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FLEBITIS PELVICAS POST-OPERATORIAS ©

por el doctor

J. DUCUING

Profesor de la Facultad de Medicina de Toulouse, cirujano en jefe
de los Hospitales

Si bien muy frecuentes, como veremos en el capitulo
de la etiologfa, las flebitis pélvicas post-operatorias, son
atn insuficientemente conocidas.

Los cirujanos s6lo conocen de estas flebitis la embo-
lia y especialmente la mortal y consideran la lesién
venosa como practicamente latente.

Los toedlogos conocen mejor las flebitis pélvicas, pero
tan s6lo aquellas que se localizan en los pediculos ute-
rinos superiores e inferiores; ignoran por completo las
formas vesicales; por otra parte, no las han estudiado
més que después de partos simples o complicados.

Creemos ser los primeros en haber hecho un estudio
de conjunto de las flebitis pélvicas post-operatorias y
especialmente haber individualizado de un modo exacto
las formas vesicales y vésico-prostiticas, las de peque-
fios edemas localizados sobre el pubis y los grandes la-
bios, ete..., ete... Hemos descrito todas estas formas en
un capitulo especial de la obra que editamos en casa
Masson sobre “Las trombosis, las flebitis y las em-
bolias post-operatorias”. Tenemos el placer de presen-
tarlas hoy a nuestros colegas de Barcelona y damos las
gracias al doctor CoracHAN por habernos proporciona-
do esta ocasion.

I. — DEFINICION

Las flebitis pélvicas son las que atacan en totalidad
o en parte las venas de la pequefia pelvis a consecuen-
cia de una interveneién quirargica local o de proximi-
dad. Se traducen, ya por una embolia que no deja sos-
pechar nada, ya por los signos generales mis o menos
diseretos, ya por signos locales en las partes blandas de
las paredes de la pelvis y de los 6rganos genitales exter-
nos, ya por trastornos pélvicos vesicales o rectales, ya
por la combinacién de estos diferentes signos.

II. — ALGUNAS NOCIONES ANATOMICAS

Estas nociones son absolutamente indispensables para
la buena comprensién de la etiologia, de la patogenia,
de la anatomia patoldgica, de la clinica, y, finalmente,
de las complicaciones de las flebitis pélvieas post-ope-
ratorias.

Nos contentaremos con presentar una serie de esque-
mas sin acompafiarlos de texto alguno, ya que creemos

(1) Conferencia dada en el Hospital de S. Pablo en el
Servicio del Dr. CoracHAN, el dia 28 de octubre de 1929.

que su sencillez y la leyenda que las acompafian son tan
explicitos como una larga descripeion.

IIT. — ANATOMIA PATOLOGICA
1.0 Asiento
Las flebitis pélvicas pueden tener su asiento en cual-
quier punto de las venas de la pequefia pelvis, pero
existen unas localizaciones mas frecuentes que otras.
Hstas localizaciones “aisladas” son, preciso es confesar-
lo, a menudo tedricas, a causa de las numerosas comil-
nicaciones entre las venas de la pequefia pelvis; no obs-
tante se puede conservar su deseripeién ya que por una
parte ha sido posible en algunas autopsias y en algunas
operaciones comprobar flebitis verdaderamente locali-
zadas, y por otra, desde el punto de vista clinico, estas
localizaciones corresponden. aunque no sean absoluta-
mente puras, a sindromes bastante precisos.

A — Las flebitis vesicales o vésico-prostdticas.

Atacan al plexo de SaANTORINT v a las grandes venas
que conducen a este plexo o que emanan de él. Estas
son : las venas vesicales anteriores, 1as venas del clitoris
o las de la verga para las venas aferentes: las venas
vesicales laterales y las venas pudendas externas para
las venas eferentes.

En el hombre el oran plexo peri-prostatico v espe-
cialmente las partes laterales de este plexo ricamente
desarrolladas, como lo muestra la fieura 6. pueden ser
atacadas. Cap il

Cnando el plexo de SaNToRINT es atacado, los afluen-
tes desbordan. Hav entonces éxtasis edematosa y circu-
lacion colateral de la proximidad.

-

B — Flebitis uterinas y titero-ovdricas.

Estas flebitis existen con una gran preeisién cuando
el ttero persiste después de la operacién, pero pueden
también producirse cuando el ftero ha sido extraido:
asientan en este caso ya a nivel de los fondos de saco
de las venas uterinas, ya al de los fondos de saco de las
venas ltero-ovaricas (parte alta de los plexos pampi-
niformes).

Estudiemos aquellos easos.en que el tero existe atin,
va que es entonces que se puede hacer la deseripeién
mas precisa.

a) Flebitis peri-uterinas.

Atacan al plexo utero-vaginal (figura 3), este gran
plexo triangular cuya cima corresponde a las venas
uterinas, a la base de las venas latero-uterinas y latero-
vaginales, al d4ngulo superior de las venas tubo-ovaricas
(origen del plexo pampiniforme), al d4neulo inferior de
las venas vaginales.
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b) Flebilis del pediculo inferior (flebitis de las ve-
nas uterinas).

Dichas flebitis atacan a las venas uterinas (figuras
1y 3) que son los satélites de la arteria del mismo. nom-
bre y que se precipitan en el tronco hipogastrico. Exis-
ten con relacion a la arteria, dos grupos de venas: uno
es anterior, otro posterior y ambos grupos se comuni-
can; son atacados desde la region del istmo uterino
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Fig. 1

Esquema muy simplificado de la circulacién venosa pélvica en la mujer.
y p

1. Plexo de SANTORINI.—2. Venas vesicales posteriores.—3. Venas ute-
rinas anteriores de FARABEUF.—4. Plexo peri-uterino.—5. Venas uteri-
nas posteriores.—6. Plexo pericectal.—7. Venas hemorroidales medianas.
—8. Vena ilfaca primitiva.—9. Anastomosis de las venas uterinas posterio-
res y de las venas hemorroidales medianas.—10. Vena hipogéstrica.—11.
Vena ilfaca externa.—12. Venas vesicales laterales.—13. Venas puqendds
internas pasando (punteado) por el espacio iquio-rectal y acodandose
alrededor de la espina ci4tica para lanzarse en la vena hipogastrica.

hasta el nivel del hipogastrio. Esta misma vena hipo-
géstrica estd mds o menos trombosada y algunas veces
el coagulo remoenta hasta el mnivel de su aboeamiento
en la vena iliaca externa; puede hasta prolonearse én
ésta y en la iliaca primitiva, descendiendo en el primer
caso hacia la vena femoral, remontando en el segundo
a mayor o menor altura hacia la vena cava.

c) Flebitis del pedicule superior (flebitis Gtero-ové-
ricas, flebitis del plexo pampiniforme).

Estas flebitis empiezan en el 4ngulo superior del Gte-
ro, continudndose en el cireulo venoso Gtero-ovérico en
el interior del meso-salpix y prolongéndose aleunas ve-
ces hacia todo el plexo pampiniforme hasta el nivel
de la vena cava a la derecha, y de la vena renal a la
derecha (figura 3).

d) Flebitis de ambos pediculos.

Atacan al pediculo inferior y al pediculo superior,
va de un solo lado, ya de ambos.

C — Flebitis rectales y peri-rectales.

Atacan al plexo rectal y a las venas que de &l ema-
nan, es decir, las venas hemorroidales inferiores, me-
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dianas y superiores (figs. 1, 2, 4, 5). Por estas tltimas
que son en definitiva venas cedlicas izquierdas inferiores
(mesentéricas inferiores), pueden ocasionar flebitis del
sistema porta. De ello hablaremos luego.

D — Flebitis extendidas o propagadas.

@) Flebitis pélvicas totales.

Es raro, como ya lo hemos dicho, que las flebitis pél-
vicas estén netamente localizadas tal como acabamos de
presentarlas. Habitualmente, sobrepasan las localizacio-
nes deseritas y a causa de las numerosas anastomosis
pélvicas, pueden llegar a atacar toda la circulacion ve-
nosa de la pequefia pelvis y aun sobrepasarla, dando
origen a los tipos siguientes:

D) Flebitis pelvi-crurales.

Son aquellas que se extienden haecia la regién crural.
Van habitualmente de las venas iliacas a las venas fe-
morales, pero pueden llegar a las regiones crurales por
medio de las anastomosis posteriores entre las venas de
la pelvis y las del sistema femoral (isquidticas gliteas).

¢) Flebitis pelvi-abdominales (flebitis portocavas).

Estas flebitis, por las hemorroidales superiores ata-
zan al sistema porta. Dan origen a flebitis de los arcos
y troncos mesentéricos. Se traducen clinicamente por
nuevos sindromes pelvi-abdominales que hemos deseri-
to en nuestro libro.

2.° Tipo andgtomo-patologico de la flebitis pélvica.

a) Tipo adhesivo.

Es el tipo mas frecuente como en lo referente a las
flebitis de los miembros inferiores. El codgulo sangui-
neo se adhiere a las paredes venosas, se organiza, se re-
absorbe més o menos. Sin embargo, no supura.

b) Tipo supurado.

Lo mismo que para las flebitis de los miembros in-
feriores, el codgulo en lugar de creanizarse puede re-
blandecerse v supurar. Estas flebitis supuradas consti-
tuyen flemones pélvicos. Existen, y nosotros los hemos
visto, flemones de la base del ligamento ancho, flemones
de la parte movil del ligamento ancho, flemones peri-
vesicales y periprostéiticos.

V. L BEOE GGETEA
1. Frecuencia.

a) Frecuencia absoluta. — No sé exactamente cudl
es la frecuencia absoluta de las flebitis pélvicas, en re-
lacién con las operaciones practicadas sobre la pequefia
pelvis, los 6rganos genitales externos y el periné.

b) Frecuencia relativa con las otras flebitis post-
operatoriaas. — Son infinitamente méas frecuentes que
las flebitis crurales y de la pierna.

En el numeroso grupo de las flebitis pelvi-abdomina-
les que trato de separar desde hace algunos afios, no
pude hasta hace algtin tiempo diferenciar netamente
las flebitis pélvicas y las flebitis abdominales puras,
pero el grupo “pelvi-abdominal® es mucho més frecuen-
te que el de las flebitis “crurales y de la pierna” ais-
ladas. He aqui una estadistica personal tomada de nues-
tro trabajo que justifica lo que acabo de mencionar :

Sobre 225 flebitis post-operatorias:
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140, o sean 62,2 % se traducen por una sintomatolo-
gia pelvi-abdominal aislada.

40, o sean 17,7 % se traducen por una sintomatolo-
gia pelvi-abdominal y crural aislada.

45, o sean 20 % se traducen por una sintomatologia
que indica el ataque aislado de las venas profundas del
miembro inferior.

6, v sean 2,6 % se traducen en una sintomatologia
localizada en la safena interna.

6, o sean 2,6 % se traducen en una sintomatologia
que indieca el ataque en varios puntos del sistema veno-
so superficial (flebitis de focos multiples).

4, o sean 1,7 % se traducen por una sintomatologia
que indica el ataque de las venas de los miembros su-
periores.

2, 0 sean 0,85 % se traducen por una sintomatologia

indicando el ataque de las venas de la cabeza y del

cuello.

Como puede verse, lo que caracteriza esencialmente
esta estadistica, es la predominancia considerable de
las flebitis de localizaciéon “pelvi-abdominal aislada”
(62,2 %) y la asociacién frecuente de las flebitis pelvi-
abdominales con las de los miembros inferiores (17,7 %) .

2.2 Operaciones que dan lugar a las flebitis.

Todas las operaciones, graves o ligeras, supuradas o
no, de la pelvis y los érganos que encierra, son suscep-
tibles de acompafiarse de flebitis, y estas complicacio-
nes aparecen tanto después de las intervenciones hechas
por el abdomen como después de las que se ejecutan
por la vagina, por el periné o por el recto.

A — Operaciones en los érganos pélvicos por via alta.

A nivel del Gtero, pueden acompanarse de flebitis:
un Wertheim por céncer del cuello, una histerectomia
total por cancer del cuerpo, una histerectomia sub-total
por fibroma.

Al nivel de los anejos, una salpinguectomia por sal-
pingitis sub-aguda o crdnica, una extirpacion de un
quiste del ovario pueden aun dar lugar a lesiones ve-
nosas.

Finalmente, en lo que se refiere a la vejiga, las cis-
tostomias y las extirpaciones de tumores, benignos o no,
las prostatectomias, para el reeto y el asa sigmoidea,
las exéresis de toda clase pueden ir seguidas de flebitis
pélvicas.

De todas estas intervenciones, el Wertheim, las his-
terectomias por fibromas y las prostatectomias mar-
chan a la cabeza de las que predisponen a las flebitis.

B — Operaciones perineales.

La extirpacién de un tumor de los grandes labios.
una colpoperineorrafia, la exéresis de hemorroides, una
amputacién del recto, una histerectomia vaginal, un
curetaje y aun la extirpacién de un simple pélipo de
suerpo pueden ser la causa de una flebitis.

C — Operaciones abdominales de proximidad.
Algunas operaciones alejadas de la pelvis. pueden,
aunque raramente, ir acompafiadas de flebitis pélviea,
y son: las apendicectomias, las resecciones intestinales,
las operaciones en el higado y en las vias biliares. En
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todas estas eventualidades, la flebitis ataca directamen-
te a las venas de la pequeila pelvis, es decir, las del sis-
tema cava; pero creemos que en un cierto nimero de
casos el ataque de las venas pélvicas se hace por las
anastomosis porto-cavas y tiene como origen una fle-
bitis de las venas mesentéricas.

3.° Causas predisponentes.

a) Que dependen del cirujano.
Lias maniobras sépticas, las maniobras brutales, la
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Fig. 2
Corte @ntero-posterior mostrando la circulacién pélvica en la mujer.

1. Fascia transversalis.—2. Cavidad de RETZIUS.—3. Aponeurosis pre-
vesical.—4. Venas vesicales anferiores.—5. Ligamentos pubo-vesicales.
—6. Espacio pubo-vesical y plexo SANTORINI.—7. Aponeurosis perineal
mediana.—8. Venas dorsales del clitoris.—9. Venas vesicales posteriores.

prolongada duracion del acto operatorio, la posicion de
Trendelenburg prolongada, las ligaduras venosas de-
feetuosas que dejan fondos de saco demasiado largos en
los que se estanca la sangre predisponen también a
las flebitis post-operatorias. El abandonar la cama tar-
diamente o la inmovilizacién demasiado completa en la
misma, deben también tenerse en cuenta.

b) Que dependen del enfermo.

La edad es un factor muy importante. Las flebitis
post-operatorias pélvicas se ven especialmente en las
personas de cierta edad, pero también existen excepcio-
nes. Los jovenes también tienen flebitis. Hemos tenido
de ello varios ejemplos y en particular, el de una nifa
de 12 afios, operada por un quiste del ovario torsionado
que ocasioné una flebitis pélvica con edema del pubis,
de los grandes labios y pequefio movimiento del pulso
y de la temperatura.

Tias alteraciones anteriores del sistema venoso, las
lesiones cardiacas, los estados anémicos, las hemorragias
repetidas, son también causas predisponentes.

c) Que dependen de las lesiones en si.

Los tumores muy vascularizados como ciertos fibro-
mas de pediculos venosos muy voluminosos, los tumo-
res incluidos en el ligamento ancho, se ven a menudo
en el origen de las flebitis post-operatorias pélvicas.

V=L OLINTE A
1.© Formas latentes.

Bruscamente aparece una embolia después de las ope-
raciones. Estas flebitis toman el nombre de “flebitis
latentes emboligenas” por el hecho de que los signos ve-
nosos locales pasan casi siempre desapercibidos y ¢
la embolia parece ser la inica manifestacién clinieca. En
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realidad, si se observa bien, se encuentran algunas ve-
ces pequeflos movimientos febriles, ligeras aceleracio-
nes del pulso que tiene gran valor en ausencia de todo
otro factor que pueda explicarlo. A este respecto haga-
mos notar que el pulso'de MALHER no es una regla; el
tacto vaginal puede indicar pequefios dolores en los
fondos de saco de la vagina y sobre las paredes latera-
les de la pelvis (venas uterinas, abanico hipogastrico) ;
la palpacién en la fosa iliaca y en el flanco puede de-
nunciar un dolor retro-crural e iliaco o para-apendi-
cular (venas iliacas y plexo pampiniforme).

2.2 Formas frustradas.

a) Formas febriculares. — Ta fiebre y el pulso
tradueen un pequeflo movimiento anormal post-opera-
torio. HEstas formas se parecen a las flebitis latentes
emboligenas, con poca embolia.

b) Formas de edemas localizados. — Estos peque-
fios edemas localizados dependen, ya de trastornos de la
cireculacién de retorno hacia el plexo de SANTORINI, ya
de una reaccién inflamatoria alrededor de las venas ata-
cadas de flebitis (periflebitis aislada).

Los edemas se localizan en los diferentes puntos si-
guientes : Pubis: es redondo, se pierde el contacto Gseo;
grandes labios: uno o ambos labios toman la forma de
un gran anillo; escroto: esti aumentado de volumen,
tembloroso, gelatinoso; verga: es edematosa, el prepu-
cio estad tumefacto, existe fimosis.

c) Formas de pequefios trastornos vesicales o rec-
tales.

Debemos sefialar la disuria, los deseos frecuentes y
penosos de orinar, el tenesmo rectal.

Fig. 3 :
Esquema mostrando el plexo tifero-vaginal, los pediculos uterinos supe-
riores y los pediculos uterinos inferiores.

1. Las venas del ligamento redondo (pequefisima corriente venosa hacia
la obturadora).—2. El pediculo uterino inferior que se lanza en la vena hi-
pogastrica.—3. El pediculo iitero-ovarico (pediculo uterino superior).

d) Formas de pequeiios dolores provocados por la
palpacion.

Estos son retro-crurales, especialmente del lado iz-
quierdo (lado més a menudo atacado), son también sub-
pubianos, por tltimo, estdn localizados en las fosas ilia-
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cas y en el flanco siguiendo el trayecto de los plexos
pampiniformes. Algunas veces pueden hacer sospechar
un dolor apendicular.

e) Formas de circulacion colateral.

Se pueden encontrar en la pared abdominal, en el
pubis, en la raiz del muslo, grandes dilataciones venosas
como manifestacién casi Gnica de una flebitis pélvica
frusta, traduciendo la dificultad eirculatoria regional.

3.  Formas utero-pélvicas.

Hay primeramente toda una serie de sighos comunes
generales, y algunos signos comunes uterinos, por su-
puesto cuando el Gtero existe: dtero grande, blando,
sangrante, supurado; hay finalmente signos particula-
res de cada forma. Sobre éstos insistiré.

a) Formas bajas (flebitis de los pediculos inferio-
res).

El tacto revela un dolor en el fondo de saco lateral
derecho o izquierdo. La mucosa es relativamente elasti-
ca, pero debajo de ella se siente una induracion dolorosa
que se prolonga bajo la forma de cordén mas o menos
difuso, sobre las paredes laterales de la pelvis hacia la

escotadura ciatica. La movilidad uterina estd un poco

disminuida. HEstos signos han sido perfectamente pre-
cisados por JeannNiN desde 1912. en una leccién sobre
las flebitis puerperales (las flebitis Gtere-pélvicas de
las parturientas. — Paris Médical, 1912-13).

b)  Formas altas (flebitis de los pediculos superio-
res). :

En este caso es el cuerno uterino el que es doloroso.
Este cuerno se contintia por un cordén duro que se pro-
longa en la fosa iliaca y en el flanco, de un lado o de
ambos, hasta el nivel de la region umbilical, siguiendo
el trayecto de los plexos pampiniformes.

c) Formas totales.

Se traducen por la combinacién de los diferentes sig-
nos clinicos que acabamos de enumerar. Hstos signos
nueden tener su asiento en un solo lado o en ambos a
la vez.

4°  Formas vesicales.

Siempre encontramos los sienos eenerales propios de
todas las flebitis, pélvicas o no: fiebre mas o menos
elevada, pero no constante, y pulso acelerado. Sélo des-
cribiremos los sintomas particulaves de estas formas ve-
sicales.

a) Forma districa.

El enfermo orina mal, tiene frecuentes micciones, un
poco de tenesmo vesical, el final de la miceiéon es a me-
nudo doloroso y algunas veces la evacuacién -vesical es
incompleta, se saca orina al sondar a-los enfermos.
Esta forma es la exageracijon de la forma: disereta des-
orita-mas arriba.

b) - Forma de retencidn.

Es la forma més clara y més interesante. Tios resul-
tados post-oneratorios son buenos: el enfermo ha ori-
nado. ha hecho sus evacuaciones, ete..., ete..., Tuego ha~n
el 4° ¢ 5.° dia, tiene algunas dificultades para orinar
v, finalmente ya no orina. Esta retencién es continua
o intermitente. Su duracién total es muy variable, he-
mos visto aleunas durar varias semanas.
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¢) Forma de incontinencia,
Iis la misma que la precedente; en realidad se trata
de falsa incontinencia por rebosamiento.

5.0 FHormas rectales.

listas formas son aun menos conocidas que las pre-
cedentes. Es dificil precisar exaetamente su sintomato-
logia; creemos no obstante, que ciertas hemorroides
postoperatorias, ciertos estados de tenesmo que se acom-
pafian al tacto de una sensacién de canal ano-rectal, ca-
liente, edematoso o acartonado; al mismo tiempo que
doloroso, traducen estas flebitis especiales.

6. Hormas pélvicas combinadas.
Son la combinacion de todas las formas que hemos
deserito con predominancia de tal o cual sindrome.

VI — EVOLUCION

1. La flebitis queda localizada sobre una parte de
las venas de la pequena pelvis. Esto es raro desde el
punto de vista anatomo-patolégico, pero puede verse,
como ya lo hemos dicho, desde el punto de vista clinico,
va que hemos deserito estas formas netamente locali-
zadas (formas vesicales o Gtero-ovaricas).

2° La flebitis se propaga, se exterioriza fuera de
la peluvis.

a) Sobre el sistema porta. — Esta propagacion se
efecttia por las anastomosis porto-cavas y da lugar a
un sindrome pelvi-abdominnl. A los trastornos pélvicos
se afiaden la hinchazén abdominal post-operatoria, tar-
dia, seca o htimeda con diarrea y sangre. Hemos des-
crito ampliamente estos sindromes abdominales post-
operatorios en nuestro libro sobre las flebitis.

b) Sobre el sistema cava. — Son las flebitis pelvi-
crurales. Estos sindromes son muy frecuentes. Todo el
mundo opina que en la mayoria de los casos las fle-
bitis erurales van precedidas de una flebitis pélvica,
pero no se ha dado bastante importancia al tiempo pél-
vico de estas flebitis exteriorizadas. Se sabe también
que cuando una flebitis crural “bascula” lo hace pa-
sando por el sistema venoso de la pelvis, pero el tiempo
pélvico no interesa a los autores mas que desde el pun-
to de vista patogénico.

Ta asociacién de signos de una flegmatia alba dolens
con los signos uterinos vesicales o rectales traduce la
combinacién de las lesiones venosas pelvi-crurales.

VII — COMPLICACIONES

1.°  Las que estdn ligadas a los trastornos de los re-
ceptiaculos y especialmente a la defectuosa evacuacion
de la vejiga.

Tstos trastornos necesitan sondajes repetidos; y pue-
den originar una cistitis o una infeceién ascendente del
rifion.

20 Las verdaderas complicaciones de las flebitas,
son ;

a) Las supuraciones. — Estas transformaciones su-
puradas dan lugar a flemones localizados (flemones del
ligamento ancho, flemones peri-prostiticos) y a veces,
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pero muy raramente, a séptico-pioemias en todos sus
aspectos parecidas a las que describen los toedlogos.

b) Las embolias. — Producen muertes stibitas, ra-
pidas, neumopatias de tipo neuménico y bronco-neumso-
nico, simples pequefios nédulos congestivos y aun mani-
festaciones elinicas que sélo se traducen por una simple
punta de costado, o por un pequefio esputo hemoptoico,
que deben sin embargo, relacionarse con un infarto.
Cuando no son mortales, pueden repetirse varias veecs;
los signos pélvicos no existen o son casi nulos.

3.2 Secuelas.

Creemos que existen secuelas pélvieas. Estos trastor-
nos nos llaman la atencién desde hace poco tiempo. He-
mos publicado la observacién de una mujer que, habien-
do tenido una flebitis pélvica post-operatoria grave, muy
mejorada por una estancia en Barbotan, presentaba
como secuelas, varices sub-pubianas y dolores pélvieos
¥ lumbares que desaparecian cuando la enferma s acos-
taba y cuando andaba, pero que volvian regularmente
cada vez que estaba de pie e inmévil.

VIII — PRONOSTICO
Bs serio por las inmovilizaciones que acarrean estas
flebitis y por la posibilidad de los accidentes de -decii-
bito que pueden tener por resultado. Es grave, y aun
a veces gravisimo por las embolias que pueden sobre-
venir sin que sea posible prevenirlas.
IX — DIAGNOSTICO
Estudiaremos sucesivamente las diferentes formas de
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Fig. 4
La circulacién pélvica en el hombre (esquema).

1. Plexo perivesical.—2. Plexo perivesicular.—3. Plexo perirectal.—4. Vena

iliaca primitiva.—5. Venas hemorroidales medianas.—6. Anastomosis

entre las veuas vesiculo-deferenciales y las venas hemorroidales media-

nas.—7. Pediculo vésico-genital.—8. Venas vesiculo-diferenciales.—9. Pe-

diculo vesical.—10. Vena iliaca externa.—11. Vena vesical posterior.—12.
Vena pudenda interna.—13. Vena vesical lateral.

flebitis pélvicas, insistiendo sobre el diagnéstico de las
mas importantes.

1. Formas latentes.

Ya hemos dicho que la embolia traducia mas a menu-
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do esta forma. Es preciso, pues, ante todo, establecer
¢l diagnéstico de embolia; es facil en la mayoria de los
casos y no insisto sobre el mismo. Hecho el diagndstico,
és preciso relacionar la embolia con su verdadera cau-
sa ; para ello se deben examinar los miembros inferiores

Corte  antero posterior mostrando la circulacién venosa pélvica en el
hombre.

1. Fascia transversalis.—2. Cavidad de RETZIUS.—3. Fascia prevesical.

—4. Venas vesicales anteriores.—5. Ligamentos pubo-vesicales.—6. EIl

plexo de SANTORINI.—7. Venas dorsales profundas de la verga.—8.

Cuerpo cavernoso.—9. Aponeurosis perineal mediana.—10. Vesiculas se-

minales.—11. Plexo venoso vesiculo-deferencial.—12. Venas vesicales
posteriores.

con el mayor cuidado de modo que se descubran los
signos de una flebitis crural y de la pierna ligera que
pasaria desapercibida. Siendo este examen negativo se
debe buscar atentamente uno de los pequefios signos
pélvicos de los que ya hemos hablado: disuria, dolor
retro-crural, edema del pubis o de los grandes labios,
etcétera, etcétera.

2.0  Diagndstico de las formas frustradas.

a) Formas febriculares. — Toda fiebre post-opera-
toria cuya causa no se encuentra, es muy posible que
se relacione con una flebitis, sobre todo si se acompafia
de una aceleracion del pulso.

Es preciso, pues, busear los més pequeflos signos de
flebitis crural, y si no se encuentran debemos inmedia-
tamente pensar en una flebitis pélvica. En este caso
la investigacién de signos pélvicos de los que hemos
hablado aclara a menudo nuestro diagndstico.

b) Formas de edema localizado en el pubis, en los
grandes labios, en la verga, en el escroto. — Estos ede-
mas tienen, a nuestro juicio, gran valor si no hay su-
puracién en la proximidad. No deben darse explicacio-
nes caprichosas (compresién por apdsito, irritacién por
la tintura de yodo, edema del escroto. debido a la po-
sicion declive, ete...).

¢) Formas de dolores localizados. — El pequefio do-
lor retro-crural es un signo importante ya que frecuen-
temente al mismo tiempo que el abanico hipogastrico,
las venas iliacas externas estdn més o menos atacadas.

d) Formas de trastornos vesicales. — Debe saberse
interpretar en favor de una flebitis pélvica discreta los
pequefios trastornos urinarios que no llegan sin embar-
g0 a la retencién completa (tenesmo, disuria, evacuacion
incompleta).

3.  Formas utero-pélvicas.

Se comprueban en estas formas: una elevacion de
temperatura, una aceleracién del pulso, ademéas de algo,
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alrededor del tero. Es preciso eliminar: una retencion
intra uterina de restos placentarios después de cure-
taje; una salpingitis después de la misma operacién
(caso mas frecuente) o después de cualquier otra ope-
racién pélvica; un flemén del licamento ancho apare-
cido en las mismas condiciones.

Se tendran en cuenta los signos proporeionados por
¢l tacto vaginal o rectal. La presencia de un cordén do-
loroso en el ligamento ancho, cuando la mucosa de la
capula vaginal queda relativamente elastica, la compro-
bacién de un cuerno uterino doloroso que se prolonga
por un cordén percibiéndose en la fosa iliaca y en el
flanco, todos los signos que ya hemos sefialado en el ca-
pitulo de la clinica, nos ayudan a establecer el diagnds-
tico de flebitis Gtero-pélvica.

Este es mucho mas dificil de establecer cuando no
hay ttero, pero debemos acostumbrarnos a la idea de
que pueden existir flebitis pélvicas que asienten ya en
los fondos de saco de las venas uterinas, ya en los plexos
pampiniformes, después de una histerectomia.

Finalmente, en un caso muy interesante, hemos teni-
do que eliminar el diagnéstico de apendicitis por el
que habiamos sido llamados. Se trataba en realidad de
un dolor espontédneo y provoecado que tenia su asiento
en la fosa iliaca derecha sobre el trayecto de las venas
ltero-ovaricas.

4° Formas vesicales.

Estudiaremos especialmente la forma de retencion
completa, que es la mis interesante. Hs el diagnistico
de una rentencién post-operatoria tardia de la orina.
Afirmamos que una retencién tardia que no da a cono-
cer su valor (compresion, hematoma, coleccién supura-
da), es debida casi infaliblemente a una flebitis pél-
viea.

Las retenciones de “pereza”, de “dectbito”, no exis-
ten practicamente, la retencién post-operatoria “refle-
ja” es inmediata, la retenciéon “anestésica” raquidea o
no, no es nunca tardia.

Fig. 6
Corte frontal mostrando los plexos latero-prostaticos.

1. Pared 6sea de la pelvis.—2. Erector del ano.—3. Venas pudendas inter-
nas.—4. Aponeurosis mediana.—5. Plexo latero-prostatico.

509  Formas rectales.

Hay tenesmo, hemorroides. Es preciso eliminar la
compresion por calas, por un hematoma, por una co-
leceién supurada. BEs relativamente facil, el recto no es
en estos casos caliente, ni doloroso ni acartonado.
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XI — TRATAMIENTO

Nada tan difieil como concebir un tratamiento légico
de la flebitis, cualquiera que sea, por otra parte, su
asiento. Para concebirlo bien, deberia conocerse exae-
tamente la patogenia de esta afeccién. Se sabe que los

Fig. 7

El Plexo de SANTORINI, segiin FARABEUF, modificado. (La sinfisis
pubica ha sido resecada).

1. Venas vesicales anteriores.—2. Plexo de SANTORINI.—3. Venas pro-
fundas clitoridianas.—4. Venas pudendas internas.

trastornos circulatorios, las modificaciones cualitativas
de la sangre y las alteraciones de las paredes venosas
intervienen en esta patogenia, pero en presencia de un
caso determinado, es casi siempre imposible decir cudl
es el factor que lo determina; debe admitirse ademas,
que el mecanismo de una flebitis es siempre complejo.

1.0 Trataminto profildctico.

a) Cuidados pre-operatorios.

Tres precauciones nos interesan particularmente:

Hs preciso, primeramente, evacuar y desinfectar el
intestino, evitando los purgantes demasiado fuertes. En
los dias que preceden a la operacién damos pequefias
cantidades de aceite de ricino. Si tenemos prisa, hace-
mos administrar una irrigacién.

Luego es preciso ocuparse de mantener el corazén
en buen estado. Desde hace mas de un afio hemos to-
mado la costumbre de dar cardioténicos. Recetamos di-
gitalina durante los 6 u 8 dias que preceden a la ope-
racién. Proseguimos la_administracién durante los dias
siguientes hasta 50 gotas. No estamos seguros, sin em-
bargo, de los buenos resultados de tal practica.

En cuanto a la vacunacién pre-operatoria es acaso
un excelente medio de evitar las flebitis post-operato-
rias y lo hemos probado en numerosos casos con buenos
resultados a nuestro parecer, pero este procedimiento
terapéutico presenta tales dificultades practicas de eje-
cueién, que su aplicacién es a menudo irrealizable. Pre-
cisa casi un mes para hacer una vacunacién eficaz.
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b) Precauciones operatorias.

Debemos evitar la brutalidad en los actos operatorios,
la compresién venosa por los eampos intestinales o los
separadores. Al hacer las ligaduras venosas debemos
evitar dejar los pediculos y los fondos de saco largos en
los que puede estancarse la sangre. No se debe prolon-
gar indefinidamente la posicién de Trendelenburg.

c¢) Cwdados post-operatorios.

Se deben ejecutar movimientos respiratorios desde
las primeras horas que siguen a la operacién. Se debe
aconsejar que se abandone pronto el lecho, totalmente
o0 en parte, seglin el estado del corazén y la importancia
de la operacion.

Se debe obtener una evacuacién desde el tercer o
cuarto dia por medio de laxantes ligeros o por irriga-
cion.

2.° Tratamiento curativo.

a) El tratamiento cldsico. — La inmovilizacion sera
casi integra, como si se tratase de flebitis de los miem-
bros inferiores. ‘

b) Las sanguijuelas. — Numerosos trabajos hechos
por nosotros y por nuestros asistentes desde hace varios
afios nos permiten pensar que no tienen ninguna ae-
ci6n. Estos trabajos estdn detalladamente expuestos en
nuestro libro.

¢) Los pequeiios cuidados. — Bs preeiso sondar con
mucha limpieza a los enfermos cuando tienen retencién.

8
Fig. 8
El abanico hipogdstrico en la mujer. (Inspirado de un esquema de
GREGOIRE.)

Las venas estan representadas por un solo tronco, siendo asi que en rea-
lidad hay a menudo dos o tres.

1. Vena ilfaca primitiva.—2. Vena ilfaca externa.—3. Vena hipogéstrica-
—4. Vena obturadora.—5. Vena vesical mediana.—6. Vena uterina.—7. Vena
hemorroidal mediana.—8. Vena pudenda interna.—9. Vena isquidtica.
—10. Vena gliitea.—11. Venas sacras laterales (3 constituye el mango del
abanico hipogéstrico; 4, 5, 6, 7, 8,9, 10 y 11, constituyen las ramas).

No se deben hacer grandes lavados vesicales, ni inyec-
cién de glicerina boratada, ya que no se debe dilatar
ni hacer contraer la vejiga.

Se deben dar laxantes repetidos, y vigilar los tegu-
mentos para evitar las escaras,
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3.c  La movilizacion — El levantarse de la cama.

Istos importantes actos tendran lugar después de
las flebitis ordinarias y con muchas precauciones. No
se hard nada de eso si la temperatura y el pulso no
son normales desde ocho dias antes por lo menos. Los
movimientos se hardn muy progresivamente y bajo el
control constante de un termdémetro.

CONCLUSIONES

Al lado de las flebitis post-operatorias crurales y de
la pierna, bien conocidas, existen formas larvadas y for-
mas camufladas. Entre estas flebitis, las formas pélvi-
cas son las mas interesantes. Son excesivamente fre-
cuentes, mucho méas, probablemente, que las formas eru-
rales y de la pierna. Las formas pélvicas se caracteri-
zan esencialmente por sindromes intestinales, vesicales,
uterinos y peri-uterinos, que se deben saber relacionar
con su verdadera causa.

Su prondstico es grave, ya que son emboligenas, tanto
como las demas flebitis.

Su tratamiento también es tan importante como el
de estas Gltimas; la inmovilizacién es su base y no se
consentird el levantarse de la cama como no sea con la
mas extremada prudencia.
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RESUME

A coté des phébites post-opératoires cruro-jambiéres bien
connues il existe des formes larvées el des formes camou-
flées. Parmi ces phlébites, les formes pelviennes sont les
plus intéressantes. Hlles sont excessivement fréquentes, bewu-
coup plus probablement que les formes cruro-jambiéres, elles
se caractérisent essentiellement par des syndromes intesti-
naux veésicaur, utérins et péri-utérins quw’il faut savoir ratta-
cher a leur vraue cause.

Leur pronostic est grave car elles sont emboligénes autani
que les autres phlébites.

Leur traitement est donc aussi important que celuwi de ces
dernieres; Vimmobilisation en est la base et le lever ne doit

étre consenti quavec le plus extreme prudence.

SUMMARY

Along with the well know leg and crural post-operative fle-
bitis, there are camouflated and larved forms. Among these
flebitis, pelvic forms are the wmost interesting. They are
exceedingly frequent, probably much more so than crural
and leg ones. Pelvic forms are essentially characterized by
intestinal, vesical, uterine and peri-uterine syndromes which
we should know how to relate with their true cause.

Prognosis is serious since they are emboligenous, as mucih
ws the other flebitis.

Their treatment is also as important as that of the latter
ones ; ilnmmobilization is its basis and the getting out of bed
will not be allowed unless wilh the greates prudence,




