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Casi es innecesario subrayar la importancia de la radiología vascular en el 
diagnóstico de los tumores abdominales y de sus manifestaciones retroperito- 
neales a nivel de la cadena linfática. 

La iliocavografía es una de las exploraciones radiológicas del sistema venoso 
pélvico-abdominal que demuestra alteraciones directas e información sobre las 
lesiones que sobre la pared venosa pueda producir la patología de los ganglios 
linfáticos de la cadena y sistema retroperitoneal. 

Estas alteraciones son capaces de producir compresiones del sector venoso 
que en las imágenes radiográficas se reflejan en forma de zonas faltas de re- 
pleción o bien demostrando trastornos en la dinámica circulatoria, produciendo 
signos de reflujo venoso y evidenciando grupos de venas de circulación comple- 
mentaria que en condiciones normales no 'se observan. 

A menudo las alteraciones del sector ilio-cava demostradas por flebografía 
preceden a la sintomatología clínica. Además, el poder valorar las posibilidades 
de exéresis completa de una tumoración abdominal de origen ginecológico y la 
comprobación de la afectación de los ganglios linfáticos proximales es, para el 
cirujano, de suma importancia. Consideramos innecesario resaltar que la ilioca- 
vografía y la linfografía son dos exploraciones distintas, aunque se complementan 
entre sí. 

Desde los trabajos de Leenhardt y Clin, la linfografía tiene sus aplicaciones; 
aunque en la actualidad, las dificultades diagnósticas hacen que haya sido diri- 
gida hacia el diagnóstico de las afecciones hemáticas y propiamente gangliona- 
res. La adenopatia metastática se origina en una embolia de células neoplásicas, 
seguida de la destrucción del ganglio. En estos casos existe una periadenitis 
que une los ganglios entre sí formando una unidad anatomopatológica, con celu- 
l i t is neoplásica subperitoneal. La rigidez de estas estructuras determina la afec- 
tación de los vasos venosos vecinos, evidenciable durante la exploración angio- 
gráfica. Debemos establecer dos diferencias diagnósticas: la linfografía dará un 

('1 Resumen de la Tesis Doctoral, dirigida por el Prof. Jesús González Merlo, Catedrático de 
Ginecologia y Obstetricia. Facultad de Medicina de Barcelona [España]. Leida en la Convocatoria 
de Junio 1973. Calificación: Sobresaliente -Cum Laude-. por unanimidad. 



diagnóstico precoz de la afectación linfática y la ilio-cavografía una valoración de 
su evolución. 

La escieroiipomatosis y la infección son constantes en la mayor parte de 
los enfermos examinados que son portadores de adenopatías pélvicas, siendo 
causa de que aumenten los errores de interpretación de las imágenes linfo- 
gráficas. 

La mayor parte de flebografías se efectúan en pacientes con neoplasias ya 
conocidas, donde no se pretende un diagnóstico sino una información de su 
evolución y un pronóstico de operabilidad. 

En el cómputo de datos preoperatorios de tumores abdomino-pélvicos existe 
un denominador común: la posibilidad de una completa extirpación y la valora- 
ción de la extensión de las metástasis proximales, muy importante para el tra- 
tamiento ulterior. 

El fin de estas exploraciones podría ser el evitar innecesarias laparotomias, 
no exentas de riesgo, en pacientes en mal estado general. 

Toda ilio-cavografía muy patológica es reflejo de una extensión ganglionar 
casi siempre superior a la agresión del cirujano. Como resumen, podemos usar 
las palabras del francés Brehant: Una adenopatía valorada sobre una linfografía 
puede ser indicación de linfadenectomía; localizada sobre una ilio-cavografía, 
pocas veces es quirúrgica. 

RECUERDO ANATOMICO 

La vena cava se encuentra situada en el espacio retroperitoneal y recibe 
una serie de colaterales: las lumbares transversas, las lumbares ascendentes 
(sistema ázigos inferior), las renales con sus afluentes, las capsulares. las útero- 
ováricas en la mujer y las espermáticas en el hombre, las suprahepáticas y las 
diafragmáticas inferiores. Existen anastomosis entre la cava inferior y la superior 
a través de las venas parietales anteriores. de las hipogástricas y de las circun- 
flejas ilíacas. Otras anastomosis se efectúan a través de las parietales poste- 
riores, sistema ázigos inferior, lumbares ascendentes, ázigos torácica; el sistema 
venoso raquídeo (peri e intraraquídeo) que, en condiciones normales, con un 
esfuerzo de Valsalva considerable puede producir un predominio de la circulación 
venosa intraraquídea sobre el sistema cava inferior, de igual modo a cuando 
existe una compresión progresiva que permite un desarrollo de una circulación 
venosa colateral. 

Recuerdo anatómico de la distribución ganglionar. Para su estudio podemos 
agruparlo en dos sistemas: Ganglios lumboaórticos, situados alrededor de la cava 
inferior y aorta abdominal. Ganglios ilíacos primitivos, situados por debajo 'de la 
bifurcación aórtica y por delante de la V vértebra lumbar, del promontorio y de 
las aletas del sacro (fig. 2). 

Cuando practicamos una linfografía, las imágenes que obtenemos pueden 
deberse a una impregnación de los ganglios por vía aferente (contrastes hidro- 
solubles) o bien a un fenómeno biológico: la fijación en el tejido ganglionar por 
función coloidopéxica de la célula reticuloendotelial. En la adenopatía primitiva 
el estado patológico nace en el  mismo ganglio; la adenopatía metastática es 
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un estado patológico transmitido al ganglio. Por ello, las imágenes radiológicas 
son muy distintas. 

Existen varias técnicas, por lo que sólo las enumeraremos: Flebografía as- 
cendente desde extremidades inferiores con control o sin él televisivo, obte- 
niendo las imágenes cuando el contraste llegue al sector a estudiar. Este método 
da imágenes falsas a causa de la dilución del contraste en el torrente sanguíneo. 

Imágenes fisiolóqicas i1iocavo~raf;a 

2 )  Abocamtento vena hipogástrico Sistema linfático retro- sub 
3) Reflujo vena hipogóstrica peritoneal 
4) ' ' lumbar ascendente relaciones vasculores 
5) " renal 
6) Cúpula de abocamiento veno renal Fig. 2 

7) Estrechamiento retrohepótico 
Fig. 1 

Inyección a través del cayado de la safena interna de cada lado, disecados. 
introduciendo un catéter de polietileno unos 5 a 7 cm. 

El método utilizado por nosotros es el siguiente: Punción de la vena femo- 
ral a nivel del arco crural con una aguja de Seldinger 205 Kifa, practicando 
un cateterismo de la vena con la propia aguja ayudados de una guía metálica 
de las usadas en las arteriografías selectivas según Seldinger. Se inyectan así, 
en ambos lados, 100 ml. de contraste, tomando una placa cada 1.5 segundos 
cuando faltan inyectar unos 20 ml de contraste. En total se obtienen cuatro ra- 
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diografías, realizando una maniobra de Valsalva entre la primera y la segunda. 
No hemos tenido accidente alguno, pero pueden producirse desgarros de 

la ,pared venosa y accidentes relacionados con intolerancías al contraste. Las 
complicaciones que pueden producirse si no se toman las mínimas precaucio- 
nes son: hematomas, que pueden infectarse, y trombosis venosas con peligro 
de embolia, por una compresión exagerada y mal realizada tras la punción. 

Semiología de las imágenes normales 

Para una correcta interpretación de una iliocavografía es preciso un relleno 
adecuado del sistema venoso. Esto se consigue con una perfecta cateterización 
de ambas femorales e inyección simultánea bilateral. Para obtener una buena 
imagen no es necesario inyectar más de 50 ml de contraste en cada lado. 

Ante un relleno insuficiente cabe la confusión con una imagen patológica. 
Existe una serie de imágenes normales que es posible confundir con imágenes 
patológicas: trayecto de la cava no del todo rectilínea, compresiones fisioló- 
gicas (cruce de la aorta con la vena ilíaca común izquierda], imágenes lacuna- 
res sin signos indirectos de compresión que pueden deberse a falta de repleción. 

En condiciones normales no debe verse reflujo alguno, ya que la hemodiná- 
mica venosa es de dirección centrípeta, si bien existen ciertas imágenes, como 
el reflujo inicial en las lumbares ascendentes. vena ilíaca interna y vena renal, 
que deben considerarse como normales (fig. 1). 

Cuando una imagen de reflujo se acompaña de desarrollo de circulación . 
colateral patológica, es índice de trastorno circulatorio. Las imágenes radiográ- 
ficas deben ser valoradas siempre de acuerdo con el contexto clínico. 

Semiología de las imágenes patológicas. 

La interpretación de unas imágenes radiológicas escapa a una clasificación 
neta y precisa, por lo que sólo vamos a referirnos a los signos de mayor valo- 
ración clínica (fig. 3). 

La presencia de un ganglio alterado la circulación venosa se traduce por 
signos radiológicos que deben ser analizados con atención. Tenemos que com- 
prender que la debilidad de la pared venosa hace que se ponga en evidencia 
cualquier compresión ocasionada por un mayor tamaño ganglionar (compresión 
anatómica). . 

Cuando existe una compresión, es lógico que dé unas manifestaciones dis- 
tintas según la rapidez con que se ha producido. Si es lenta, la hipertrofia de la 

. 

presión venosa fuerza la apertura de colaterales, las cuales aparecen opacificadas 
por reflujo. Estas dilataciones son a veces monstruosas y tienen un débito tan 
grande que pueden dar lugar a que no aparezca signo clínico alguno. como edema 
de las extremidades inferiores. estasis vulvar, etc., que pueda hacer sospechar 
una alteración en sistema venoso profundo. 

Conviene recordar que prácticamente, en materia de compresión venosa, 
la clínica puede ya indicar lo que la iliocavografía precisará. 

En una iliocavografía patológica distinguimos un grupo de imágenes que se 
denominan signos directos; deformaciones localizadas, aisladas o múltiples; im- 
prontas venosas por compresión lateral; y las imágenes lacunares por compresión 
anteroposterior. Hay que tener en cuenta que la agrupación de varios ganglios 
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Fig. 3. Diversas imágenes obtenidas en las ilio- 

cavografías practicadas en el estudio de los tumo- 

res ginecológicos. 



puede producir una imagen de defecto de repleción localizado, que es necesario 
diferenciar de las imágenes por falta de contraste. 

Amputaciones segmentarias. Cuando se observa interrupción completa de 

un sector venoso, cosa frecuente en las ilíacas o en el inicio de la cava inferior, 
indica una evolución avanzada del proceso y rara vez se manifiesta por signos 
clínicos. 

Deformaciones globales. Ocurren en las desviaciones de toda una porción 
venosa (escoliosis o lordosis de la cava en imágenes anteroposteriores o de 
perfil), en desplazamientos de las venas ilíacas por tumores a nivel del promon- 
torio. 

La opacificación de venas viscerales y de venas presacras es un fiel testi- 
monio de una alteración circulatoria. 

RESULTADOS 

Aunque la totalidad de los casos estudiados son muestra de la patología 
genital, podemos hablar en relación con los mismos de resultados. 

Cuando hemos consultado los obtenidos por los autores franceses en com- 
paración con los de autores anglosajones y americanos, se observa una diferencia 
muy marcada respecto a la apreciación de los datos que identifican las lesiones 
venosas, reflejo de compresiones extrínsecas, y el desarrollo y visualización de 
circulación colateral. Estas diferencias están motivadas por el distinto valor con- 
cedido a las imágenes directas por los autores franceses, cuyo valor es irrefu- 
table aunque no se acompañen de signos directos demostrables con la prueba 
de Valsalva, con la que aparecen reflujos que de otra forma a veces no apare- 
cerían. 

Por este dato de inconstancia, los autores americanos dan un valor supe- 
rior a las imágenes de reflujo que se observan sin esta prueba de aumento de 
la presión venosa por aumento de la presión intratorácica y abdominal. Para estos 
autores es un dato muy importante la valoración del aumento de la presión ve- 
nosa a nivel de la vena femoral común, hot ivo por el cual practican a menudo 
el cateterismo de ambas venas, ya por métodos percutáneos o, en la mayoría de 
las veces, a través de un cateterismo directo. Estos métodos, ayudados por los 
medios técnicos de que disponen, dan resultados mucho más perfectos que los 
obtenidos por la escuela europea. 

Pujol y Lamarque, del Centro de Oncología de Montpellier, autores que prac- 
tican estas exploraciones de modo cotidiano, basan sus resultados en la correcta 
realización de la iliocavografía, con inyección adecuada y seriación radiográfica 
de cuatro placas a intervalos de segundo y medio entre ellas. Los datos, que se 
reflejan en los signos directos y en los llamados indirectos o de reflujo, son valo- 
rados en relación a la evolución clínica de la neoplasia estudiada. por lo que 
los informes se basan en el previo conocimiento de la etiología de la afección 
y en una presunción de la afectación de los linfáticos metastático-dependientes. 

En la valoración de los resultados de este trabajo se han tenido en cuenta los 

siguientes datos: a) Evolución clínica de la paciente; bl  diagnóstico provisional 
o definitivo (biopsia); y c) manifestaciones circulatorias en las extremidades 
inferiores. 

En la mayoría de los casos presentados se ha efectuado una laparotomía, bien 
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con idea de una exéresis de la neoplasia. bien para la obtención de una biopsia 
que confirme el diagnóstico clínico inicial. Gracias a esta actitud se ha podido 
comprobar la afectación ganglionar sin situn y compararla con las lesiones angio- 
gráficas informadas con anterioridad, 

La concomitancia de las manifestaciones flebográficas y las alteraciones ana- 
tómicas se ha comprobado en 39 pacientes de los 78 estudiados y, de éstos, en 
32 el informe flebográfico fue confirmativo. 

La comparación con iliocavografías normales es obvia. aunque también en 
ocasiones pueden aparecer imágenes sospechosas de alteración ganglionar en 
las normales. 

CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos dan un valor a esta exploración. 
La casi ausencia de complicación alguna nos clasifica la iliocavografía como 

una exploración casi exenta de peligros. 
La sencillez del método y el escaso material lo hacen asequible a medios 

poco utillados. 
La vía venosa femoral sirve, después de practicada la iliocavografia, para 

la toma de muestras de sangre en busca de células neoplásicas circulantes, con 
la ventaja de efectuar la toma cerca de la fuente de exfoliación. 

La comparación con la linfografía, en relación a los resultados y ejecución, 
de acuerdo con la mayoría de autores, nos hace pensar que las exploraciones 
flebográficas son superiores respecto al pronóstico de afectación metastática. 

En los casos de carcinoma de cérvix, las manifestaciones del examen flebo- 
gráfico son muy significativas y pueden valorarse como específicas. 

En las neoplasias de evolución lenta con producción de metástasis, el desa- 
rrollo de la circulación venosa de suplencia es muy demostrativo del aumento 
de presión en el sector iliocava ocasionado por compresiones ganglionares. 

Los tumores de ovario dan imágenes no ligadas a la etiología maligna o be- 
nigna. En los cistoadenomas. su crecimiento rápido y expansivo da signos de com- 
presión mayor a nivel del inicio de la cava. 

El reflujo a nivel de las venas hipogástricas, así como el relleno de las 
venas contralaterales, sobre todo en las inyecciones unilaterales, tiene valor muy 
importante como signo indirecto. 

La visualización de las venas lumbares ascendentes, y aún más de las lum- 
bares transversas, cuando el tronco de la cava inferior no es visible, demuestra 
la compresión extrínseca del sector terminal ilíaco bilateral. 

En la totalidad de las exploraciones se han encontrado casos en los que 
aparecían trombosis venosas importantes, lo que demuestra que muchas lesiones 
ganglionares han producido alteraciones de la pared venosa que han ocasionado 
estas alteraciones de la luz venosa. 

La colaboración con el ginecólogo es de suma importancia en la valoración 
de los flebogramas respecto al conocimiento del caso en todos su pormenores, 
así como en las posibles complicaciones infeccciosas. 

Cuando la práctica de un urograma descendente es considerado importante. 
el contraste utilizado para la iliocavografía se aprovecha para este examen renal. 
La comparación de las alteraciones en la pielografía descendente y la iliocavogra- 
fía es de sumo interés para el acto quirúrgico. 



RESUMEN 

El autor resalta el valor de la iliocavografía en el diagnóstico de los tumores 
ginecológicos y en el conocimiento de su evolución. Tras un recuerdo anatómico, 
se comentan las imágenes normales y las patológicas, así como la técnica de la 
iliocavografía. Se exponen los resultados y las conclusiones. 

SUMMARY 

A series of considerations are made about the value of the iliocavografia in 
the diagnosis of the gynecological tumors and their evolution, keeping in mind 
anatomy, the normal images and the pathology in the angiography. 
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