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REYPROAURICULAR




Obs. n? 1.~ Retrosuricular.

Enigracidn escasa. El trazador solo pone de mani-
fiesto el primer grupo de la Cadena Xspinal.
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Obs. n?2 2.~ Retroauricular.

Emigracidén del trazador hacia cadena espinal. Imsinuan-
dose en grupo dngulo naxilar, : :
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Obg. n? 3.~ Retroauricular.

Discreta pero clara emigracidn hacia cadena bspinal.
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Obs. n? 4.~ Retroauricular.

Emigracién del trazador hacia el primer grupo de la
Cadena Ispinal.
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Obs. n? S5.- Retroauricular.

Discreta emigracidén del trazador. Solo se observa el
primer grupo de la Cadena Espinal.
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Obs., n? 7.~ I. Retroauricular.

Buena emigracién a través de la Cadensa Eépinal.
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Obs. n2 9.~ I. Retrozuricular.

Buena emigracién del trazador a partir del grupo
comin dngulo maxilar hacia todos los grupos de -
1a Cadena Espinal.



Obz. n?2 10.~ Rebtroauricular.

Escasa emigracién del trazador. Se observan solo los
primeros grupos de Cadens Espinal,

'8



Obs. n¢ 10 bigs.~ Retroauricular,

La misma exvploracidén anterior con colimador de mds
gbertura. Los grupos pertenecientes g la Cadena Is
pinal se ponen mds claramente de manifiesto.
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Obg. n¢ 11l.- Retroauricular.

Emigracién del trazador muy buena a través de la Cadens
Espinal alcanzando el primer grupo de Cadena Supraclavi
cular. — -

80



Obs. n? 12.~ I. Retroauricular.

Discreta emigracidén del trazador hacia los primeros
grupog de Cadena ispinal.
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Obs. n? 13.~ I. Retroauricular.

Emigracién buena a través de la Cadena Espinal
alcanzando territorio supraclavicular,




Obs. n? l14.~- I. Retroauricular.

Emigracién discreta en intensidad péro aparente a
través de la Cadena espinal que aleanza territario
sSupraclavicular,
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Obs. n2 15.- I. Retroauricular.

Emigracién buena a través de cadena Espinal, Visuali-
zandose dos grupos supraclaviculares. :
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Obs. n? 16.- Retroauricular:

Observamos muy aparentemente la emigracidn hacia
Cadena Egpinal.
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Obs. N26._ I.Retroauricular

Emigracidn discrets. Se obscrve el primer grupo de la

Cadena Espinal.
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8bs., N2 8.- I, Retroauricular
Muy buena emigrzcion dol trazadeor a traves de tedos los
grunes espinales y posterieres de la Cadena Yumulariapre-

ciandosc un nrupe supraclavicular. -

.87



AMIGDALAR




ObS. n9 1.- Io Amj-gdalaro

Emigracién muy discreta. Se visualizan el primer grupo
yugular ¥ algunos elementos difusos de Cadena Espinal.
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Obs. n? 2.- I. Amigdalar.

Ia emigracidén es escasa. S5S01l0 se aprecian los primeros
grupos submaxilares.

Enfermo gangliectomizado un mes antes de realizada la-
exploracién.

89



Obso nQ 30-

Emigracién del trazador hacia Cadena Yugular snteriom.
Observandose poca actividad en el punto de inyeccién.

30



Obs. n® 4.~ I. Amigdalar.

Emigracién muy buena. Observdndose todos los grupos
anteriores de Cadena Yugular.

91



CbS. ng 50— I. Am:i-gdalaro

Ia mayor parte del coloide queda retenido en el punto
de la inyeccidn.

32
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Obs. n? 6.- I. Amigdalar.

Emigracién discreta hacia la Cadena Yugular posterior,

Gran parte del coloide queda retenido en el punto de-
la inyeccidn.

33



01)8. nQ 70- Amigdalal’..

Emigracién may buena Observdndose todos los grupos
yugulares.
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ObS. nQ 80‘- Amj—gda]-aro

Emigracidén muy escasa. Poca actividad incluso en el
panto de inyeccidénzu.



ObSQ ng 9.- Io Amigdalax‘.

Gran parte del radiocoloide queda retenido en el punto
de inyeccidén y en los primeros grupos submaxilares.



ObSO nQ 100— Ic Amigdalaro

Buena emigracidén a través de Cadena Yugular anterioxr
gin alcanzar los grupos m‘’as inferiores.



O.bs. n9 llo-' Io A.mj-gdalal'.

Muy buena emigracidén del tmmzador a través de todos
los grupos de la Cadena Yugular.

g7



ObSO nQ 120- Amigdal.aro

Emigracién escasa y difusa. Visualizdndose el grupo
comin dngulo maxilar.
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0b8. nn 130- Io Amj-gdalar&

Emigracién del trazador nula.
Enfermo irradiado por neoplasgia laringea.
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ObB. nQ 14.- Ic Alnigda]-aro

Emigracidén muy buena por grupos anterior y posterior
Cadena Yugular. Insinudndose asimismo la Cadena Espi

nal a partir del grupo comin dngulo maxilar.

100
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Obs. n? 16.- I. mj-gdalaro

Muy buena emigracidén del trazador a través de toda:
la cadena yugular anteriox.
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Obs. n? 17.- I. Amigdalar.

Emigracién del trazador muy bueno a través de los
grupos anterior y posterior de la Cadena Yugular.

102
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GbBo n9 18 [ Snd Anﬁ.gdal.ano

Ia totalidad del coloide queda retenido en el
panto de inyeccidn.

103



ObS- nQ 19.- IQ mgdala:‘.

Emigracién escasa quedando gran parte del trazador
retenido en el punto de la inyeccién. Se visuali -

zan el primer grupo yugular y el primer grupo espi
nal.

104
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ObSo n.Q 200- Ic Amj-gdalan"o

Emigracién muy discreta. Solo se aprecia el primexr
grupo yugular. ' ,

1C5



Obs. n? 2].- I. Amigdalar.
El trazador queda retenido en el punto de inyeccidn,

1C6



Obs. n® 22.- I. Amigdalar.

Emigracidén escasa a través de grupos anteriores
de la Cadena Yugular.

107



Obs. n? 23.- I. Amigdalanm.
Retencidén del trazedor en el punto de la inyeccidn.

108



Obs. n? 24.- Amigdalar.

Ie emigracidén es buena en cadena yugular anterior.
Obgervamos falta de fijacién en el grupo subdigas-
trico.

109
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LINFOGAMAGRAFIA CERVICAL
Introduccién y motivaciones

La puesta en marcha de este trabajo tiene come motivo fundamental coqtribuir
a ampliar el conocimiento y la sistematica exploratoria de las cadenas ganglionares
linfticas del cuello, dada la importancia anatémica, funcionl y clinica que su estudio
presenta.

Desde la época de los grandes anatomistas cldsicos (Poirier Cuneo Most Mascagi,
Sappey, Teichmann) los estudios realizados sobre las vias linfiticas cervicales han
sido numerosos, y absolutamente insuperables las descripciones anatémicas que de
ellas poscemos. Pero esos trabajos tienen un punto en comin, y es el haber sido
realizados post-mortem, las técnicas y métodos con que contamos no han sido utiliza-
dos en el vivo de la forma en que la importancia clinica de la regién merece. Las
peculiares caracteristicas de los vasos linfaticos del cuello, su gran fragilidad y pe-
quefio calibre hacen dificil la aplicacién de los métodos de exploracién clinica que
tanta importancia tienen en otros territorios glanglionares. Posteriormente realizare-
mos un resumen de las distintas técnicas dz exploracidn.

La patologia que puede incidir sobre el sistema linfdtico es amplisima; hemos
centrado nuestra atencién en los procesos tumorales secundarios a las neoplasias de
cabeza y cuello y dentro de ello a lo procesos de origen laringeo por ser dentro de
de nuestra especialidad la forma de neoplasia que detectamos con mas frecuencia, se-
gin reflejan las distintas estadisticas consultadas (Estudio realizado por Agazzi en
1968, y que recoge las estadisticas de Pietrantoni, Banfi, Ennuyer, Batain, Labayle,
Cavina y Pelu, y Brette). Para los autores anglosajones (Lawrence, Daly L. H. Clerf,
C. J. France, Mc. Garvram, H. S. Harris, Putney, F. W. Alexander, Sisson y Jhonson
Powell, y G. F. Reed) los porcentajes de incidencia de metastasis cervicales en en-
fermos afectos de neoplasias laringeas y aparecidas antes de los cinco afios de
iniciada la enfetmedad y cuyo tratamiento inicial ha sido quirdrgico, oscilan de
64 % a 43 % las estadisticas =zuropeas, los pcrcentajes son algo menores siempre te-
niendo en cuenta que a estas cifras hay que afiadir un nimero no despreciable de
enfermos que por diversas causas no son controlados. :

Debemos a los Anatomopatélogos M. B, Schmidt (1903), Fischer-Wasels (1927) y
al radidlogo Walther (1948), importantes conocimientos sobre las vias de difusién de
los tumores malignos y sobre una serie de aspectos del problena de la metastizacién
de los tumores de las vias aéreo-digestivas superiores.

La progresién de un tumor tiene lugar primero sobre la via linfatica. Se afectan
en principio los ganglios linfiticos regionales. El seno marginal del ganglio es el
primer sitio de colonizacién de las células tumorales, que pronto infiltran todo el
organo. Ya en este periodo la irrupcién de células tumorales en el interior de la vena
del ganglio puede conducir a una metdstasis por via hematégena (Walther 1941).

Los ganglios linfaticos cervicales quedan afectados segin una determinada fre-
cuencia que se corresponde con la via de flujo de la linfa desde el 4rea de la la-
ringe y la hipofaringe. Primariamente se colonizan los ganglios situados en la con-
fluencia de la V. Facial con la Yugular interna, pertenecen al grupo de los ganglios
cervicales profundos que estudiamos con detalle en otro apartado de este trabajo.

_Es importante recordar (Wullstein 1941) que la afectacién tumoral de los gan-
glios linfaticos no siempre se corresponde con el flujo normal de la linfa, ya que la
céluia neopldsica puede pasar un escalén ganglionar y colonizar en el siguiente. Si
el flujo linfitico se halla alterado por oclusicnes inflamatorias, bloqueo tumoral,
medidas terapéuticas, etc., las nuevas vias de aflujo pueden afectar elementos gan-
glionares que estén apartados del camino normal.
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El problema de las metdstasis linfaticas adquiere toda su dramdtica dimensién
si consideramos que un enfermo afecto de un cdncer de Laringe o Hipofaringe diagnos-
ticado y correctamente tratado, raramente muere de este tumor primitivo, sino que
las complicacionas aparecen en el momento de las recidivas regionales, la recidiva
de un tumor lanringeo en un enfermo laringectomizado, puede darse “in situ” pero
la incidencia ¢s 2n forma abrumadora en base a una participacién linfdtica; de forma
que consideramos que, todos los esfuerzos que contribuyan al mejor conocimiento y
control de este sistema, son ds importancia fundamental.

Sistema Linfdtico — Generalidades

El origen embriolégico del tejido linfatico es un punto que ha sido discutido por
diferentes autores. El ganglio linfatico es la formacién infoidea més perfecta. Para
Engel (1861), Gulland (1894) y Fl. Sabin (1902), el ganglio se formarfa por infiltra-
cién de elementos linfoideos en el seno de un plexo de vasos linféticos, vasos cuyo
desarrollo seria anterior al de los ganglios. Para Klein (1873) y Retterer (1900), el gan-
glio apareceria en el seno del tejido mesenquimatoso por metamorfosis de los ele-
mentos constitutivos de este tejido.

En estudics posteriores Auché (1934) afirma que los vasos linfaticos preexisten
a los ganglios, de los vasos el primero en aparecer seria el canal tordcico, que resul-
taria de la fusién de los sacos linfaticos primitivamente aislados y serian porciones de
plexos venosos embrionarios que habrian perdido toda conexién con las venas, la gran
vena linfatica reconoce un origen andlogo. Hacia el tercer mes de vida intrauterina
aparecen una serie de elementos mesenquimatosos que infiltran alrededor de estos
vasos primitivos, en las zonas posteriormente mads ricas en elementos ganglionares
estas agrupaciones mesenquimatosas serdn mas abundantes. Trabajos actuales de Bur-
net (1962) y Clark (1963) mediante microscopio electrénico han confirmado estos

estudios.

Resumen histologico. — Es importante recordar la estructura anatémica para la
posterior comprensién del funcionalismo.

El tejido linfatico se encuentra sistematizado en dos elementos fundamentales:
Los vasos linfaticos y los érganos iinfaticos,

Los vasos mds finos son finisimos tibulos de paredes muy delgadas que forman
una densa red en la mayoria de los tejidos y recogen el liquido intersticial. La dife-
rencia entre capilares y vasos estriba en la diferencia de calibre y en que los vasos
tienen la pared mds gruesa y poseen las mismas capas que las paredes arteriales y
venosas (intima, muscular y adventicia), mis o menos diferenciadas y tienen la pro-
piedad de poseer vilvulas.

Los érganos linfdticos son los nédulos (que se consideran mds bien organoides y
forman agrupaciones dispersas) y los ganglios linfiticos que son la estructura fun-
damental.

Estructura: Cépsula
Trabéculas
Estroma o armazén ...... Fibras reticulares
Nédulos linfaticos
‘ Senos corticales o
Sustancia cortical ...... marginales
1 Cordones medulares
. Senos medulares o
Sustancia medular ...... . .
interimediarios
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La mayor parte de las funciones especificas del ganglio dependen fundamental-
mente de la parte correspondiente de tejido reticular, sobre todo la funcidn fago-
citica o macrofégica.

Funcionalismo, — FEl tejido linfatico estd distribuido estratégicamente en los di-
versos territorios en los que un elemento extrafio y potencialmente agresor para cl
organismo puede tener féacil acceso.

Un examen ripido de un corte de ganglio linfatico nos indica que tiene dos fun-
ciones fundamentales:

12 Filtracién de la linfa.

22 Produccién de elementos celulares destinados a la defensa del organismo y a
la produccién de inmunidad.

Lo mismo que otros tejidos y érganos que forman parte del S.R.E., los ganglios
linfaticos estdn ligados a la produccién de anticuerpos.

Se ha dicho que el S.R.E. de un ganglio linfatico seria capaz de formar anticuer
pos especificos contra las células tumorales y que el tejido linfdtico poseeria la pro-
piedad de destruir este tipo de elementos celulares o cuando menos inhibir su creci-
miento. Sin embargo, hasta ahora no disponemos de ninguna demostracién segura de
este aserto, que sin embargo ha sido comprobado para el filtro capilar del pulmdn,
donde las células carcinomatosas son destruidas o inhibidas durante afios en su
crecimiento (Leicher, 1956, Ceelen W. K. 1962). Las descripciones a este respecto se

refieren a una posible ragresién de ganglios linfaticos afectos de un proceso infla-
matorio (Walther 1. 1948).

Hay otra funcién o capacidad del tejido linfatico que interesa remarcar y es su
gran potencial de regeneracién. La variacidn, en la cantidad de tejido linfoideo, que
puede ocurrir como respuesta a un problema de nutricidén alterada o a otros estimu-
los, tal como la administracién parenteral de proteinas extrafnas. El problema ha sido
estudiado en condiciones de irritacién patoldgica y en el animal normal mediante el
sistema de extirpaciones ganglionares (Yoffrey and Courtice 1956). Este potencial
parece ser debido a un aumento de presién intralinfdtica en los vasos como conse-
cuencia de la presencia del obstdculo o la extirpacién.

Anatomia del Sistema linfdtico cervical. — Una zona tan accesible a la explora-
cién clinica raramente podia escapar al estudio de los anatomistas cldsicos. El territo-
rio craneofacial estd abiertaments en comunicacién con el medio externo y expuesto
] contacto con elementos extrafios, por lo tanto el elemento defensivo se desarrolla
con mayor intensidad. La clasificacién cominmente aceptada, es la debida a Rouviere,
quien divide las cadenas segin la forma de agruparse los ganglios y la direccién de
las corrientes que las atraviesan; esta clasificacién que resumimos en el cuadro si-
guiente resume los estudios anteriores de Mascagni, Sappey, Poirier, Cuneo, Bidle,
Cooper, Portal, Most y Bartels fundamentalmente.

En base a esta clasificacion, podemos darnos cuenta que las zonas de drenaje
de toda la topografia craneofacial llegan directamente a esta zona y por ende ahi se
reflejard toda la patologfa, especifica, inespecifica o tumoral que puede incidir en los
territorios aferentes, por eso nuestras gammagrafias han tendido a poner de mani-
fiesto y a estudiar los grupos ganglionares cervicales: Submaxilares, Submentonianos,
Cervicales anteriores y sobre todo Cervicales laterales, que son los auténticos colec-
tores de toda la linfa del territorio cefélico. De forma global podemos afirmar asi

mismo que la corriente de linfa, recorre el cuello de superficie a profundidad y de
arriba abajo (Sage H. 1958).
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Sistemdtica exploratoria de las cadenas linfiticas cervicales

Hemos de partir del hecho de que precisamente por su accesibilidad los ganglios
del cuello son una zona clinicamente muy explorada en forma empirica, pero rara-
mente se utilizan en ellas los métodos cuyos resultados mis o menos objetivables son
usados para las cadenas de otros territorios, dindose la_paradoja que en muchos casos,
ol funcionalismo y Ja anatomia radiolégicas son mucho mds estudiadas y por ende
més conocidas en las cadenas ocultas que en aquellas mds accesibles.

Exploracion clinica. — Se basa fundamentalmente en dos maniobras: Inspeccidn,
que nos da una idea global del volumen y variaciones morfoldgicas del cuello y Pal-
pacién, maniobra fundamental que debe realizarse con el enfermo con el cuello
ligeramente flexionado hacia adelante para relajar el E.CM. el cual estando en
tencién, puede enmascarar algin pequefio elemento ganglionar,

Datos que extraemos de la palpacidn:

— Nimeros de ganglios hiperplésicos si los hay.

— Situacién de tal o cual grupo de una determinada cadena.
— Consistencia y sensibilidad a la presién.

— Movilidad y adherencia © no a planos profundos.

Exémenes complementarios:

— Control de la temperatura,
— Examenes hematol6gicos de rutina.

~~ Adenograma o frotis, por puncién o por extensién de muestras obtenidas de
una biopsia o en el curso de una intervencién quirdrgica.

Biopsia ganglionar. — Aquel ganglio en el que colonicen células carcinomatosas,
pierde su estructura histolégica normal y adquiere la del tumor primitivo.

Linfografia. — Este método desctrito por Kimmoth en 1955, consiste en la in-
troduccién de un medio opaco en un colector linfitico quirdrgicamente aislado. Es
en 1963 en que Ugo Fisch propone su utilizacién para la visualizacién de los gan-
glios del cuello y casi simultaneamente es descrita y puesta en marcha por numerosos
autores (Jackson, Wallace, Turck y Parker). La técnica consiste en la diseccién y
canulacion de un linfitico del 4rea retroauricular, previamente tefiido con una inyec-
cién intersticial de 1 c.c. de Blue Patent y la posterior introduccién en el linfdtico,
asi identificado de 3 c.c. de lipiodol ultrafldido en inyeccién muy lenta, para evitar
el dislaceramiento de la sutil pared del vaso. Hay un argumento que oponer a esta
técnica, aparte las dificultades técnicas que ofrece y es el hecho ya constatado por
Rouviere que toda inyeccidén de colorante realizada posteriormente al nivel de la V,
Yugular interna, logra rellenar todos los ganglios de la C. Espinal y Cervical trans-
vesa pero muy dificilmente los de la C. Yugular anterior, este hecho es asimismo
constatado por C. Chouard y Grellet (1968) y si recordamos que esta cadena es la

més importante desde el punto de vista catcinoldgico la importancia del método
. queda muy disminuida. : '

Gammagrafia. — Es una modalidad de linfografia indirecta. Estd fundada en
Ia introduccién en el sistema linfatico de un isétopo radiactivo (Isétopo=Elemento
de igual ndmero atémico pero de distinta masa), en estado de suspensién coloidal o
sol, cuyas micelas presentan unas dimensiones tales que facilitan su paso a través
de las paredes de los vasos linfaticos hasta el interior de la luz de estos vasos exis-
tentes en el parénquima en el cual ha sido inyectado el isétopo en cuestién.
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La reproduccién grifica de la actividad de los elementos orgdnicos que han cap-
tado la sustancia inyectada, es realizada por el aparato de contaje mediante ¢l ade-
cuado sistema inscriptor y amplificador.

E! aparato detector consta bésicamente de un cristal de yoduro sédico activado
con talic y acoplado épticamente a un fotomultiplicador. Ambos constituyen un blo-
que compacto. La intensidad de radiacién de un radioisétopo es directamente pro-
porcional al nimero de fotones que emite por unidad de tiempo. Por otra parte el
fotomultiplicador da un impulso de mayor o menor corrignte, segiin que la energia
absorbida por el cristal sea mayor o menor con independencia de la frecuencia de
estos impulsos, es decir, de la intensidad de la radiacién. Hay un elemento muy
importante ¢n ¢! aparato de deteccidn y es el Colimador: elemento semejante al
diafragma de una maquina fotogrdfica. Permite “ver” en el cristal Ia minima super-
ficie del érgano y conseguir de ella el mdximo d= incidencia de fotones sobre el
cristal. Para explorar zonas con poca actividad se utilizard un colimador de foco
grueso y para alta actividad, uno de foco fino. En el primer caso las imdgenes obte-
nidas serdn menos definidas y con cierta distorsién en su morfologia, tanto mayor
cuanto mayores sean los orificios del colimador utilizado. El aparato de gammagra-
fia o Gammascaner, tiene ademds un dispositivo electromecénico, mediante el cual
cuando e} detector aicanza un ntmero de tmpulsos prefijade imprime una sefial en
el papel. La frecuencia de estas sefiales indica la mayor o menor concentracién del
isétopo trazador en el rgano y su situacién. Para mayor facilidad en la interpreta-
cién de estas senales los equipos modernos las imprimen en color mediante una es-
cala cromdtica que estd en relacidn con la frecuencia de las sefiales emitidas, Existen
otros aparatos de deteccidn, como el Gammacdmara que visualiza el drgano global-
mente, reproduciendo su morfologfa y marcando los centros de centelleo. (Veall, 1964).

Los trabajos recientes de Donato en Pisa nos dejan entrever la posibilidad de
un estudic tomogréfico de la distribucidn de un radioisétopo o una molécula marcada
en el organismo, pero estas exploraciones necesitan instalaciones complejas que ac-
fualmente no son de uso corriente. Otras investigaciones que tienen como objsto
descubrir las moléculas que se fijan con apetencia selectiva sobre tejido tumoral,
alcanzan el mds alto interés. Con tales sustancias podemos intuir que serd posible,
algln dia, poner d¢ manifiesto “en positivo” los territorios patolégicos.

 Gammagrafia del sistema linfdtico. — La linfograffa directa, como hemos visto,
ptecisa la denudacidn delicada de un capilar linfdtico; en cambio los radioisétopos
permiten la linfografia indirecta de forma relativamente sencilla.

La histologia de los capilares linfdticos muestra que éstos estdn formados de
una pared discontinua sin membrana basal. El paso del liquido intersticial hacia
las vias linfdticas se realiza fundamentalmente gracias a poros (Pressman, 1962; Sa-
binstcm: 1963). Por tanto, segin esto, para proceder a una linfograffa indirecta en
las mejores condiciones, es preciso inyectar en el espacio intersticial del territorio
que drena a Ia cadena que qusremos explorar, una suspensién coloidal cuyas par-
ticulas tengan un didmetro ecuatorial préximo al de las albaminas, o sea, de 36 A.

_Estas particulas en suspension coloidal franquean los poros de los capilares
linfaticos y emigran hacia la linfa, siendo rdpidamente fagocitadas por las células
litorales del S.R.E. de los ganglios regionales del territorio en estudio (Sorensen, 1961).
Este fenémeno s repite de ganglio en ganglic a todo lo largo de la cadena conside-
rada. Llos fliidos, los lipidos y las protefnas circulan por su parte sin ser retenidas
en;ios ganglios hasta la desembocadura del sistema linfatico en el torrente circula-
torio (Pressmann, 1962). La linfografia indirecta isotSpica realiza este hecho de tal
}m}dg} qxlie lo que seria un simple estudio morfolSgico se convierte en un examen
uncional.

La Iinfogagnnagraffa encuentra su aplicacién “princeps” en el diagnéstico o sos-
pecha de metdstasis ganglionares pélvicos, o paraadriico. Un estudio comparativo
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ha sido realizado por Voutilainen y Wiljasalo, confirmando la correlacién entre line
fografia en enfermos con linfomas y carcinomas metasidsicos. Kazem (1971) realiza
un estudioc histopatolégico en sistemas ganglionares y encuentra que en los enfermos
que se le ha practicado una linfografia, los cambios microscdpicos consisten en una
importante desestructuracion de la arquitectura ganglionar en Jos primeros dias, sc-
guida de una intensa reaccién inflamatoria. En cambio, los ganglios que habian reci
bido hasta 200 C. de Au 198, mostraban una distensiéon de los sinusoides, pero con-
servando su arquitectura y sin que se observaran fendémenos de linfadenitis. Utili-
zando dosis mayores (600 i C.) aparece un aciimulo de histiocitos en los espacios sinu-
soidales y un aumento de neutréliles y linfocitos, lo gue sugiere la presencia de una
reaccién inflamatoria. Como conclusién infiere que debe valorarse cuildadosamente la
utilizacién de la linfografia en procesos benignos y en enfermedades consideradas
curables, mientras que la gammagrafia seria el método ideal para este tipo de explo-
raciones en procesos de menos consideracidn.

Metédica general de la linfogammagrafia indirecta. — La tnica sustancia que
permite actualmente poner bien en evidencia los ganglios linfaticos, es el Oro 198
coloidal (50 A). Una inyeccién del orden de 150 C., aproximadamente 50 rads., en el
punto de la inyeccidn, El Au 198 inyectado intersticialmente precipita sobre las pro-
teinas tisulares en el momento de la inyeccidn, de forma que una parte es vehiculada
por las protefnas moviles que son absorbidas por los ganglios linfaticos, y debido al
aumento de su peso molecular son fijadas por las células R.E. del ganglio en cues-
tién. En 1956 aparecen los trabajos experimentales de Fizzer, Abbatucci y Tubiana,
en los que se hacen los primeros intentos de radiotzrapia intersticial mediante el uso
de este material radiactivo y entonces observaron que la difusién local era débil;
en cambio se obtiene una importante concentracién en los inféticos regionales de la
zona inyectada, De ahi sz concluye que lo que empezd por ser la bdsqueda de un
medio de irradiacién intersticial, derivé hacia insospechadas posibilidades explora-
torias.

Linfogammagrafia de las cadenas cervicales. — Los estudios gammagraficos apli-
cados a diversos territorios, fundamentalmente cadenas iliacas, mamarias y ganglios
mediastinicos, cuenta en los dltimos afios con abundante bibliografia en su haber.
No ocurre lo mismo con esta técnica aplicada al estudio de las cadenas cervicales,
en las que sigue siendo la palpacién el método de control en la mayorfa de las es-
cuelas. La bibliografia que hemos reunido al respecto es escasa y data a partir del
afio 1960, con los trabajos de H. Sage, Hagio B., Schwab, Welsh L., Pressmann |.,
Sekula, Fernholz, V. Zita y sobre todo Delayaye en Francia es quien ha realizado un
estudio més completo del tema, introduciendo ademds la técnica de inyeccidn intra-
mucosa que nosotros hemos adoptado y que como veremos es la que proporciona
imégenes mas demostrativas.

Metddica personal. — Tomamos como base para nuestro trabajo dos series de
enfermos. La primera de ella consta de (70) pacientes afectos de procesos patolégicos
que, clinica y anatémicamente, no pueden influir-en la circulacién del flujo linfatico
del cuello (faringitis, sinupatfas, procesos tubdricos, etc.).

" Un segundo grupo més reducido, de enfermos con procesos tumorales de cabeza
y cuello o pacientes sometidos a medidas terapéuticas: gangliectomizados e irradiades.

Dosis de trazador utilizada. — Se ha utilizado Oro 195 de la casa Hoetchs, exis-
ten otras marcas en el mercado, pero las micelas tienen un tamafio ecuatorial mayor.
La dosis se mide en base a una actividad de 120 C. en un volumen aproximado
de 0,304 c.c. La dosis trazadora la diluimos en una pequefia cantidad de suero fisio-
l6gico para disminuir la concentracién. No hemos empleado Hialuronidasa como
factor de difusién, ya que st bien en procesos banales no tene contraindicacidn,
no ocurre lo mismo en pacientes afectos de procesos neoplésicos.
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No hemos incluido ninguna solucién anestésica, ya que el pequeﬁo‘vo]un}gn de
1a cantidad a inyectar la hacen perfectamente tolerada. En los casos de inyeccién in-
tramucosa hemos dado algunos toques de tépica para evitar el reflejo nauseoso en
enfermos hipersensibles.

Eleccién del punto de inyeccidn. — Basdndonos en la literatura existente con res-
pecto a este tipo de exploracién, empezamos por realizar la.inyeccu’m del trazqdor
en la regién retroauricular, tomando como referencia los trabajos de Chouard y Fisch
en linfografia directa, y los de Fernholz para la isotopica. Posteriormente hemos uti-
lizado la técnica de infiltraciones intramucosa en distintos puntos: Parénquima de
la amgdala palatina, Mucosa de la cara interna de la mejilla y masa musculr de Ia
base de la lengua.

Técnica de la I. Retroauricular. — Con una aguja fina de bisel corto se realiza
la inyeccién en forma subcutdnea en el punto de insercién del M. Auricular poste-
rior en la mastoides. La inyeccién es bien tolerada por los enfermos, quedando sélo
una pequefta mancha azulada alrededor del punto de inyeccién que a los 15 dias o
tres semanas desaparece.

Técnica de la I. en Amigdala palating. — Es un punto de féacil acceso si se
dan previamente unos toques con anestesia tépica. El tnico inconveniente es la pre-
sentacién de este reflejo nauseoso. En algunos casos (como veremos en los resul-
tados, la emigracién del coloide no ha sido tan buena como cabria esperar en este
territorio y lo consideramos debido a la estructura linfoide de la amigdala que efec-
tda una retencién de la sustancia). La inyeccién debe ser muy lenta e intracapsular.

Técnica de la I. en Base de lengua. — Como veremos la emigracién del trazador
es muy buena hacia las cadenas yugulares anteriores; esta buena emigracién la cree-
mos debida a que los movimientos activos de la musculatura lingual favorecen el
drenaje linfético.

Técnica de I. en cara interna de la mejilla. — La emigracién es casi tan buena
como en el punto anterior, por lo que futuras exploraciones lo consideramos los
puntos de eleccidn.

Técnica de I. Bilaterales, — Se utiliza el mismo punto (Base de lengua), y la
misma dosis; obteniéndose una gammagrafia muy demostrativa de ambas cadenas
yugulares anteriores, con lo cual realizamos un estudio comparado que nos puede
ser de gran utilidad.

Metddica de la exploracién. — Una vez realizada la inyeccién en uno de los
puntos descritos, los resultados mds satisfactorios los hemos obtenido realizando el
contaje a las 24 h., lo que estd de acuerdo con la experiencia: de diversos autores.
Dejando transcurrir més tiempo (36 h.) lo que se gana en difusién a grupos més
alejados se pierde en actividad del radiocoloide,

Teniendo en cuenta que el rastreo lo realizamos en todo el territorio laterocer-
vical la posicién més adecuada es la misma que empleamos para realizar una gan-
gliectomia, es decir, aquella que pone en la mdxima procidencia el territorio del canal
vascular, o sea cabeza en hiperextensién y ligera torsion hacia el lado contrario al
explorado.

La distancia del plano del colimador a la zona ganglionar a explorar, varia segin
el colimador utilizado en funcién de la actividad. Poca actividad colimador de foco
grueso (D.F. 85 cm.), alta actividad colimador de foco fino (D.F. 6,5 cm.). El apa-
rato de deteccidn utilizado es un Picker-Magnascanner V con cristal de 5 pulgadas,
cuyas caracteristicas han sido- descritas en el capitulo de gammagrafia.
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Después de realizado el rastreo sec marcan en ¢l papel una serie de puntos quc
nos servirdn posteriormente para identificar los grupos ganglionares en los cuales he-
mos detectado actividad. Los puntos marcados han sido constantes, respetando en la
forma més aproximada posible las peculiaridades de cada enfermo: Lébulo del pabe-
116n auricular, Barbilla (punto mas distal), Angulo del maxilar inefrior, Horquilla es-
ternal, Punto de interseccién con la clavicula de la prolongacién de una linea quec
continda los bordes laterales del cuello, considerado el enfermo en posicién frontal.

Hemos realizado, para control en el transcurso del trabajo, unos esquemas con
la representacién grafica de las principales cadenas ganglionares en los que de un
trazo representamos la emigracién del trazador para de este modo facilitar la poste-
rior interpretacién de la gammagrafia; anotamos asimismo la fecha del examen, asi
como las principales caracteristicas del enfermo, dado que los patrones de normalidad
gammagrafica cervical no estdn establecidos, damos gran importancia a la imagen
obtenida, siempre que ésta esté en relacién a la clinica.

Casuistica. — Hemos agrupado nuestros casos seglin el punto de inyeccién del
coloide:

1. — Retroauricular. — 16 pacientes.

I. — Amigdalar. — 24 pacientes.

I.— Mucosa de cara interna de mejilla, — 19 pacientes.

I.— Base de lengua. — 20 pacientes.

I. — Bilateral (Ambos lados de la base lingual). — 8 pacientes.

En las tablas de casuistica que hemos confeccionado en el trabajo original, figu-
ran caracteristicas de cada enfermo, fundamentalmente si estd afecto de enfermedad
neopldsica, o ha estado sometido a alguna terapia sobre las cadenas cervicales.

Distribucion del trazador en los diversos grupos ganglionares segiin cada punto de
inyeccion utilizado.

Inyeccion Retroauricular. — Nuimero total de enfermos = 16,
Niimero de enfermos normales = 16.

— Emigracién a Cadena Espinal = 16.
— Emigracién a Cadena Yugular = 5.
— Emigracién a Cadena Cervical Transversa = 6.

Porcentajes de emigracién hacia:

— Cadena Espinal: 100 %
— Cadena Yugular: 31 %
— Cadena Cervical Transversa: 37 %

Inyeccion amigdalar. — Ndmero Total de enfermos = 24.
Nimero de enfermos normales = 20.

— Emigracién a Cadena Espinal = 3.
— Emigracién a Cadena Yugular = 17.
— Emigracién a Cadena Cervical Transversa = 2.

. Numero de enfermos con patologia ganglionar o sometidos a terapéutica (Irra-
diados o gangliectomizados) = 4.

(Véase cada caso por separado.)
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Porcentajes de emigracién hacia:

— Cadena Espinal; 15 %%
— Cadena Yugular: 85 %
- Cadena Cervical Transversa: 8 %

Inyeccién Base de Lengug. — Nimero Total de enfermeos = 20.
Numero de enfermes normales = 14,

— Emigracién a Cadena Espinal = 0.
— Emigracion a Cadena Yugular = 13.
— Emigracién a Cadena Cervical Transversa = 1.

Nimere de enfermos con patologia ganglionar o sometidos a terapéutica (Irra-
diades o gangliectomizados) = 7.

3 enfermes Irradiados — Nula.

1 enfermeos Irradiades — Disminuida.

2 enfermes Ganglios Palpables — Zona hipeactiva.

1 enfermos Gangliectomizades — Se observa repermeabilizacion.

Porcentajes de emigracién hacia:

— Cadena Espinal: 0%
— Cadena Yugular: 93 %
— Cadena Cervical Transversa: 4 %0

Inyeccién Cara interna mejilla, — Namero Total de enfermos = 19,
Nimere de enfermos normales = 16.

— Emigracién a Cadena Espinal = 0.
— Emigracién a Cadena Yugular = 16.
— Emigracién a Cadena Cervical Transversa = 1.

. Ndmero de enfe_rmos con patologia ganglionar o sometides a terapéutica (Irra-
diades o gangliectomizados) = 3,

2 enfermes Gangliectomizados — Nula.
1 enfermos Irradiado — Nula.

Porcentajes de emigracién hacia:

— Cadena Espinal: 0%
— Cadena Yugular: 100 %
— Cadena Cervical Transversa: 1%
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Ejemplo de gammagrafia cervical normal. La emigracién del trazador Ilega hasta
el extremo distal de la cadena.



CONCLUSIONES

{.— No hemos encontrado diferencias importantes en la calidad de la erpigracién
en los diferentes puntos utilizados, excepto en la inyeccién retroauricular en
que précticamente sélo visualizamos la Cadena Espinal, menos en dos casos
en que se han puesto de manifiesto algunos grupos de la cadena Yugular an-
terior. En cualquiera de los otros escogidos la emigracién hacia la cadena Yugu-
lar, es buena.

2, — Como consecuencia de los hechos puestos de manifiesto en el apartado anterior,
consideramos el grupo subdngulo maxilar como un conjunto ganglionar comin
a las dos cadenas Yugular profunda y Espinal. La linfa que llega a este punto
puede tomar los dos caminos, si bien la que llega de territorios posteriores
tiene tendencia a ir hacia la Cadena Espinal.

3.— En ninguno d¢ nuestros casos hemos encontrado emigracién contralateral del
trazador. La emigracidn, tanto en los casos normales como en los patoldgicos,
ha sido m4s o0 menos clara, pero incluso en los casos en que por alguna causa
ha aparecido un bloqueo, la emigracién contralateral no se ha producido.

4,— En algunos de los casos en que se ha realizado la inyeccién intraamigdalar,
el coloide ha quedado retenido, y la emigracién ha sido escasa. De acuerdo
con la bibliografia existente, consideramos este hecho como debido a la estruc-
tura linfoide del drgano, y no debido a deficiencias en el funcionalismo de
las cadenas.

5,— En las gammagrafias cervicales consideramos importante el criterio de positivi-
dad, es decir, de normalidad en la imagen. Hemos de ser més cautos en valorar
la negatividad, o sea, la falta de fijacién, y por tanto lo que consideramos como
un déficit de funcionalidad de un determinado grupo. El criterio debe ser siem-
pre adoptado en relacién con la clinica.

‘6. — Consideramos prematuro dar normas para la utilizacién del método en el diag-
ndstico de procesos metastdsicos cervicales, no palpables; hemos de tener en
cuenta que el coloide es captado por un grupo ganglionar, y éste es el que se
deetcta. Si existe un pequeno nddulo metastdsico que puede tener un didmetro
inferior a 0,1 em., con los medios actuales de deteccién, el déficit no es sufi-
cientemente aparente,

7.— En los enfermos irradiados, las caracteristicas de la emigracién son irregulares.
Esta es muy escasa o nula si la dosis de irradiacién ha sobrepasado los 4000 rads.

8. - Consideramos el control postgangliectomia como una de las aplicaciones prac-
ticas del método que pueden tener interés inmediato por dos motivos:
a) Posibilidad de comprobacién por el cirujano si la intervencién ha sido
correcta y en caso de comprobar la existencia de actividad radiactiva en una
gammagrafia realizada después de la intervencién, sabemos qué territorio es
conveniente vigilar en prevencion de la presentacién de una posible recidiva..
b) El método ofrece la posibilidad de ir comprobando periédicamente la re-
generacidén linfdtica del territorio gangliectomizado. Debido 2 la inocuidad del
método, este control puede repetirse periddicamente a intervalos de tres o
cuatro meses.

9,—Es asimisn}o.un rp§todo de control perfecto, para comprobar la idoneidad de
una terapéutica fisica por Radio o Cobaltoterapia, merced al mismo razona-
miento del punto anterior.
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10.— Al final de nuestro trabajo hemos realizado una serie de gammagrafias bilate-
rales y en realidad consideramos que para la utilizacién clinica del mdétodo,
deberan realizarse siempre asi por el siguiente motivo: come hemos comentado
ampliamente en la pdgina 153, hay slgunas ocasiones en que pese a ser prace
ticada la exploracidn en casos no patoldgicos, hay por slguna causa un drenaje
considerado insuficiente con respecto a la dosis de trazador inyectada, por
tanto, es conveniente en casos presumiblemente patoldgicos, prevenir esta po-
sibilidad, y es mejor tener un punto de referencia, y en principio el més sen-
cillo es la comprobacidén simulténea de ambas cadenas,

11. — Hemos constatado en 3 casos de ganglios palpables de situacién baja (subomo-
hioideo), comprobados “a posteriori” histolégicamente malignos, que la emigra-
cién del trazador se realiza a través de la cadena hasta su extremo distal. En
la zona que topogrificamente se corresponde con la adenopatia hay una zona
inactiva. Si la situacién de la adenopatia palpable es alia (subdigdstrica, sub-
maxilar) la emigracién del trazador es escasa o nula al resto de la cadena. Estos
datos apoyan la teoria en cuanto a la estructura reticular de las cadenas cervi-
cales, de modo que si el flujo linfdtico halla un obsticulo en una estacién gan-
glionar, puede rodearla y pasar a la siguiente.
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