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Tromboembolismo pulmonar séptico

de origen genital

Histerectomia y ligadura secundaria de la vena cava inferior

Dres. César Armand Ugon, Julio Alvarez, Heber Otazq,

Los autores relatan un caso de tromboembo-
lismo pulmonar séptico, de origen genital fe-
menino, que tuvo una buena evolucion, solo
cuando se agrego, secundariamente a la his-
terectomia, la interrupcion de la vena cava in-
ferior.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:

Thromboembolism.

HISTORIA

S. P. de C. 40 afnos. Reg. 38312/23023.

25/3/79: Ingresa al Servicio de Urgencia del Hospi-
tal Pasteur, paciente de 40 afnos, multipara, que con
retraso menstrual de 45 dias, comienza el dia anterior,
con genitirragia escasa, haciéndose mas abundante en
el dia de su ingreso. Mareos, palpitaciones y sudora-
ciéon. Concomitantemente vémitos y deposiciones bilio-
sas, con dolor abdominal de hipogastrio, pujos y tenes-
mo vésico - rectal.

Examen: Palidez de piel y mucosas, febril (temp.
rectal: 389), sudorosa, fria, algidez periférica.

Abdomen: Dolor en bajo vientre, predominando en
F.I.D., con franca reacciéon peritoneal.

Tacto wvaginal: Cuello uterino reblandecido, abierto,
insinuandose el dedo (1 cm. aproximadamente). Se
palpa una tumoracion parauterina derecha, dolorosa.
Utero moderadamente aumentado de tamafno. Viene
sangre, sin coagulos al guante.

Niega todo tipo de maniobras abortivas.

Impresién clinica: 19) Por el shock, aparentemente
por anemia aguda, mas la difusién del dolor, al resto
del abdomen con la posicion de Trendelemburg: em-
barazo ectdépico complicado;

20) Peritonitis por perforaciéon uterina, pese a que
negase maniobras abortivas.

Presentado en la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 22 de agosto de 1979.

Meédicos Asistentes, Médico Coordinador del C.T.I.
(Sanatorio Larghero), Meédico Interno, Profesor Ad-
junto.

Direccion: Cno. Carrasco 4146, Montevideo (Dr. C.
Armand Ugon).

José Luis Martinez y  Carlos Ituiio

Clinica Quirurgica “1”’ (Prof. Alberto Aguiar)
y Clinica Ginecotocolégica “2” (Prof. Jaime
Polto). Hospital Pasteur. Facultad de Medi-
cina. Montevideo. Con la colaboracion del
C.T.I. del Sanatorio Larghero (Dr. Carlos
Ituo).

Conducta: Por el estado de shock, se decide no
trasladarla a un centro ginecoldégico y proceder a la
laparotomia exploradora de urgencia.

Del preoperatorio inmediato destacamos: Hematocri-
to del 35 %, mas sangre hemolizada (que atribuimos
a error técnico). El anestesista comprueba, cianosis.
En este momento pensamos mas en shock séptico, por
perforacion uterina.

Operacion (Cirujano, Dr. C. Armand Ugon; Ayud.,
Dr. H. Otaza y Ptes. Ext.; Anestesista, Dr. Olivera):
Laparotomia exploradora; drenaje del Douglas.

Incisién: Mediana infraumbilical,

Exploracion: Liquido serobiliosanguinolento, a pre-
dominio pelviano y en especial rodeando al anexo de-
recho (donde es francamente sanguinolento). No se
comprueba embarazo ectdpico, s6lo un quiste seroso del
ovario izquierdo. Utero aumentado de tamano, dismi-
nuido de consistencia. Exudado de iguales caracteres,
en todo el resto de la cavidad peritoneal especialmente
en el espacio interhepatofrénico y en la fosa subhepa-
tica. Higado y bazo normales. No pancreatitis. Dado
que abunda dicho exudado, se deja drenaje del Douglas.
No se realizé la histerectomia total, por no tener claras
evidencias de su indicacidn.

Postoperatorio: Se decide el traslado a un C.T.I.
debido a hemoglobinuria y albuminuria, elementos de
insuficiencia respiratoria, anticipAndonos a un evidente
deterioro hemodinamico. Cuadro de sepsis, que se nos
hacia cada vez mas evidente, siguiendo en pie, o la
existencia de maniobras abortivas o la ingestion de
toxicos.

Ingresa al C.T.I. (Sanatorio Larghero): Lucida,
excitada. T. R.: 3792, polipnea de 30 m., cianosis peri-
férica, fria, sudorosa, pulso filiforme. Orinas rojas, sub-
ictericia conjuntival. No sangrado cutaneo - mucoso.
Taquicardia sin signos de insuficiencia cardiaca.

26/3/79: La paciente admite haber ingerido infu-
sién de ruda, en dos oportunidades (el 23/3/79) y lue-
go el 24/3; haber realizado maniobras abortivas me-
diante la introduccién de una sonda. Vista por el



TROMBOEMBOLISMO PULMONAR SEPTICO DE ORIGEN GENITAL

Dr. Ituiio, se decide la realizacion de una histerecto-
mia de urgencia. En consecuencia pedimos colabora-
cion a la Clinica Ginecotocolégica del Prof. Polto, por
lo cual es vista y reintervenida por el Dr. Julidn Al-
varez,

Reoperacion (26/3/79): Dres. J. Alvarez, C. Armand
Ugon y G. Medina. Histerectomia total con anexecto-

Fi1c. 1.— Proceso pleuropulmonar bibasal, que toma los
dos tercios inferiores de ambos campos pulmonares.

F16. 2.— Desaparicion casi
pleuropulmonares, por recanalizacion
la arteria pulmonar.

completa de las imdagenes

de las ramas de

17

mia bilateral, con ligadura de ambos pediculos lumbo-
varicos.

Evolucién posthisterectomia: El exudado de loquios
mostré: Clostridium Perfringens, Bacilos G + y G —.
Medicada con: penicilina y licromicina (30 millones
y 1800 mgr./dia, respectivamente). Depresién respira-
toria, por lo cual se le ventilé con el Engstrom. Ade-
mas signOs de insuficiencia renal, con diuresis con-
servada. Desaparece rapidamente la hemdlisis. Con-~
tinta con A.R.M., hasta el 29/3, luego con 02 me-
diante mascara.

30/3/79: Evisceracion.
mand Ugon y H. Otazu.

3/4/79: Polipnea de 32 resp./m., con hipoxemia, pre-
sentando en Rx. de térax efectuada el 6/4 (un derra-
me pleural derecho y focos pulmonares bibasales)
(fig. 1). Se realizé el diagnéstico de T.E.P.S., por
lo cual el 8/4/79: se efectua ligadura de la vena cava
inferior.

Operacién: Dres. C. Armand Ugon, J. L. Martinez,
H. Otaza y Pte. Burastero).

Tdctica: Flancolumbotomia derecha. Ligadura de la
vena cava inferior. En toda la evolucién recibié trata-
miento con calciheparine.

Evolucién favorable, siendo dada de alta del C.T.I.
el 16/4, con Rx. de térax (fig. 2) y gasometria nor-
males, en apirexia. Diuresis: 2,500-3 lts./dia.

16/4: Reingresa al Hospital Pasteur: supuracién pa-
rietal. Buena evolucién. Alta el 23/4/79.

Reoperacion: Dres. C. Ar-

COMENTARIO

El tromboembolismo séptico pulmonar es una
grave condicion, con una alta mortalidad, que
se observa frecuentemente en pacientes con pa-
tologia genital. EI desarrollo de focos de trom-
boflebitis supurada pelviana, es consecuencia
de infecciones post-parto o post-aborto (1, 4).
Si bien las mas frecuentes, las lesiones genita-
les no son las unicas. También se le ha des-
crip o como consecutivo a focos de cateteriza-
cién venosa prolongada (5), o por la presen-
cia de marcapasos cardiacos (6). La pileflebi-
tis supurada afecta al rico plexo venoso pel-
viano los émbolos sépticos emigran al pul-
moén siguiendo diferentes vias. Recordemos bre-
vemente que las venas ovaricas y tubdricas, las
venas del ligamento redondo y sobre todo las
uterinas forman en el interior del ligamento
ancho, un rico plexo venoso. Este plexo, pro-
fusamente anastomosado con los plexos veci-
nos, se drena en el sistema cava a través de
multiples vias. Las venas uterinas drenan en
el territorio hipogastrico, las venas del liga-
mento redondo en la epigastrica y parte en la
femoral, en tanto que las venas ovaricas, re-
montan a la region lumbar, formando el plexo
Tumbovarico, que se vuelca a la derecha en
la vena cava inferior y a la izquierda en la
vena renal. Sin duda la via de llegada mas
importante de los émbolos sépticos al torrente
venoso, es a través de las venas hipogastri-
cas (4).

En el manejo terapéutico de la paciente, mo-
tivo de esta presentacion, se cometieron varios
errores, que fueron examinados y que dejaron
provechosa ensefianza. El1 primero se cometi6
cuando se efectud el diagnéstico de embarazo



Fi1c. 1.— Sistema de perfusién por bomba.

E. actual: Dolor lumbar izquierdo, que cursa sin
hematuria, sin fiebre y sin infeccién urinaria.

Examen: Obeso, piel y mucosas bien coloreadas.
Cuello: eje visceral s/p. No se palpa tumoracién a
nivel de la glandula tiroides. Pleuropulmonar: clinica-
mente normal. Cardiovascular: central, ritmo regular
de 80 p/m. P.A., 150/70. Higado y bazo s/p. Fosa
lumbar izquierda: moderado dolor con maniobra de
Giordano. Resto de examen: s/p. Examenes comple-
mentarios: Rx. de téorax: s/p. E.C.G.: s/p.
Litiasis multiple de rifnén iz-
Calcu-

Urografia excretoria:
quierdo. Dilataciéon de grupo calicial superior.
los enclavados a nivel de los calices inferiores.

Angiografia renal: Estudio panoramico y selectivo
renal izq. Inferman pediculo arterial unico. Image-
nes de densidad calcica maultiples, acompafiadas de di-
lataciones caliciarias.

Azoemia: 0,40 gr./%. Creatinina: 1,75 mgr./%.
cemia: 5 mgr./%. Calcemia: 5 mgr./%.

G. rojos: 4:200.000. V.E.S.: 10 mm. Estudio de
crasis sanguinea: normal. Urocultivos: negativos. Res-
to de examenes: s/p.

—En vista del aumento progresivo de la litiasis del
antecedente hemorragico operatorio anterior se decide
la intervenciéon con medidas de protecciéon renal bajo
perfusiéon refrigerante continua.

—Operacion: Dres. O. Clark. J. Lockhart, A. Este-
fan y N. Gaterio. Perfusiéon: Dr. E. Corio. Anestesia:
Dr. Cheguem.

Se prepara el sistema de perfusion refrigerante con-
tinua a flujo pulsatil con los siguientes elementos:

Uri-

E. CORIO Y COL.

1 frasco estéril de 2.000 c.c. de capacidad; 1 bomba
a rodillo Sarns 5.500 modelo DM 24; 1 juego de tubu-
laduras arterial y venosa de hemodialisis extracorporea;
1 recipiente contenedor de hielo; Hielo; 1 frasco esté-
ril para recoger el efluente de la vena renal; 1 jeringa
de 10 c.c. para retirar muestras de efluente para de-
terminaciones enzimaticas: Transaminasas, LDH; Juegos
varios de canulas de silastic de distintos calibres, para
adaptar a las secciones vasculares.

Se coloca la solucién basica de Ringer lactato a 4° C.
dentro del frasco estéril + manitol, lidocaina como esta-
bilizador de la membrana celular y 500 U.I. de hepa-
rina soédica.

Se rodea de hielo; se instala tubuladura arterial en
bomba SARNS, para aspirar la solucién refrigerada del
recipiente estéril y enviarla al rinon, se intercala cir-
cuito venoso, para retencién de burbujas y medidas de
presion de bombeo.

Se chequea presion de bombeo 100-130 mm. de
agua. Seguidamente se prepara tubuladura para reco-
ger el afluente de la vena renal.

—Operacion: Comprende: 1) Incisiéon: Toracofre-
nolaparo omia -+ mediana infraumbilical. Se elige esta
incision por la posible eventualidad de tener que efec-
tuar un au injer o.

2) Abordaje de rinén izquierdo. Con los siguien-
tes tiempos: liberacién; abordaje de pediculo; infil-
traciéon con xilocaina; diseccion de arteria y vena.

En este tiempo operatorio, aparece un pediculo doble
que habia pasado desapercibido en el estudio angio-
grdfico. Clampeo.

Seguidamente se colocan catéteres en vena y arteria
para perfusién maniobra dificultosa por el calibre de
los catéteres. Tiempo de isquemia caliente: 7 minutos.

Se inicia la perfusiéon con la solucién antedicha, me-
diante bombeo, buen lavado renal que rapidamente se
enfria y toma coloraciéon rosa palido.

Se efectua la nefrotomia polar superior, saliendo
abundante liquido de perfusion, litotomias, extrayendo
multiples calculos de variado tamafio, con algunos vie-
nen pequenas zonas de parénquima renal, ya que prac-
ticamente se encuentran engarzados. Cierre de la ne-
frotomia con puntos en U. Sutura venosa y sutura ar-
terial con Mersilene 5-0. Desclampeo de pediculo. Tiem-
po de isquemia fria: 45 minutos. Tiempo de isquemia
total: 52 minutos.

Buena revascularizaciéon del rifnén en el desclam-
peo, sangran vasos de capsula y a nivel de incision po-
lar superior, se hace hemostasia por compresion. Colo-
cacién de tubos de drenaje: fosa lumbar (cara poste-
rior de rinén) y otro en cara anterior. Cierre de pared
por planos.

—Evolucién: Una vez efectuado el desclampeo vascu-
lar, comienza a salir orina por sonda vesical, a goteo
rapido.

Se administran 100 c.c. de solucién de manitol al
20 95, orinando 500 c.c. en 2 horas; con hemodinamia
estable, es transferido a C.T.I. para efectuar un co-
rrecto control hemodinamico y un balance efectivo
de la diuresis.

A las 5 horas hipotensién severa, hipovolémica, que
se acompana de caida de la diuresis y sangrado im-
portante por los tubos de drenaje.

Se repone con varios volumenes de sangre, expanso-
res-y sueros hasta lograr estabilidad hemodinamica,
reoperandose.

En la reoperaciéon se encuentra: hemoperitoneo, que
es drenado se lava abundantemente con suero fisio-
l6gico y se colocan drenajes en la cavidad abdominal.
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