caracteristicas propias.

Dispareunia : Sintoma constante; al decir de CastaNo (1): “Sin ella no
existe varicocele pélvico”,

Dismenorrea: De tipo premenstrual.

Hidrorrea: Signo importante en virtud de su explicacion dificil, a no
ser atribuyéndola a la congestion determinada por la estasis sanguinea.

Dolor erdtico: La compresion digital lateral, por encima del elevador del
ano, provoca dolor con sensaciéon voluptuosa.

Dolor a la compresion de los fondos de saco laterales: Desaparece con la
posicion de Trendelenburg. Algunas veces podemos notar varicosidades en
el infundibulo pélvico, que se halla muy doloroso.

Los sintomas presentados nunca van solos y debido a su intensidad o,
persistencia, afectando a la esfera sexual, obran sobre el sistema nervioso,
de donde vienen la irritabilidad y las perturbaciones psiconeuréticas.

La facilidad a la fatiga es consecuencia de la exacerbacion del dolor, de
la tension vesical, etc., tras larga permanencia en pie o caminatas.
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Con esta variada sintomatologia tenemos que meditar sobre ella y, si
no encontramos otra lesion cualquiera que pueda justificarla, orientar nues-
tras pesquisas en busca de varices pélvicas.

ET10PATOGENTA

También varias teorias procuran explicarla.

a) Teoria mecanica de RicHET, basada en la disposicién anatémica y
en la escasez valvular.

b) Teoria congénita de DEVALZ, que sustenta se nace varicoso.

¢) De origen artritico (Rousseau),

d) Teoria hormonal.

e¢) Distonia vagosimpatica (CorTE).

f) Estasis venoso con repercusion sobre el tono arteriovenoso a través
del simpatico (CasraNo).

g) Consiguiente a hiperpituitarismo anterior.

h)  Predisposicion a consecuencia de enfermedades anteriores (anatomi-
cas, mecanicas, toxicas, infecciosas).

i) Factores asociados (mioma uterino voluminoso, quiste de ovario, gra-
videz, etc.).

En este dltimo apartado vemos que son frecuentes las varices pélvicas;
pero siendo predominante la sintomatologia pélvica propia de las afecciones
sefialadas, a la que se suma la dependiente de la flebestasia, ésta escapa a la
investigacion del ginecélogo o del obstetra, ya que con el tratamiento qui-
rurgico de la ginecopatia o con el parto cesan las causas de la flebestasia y la
curacion es concomitante.

No creemos poder atribuir a un tnico factor etiologico el mecanismo de
las varices pélvicas: En una de las varias teorias podremos encuadrar esta o
aquella enferma.

ANATOMIA

El sistema venoso pélvico, en extremo complejo a consecuencia de las
variaciones que presenta, y debido a las multiples anastomosis, permite un
facil vaciamiento sanguineo incluso ligando los troncos colectores principales.

En la ginecologia de PEHAN-AMREICH (3) encontramos un minucioso
estudio sobre este particular; no obstante, hacemos una breve recapitulacion
para situarnos mejor en €l

Vias de vaciamiento de la sangre venosa pélvica:

1.* De la parte superior del titero, Se produce por la vena ovarica que
alcanza la matriz conjuntamente con la arteria, nervios y linfaticos, a tra-
vés del ligamento infundibulo pélvico, vendo después de un largo curso as-
cendente a desembocar en la vena renal (sangre del ttero, trompa, ovario y
ligamento redondo).
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2% De los genitales externos y porcién mas inferior de la vagina,

por debajo de los elevadores. Se produce a través de la pudenda interna hacia
la hipogastrica y parte por la safena, a través de la pudenda externa o por
medio de anastomosis con la vena obturatriz.

3.* Via eferente de la porcién inferior del nitero, principalmente del
cuello y de la cipula vaginal. Se realiza a través de la vena uterina, que a
veces presenta mas de una rama, desembocando en la hipogéstrica o en la
obturatriz o en la glitea superior.

4.* Via eferente de la parte més inferior del plexo uterino y vaginal,
por encima de los elevadores del ano. Termina en las uterinas y con igual
frecuencia en una de las venas pélvicas (pudenda interna, gluteas y obtu-
ratriz).

Anastomosis. Las anastomosis venosas pélvicas son abundantes y pre-
sentan una importancia practica considerable.

Debido a las multiples interrelaciones venosas del plexo pélvico, la san-
gre del aparato vaginal, como el del vesical, puede vaciar:

1.°)  Por las venas labiales anteriores que lo hacen en la safena.

2.%) A través de la vena obturatriz.

3.°) Por la pudenda, lo hace en la iliaca interna.

4.9) Por el plexo homorroidal inferior, en la porta, etc.

Como dice PEraN, “La clasificacion completa de las conexiones veno-
sas a partir de los Organos genitales es practicamente imposible a causa de
las  multiples anastomosis entre las diversas venas de las visceras pélvicas
y de las direcciones que toman los troncos de vaciamiento.”

Con la ligadura de la hipogéastrica producimos, simplemente, una alte-
racion en el curso del vaciamiento venoso.

Incluso ligada la iliaca primitiva quedan también intactos los caminos
venosos hacia la vena porta y la cava, asi como las conexiones venosas con
el lado no ligado.

Un bloqueo completo de retorno venoso es practicamente imposible por-
que, en cualquier caso, quedan siempre abiertos caminos eferentes colate-
rales.

CAsSO EN CUESTION.

Se trata de una paciente de origen aleman, de 25 afos de edad, casada,
tipo longuilineo. Apendicectomizada. Menarquia a los 11 afos, normal,
sin dolor; reglas siguientes normales. Gestacion: 4 abortos, los cuatro pro-
vocados.

Historia. Hace 4 anos, tras un aborto provocado, aparicion de tem-
peratura elevada y dolores abdominales que se propagaban al miembro infe-
rior izquierdo imposibilitando la marcha.

Se restablecio parcialmente, después de largo tratamiento. Desde en-
tonces se queja de sensacién de calor en el bajo vientre, miccion frecuente,
sensacion de peso vesical que impide la larga permanencia en pie, dispa-
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reunia, dolor irradiado al miembro inferior en la época menstrual, incon-
tinencia urinaria relativa, fatiga facil, crisis diarreicas, crisis nerviosas.

Con esta sintomatologia, presentando periodos de exacerbacién, reco-
rriéd varios meédicos de Rio sin obtener resultados, habiéndola encaminado
uno de ellos al psiquiatra por no hallar justificacién a los sintomas aque-
jados.

De esta peregrinacion por los consultorios recogemos resultados nor-
males de cistoscopia, pielografia, rectoscopia, etc.

Fig. 1. Flebografias pélvicas demostrativas de una acentuada estasia venosa
por insuficiencia de la hipogastrica izquierda.

Examinada finalmente por el Dr. RippER, éste solicité la colaboracion
de uno de nosotros (R. M.), quien realizando una flebografia (fig. 1) dio
con una acentuada estasis venosa por insuficiencia de la hipogastrica.

Técnica utilizada. Puncion pubica por medio de una aguja tipo tro-
canter, de un milimetro de diametro interno. La paciente fué sometida a
anestesia por medio de tionembutal endovenoso mas oxigeno, y colocada so-
bre un dispositivo manual trocachapas, que permite realizar cuatro radiogra-
fias en diez segundos. La mesa radiologica fué inclinada cerca de 30°, a
fin de elevar el tronco. Constantes radiologicas: Tiempo 2 décimas de se-
gundo, 50 MAS y 85 KvS. Distancia un metro; placa Lyshelm. Se inyec-
taron con rapidez 40 c.c. de solucién de Cilatrast al 50 %, y las radiografias
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se obtuvieron a los 20 c.c. y 40 c.c. y después del término de la inyeccion
con 2 y 4 segundos de intervalo. Inicialmente se practico la inyeccién en el
lado izquierdo, obteniendo una perfecta visualizacion en las venas intra-
oseas y de la region obturatriz, la vena obturatriz y las iliacas, La vena hipo-
gastrica estaba dilatada con su vélvula completamente insuficiente, dejando
refluir el contraste hacia la pelvis dibujando un verdadero abanico de venas
supravesicales. Asimismo, existid reflujo acentuado hacia el lado opuesto
a través de las venas presacras y supraptibicas, opacificando la vena obtura-
triz derecha y la hipogastrica, cuya valvula presenta aspecto normal ‘en diente
molar. La inyeccion del contrate en el lado derecho confirmé el aspecto nor-
mal de las venas obturatrices e iliacas, no existiendo reflujo hacia el lado
izquierdo ni a la pelvis.

Entregandonos el caso, resolvimos por la flebectomia parcial hipogas-
trica, lo que realizamos después de una ampiia diseccion venosa. En el mismo
acto procedemos a la ligadura de la vesical en virtud de la gran estasis en
este sector.

Utilizamos como via de acceso la celiotomia media umbilicopélvica,
procediendo a descubrir la vena a través del peritoneo pélvico posterior a
niven de la bifurcacion de la iliaca primitiva.

La operacion no ofrece dificultades al ginecologo habituado a las inter-
venciones de tipo Werthein. Requiere paciencia en la separacién de la arteria
hipogéstrica que se superpone a la vena y ser minucioso en la disecacion ve-
nosa, previa ligadura de las colaterales y anastométicas para evitar hemo-
rragias que enmascararian el campo. Los demas tiempos quirtrgicos son de
rutina,

Examen histolégico del fragmento venoso (*) (fig. 2). N.° 3331. — El
examen microscopico de los cortes revela: tejido constituido por pared vas-
cular venosa que presenta en diversos puntos alteraciones de caracter cons-
titucional.

Estas alteraciones se ohservan en la capa interna o.epitelial que se halla
en diversos puntos completamente destruida por tejido fibroso que a veces,
hipertrofiado, se proyecta hacia la luz vascular.

En diversos puntos notamos completa atrofia muscular con desapari-
cion de fibras musculares lisas circulares que se hallan sustituidas por un
tejido conjuntivo fibroso.

La capa externa o adventicia presenta sus fibras musculares longitudi-
nales con signos de atrofia y un aumento acentuado de tejido conjuntivo
fibroso.

El sistema vascular de los vasa-vasorum no presenta signos histolo-
gicos dignos de mencion.

(*) Anatomopat6logo: Dr. Mario Jacomiani.
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Ausencia de signos histolégicos que puedan significar malignidad.

Diagnéstico: fleblectasia hipertréfica.

Stnonmimia; varices.

Material fijado en formol al 10 % ; cortes con 4 micras; inclusion en
parafina; coloraciéon con hematoxilina-eosina.

El aspecto productivo del tejido fibroso concuerda perfectamente con
los hallazgos del perfil electroforético de las proteinas de la paciente, pre-

Fig. 2 Microfotografia de un fragmento extirpado de la vena
hipogdstrica izquierda. Flebectasia hipertréfica,

sentando una acentuada gammaglobulinemia (1824 %) con hipoalbumi-
nemia. Segtin opinion de Montorst y colaboradores, de Milan, este hecho
vendria a testimoniar en favor de un componente reactivo-productivo mesen-
quimatoso y de los anticuerpos, consecuentes a la propia inflamacién parie-
tal de la vena.

CONCLUYENDO ;

Con la ligadura de la vena hipogastrica procuramos disminuir la es-
tasis pélvica, suprimiéndose el reflujo sanguineo que acaecia a causa de no
soportar la presion sanguinea de la iliaca primitiva.

Cerramos esta puerta de entrada al reflujo de la columna liquida, de-
jando que vacie por su natural a través de las demas vias eferentes.

No queda la menor duda de que ligando la hipogastrica se produce una
disminucion de la estasis venosa y a st vez una sobrecarga en el vaciamiento
por las vias anastomaticas.

Si durante el acto quirtirgico se observa, también, una insuficiencia
venosa de la ovarica, deberemos complementar la operacion con la interven-
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cion de Castano, ligadura de la ovirica en el infundibulo pélvico, pues, siendo
ésta insuficiente y si vamos a sobrecargarla, corremos el riesgo de crear
una nueva sintomatologia propia de tales casos.

Es muy posible que el tanto por ciento de varices de la hipogastrica sea
mucho mas frecuente de lo que en realidad ha sido comprobado; esto en
virtud de la falta de signos patognomonicos para identificarla, asi como
por la variada sintomatologa pélvica consiguiente a los procesos anexiales y
a las distopias uterinas que desvian nuestras investigaciones en otro sentido.

Lste caso servira para poner en estado de alerta nuestro espiritu en la
busca de lesiones vasculares cuando no encontramos justificacion palpable a
los males aquejados.

Stintomatolégicamente: se encuadra en los sindromes de congestion pél-
vica.

Etiolégicamente : se encuadra en la teoria de las dolencias anteriores.
Tras un aborto provocado se presentd un cuadro infeccioso agudo con sin-
tomas semejantes al de psoitis. Ciertamente, en esta época, hizo una trom-
boflebitis hipogastrica, quedando como secuela tardia la insuficiencia venosa.

Como resultado terapéutico; fué plenamente satisfactorio.

RESUMEN

Tras una serie de consideraciones sobre las varices de la hipogastrica,
se presenta un caso cuyo diagnéstico se realizo por flebografia pélvica y
que se confirmd en el acto quirtirgico y por biopsia.

El resultado operatorio fué satisfactorio,

SUMMARY

The authors presents a case of hipogastric vein varicosities, which
diagnosis was achieved by means of a pelvic phlebography and was confir-
mated in the surgical act and in the histological sections of the venous
fragment ressected. '

The final operative result was good.
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