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Celulitis pélvica profunda yatrogénica
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RESUMEN

Son analizadas las posibles infecciones ocurridas tras la anestesia del
nervio pudendo. La infeccion provocada puede ser clinicamente leve o grave.
Es presentado un caso de infeccion leve felizmente recuperado. Son analizadas
las caracteristicas de la infeccion: germen, vias de extensién, sintomas clinicos,
problemas diagnésticos y tratamiento,

SUMMARY

The possible danger of infection through anesthesia of the pudendal nerve
is analised. The infection may be clinically light or severe. A case of light
infection with a happy recovery is reported. The infection caracteristics: ger-
men, ways of the infection, clinical signs diagnosis and treatment are analised.

Uno de nosotros ha llevado a cabo 135
bloqueos paracervicales en 120 parturien-
tas, utilizando como anestésico Mepivacai-
na, tratando de aportar datos sobre el valor
anestésico de la técnica asi como los efectos
que tiene sobre la dinamica uterina, la fre-
cuencia cardiaca fetal y el metabolismo
acido base del feto.

La técnica revel una excelente accion
analgésica en el 65 por 100 de los bloqueos,
no siendo influidos los resultados por la
paridad de la paciente, la dilatacién cer-
vical o el niimero de infiltracion. Con el
anestésico utilizado se consigui6é una anal-
gesia de una duraciéon media de 63’3 mi-
nutos.

La anastesia paracervical produce anal-
gesia durante la dilatacion y el bloqueo del
nervio pudiendo eliminar los dolores del
periodo expulsivo.

La morbimortalidad perinatal atribui-
ble a la técnica fue nula.

Como efectos secundarios mas frecuen-
tes sobre la madre se vieron 5 casos de

paresias en los miembros inferiores que
cedieron en pocas horas, y un caso cuya
historia clinica analizaremos a continua-
cién y que es la que justifica esta publi-
cacion.

Por las razones antes apuntadas se pro-
diga en los dltimos tiempos la utilizacién
de estas técnicas de analgesia en el mo-
mento del parto, DoLrF (1970), considera
el bloqueo paracervical como la técnica
ideal de analgesia en el parto. Junc (1969),
afirma que es una técnica totalmente a
abandonar.

En 1972, HiBBARD y colaboradores lla-
man la atencién sobre una posible com-
plicacién infectiva al parecer con un nexo
secuencial a la utilizacion de los referidos
bloqueos anestésicos. Utiliza para ello la
descripcion de 8 casos, cuyo hecho comin
en la asistencia fue la utilizacién de este
bloqueo anestésico local.

Con los 8 casos aportados por este autor
se pueden hacer dos grupos bien definidos:
— uno comprenderia los casos 1 y 2, en
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los que se va a producir un proceso infec-
tivo, al parecer de escasa jerarquia, que
fue en ambos sumiso a los gestos terapéu-
ticos instaurados con pronmtitud. No obs-
tante, también en ellos y pese a su evolu-
cién favorable hay que destacar que los
perfiles clinicos con que la infeccidn se
manifest6 fueron siempre posiblemente de-
lineados haciendo dificil su interpretacién
diagnéstica.
— los restantes casos, todos ellos peyora-
tivamente evolucionados, pasaron una fase
en que la clinica era absolutamente super-
ponible a la de los periodos iniciales de
los dos primeros casos, Lo cual hace pen-
sar en la unidad de la afeccién que nos
ocupa. A partir de este periodo clinico
inicial en estos 6 ultimos la infeccién evo-
lucion6 en el sentido de la agravacion
alcanzando en alguno de ellos niveles ex-
tremos. Bastaria recordar para obviar la
exposicion de los casos algunos de los pun-
tos mas destacados en la evolucion de los
pacientes:
— Dos muertes a los 28 y 78 dias del parto,
respectivamente.
— Paraplejia tras absceso retropsoico iz-
quierdo, epiduritis supurada y absceso re-
tropsoico derecho.
— Ligadura de la arteria iliaca externa,
por hemorragia cataclismica.
— Ligadura de la arteria glitea en otro
caso.
— Numerosos desbridamientos reiterados
en cada paciente.
— Colostomia de sigmoides en 2 casos.
Las complicaciones referidas y otras no
citadas para no caer en la reiteracién, son
de suficiente importancia para justificar la
divulgacion de esta posibilidad de enfer-
mar en el postpartum, puesto que no hemos
encontrado en lengua castellana ninguna
publicacién al respecto en las revistas es-
pecializadas tanto ginecoldgicas como or-
topédicas. A modo de llamada de atencién
para los primeros, ya que la utilizacién de
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las técnicas de bloqueo anestésico estan
cada vez mas extendidas, Al tiempo que el
conocimiento del cuadro y todas sus posi-
bilidades se hacen cada vez mas necesarios
al cirujano ortopédico que sera consultado
una vez que este cuadro se desencadene.

Historia clinica.— Enferma D. C. B., de veinte
afios de edad. Tres gestaciones. Primipara. Un
aborto. Ingresa el 23-6-73 con rotura prematura
de membranas, ignorando la fecha de la tltima
regla. A las diez horas de romper la bolsa la
paciente se encuentra en trabajo de parto,
remitiéndose a la sala de dilatacién dando a luz
espontdneamente noventa minutos después, un
feto varén de 2’800 gr. con un Apgar de 10 a
los cinco minutos. Durante el parto no se admi-
nistraron oxit4cicos utilizdndose como analgesia
dos infiliraciones paracervicales, la Mepivacaina
al 1 por 100 a las cuatro y ocho horas durante la
dilatacién y una infiltraciéon de pudendos (con
abordaje trasvaginal) en el expulsivo.

El feto fue ingresado en el centro neonatal
a las setenta y dos horas por hiperbiiirrubinemia.
El Coombs fue negativo. No existia incompati-
bilidad ni de grupo sanguineo ni de sistema RH.
Fue dado de alta tres dias después.

A las veinticuatro horas del parto la paciente
presenta dolor en regién sacrolumbar izquierda
sin irradiacién que aumenta a la deambulacién.
La exploracién obstétrica y la craxis sanguinea
son normales. No hay fiebre. La clinica persiste
atenuada y al cuarto dia de puerperio es dada
de alta asintomética. No hubo fiebre durante el
periodo de estancia en la clinica,

A los siete dias del parto (1-7-73), la enferma
reingresa presentando la regién glitea izquierda
dolorosa asi como la rotacién externa de la
cadera. La exploracién neurolégica es negativa.
Radiologia negativa (figs. 1, 2 y 3). La explora-
cién obstétrica: Parametrio izquierdo sensible.
Se instaura un tratamiento con antiinflamatorios,
anaigésicos, complejo B y reposo. La clinica se
intensifica y a los trece dias del parto (6-7-73),
las algias en regién glitea y cadera son tan in-
tensas que no permiten la movilizacién y explo-
racién de la paciente. La hematologia presenta
6.200 leucocitos con una férmula de C 5; S 66;
L 22; M 7. V. S. G. 100-110. La paciente sélo
habia presentado una discreta febricula vesper-
tina. Aglutinaciones tificoparatificas y brucelosis
negativas, Urinocultivo negativo. A los diecisiete
dias (10-7-73), €l cuadro mejor6 discretamente,
aunque present6 crisis febriles precedidas de
escalofrios. La temperatura, sin embargo, sélo
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arrojaba una discreta febricuia vespertina. No se
realizé hemocultivo.

A los veintitres dias (16-7-73), el hemograma
presentaba una V. S. G. de 80-124; 4.200 leu-
cocitos y una férmula de E 1; C 5; S 46; L 42;
M 6. No habiendo presentado fiebre mds que
esporddicamente, siendo la febricula vespertina
algo maés intensa (hasta 38°). La paciente se
encontraba mejor subjetivamente y la moviliza-
cién era dolorosa.

A vpartir de este dia la paciente presen‘a
fiecbre de forma continuada, con urinocuitivo ne-
gativo. Se le adminisira ampicilina. A la pri-
mera inyeccién tiene un rash medicamentoso,
por lo cual se sigue el tratamiento antibidtico
con letraciclina. A los cuatro dias la paciente
estd apirética y asi continué hasta dédrsele el
alta.

El cuadro clinico comienza a mejorar desde
el mismo dia 17 pero con Lasségue positivo a
los 70°. La exploracion obstéirica durante este
tiempo sbélo dio una hiperestesia del parametrio
izquierdo.

A los treinta y ocho dias (1-8-73), la paciente
es dada de alta asintomdtica. En mayo 1975 ges-
tacién a término con pario normal, sin secuelas.

Discusion

A nuestro juicio una serie de aspectos
deben ser revisados:

1. La puncién como determinante de
la celulitis. Las distintas técnicas de blo-
queo paracervical o infiltracion del nervio
pudendo pueden dividirse en dos grupos:
aquéllas en que el bloqueo es una simple
infiltracion, que se puede reiterar, realiza-
das con unas disposiciones topograficas va-
riables segin los autores y que vienen a
oscilar entre las posiciones horarias 9-3 y
8-4 y la anestesia mediante la instauracion
de un cateter que la garantice.

De una u otra manera es claro que se
establece la posibilidad de comunicar o
mejor de aportar gérmenes del exterior,
de regiones que podemos considerar sép-
ticas como son la vecindad de los genitales
o vagina. Alin es posible, si bien es de es-
perar sea una rareza en manos bien entre-
nadas, que la puncién alcance en algin
momento el recto con las consecuencias que

ello entrafiaria. En ambos casos se trataria
de una infeccién por contigiiidad.

Otra posibilidad seria que la infiltra-
cién del anestésico por sus caracteristicas
de volumen, quimicas, pH, etc., tengan toda
la significacién de un locus minorae resis-
tentiae estableciendo asi un foco inflama-
torio capaz de llevar a la permeabilizacion
de la pared intestinal vecina.

Mas raro nos parece que este lugar de
menor resistencia pudiera actuar como fo-
calizador de una infeccién hematégena tni-
camente demostrable mediante hemocultivo
previo.

2. Germen causal. Tanto en los casos
publicados por HiBBARD y colaboradores
(1972), WENGER y GITCHELL (1973), como
en las celulitis sinergisticas necrotizantes
estudiadas por STONE y Marrtin (1972),
es de sefialar lo proteiforme del cuadro
bacteriolégico y dentro de estas posibili-
dades varias la asociacion de gérmenes se
repite con cierta constancia. En lineas ge-
nerales la flora habitual de colon sigmoide
y recto o del tracto urogenital esta pre-
sente. Cuando se realizan cultivos aerobios
del pus obtenido se encuentran Klebsiella-
Aerobacter, Proteus mirabilis y Escherichia
coli y en cultivo anaerobio estreptococos
y bacteroides.

Consideramos es de importancia des-
tacar a este respecto y ante la sospecha de
la presencia de una celulitis de los espacios
pélvicos profundos y aun en ausencia de
imagenes radiograficas aéreas en los espa-
cios celulares, solicitar rutinariamente el
cultivo en medio anaerobio por cuanto
el resultado requiere aproximadamente una
semana, lo que obliga a diferir la especi-
ficidad de la antibioterapia.

Nos parece particularmente interesante
el hallazgo de los bacteroides en los culti-
vos anaerobios realizados, pues estos son
anaerobios, no formadores de esporas, no
méviles, gramm negativos, colonizadores
habituales de la faringe y tracto genital fe-
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menino e intestino grueso, pero represen-
tantes segun afirma MEDEIROS (1972), tan
caracterizados de la flora bacteriana del
colon como que significan el 95 por 100
de la misma. Cuando se esta discutiendo
el origen y mecanismo de llegada de estos
gérmenes para desencadenar la celulitis
profunda de la pelvis, parece éste un fac-
tor cuya relaciéon con la puncién seria ne-
cesario demostrar que no existe. Dado que
su identificacion es dificil por el lento cre-
cimiento y por recordar en cierta forma
al Escherichia coli conviene prestar aten-
cién a todos los cuidados técnicos de un
cultivo, ya que las infecciones en que esta
presente y que en general evolucionan en
forma de abscesos cerrados, alcanzan ci-
fras de mortalidad del 4 por 100.

3. Vias de extensiéon. Después que la
infeccién endopélvica se ha establecido, las
posibles rutas seguidas en su difusién vie-
nen fundamentadas en la anatomia locorre-
gional, pudiendo considerar a la vista
de los hallazgos de WENGER y GITCHELL
(1973), que éstas se concretan en los dos
caminos siguientes (fig. 1).

— Si la infeccién difunde hacia atras pue-
de seguir el curso de los vasos y nervios
pudendos abandonando la pelvis por en-
cima del misculo obturador interno en
busca de la eminencia del trocanter menor.
El exudado producido estara asi en con-
tacto con el masculo piramidal, nervio cia-
tico y planos subglateos, llegando a alcan-
zar el entorno de la capsula articular de
la cadera. En esta situacién atin existe la
posibilidad de que la infeccion se mantenga
por debajo del manguito de los rotadores
dando lugar a una verdadera periartritis o
bien caminar en un trayecto suprayacente
a los pelvitrocantéricos cortos para alcan-
zar la bursa del trocanter mayor.

— La otra alternativa es que en su difu-
sién el proceso infectivo asciende por la
endopelvis hasta el espacio retropsoico dan-
do lugar a una grave infeccién profunda
de dificil limite e insospechadas conse-
cuencias tal como sucedi6 en el caso nu-
mero 5 de HIBBARD y colaboradores (1972),
que tras alcanzar esta situacién dio lugar
a una epiduritis supurada propagada al
espacio retropsoico contralateral causando

Fic. 1. — 1, Nervio pudendo; 2, escotadura sacrociatica mayor; 3, escotadura sacrocistica menor;

4, plexo lumbosacro; 5, miisculo psoas; 6, misculos gliteos mediano y menor; 7, misculo gliteo

mayor; 8, nervio cidtico; 9, misculo obturador interno; 10, cépsula articular. Las flechas indican
las vias de extensién.
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una paraplejia, osteomielitis de fémur y
sacro, llevando a la enferma a la muerte
por pionefrosis.

Independientemente de la expresividad
de los hallazgos clinicos como confirmado-
res de los posibles trayectos seguidos por
la infeccién en su expansién tenemos la

Fie. 2, a, b y c¢. — Radiografia anteroposterior de
pelvis, que no muestra ninguna aiteracion.

confirmaciéon practicamente experimental
de KoBack (1962), que al afiadir al anes-
tésico utilizado en el bloqueo del nervio
pudendo o en la infiltracion paracervical
un contraste radioopaco pudo comprobar
la realidad de estas vias de difusién,

4. Manifestaciones clinicas. El cuadro

clinico en sus pormenores es lo suficiente-
mente recortado para que ni al obstetra
ni al cirujano ortopédico les pase desaper-
cibido. Entendemos que estamos ante una
grave complicacién infectiva de una técnica
por otra parte 1til y sencilla de realizar
como es el bloqueo anestésico que nos ocu-
pa. El primer paso sera siempre obtener la
precision de si esta técnica fue o no uti-
lizada.

En general, en todos los casos publica-
dos se trataba de hembras cuyo embarazo
Yy parto siguié una evolucién normal y en
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la que en una o mas de una ocasion se
recurri6 a una de estas técnicas facilita-
doras. Casi todas las enfermas fueron da-
das de alta de hospitalizacion, reingresando
en periodos de tres a diez dias con los
primeros sintomas de su cuadro infectivo.
Asi pues: puncién, intervalo libre, sinto-
mas infectivos con fiebre en un comienzo
no muy alta constituyen los puntos inicia-
les para el diagnéstico.

Tras su reingreso y descartada la com-
plicacién tromboflebitica y tras la revision
ginecologica sin hallazgos suele llevar a
consulta al cirujano ortopédico.

A partir de este momento pueden dis-
tinguirse dos formas clinicas bien defi-
nidas:

La primera constituida por aquellas pa-
cientes que con un cuadro febril de 38°
mantienen un buen estado general quejan-
dose de dolores de dificil localizaciéon a
nivel de regiéon lumbosacra o glitea con
dificultad para adquirir el ortostatismo e
imposibilidad de marcha. A la exploracion
se observa como todos los intentos de ex-
ploracién de la cadera resultan dolorosos
pero sin poderse hablar de una contrac-
tura de la articulacién y cuando existe es
parcial y sélo para determinados movi-
mientos. Lo cual nos lleva a descartar una
efusién intraarticular. Cuando asi mismo
se realiza la maniobra de Lasségue se com-
prueba que la causa del dolor no es el es-
tiramiento del ciatico. La exploracién fisica
de la articulacién sacroiliaca y nalga da
en estas formas clinicas pocos hallazgos
validos. Son los casos de evolucién favora-
ble controlados por el reposo y la antibio-
terapia instaurada antes siquiera de cono-
cer el hemocultivo y antibiograma.

La radiologia practicada (fig. 2), a estos
pacientes tampoco aporta ninguna luz al
diagnoéstico pese a que el clinico busque
cuidadosamente las imégenes correspon-
dientes al espesamiento de las partes blan-
das periarticulares o el mas leve indicio

de formacién de gas en los intersticios
musculares. Evolucionan estas formas a la
curacién en un periodo de veinte-treinta
dias.

La segunda la constituyen las formas
graves en las que con los mismos antece-
dentes, es decir, puncién e intervalo libre,
la enferma reingresa con un cuadro de pro-
funda sideracién del estado general, fiebre
alta de 39° 0 mas, con impotencia funcional
absoluta y todo el cortejo de un cuadro
séptico profundo. Todo ello también en
ausencia de tromboflebitis y siendo nega-
tiva la revision realizada por el obstetra.
La exploracién fisica en estas formas gra-
ves permite, en general, comprobar inicial-
mente un empastamiento de la nalga, mus-
lo, vecindad de la cadera que pronto puede
adquirir caracteres tensivos. Todo intento
de movilidad articular produce dolor in-
tenso llevando a la paciente a la inmovili-
dad. Puede en ocasiones apreciarse una
crepitacion fina a la palpacion. En estas
formas la radiologia si suele ser positiva,
apreciandose gas intersticial en las regio-
nes afectas. Se consuma asi un cuadro de
celulitis pélvica profunda cuyos aspectos
clinicos y humorales se hacen entonces es-
trictamente dependientes de la intensidad
y difusién de la infeccién siendo, como
hemos comentado lineas arriba, posible lle-
gar a la muerte por sepsis, tras vastisimas
destrucciones musculares y sin que ni en
las fases iniciales y sélo en los casos ex-
traordinariamente avanzados se encuentren
lesiones cuténeas.

5. Diagnoéstico diferencial. Teniendo
en cuenta de que se trata de una celulitis
pélvica profunda provocada por gérmenes
anaerobios, aerobios y bacteroides vale la
pena recordar los rasgos mds tipicos de
otras celulitis en las que se dan parecidas
asociaciones:

Gangrena gaseosa: de comienzo rapido
y dramatico provocada por diferentes gér-
menes del género Clostridium, suele mos-
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trar una puerta de entrada conocida y re-
conocible, aunque va a provocar una afec-
tacion de piel y tejido celular subcutineo
lesiona primitivamente al masculo (miosi-
tis clostridiana de los anglosajones). Cursa
con dolor intenso en el area de la infeccion
y su progresion es mas rapida.

Gangrena estreptococcica: es tan fulmi-
nante como la anterior; produce eritema
con calor local con equimosis, edema y
sin crepitacion gaseosa, afectando por igual
a la piel que a los tejidos profundos y
dejando drenar un fluido purulento.

Celulitis de Meleney: producida por la
asociacion de un estreptococo anaerobio
y el estafilococo hemolitico. Afecta prima-
riamente a la piel y tejido celular subcu-
taneo y solo tardiamente puede afectar a
tejidos profundos, siendo raro que lesione
el misculo.

A pesar de estos rasgos clinicos distin-
tivos la confirmacién definitiva quedara a
expensas de la confirmacién bacteriolégica.

6. Tratamiento. Los antibidticos reco-
mendados por STONE y MARTIN con cefa-
losporinas para cubrir los gérmenes gramm
positivos, cloramfenicol para los bacteroi-
des y sulfato de gentamicina para otros

gramm negativos hasta la obtencién del
cultivo y correspondiente antibiograma.
Las medidas quirtrgicas dependeran de
la evolucién del caso y del momento en
que éste llegue a la atencion del cirujano.
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