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RESUMEN 

Con rnot~vo de ta presentación de un caso de compresidn do Ia vena 

lemoral por qufsfe sinovial de 'a cadera, se hacen una serie de conside- 
raciones sobre e1 y se comenta el diagnostico diferencrai. 

SUMMARY 

Owing to !he presentation of a femoral vein cornpressrori by a s y ~ o -  

viaX cyst tn Ihe htp, authors does several comrnenlaries abouf dffferential 

diagnosis. 

I ntroduccibn 
Los edemas de las extremidades 

inferrores son una causa frecuente 
de consulta en Angiologia y Ciru- 
gía Vascular, debido en parte a las 
numerosas y diversas causas que 
los pueden producir. 

Unas veces son afecciones sis- 
témicas y tos edemas se inician en 
los miembros inferiores por ser las 
partes más declives. Otras veces 
se presentan por trastornos de t i -  
po regional, por afectacion directa 
de las extremidades irrferiores. ya 
sea a nivel del siste-na venoso o 
Iinfát ico. 

En cualquier caso, hay que rea- 
lizar un estudio completo y diferen- 
cial de los p~sibles origenes de di- 

chos edemas, pues a veces son la 
prirriera ser'ial de avisa de graves 
patologías. 

i 

En algunas ocasiones. nos en- 
contramos con causas poco fre- 
cuentes, como es el caso que nos 
ocupa de una tumoraci~n inguinal 
que comprime la vena femorai. pro- 

duciendo un edema crdnico en una 
extremidad inferior y que, por su 
rareza etiologica, nos hemos per- 
mitido aportar y realizar una revi- 

siOn y valoración de los aspectos 

clinico-quirúrgicos más importan- 
tes 

Caco clinico 
Se trata de un pacienie varCin, 

de 56 anos, de profesión agricul- 
tor, que es renitido a nuestra con- 
sulta por presentar un edema de 
toda la extremidad inferior derecha. 
de varios meses de evoliicibn y que 
no ha cedido con el tratamiento ins. 

tauradci por su mbdico de cabece- 

ra. 
Asimismo, en la anannesis re- 

fiere presentar una discreta Zumo- 
raci6n inguinal derecha, desde ha. 
ce varios afios, que no le produce 
molestias, por lo que no se ha visi- 
tado nunca ni tampoco la ha rela- 
cionado con la inflarnacidn de la ex. 
trernidad, hasta tal punto que a su 
médico no te refiri6 la presencia de 
la misma. 

A fa expfuración clinica destaca 
un edema blando de toda la extre 
rnidad inferior derecha, con signo 
de fovea positiva, y aumento de los 
perímetros a nrvel de pierna y mus- 
10 derechos de 3 cm con relación 

a la extremidad contralateral. No 
presenta dolor a la palpación y los 

signos de Homans, Ollow, etc., son 
negativos. 

También presenta una tumora- 
ción redondeada a nivel inguinal dc- 
recho, de unos 3,5 cm de diirne. 
tro, indolora, no adherida a planos 
superficiales pero si  a planos pro- 
fundos, no pulsátil. No presenta niii- 

guna otra adeno o visceromegalia, 
La exploraci~n fisica de ta cadera 
es normal. 

Los estudios analiticos. bioquimi- 
cos y hematoiogrcos no presentan 
alteraciones La radiología simple 
de torax, abdomen y pelvis son nor- 
males, asi como el ECG. 

La iintografía isotdpica de extre- 
midades inferiores, practicada con 
saitfuro de renio coloidal marcado 
con tecnecio 99 m, no objetiva ha- 

llazgos patológicos. 



Comprensron de la vena femoral por quiste sinovial de la cadera -- - 

Fig. 1 Flebogralia preoperatoria, en la Fig. 2 . Campo aperatorio: tumoración 
que se aprecio la cornprssion do l a  vena redondeada que comprime por debajo 

femoral común derecha. al  paquete vascular. 

contralateral valores de normalidad. 
En la flebografía convenaonal de 

la extremidad inferior derecha se 
aprecia un defecto de opacificación 
a nivel de la vena femoral común. 
no observando alteraciones en el 
resto del sistema venoso (Fig. 1). 

El sistema arteria1 de las extre- 
midades inferiores es normal, Ian- 
to a la exploración clínica como 
funcional. 

Con el diagnostico de compre- 
sion extrínseca de la vena femoral 
comUn derecha. se le interviene 
quirúrgicamente mediante inc~sidn 
lsngitudlnal en el trihngulo de Ccar- 
pa, comprobando la existencra de 
una tumoracibn por debajo de los 
vasos femorales, que comprime la 

vena fernoral común claramente 
(Fig. 21, desplazando pero sin com- 
prrrnirla a la arteria fernoral común. 
de un tamañri aproximado de 5 x 4 

cm, y que proviene de la articula- 
ción de la cadera; es de aspecto 

quistico y a la puncidn se extrae 
un liquido amarillento de aspecto 
sinovial. 

Se procede a la apertura y va- 
ciamiento de dicha turnoración 
quístlca (Fig. 3)- resecandola pos- 
teriormente, apreciándose la des- 

compresidn de la vena femoral. 
El estudio histopatol6gico de la 

p eza confirma Iratarse de un quis- 

te srnovial o ganglión. En el posto- 
peratorio inmediato se va reducien- 
d3 e l  edema, ayudado por un ven- 
daje elastocornpresivo. 

La exploración clínica y funcio- 
nal vascular a los 3 y 6 meses de 
la intervención son normales, ha- 
biendo desaparecido el edema por 
completo y encontrándose en es- 
tado de normotensibn venosa. 

Fig. 3 - Imagen del quiste cinovial Fig. 4 - Flebogralia de control postope. La flebografia contrastada de 
abierto. ratoria en l a  que se absenra que ha de+ t-ntr~l indica l a  buena permeabfli- 

saparecido la  compreshán venasa. 
dad de la vena fernoral común de- 
recha (Fig. 4 ) .  

El estudio ultrasbnico por efecto nacion de presiones venosas in- 
doppler indica ausencia de trornbo- cruentas dleron valores de 80 rnm ~iscuci6n 
sic venosa profunda y una cornpe- de Hg para safena y tibia1 poste- En preseqcia de un edema de las 
tencia vaFvular normal La determi- rior derechas, obteniendo en Fa extremidades inferrores, debemos 
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descartar en primer lugar, las afec- 
ciones sistémicas que los pueden 
producir. 

Las causas generales mas fre- 
cuentes son las cardíacas, renales, 
hep5ticas, hormonales, alergicas, 
por al teracrones hidroelec troliticas 
o por posiciones en declive mante- 
nidas durante tiempo prolongado. 
Aparte de ser habitualmente bila- 
terales, en este tipo de edemas en- 
contraremos la causa que los ori- 

gina en la anamnesis, exploración 
clínica o pruebas complementarias 
pertinentes. En estas patologías, los 
edemas se inician en las partes 
ín6s declives de los miembros tn- 
ferjores, para más tarde irse gene- 
ra tizando. 
Los edernas unilaterales Indican 

en principio una etiología de tipo re- 
gional, que en forma esquemática 
:luede deber.;? .3 dos tipos bien di- 
ferenciados: los edernas por alte-, 
tacion del retorno venoso o flebe- 
demas y a los debidos a perturba- 
cion de la circulación linlalica o lin- 
fedemas, 

Los linfedemas pueden estar pro- 
ducidos por diversas causas (con- 
génitos, secundarios, esenciales, 
etc.). pero su diagnostico es senci- 
llo en la mayoría de ocasiones por 
SU aspecto clínico y las exploracio. 
nes complementarias, teniendo 
gran valor hoy día la Iinfograf ¡a iso- 
tópica (1). 

Descartados todos estos tipos de 
edernas crónicos, ROS quedarían en 
último lugar los de origen venoso, 
que por otra parte son los más fre- 
cuentes en la prdctica ctinica. Los 
ftebedemas pueden ser debidos 
principalmente a insuficiencia ve. 
nosa. trombosis venosa, síndrome 
postflebfiico, fístulas arteriovenosas 
o compresión ext rinseca 

Cuando e! edema de una extre- 
midad se acompaña de una tumo- 
ración a cualquier nivel prdximo al 
paquete vascular cabe pensar, en 
principio, que el origen del edema 
está en la compresion externa de 

la tumoración sobre la vena veci- 
na, aunque pudiera ocurrir que se 
Eratara de dos procesos concomi- 
tantes pero sin correlación entre 
ellos. 

Las turnoraciones inguinales mas 
frecuentes son las originadas por 
patología de los ganglios linfaticos 
ingurno-crurales, ya sea de causa 
inflamatoria o tumoral, pudiendo 
descartarse su afectación por un 
rngtodo sencillo y rápido, como es 
la linfografía isot~pica. 

El posible origen arteria1 de la tu- 
moracion (aneurisma lemoral) es 
f5cilmen te desechado por la explo- 
racibn clínica, al no presentar tati- 
do nt expansión; y consideramos 
que no es necesaria la reaiizaci6n 
de un estudio arteriografico. 

Tambi6n habrá de hacerse el 
diagnóstico diferencial crin las her- 
nias, preferentemente crurales, que 
pueden presentarse como turnora- 
ciones blandas en la región ingui- 
nal, que disminuyen con el ortosta- 
tismo y aumentan con la tos. 

La presencia de un quiste sino- 
vial de la cadera es infrecuente, 
más bien raro (2, 3), aunque posi- 
ble, puesto que esta forrnacibn 
quistica se origrna a partir de las 
cápsulas articulares o de las boi- 
sas seastendinosas. pudiendo plan- 
tear problemas a'iagn0sticos en la 
mayoria de las ocasiones (4). A ni- 
vel de la artrculación de la rodilla 
son mas frecuentes los llamados 
quistes sinoviales poplíteos o de 
Baker, que pueden producir cua- 
dros de trornboflebiris o incluso en 
casos de ruptura de pseudotrorn- 
boflebitis (5, 6). En ocasiones, pue- 
den llegar a alcanzar dimensiones 
considerables (7). 

Dada su rareza, todavía es mas 
improbable que un quiste sinsvial 
de la cadera produzca un compro- 
miso vascular por compresión, co- 
mo es el caso que presentamos o 
el publicado por Scalco (8), de ca- 
racterísticas ctin lcas similares al 
nuestro. 

La formacion de estos quistes ci- 
noviales o gangliones es discutida, 
existiendo diferentes tesis a las que 
hacemos referencia y no comenta- 
mos (4, 9, SO, f l .  72) para evitar 
la extensión de !a presentaci~n de 
este caso clínico, que como angio- 
logos es interesante por ser una ra- 
ra tumoración que produce un cua- 
dro de edema crónico en una ex- 
tremidad inferior. 

ConclusiOn 
El quiste sinowal de la cadera es 

una entidad muy rara que puede 
plantear problemas de diagnóstico 
diferencial con los cuadros de ede- 
ma crbnico de los miembros infe- 
riores. 

Su patogenia no está aclarada, 
pero se trata de una afecci~n be- 
nigna que produce pocas molestias 
clínicas, aunque a veces puede lle- 
gar a alcanzar tamaños gigantes. 

Su tratamiento debe de ser qui- 
rdrgrco, puesto que en SU creci- 
miento puede comprimir y llegar a 
ocluir el trayecto venoso más pr6- 
ximo a esta turnoración. 
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