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HISTORIA

La primera mencién en la literatu-
ra nortcamericana, relacionada con el
varicocele en la pelvis femenina la hizo
Dwight, profesor de anatomia de la Es-
cuela Médica del Maine, en 1867. Des-
cribié en detalle la dilatacién, longitud
y curso de la vena ovdrica izquierda,
y llegd a la conclusion siguiente: “Esta
descripciéon no logra dar una idea ade-
cuada de la importancia del plejo ve-
noso en los pliegues del ligamento an-
cho izquierdo. Es inconcebible que no
haya producido molestias durante la
vida”. Y concluye diciendo: “Este ca-
so podria considerarse excepcional, pe-
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ro creo que no hay motivo, a priori,
para que el varicocele no pueda ser
tan frecuente en un sexo como en
el otro”.

El primer trabajo clinico fue pre-
sentado por Dudley en 1888. Estaba
convencido de que en la mesa de exa-
men se podia descubrir engrosamien-
to y dolor, que quizd no se menciona-
ran mas tarde en las mesas de autop-
sias. Este autor afirmaba: “En mi opi-
nién, el varicocele en el ligamento an-
cho no es proceso raro. Puede existir
y tomarse equivocadamente por la lla-
mada celulitis o salpingitis, a menos
que se proceda a examen rectal cuida-
doso del ligamento ancho; lo mas im-
portante es que la intervencion quirdr-
gica logra la curacién”.

Malins, en 1889, senalaba los si-
guientes sintomas: sensacién de peso y
replecion en la pelvis; dolor sordo en
la espalda; molestia pelviana local y
malestar; leucorrea y, muchas veces,
cierta frecuencia urinaria. Todos estos
sintomas se agravaban al levantarse, es-
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tando de pies largo tiempo, o al hacer
ejercicio.

De 1890 a 1902, Hurst, Wilson, Sho-
ber y Clarck publicaron nuevos casos.
En 1905, Miller y Kanaval senalan
el aumento del varicocele pélvico en
las multiparas y el asocio de este pro-
ceso con venas varicosas en cualquier
parte de la economia. Como tratamien-
to recomendaba la ligadura de las ve-
nas pelvianas.

De 1909 a 1912, Tracy, Darnall,
Wall, Furniss, Jewett, Sihler, publicaron
sendos articulos relacionados con el
tema.

En 1921, Fortherhill publica su ex-
periencia en Inglaterra, y dice asi: “Las
varicosidades no son secundarias a nin-
guna otra lesién pelviana; su causa es
la misma: que la de las venas varicosas,
en piernas y vulva; como otras venas
varicosas, las del ligamento ancho em-
peoran con el embarazo y al ponerse
la paciente de pies”.

De 1921 a 1926, Emge public tres
articulos, en el ultimo de los cuales
anota la falta de informacién en los
libros de texto sobre el tema pro-
puesto.

Mas tarde, Castano (1952 y 1954),
en un trabajo exhaustivo sobre el sin-
drome de congestién pélvica anota la
importancia del factor vascular en la
produccién de este sindrome. Utiliza-
ba un aparato de conduccién térmica
colocado en la vagina para demostrar
que las emociones afectan la circula-
ciéon pelviana, y asi encaja esta afec-
cion dentro del campo de las enfer-
medades psicosomaticas.
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Consideraciones anatémicas sobre la
circulacion venosa utero-anexial

Las venas uterinas nacen del cuerpo
del uUtero en numero considerable. For-
man una capa marginal, en apariencia
inextricable. Estos gruesos pelotones
ampollares terminan en dos grandes
troncos venosos que siguen cada bor-
de uterino, uno cerca a la cara anterior
y otro cerca a la cara posterior. Estin
ricamente anastomosados entre si por
ramas cortas y anchas. Sus ramas de
origen proceden de las tres tunicas del
ttero, que se reunen en la capa muscu-
lar media, formando conductos espe-
ciales, excavados en la tunica muscu-
losa, y que por este hecho quedan
abiertos en los cortes. Estas venas endo-
uterinas (intramurales), reducidas a su
tunica endotelial, tienen el nombre de
senos uterinos. Durante el embarazo
alcanzan un volumen considerable.

En el cuello, las venas se retinen en
dos planos: uno anterior y otro poste-
rior, y van a anastomosarse lateral y
transversalmente con las venas del
cuerpo.

Las vias de escape de la circulaciéon
venosa son tres:

12 Venas del ligamento redondo.
Terminan en la vena epigdstrica y en
la vena femoral; son variables y de es-
casa importancia.

22 Venas utero-ovaricas. Forman la
via de ecvacuaciéon superior. S¢ dispo-
nen primero en dos planos; uno ante-
rior, contenido en el mesosalpinx, que
recibe las venas tuvo-ovdricas, y otro
posterior, satélite del ligamento ancho,
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que recibe las venas ovéricas. En el
cxtremo externo y superior del liga-
mento ancho estas venas se anastomo-
san extensamente, constituyendo el
ple x o ttero-ovarico o papiniforme.
Este plexo se dirige hacia la region
lumbar, y, finalmente, desemboca a la
derecha, en la vena cava inferior, y a
la izquierda, en la vena renal izquier-
da. Esta terminacién en angulo recto
en la vena renal, la presencia del colon
pélvico y la ausencia normal de vélvu-
las explican la mayor frecuencia del
varicocele tubo ovérico a la izquierda.
Esta via es una derivaciéon importante,
por desgracia, en los casos de infec-
cién uterina es también una via rapida
para propagarla al torrente circulatorio.

32 Venas uterinas o utero-vagina-
les. Forman dos grupos: uno anterior,
pre-ureteral, y otro posterior, retro-
ureteral. Estos dos grupos venosos se
anastomosan; por delante con las venas
vesicales; por abajo con los plexos va-
ginales, y terminan, siguiendo el tra-
yecto de la arteria uterina, en la vena
hipogastrica. El plano venoso anterior
es igualmente superior; es el que resu-
me la mayor parte de circulaciéon ve-
nosa del cuerpo y del cuello uterino.
Es particularmente satélite de la arte-
ria uterina. La corriente venosa situa-
da debajo y detras del uréter contiene
la sangre proveniente del plexo de San-
torini de la vagina y del fondo de la
vejiga.

Sintomatologia
Las varices pelvianas pueden causar

gran numero de sintomas y molestias
ginecoldgicos. El sintoma maés frecuen-
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te es el dolor en el cuadrante inferior,
uni o bilateral; puede irradiarse a la
regién sacro-coxigea, muslos, etc. Casi
siempre existe la historia del dolor re-
lacionado con un parto. La metrorra-
gia no es rara.

Los sintomas y molestias se hacen
mas intensos después de estar largo
tiempo de pies, del ejercicio, del baile,
etc., lo cual ocasiona a la mujer que lo
padece el no poder hacer su vida nor-
mal. Este dolor suele presentarse tam-
bién en el periodo pre-menstrual, y
mejora cuando la paciente se acuesta.
Si esto sucede, podemos considerarlo
como un signo patogromoénico de vari-
ces pelvianas.

Segln otras experiencias, la gran ma-
yoria de las pacientes presentan signos
de venas varicosas superficiales o pro-
fundas en las extremidades inferiores.
Las varices vulvares, sobre todo duran-
te el embarazo, deben poner al médico
en guardia sobre la posibilidad de va-
rices pelvianas.

Otro signo es la dispareunia. La
molestia se percibe profundamente en
la pelvis durante el coito, y en forma
caracteristica deja dolor sordo residual
que dura varias horas.

Datos obtenidos al examen fisico

El examen pélvico no brinda, por lo
comun, ningun dato objetivo. General-
mente tienen gran hipersensibilidad al
palpar la regién de los paramétrios y
de los anexos.

Solamente en los casos muy avan-
zados puede encontrarse, junto al Ute-
ro, como ‘“un saco de gusanos”, que se
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aprecia al movilizar en la palpacion
combinada las manos de arriba abajo,
haciendo rodar, por asi decirlo, las va-
rices entre los dedos que palpan. De-
bido a la congestiéon y a la estasis ve-
nosa, ¢l examen con el espéculo puede
revelar una pared vaginal azulosa y ex-
cesivamente humeda.

Diagnéstico

Excepto en los casos muy avanza-
dos, resulta muy dificil establecer el
diagndstico de varices pelvianas, pues
el proceso se confunde facilmente con
la congestion pélvica crénica, con la
endometriosis externa o la adenomiosis.

La congestiéon pélvica crénica pro-
duce una sintomatologia casi idéntica,
pero los sintomas no se alivian cuan-
do la paciente se acuesta; ademads, pue-
den encontrarse la velocidad de sedi-
mentacion y el nimero de leucocitos
aumentados, cosa que no sucede en el
varicocele.

En cuanto a la endometriosis y la
adenomiosis, también pueden causar
sintomatologia idéntica. En general, hay
una historia de dismenorrea progresi-
vamente creciente, cosa que no se ob-
serva en el varicocele.

Recientemente se han propuesto mé-
todos radiolégicos que permiten el diag-
néstico de las varices, uno de los cua-
les, el mas interesante, constituye el ob-
jeto del presente trabajo.

La flebografia pélvica

La flebografia pélvica es el método
radiolégico que permite, mediante la
inyeccién del medio radio opaco, visua-
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lizar las diferentes corrientes venosas
del utero, trompas y ovarios, y asi nos
brinda la demostracion grifica de la
existencia de dilataciones o tortuosida-
des en este sistema venoso.

Flebografia pélvica
Historia

El primer informe sobre flebografia
pélvica fue publicado por Hutter en
1935, quien inyecté perabrodil al 40%
en la vena safena interna oen
las venas del escroto y del pene. Pos-
teriormente aparecié la técnica de la
inyecciéon percutanea sobre las venas
superficiales del tercio proximal del
muslo, y en las venas de la regiéon pu-
bica, método usado por Barger y Camp
(1936), Dos Santos (1938), Martorell
(1943), Imler, (Beaver y Sheehan
(1944), Servelle (1946), Moore (1949),
Lindbrom (1951) y Greitz (1951).

Raymond, Adams y McCorriston se-
leccionaron, para inyectar, la vena sa-
fena interna, cerca de la articulacion
de la rodilla, método que mas tarde fue
perfeccionado por Stowers y Grossman,
Farifas, Moore, Dougherty y Homans.
Lesser y Danelius, Leger y Frileux
(1949) anadieron a la diseccién pro-
puésta por los autores anteriores el cor-
te sobre el vaso mismo.

La puncién directa sobre la vena fe-
moral fue usada por O’Loughlin (1947),
Batzner (1951) y Oliver (1951).

La cateterizacién fue introducida cn
1950 por Sarkloff, Bricker, McDonal y
Litzow, quienes insertaban un tubo de
polietileno en cada vena femoral o po-
plitea.
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En realidad los aportes de valor en
la visualizacién de los vasos pélvicos
han sido expuestos en afios recientes,
en los trabajos de Drasnar (1946), mé-
todos que perfeccionados por Ducuing
y colaboradores (1951), Guilhem vy
Baux, han venido a tomar forma defi-
nitiva mediante estudios intensivos de
Gnale (1957), Revelli y Faccini y, fi-
nalmente, de Topolanski Sierra (1958),
y Hugues Curtis (1962).

Flebografia pélvica. Técnicas

La visualizacion de las venas pélvi-
cas puede hacerse por tres métodos:

Puncién oOsea.
Puncion venosa directa.

Inyeccién intra-uterina.
Punci¢n ésea

Este método preconizado y experi-
mentado especialmente por Guilhem
consiste en la inyecciéon de medio con-
traste radio opaco, directamente en las
estructuras Oseas; segun los trabajos ci-
tados anteriormente, el mejor sitio pa-
ra la puncién parece ser la superficic
externa del pubis, un cm debajo del
borde superior y a un cm de la sinfi-
sis, previo lavado, afeitado y desinfec-
cién.

Usualmente se anestesia la region
mediante anestésicos del tipo procaina
al 1%, introduciendo en seguida una
aguja numero B.D. 17 con pequenos
golpes de martillo; una vez que apa-
rezca sangre en la luz de la aguja se
inyecta medio de costraste yodado en
un espacio de tiempo no mayor de 10
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segundos. Completada la inyeccién se
impresiona la placa.

Mediante este método se ha demos-
trado la importancia del drenaje Oseo,
su direccion centripeta y la independen-
cia de la circulacidon visceral, a pesar
de las numerosas anastomosis.

Puncion venosa directa

Como ya dejamos consignado, la téc-
nica de la inyeccién varia notablemen-
te, dependiendo de los numerosos au-
tores que han empleado el método.

La visualizaciéon de las venas ilia-
cas, y sus alteraciones patoldgicas es
satisfactoria, no ocurriendo lo mismo
con los vasos pélvicos, los cuales son
visualizados en forma variable en ca-
sos de insuficiencia venosa crénica y
alteracion de tipo obstructivo; las téc-
nicas y métodos radioldgicos estan su-
peditados, en la mayoria de los casos,
a las caracteristicas particulares de un
paciente dado, y los resultados varian
en forma amplia, condicionados por la
posicion de la pelvis en el momento de
la inyeccion.

Inyeccion intrauterina

La via intrauterina, como punto de
partida en la visualizacion del sistema
venoso pélvico, ha sido propuesta prin-
cipalmente por Topolanski Sierra, quien
la describe en la siguiente forma:

La paciente se instruye previamen-
te y en forma rapida; recibe un supo-
sitorio antiespasmddico 30 minutos an-
tes de! procedimiento; se coloca en po-
siciéon de litotomia preparando luego la
vagina con merthiolate; se introduce
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una céanula hasta que haga contacto
con el fondo uterino, y se coloca una
aguja en su interior, 2 a 3 mm mas
larga, en forma que penetre en el mio-
metrio.

Antes de la inyecciéon del medio se
inycctan 150 U. de hialuronidasa en 1
cc de solucién salina, a través de la
aguja.

Esta inyeccion es de primera impor-
tancia, ya que una de las grandes difi-
cultades del método, como se describio
originalmente, fue la gran resistencia
del miometrio a la inyeccién, proble-
ma obviado de esta manera.

Deben existir ciertos factores cons-
tantes en la técnica anotada que nos
den un patrén de interpretacion, ya que
ésta debe ser lo mas objetiva posible.
Asi tenemos que es indispensable el
uso de un medio de contraste Unico, a
concentracion igual para todos los exa-
menes. La razén de esto es la dispersa-
bilidad condicionada a la viscosidad del
medio, que constituye un indice valioso
en la estasis.

El calibre de la aguja y el tiempo
empleado en la inyeccidn, asi como la
penetracién en el miometrio deben ser
constantes establecidos con anterioridad
a la realizacién de estudios compara-
tivos.

Tratamiento del varicocele pelviano

Cuando se llega al convencimiento
de la existencia del varicocele pelvia-
no, solo el tratamiento quirtrgico pue-
de lograr la curacién. Se han propues-
to, en el transcurso de los afos, nu-
merosas técnicas consistentes en sus-
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pensién uterina, reseccion de las va-
rices y aun la histerectomia.

Si se desea conservar la funcién re-
productora hay que extirpar las venas
varicosas no sélo del ligamento ancho
sino también las del plexo papinifor-
me; hay que tener siempre en cuenta
que cierto porcentaje de pacientes van
a sufrir recidivas en un plazo de 6 a
18 meses.

Para algunos, la histerectomia es el
tratamiento de eleccion en aquellas mu-
jeres que no deseaban mas embarazos.
Sin embargo, en estos casos se deben
examinar cuidadosamente los ple xos
papiniformes, pues si existe varicoce-
le, en éste debera resecarse o, de lo
contrario, la paciente puede seguir su-
friendo molestias, como si no hubiese
sido intervenida.

Anatomia patologica

Existen cambios manifiestos en las
paredes de las venas varicosas de la
pelvis, que consisten en engrosamien-
to fibroso de las tunicas intima y me-
dia.

En muchos casos, gran parte del en-
grosamiento de las paredes ocurre a
nivel de la media, donde las células
musculares lisas quedan separadas por
tiras de tejido fibroso coldgeno. Las
fibras elasticas pronto se observan frag-
mentadas en la intima y en la media.

En los cortes del ligamento ancho,
casi siempre hay edema de los tejidos
intersticiales. Estos cortes suelen mos-
trar vias venosas neo-formadas, que
también presentan dilataciones irregu-
lares, tortuosidades y engrosamiento
irregular de las paredes.
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Casuistica

Fueron escogidas 31 enfermas pro-
venientes de la consulta externa de gi-
necologia del Hospital de San José, de
Bogota, con el fin de estudiar el aspec-
to de sus venas pélvicas mediante la
flebografia pélvica, obtenida inyectando
¢l medio de contraste dentro del mio-
metrio del fondo uterino, siguiendo la
técnica empleada por Topolanski
Sierra.

Los primeros casos fueron de enfer-
mas escogidas al azar, pero una vez que
logramos formarnos una idea de la
circulacién venosa pelviana normal, en-
caminamos el estudio hacia aquellas en-
fermas, quienes por su sintomatologia
clinica nos hacian pensar en la existen-
cia de patologia venosa.

De estas 31 enfermas sélo estudia-
remos 27, pues en las restantes fraca-
samos en el intento de visualizar la
circulacion venosa pélvica, por falla en
la técnica o accidente, como quedard
consignado al final.

El examen se efectud, de preferen-
cia, en la primera mitad del ciclo mens-
trual, y las pacientes fueron cuidadosa-
mente interrogadas y preparadas, con
el fin de obtener la maxima colabora-
cién durante la toma de la flebografia.

Técnica empleada en el
presente trabajo

Escozimos como medio de contras-
te el diatrizoato de sodio en solucién
acuosa al 50% (Hypaque de la casa
Winthrop), cuyo indice de dispersion es
ideal para esta clase de exdmenes. La
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hialuronidasa testicular empleada fue la
kinadena (Schering, A. G. Berlin) en
concentraciéon de 350 U.

Como canula-guia para la aguja em-
pleamos una cureta de Novak, a la cual
se le recortdé su extremo dentado; con
¢l fin de hacer minimo ¢l traumatismo
al paso de la cédnula se redondearon
sus bordes.

La aguja empleada fue B. D. N° 16,
de bisel mediano, con una longitud ma-
yor, 5 mm a la de la cdnula-guia.

La técnica consistidé en una varia-
cién a la propuesta por Topolanski Sie-
rra, y se efectud de la manera siguiente:

1. Posicién ginecologica.

[§9]

Tacto vaginal.

3. Aplicaciéon de espéculo vaginal
y visualizacién del cuello ute-
rino.

4. Fijacién del cuello con una pin-

za tenéaculo, previa limpieza.

5. Histerometria.
6. Aplicacion de la canula-guia.
7. Introduccién de la aguja a tra-

vés de la canula, 5 mm en el
miometrio.

8. Inyeccién de 350 U. de hialu-
ronidasa disuelta en 1 cc de so-
lucién salina fisioldgica.

9. Uno y medio a dos minutos
mas tarde se practica la inyec-
cion de 20 cc del medio de
contraste, en un tiempo aproxi-
mado de 35 segundos.

10. Impresiéon de la primera placa
inmediatamente después de ter-
minar la inyeccién del medio.
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La técnica empleada hasta aqui pre-
sentaria un aspecto estatico de la cir-
culacion venosa, pero siendo esta un
proceso dinamico deben practicarse
nuevas tomas de placas en serie, con
el fin de demostrar la rapidez de la co-
rriente sanguinea, el nimero y tama-
no de los vasos y la localizacién del
drenaje venoso del utero y anexos.

Los mejores resultados se obtienen
tomando una placa a los 20” de impre-
sionada la primera, pues se ha compro-
bado que el tiempo normal de evacua-
cién del medio oscila alrededor de los
20”; se puede hablar de estasis de la
circulacién venosa cuando persiste el
medio mas alla del tiempo anotado.

La seriografia es también un buen
indice para confirmar la validez de la
imagen, que aparece en la primera pla-
ca; el estudio de muchas seriografias
ha demostrado que, ordinariamente,
una vena que no aparece en la prime-
ra placa no aparecerd en las siguientes.
Algunas de las fallas en la visualiza-
cién se deben a anomalias congénitas
o adquiridas.

Bases para la interpretacién
radiologica

Una vez cerciorados de que la in-
yeccion fue colocada correctamente, es
decir, que el procedimiento ha sido co-
rrecto, se estudian los siguientes puntos:

A. Plexos intrauterinos (o intramu-
rales): configuracién, calibre, patron.
Ello nos permite descubrir lesiones fi-
bromatosas, varices intramurales, au-
mento de flujo local, o alteraciones en-
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dometriales o endoluminales que afec-
ten esta zona circulatoria.

B. Plexos utero-ovaricos: calibre,
morfologia, disposicién en placa inicial.

En la placa de evacuacién se consi-
dera la retencién, ya que sabemos que
en este tiempo la evacuacion de tales
vasos debe ser completa o casi com-
pleta.

C. Plexos uterinos o parauterinos:
sc tienen iguales puntos de estudio gue
en B.

D. Venas utero-ovaricas: si se vi-
sualizan uni o bilateralmente, se estu-
dian su calibre, contornos y calidad de
opacificacion en la placa inicial.

En la de evacuacién, a los 20 segun-
dos, se supone que deben haberse eva-
cuado en su casi totalidad.

Otra valoracion - que se efectia en
este punto es la relacion entre dilata-
cién y retencién en, vena Utero-ovarica
y en plexos del mismo lado.

Comentarios

19 No se ha encontrado literatura
nacional que trate o comente el tema
del diagnéstico del varicocele del liga-
mento ancho mediante los rayos X, por
lo cual se puede decir que es el pri-
mer trabajo nacional que trata acerca
de la flebografia pélvica.

29 La flebografia pélvica se efectiia
facilmente, sin complicados aparatos y
de manera rapida.

39 Ocasiona pocas molestias 2 la
paciente, y se puede decir que éstas
las toleran muy bien.
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49 El uso de la hialuronidasa es
completamente necesario, pues sin ésta
la inyeccion del medio de contraste en
el miometrio se hace casi imposible, ¢n
vista de la resistencia que opone el
musculo. Por este motivo el uso de ia
jeringa hiperpresora se hace igualmen-
te necesario.

59 Tres fracasos en la técnica se
han debido a las causas anotadas en el
numero 4.

6° El unico accidente que tuvimos
(historia N¢ 28) consistié en la perfo-
racién de un utero blando en una en-
ferma muy nerviosa que efectué un
movimiento brusco al estarse inyectan-
do el medio de contraste. Se produjo
un dolor fuerte que hizo necesaria la
aplicacién de morfina. No se presentd
ninguna otra complicacion.

7° Por lo anterior podemos dccir
que este método es practicamente in-
nocuo.

89 Al estudiar los cuadros criticos
de las historias 11 a 20 debemos ano-
tar:

a) El varicocele pélvico se presen-
ta especialmente en el periodo de acti-
vidad sexual; en nuestra casuistica, en-
tre los 21 y los 32 afios, en un 70%.
Dato que concuerda con todos los au-
tores.

b) En el 50% de los casos existe
un antecedente quirtrgico relacionado
con los 6rganos de la pélvis o con va-
rices de los miembros inferiores.

¢) El 90%de las pacientes consul-
taban por dolor relacionado a la época

2—
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pre-menstrual o menstrual y con el ejer-
cicio. So6lo 2 anotaban varices en los
miembros inferiores o en la vulva.

d) Los datos encontrados al exa-
men clinico son, en la mayoria, de los
casos tan vagos que no son de ayuda
mayor para el diagndstico de la en-
tidad.

e) El diagnéstico se ha hecho en
todos los casos, gracias a la flebogra-
fia pélvica usando el método causa del
presente trabajo.

9¢ Al estudiar los cuadros criticos
de las historias 21 a 27, en las cuales se
hizo el diagnéstico de estasis venosa,
hemos de comentar:

a) También se presenta ésta en la
época de mayor actividad sexual de la
mujer; 77.77% entre los 26 y los 40
anos.

b) EIl motivo de consulta en el
88.88% fue el dolor.

¢) En 4 enfermas, el 44.44%, se
diagnésticé una cervicitis crénica. De-
bido a que las enfermas no volvieron
al control radiografico, una vez termi-
nado el tratamiento de su cervicitis, no
nos fue posible comprobar la afirma-
ciéon hecha por Hughes y Curtis en re-
lacién a la desapariciéon de la estasis
venosa, una vez resuelto el problema
inflamatorio del cuello, cosa muy su-
gestiva, pues de todos es conocido el
fenémeno de suspensiéon del dolor de
tipo inflamatorio pélvico que aqueja a
las enfermas con cervicitis cronica, una
vez que ésta ha sido tratada.
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10° EI tratamiento quirdrgico, es,
segin todos los autores, el método ra-
cional para tratar el varicocele del liga-
mento ancho. D¢ sus bondades no po-
demos hacer afirmaciones categdricas
basadas en la experiencia personal, en
vista del escaso numero de enfermas
operadas con el solo objeto de resecar
sus varices del ligamento ancho. Sélo
podemos decir que en estos tres casos
la remision de sintomas fue completa
y que el dolor pélvico desaparecié por
completo. En un futuro, cuando la ca-
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suistica sea mayor, podemos emitir con-
ceptos mas categoricos.

11. La flebografia pélvica es,
por ultimo, de ayuda en el diagndsti-
co de otras entidades ginecoldgicas, co-
mo por ejemplo los ntcleos fibromato-
sos pequefios, los cuales, por su tama-
no, son casi imposibles de detectar me-
diante la palpaciéon bimanual, y que
al alterar la red intramural dan una
imagen bastante caracteristica (historias
ntmeros 10 y 16).



FIGURA 1

—B—

Instrumental empleado en la flebografia pélvica por puncion uterina.
A. Instrumental (canula, aguja v mandril) desmontado.
B. Instrumental listo para ser empleado.
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FIGURA 2

N —B—
Paciente con cervicitis y polimenorreas.
En A. Se observa patron venoso dentro de limites normales.

En B. Tomada a los 20 segundos de la inyeccion, no se observa retencion del medio

en los v Flebografia normal.
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FIGURA 3

—C—

Paciente que consulta por metrorragias
desde hace seis mescs.

A. Patron venoso dentro de lo normal.

B. Evacuacion casi completa de los ple-
jos venosos, a los 20 segundos de la

inyeccion.

C. La histerosalpingografia muestra ima-

genes compatibles con hiperplasia endo-

metrial, lo que explica el cuadro clinicd
de la paciente.
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FIGURA 4

A —B—
Paciente con prolapso genital de 2° grado v retroversién uterina.

A. Utero en laterodesviacién derecha, sin alteraciones en el patrén venoso intramural.

Dilatacion de plejos uterinos y utero-ovaricos, especialmente los derechos.

B. A los 20 segundos se advierte considerable retenciéon del medio dentro de los plejos
dilatados. El diagnéstico flebograficc es de varicocele pelviano bilateral.
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FIGURA 5

— A . -

Paciente con dolor en fosas iliacas, disuria y fenomenos achacables a congestion pélvica.

A. Patrén venoso intramural normal. Moderada dilatacién del plejo
utero-ovarico derecho.

B. Aparicion de vasos tortuosos en placa tomada 2 los 20 segundos, correspondientes

a plejos uterinos con retencién del medio opaco, especialmente notorios al lado

izquierdo. El diagnéstico flebografico de varicocele pelviano bilateral se comprobd
quirargicamente.
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FIGURA 6

i —B—

Varices del miembro inferior y en labios mayores de vulva, con predominio izquierdo.
A. Dilatacion de plejos tterc-ovaricos y uterinos, y de la vena tterc-ovarica izquierda.

B. A los 20 segundos se aprecia retencion del medio en plejos uterinos y en vena
utero-ovarica izauierda.

Diagnostico flebografico de varicocele pelviano bilateral. Se trata por cirugia, con
reduccion en el postoperatorio de las varices vulvares.
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FIGURA 7

- —C—

Desde hace siete meses, y después de un

aborto, la paciente presenta dolor hipo-

gastrico y en fosas iliacas, que aumenia
con ejercicio y en época menstrual.

A. Dilatacion varicosa de las venas del
parametrio derecho. Zona poco vasculari-
zada en lado izquierdo de utero, que pue-
de corresponder a nticleo fibromatoso.

B. Imagen obtenida en ‘“relieve” de la
placa anterior, en que se observan mas
aparentes los cambios anotados.

C. A los 20 segundos persiste material
opaco retenido dentro del sistema venoso
dilatado. Diagnoéstico flebografico: varico-
cele pelviano derecheo. Fibromioma uterino.

—P



FIGURA 8

Dolor fuerte en fosa iliaca derecha, espe-
cialmente en época premenstrual.

A. Dilatacion de pediculos, especialmente
el derecho.

B. Retencion del medio en pediculos ve-
nosos derechos, a los 20 segundos.

C. Placa tomada a los 20 segundos en un
control efectuado después de cirugia en
que se confirmé el diagnéstico de varico-
cele pelviano derecho. No se observa re-
tardo en la eliminacion del medio opaco.
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FIGURA 9

—A— —B—

Episodios dolorosos en fesa iliaca izquierda, agudizados en periodo mensirual. Va-
rices de miembro inferior izquierdo.

A. Dilatacion moderada de plejos venosos uterinos y utero-ovéaricos, con cierta tor-
tuosidad. Venas utero-ovaricas de aspecto normal.

B. Retencion de medio a los 20 segundos. Aparicion de varicosidades en plejos ute-

rinos, especialmente izquierdos. En placas tomadas a los 40 y 80 segundos per-

sistia a la retencion izquierda. Diagnostico flebografico de varicocele pelviano izquierdo
y de estasis derecha.
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FIGURA 10

—A— —B—

Paciente menopausica, con cervicitis cronica, cisto y rectocele de 2° grado.

A. Dilatacion de venas intramurales y en menor grado del plejo utero-ovarico derecho.

B. Retencion del medio a los 2¢ segundos, en el sistema venoso intramural y el plejo
utero-ovarico derecho. El diagnostico flebografico es de es
mural. Se anota falta de llenamiento del sistema venoso izquierdo.

sis venosa en sistema intra-
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FIGURA 11

B

.

Metrorragia de dos afios de evolucion iniciada después del ultimo parto. No existia
hemorragia el dia del examen pero si un tutero aumentado de tamano.

A. Los vasos intramurales del fondo se encuentran adelgazados y atirantados por

aumento de volumen del cuerpo uterino. Los intramurales del cuerpo se hallan dila-

tados. Retencién y dilatacion en plejos, especialmente derechos. Vena utero-ovarica
izquierda dilatada.

B. Histerosalpingrafia tomada a continuacion mostrando utero aumentado de tama-
no y con masas endoluminales compatibles con restos ovulares. Un legrado confirma
dicha suposicion.
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FIGURA 12

e s —B—

Dolor en fosas iliacas con irradiacion a regién sacroxigea, con exacerbaciones en el
premenstruo. Notable cercivitis cronica.

A. Dilatacion del plejo uterino, especialmente derecho.

B. Retencion a los 20 segundos en el pleio uterino. Llenamiento de la vena tutero-
ovarica izquierda, con opacificacion por reflujo da algunas tributarias de celda renal.

K]l diagnostico flebografico es de estasis pelviana; la cervicitis cronica puede in-
fluir en ello.
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