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Intmdueción 

Uno de los aspectos fundamentales en la fisiopatologia del sistema !inf&tico 
es el de la existencia en condiciones normales o patolbgicac de comunicaciones 
Tinf5tic.o-venosas. En efecto, existen comunicaciones en estrecha reyacien funcio- 

nal entre !os sistemas linfátice y venoso: 1." conducto torácico-vena subcravia 
Trquierda: 2.O gran vena linfátlca derecha -vena subclavia derecha; 3,U la linfogra- 

fia visceral pene de manifiesto, en condiciones normales, ~ornunicac~ones direc- 
tas entre dichos sistemas (20, 2 1 ,  29): 4." en el sector cervical no es raro en- 
contrar anomalías del conducto torácico que, por uno o diversos ramos de dic. 

t into calibre, desemboque en la yugular o en la acigos (233. 
Junto a estas cornuni~acienes preexistentes se ha planteado. no obstante, la 

pregunta de s i  pudieran exist ir otras, funcionantes o no, que en condiciones nor- 

males a patológicas permitieran a este sistema una homeost.isis tensionzl y por 
consiguiente un mecanismo compensador de drenaje. 

En el  desarrollo ernbriolDgico existen ya hechos que nos inducen a pensar 

en su presencia. Dos teorías, avaladas por diferentes autores, relacionar! la for- 
mación de los linfáticos 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 canalización diferencial del rnesenquima que desemboca en ultima 

instancia en el sistema venoso (121. 
Gracias a los estudios realizados en el sistema tenemos diferentes métodos 

de identificación que han venido a confirmar esta suposición: 

ln  Se han puesto de relieve mediante la inyección de colorantes. aire y 

bacterias directamente en et seno marginal de un ganglio linfatic0 del cuello del 
perra, observhndose o determinándose en las venas adyacentes al ganglio (21 ) .  

1' 1 Comunicacion presentada a la Reunlbn Espanola de Radiología. t973. 
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2.0 Mediante metodos de corrosión, previa inyección de pldstico en el sis- 
tema linfático de Ta rata en diferentes condiciones experimentales. sobre todo tras 
la ligadura de la cisterna de Pecquet 21 a 23 días antes de la inyeccion de plds- 

tico. En los animales inyectados con plhstico en e3 mismo día de la ligadura de 
la cisterna s61o demostraron dichas comunicaciones los que previamente fueron 
tratados con hexametonio [24, 27). 

3." Los exrierirnentos más concluyentes a este respecto son los realirados 

mediante la inyección de trazadores isotópicos t l l31 y Ethiodol marcado) en el 
perra Con control de radioactividad de forma continua en cava superior e inferior, 

bien en circulación libre tras la inyección del i s ~ t o p o  en los linfáticos del pie del 

animal. bien con ligadura del conducto toracico cinco o més días antes de la 
experiencia o inmediatamente previa a la misma 125, 261. 

Las conclusiones sobre la existencia real de estas comunicaciones linfove- 

nosas son terminantes en aquellos animales cuyo conducto toracico fue ligado 
previamente a la determinacibn, en tanto no fue asf en los realizados ep circula- 
ción l ibre o con ligadura inmediata. En estos l i l t imos eran demosrrables si antes 

habían sido tratados crin hexametonio. 
Sobre su preexistencia anatómica, haciéndose patentes en diversas circuns- 

tancias [-stress., bloqueos. etc.], no parece existir dudas. 

4.1 En clínica humana se han puesto de relieve qracias a la Iinfografía con 
contrastes hldro o liposolubles. Grenrmann y Beltz tras el análisis de 400 linfo- 
grafías observaron comunicaciones Iinfovenosas en 7 casos. Han sido descritas 

asociadas a linfedema primario I 1 1 ,  19); a otros procesos benígnos. como un 

caso de condiloma acuminada muy infectado (131 ; y asociadas a adenitis tubercu- 
losa inguinal, con la vena safena (71. No obstante, mas a menudo se asocian a 

neoplasias malignas del sistema linfático o en metástasis ganglionares de otros 

tumores no primitivamente linfáticos. Así, han sido descritas asociadas a un caso 

de endoteliorna [ T ? ) ,  Hodgkin (13, 9, 79, 231, cáncer de recto (301, serninoma 
(16. 311, etc. 

La linfografía convencional no permite la observación de estas anastomosis 
más que en casos esporádicos. Pero bajo control televisivo o por crnerradiografia 

se han observado en la región poplitea después de la exeresis ganglionar y en la 

adenitis exper~mental pot antrax (3 ,  141. 

5.n Metedo indirecto. Consiste en la dernostracibn de embolias pulmonares 

o hepáticas a consecuencia de estas cornunicaciones originadas tras el  bloqtreo 
de los canales linfáticos en irn determinado sector. Estas comu~icacionec esta- 
blecidas con el sistema porta que originaron nicroembolias hepáticas se han 
descrito en un O,f8 O:n [8, 18, 191, confirmándose en todas ellas el bloqueo parcial 

o total Iinfático por turnar primario o metastática retroperitoneal. En algunos 
casos se demostraba estenosis o trombosis de la vena cava o de las iliacas. 

6." Por último, algunos autores han realizado linfografías post mortem en 
enfermos con nefropatías, comprobándose dichas comunicaciones en el 100 

de les casos (261 : y lo mismo en cirrosis hepática [S, 6 ) .  

Esta revisión de la literatura nos permite afirmar la existencia de fistulas lin- 

fovenosas no funcionantes par lo común en estado normal, pero sí activas en 
diferentes situaciones patol~grcas, tras el .stress. o la inyeccian de hexametonio, 



haciendo pensar esto úl t imo en la existencia de presorreceptores [ l .  3, 20, 213. 
Finalmente, antes de plantear nuestra hlp~tesis de trabajo, quisiéramos ter- 

minar con la somera exposicion de la localización de tales comunicaciones. No 

suele ser uniforme, encontrándose en el  pie (131, en el territorio de la satena 
interna (71. y cobre todo en el  territorio de las iliacas (9, 231, lumbares y re- 

nales /4, 261. vena cava (4 ,  5, 31 ) y vena porta (18). 

Efectuada esta revision de conjunto, vamos a iniciar un trabajo clínico-experi- 

mental para la demostración de fistulas Iinfovenosas asociando la tinfografia con- 
vencional a un trazado isotápico. 

Material y rn8todo 
Para este trabajo se utilizaron 20 enfermos afecros de diferente patología 

y en los que se había indlcado la linfografia convencional. EF trazado isathpico 

utilizado fue el lipiodol inarcado con 1"'" 1100-1 70 rnicrocuries) . 
Dicha dosis se inyectaba inmediatamente antes de la dosis habitual de Li- 

piodol ultrafluido [Ethiodol) , mediante un U Hobbs Lymph Injectorm, a una veloci- 
dad de inyección de 0,s c.c./rninuto y con un índice de compensación en su ca- 
pacidad de inyeccibn dependiente de la resistencia vascular ljnfatica y control 

de temperatura del lipiodol inyectado. 

Los detectores fueron situados en la región inguinal y sobre el Area de pro- 
yección cardiaca. obtenikndose un registro simultáneo a ambos niveles. Al ter- 

minar la inycccion del contraste se tomaban las placas radiograffcas 

Resultados 

De acuerdo con los resultados obtenidos, dividimos 10s 20 enfermos estudia- 
dos en cuatro grupos: 1." enfermos normales: 2." enfermos con ascitis: 3." en- 

fermos can fístii las linfovenoses: 4." enfermos con linfedema primario. 

Grupo l." Comprende 5 enfermos. A l  primero se le  había suturado la cis- 

terna de Pecquet a consecuencia de un traumatismo abdominal. La linfografia era 
rigurosamente normal, visualizándose a la 1 i / 2  hura tanto la. cisterna como el 

conducto toracico. Los otros cuatro enfermos presentaban tumores abdominales 

de distinta localización s in invasión a disTancia, según el informe anatomopatoib- 
gico postoperatorro. La linfografía era normal, v isual i r~ndose e3 contraste en su 

tránsito por el conducto Zorácico a la 1 1/3 hora de la inyección. 

Consideramos las gráficas de este grupo como el patrón normal en la inter- 

pretación de nuestros hallazgos, ejemplific5ndotas con las dos que nos parecen 

más representativas. En Tas dos destaca un pico de ascenso en el detector sobre 

el corazón que en el  breve espacio de tiempo comprendido entre 40 y 50 mi- 
nutos se sitúa de 1.300 a 13.500 cuentas y de 2.100 a 13.000, respectivamente, 

con una curva de captación máxima en región inguinal de 650.000 y 425.000, 

respectivamente. 
La presencia de este ascenso brusco nos hace suponer que es debido a la 

desembocadura del isbtopo en el confluente yugulo-subclavio izquierdo desde el 

conducto torácico. 
La curva plana registrada entre el inicio de la experiencia hasta los 40-45 mi- 

nutos nos excluye la existencia de fistulas linfovenosas funcionantes. 

ET comportamiento del isótopo al alcanzar Los ganglios inguinales viene 
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representado en la gráfica 1, en la que se observa un ascenso y una depresión 
lenta en el número de cuentas en el primer enfermo y un ascenso y una depre- 

sibn brusca en el segiindo, 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. Das de ellos estaban afectados de Hodgkin generalizado. con irnsqenes 
linfograficas tipicas en cadenas ilíacac y paraaórticas. El tercero. con apariencia 
radiográfica de hiperplasia Iinfoide, presentaba una peritonitis firnica. Los dos 

últimos, con cirrosis hepática, mostraba una imagen radiográfica ganglionar nor- 

mal. Hecho común en los cinco enfermos del grupo era l a  ausencia de visualiza- 
cion radiográfica del conducto toracico a la 1 1 J 2  hora de la inyeccion del con- 
traste. 
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Gráfica 2 

Grfifica 3 Gráfica 4 

Las curvas isotépicac [gráfica 2) sobre coratén pran discretamente ascenden- 
tes hasta la eonc lus i~n  de! registro a los 60 minutos, alcanzando un máximo de 

cuentas de 500 y 1.500, respectivamente. En ganglio inguinal los registros fueron 

de 760 000 y 550.000 a los 25 y 15 minutos, respectivamente. Esta curva se carac- 
teriza por un descenso lento en e l  numero de cuentas de ambos enfermos. 

El contraste entre el número de cuentas entre estos enfermes y los considera- 



dos normales [grafica f 1 creemos es debida a la hipertensibn de la cisterna de 
Pecquet y del conducto torácico con retardo del flujo de l infa en su desembocadura 

en la vena subclavia izquierda. Hecho que vfene apoyado por las radioqrafias 
practicadas a la 1 1/2 hora, en las que no se visualiza el conducto torficico. 

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

La curva en ganglio inguinal, con su ascenso rápida y su descenso lente, ex- 
plica a su vez una dificultad en la progresión o drenaje de la linfa desde tac 

estaciones linfonodales a otras mSs superiores. 
Grupb 3.0: Comprende 5 enfermos, de los cuares tves con Hodgkin generali- 

zado con signos directos en la linfografía y los otros dos con epitelioma espino- 
celular de pene y carcinoma de recto, respectivamente, ambos con imágenes 
metastáticas linfonodales. 

En todos ellos la grafica isotópica es superponible (grhfica 31, pudikndose 
resumir en los siguientes resultados: 

1." Ascenso rápido de la curva en ganglio, alcanzando Ta cúspide entre los 
5 y 75 primeros minutos; Iento descenso de la curva, horizontalizándose entre 

30s 40 v 60 minutos. 
2 . l  Con el  detector cobre et corazón se observa un ascenso rápido, 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, InguinaE y cardiaco, así como la presencia de patología tumoral 
linfática en regiones pelvi-aárticac, hacen compatibles esras qrjf icas con !a pre- 
sencia de comunicaciones linfovenosas funcionantes. En estos enfermos es de 
destacar la ausencia de edernas y de ascitis. 

Gnipg 4r1: Comprende 4 casos de linfedema primario por aplasia e hipoplasia 
del sistema linfático en miembros inferiores. En las curvas isotópicas se observan 
caracteristicas diferenciales cuyos resultados se resumen así:  

1." Ascenso muy lento en el registro sobre ganglios linf6ticos. 
2.0 Curva muy plana en el  registro cardíaco. 
Todo ello está de acuerdo con la patolagla de los enfermas: dificultad de dre- 

naje linfático con ausencia de comunicaciones linfovenosas funcionantes. 

Discusión 
Hemos querido poner de manifiesto la incidencia de cornunicacicines linfove- 

nosas funcionantes en un conjunto de 19 enfermos estudiados por nosotros y que 
hemos agrupado segun las caracteristicas de las gráficas isotópicas. 

El análisis crítico de las mismas coincide en líneas generales con los resul- 
tados de otros autores, fundamentalmente con aquellos que afirman que, dando 
por cierta su preexistencia anatbmica (25, 261, se hacen patentes con una fre- 

cuencia muy superior en los casos de neoplasias malignas del sistema linfatico 
o en metástasis ganglionares de otras tumores no primitivamente linfaticos 19, 

13. 16. 17. 19 ,  23, 30, 31).  

Por e! contrario, no hemos evidenciado su presencia en el  grupo del linfede- 
rna 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 



su desarrollo, y con él de la hipertensión vascular linfática. y si  centramos la pa- 
tología de estos enfermos en una reducción de! f lujo por hipoplasia o aplasia de 

los troncos linfáticos a nivel de muslo-pierna (101, podemos concluir que ambos 
factores desencadenantes se encuentran ausentes en la fisíopatologfa del linfede- 

ma primario. Por otro lado, existen razones anatbmicas que, aunque no definitivas 

en el  caso que nos ocupa, sí apoyan ta l  supos ic i~n  (4, 5. 9, 18, 23, 26, 311. Ambas 
consideraciones, fisiopatológTcas y anatómicas, nos indujeron a criticar en un 

trabajo previo I101 la operación de Njelubowicz (establecimiento de comunica- 
ciones Iinfovenosas ganglio-vena] en la terapeutica 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 afectación ganglionar Iinfática. No nos hallamos actualmente 

capacitados para relacionar ambos hechos, aunque sí queremos aprovechar ta 

oportunidad para plantear la siguiente hipótesis: 
LES la inexistencia de función en las fistulas Iinfovenosas preformadas ana. 

tomicamente un factor desencadenante o agravante de la producción de aacitis? 
&Pueden ser las fistulac linfovenosas funcionantes lo suficientemente compensa- 

doras como para impedir la torrnacion de ascitis? 
No hemos encontrado referencia en la literatura a estos hechos y queremos 

dejar constancia de que ningún enfermo del Grupo 3. en los que evidenciamos 
funcionalismo de las comunicaciones linfovenosas, presentaba evidenoua clínica 

de ascitis. 

Conclusiones 

1.' Existe acuerdo unánime en reconocer la existencia anatómica en condi- 

ciones normales de fistulas linfovenosas. 

2." La entrada en funcionamiento de las mismas depende de diversos fac- 

tbñes conocidos: 9 stress n ,  bloqueos y otros supuestos, como 10s presore. 
ceptores. 

3." La evidencia clinico-experimental de las fistulas se realiza con una h e -  
cuencia muy superior en aquellos enfermos con procesos primarios Iinfáticos o 

invasiones s~cundarias. fundamentalmente metastásicas, ganglionares. 

RESUMEN 

Tras una serie de comentarios sobre las experiencias que ponen de mani- 

fiesto Ia existencia de fistulas lintovenosas en otros lugares de los aceptados 

c~rnúnrnente y relación de los argumentos en que se basa tal afirmaclbn. se 
exponen las circunstancias en que aparecen de forma más evidente en corres- 

pondencla con determinados estados patol0gicos. Presentan su experiencia en 
19 enfermos. Se resalta el que, aunque normalmente no funcionantes, diversos 

factores conocidos pueden hacerlas entrar en acción: procesos linfaticos prima- 
rios e invasiones secundarias, de modo fundamental metastaticas, ganglionares. 






