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VIAS DE DISEMINACION LINFATICA DE LOS 10 CANCERES
MAS FRECUENTES SEGUN LA OMS: UNA REVISION
SISTEMATICA CON PET-CT

Resumen

El sistema de estadificacion TNM se basa en el tumor primario
(T), analiza si las células cancerosas se han diseminado a los
ganglios linfaticos cercanos y si se ha producido metastasis o la

propagacion del cancer a otras partes del cuerpo.

La etapa N es crucial para un diagndstico preciso de progresion
temprana de la enfermedad, que puede hacer posible brindar un

prondstico y una eleccion temprana y correcta de la terapia.

La clave para una interpretacién exitosa de la imagen, requiere de
conocimiento de la anatomia ganglionar normal, vias de
diseminacién, caracteristicas clinicas y patologicas de la

enfermedad.

Tomografia por Emision de Positrones (PET) - Tomografia
Computarizada (TC) es una combinacién Unica de la informacion

anatémica seccional proporcionada por la TC y la informacion



metabdlica de la evaluacién ganglionar proporcionados por el

PET, que son adquiridos mediante un solo examen.

El PET ha demostrado ser valioso al proporcionar informacion
metabolica cualitativa y cuantitativa importante relacionada con el
tumor, siendo informacién critica para el diagnéstico, seguimiento y

para determinar la extension de la enfermedad ganglionar.



Identificar el correcto estadio N de la clasificacion TNM,
revisando el compromiso de los ganglios linfaticos de las 10
neoplasias mas frecuentes segun la Organizacion Mundial de la

Salud, en su ultimo reporte del afio 2014.

Comprender la anatomia nodal normal, vias de diseminacion,

caracteristicas clinicas y patolégicas de la enfermedad.

Resaltar el estadio N del TNM, el cual es crucial para un diagndéstico
preciso de progresion temprana de la enfermedad que puede hacer
posible dar un valor pronostico adecuado y brindar una temprana y

correcta eleccion terapéutica.



Un ganglio linfatico (GL) es una masa ovoidea de tejido

linfatico, rodeado por una céapsula de tejido conectivo.

Los ganglios linfaticos se distribuyen a lo largo de los vasos
linfaticos; contienen numerosos linfocitos, que filtran el flujo de la

linfal.

Consta de 3 componentes principales que se presentan e interactian

con los antigenos:? (llustracion 1y 2)

1. Corteza subcapsular: Incluye a los foliculos primarios y
secundarios, rodeados por la corteza interfolicular. Los foliculos
secundarios se desarrollan cuando se encuentran antigenos.
Casi todos los linfocitos entran a través de los vasos

sanguineos.

2. Paracorteza: Tiene unidades corticales profundas (UCP),
donde los linfocitos T interactian con células dendriticas. En
contacto con antigenos a través de vénulas endoteliales altas
(VEA), estas veénulas, permiten a los linfocitos migrar al
intersticio para encontrar antigenos especificos. Las VEA
permiten que los linfocitos ingresen y salgan de los ganglios

linfaticos del sistema circulatorio. Los que no estan



involucrados en el proceso utlizan los vasos linfaticos

eferentes para dejar el ganglio linfatico.

3. Médula: Los cordones medulares estan situados en el centro
del ganglio linfatico. Ellos filtran la linfa en su camino a través de la
red de ganglios linfaticos que proporciona linfocitos, células
presentadoras de antigenos y macrofagos para interactuar con

células inmunocompetentes.

llustracién 1: Diagrama de un ganglio linfatico.

llustracién 2: Interaccion de un ganglio linfatico con antigenos.
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La red de ganglios linfaticos, tiene un extremo ciego que
transporta el suero capilar a otros ganglios linfaticos. La produccién
linfatica es de aproximadamente 2000 cc al dia’. Unos pequefios
conductos permiten que las moléculas pequefas pasen a través de
una direcciéon de canales (valvulas). La linfa entra por uno o mas
canales del ganglio linfatico y sale de un vaso eferente al conducto
toracico (drenando a la vena subclavia). ElI vaso eferente puede

llegar a ser aferente en otra estacion ganglionar’?. (llustracién 3)

llustracién 3: Interaccién del sistema linfatico con la circulacion sistémica.
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Estas son las 10 neoplasias més frecuentes segun la OMS: *

Pulmoén
Mama
Colorectal
Prostata
Estdmago
Higado
Cérvix

Esdgafo

© © N o g k~ w0 P

Vejiga
10. Linfoma no-Hodgkin (LNH)

Muchas de estas neoplasias comparten vias de diseminacion
linfatica por lo que para una mejor comprension, los agrupamos en

grupos junto con una breve revision anatomica:

e Toérax: Pulmon, mama y esofago.
» Abdomen: Estbmago e higado.
» Pelvis: Colorectal, prostata, cérvix y vejiga.

* LNH.
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Anatomia de los ganglios linfaticos del torax

1. Mediastinal superior
2. Paratraqueal superior
3. Prevascular (3A) y

retrotraqueal (3 P)
. Paratraqueal inferior

. Subadrtico (ventana
aortopulmonar)
. Paraadrtico

7. Subcarinal

8. Paraesofagico

9. Ligamento pulmonar
10. Hiliar

11. Interlobar

12. Segmentario

13. Subsegmentario
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El cancer de pulmén es la causa principal de céancer y de
mortalidad en el mundo, representando el 13% de todos los

canceres.®

Se clasifica como cancer de pulmén de células no pequefias y de

células pequefias.’

Los sintomas y signos varian segun la localizacion:>°
* Tumor central primario: Tos, disnea, sibilancias y hemoptisis.
Atelectasias y neumonia post obstructiva.
» Tumor primario periférico: Derrame pleural y dolor.
* La diseminacion loco regional condiciona ronquera, paralisis
diafragmaética, sindrome de Horner; asi como neuropatia del

plexo braquial.

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:

14



Revision linfatica: Las metastasis ganglionares se clasifican
en funcion de la localizacién de los ganglios en funcion al tipo de

tumor primario de pulmon. (Figura 1)”%%*°

El drenaje metastasico ganglionar después de drenar a los ganglios
linfaticos hiliares ipsilaterales de tumores del:
e Lébulo superior derecho, drena a los ganglios
paratraqueales derechos.
e Lobulo superior izquierdo, drena a los ganglios peri y
subadrticos.
* Lobulos medio e inferiores, drenan a los ganglios

subcarinales.

Metastasis saltantes: EI drenaje directo a los ganglios
mediastinales sin involucrar ganglios hiliares e interlobares, con
mayor frecuencia involucra tumores del I6bulo superior y aquellos

con caracteristicas histoldgicas de adenocarcinoma.*®

15



Figura 1
Paciente femenino de 53 afios, con cancer de pulmén en la cual observamos multiples ganglios
mediastinales.
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Diseminacion ganglionar en el cancer de mama

El cancer de mama es el segundo en frecuencia,
representando el 11.9% de todos los canceres y 25% de todos los
que afectan a mujeres.®
El tipo méas comun es del carcinoma ductal.’

El sintoma mas frecuente es un abultamiento o masa, indolora,
sélida, con bordes irregulares, pero puede ser blando, suave o

redondeada.

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:
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Revision anatémica: Los ganglios linfaticos axilares tienen 3
niveles, divididos por su relacion con el musculo pectoral menor y
son: (llustracién 4, Figura 2)*1#1314
e Nivel | — lateral: Grupos de ganglios linfaticos de la cadena

mamaria externa, vena axilar y escapular.

 Nivel Il — a nivel del musculo: Grupo central y algunos
subescapulares.

* Nivel lll - medial: Incluye ganglios subclaviculares.

llustracién 4: Niveles ganglionares axilares.

Figura 2: Paciente femenino de 44 afios, con cancer de mama. a) Nivel | — lateral, b) Nivel Il — a
nivel del masculo y c) Nivel lll — medial.
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Existen 6 grupos anatomicos de los ganglios linfaticos axilares:

1. De la vena axilar 4. Central
2. De la mamaria externa 5. Subclavicular
3. Escapular 6. Interpectoral

Revision linfatica: Existen 4 plexos linfaticos en la mama, dos
superficiales que drenan directamente a los ganglios axilares y dos
profundos que drenan a los ganglios interpectorales e intramamarios,

incluso en la axila. %3

El drenaje pasa a través de los vasos linfaticos eferentes laterales y
mediales, los cuales conducen directamente a la axila o a lo largo de

los ganglios linfaticos toracicos internos.

El principal lugar de metastasis es la region axilar (siendo un factor
prondstico importante en estadios clinicos tempranos), afectando
subsecuentemente a la cadena mamaria interna, ganglios de la
region interpectoral, deltopectoral, supraclavicular e intercostal

posterior. (Figura 3)
Secundariamente la diseminacion linfatica se dirige a los ganglios

axilares altos de la cadena subclavicular y desde alli, hacia la fosa

supraclavicular.
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Figura 3

Paciente femenino de 42 afos, con cancer de mama. a) Ganglios paratraqueal superior e
interpectoral izquierdos, b) Ganglios de la cadena mamaria interna izquierda y pre vasculares y
c¢) Otra paciente de 44 afios, con compromiso de los ganglios axilares derechos.
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Es el octavo cancer mas frecuente y el tercero mas comun del

tracto gastrointestinal, representando el 3.2% de todos los canceres.?

Los tipos mas frecuentes son el carcinoma de células escamosas y

el adenocarcinoma.’
Los signos y sintomas son: Disfagia progresiva, pérdida de peso,
dolor con la deglucién o palpacién; en algunos casos ronquera o

hematemesis.®

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:

Revision linfatica: En el 95% de los adenocarcinomas esofagicos,
los primeros ganglios linfaticos involucrados son los periesofagicos

situados al mismo nivel que el tumor primario. (Figura 4)**%*’
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e ElI eséfago cervical drena en los ganglios linfaticos
paratraqueales, supraclaviculares y de la cadena yugular
interna.

 El eséfago toracico drena en los ganglios mediastinales
paraesofagicos, paraadrticos, subcarinales y celiacos.

» El eséfago abdominal drena en los ganglios gastro hepaticos y

del eje celiaco.
El plexo linfatico que rodea el es6fago permite la diseminacion
bidireccional del tumor y el desarrollo de metastasis saltantes a

ganglios de otros niveles sin afectar el nivel N1.

Los ganglios por debajo de la arteria celiaca convierten al tumor en

una lesidon no resecable.

Figura 4: Paciente masculino de 50 afios, con cancer de esé6fago en el cual se observan
multiples ganglios mediastinales y abdominales.
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. Paracardial derecho

. Paracardial izquierdo

. Curvatura menor

. Curvatura mayor

. Suprapil6rico

. Infrapil6rico

. Arteria gastrica izquierda
. Arteria hepatica comun

Arteria celiaca

10. Hilio esplénico
11. Arteria esplénica proximal
12. Ligamento hepatoduodenal

13. Superficie posterior de la
cabeza del pancreas

14. Vasos mesentéricos
superiores

15. Vasos colicos medios

16. Preadrticos

17. Adrticos laterales

18. Postaorticos

19. Lumbares intermediarios

20. Precaval

21. Laterocaval

22. Postcaval
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Es el quinto cancer mas comun de acuerdo a la OMS,

representando el 6.8% de todos los canceres.>”

95% son adenocarcinomas y se clasifican en 4 tipos: Papilar, tubular,

mucinoso y de células en anillo de sello.”

En estadios tempranos son asintomaticos, posteriormente presentan
disfagia, saciedad temprana, anorexia, pérdida de peso, nauseas,
vomitos, dolor epigastrico y distension. Otros signos y sintomas son:
sangrado gastrointestinal (hematemesis, melena, anemia por

deficiencia de hierro, test de sangre oculta en heces positivo).

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:

Revision linfatica: Los ganglios linfaticos regionales se clasifican en
4 compartimentos: *®

I. Ganglios perigastricos (estacion 1-6). (Figura 5)
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lI. A lo largo de la arteria gastrica izquierda (estacion 7), arteria
hepatica comun (estacion 8), alrededor del eje celiaco
(estacion 9), en el hilio esplénico (estacién 10), y a lo largo de
la arteria esplénica (estacion 11).

[ll. Ligamento hepatoduodenal (estacion 12), en la porcion
posterior de la cabeza del pancreas (estacion 13) y en la raiz
del mesenterio (estacion 14).

IV. Ganglios a lo largo de los vasos célicos medias (estacion 15) y

paraaorticos (estacion 16).

Cuando el cancer esta localizado en el tercio inferior del estdbmago,
los ganglios linfaticos a lo largo de la arteria esplénica se clasifican

como del compartimento IlI.

Los ganglios linfaticos regionales de las estaciones 12-16 se

clasifican como metéastasis a distancia (M1).
En el estadiaje del cancer gastrico, el compromiso de los ganglios

supraclaviculares, del compartimento Il y IV se consideran

metastasis a distancia.
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Figura 5
Paciente masculino de 65 afios, con cancer de estémago. a) Se observa el tumor (T) b) ganglios
perigéastricos.
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Es el sexto cancer mas comun en el mundo, representando el
5.6%. La forma méas frecuente en adultos es el carcinoma

hepatocelular.®?

Los signos y sintomas usualmente se presentan en estadios tardios.

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:

Revision linfatica: La diseminacion linfatica se produce en direccion
inferior hacia el hilio y ganglios retroperitoneales o a través del

diafragma a los ganglios mediastinales y mas alla. > *°

Los linfaticos hepaticos pueden dividirse estructuralmente en:
» Capsulares: En el hilio hepatico y drenan principalmente en el
sistema celiaco. Desde la superficie superior corre hacia los

ligamentos triangulares derecho e izquierdo y se comunica con

los linfaticos diafragmaticos. (Figura 6)
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» Intrahepaticos: Se subdivide en:

o Sistema periportal y ductal: La mayoria pertenece a este
grupo, emergiendo en el hilio y drenando en los ganglios

celiacos.

o Sistema de las venas perihepaticas: Drenan en los
linfaticos que acompafan a las venas hepaticas. Estos
entran en la cavidad toracica. De los ganglios celiacos,
drenan al conducto toracico y la diseminacion peritoneal

es frecuente.

Figura 6: Paciente masculino de 66 afios, con cancer de higado en la cual se observa un ganglio
en topografia de la arteria hepética.
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Anatomia de los ganglios linfaticos de la pelvis

lliaco comun lateral
lliaco comUn medial
lliaco comUn medio
lliaco externa lateral
lliaco externo medio
lliaco externo medial
(incluye al obturador)

7. Sacro lateral

8. Pre sacro

9. Anterior (arteria iliaca
interna)

10. Hipogastrico

11. Inguinal profundo

12. Inguinal superficial
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Es el tercer cancer mas comun en el mundo y la tercera causa
de muerte en ambos sexos y representa el 9.7% de todos los

canceres. °

Se localizan en el recto y colon sigmoides hasta en un 60% de los
pacientes. Los adenocarcinomas constituyen el 98% de los canceres
rectales. °

Los sintomas mas frecuentes son sangrado gastrointestinal (60%). El
adenoma colonico se presenta con: dolor abdominal, cambios en el

habito intestinal y sangre oculta en heces.’

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:
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Revision linfatica: Inicialmente los ganglios epicolicos vy

paracolicos, después los ganglios regionales a lo largo de la

vasculatura mesentérica.

7,20,21,22

Afeccidon ganglionar segun la localizaciéon del tumor:

Ciego: Pericdlicos, cecales anteriores y posteriores, ileocoélicos
y célicos derechos.

Colon ascendente: Pericdlicos, ileocdlicos, colicos derechos y
medios.

Angulo hepatico: Pericolicos y cdlicos derechos y medios.
Colon transverso: Pericdlicos y colicos medios.

Angulo esplénico: Pericélicos, colicos medios e izquierdos y
mesentéricos inferiores.

Colon descendente: Pericdlicos, mesentéricos inferiores,
rectales superiores, sigmoideos y sigmoideos mesenteéricos.
Colon sigmoides: Pericolicos, mesentéricos inferiores, rectales
superiores, sigmoideos y sigmoideo mesentéricos.
Recto-sigmoides: Pericolicos, cdlicos izquierdos, perirectales,
sigmoideos, y rectales superiores y medios. (Figura 7)

Recto: El tumor inicial se disemina a los ganglios mesorectales.
En el tercio superior los rectales superiores y mesentéricos
inferiores. En el tercio medio e inferior los rectales medios e

inferiores y los iliacos internos. (Figura 8)
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Los ganglios paraadrticos, inguinales y por fuera de la fascia
mesorectal son catalogados como enfermedad metastasica estadio
M1.

Figura 7: Paciente femenino de 80 afios con cancer de recto, en la cual se observan ganglios
sigmoideos.

Figura 8: Paciente masculino de 66 afios con cancer de recto, en el cual observamos ganglios
rectales inferiores.
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Es el cuarto cancer mas comun y representa el 7.9% de todos
los canceres. Casi todos son adenocarcinomas.®

Generalmente no presenta sintomas tempranos.

El PET/CT realizado con radiotrazadores como Galio 68 PSMA o
carbono 11 colina ha mostrado resultados prometedores. ?°

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:

Revision linfatica: La diseminacion es a través de las vias linfaticas
pélvicas:21,22,23,24,27
 La ruta principal es la lateral: El ganglio centinela son los
obturadores (cadena media del grupo iliaco externo), de ahi se
diseminan a la cadena medial y lateral del grupo iliaco externo.
» Las rutas secundarias son:
o Hipogastrica: A lo largo de la arteria iliaca interna y luego
compromete a los ganglios de unién, los cuales estan

entre los vasos iliacos externos e internos. (Figura 10)
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o Anterior: Localizada anterior a la vejiga urinaria. Siguen la
diseminacién de los ganglios iliacos internos.

» Pre-sacros: Anteriores al sacro y al coxis, pueden metastatizar

al plexo linfatico perirectal, luego ascienden hacia los ganglios

sacros laterales y del promontorio (cadena medial de los

ganglios iliacos comunes). (Figura 9)

Figura 9: Paciente masculino de 52 afios con cancer de prostata. a) Ganglio presacro izquierdo
b) Ganglio presacro izquierdo e iliaco interno derecho.

Figura 10: Paciente masculino de 44 afios con céncer de préstata, en el cual se observan
ganglios de unién izquierdos.
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Es el séptimo cancer mas comun y la tercera neoplasia
ginecolégica mas frecuente. Representa el 3.7% de todos los

canceres.?

Los tipos més frecuentes son el carcinoma de células escamosas y

el adenocarcinoma.®

Los sintomas mas frecuentes son sangrado vaginal anormal y

disconfort durante o después del acto sexual.’

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:

*FIGO: The International Federation of Gynecology and Obstetrics

Revision linfatica: Existen 3 vias de diseminacion linfatica:2%2426:27.28

1. Ruta lateral: El ganglio centinela son los obturadores (cadena
media del grupo iliaco externo), de ahi se diseminan a la
cadena medial y lateral del grupo iliaco externo. (Figura 11)

2. Ruta hipogastrica: Se disemina a lo largo de la arteria iliaca
interna, luego compromete a los ganglios de union, los cuales

estan entre los vasos iliacos externos e internos.
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3. Pre-sacros: Se disemina posteriormente a lo largo de los
ligamentos Utero-sacros y de ahi a los ganglios sacros laterales
y del promontorio (cadena medial de los ganglios iliacos

comunes).
Todos estos drenan en los ganglios iliacos comunes,

comprometiendo también a los paraaorticos y retrocavales,

representando estos metastasis a distancia en un 30%. (Figura 12)

Figura 11: Paciente femenino de 47 afios con cancer de cérvix (T), en la cual se observa un
ganglio inguinal externo izquierdo.

Figura 12: En est4d misma paciente se observa un ganglio retrocaval, ya considerado como
metastasis a distancia.
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Es el noveno cancer mas comun y el mas frecuente del tracto
genitourinario. Representa el 3.1% de todo los canceres. Ocurre 3 a

4 veces méas en hombres que en mujeres.*®

Més del 90% son carcinomas uroteliales (células transicionales), 2-
15% carcinomas de células escamosas y menos del 2%

adenocarcinomas. El signo mas comun es la hematuria.’

Descriptor N en el sistema de estadificacion TNM:

Revision linfatica: Se disemina a través de las vias linfaticas

pélvicas. Las rutas ganglionares especificas de diseminacion

metastasica varia de acuerdo a la localizacion del tumor

primario:22'24’29’30

* En el fondo vesical (base o pared posterior): Ganglios
obturadores e iliacos internos que se alcanzan a través de la
ruta anterior.

* Regidn superior e inferolateral de la vejiga: A los ganglios

iliacos externos a través de la ruta lateral.
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e En el cuello vesical: Metastatizan a través de los ganglios pre-
sacros de la ruta pre-sacra y de ahi a los iliacos comunes,
considerados region secundaria de drenaje que indica estadio
N3.

Los ganglios obturadores se afectan hasta en un 75%.

Los ganglios linfaticos por fuera de la pelvis son importantes en
pacientes con metastasis ganglionares regionales por que estos
hallazgos implican una mayor probabilidad de metastasis a distancia
(estadio M1).

Los ganglios linfaticos regionales son aquellos localizados por debajo
de la bifurcaciéon de las arterias iliacas comunes: los iliacos externos

(obturadores) y los internos.

Las metastasis saltantes ocurren cuando el drenaje linfatico va
directamente de la vejiga a los ganglios iliacos comunes sin

compromiso de los ganglios linfaticos pélvicos.

Figura 13: Paciente masculino de 43 afios con cancer de vejiga, en el cual se observa ganglios
iliacos externos izquierdos.

38



Es el décimo cancer mas comun en el mundo y representa el

2.7% de todos los canceres en el mundo.?

Esta entidad tiene una clasificacion diferente ya que el TNM no es

aplicable.

El sistema de la OMS agrupa los linfomas basandose en sus
caracteristicas microscopicas, cromosOmicas y marcadores de

superficie en las células (inmunohistoquimica).®

Los tipos mas frecuentes en este linfoma difuso de células B

gigantes y el folicular. **®

Muchos son asintométicos pero los signos y sintomas mas
frecuentes son: Pérdida del apetito, fatiga, adenomegalias no
dolorosas, generalmente en el cuello, la axila o la ingle, y los

sintomas son similares a la gripe.>®

No existe una ruta especifica pero los sitios mas comunes son los

ganglios mediastinales superiores y los paraadrticos.
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Clasificacion de Lugano:*!

Nota: Las amigdalas, anillo de Waldeyer y el bazo son considerados

como tejido ganglionar.

Figura 14: Paciente masculino de 28 afios con LNH, en el cual observamos mudltiples ganglios
abdominales.

Figura 15: Paciente masculino de 33 afios con LNH, con ganglios axilares y subcarinales.
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El estudio del cancer con sus diferentes connotaciones
contindia siendo un problema importante a nivel mundial, tomando un
rol vital el conocimiento de las principales vias de diseminacion
ganglionar, ya que de esta manera se logra realizar etapificaciones
tempranas, lo cual conduce a mejor pronostico y mejores opciones

terapéuticas.

A continuacion se expone un cuadro resumen, con los principales
relevos ganglionares y metastasicos de los 10 canceres mas

frecuentes de acuerdo a la OMS.?
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