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Introduccion

Uno de los aspectos fundamentales en la fisiopatologia del sistema !infatico
es el de |la existencia en condiciones normales o patoldgicas de comunicaciones
linfatico-venosas. En efecto, existen comunicaciones en estrecha relacion funcio-
nal entre los sistemas linfatico y venoso: 1.° conducto torécico - vena subclavia
izquierda; 2.° gran vena linfatica derecha-vena subclavia derecha; 3. la linfogra-
fia visceral pone de manifiesto, en condiciones normales, comunicaciones direc-
tas entre dichos sistemas (20, 21, 29); 4.° en el sector cervical no es raro en-
contrar anomalias del conducto toracico que, por uno o diversos ramos de dis-
tinto calibre, desemboque en la yugular o en la dcigos (23).

Junto a estas comunicaciones preexistentes se ha planteado, no obstante, la
pregunta de si pudieran existir otras, funcionantes o no, que en condiciones nor-
males o patoldgicas permitieran a este sistema una homeostasis tensional y por
consiguiente un mecanismo compensador de drenaje.

En el desarrollo embriologico existen ya hechos que nos inducen a pensar
en su presencia. Dos teorias, avaladas por diferentes autores, relacionan la for-
macion de los linfaticos con las venas a partir de yemas que originadas en el
esbozo de las venas se van a diferenciar periféricamente en linfaticos (22), o
bien de una canalizaciéon diferencial del mesenquima que desemboca en ultima
instancia en el sistema venoso (12).

Gracias a los estudios realizados en el sistema tenemos diferentes métodos
de identificacion que han venido a confirmar esta suposicion:

12 Se han puesto de relieve mediante la inyeccion de colorantes, aire y

bacterias directamente en el seno marginal de un ganglio linfatico del cuello del
perro, observandose o determinandose en las venas adyacentes al ganglio (21).

(*) Comunicacién presentada a la Reunion Espanola de Radiologia, 1973,



ANGIOLOGEA FISTULAS LINFOVENOSAS PAG.
VOL. XXVII, N.* 4 179

2> Mediante métodos de corrosion, previa inyeccion de plastico en el sis-
tema linfatico de la rata en diferentes condiciones experimentales, sobre todo tras
la ligadura de la cisterna de Pecquet 21 a 23 dias antes de la inyeccion de plas-
tico. En los animales inyectados con plastico en el mismo dia de la ligadura de
la cisterna sélo demostraron dichas comunicaciones los que previamente fueron
tratados con hexametonio (24, 27).

32 Los experimentos més concluyentes a este respecto son los realizados
mediante la inyeccion de trazadores isotépicos (I y Ethiodol marcado) en el
perro con control de radioactividad de forma continua en cava superior e inferior,
bien en circulacion libre tras la inyeccion del is6topo en los linfaticos del pie del
animal, bien con ligadura del conducto tordcico cinco o mas dias antes de la
experiencia o inmediatamente previa a la misma (25, 26).

Las conclusiones sobre la existencia real de estas comunicaciones linfove-
nosas son terminantes en aquellos animales cuyo conducto toracico fue ligado
previamente a la determinacién, en tanto no fue asi en los realizados en circula-
cion libre o con ligadura inmediata. En estos ultimos eran demostrables si antes
habian sido tratados con hexametonio.

Sobre su preexistencia anatomica, haciéndose patentes en diversas circuns-
tancias («stress», bloqueos, etc.), no parece existir dudas.

4° En clinica humana se han puesto de relieve gracias a la linfografia con
contrastes hidro o liposolubles. Grenzmann y Beltz tras el analisis de 400 linfo-
grafias observaron comunicaciones linfovenosas en 7 casos. Han sido descritas
asociadas a linfedema primario (11, 19); a otros procesos benignos, como un
caso de condiloma acuminado muy infectado (13); y asociadas a adenitis tubercu-
losa inguinal, con la vena safena (7). No obstante, mas a menudo se asocian a
neoplasias malignas del sistema linfatico o en metéastasis ganglionares de otros
tumores no primitivamente linfaticos. Asi, han sido descritas asociadas a un caso
de endotelioma (17), Hodgkin (13, 9, 19, 23), cédncer de recto (30), seminoma
(16, 31), etc.

La linfografia convencional no permite la observacion de estas anastomosis
mas que en casos esporadicos. Pero bajo control televisivo o por cinerradiografia
se han observado en la region poplitea después de la exéresis ganglionar y en la
adenitis experimental por antrax (3, 14).

5° Método indirecto. Consiste en la demostracion de embolias pulmonares
o hepaticas a consecuencia de estas comunicaciones originadas tras el blogueo
de los canales linfaticos en un determinado sector. Estas comunicaciones esta-
blecidas con el sistema porta que originaron microembolias hepaticas se han
descrito en un 0,18 % (8, 18, 19), confirmandose en todas ellas el bloqueo parcial
o total linfatico por tumor primario o metastatico retroperitoneal. En algunos
casos se demostraba estenosis o trombosis de la vena cava o de las iliacas.

6. Por ultimo, algunos autores han realizado linfografias post mortem en
enfermos con nefropatias, comprobandose dichas comunicaciones en el 100 %
de los casos (26); y lo mismo en cirrosis hepatica (5, 6).

Esta revisién de la literatura nos permite afirmar la existencia de fistulas lin-
fovenosas no funcionantes por lo comun en estado normal, pero si activas en
diferentes situaciones patoldgicas, tras el «stress» o la inyeccion de hexametonio,
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haciendo pensar esto tltimo en la existencia de presorreceptores (1, 3, 20, 21).

Finalmente, antes de plantear nuestra hipdtesis de trabajo, quisiéramos ter-
minar con la somera exposicion de la localizacién de tales comunicaciones. No
suele ser uniforme, encontrandose en el pie (13), en el territorio de la safena
interna (7), y sobre todo en el territorio de las iliacas (9, 23), lumbares y re-
nales (4, 26), vena cava (4, 5, 31) y vena porta (18).

Efectuada esta revisién de conjunto, vamos a iniciar un trabajo clinico-experi-
mental para la demostracion de fistulas linfovenosas asociando la linfografia con-
vencional a un trazado isotépico.

Material y método

Para este trabajo se utilizaron 20 enfermos afectos de diferente patologia
y en los que se habia indicado la linfografia convencional. El trazado isotdpico
utilizado fue el lipiodol marcado con 1" (100-170 microcuries).

Dicha dosis se inyectaba inmediatamente antes de la dosis habitual de Li-
piodol ultrafliido (Ethiodol), mediante un «Hobbs Lymph Injector», a una veloci-
dad de inyeccién de 0,5 c.c./minuto y con un indice de compensacién en su ca-
pacidad de inyeccion dependiente de la resistencia vascular linfatica y control
de temperatura del lipiodol inyectado.

Los detectores fueron situados en la region inguinal y sobre el area de pro-
yeccion cardiaca, obteniéndose un registro simultdneo a ambos niveles. Al ter-
minar la inyeccion del contraste se tomaban las placas radiogréaficas

Resultados

De acuerdo con los resultados obtenidos, dividimos los 20 enfermos estudia-
dos en cuatro grupos: 1.° enfermos normales; 2° enfermos con ascitis; 3. en-
fermos con fistulas linfovenoses; 4.2 enfermos con linfedema primario.

Grupo 1.° Comprende 5 enfermos. Al primero se le habia suturado la cis-
terna de Pecquet a consecuencia de un traumatismo abdominal. La linfografia era
rigurosamente normal, visualizandose a la 11/2 hora tanto la cisterna como el
conducto toracico. Los otros cuatro enfermos presentaban tumores abdominales
de distinta localizacion sin invasion a distancia, segun el informe anatomopatolo-
gico postoperatorio. La linfografia era normal, visualizandose el contraste en su
tréansito por el conducto toracico a la 1 1/3 hora de la inyeccién.

Consideramos las graficas de este grupo como el patron normal en la inter-
pretacion de nuestros hallazgos, ejemplificandolas con las dos que nos parecen
mas representativas. En las dos destaca un pico de ascenso en el detector sobre
el corazon que en el breve espacio de tiempo comprendido entre 40 y 50 mi-
nutos se sitia de 1.300 a 13.500 cuentas y de 2.100 a 13.000, respectivamente,
con una curva de captacion maxima en region inguinal de 650.000 y 425.000,
respectivamente.

La presencia de este ascenso brusco nos hace suponer que es debido a la
desembocadura del isotopo en el confluente yugulo-subclavio izquierdo desde el
conducto toracico.

La curva plana registrada entre el inicio de la experiencia hasta los 40-45 mi-
nutos nos excluye la existencia de fistulas linfovenosas funcionantes.

El comportamiento del isétopo al alcanzar los ganglios inguinales viene
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representado en la gréfica 1, en la que se observa un ascenso y una depresion
lenta en el numero de cuentas en el primer enfermo y un ascenso y una depre-
sion brusca en el segundo, comportamiento que se hace muy variable en cada
una de las exploraciones realizadas.

Grupo 2.°: Comprende 5 enfermos con ascitis y discretos edemas maleo-
lares. Dos de ellos estaban afectados de Hodgkin generalizado, con iméagenes
linfograficas tipicas en cadenas iliacas y paraadrticas. El tercero, con apariencia
radiografica de hiperplasia linfoide, presentaba una peritonitis fimica. Los dos
ultimos, con cirrosis hepatica, mostraba una imagen radiografica ganglionar nor-
mal. Hecho comiin en los cinco enfermos del grupo era la ausencia de visualiza-
cion radiografica del conducto toréacico a la 11/2 hora de la inyeccion del con-
traste.
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Las curvas isotopicas (grafica 2) sobre corazon eran discretamente ascenden-
tes hasta la conclusion del registro a los 60 minutos, alcanzando un méaximo de
cuentas de 500 y 1.500, respectivamente. En ganglio inguinal los registros fueron
de 160.000 y 550.000 a los 25 y 15 minutos, respectivamente. Esta curva se carac-
teriza por un descenso lento en el nimero de cuentas de ambos enfermos.

El contraste entre el nimero de cuentas entre estos enfermos y los considera-
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dos normales (grafica 1) creemos es debida a la hipertensién de la cisterna de
Pecquet y del conducto toracico con retardo del flujo de linfa en su desembocadura
en la vena subclavia izquierda. Hecho que viene apoyado por las radiografias
practicadas a la 11/2 hora, en las que no se visualiza el conducto toracico.

El aplanamiento de la curva de corazén demuestra de nuevo ausencia o es-
casez de fistulas linfovenosas compensadoras, lo que hace aumentar la ascitis
y el edema.

La curva en ganglio inguinal, con su ascenso rapido y su descenso lento, ex-
plica a su vez una dificultad en la progresién o drenaje de la linfa desde las
estaciones linfonodales a otras més superiores.

Grupo 3.: Comprende 5 enfermos, de los cuales tres con Hodgkin generali-
zado con signos directos en la linfografia y los otros dos con epitelioma espino-
celular de pene y carcinoma de recto, respectivamente, ambos con imagenes
metastaticas linfonodales.

En todos ellos la gréfica isotopica es superponible (grafica 3), pudiéndose
resumir en los siguientes resultados:

12 Ascenso rapido de la curva en ganglio, alcanzando la cuspide entre los
5 y 15 primeros minutos; lento descenso de la curva, horizontalizindose entre
los 40 y 60 minutos.

2. Con el detector sobre el corazon se observa un ascenso rapido, cons-
tante y progresivo a partir de los 5 minutos.

Resumiendo: La precocidad del ascenso en los primeros 5 a 15 minutos en
ambos sectores, inguinal y cardiaco, asi como la presencia de patologia tumoral
linfatica en regiones pelvi-adrticas, hacen compatibles estas graficas con la pre-
sencia de comunicaciones linfovenosas funcionantes. En estos enfermos es de
destacar la ausencia de edemas y de ascitis.

Grupo 4.: Comprende 4 casos de linfedema primario por aplasia e hipoplasia
del sistema linfatico en miembros inferiores. En las curvas isotépicas se observan
caracteristicas diferenciales cuyos resultados se resumen asi:

1.2 Ascenso muy lento en el registro sobre ganglios linfaticos.

2° Curva muy plana en el registro cardiaco.

Todo ello esta de acuerdo con la patologia de los enfermos: dificultad de dre-
naje linfatico con ausencia de comunicaciones linfovenosas funcionantes.

Discusion

Hemos querido poner de manifiesto la incidencia de comunicaciones linfove-
nosas funcionantes en un conjunto de 19 enfermos estudiados por nosotros y que
hemos agrupado segun las caracteristicas de las graficas isotopicas.

El analisis critico de las mismas coincide en lineas generales con los resul-
tados de otros autores, fundamentalmente con aquellos que afirman que, dando
por cierta su preexistencia anatémica (25, 26), se hacen patentes con una fre-
cuencia muy superior en los casos de neoplasias malignas del sistema linfatico
o0 en metéastasis ganglionares de otros tumores no primitivamente linfaticos (9,
13, 16, 17, 19, 23, 30, 31).

Por el contrario, no hemos evidenciado su presencia en el grupo del linfede-
ma primario, pensando que los casos descritos en la literatura (11, 19) deben
ser excepcionales. Si se tiene en cuenta que el bloqueo es una de las causas de
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su desarrollo, y con él de la hipertension vascular linfatica, y si centramos la pa-
tologia de estos enfermos en una reduccion del flujo por hipoplasia o aplasia de
los troncos linfaticos a nivel de muslo-pierna (10), podemos concluir que ambos
factores desencadenantes se encuentran ausentes en la fisiopatologia del linfede-
ma primario. Por otro lado, existen razones anatémicas que, aunque no definitivas
en el caso que nos ocupa, si apoyan tal suposicion (4, 5, 9, 18, 23, 26, 31). Ambas
ctonsideraciones, fisiopatolégicas y anatémicas, nos indujeron a criticar en un
trabajo previo (10) la operacién de Nielubowicz (establecimiento de comunica-
ciones linfovenosas ganglio-vena) en la terapéutica del linfedema primario.

Queremos resaltar, por ultimo, el hecho de la falta de evidencia de comu-
nicaciones linfovenosas en aquellos enfermos que presentaban ascitis, indepen-
dientemente de su afectacion ganglionar linfatica, No nos hallamos actualmente
capacitados para relacionar ambos hechos, aunque si queremos aprovechar la
oportunidad para plantear la siguiente hipétesis:

(Es la inexistencia de funcién en las fistulas linfovenosas preformadas ana-
tomicamente un factor desencadenante o agravante de la produccion de ascitis?
(Pueden ser las fistulas linfovenosas funcionantes lo suficientemente compensa-
doras como para impedir la formacion de ascitis?

No hemos encontrado referencia en la literatura a estos hechos y queremos
dejar constancia de que ningin enfermo del Grupo 3, en los que evidenciamos

funcionalismo de las comunicaciones linfovenosas, presentaba evidencia clinica
de ascitis

Conclusiones

1.* Existe acuerdo unanime en reconocer la existencia anatomica en condi-
ciones normales de fistulas linfovenosas.

2" La entrada en funcionamiento de las mismas depende de diversos fac-
tores conocidos: sstress», bloqueos y otros supuestos, como los presore-
ceptores.

3* La evidencia clinico-experimental de las fistulas se realiza con una fre-
cuencia muy superior en aquellos enfermos con procesos primarios linfaticos o
invasiones secundarias, fundamentalmente metastasicas, ganglionares.

RESUMEN

Tras una serie de comentarios sobre las experiencias que ponen de mani-
fiesto la existencia de fistulas linfovenosas en otros lugares de los aceptados
cominmente y relacion de los argumentos en que se basa tal afirmacion, se
exponen las circunstancias en que aparecen de forma mas evidente en corres-
pondencia con determinados estados patolégicos. Presentan su experiencia en
19 enfermos. Se resalta el que, aunque normalmente no funcionantes, diversos
factores conocidos pueden hacerlas entrar en accion: procesos linfaticos prima-
rios e invasiones secundarias, de modo fundamental metastaticas, ganglionares.
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SUMMARY

The existence of lymphovenous fistulas in areas other than those normally
accepted and the arguments on which this affirmation is based are commented.
Circumstances in which this fistulas appear, corresponding to determined patho-
logical states, are exposed (19 patients). Although are normally nonfunctioning,
several factors (primary or secondary lymphatic processes, basically metastatic)
can make them active.
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