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RESUMEN

En este trabajo se estudiaron 61 pacientes, en un lapso de tiempo
comprendido entre diciembre de 1985 y diciembre de 1990, con los
gue se formaron dos grupos, el primero incluyd a las pacientes
con Ca. de pr&6stata y el segundo grupo a los pacientes que tu-
vieron algin tipo o grado de afectacién linfatica de cualquier

etiologia.

Los resultados de este estudio demostraron la utilidad de 1la
técnica, especialmente para el seguimiento de las diferentes
enfermedades gque afectan al sistema linfatico, la elevada sensi~-
bilidad para localizar el sitio de lesién y, por el contrario, la
escasa especificidad para identificar la etiologia de la altera-
cién, por lo que es necesario utilizar métodos complementarios

bien orientados y de acuerdo a cada caso.

La Linfocentelleografia dindmica con albtGmina sérica humana
marcada c¢on tecnecio 99 metaestable {(HSA-t99m) es una hueva
técnica que requiere de mayor estudio y experimentacién de
los sitios de puncidédn y técnicas de aplicacién para obtener

mayor utilidad y alcance.



INTRODUCCION
ANTECEDENTES

El sistema linfitico es un sistema circulatorio cerrado que
conduce agua, electrSlitos, proteinas, enzimas y cé&lulas gque
forman la linfa, la cual migra desde el espacio intersticial
hasta el sistema vascular. Fue descrito por primera vez por
Aselli en 1627 en el mesenterio del perro y el término "linfati-
co" lo introdujo Bartholin en 1653.

El origen del sistema linfitico parece encontrarse en el endote-
lio venose primitivo. Los primeros brotes se localizan en las
venas yugulares internas, derecha e izquierda, en la unién con
las subclavias. Posteriormente se ramifican y se anastomosan para
formar los sacos linfaticos vugulares, las regiones proximales se
dilatan para constituir los vasos linfaticos y los de mayor
calibre desarrollan musculatura lisa con conexiones nerviosas por
lo que presentan contractibilidad, cada uno de los sacos mantiene
su anastomosis con la vena yugular correspondiente. En el lado
izquierdo se forma la porciétn superior del conducto tord&cico. Hay
otros esbozos procedentes de la vena cava primitiva y de las
venas mesonéfricas que constituyen el saco linfatico retroperito-
neal, a partir de las venas de Wolff se observan prolongaciones

gue forman la cisterna del quilo y parte del conducto toracice,

éstas dos Gltimas partes pierden sus respectivas conexiones con



el sistema venoso que las origin®. Alrededor de la 8a semana las
venas ilfacas primitivas forman los saces linf&ticos posteriores
que se unen a las cisternas del quilo y tambié&én pierden su conec-

cién venosa (fig. 1).

Los ganglios linfiticos primitivos comienzan a desarrollarse
alrededor del 3er mes, en los plexos linfaticos capilares que se
forman fuera de los grandes sacos linf&ticos pues los linfocitos
que se encuentran libres en el torrente de linfa probablemente se
agrupan y el mesénquima vecino forma una cépsula de tejido conec-
tivo, trabéculas y vasos sanguineos. Al nacimiento el sistema

linfatico esta compuesto de (1,2,3):

A. Capilares: simples vasos endoteliales que no presentan membra=-
na basal y por lo tanto permiten la difusién libre de agua y

otras moléculas.

B. Vasos colectores: se componen de endotelio, musculatura lisa y

tejido conectivo fibroseo.

C. Troncos linfAticos: en estos grandes vasos la adventicia posee

mayor cantidad de tejido fibroso y mGsculo liso.

D. Ganglios linf&ticos: ciamulos de linfocitos y tejido de sostén
que funcionan como filtros y se encuentran agrupados a lo largo

de los vasos linfaticos (fig. 2).



E. Tejido linfoide: grupos de ganglios como estructuras histolé-

gicamente identificables con funciones especificas.
F. Bazo.

G. Timo.

Los capilares linfdticos son de mayor calibre y m&s irregulares
que los sanguineos, forman redes extensas & plexos que permiten
el drenaje eficaz e ininterrumpido de la linfa y presentan valvu-
las que constan de dos valvas gue ayudan a mantener la circula-
¢ién en sentido cef&lico hasta la vena cava superior a través del

conducto toré&cico (fig. 3).

Los plexos son abundantes en la dermis cuté&nea, especialmente en
la cara palmar de la mano y de los dedos, cara plantar de los
ples y los dedos (Fig. 4), conjuntiva, escroto, vulva y alrededor
de los orificos en donde hay transici6én con la mucosa. También
son abundantes en la mucosa del aparato digestivo y del respira-
torio. En el aparato digeétivo hay un plexo subepitelial que se
‘aﬁastomosa a uno subserocso. Lﬁs pulmones poseen un plexo subsero-
80 que se anastomosa al profundo, que acompafia a los bronguios y

bronquiolos aunque no se extiende hasta los alveolos.

También son abundantes y se componen de una capa superficial y
otra profunda en las gliandulas salivaleé, pancreas, higado vias

biliarés, rifiones, ureteros, vejiga, ovario, trompas de Falopio.



Gterc y vagina. El testiculo, epididimo, conducto deferente,

vesiculas seminales y préstata sblo poseen una capa superficial.

otros 6rgancs con extensas redes son las cavidades pleural,
peritoneal y pericérdica, en el miocardio, las cépsulas articu-
lares, los tejidos conectives densos de tendones, ligamentos y

periostio, en el hueso pero ne en la médula bsea.

Hay 6rganos en los gue no se identificaron capilares linfaticos:
sistema nerviesoc central, meninges, globo ocular, grasa orbita-

ria, cérnea, cido interno, cartilago, epidermis y bazo.

Los vasos linf&ticos del miembro toracice se dividen en superfi-
ciales y profundos. Los vasos superficiales inician en un plexc
cutaneo muy fino, abundante y con una red extensa en la cara
palmar y la superficie de flexién de los dedos, se unen y forman
los vasos radial, mediano y cubital gue acompafian a la vena
cefdlica, mediana y basilica respectivamente. Numerosos linfati-
cos drenan a los ganglios axilares. Algunos vasos radiales llegan
hasta los ganglics deltopectorales, los vasos eferentes de éste
grupo van a los ganglios axilares, supraclaviculares 6 a los
ganglios cervicales inferiores. lLos vasos profundos constan de
cuatro grupos gue acompafian a las arterias radial, cubital,
palmar e interésea dorsal, presentan ccmunicacién con el sistema
superficial a intervalos y drenan con mayor frecuencia en el

agrupo externc de 1los ganglios axilares (fig. 5}



Los vasos linf&ticos del miembro pélvico se dividen en superfi-
ciales y profundos, los vasos superficiales se hallan en la
fascia subcut&nea y tienen dos grupos, uno medial que sigue el
trayecto de la safena interna y otro lateral que sigue el trayec-
to de la safena externa. Los vasos del grupo medial son mas
grandes y Se presentan en mayor himero dque los del grupo lateral
& externc. Comienzan en la parte tibial y posteror del pie,
ascienden por la pierna con la safena interna, pasan por detras
del c6ndilo interno del fémur Yy termina con el grupo subinguinal
de ganglios superficales. El grupoc lateral se inicia en el lado
perconeo del pie, asciende por delante de la pierna e inmediata-
mente por debajo de la rodilla cruzan medialmente para unirse al

grupo superficial.

Los vasos profundos sonh escasos y acompafian a los vasos sangui-
neos profundos. En la pierna forman tres grupos: el tibial ante-
rior, el tibial posterior y el peroneo, y terminan en los
ganglios linf&ticos popliteos. Algunos vaéos siguen los trayectos
de los vasos sanguineos de las regiones gltutea e isgquiatica.
(Fig. 6). En la regién gldtea se encuentran vasos gliiteos super-
iores gque drenan en un ganglio que se localiza en la porcién
intrapélvica de la arteria glitea superior y de les vasos gltteos
inferiores se dirigen hasta los ganglios iliacos internos (Fig.

7).



Los vasos linf&ticos que drenan la pré&stata se dirigen hacia los
ganglios ilfiacos internos y sacros, tambien existe un tronco en
la cara posterior que drena en los ganglios iliacos externos y
otros en la cara anterior que se une a los vasos de la uretra
membranosa y estos, a su vez, se dirigen a los ganglios iliacos

internos (fig. 7).

Los adultos producen 20 litros de liguido intersticial por dfa
aproximadamente, de los cuales 17-18 litros se reabsorben por les
capilares, lo que di como resultado un flujo de 1-2 ml/kg/hr de

linfa a través del conductec linf&tico (1,2).

Los ganglios 1linf&ticos son centros de relevo y producen anti-
cuerpos gque responden & la presencia de antigenos en cualgquier
parte del organismo. El sistema linfatico es importante en el
transporte de células de defensa contra siembras de infeccién &
diseminacién de neoplasias. Aproximadamente 1010 1jinfocites pasan

a través del conducto toricio (2,3).

Los ganglios linf&ticos son muy variables en tamafic, forma y
color. El dismetro mayor oscila de 1 a 20 milimetros, lo cual
depende de la localizacién del ganglio. Cada ganglio tiene un
vaso linf&tico aferente, gue penetra a través de la cépsula y uno
eferente que emerge del hilio (Fig 2). Frecuentemente se agrupan
en el trayecto de los vasos sanguineos y otros a lo largo del

tubo digestivo.



El tejido linfoide se compone de linfocitos y tejido de sostén
que consiste en fibras reticulares, de col&igeno, elasticas y
musculares. El1 tejido linfoide se encuentra en los ganglios
linfaticos, mucosas, timo, bazo y mé&dula Ssea. En las mucosas el
tejido linfoide forma las amigdalas palatinas, faringeas y sub-
linguales, y en el intestino los foliculos solitarios y las

placas de Peyer (3).

El tejido linfoide presenta crecimiento palatino con un pico a
los 12 afios, posteriormente disminuye hasta constituir el 1.0-

1.5% del pesc corporal del adulto (2).

Por las caracteristicas anatémicas y fisioldégicas propias del
sistema linfatico, numerosas entidades patoldgicas lo afectan,
entre ellas se puede incluir a las de origen congénite (fig. 8),
infeccioso (fig. 9 y 10), inflamatorio, neoplésico y las adguiri-
das, es por esto que se investiga un método adecuado para el
estudio del sistema liﬁfatico, en 1945, en forma incidental,
Allen y cols, observaron radionecrosis ganglionar regional al
inyectar coloide marcado con fésoforo 32 (P32) en ratones con
adenccarcinoma mamario, con estos hallazgos Sherman y cols,
inyectaron coloide marcado con Oro 198 (Aul98) en el parametrio
de algunas pacientes, lo cual no causé dafio en el.sitio de inyec-
cién pero se encontré radionecrosis regional efectiva (2,4,5).
Posteriormente Sherman y Ter-Pogossian demostraron la imagen en

vivo de los ganglios inguinales (2).



Zum Winkel estudidé cientos de pacientes y obtuve una buena rela-
cién entre imaAgenes anormales de la linfocentelleografia y la
presencia de metéstasis ganglionares, sin embargo este procedi-
miento no se utilizé6 por la poca resolucién espacial de los
rastreadores lineales y por la elevada dosis de radiacién a 1la

que se exponia a los pacientes (2,4).

En 1965, Garzon y cols introdujeron el radiofarmaco ma&s eficaz
hasta el momento, por el tamafio de la molécula y por la menor
radiacién gue emitia, el sulfuro de antimonio coloidal marcado
con tecnecio 99M (Tc99M-SbSC), se utilizé para valorar pacientes
con carcinoma de mama, linfoma, carcinoma de ovario y para deter-
minar la direcciédn del drenaje linfatico en melanoma maligno

(2,6,7).

Las mayores desventajas gue presentf este método de estudio
fueron la baja resolucién espacial y la variedad en namero y

localizacién de los grupos ganglionares.



SITUACION ACTUAL.

En la actualidad, la evaluacién no invasiva del sistema linfatico

es dificil.

La linfografia de contraste provee alta resolucién espacial pero
requiere de la canalizacisn de un vaso linf&tico, adem&s existe
el riesgo de hipersensibilidad y de embolizacidén pulmonar,
especialmente peligrosoc en pacientes con enfermedad pulmonar

preexistente (8,9)}.

La tomografia axial computada (TAC) es Gtil en la localizacisdn de
ganglio linfaticos que presentan aumento de tamafio, particular-
mente en el mediastino, abdomen y retroperitoneo; pero la resolu-
cién espacial es inadecuada para aguellos ganglios afectados pero

de tamafio normal, mencres de 5 mm.

La ultrasonografia (US) presenta varios inconvenientes, como la
falta de interfase con los tejidos blandos & la presencia de gas,
en el caso de los ganglios abdominales y retroperitoneales. En el
caso de los ganglios mediastinales, ademis del aire gque se en-
cuentra en los pulmones, la ventana aclstica se encuentra limita-~

da por la parrillia costal.



En 1985, Nawas y cols. describieron tres patrones de flujo que

tuvo como base el estudio din&mico del sistema linfatico al
administrar albimina sérica humana marcada con tecnecio 99M
(Tc99M-HSA), en inyeccibn intradérmica, que permitié disminuir el
tiempo de estudio y observar el flujo active de la linfa a través
de los capilares linfiticos y los grupos ganglionares (9). Los

patrones descritos fueron:

I.- PATRON DE FLUJO LINFATICO NORMAL: En este tipo de patrén
se observa la actividad en el sitio de puncién y el flujo en
direccién cefidlica, en forma de una banda medial gue por debajo
de la ingle se lateraliza y en la regién pélvica confluyen para
formar un treonco, el cual se extiende a los largo del abdomen

hasta el diafragma.

II.~ PATRON DE FLUJO OBSTRUCTIVO: En este tipo de patrén se
puede observar disminucién de la velocidad del flujo y/o de la
concentracidn del radioférmaco, ausencia de flujo en el sitio de
puncién o a partir de cualquier zona en el trayecto de los vasos
linf&ticos, tortuosidad, dilatacién y presencia de colaterales.
En los grupos ganglionares se puede encontrar captacién heterocgé-

nea 6 ausencia de la misma.

III.~ PATRON DE INCREMENTO: Como su nombre lo indica la capta-
ci6n del radiof&rmaco es mds intensa y se aplica principalmente a
los grupos ganglionares, los cuales se pueden ser mayores en

nimero y/o tamafio.
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OBJETIVOS.

A). Demostrar la utilidad de la técnica dinsmica.
B) . Establecer la sensibilidad y la especificidad del mé&étodo para

detectar alteraciones en el sistema linfatico.

HIPOTESIS.

La linfocentelleografia dindmica con T99M-HSA es el método ade-
cuado para el estudio del sitema linfatico para determinar el
sitio de lesién y la extensién de la misma, con elevada resolu-

cién espacial y técnicamente ficil de realizar.

JUSTIFICACICN

La linfocentelleografia dinamica con T¢99m-HSA presenta numerosas
ventajas para el estudio del sistema linfatico, que lo colocan
como el método inicial idéneo, ya que es f&cil de realizar, es
rapido, no invasiveo, no crea hipersensibilidad ni hay riesgo de
embolizacién, por lo gue no requiere de internamiento Yy el mate-
rial de estudio es accesible y de bajo costo. Otra caracteristica
muy importante es gque puede utilizarse como estudio de seguimien-

to ain secuelas.

11



MATERIAL ¥ METODOS

De diciembre de 1985 a diciembre de 1990, se estudiaron 61 pa-
cientes, en 47 de ellos se estudiaron los miembros pélvicos y en

14 se modificé la técnica para explorar los miembrog toracicos.

De los 61 pacientes que se estudiaron, 28 (46 %) (fig 10) presen=-
taron linfedema, 15 (24.5%) pacientes Ca de prbstata, 16 (26.2%)
linfoma y 2 (3.3%) enfermedad de Milory (tabla I).

Se evaluaron 42 (68.8%) pacientes de sexo masculino con edades
que oscilaron de los 4 meses a los 73 aflos de edad con media de
36.7 afios, y 19 (31.1%) de sexo femenino, cuyas edades se encon-

traron entre 13 y 50 afios, con media de 35.5 afios.

La técnica de infiltracién se realizé posterior a la asep-
sia y antisepsia. Se inyect6 con jeringa para insulina, 1 mCl (37
MBg) de Tc99m-HSA intradérmico en el dorso de cada pie, en el
espacio interdigital del primero y segundo dedo.

A 30 segundos de la inyeccién se inicié el rastrec del flujo en
sentido cefdlico y se fotografié la imigen de las piernas, mus-
los, pélvis y abdomen. Se obtuvieron imagenes estaticas tardias

de los mismos sitios a los 30 minutos de la inyeccién.

12



En los pacientes con obstruccién severa se incluyeron imAgenes a

los 60, %0 y 120 minutos, después de una caminata.

Se utilizé una Gammac&mara Toshiba modelo GCA-40A con detector de
61 tubos fotomultiplicadores, colimador de baja energia, alta
rasolucidn y huecos paralelos para uso general. También se empled
un Gammaimager Toshiba modelo GM1-04A-2 y una camilla de explora-

ecidn.

Para la evaluacidn de los resultados se utilizé la clasificacién

de flujo propuesta por Nawaz y cols., cque es la siguiente:

I.- PATRON DE FLUJO LINFATICO NORMAL: En este tipo de patrén
se observa la actividad en el sitio de puncidén y el flujo en
direcciétn cef&lica, en forma de una banda medial que por debaijec
de la ingle se lateraliza y en la regién pélvica confluyen para
formar un tronco, el cual se extiende a los largo del abdomen

hasta el diafragma. (Fig. 11).

II.- PATRON DE FLUJO OBSTRUCTIVO: En este tipo de patrén se
puede observar disminucién de la velocidad del flujo y/o de la
concentracién del radiofé&rmaco, ausencia de flujo en el sitio de
puncién o a partir de cualquier zona en el trayecto de los vasos

linfsticos, tortuosidad, dilatacién y presencia de colaterales.

13



En los grupos ganglionares se puede encontrar captacién heterogé-

nea § ausencia de la misma. (Fig. 9 y 10)

III.~ PATRON DE INCREMENTO: Como su nombre lo indica la capta=
cién del radiof&rmaco es més intensa y se aplica principalmente a
los grupos ganglionares, los cuales se pueden sSer mayores en

naGmerec y/o tamafio. (Figs. 12, 13, 14, y 15)
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RESULTADOS

De los 61 pacientes se evaluaron 42 (68B.8%) pacientes de sexo
masculino con edades que oscilaron de los 4 meses a los 73 afios
de edad, con media de 36.7 afios; y 19 (31.1%) de sexo femenino,
cuyas edades se encontrarcn entre 13 y 50 afios, con media de 35.5

afios. (Fig. 16).

Los métodos gue se emplearon para corroborar el dignéstico gama-
grafico fueron: cirugia 22 casos (36%), biopsia percuténea 15
casos (24.5%), linfografia de contraste 4 casos (6.5%), ultraso-
nido 5 casos (8.1%), TAC 2 casos (3.2%) y estudio citolégico de

médula 6sea 13 casos (21.3%). (Fig. 17)

De acuerdo a los patrones de Nawaz, se observaron los siguientes
resultados: Patrén normal, 8 pacientes (13.1%); de incremento, 22
(36.3%); obstructivo, 30 (49.1%) y 1 (1.6%) se descarté por no

_contar con estudio alternativo de comprobacién. (Fig 18).

De los 30 pacientes que presentaron patron obstructivo, 8 (26.6%)
tuvieron historia de Ca. de préstata y mostraron retraso en la
velocidad de ascenso del flujo en el lado afectado, 7/8 presenta-
ron captacién heterégenea y 6/8 presencia de una & mis colate-
raleé (IV). Estos hallazgos estuvieron en relaciédn a la presencia
de metdstasis ganglionares. Los 22 (73.3%) pacientes restantes
mostraron uno 6 mas de los siguientes hallazgos: retraso en el

ascenso del radiofirmaco, presencia de dilatacién, colaterales

15



y/o captacién heterogénea de los ganglios linfaticos (Fig. 19) y
las causas fuercon: yatrogénica, metastasica, inflamatoria vy

congénita, principalmente. (Tabla I}

El patrén hipercaptante se observé en 22 pacientes, de los cuales
6(27.2%) presentaron Ca. de pr6stata y mostraron el trazo carac-
teristico. El1 diagnéstico de linfoma a estadificar estuve pre-

sente en los 16(72.7%) pacientes restantes. (Fig. 20).

S§61c 8 (13.1%) pacientes tuvieron patrén normal, los cuales
fueron referidos por sospecha clinica de afectacién linféatica,
por lo dque se realizaron estudios alternativos para corroborar el
diagnéstico, como ultrasonido, TAC y linfografia: En 7 (%) de los
casos, los pacientes no presentaron lesién demostrable en sus
estudios alternativos y en 1 ( %) caso se comprobdé metdstasis de

carcinoma de préstata.

De ;os pacientes con historia de ca de préstata y alteracitn en
@l patrén de captacidn, el patrén obstructivo fué predominante ya
que se presentd en 8 (53.3%), el patrén de hipercaptacién se
presentd en 6 (40%) y se obsevé 1 (6.6%) con patrén normal, el
cual fué& falso negativo. (Fig. 22). El 100% de los casos fueron
comprobados por biopsia translaparotomia estadificadora. Los
ganglios mads afectados de acuerdo a este estudio fueron los
siguientes: obturadores, presacros, precidticos, hipogéstricos e

iliacos externos. Todos los pacientes tuvieron Gleason mayor de 7

16



DISCUSION

La Linfocentelleografia dinamica con AlbGmina S&rica Humana
marcada con Tecnecio 99m, es un estudio que forma parte integral
en la prictica de la Medicina Nuclear, sin embargo la fase din&-
mica es novedosa ya que aporta nueva informacién en el estudio y

valoracién del sistema linfatico.

En este estudio se observé que la sensibilidad del m&todo dinami-
co es muy elevada y su especificidad, por el contrario, es
pr&cticamente nula, por lo que es requisito indispensable una
historia clinica minuciosa y completa, ya que esto auxiliars al
médico que realiza el estudio, para la obtencién de informacisn
en la fase dinadmica y para aportar una senda diagnéstica adecuada

a cada caso.

En este trabajo se estudiaron dos grupos de pacientes, en el
primero se incluyeron 15 pacientes con Ca. de préstata a los que
se les realizé laparatomia estadificadora posterior a la linfo-
centelleografia y en el segundo grupc se incluyeron 46 pacientes
con diversas enfermedades entre las gque se encontraron: SIDA,
erisipela, filaria, enfermedad de Milroy, linfoma, ca. mamario
post-operado, linfedema idiopatico y trauma, a quienes se les
realizaron diversos estudios complementarios para corroborar el
diagnéstice y qgue incluyeron: laparatomia o curugia, biopsia,

aspiracién de médula 6sea, US, TAC y linfografia de contraste.
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En el casc de los pacientes con ca. de préstata y las pacientes
con ca. mamaric post-operado, la alteraci6n m&as importante por
presentarse con mayor frecuencia en caso de metastasis fue el
retraso en la velocidad de ascenso del radiofdrmaco, después de
la hipercaptacién y posteriormente la obstruccién com o sin

crecimiento ganglionar y heterogeneidad de la capatacién.

En los pacientes con ca. de préstata se observd un paciente con
linfocentelleogratia normal y presencia de metistasis en los

ganglios extraidos en la laparatomia estadificadora.

En el caso de los dos pacientes con enfermedad de Milroy, 1la
obstruccién severa en el caso de la Hipoplasia y la ausencia del
flujo en la agenesia se correlacionaron perfectamente con la
historia clinica, el inicio y duracién del cuadro y los hallazgos

en la cirugia.

En el resto de los casos se observé hipercaptacién, crecimiento
ganglionar datos de obstruccién y captacién heterogénea de los
ganglios a consecuencia de la actividad neopldsica o por necrosis
y/o fibrosis ganglionar secundaria a procesos inflamatorios o

post-quirirgicos.
La sensisbilidad de la linfocentelleografia es palpable al compa-
rar los datos del estudio, la historia clinica y los resultados

de los estudios alternativos para corroborar el diagnéstico, sin
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embargo, también es notable gque los patrones descritos se encuen-
tran presentes en forma indiscriminada en las diferentes enferme-
dades, lo que demuestra que la especificidad no existe, sin
embargo, es tan inocuo en su aplicacién como en los efectos
directos sobre los vascs linfaticos y los ganglios, gue es la
técnica ideal para el estudio inicial del paciente y posterior al

tratamiento, para el seguimiento de la funcién linf&tica.

La linfocentelleografia de contraste, el US y el TAC son estu-
dios complementarios muy especificos, con los gue se puede elabe-
rar una senda diagnSstica para cada caso en particular, con la

ventaja de que &stos estaran dirigidos al sitio de lesién.

Debe hacerse incapié& en que no es necesario cobservar linfedema en
el pajcente sino que se pueden incluir a todos aquellos gque
tienen historia clinica con lesién de ganglios linfaticos por
enfermedades que los involucran por su comportamiento biolégico o

historia natural.

Las principales ventajas que presenté esta técnica estan relacio-
nadas con la forma de aplicacién, el tiempo en que se realiza, la
seguridad de no presentar complicaciones como embolia, reacciones
alérgicas o que no es necesario canalizar un vaso linfatico, y
sobtetodo,rno estimula la fibrosis de los vasos o de los ganglios
linfaticos. AdemAs puede realizarse en todo tipo de situaciones

como en el casos de metdstasis, infecciones severas, procesos
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linfomatosos, enfermedades congénitas y otras. Como ya se mencio-

nd la sensibilidad es alta por lo gue puede utilizarse como

estudio inicial y es ideal para el seguimiento del cuadro clini-
co, sin embargo, es necesaric mencionar que nc excluye métodos
como la linfografia de contraste, US y TAC, ya que la especifici-
dad de éstos es elevada y podrin emplearse en forma dirigida a

los sitios de lesibn.

Cabe mencionar que la Medicina Nuclear y en especial, la linfo-
centelleografia din&mica, son un campo abierto para aguelles que
deseen buscar nuevas técnicas para la localizacién de grupos
ganglionares profundos para estadificacién, para investigar las
vias de diseminacién de los diferentes tumores, para estudiar el
comportamiento de mdGltiples enfermedades no neopl&sicas que
afectan al sistema linfético, asi como para corroborar la exis-
tencia del conducto tordcico, lo cual seria de vital importancia
para aquellos pacientes que cursan cen quilotérax, y para imple-
mentar una via de estudio accesible para los ganglios mediasti-~
nales. Es posible que el intervencionismo debersd integrarse en la

pr&ctica de la Medicina Nuclear.

20



CONCLUSION

El estudio demostrd gue la técnica es sumamente Gtil como estudio
inicial va gue es sencillo, pr&ctico, inocuo, no presenta compli-
caciones y se phede emplear en todas las alteraciones del sistema
linf&tico, ya sean congénitas, traumdticas, inflamatorias o
neopl&siéas; el tiempo gque requiere. es muy breve y la principal
ventaja es que no estimula la fibrosis ganglionar & de los vasos,

ademds de gue puede emplearse como método de seguimiento,

En base ailos resultados se encontré que la sensibilidad es muy
elevada, ya gue en la gran mayoria de los pacientes se identificé
el sitio de lesién y en el caso de los pacientes con lesién tipo
néoplésico, metast&sico, el dato m&s importante, por ser el m&s
frecuente, fue el retraso en la velocidad de ascenso del flujo
linfaAtico, sin embargo, la especificidad es nula, por lo gue se
requiere de una historia clinica completa y complementar el
estudio con otros métedos con la ventaja de gue serdn elegidos de

acuerdo al caso y dirigidos al sitio de lesién.
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FIG. 2. ESQUEMA DE LOS COMPONENTES
HISTOLOGICOS DEL GANGLIO LINFATICO.
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-RFERENTE B, SENOS LINFATICOS C,
VASO EFERENTE D, CORTEZA E. CENTRO

GERMINAL F: CORDONES MEDULARES G.
ARTERIA H Y VENA I.



Tronco venoso braquiocefilico ixquierdo

Troneo venoso Vens yugular Interna
braquiocetilica
derecho Tréquea m

o
Vena dcigos-§i

)
’, ‘!

Vena cava

inferior

Tronco \ Tronco
fumbar- lumbar
derecho lrquierdo

'Tronco Intestinal

FIG. 3. ANATOMIA DEL CONDUCTO
TORACICO.



CRUPQ
AX

ILAR
DE GANGLIOS
LINFATICOS

Rl

~—

CRUPO
INGUINAL
DE GANGLIOS
LINFATICOS

FIG. 4. DRENAJE LINFATICO
SUPERFICIAL.



Ganglios axilares

GANGLIOS LINFATICOS
SUPERFICIALES Y VASOS
LINFATICOS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR.



Ingulnales
superiiclales
superloras

Inguinales
superficlales —
Inferlores

FIG. 6. GANGLIOS
Y VASOS LINFATICOS
DE LA EXTREMIDAD
INFERIOR.



Qanglio lateral

Ganglio lateral aortico lzqulerdo

sonico deracho

Ganglio diaco primitivo

Ganglla =\
del promontoria g }.G"::?,I,‘D’
Ganglia llaco primitivos
primitivo
Ganglia iliace

Gannll: i‘!"‘ﬁ: - —~ axterna
xlert

Nervio
obturador
" Arterid
obturatriz

FIG. 7. GANGLIOS LINFATICOS PARIETALES
DE LA PELVIS.



FIG. 8. ENFERMEDAD DE MILROY.
HIPERCAPTACION EN EL SITIO DE
INYECCION POR LA AUSENCIA DE
CAPILARES LINFATICOS.
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FIG. 9. PATRON OBSTRUCTIVO EN LA
REGION DE LA PIERNA Y MUSLO IZQUIERDO
CON MULTIPLES COLATERALES, SECUNDARIO
A FIBROSIS POST-INFECCION EN REGION
INGUINAL.
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FIG. 10. PATRON OBSTRUCTIVO SECUNDARIO
A PROCESQO INFECCIOSO INGUINAL IZQUIERDO
CON ESTASIS SEVERA EN PIE, PIERNA Y
TERCIO DISTAL DEL MUSLO.
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FIG. 12. PATRON DE HIPERCAPTACION.
ADENOMEGALIA DE ILIACOS PRIMITIVOS,
ILIACOS EXTERNOS E INGUINALES CON
RETRASO EN EL ASCENSO DEL FLUJO
LINFATICO , EN EL MIEMBRO PELVICO
DERECHO.
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FIG. 13. PATRON DE HIPERCAPTACION
EN GANGLIOS INGUINALES DE TAMARNO
NORMAL. EN EL LADO DERECHO ESTAN
DISCRETAMENTE AUMENTADOS DE TAMaNO.
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F1G. 14. PATRON DE HIPERCAPTACION.
MARCAJE PARA LOCALIZACION DE GRUPOS
GANGLIONARES AFECTADOS.
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FIG. 15. HIPERCAPTACION Y ADENOMEGALIAS
INGUINALES CON COLATERALES LOCALES.
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ENTIDADES PATOLOGICAS MAS
FRECUENTES EN LA LCGD

ENFERMEDAD NO. CASOS %

LINFEDEMA 28 45.9
LINFOMA 16 26.2
CA. DE PROSTATA 15 246
ENF. DE MILROY 2 3.3

TOTAL 61 100.0

TABLA |
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