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INTRODUCCION



INTRODUCCION

El crecimiento de los ganglios linfiticos superficiales en las regiones
del cuello, supraclavicular, axila: e inguinal puneden darse por
afeccion primaria de los mismos o ser de tipo reactiva inflamatoria

o tumoral metastasica,

La evaluacién clinica de los ganglios linfiticos en pacientes con
neoplasia primaria de caheza y cuello es dificil porque los ganglios
menores de 1 cm de diiametro son dificilmente detectados por la
palpacion; Ia sensibilidad de este método va de 16 a 66%
dependiendo del tamaiio y localizacién de los ganglios. La
tomografia computada (FTC) ha servido comoe método de estudio de
estos ganglios linfaticos, sin embargo es dificil valorar con esta la

fongitud de los mismos en los cortes axiales.

Diferentes técnicas de imagen han sido empleadas para superar los
resultados de la palpacion en la valoracién del estado de los ganglios
linfiticos con lo que se han detectado nédules patolégicos de 2 mm

en una localizacidn superficial ',



Con el ultrasonido (US) de alta resolucion con transductores de alta
frecuencia (7.5 y 10 MHz) se puede identificar: el nlimero, tamaiio,
localizacidn, patron sonogrdfico y margenes de la lesion, ademds de
diferenciar la ecogenicidad del hilio y la corteza hipoecoica de cada
ganglio. Ademas es posible valorar la relacion de un ganglio con los

miisculos adyacentes y las estructuras vasculares 2

. Los estudios de ganglios linfaticos con US de alta resolucion son
utilizados para deteccién de ganglios metastisicos y diferenciarlos de
ganglios reactivos en pacientes con tumores malignos de cabeza y
cuello se utilizan diferentes parametros como la relacion radio
longitudinal/transverso (L/T) y alteraciones en el patrén sonogrifico,
Un radio L/T < 2 y pérdida de la ecogenicidad central del hilio
indican la presencia de metdstasis. En contraste un hilio central
ancho hiperecoico y una corteza angosta se observa mis

frecuentemente en ganglios de tipo reactivo.

El tamafio del ganglio es un indicador insuficiente para diferenciar

1a enfermedad reactiva de la maligna.






ANTECEDENTES

'E1 sistema linfitico inicia como pequeiios capilares en todos los
tejidos blandos de la economia y se extiende en un sistema cerrado
a vasos de mayor calibre, pasando de estos a nidulos y drenando a
vasos linfaticos mayores. Existen aproximadamente 800 ganglios
linfaticos en el cuerpo humano, de los cuales 300 se localizan la
region del cuello. En el adulto los ganglios superficiales se
encuentran envueltos en grasa y esto hace dificil su localizacidn e

identificacién por los diferentes métodos de imagen.

El estudio de ganglios linfaticos superficiales en cuello, axila,
regiones supraclaviculares e inguinal, ha sido evaluado, por los
médicos mediante la exploracion fisica, desde hace muchos afios,
posteriormente la cirugia y el estudio histopatolégico permitieron

identificar la etiologia de los mismos.

Se han propuesto numerosas clasificaciones de los ganglios linfaticos
desde el inicio de las primeras descripciones anatémicas, la mayoria
de los esquemas de clasificacion estan basados en el trabajo del

anatomista Francis Rouviere. Recientemente se ha propuesto



modificacién simplificada de esta vieja clasificacién en relaciGn mas

directa a las modernas técnicas de imagen principalmente la TC °.

Entre los métedos de imagen para el estudio de las diferentes
cadenas de linfaticos:

La linfocentellografia con Tc 99, fiene el inconveniente de que se
administra un radiefirmacoe de usar radiaciones gamma y que los
resultados se conmocen 3-6 horas después de introducir el

radiofarmaco IV,

La tomografia computada requiere el uso de medio de contraste
iodado IV y radiaciones x. Este método a principio de Ia década de
los 80s dio la pauta no solo para la diferenciacidn de los ganglios
linfiticos superficiales, sino también de aquellos dentro del

mediastino, abdomen y retroperitoneo.

A mediados de la década de los ocheutas aparecieron estudios
ultrasonogrificos con lo que se identificaban adenopatias
superficiales, y era posible distinquir entre ganglios anicos o
conglomerados de linfaticos, ademss de poder definir infiltracién de
los mismos hacia 6rganos vecinos y estructuras vasculares y ayudar

al cirujano en Ias cirugias de tumores de cabeza y cuello, sin

4



embargo no definia si las adenomegalias identificadas eran de

etiologia benigna o maligna,

La resonancia magnética (RM) con antenas de superficie, seéuenqias
de Espin eco T1 antes y después de la administraci6n del medio de
contraste (Gandolinium) y secuencias en T2, con cortes axiales,
coronales y sagitales de 4-5 mm de espesor tiene alta especificidad
para detectar ganglios linfaticos metastisicos en pacientes con

tumores de cabeza y cuello *

Recientemente se han publicado trabajos de punmcién biopsia de
ganglios linfiticos superficiales con aguja fina guiados por US y
otros trabajos que muestran la sensibilidad y especificidad de las
diferentes modalidades de imagen (TC, IRM y US) para tratar de
establecer la etiologia de dichas .adenopau’as 56, .
Vasallo y Col ’ evaluaron el aspecto ultrasonogr dfico de los ganglios
linfaticos superficiales dividiéndolos de acuerdo a su forma, aspecto
de su hilio y su corteza; midieren el diimetro mas corto (T) y el mas
largo (L) fueron clasificados de acuerdo a la relacion L/T en dos
clases L/'T mayor de 2 y L/T menor de 2. Asi mismo el aspecto del
hilio ecogénico fué valorado y los ganglios fueron clasificados en tres

clases: hilio amplio, delgado y ausente.
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De acuerdo a la corteza hipoecoica fueron clasificados en corteza

estrecha, amplia concéntrica y amplia excéntrica. (Fig 1)

La diferenciacion entre los ganglios linfaticos benignos de malignos
fué estadisticamente significativa de acuerdo al aspecto del hilio y a
1a relacién del diametro L/T sin importar si la afeccion maligna era

primaria o secundaria.

La tendencia del ganglio benigno "oval" (didmetro L/T mayor de 2)
y nédule maligno "redondo” (L/T menor de 2) ha sido informado

por otros autores.

Se ha encontrado que el didmetro axial es la dimension que con
mayor certeza predice invasion tumoral, en un ganglio normal el
rango de este diametro es entre 2 y 5 mm. La expresion numeérica
de éste concepto es el "indice de redondés "' (IR) obtenido dividiendo

el diimetro longuitudinal entre el diametro axial,

Solbiati refiere el 71% de los ganglios con IR menor de 1.5 (forma
redondeada) como malignos, por el contrario 84% de los ganglios

con IR mayor de 2 (forma oval) son hiperplisicos 5,
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Los ganglios de las inflamatorias o granulomatesas son
esencialmentes hipoecoicos o anecoicos y muestran calcificaciones

granulares.

ANATOMIA DE CUELLO
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Fig.1 Tri:ingulos anatémicos del cuello.

La porcién anterior del cuello ha sido dividida tradicionalmente en
regiones triangulares, que estan definidas y separadas por musculos

importantes (Fig. 1), estas regiones estian relacionadas con una base
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_anatémica relativamente constante, lo que permite sugerir la
localizacidn y el origen de las lesiones que contienen y le es de gran
utilidad para las vias de acceso al cirujano. La extensién posterior
del cuello <<triangular>> llega hasta ¢l borde anterior del miisculo
trapecio, las mitades derecha e izquierda del cuello son divididas por
una linea imaginaria en el plano sagital y ambas contienen regiones
triangulares simétricas y practicamente idénticas, La divisién
pricipal se establece entre un triangulo anterior y otro posterior
separados por el miisculo esternocleidomastoideo (ECM), este
misculo define el borde anterior del triangulo posterior y el borde
posterior del tridngulo anterior. El tridangulo posterior estd dividido
en un triangulo subclavio y otro occipital por la interposicion del
vientre posterior del musculo omohioideo, el tridngulo occipital estd
situado entre el trapecio por atras, el ECM por delante y el vientre
posterior del omohioideo por abajo, el tridingulo subclavio esta
situado por debajo del vientre posterior del musculo omohioideo,
por detrds el ECM y por delante la clavicula.

El gran triangulo cervical anterior puede subdividirse en una
porcién superior y otra inferior separadas por el hueso.hioides. La
porcién superior contiene dos regiones triangulares. El triangulo
digastrico esta situado entre el borde inferior de la mandibula y

entre los vientres anterior y posterior del miisculo digastrico. El
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triangulo submentoniane, mis pequeiio, est: situado entre el vientre
anterior del musculo digdstrico y la linea media, debajo de la sinfisis

mandibular y encima del hueso hioides.

La porcién inferior del triangulo cervical anterior se subdivide en un
triangulo carotideo superior y un tridngulo muscular inferior, que
estin separados entre si por el vientre anterior del miisculo
omohioideo. El triingulo carotideo estd limitado por el vientre
posterior del misculo digastrico en la parte superior, por el misculo
ECM en la parte posterior y por el vientre anterior del misculo
omohioideo en la regién antercinferior. El trindngulo muscular estd
situado entre ¢l vientre anterior del mitsculo omohioideo por arriba,

€l misculo ECM por detras y Ia line media por delante."”

El sistema linfitico cervical puede subdividirse en cuatro grupos
ganglionares principales:

1).- Ganglios cervicales superficiales, 2).- Ganglios cervicales
profundos, 3).- Ganglios juncionales y 4).- Ganglios cervicales

anteriores (Fig. 2).

Los ganglios cervicales superficiales son relativamente poco

numerosos y estin situados por fuera de la fascia cervical profunda,
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Fig. 2 Ganglios linfiticos cervicales.

sobretodo en la regién parotidea y a lo largo de la vena yugular
externa, Los ganglios cervicales profundos son mas numerosos y
mucho mis importantes. Casi todos estin situados a lo largoe de la
vaina carotidea y de la vena yugular, por lo que se conocen a veces
como ganglios yugulares. Pueden subdividirse en un grupo superior,
situado por encima del vientre anterior del miisculo omohioideo, y
un grupo inferior, en posicion caudal con respecto a ese plano, El

grupo superior incluye ganglios yugulodigastricos préximos al

10



tendén medio del misculo digastrico, que reciben linfa desde la
region amigdalar; los ganglios yuguloomohioideos, que drenan la
parte anterior de la lengua y los ganglios submentonianos; los
ganglios retrofaringeos proximos a la base del crianeo, que drenan
la nasofaringe y la region de la trompa de Eustaquio; los ganglios

parotideos profundos, situados dentro de la glandula pardtida.

Los ganglios cervicales profundos inferiores reciben vasos eferentes
desde los canales cervicales profundos superiores, asi como desde los

ganglios axilares apicales.

Los ganglios juncionales estan situados en la uniéon de la cabeza y el
cuello e incluyen uno a dos ganglios occipitales, varios ganglios
mastoideos, los ganglios relacionados con la glindula parétida,
aproximadamente cinco ganglios adyacentes a la glindula
submandibular y de uno a cuatro ganglios submentonianos. '°

Los gangliso cervicales anteriores suelen estar situados a lo largo de
la linea media ventral e incluyen ganglios infrahioideos en la
membrana tirohioidea, ganglios prelaringeos proximos a Ia
membraba cricotiroidea y glanglios pretraqueales y paratraqueales.
Es importante recordar no sélo la localizacidn general de estos

ganglios, sino también sus patrones de drenaje habituales.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estudio de los ganglios linfiticos en las diferentes localizaciones
y de etiologia muiltiple ha sido dificil y controversial desde hace
muchos aiios, Existen a la fecha métodos diagnésticos invasives y no
invasivos, el US con transductores de alta resolucién para partes
pequeiias, resulta un auxiliar muy util en las técnicas actuales no
invasivas de imagen para la deteccién, ubicacion y delineacién de los
ganglios en la enfermedad linfitica, con la ventaja tambien de la
visualizacidn de su estructura interna; ademas el US es un
procedimiento ripido que no requiere preparacion especial del

paciente,
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OBJETIVOS

Identificar los diferentes parimetros ultrasonograficos establecidos
para la diferenciacidn de ganglios linfiticos superficiales benignos de
malignos.

1.- Identificar mediante el uso de ultrasonido de alta resolucion los
ganglios linfaticos superficiales en las siguientes regiones: Cuello,
supraclaviculares, axilares e inguinales.

2.- Describir las caracteristicas ultrasonograficas de los gdnglios
linfatices identificados.

3.- Clasificar los ganglios linfiticos de acuerdo al patrén sonogéfico
de su corteza e hilio.

4.~ Realizar la medicion del diimetro longitudinal y transverso para
obtener el indice del diametro L/T.

5.- Diferenciar entre ganglios benignos de malignos de acuerdo a los

diferentes parimetros establecidos por Vasallo .

HIPOTESIS

Los hallazgos ultrasonograficos en el diagnostico de ganglios
linfaticos superficiales y su diferenciacion benigna de maligna se

corrobora con el diagnostico histopatologico.
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METODOLOGIA

a)~ El presente es un estudio prospectivo, observacional,
comparativo y transversal,

b).- La poblacion estudiada fueron todos los pacientes con
crecimiento ganglionar en las regiones del cuello, supraclaviculares,
axilares e inguinales sin importar edad ni sexo.

¢).- Las variables fueron el resultade de la exploracidn entre cada
explorador y las posibles resultantes de las diferentes mediciones
hechas por cada uno de elles.

d).- Técnicas y procedimientos: Se realizo rastreo vltrasonografico
con transductor lineal y sectorial de 7.5 MHz. con equipo marca
Siemens Modele Sonolaine SL 2 y Sonolaine SL1. Los rastreos se
realizaran _ con cortes longitudinales, axiales y oblicuos
directamente sobre la zona afectada .

e} Anatisis de datos:

Diagnéstico Definitivo
+ -

Diagnéstico + a b

Ultrasonogrifico -~ c d

14



SENSIBILIDAD = a/atc
ESPECIFICIDAD = d/b+d

Valor Predictivo positivo = a/a+b

Valor Predictivo negativo = d/d+c

DONDE:

a = Diagndstico US y diagnéstico definitivo de malignidad
b = Diagnéstico definitivo Benigno y US Maligno

¢ = Diagndstico definitivo Maligno y US Benigno

d = Diagnéstico US y diagnéstico definitivo de benignidad

15






RESULTADOS

Se estudiaron 18 pacientes, 9 de sexo femenino y 9 del masculino,
con edades comprendidas de 1 a 59 afios con un promedio de edad
de 20.6 aiios; todos los pacientes fueron revisados clinicamente por
los diferentes servicios tratantes (pediatria, cirngia pedidtrica,
oncologia pedidtrica,hematologia, oncologia de adultos y cirugia
general), en algunos casos se manejo como tumoracién en estudio y
en otros (la mayoria) como crecimiento ganglionar de etiologia a
determinar.

Los estudios ultrasonograficos ademds de demeoestrar e! mimero
(inico o conglomerado de ganglios linfiticos), tamafio, forma y
aspecto sonogrdfico, fueron de ufilidad para ver la relacién con
estructuras vasculares y drganos vecinos, asi mismo se identificé en
un caso, ganglios linfaticos adyacentes a una tumoracidn los cuales

no fueron detectados en la exploracion clinica.

Con el US pudo discernir entre una lesion no ganglionar de una
ganglionar; ya que en dos pacientes referidas como adenomegalias
en estudio se encontré lipoma eh una y musculo en ofra (dichas
pacientes fueron excluidas del estudio).

En total se emitieron 13 diagadsticos ultrasonogrificos de
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benignidad y 7 de malignidad, siendo entre los diagnésticos benignos
proceso inflamatorio reactivo secundario ainfeccién (10), hiperplasia
folicular(1), enfermedad pélvica inflamatoria (1) y enfermedad por

arafiazo de gato(1).

Entre los diagnésticos malignos se enconfraron enfermedad de
Hodgkin (1), leucemia Linfobldstica (1), Histiocitosis X (1), y dos
casos de metdstasis de carcinoma gastrico.

Se encontraron 13 ganglios con forma oval y 7 con forma redonda;
8 con indice L/T>2 y 12 con indice L/T<2.

Né6dulo
Hallazgo USG Benigno Maligno

Indice 1/t
difmetro 1/t > 2
difmetro 1/t < 2

Morfologia
oval 1
redonda

caracteristicas del hilio
amplio 1
estrecho
augente

agpecto de la corteza
estrecha
amplia (concéntrica)
amplia (excéntrica)

SO

HoPk ONRB OH U®
PR WwpR <IN
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Diagnéstico Definitivo

+ -
Diagnéatico + 7 0 7
Ultrasonogréfico - 2 11 13

9 11 20

SENSIBILIDAD = 7/7+2 = 0.77 = 77%
ESPECIFICIDAD = 11/11 = 1.0 = 100%

Valor Predictivo positivo = 7/740 = 1.0 = 100%
valor Predictivo negativo = 11/2+11= .84 = 84%

De acuerdo al analisis de los resultados, se calculo Ia eficacia de la
prueba, se tomo como estandar de diagnestico ideal el estudio
histopatologico. Se encontro una sensibilidad del 75% y una
especificidad  del 100% en la identificacion de ganglios linfaticos

superficiales benigno de malignos.

Posteriormente se calculo el valor predictive positivo y negativo, ya
que es necesario conocer ante una prueba positiva o negativa que
probabilidad tienen los pacientes de tener o no ganglios con lesion

maligna,
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Se observo que el valor predictivo positivo fue del 100% es decir que
todos los pacientes con diagnostico ultrasonografico de malignidad

en realidad lo tienen.
El valor predictivo negativo fue de 84% lo que significa que de

todos los pacientes diagnosticados con afeccion ganglionar benigna

16% puede no serlo,
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Ultrasonido de ganglios linfaticos
Reglones exploradas
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Ultrasonido de ganglios linfaticos
Diagnostico de Afeccion maligna

T

RO

Ca Gastrico 2

Histlocltosis 1
Linfoma nodular 1
Ca Indiferenclado 1
cemla linfoblastica 1
Enf de Hodgkin 1

Ultrasonido de ganglios linfaticos
Diagnostico de afeccion benigna

ANANNNNRN

nflamato Reactiva 10

iperplasia follcular 1
nf pelvica inflamat. 1
X aranazo de gato 1
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DISCUSION

Todas las técnicas de imagen son definitivamente superiores a la
palpacién clinica en la evaluacién de ganglios linfiticos, con una
sensibilidad y especificidad del rango de 85-95% 7.

El estudio muestra un valor predictive positivo de benignidad del
100% y un valor predictivo negativo del 84% lo cual significa que
de todos los pacientes diagnosticados como malignos el 100% son
malignos y de todos los diagnosticades como benignos un 16%

pueden no serlo.
CONCLUSION

El indice L/T fue el pardmetro que mejor discrimin é entre ganglios
benignos de malignds. En conjunto los parimetros ultrasonogrd ficos
de benignidad y malignidad identifican al 77% de los pacientes con
ganglios malignos, sin embargo 16% de los diagnésticos de
benignidad son falses, dada la gravedad de la patologia estudiada,
se tiene la certeza de que cuando se diagnostica malignidad es
acertado en el 100%, pero cuando se diagnostique benignidad es

necesario complementar el estudio con otras técnicas de imagen o
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con puncién biopsia con aguja fina dirigida con ultrasonido.
Actualmente la TC es el método de eleccidn para I:; valoracién de
ganglios en pacientes con tumores de cabeza y cuello; 1a RM puede
ser el método de eleccion en el futuro .

Pensamos que el ultrasonido de alta resolucién es un método no
invasivo, de ficil acceso y bajo costo que debe ser mdis utilizado
como " auxiliar diagndstico en aquellos pacientes con afeccién
ganglionar en quienes la etiologia sea desconocida y/o exista

sospecha de malignidad.
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ESQUEMAS



SE APRECIAN DIFERENTES BARRIDOS A NIVEL DE
CUELLO (IZQUIERDA Y DERECHA), OBSERVESE UN
CONGLOMERADO GANGLIONAR EN LAS DOS FIGURAS
DE LA DERECHA, SE DELIMITA LA FORMA REDON-
DA DE LOS GANGLIOS, AUSENCIA DE HILIO Y -
PATRON SONOGRAFICO HETEROGENEO CON UN INDI
CE L/T MENOR DE 2. -
PACIENTE CON Ca GASTRICO CON METASTASIS GAN
GLIONARES CORROBORADO POR HISTOPATOLOGIA.



GANGLIO LINFATICO CON CARACTERISTICAS ULTRA
SONOGRAFICAS DE MALIGNIDAD. -
OBSERVESE LA E‘ORMAﬁt’-WN“’-".) PERDIDA DE LA ECO-
GENICIDAD DEL HILIO,EL INDICE L/T ES MENOR
DB 2cm.

EN ESTE CASO SE TRATO DE METASTASIS DE Ca
GASTRICO.



£ mowLG: LINEN

OBSERVESE EL GANGLIO LINFATICO DE FORMA

REDONDA, ALTERACION EN LA ECOGENICIDAD

DEL HILIO, EL INDICE L/T MENOR DE 2.

SE TRATO DE UNA PACIENTE CON LINFOMA GASTRICO
Y GANGLIOS METASTASICOS.

£
;
!
i
i



SE MUESTRAN LAS CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS
DE BENIGNIDAD EN ESTOS GANGLIOS A NIVEL DE LA RE=
GION INGUINAL.

SE TRATO DE UNA PACIENTE CON ENFERMEDAD INFLAMATO
RIA PELVICA RESPONDIO AL TRATAMIENTO MEDICO. -



GANGLIO LINFATICO SUPERFICIAL CON ASPECTO
ULTRASONOGRAFICO DE BENIGNIDAD.



GANGLIO LINFATICO DE ASPECTO BENIGNO, SE APRECIA
LA FORMA OVAL, CONTORNOS BIEN DEFINIDOS, HILIO
CENTRAL HIPERCOICO,CORTEZA HOMOGENEA, EL INDICE
L/T ES MAYOR DE 2.



OBSERVESE LA FORMA REDONDA, ASPECTO
HETEROGENEO FINO, AUSENCIA DE HILIO
INDICE L/T MENOR DE 2, .
SE TRATO DE METASTASIS DE Ca. GASTRICO
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