
INTRODUCCIÓN

Las dos situaciones clínicas que se enmarcan dentro del
epónimo de enfermedad de Mondor son raras. La flebitis
superficial de la pared torácica anterolateral en vecindad con
la mama (1,2) y la tromboflebitis de la vena dorsal del pene
(3-5) son patologías que se observan con poca frecuencia.

Sin embargo en nuestro centro de atención primaria que
está  localizado en una ciudad de algo más de 10.000 habitan-
tes hemos observado dos casos en poco menos de 3 años.

CASOS APORTADOS

Caso 1: Mujer de 22 años de edad que unos doce meses antes
había sido intervenida de un fibroadenoma de mama derecha y que
vino a la consulta aquejándose de dolor y molestias en la misma
mama sin signos de inflamación local.  En el cuadrante infero-exter-
no podía observarse un cordón linfangítico, de color rojo, que era
doloroso a la palpación superficial.

Medía unos 5 ó 6 cm de longitud y recorría el trayecto de la vena
torácica lateral. No existían adenopatías axilares ni inguinales. La
palpación mamaria fue negativa, existiendo tan sólo una pequeña
cicatriz en el cuadrante súpero-externo.

Se le instauró un tratamiento a base de ampicilina 500 mg  cada 8
horas y diclofenaco 50 mg cada 12 horas por vía oral. El cuadro
regresó en cuatro días no habiendo vuelto a producirse tras cuatro
años de observación.

Esta paciente sufre episodios de anemia ferropénica por la que en
algún momento ha sido estudiada por la posible existencia de una
enteropatía al gluten. Los anticuerpos anti-gliadina y anti-endomisio
han sido negativos. El proteinograma y el perfil tiroideo han sido

normales (TSH y tiroxina libre). Se achacan los cuadros de anemia a
pérdidas menstruales. No se prosiguió con un estudio más profundo
por el antecedente de cirugía mamaria reciente.

Caso 2: Varón de 28 años de edad, adicto a drogas por vía parenteral
con infección por VIH demostrada pero asintomática, que se presentó en
el servicio de urgencias del centro aquejándose de dolor y tumefacción
en el pene. Refería febrícula vespertina pero no hematuria o disuria.

En la exploración clínica destacaba una lesión rojiza que ocupaba
los tercios medio y distal del pene en su cara posterior, dolorosa a la
palpación y que seguía el trayecto de la vena dorsal. En un interrogato-
rio más profundo, el paciente reconoció que se había inyectado una
dosis de heroína intravenosa por ese lugar y que llevaba tres días afec-
to de dolor y tumefacción. No había lesiones en ningún otro lugar de la
economía ni tampoco lesiones adenopáticas.

Se le instauró tratamiento a base de cefuroxima por vía oral a
dosis de 500 mg cada 12 horas y diclofenaco a dosis de 50 mg cada 8
horas por vía oral también junto una protección gástrica a base de
acexamato de zinc 300 mg cada 24 horas. La lesión desapareció en
una semana. Este paciente falleció a los dos años de este evento por
una tuberculosis diseminada en el contexto del sida que padecía al
menos cinco años antes.

DISCUSIÓN

Con frecuencia se piensa que el paradigma asistencial y
preventivo de la atención primaria es la enfermedad más pre-
valente. Sin embargo, y mostramos aquí un ejemplo, somos
los profesionales sanitarios de este nivel los que primero
hemos de pensar en las entidades menos frecuentes de la clíni-
ca. Más aún cuando se pueden solucionar sin tener que deri-
varlas a otro nivel sanitario.
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RESUMEN
La flebitis superficial de la pared torácica y la tromboflebitis de la

vena dorsal del pene se observan con poca frecuencia. A ambas se les
conoce con el mismo nombre, enfermedad de Mondor. Describimos a
continuación dos casos observados en un lapso de tiempo relativamente
corto en un centro de atención primaria.

PALABRAS CLAVE: Flebitis. Vena torácica lateral. Vena dorsal del
pene. Sida.

ABSTRACT
Superficial thoracic wall and dorsal vein of the penis phlebitis are

uncommon diseases. Both are known as Mondor’s disease. Two cases
have been diagnosed in a short period of time in a Southern.Spain pri-
mary care clinics.

KEY WORDS: Phlebitis. Lateral thoracic vein. Dorsal vein of the penis.
AIDS.
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Aunque a la variedad torácica se conoce como enfermedad
de Mondor, existieron varias descripciones anteriores (6) de la
misma entidad. Fagge la hizo en 1870 (7), Fiessinger y Ma-
thieu en 1922 (8), Williams en 1931 (9) y Daniels en 1932
(10). Ha sido, no obstante, la descripción de Mondor (11) en
1939 la que ha calado más en la literatura.

El primero de nuestros casos fue tratado de forma empírica,
pues en la primera visita de la paciente desconocíamos la existen-
cia de la entidad. Después de realizada una pequeña revisión tuvi-
mos una idea más clara del asunto. El aspecto clínico era típico.

No han existido recidivas. La enfermedad de Mondor de la
pared torácica suele tener una etiología benigna (6). Catania y cols.
informaron un 12,7% de neoplasias malignas de mama en el total
de una serie de 63 casos de enfermedad de Mondor torácica (6).

La enfermedad de Mondor de la pared torácica se ha asociado
también a procedimientos quirúrgicos (6), a la picadura de una
medusa un mes antes de su aparición (12) o a la utilización de una
faja corporal para el tratamiento del sobrepeso (13). También a la
inyección intravenosa de drogas sobre el territorio mamario (14).

Desde un punto de vista estructural, la lesión ha recibido
dos denominaciones: linfangiofibrosis trombótica oclusiva
(15) y periflebitis esclerosante de la pared torácica (16).

En el segundo caso fue el interés que nos había suscitado
el anterior lo que nos llevó al diagnóstico. El paciente siguió
bien las recomendaciones terapéuticas en el problema agudo
pero no llevaba un tratamiento reglado para su infección cró-
nica por VIH, a pesar de nuestra insistencia.

Persistió en sus hábitos tóxicos, no pudiendo controlar una
infección tuberculosa diseminada que le llevó a la muerte dos
años después en el hospital.

Braun-Falco (17) describió por primera vez en 1955 la fle-

bitis de la vena dorsal del pene en el contexto de otras flebitis
superficiales y Helm y cols. (18) la describieron de forma
individualizada en 1958. Con posterioridad se conoce a esta
entidad como enfermedad de Mondor del pene (4-5).

La flebitis de la vena dorsal del pene se ha asociado a
exceso de actividad sexual (19), a abstinencia prolongada (20)
,infección (21), irritación por sangre menstrual (22), oclusión
venosa por una vejiga distendida (18) y con el abuso de dro-
gas intravenosas (23).

En el contexto de flebitis “migrans” dentro de la evolución
de neoplasias de páncreas, vejiga o próstata también se puede
diagnosticar esta entidad (24,25). Hay casos que son idiopáti-
cos (20) pero pertenecen a la era previa al estudio biológico de
las trombosis.

Fue necesario desde un punto de vista académico realizar el
diagnóstico diferencial con la seudo-tromboflebitis hiperalgési-
ca que ocurre en pacientes VIH positivos (26) y con la linfangi-
tis esclerosante no venérea del pene (5,27). Aunque hay autores
que no han reconocido totalmente esta última entidad (28).

En este paciente no se pudo realizar el protocolo de estu-
dio biológico de trombosis (26) para intentar descartar altera-
ciones del sistema de coagulación.

Además de estas dos localizaciones, existe un caso descri-
to (29) de enfermedad de Mondor de la región inguinal en un
niño nigeriano de diez años en el que no se pudo llegar a diag-
nosticar su causa.

Finalmente, Eastcott (30) describió en la región cubital
anterior unos cordones transversales deaspecto flebítico des-
pués de una mastectomía radical. No ha habido descripciones
posteriores, ni asociaciones con alguna de las formas clínicas
de la enfermedad de Mondor.
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