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FLEBITIS PÉLVICAS POST-OPERATORIAS <I> 

por el doctor 

J. DUCUING 
Profesor de la Facul!ad de Medicina de Toulouse, cirujano en jefe 

de los Hospila les 

Si bien muy frecuentcs, como vcremos en el capítula 
de la etiología, las flebitis pélvicas post-operatorias, son 
aún insuficientemente conocidas. 

I..~os cirujanos sólo conocen de estas flebitis la embo­
lia y cspecialmente la mortal y considerau la lesión 
venosa como practicamente latCJ1te. 

r_,os tocólogos conocen mejor las flebitis pélvicas, pcro 
tàn sólo aqucllas que se localizan en los pedículos utc­
rinos superiores e inferiores; ignoran por completo las 
formas vesicales; por otra part e, no las han estudiada 
mas que después dc partos simples o complicados. 

Creemos ser los primeros en haber hecho un estudio 
dc conjunto de las flebitis pélvicas post-operatorias y 
cspecialmente habcr individualizado de un modo exacto 
las formas vesicales y vésico-prostatiras, las de peque­
ños cdemas localizados sobre el pubis y los grandcs la­
bios, etc ... , etc ... Hemos ·descrita todas estas formas en 
un capítula especial de la obra que cditamos en casa 
Masson sobre "Las trombosis, las flebitis y las em­
bolias post-opcratorias". Tcnemos el placer de presen­
tarlas hoy a nuestros colegas de Barcelona y damos las 
gracias al doctor CoRACHAN por habernos proporciona­
do esta ocasión. 

I. - DE.B-,INICION 

Las flebitis pélvicas son las que atacan en totalidad 
o en parte las venas de la pcqueña pelvis a consecucn­
cia dc una intervención quirúrgica local o de proximi­
dad. Se traducen, ya por una embolia que no deja sos­
pechar nada, ya por los signos generales mas o menos 
discretos, ya por signos locales en las partes blandas de 
las paredes de la pelvis y de los órganos genitales cxter­
nos, ya por trastornos pélvicos vesicales o rectales, ya 
por la combinación de estos difercntes signos. 

Il.- ALGUNAS NOCIONES ANATOMICAS 

Estas nociones son absolutamentc indispensables para 
la buena comprcnsión de la etiología, de la patogcnia, 
de la anatomía patológica, dc la clínica, y, finalmente, 
de las complicaciones de las flebitis pélvicas post-ope­
ratorias. 

Nos contentaremos con presentar una serie de esque­
mas sin acompañarlos dc tcxto alguno, ya que creemos 

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

que su scncillez y la lcycnda que las aeompañan son tan 
explícitos como una larga descripción. 

III.- ANATOMIA PATOLOGICA 

1. 0 Asiento 
Las flebitis pélvicas pueden tcner su asiento en cual­

quier punto de las venas de la pcqueña pelvis, pcro 
existcn unas localizaciones mas frecuentes l[UC otras. 
Estas localizacioncs "aisladas" son, preciso es confesar­
lo, a menudo teóricas, a causa de las numerosas comil­
nicaciones entre las venas de la pequeña pelvis; no obs­
tante se puede conservar sn descripción ya que por una 
partc ha sido posible en algunas autopsias y en alg-muts 
operaciones comprobar flebitis verdadcramentc lorali­
zadas, y por otra, dcsdc el punto de vista clínico, estas 
localizaciones corresuondcn. aunque no sean absoluta ­
monte pm·as. a síndromes bastante precisos. 

A - Las flebitis vesicales o 'Uésico-p1·ostaticas. 
Atacau al plexo dc SAN'rüRINI y a las gr:md0s v0n~s 

que ronducen a este plexo o oue emanan de él. EstaR 
s'on: las venas vesicales :mteriorcs. ]As venas d0l rlítoris 
o llls de la verga para l:1s vena s afrrPlltPs: las vena" 
vesicales laterales y las venas pudendas ext-ernas para 
hs vcnas eferentes. 

En el hombre el gran plcxo perÏ-l)l'Ostatico y espe­
rialmentc las partes latrrnlcs d0. 0ste plexo rirnmcnte 
Clrs>trrolladas, como lo mnestra la figura 6. pu0rlcn Rcr 
ntRfl::tdas. -, 1- -_,,- -

Cllando el pl<'xo de 8AN'rORINI es nt::~rado. los af1uen­
tes rlcsbordan. Ha:v entonrm; rxt:1"is edematosa·y circu­
lnnión rolatera] de la proximidad. 

B - Flebitis nterinas 1f 1ítero-ovaricas. 
Estas flebitis existcn con nna gran precisión cuando 

rl útero persiste después de la opera'ción, nero pueden 
tambi.én producirse cuando el útero ha si do cxtraído; 
nsirntan en cste caso ya a nivel de los fondos de saco 
dc las venas uterinas, ya al dc los fondos de saco de lns 
vena s útero-ovaricas (part e alta de los p lexos pampi­
ni.formes). 

Estudiemos aquellos casos en que el útcro existe aún, 
ya que es entonces que se puedc hacer la descripción 
mas precisa. 
a) Flebitis pe1·i-tdet·inas. 

Atacau al plexo ·útero-vaginal (figura 3), cste gran 
plexo triangular cuya cima corrcsponde a las venas 
uterinas, a la base dc las venas latero-uterinas y latero­
vaginales, al angulo supBrior de las venas tubo-ovaricas 
(origen de) plrxo pampiniformc). al angulo inferior dc 
las venas vagi.nales. 
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b) Flebitis del pedículo inferior (flebitis de Jas \ ' O­

nas uterinas). 
Dichas flebitis atacau a Jas vcnas utcrinas (figm·as 

1 y 3) que son los satélitcs dc la arteria del :¡nism(} nom­
bre y que se precipitau en el tronco hipogastrico. Exis­
tcn con relación a la arteria, dos grupos dc vcnas: uno 
es anterior, otro posterior y ambos grup os sc com un i­
can; son atacados dcsdc la rcgión del istmo uterina 
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Esquema muy simplificado de la circulación venosa pélvica en la mujer. 

1. Plexo de SANTORlNI.-2. Venas vesicales posteriores.-3. Venas ute­
rinas anteriores de FARABEUF.-4. Plexo peri-uterino.-5. Venas uterl­
nas posteriores.-6. Plexo pericectal.-7. Venas hemorroidales medianas. 
-8. Vena Illa ca primltiva.-9. Anastomosis de las ve nas uterinas ro~ ferio­
res y de las venas hemorroidales medianas.-10. Vena hipoglistrlca.-11. 
Vena ilfaca externa.-12. Venas vesicales laterales.-13. Venas pudendds 
internas pasando (punteado) por el espacio iouio-rectal y acodli_ndose 

alrededor de la espina ci6tica para lanzarse en la vena hipogastnca. 

hasta el nivel del hipogastrio. Bsta misma vena hipo­
gastrica esta mas o monos trombosada y algunas veces 
el coiigulo rcmonta hasta el 1livcl dc su abocnmicnto 
en la Yena ilíaca externa; pucde hasta prolongarsc én 
ésta y 011 la ilíaca primitiva, clcscendiendo en el primer 
caso hacia la vena frmoral, rcmontando en el segundo 
a mayor o menor altum hacia la Ycna cava. 

e) Fl·ebitis del pedículo sup1wim· (flebitis útcl·o-ova­
ricas, flebitis del plexo pampiniformc). 

Estas flebitis empie;~;an en el angulo superior del útc­
ro, continuandosc en el cÍJ:·culo vcnoso útcro-ovarico en 
el interior del meso-salpix y prolongandosc algunas ve­
ecs hacia todo el plrxo pampiniforme hasta el nivcl 
dc la vena cava a la •dcrccha, y de la vrna renal a la 
dcrecha (figura 3) . 

d) Flebitis de arnbos pedíctll9s. 
Atacau al pedículo inferior y al pedículo supcri01·, 

ya dc un solo lado, ya dc ambos. 

e -:- Flebitis rectal•es .Y PM'i-1·ectales. 

Atacau al plcxo rectal y a las vcnas que dc él ema­
nan, es decir, las venas hemorroidales inferiorcs, me-
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dianas y superiores (figs. 1, 2, 4, 5). Por -estas últimas 
que son ·en definitiva vcnas cólicas izquicrdas infcriorcs 
(mcsentéricas infcriorcs), puedcn ocasionar flebitis del 
sistema porta. Dc cllo hablarcmos lucgo. 

D - Flebitis extendidas o p'ropagadas. 

n) Flebitis pélvicas i otnles. 
Es raro, como ya lo hemos dicho, que Jas flebitis prl­

vicas estén nctamcntc localizadas tal como acabamos dc 
prcscntarlas. Habitualmcntc, sobrcpasan las localizacio­
ncs descritas :r a causa de las numcrosas anastomosis 
pélvicas, pued~n llegar a atacar toda la circulación ve­
nosa dc la pequcña pelvis y aun sobrepasm·la, dando 
origen a los tipos sigui en tes: · 

b) Flebitis pelvi-cnwales. 
Son aquellas que sc cxticnclcn hacia la rcgión crural. 

Van habitualmentc dc las vcnas ilíacas a las vcnas fc­
moralcs, pero pucden llegar a Jas rcgiones crur·alcs por 
mdio de las anastomosis posteriorcs entre las vcnas dc 
la pelvis ~r las del sistema femoral (isquiaticas glútt'as) . 

e) Flebitis pel'vi-abdominales (flcb!tis portocavas) . 
Estas flebitis, por las hemorroidales superiores ata­

can al sistema porta. Dan origen a flebitis dc los arcos 
r troncos mcscntériros. Sc tl·aducen clinicamcnte por 
nnevos síndromes pel vi-a bdominalcs que hemos descri­
ta en nucstro libro. 

2. 0 Tipo anritomo-¡Jiftológico de la flebitis pélvica. 

a) Tipo adhesiva. 
Es el tipo mas frecuentc como en lo rcfercntc a las 

flebitis de los micmbros infcriOl'CS. El coagulo sanguí­
nco sc adhicrc a las paredes vcnosas, sc organiza , sc rc­
absorbe mas o menos. Rin embargo, no supura. 

b) Tipo s1~p1trado. 
Lo mismo que para las fh,bitis dc los micmbros in­

fcriorcs , el coagulo ·en lugar dc organizarsc pucclc re­
blandcCCl'SC y supurar. EstaR flebitis supuradas consti­
tuyen flcmones pélviros. Existcn, y nosotros los hemos 
visto, flemoncs dc la basc del Jigamento ancho, flcmmws 
dc la parte móvil del ligamento ancho, flcmones pcri­
Ycsicalcs y periprostaticos. 

IV. - ETTOT;OGIA 

] .° Frecnencia. 

a) Frec1tencia absolnfn. - No sé cxactamcnte cual 
es la frecuencia absoluta de las flebitis pélvicas, en rc­
lación con las opcraciones practiradas sobre la pcqucña 
peh·is, los órganos gcnitalcs cxternos y el pcriné. 

b) Jilrectwncia 1·elatiwt con las otr-as flebitis ¡¡os/­
operatoriaas. - -Son infinitamentc mas frccuentes que 
las flebitis rruralcs y de la picrna. 

En el numeroso grupo de las flebitis pelvi-ahdomina­
lcs que trato de separar desdc hace algunos años , no 
pudo hasta hacc algún tiempo diferew•iar netamentc 
las flebitis pélvicas y las flebitis abdominalcs puras, 
pero el grup o "pel vi-abdominal" es mucho mas frecucn­
te que el dc las flebitis "crurales y rlc la pierna" ais­
ladas. He aquí una estadística personal tomada de nucs­
tro trabajo que justifica lo que acabo dr mcnrionar: 

Sobre 225 flebitis post-opcratorias: 

. ' 
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140, o sean 62,2 % se traducen por una sintomatolo­
gía pelvi-abdominal aislada. 

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

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

6, o sean 2,6- % se traducen en una sintomatología 
localizada en la safena interna. 

6, o sean 2,6 % sc traducen en una sintomatología 
que indica el ataque en varios puntos del sistema veno­
so superficial (flebitis de focos múltiples). 

4, o seall 1,7 % se traduccn por una sintomatología 
que indica el ataque de las venas de los miembros su­
periores. 

2, o sean 0,85 % se traducen por una sintomatología 
indicando el ataque de las venas de la cabeza y del 
cuell o. 

Como puede verse, lo que caracteriza esencialmente 
esta estadística, es la predominancia considerable de 
las flebitis de locali'zación "pelvi-abdominal aislada" 
(62,2 %) y la asociación frecuente de las flebitis pelvi­
abdominales con las de los miembros inferiores (17,7 %) . 

2.0 Operaciones q1te dan lugm· a has flebitis. 

Todas las operacioncs, graves o ligeras, supuradas-o 
no, de la pelvis y los órganos que encierra, son suscep­
tibles de acompañarse de fiebitis, y cstas complicacio­
ncs aparecen tanto dcspués de las intervenciones hechas 
por el abdomen como después de Jas que se ejecutan 
por Ja vagina, por el periné o por el recto. 

A - Operaciones en los ó1·ganos pélvicos por vía alta. 

A nivel del útero, puedcn acompañarse de flebitis: 
un Wertheim por ciíncer del cuello, una histercctomía 
total por cancer del cucrpo, una histerectomía sub-total 
por fibroma. 

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

Finalmente, en lo que se refiere a la vejiga, las cis­
tostomías y las extirpaciones de tumores, benignos o no, 
las prostatectomías, para el recto y el asa sigmoidea, 
las exéresis de toda clasc pueden ir seguidas de flebitis 
pélvicas. 

Dc todas estas intervcneiones, el \Vertheim. las his-
11'rectomías por fibromas y las prostateetomías mar­
rhan a la eabeza de las que prcdisponcn a Jas flcbiti¡;. 

B - Operaciones perineales. 
La extirpación de un tumor de los grandes labios. 

una colponerineorrafia. la ·exéresis de hemorroides, una 
amputación del recto, una histerectomía vaginal, un 
rnretaje y aun la extirparión dc un simnle pólipo dr 
"ncrpo pucdcn ser la causa dr una flebitis. 

C - Opemciones abdominales d e proximidad. 
Algunas operaciones . alejadas de la pelvis. puedcn, 

aunque raramente, ir acompañadas de flebitis p~lvica, 
y son: las apendicectomías, las resecciones intestmalcs, 
las operaciones en el hígado y en las vías biliares. En 
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todas estas evcntualidades, la flebitis ataca directamcn­
te a las venas de la pequeíla pelvis, es decir, las del sis­
tema cava; pcro crecmos que ·en un cierto número de 
casos el ataque de las vcnas pélvicas se hace por las 
anastomosis porto-cavas y tienc como origen una fle­
bitis dc,las vcnas mcsentéricas. 

3.° Cattsas predisponentes. 

a) Qtw dcpenden del cintjano. 
Las maniobras sépticas, las maniobras brutales;, la 

\-·-··'·· ....... - ............... 8 

Fig. 2 

Corte antero-posterior mostrando la circulación pélvica en la mujer. 

1. Fascia transversalis.-2. Cavidad de RBTZlUS.-3. Aponeurosis pre­
vesical.-4. Venas veslcales anteriores.-5. Ligamentos pubo-veslcales. 
-6. Espaclo pubo-veslcal y plexo SANTORINI.-7. Aponeurosis perineal 
mediana.-8. Venas dorsales del clltorls.-9. Venas vesicales posteriores. 

prolongada duración del acto opcratorio, la posición de 
Trcndclcnburg prolongada, las ligRduras venosas dc­
fectuosas que dcjan fondos dc saco dcmasiado largos en 
los que se estanca la sangTe . prcdisponcn también a 
las flebitis post-operatorias. El abandonar la cama tar­
díamcnte o la inmoYilización ·demasiado completa en b 
inisma, deben también tencrse en ruenta. 

b) Que dependen del enfenno. 
La edad es un factor muy importantc. Las flebitis 

post-operatorias pélvicas se ven cspecialmente en las 
personas de cierta edad, pcro también existen cxccprio­
ncs. Los jóvencs también tienen flebitis. Hemos teniclo 
de ello varios ejemplos y en particular, el de una niñn 
dc 12 años, operada por un quiste del ovario torsionado 
que ocasionó una flebitis pélvicR ron edema ·del pubis. 
de los grandes labios y pequeño moYimif:'nto del pulso 
y de la temperatura. 

Las alteraciones antcriorcs del sistema venoso, las 
lesiones rardíacas, los estados anémicos, las hrmorragias 
rcpetidas, son también causas prcdisponcntes. 

e) Que dependen de las lesiones en sí. 
Los tumores muy vascularizados como ciertos fibra­

mas de peclículos venosos muy voluminosos, los tumo­
res incluídos en el ligamento ancho, se ven a menudo 
en el origen dc las flebitis post-ope1·atorias pélvicas. 

V. - Cl~INICA 

1.° F01·mas latentes. 

Bruscamente aparcce una cmbolia después dc las ape­
raciones. Estas flebitis toman el nombre de "flebitis 
latcntes embolígenas" por el hecho de que los signos ve­
nosos locah~s pasan casi siemprc cles'lpercibidos y e, · ' 
la cmbolia parecc ser la única manifcstación clínica. K1 
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rcalidad, si se observa bicn, sc cncucntran algunas ve­
ces pequeños movimicntos febriles, ligeras accleracio­
nes del pulso que ticne gran valor en ausencia de toào 
otro factor que pueda expllcarlo. A este respecto haga­
mos notar que el pulso de MALHER no es una regla; el 
tacto vaginal puede indicar pequeños dolares en los 
fondos de saco de la vagina y sobre las paredes latera­
les de la pelvis (vena s uterinas, abanico hipogastrico) ; 
la palpación en la fosa ilíaca y en el flanco pucde de­
nunciar un dolor retro-crural e üíaco o para-apendi­
cular (vcnas ilíacas y plexo pampiniforme). 

2.° Fonnas frustradas. 
a) Fonnas Jeb1·iculm·es. - La fiebre y el pulso 

traducen un pequeño movimicnto anormal post-opcra­
torio. Estas formas se parecen a las flebitis latcntes 
em bolígcnas, con poca embolia. 

b) F01·mas de edernas l!ocalizados. - Estos peque­
ños edemas localizados dependen, ya de trastornos de la 
circulación de retorno hacia el plcxo de SAN'rORINI1 ya 
de una reacción inflamatoria alrededor de las venas ata­
cadas de flebitis (periflebitis aislada). 

Los edemas se localizan en los diferentes puntos si­
guienh~s: Pubis: es rcdondo, se pier:de el contacto óseo; 
grandes labios: uno o ambos labios toman la forma de 
un gran, anillo; escroto: esta aumentado de volumcn; 
tembloroso, gelatinosa; verga: es edematosa, el prepu­
cio esta tumefacta, existe fímosis. 

e) Formas de pequeños trastornos vesicales o rec­
tales. 

Debemos señalar la disuria, los deseos frecuentcs y 
penosos de orinar, el tenesmo rectal. 

3 

Fig. 3 
Esquema mostrando el plexo útero-vaginal, los pedículos uterinos supe­

riores y los pedfculos uterinos inferiores. 

1. Las venas delligamento redondo (pequeñfsima corriente venosa hacia 
la obturadora).-2. El pedfculo uterino inferior que se lanza en la vena hi­

pogastrica.-3. El pedfculo útero-ovarico (pedfculo u teri no superior). 

d) For-mas de pequeños dolor-es p1·ovocados po1· la 
palpación. 

Estos ·son retro-cruralcs, especialmente del lado iz­
quierdo (lado mas a menuda atacada), son también sub­
pubianos, por última, estan localizados en las fosas illa: 
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cas y en el flanco siguiendo el trayecto dc los plcxos 
pampiniformes. Algunas veces pueden hacer sospechat 
un dolor apendicular. 

e) Forrnas de ci-rculación colatemò. 
Sc pueden encontrar en la pared abdominal, en el 

pubis, en la raíz del muslo, grandes dilatacioncs vcnosas 
como manifestación casi única de una flebitis pélvica 
frusta, traduciendo la dificultad circulatoria regional. 

3.° F01·mas útM·o-pélvicas. 

Ray primeramente toda una serie dc signos comunes 
generales, y algunos signós comunes utcrinos, por su­
puesto cuando el útcro existc: útcro grande, blando, 
sangrante, supurada; hay fina1mcnte signos particula­
res de cada forma. Sobre éstos insistiré. 

a) Fonnas bajas (flebitis de los pedícttlos inferio­
r-es). 

El tacto revela un ·dolor en el fondo de saco lateral 
derecho o izquierdo. La mucosa es relativamente clasti­
ca, pcro debajo de ella sc si·ente una induración dolorosa 
oue se prolonga hajo la forma de cordón mas o menoR 
difusa, 'sobre las paredes laterales de la pelvis hacia la 
escotadura ciatica. La movilidad uterina esta un poco 
disminuída. Estos signos han sida perfectamentc prc­
cisados por JEANNIN deRde 1912. en una Jccción sobre 
las flebitis puerperalcs (las flebitis útero-pélvicas dc 
las parlurientas. -París ~fédical, 1912-13). 

b) F' or-mas altas (flebitis de los pedículos superio­
res). 

En este caso es el cucrno uterino el que es ·dolorosa. 
Est e cuerno se continúa por· un ·cordón duro que se pro­
longa en la fosa ilíaca y en el flanco, dc un lado o dc 
ambos, hasta el nivel dc Ja r0gión umbilical, siguiendo 
el trayecto de los plexos pampiniformes. 

e) Ji'onnas totales. 
Sc traducen por la comhinación de los dif~rente~ Rig­

nos rllnicos que acabamos dc enum~rar. Estos signos 
nueden te:ner RU asiento en Wl solo lado o rn ampos a 
la vez. 

4 o Forrnas vesicales. 

Sicmprc encontramos los sigl).OS f!Pnerales ¡n·onios dr 
toda s las flebitis, pélvicas _O no: fie orc mas 0 mC' llOS 

elevada, pero no constantc, y p11lso arelerado. Sólo des­
rribiremos los síntomas particularrs de rst:>s formns Vf'­

sirales. 
n) ]i'orrna disú1·ica. 
Rl enfermo orina mal, ticnc freruc;ntes micciones, un 

poco dr trnesmo vesical, el fina 1 dc la micción es a mc­
nu do dolorosa y algunas veces la evacuarión -vrsical rs 
inromnlet-a, se saca orina al sondar a · los rnfcrmos. 
Esta forma es la cxagcración dc la forma disr''rtil GPf;­
nri ta· mas arriba. 

b) Forma de retención. 
Es la forma mas clara y mas intcrcsante. Tjos resul­

tados post-oneratorios son buenos; el enformo ha ori­
nado. ha hecho sus evacuaciones. etc ... , etc ... , luc¡;to h~ n:,, 
el 4. 0 ó 5° día. ticne algunas dificultades para orinar 
y, finalmente ·ya no orina. Esta retención es continua 
o intermitente. S'u duración total es mnv variable. he­
m0s visto nl?,UÍlflS durar VàrT3S semana~. . 

' . 
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e) ]l'anna dc incontinencia. 
I~s la misma que la precedcnte; en realidad sc tl'ata 

dc falsa incontincncia por rcbosamiento. 

5.° Fonnas 1·ectales. 
l~stas for·mas son aun mcnos conocidas que las prc­

ccdentes. Es difícil precisar cxactamente su sintomato­
logía; creemos no. obstante, que cicrtas hemorroides 
postopcratorias, cie1·tos estados dc tenesmo que sc acom­
pañan al tacto dc una sensación de canal ano-rectal, ca­
Jicntc, edematosa o acartona do; al mismo ticmpo que 
dolorosa, traduccn cstas flebitis espcciales. 

6.° Formas pélvicas combinadas. 
Son la combinación dc todas las formas que hemos 

dcsrrito con predominancia dc tal o cual síndrome. 

VI- EVOLUCION 

1." La flebitis q1wda localizada sobre una partc dc 
las venas dc la pequcña pelvis. Esto es raro dcsdc el 
punto dc vista amítomo-patológico, pero puedc verse, 
como ya lo hemos dicho, desde rl punto dc vista clínica, 
ya que hrmos descrita cstas f01·mas netamente locali­
zadas (formas vcsicales o útcro-ovaricas). 

2. 0 La flebitis se propaga, se exterioriza fuem de 
la pelvis. 

a) Sobre el sistema. poda. - Esta propagación sc 
cfectúa por las anastómosis porto-cavas y da Jugar a 
un síndrome pelvi-abdominnl. A los trastornos nélvicos 
s(' añaden la hinchazón abdominal post-operatoria, tar­
día, seca o húmeda con diarrea y sangre. Hemos des­
crito ampliamente estos síndromes abdominales post­
operatorios en nucstro libro sobre las flebitis. 

b) Sob?'e el sistema cava. - Son las flebitis pclvi­
crm·ales. Estos síndromrs son muy frrcuentes. Todo el 
mnndo opina que en la mayoría de los casos las fle­
bitis crurales van preccdidas de una flebitis pélvica, 
pero no se ha dado hastantc importancia al tiempo pél­
vico de cstas flebitis exteriorizadas. Se sabe también 
que cuando nna flebitis crural "bascula" lo hace pa­
sando por el sistema venosa de la pelvis, pero el ticmpo 
pélvico no interesa a los autores mas que desde el pun­
to dc vista patogénico. 

I1a asociación de signos dc una flegmatia alba dolem; 
con los sio·nos uterinos vcsicalcs o rcctaks traduce la 
combinaciÓn de Jas lesiones venosas pclvi-crurales. 

VII - COMPLICACIONES 

1 o Las que estan ligadas a los trastomos de los ~·,e­
ce¡)f!Ícnvos 11 especialmente a la defectnosa evactwcwn 
de la t>e.figa. 

Estos trastornos ncccsitan sondajes repetidos ; Y pue­
clen orig-inar una cistitis o una infección ascendcntc del 
riñón. 

2. 0 Las ve1·dadems complicaciones de las fl ebitis, 
son: 

a) Las supnmciones. -- Estas transformaciones su­
puradas dan lugar a flemones localizados (flemones del 
ligamento ancho, flemones peri-prost3Jicos) y a veces, 
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pcro muy raramcntc, a séptico-pioemias en todos sus 
aspcctos parecidas a las que describcn los tocólogos. 

b) Las embolias. - Producen mucrtcs súbitas, ni­
pidas, neumopatías dc tipo ncumónico y hronco-neumú­
nico, simples pequcños nódulos congestivos y aun mani­
fcstaciones clínicas que sólo se traducen por una simple 
punta dc costado, o por un pequeño esputo hemoptoico, 
que dcben sin embargo, n•lacionarse con un infarlo. 
Cuando no son mm·talcs, pucdcn rcpctirsc vari as veces; 
los signos pélvicos no existcn o son casi nulos. 

3.0 Secuelas. 

Creem os que cxisten sccuelas pél vi cas. Estos trast or­
nos nos llaman la atención desdc hacc poco ticmpo. He­
mos publicada la obscrvación de una mujer que, habien­
do tenido una flebitis pélvica post-operatoria grave, muy 
mejorada por una cstancia en Barbotan, prcsentaba 
como secue1as, varices sub-pubianas y dolares pélvicos 
y lumbarcs que dcsaparecían cuando la ·cnferma se acos­
taba y cuando andaba, pero que volvían regularmentc 
cada vez que cstaba ·dc pic e inmóvil. 

VIII - PRONOSTICO 

Es serio por las inmovilizaciones que acancan cstas 
flebitis y por la posibilidad de los accidentes dc dccú­
bito que pueden tenor por resultado. Es grave, y aun 
a veces gravísimo por las ·embolias que pucdcn sob_rc­
venir sin que sea posible prcvenirlas. 

IX - DIAGNOSTICO 

Estudiaremos succsivamcntc las difcrcntcs formas de 

Fig. 4 

La clrculaclón pélvica en el hombre (esquema). 

13 
t2 

11 
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1. Plexo perivesical.-2. Plexo perivesicular.-3. Plexo perlrectal.-4. Vena 
illaca primitiva.-5. Venas hemorroidales medianas.-6. Anastomosis 
entre las veuas vesiculo-deferenciales y las venas hemorroidales media­
nas.-7. Pediculo vésico-genltal.-8. Venas vesfculo-diferenclales.-9. Pe­
dl culo vesical.-10. Vena !llaca externa.-11. Vena vesical posterior.-12. 

Vena pudenda lnterna.-13. Vena vesical lateral. 

flebitis pélvicas, insistiendo sobre el diagnóstico dc las 
mas importantes. 

1.° Formas latentes. 
Ya hemos dicho que la cmbolia traducía mas a mcm1-
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do esta forma. Es preciso, pues, ante todo, establecer 
él diagnóstico de embolia; es facil en la mayoría de los 
casos y no insisto sobre el mismo. Hecho el diagnóstico, 
es preciso relacionar la embolia con su verdadera cau­
sa; para ello se deben examinar los miembros infcriorcs 

1 
2 ...... . 
3 ··----o 

Fig. 5 

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

1. Pascia transversalis.-2. Cavidad de RBTZIUS.-3. Pa seia prevesical. 
-4. Venas vesicales anteriores.-5. Ligamentos pubo-vesicales.-6. Bl 
plexo de Sl\NTORINJ.-7. Venas dorsales profundas de Ja verga.-8. 
Cuerpo cavernoso.-9. Aponeurosis perineal mediana.-10. Veslculas se­
mlnales.-11. Plexo venoso veslculo-deferencial.-12. Venas vesicales 

posteriores. 

con el mayor cuidado de rriodo que se descubran los 
signos de una flebitis crural y de la piorna ligera que 
pasaría desapercibida. Siendo estc examen negativo se 
debe buscar atentamente uno de los pequeños signos 
pélvicos de los que ya hemos hablado: disuria, dolor 
retro-crural, edema del pubis o de los grandcs labios, 
etcétera, etcétera. 

2. 0 Diagnóstico de las fonnas fn.tstmdas. 
n) Fonnas {eb1·iculaTes. - Toda fiebre post-opcra­

toria cuya causa no se encucntra, es muy posiblc que 
se relacione con una flebitis, sobre todo si se acompaña 
de una aceleración del pulso. 

Es preciso, pues, buscar los mas pcqueños signos dc 
flebitis crural, y si no se encuentran debemos inmedia­
tamente pensar en una flebitis pélvica. En este caso 
la investigación dc signos pélvicos de los que hemos 
hahlado aclara a menudo nuestro diagnóstico. 

b) Formas de edema localizado en el pttbis. en lo.~ 
_qmndes labios, en la verç¡a, en el escroto. - Estos edc­
mas tienen, a nuestro juicio, gran valor si no hay su­
puración en la proximidad. No deben darse explicacio­
nes capric>hosas (compresión por apósito, irritación por 
Ja tintura dc yodo, edema del escroto, debido a la po­
sición decllve, etc ... ). 

e) Formas de dolm·es localizados. -~El pequeño do­
lor retro-crural es un signo importante ya que frecuen­
temente al mismo tiempo que el abanico hipogastrico, 
las venas illacas externas estan mas o menos atacadas. 

d) Forinas de trastm·rws ·ves1:cales. - Debc sabersc 
interpretar en favor de una flebitis pélvica discreta los 
pequeños trastornos urinarios que no llegan sin embar­
go a la retención completa (tencsmo, disuria, cvacuación 
incompleta). 

3.° Formas útero-pélvicas. 
Se comprueban en estas formas: una elevación dc 

temperatura, una aceleración del pulso, ademas de algo, 
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alrededor del útero. Es preciso eliminar: una retención 
intra uterina de restos placentarios después de cure­
taje; una salpingitis después de la misma opcración 
(caso mas frecuente) o después dc cualquier otra ope­
ración pélvica; un flemón del ligamento ancho apare­
cido en las mismas condiciones. 

Se tendran en cucnta los signos proporcionados por 
<:' 1 tacto vaginal o rectal. La presencia de un cordón do­
lo roso en el ligamento ancho, cuando la mucosa de la 
cúpula vaginal queda relativamente elastica, la compro­
bación de un cuerno utcrino doloroso que se prolonga 
por un cordón percibiéndose en la fosa ilíaca y en el 
flanco, todos los signos que ya hemos señalado en el ca­
pitulo de la clínica, nos ayudan a establecer el diagnós­
tico de flebitis útero-pélvica. 

Este es mucho mas difícil de establecer cuando no 
hay útero, 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 plcxos 
pampiniformes, después de una histerectomía. 

Finalmente, en un caso muy interesante, hemos teni­
do que eliminar el diagnóstico dc apendicitis por el 
que habíamos sido llamados. Se trataba en realidad dc 
un dolor espontaneo y provocada que tenía su asicnto 
en la fosa ilíaca derecha sobre el trayecto de las venas 
útero-ovaricas. 

4.° Fonnas vesicales. 

Estudiaremos espccialmcnte la forma de retención 
completa, que es la mas interesante. Es el diagnóstico 
de una rentención post-operatoria tardía de la orina. 
Afirmamos que una retención tardía que no da a cono­
rcr su valor (compresión, hematoma, colección supura­
da), es debida casi infaliblemente a una flebitis pél­
vica. 

l1as retenciones de "pereza", de "decúbito", no exis­
ten practicamentc, la retención post-operatoria "refie­
ja" es inmediata, la retención "anestésica" raquidea o 
no, no es nunca tardía. 

Pig. 6 

Corte frontal mostrando los plexos latero-prostatlcos. 

1. Pared ósea de Ja pelvis.-2. Erector del ano.-3. Ven as pudenda s lnter­
nas.-4. Aponeurosis mediana.-5. Plexo Jatero-prostlitlco. 

5.° Fm·mas rectales. 

Hay tenesmo, hemorroides. Es preciso ·eliminar la 
compresión por calas, por un hematoma, por una co­
lección supurada. Es rclativamente facil, el recto no es 
en estos casos caliente, ni doloroso ni acartonada. 

. . 

' . 
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XI- TRATAlVIIENTO 

Nada tan difícil como coHcebir un tratamiento lógico 
de la flebitis, cualquiera que sca, por otra parte, su 
asiento. Para conc~birlo bicn, debería conocerse exac­
tamcntc la patogema dc esta afccción. Se sabc que los 

Fig. 7 

El Plexo de SANTORINI, según FARABEUF, modificado. (La sínflsis 
púbica ha sid o resecada ). 

1. Venas vesicales anteriores.-2. Plexo de SANTOI?INI.--3. Venas pro­
fundes clitoridianas.-4. Venas pudendes internes. 

trastornos circulatorios, las modificaciones cuali tativas 
dc la sangre y las alteraciones de las paredes vcnosas 
intervienen en esta patogenia, pero en presencia de un 
caso determinada, es casi siempre imposible decir cua1 
es el factor que lo detcrfuina; debe admitirse ademas, 
que el mecanismo de una flebitis es siempre complrjo. 

1.0 Trataminto profilactico. 

a) Cuidados p1·e-operatorios. 
Tres precauciones nos interesan particularmente: 
Es preciso, primeramente, evacuar y desinfectar el 

intestina, evitando los purgantes demasiado fuertes. En 
los días que preceden a la operación damos pequeñas 
cantidades ·de aceitc de ricino. Si tenemos prisa, hacc­
mos administrar una irrigación. 

Luego es preciso ocuparse de mantener el corazón 
en buen estado. Desde hace mas dc Ull año hemos to­
rnado ·la cost umbre de dar cardiotónicos. Recetamos di­
gitalina dur·ante los 6 u 8 días que prcceden a la ope­
ración. Proseguimos la administración durantc los días 
siguientes hasta 50 gotas. No estamos seguros, sin em­
bargo, de los buenos resultados de tal practica. 

En enanto a la vacunación 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 cjc­
cución, que su aplicación es a mcnudo irrealizable. Pre­
cisa casi un mes para hacer una vacunación eficaz. 
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b) P1·ecauciones operatorias. 
Debemos evitar la brutalidad en los actos operatorios, 

la compresión venosa por los campos intestinales o los 
separadores. Al hacer las ligaduras venosas debemos 
evitar dejar los pedículos y los fondos de saco largos en 
los que puede estancarse la sangrc. No sc debe prolon­
gar indcfinidamente la posición de Trendelenburg. 

e) Cuidados post-operatorios. 
Se deben ejecutar movimientos respiratorios desde 

las primeras horas que siguen a la operación. Se debe 
aconsejar que se abandone pronto el lecho, totalmente 
o en parte, según el estado del corazón y la importancia 
de la opcración. 

Se debc obtener una evacuación desde el tercer o 
enarto día por medio de laxantes ligeros o por irriga­
ción. 

2.0 Tratamiento curativa. 
a) El tratamiento clasico. - La inmovilización sera 

casi íntegra, 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 
años nos permiten pensar que no tienen ninguna ac­
ción. Estos trabajos estan dctalladamente cxpuestos en 
nuestro libro. 

e) Los pequeños cuidados. --Es preciso sondar con 
mucha limpieza a los cnfermos cuando tienen retcnción. 

11 
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Fig. 8 

El abanico hipogàstrico en la mujer. (lnspirado de un esquema de 
GRÉGOIRE.) 

Las ve nas estan representades por un solo tronco, si en do as( que en rea-
lidad hay a menudo dos o tres. · 

1. Vena ilíaca primiliva.-2. Vena il!aca externa.-3. Vena hipogastrin;. 
-4. Vena obluradora.-5. Vena vesical mediana.-6. Vena uterina.-7. Vena 
hemorroïdal mediana.-8. Vena pudenda interna.-9. Vena isquiatica. 
-10. Vena glútea.-11. Venas sacras laterales (3 constituye el mango del 

abanico hipogaslrico; 4, 5, 6, 7, 8, 9,10 y 11 , constituven las ramas). 

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

Se deben dar laxantes repetidos, y vigilar los tegu­
mcntos para evitar las escaras. 



432. - A R S Jl!1 E D I C A 

3.0 La rnovilización - El levantaTse de la carna. 

Estos importantes actos tondran lugar después dc 
las flebitis ordinarias y con muchas precauciones. No 
se hara nada de eso si. la temperatura y el pulso no 
son nor·males desde ocho dias antes por lo menos. Los 
movimientos se haran muy progrcsivamcntc y bajo el 
rontrol constante de un tcrmómetro. · 

CONCL "CSIONES 

Al la do de las flebitis post-opcratori.as crm·alcs y dc 
la piorna, bicn conocidas, cxistcn formas larvadas y for­
mas camufladas. Entre cstas flebitis, las formas pélvi­
cas son las mas intcrcsantes. Son cxccsivamente frc­
cucntcs, mucho mas, probablemcnte, que las.formas cru­
rales y de la pierna. Las formas pélvicas se caractcri­
?:an esencialmente por s-índromes intestinales, vcsicales, 
utcrinos y peri-uterinos, que se deben saber relacionar 
con su verdadera causa. 

Su pronóstico es grave, ya que son embolígenas, tanto 
como las dcmas flebitis. 

Su traÚ1miento también es tan important€ como el 
de estas últimas ; la inmovilización es su basc y u o sc 
consentira el levantarsc dc la cama como no sea con la 
mas extremada prudencia. 
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RbJSUllll~ 

Ll coté des phéb'ite~ po~t-opémtoires cru ro- jamhières bie11 
comwes 'il ex'iste des formes larvées et des tori/IeN camou­
flée,;. Parm·i ces phlébites, les formes ¡;elviennes sont te., 
pl1ts intéressantes. fiJlles .~ont excessivement f 'IÚ/'Itentes, bean­
coup plus probablement que les formes cruro-jamhières, eUe8 
se ca1·actérisent e.~sentiellement ¡;cu· des ~ynd1·omes ·intesti­
nanx vésicaux, tttérins et prri-utérins qu'U jcwt savoir rntta­
eher à leur vra ·ue ca use. 

Leur pronostic est gmve car elles soút embol'iyène., au/11111 
que les autres phléb'ites. 

Leur traitement est done aussi important 1111e <·elui lle t·c., 
derni&res; l'illliiiObilisation en est la base et le ll'rN ne rluit 
Nre consenti qu'avec I e plus ext reme pruden<·e. 

SUJI/JiiA!èY 

, llony with lhe •¡cell knou; le[J and crural po.,t-opemlire jlc­
l;itis, there ore camouflaterl und lan•ecl torms. Amuur¡ t11e.'" 
f l ebitis, pelvic torms are tlle must iuterestiii!J. 'l'he!/ an· 
exceedin,qly frer¡nent, ¡;robably mltch more so than ('lïn·at 
a nd le,q one.s. t>elric [01'111.-' a re es8entially clwracteri:::ecl I!¡¡ 
inte.stinal, vesical. uterine und peri-11terine syllili'O'Ine., 1rlu<·l¡ 
we sho1tld lmow ho11; to ¡·elate with their true ca/181'. 

Pro{Jnosis i" 8erious sine e ll1ey a re emboU{Jenons, r¡ ~ nuu· i¡ 
118 the other flebitis. 

'l'lleir treatment is also 11., im¡1ortnnt as tlwt oj tllc lat/e; · 
011e.,: ilmnobili':::ahon i" its ba.'i" mul the ,qetlin,q 0111 o f I1P1I 
wiU not be allowed uulrss 1ci1l1 the yreate.s Jl:'ude111'1' . 

' . 


