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INTRODUCCION

Presento en este trabajo, las primeras experiencias
obtenidas en nuestro medio y también las primeras expe-
riencias que conozco de Linfoadenografia de los paises cen-
{roamericanos. Esta primera experiencia de procedimien-
tos que estan en boga en todo el mundo, mas que todo, va

. encaminada a despertar el interés y entusiasmo de nuestros

médicos, radidlogos ¥ cirujanos, para que se haga mas in-
vestigacion y aplicacion clinica de este procedimiento, el
cual va estd entrando a formar parte de los métodos que
el especialista o el médico en general, debe tener en cuenta

- para el diagnéstico ¥ tratamiento de las afecciones del sis-
. tema linfatico. Como veremos en el capitulo de Historia,

‘aunque hace treinta aftos el famoso investigador japonés
Funaoka, logrd visualizar por primera Vez los linfaticos,
no fue sino a partir de 1952, después de los trabajos de Kin-
month que se inicié en todo el mundo, €l trabajo de visua-
lizacién, inyeccion de linfaticos y estudios radiologicos de
los mismos a través de diversas escuelas y es asi como en la

+ gpoca actual, ya los textos nos sefialan el interés y las indi-

caciones de la Linfoadenografia y su aplicacién clinica. En
Guatemala, después de la presentacion de los trabajos del

', doctor James Smith, para el Congreso Nacional de Medicina

en 1964, se iniciaron los primeros trabajos de canalizacion

 de linfaticos bajo la direccién del doctor Oliverio Sierra
Franco, jefe de clinica en ese entonces de la Primera Ci-
¢ rugia de Hombres del Hospital General y con la colabora-
. cion del doctor Julio de Leon, jefe de dicho gervicio.
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Afortunadamente, €N nuestros dltimog Casos contamos cop

la bomba linfografica qe Hoobs, Ia cual fue obtenida por el
Hospital Genera] de Guatemals,

En resumen, estg bequefia experiencig sirve para de-
mostrar la hecesidad de brestarle mayor atencién al gigte.
ma linfatico ¥ enfatiza ]g factibilidad de disecar log
canaleg linféticos, de canalizarlog ¥ de visualizar tanto log
canales como lg cadena ganglionar vy, asimismo, e] hecho de




HISTORIA

Hace aproximadamente treinta afios vy al mismo tiempo
ue hacian su aparicién la Arteriografia y la Flebografia,
e principiaron a ensayar algunos métodos para visualizar

o8 vias linfaticas, todas ellas basadas en el principio de la
impregnacion de substancias opacas a los Rayos X. Puede
Wecirse, dada la revigién de literatura, que los primeros que
(btuvieron imagenes radiolégicas del sistema linfatico fue-
ron los japoneses, va que en 1930 Funaoka, magnifico in-
restigador japonés, logré la visualizacién de vasos linfati-
bos, inyectando sales mercuriales yodadas. En 1931 los
portugueses Carvalho, Rodriguez y Pereira hicieron un es-
udio anatémico del sistema linfético vy utilizaron como
medio de contraste el Thorotrast.

Casi al mismo tiempo aparecieron muchas comuniea-
tiones de paises europeos, tratando de facilitar ¥y mejorar
I5 técnica, inyectando directamente al ganglio medio de con-

fpara comprobar absorcién y para ello utilizaron diversas
substancias opacas a los Rayos X. Teneff v Stoppani en
el afio de 1932 emplearon preparaciones yodadas y luego
en el mismo aflo comenzaron a aparecer las publicaciones
obre visualizacién de linfaticos de Menville v Anne Mar-
torell y los rusos Sudanow y Zolo Kutin.

Hudack y McMaster en el afio de 1933 hicieron mas
facil la visualizacién de los linféticos utilizando el coloran-
te llamado azul violeta patente. Asi continuaron gran nd-
ero de publicaciones hasta 1950, cuando Weinberg publicé
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colorante llamado azul cielo patente. Poco después, en 1951,
Fernevell publicé sus trabajos sobre diseceién y visualiza-
cioén de linfaticos en casos de linfoedema.

En 1952, aparecen los estudios més completos sobre
visualizacién de linfaticos ¥ los cuales son log que vinieron
a dar el inicio de una nueva era de aplicacién e investiga-
cién de los procedimientos de visualizacion radiologica del
sistema linfético ¥ su aplicacién a los problemas clinicos de
les enfermedades ; es a través de estos estudios hechos por
Kinmonth y Taylor, publicados en 1954 y 1955; Jacobson y
Johanson en 1959; Blocker en 1959 y Jillehei en 1960, que

se establecid o se establecieron las nuevag bases de la Linfo-
adenografia moderna,

Este procedimiento se ha venido aplicando con diversi-
dad de técnicas en varios centros de investigacién, tales
como la Universidad de New York, la Universidad de Gal-
veston, la Universidad de Florida (Jackson Memorial Hos-
pital), la Clinica St. Anna de Lucerne de Suiza, etcétera.
Magnificos trabajos aparecieron tltimamente de los doc-
tores James Smith de San Antonio Texas, del doctor Fran-
cis Ruzicka de New York, del doctor Robert Schobienger y
los maravillosos trabajos del doctor Viamonte, radidlogo
cubano, actualmente jefe y profesor de radiologia de la Uni-
versidad de Miami y del Hospital Jackson Memorial del
mismo lugar y quien brobablemente se cuente dentro de los
principales investigadores actuales del sistema linfafico con
desarrollo de sus propios procedimientos técnicos.

Se tiene poco conocimiento de log trabajos linfografi-
cos de América del Sur, excepto en Sao Paulo, Brasil, donde
se han interesado en aplicacién de estos métodos con mag-
nificos resultados. En México los doctores Ratil Lépez, Ig-
nacio Purpon y Castafieda, quienes principiaron la aplica-
cién de estos métodos de investigacién desde los afiog
1961-1962. De los demis paises de Centro América no se
conoce ninguna publicacién sobre Linfoadenografia. En
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Buatemala ha habido verdadero interés y se sabe que los
Primeros casos se hicieron por los doctores Rafael Minondo,
din Garcia y Bernardo del Valle, 1o cual nos estimulé en
primer servicio de Cirugia de Hombres del Hospital
eneral para que se iniciara la primera serie de casos
fajo la direccién del doctor Oliverio Sierra Franco, con
g colaboracién del doctor Julio de Ledn, residentes e
ternos de dicho servicio con quienes fue posible obtener
ta primera experiencia en Guatemala, la cual aunque no
de dar conclusiones contundentes, si ha venido a esti-
ular la colaboracién de otros colegas para continuar este
po de estudlo ya con una experiencia, aunque pequefia, si
& indice para tener en cuenta los problemas y dificulta-
ges que se encuentran y poder corregirlos en el futuro.
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EMBRIOLOGIA

El sistema linfatico ha sido descrito como el tercer |
sistema del organismo ¥y pese a ello muy poca atencién se
le presté y su investigacién radiolégica, clinica y patolégica
quedaron estabilizados por mucho tiempo.

El origen de los linféticos no se conoce todavia bien,
pero se acepta en forma general que primariamente los lin-
faticos se desarrollan partiendo del sistema venoso. Histo-
légicamente ambos sistemas son similares y anatémicamernte
guardan aproximacién.

De acuerdo con Sabin Francis en las publicaciones de
“Harvey” en 1915-1916, el sistema linfatico principia por
una serie de sacos situados cerca de la confluencia de lag
venas, las cuales confluyen para venir a formar el sistema
linfatico periférico, el cual desde ese tiempo ya lo consi-
deraban dividido en dos partes, como sistema distal y pro-°
ximal. La aceptacién de este principio embriolégico es dig-
no de tomarse en cuenta ya que en la clinica con frecuencia
se habla de remanentes venosos como por ejemplo el
higroma quistico.
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ANATOMIA

La mayor parte de tejidos contienen capilares linfati-
de 6rganos y estructuras que no tienen un sistema vas-
qlar normal tales como el sistema nervioso central, car-
Bilagos, epidermis, peritoneo, pleura y cornea.

| Los capilares linfaticos como las venas tienen endo-
Blio y valvulas bicispides. Realmente se puede considerar
e los vasos linfaticos conservan tres capas similares a la
e los vasos sangulneos la 1nt1ma que consiste en endotelio

pa externa la cual depende del tamaiio del vaso, se com-
fone de tejido conectivo, fibras elasticas y segmentos de

En analogia con el sistema venoso, los linfaticos de
s extremidades pueden ser divididos esencialmente en una
%t prefacial y otra subfacial. Esta red prefacial consti-
e un verdadero plexo subcutdneo el cual como una media
fadea toda la extremidad y la cual a pesar de todas sus
tercomunicaciones es casi imposible de visualizar o com-
obar radiolégicamente, salvo en algunas localizaciones
plcas de ciertos grupos de canales longitudinales de rela-
Bi vo mayor calibre y los cuales son llamados canales colec-
es. El plexo subfacial y prefacial se encuentran conec-
08 por una serie de vasos comunicantes a través de la
Sscia. La presencia de valvas dirigen el flujo sanguineo
la profundidad de los canales periféricos, siendo practi-
amente imposible la demostracién opaca retrograda.
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muchos senos de los cuales los corticales contienen centros
germinales que estian intimamente relacionados con la for-
macién de linfocitos. La linfa deja el ganglio a través de

un vaso linfitico aferente el cual la recoge del hilio del
ganglio.
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FISIOLOGIA

El sistema linfatico sirve esencialmente para trans-
portar la linfa. La linfa es un liquido claro mas diluido que
el plasma de la sangre y con un peso especifico que varia de
acuerdo con sus constituyentes de 1.010 a 1.024 con un pro-
medio de 1.016. Se colecta por 6smosis, difusion y filtra-
cién de los liquidos de los tejidos pero a diferencia de ellos
contiene linfocitos y glébulos rojos. La linfa viene a ser,
pues, un trasudado, cuya mayor formacion es por filtra-
ci6n del plasma a través de la pared capilar y ademés de
contar con glébulos rojos (500 a 10,000) y globulos blancos
(linfocitos) ; dentro de sus constituyentes electroliticos y
substancias organicas encontramos cloruros, calcio, acido

L trico, nitrégeno no proteico, glucosa, urea, cuyos porcen-

tajes son casi iguales a los del plasma, pero lo esencial den-
tro de sus constituyentes son las proteinas cuya concen-
{racion es muy baja y variable, como por ejemplo en la
pierna de 2% a 3%.

La existencia y concentraciéon de proteinas en la linfa

es importantisima, ya que estos elementos sirven para man-
" tener la relacién osmética entre sangre circulante y espa-

" cios, 16gicamente viene a formar un principio fundamental

en la fisiopatologia del edema; bastando recordar que cada
gramo por ciento de alblmina da una presién osmoética de

ki 5.54 y cada gramo de globulina da una presién osmoética
£ Je 1.43 como variaciéon de vida al menor peso molecular,
k. siendo asi que un gramo de albGmina detiene 18 cc. de agua.
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Las variaciones de la concentracién de proteinas son
basicas para el estudio del sistema linfatico Y es asi, como
se describen sus porcentajes en reposo o en actividad. De
acuerdo con Drinker, en reposo da una concentracién en las
extremidades de 1.8 a 2.28% y en actividad de 0.5 a 1.5% y
Simmerman y Takats obtuvieron en edematromboflebitico
experimental concentraciones de 3.4%.

La presién linfatica varia enormemente desde 2 g 3
hasta 50 mm. de agua que casi nunca se exceden en los lin-
faticos periféricos.

Es, pues, el sistema linfatico, como parte fundamental
del equilibrio normal intra y extra-vascular efectuando un
delicado balance con Ia. expresion de su osmética e hidros-
tatica, el que ocupa un factor importante para mantener
intacta la membrana capilar y por ende, viene a ser elemen-
to principal en la fisiopatologia del edema que es en si, la
acumulacién anormal de liquidos y es el factor patolégico
esencial que dado su desconocimiento ha venido g estimu- |
lar mas el estudio del sistema linfatico a través de Ia lin-
fangioadenografia por los investigadores mencionados. Bas-
ta recordar que las alteraciones fisiolégicas existentes en
el edema son: '

1. Obstruccién de canales linfaticos,

2. Alteracion de 1a membrana capilar.

3. Cambios en presién venosa intravascular,
4

. Variaciones en presién osmética por desérdenes re-
nales, hormonales, hepéaticos, nutricionales o trau-
maticos.

Asi podemos ver en forma resumida este balance a ni-
vel capilar en este pequefio diagrama basado en lg “Hipé-
tesis de Starling”.
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DESCRIPCION RADIOLOGICA DEL
SISTEMA LINFATICO

Para iniciar nuestro estudio sobre Linfografia exclusi-
vamente, presentamos nuestra investigaciéon en las extre-
midades inferiores y siguiendo por base el estudio anatémico

. del sistema deserito anteriormente, hemos tratado de su-
jetarnos a la descripeién radiolégica linfatica de las ex-
tremidades inferiores, propuesta por los doctores Fritz
Kaindl y Mannheimer, la cual considera :

i
1. Los troncos linfaticos pre-faciales anteriores.

2. Los troncos linfaticos longitudinales pre-faciales pos-
teriores.

Los primeros son canales linfaticos que drenan prima-
riamente el territorio comprendido de la piel a los tejidos
subcutaneos, desde los dedos hasta la parte media del to-
billo o de la pierna. ILos numerosos canales colectores de

i este sistema longitudinal alcanzan sin interrupcién ganélio-
nar, los ganglios linfaticos inguinales pre-faciales. Su curso
es mas o menos uniforme g lo largo de la parte media del
muslo, no asi en la pierna, donde estos mismos autores su-
gieren que las variaciones linfaticas normales deben ser di-
vididas en cuatro tipos: ‘

* , Tipo 1: Es en el cual, los vasos linfaticos siguen un
0 ) trayecto recto y de un curso casi paralelo.
Pueden verse algunas ramificaciones en el ter-
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cio distal de la pierna; pero permanecen mas
0 menos constantes hasta el nivel de los gan-
P glios linfaticos inguinales.

Tipo 2: Es un solo canal longitudinal colector, el cual
se divide arriba del tobillo en varias ramas
aun hasta nivel del tercio superior de la pier-
na. Desde aqui el curso de estas ramas co-
rresponde al mencionado Tipo 1.

Tipo 3: Comprende los linfaticos mucho méas grandes
y tortuosos, exhibiendo asi notables variacio-
v hes en su calibre.

Tipo 4: Esta variedad es muy rara y se caracteriza
por el curso primario de los vasos en el lado
peroneo anterior de la pierna, cruzdndola en
su parte media en una curva ancha hasta el
nivel del tercio superior de la pierna; algu-
nos autores entre ellos Jandet y Weling han
llamado a estos linfaticos “El haz lateral pre-
facial”. Estos autores se basan en la opaci-
ficacién que han hecho de estos varios haces
inyectando por un linfético solitario en el dor-
so del pie.

Ocasionalmente se encuentran combinaciones muy ca-
racteristicas de los Tipos 1 y 4; haciendo notar que arriba
de la rodilla los troncos linfaticos casi siempre son mediales
como pareciendo seguir el curso de la safena interna hasta
que ellos llegan a los ganglios linfaticos inguinales superfi-
ciales.

Los posteriores (o segundos) consisten en un haz de
uno o tres troncos colectores los cuales aparentemente si-
guen el curso de la safena menor v casi siempre alcanzan
los ganglios pre-faciales ¥ uno o tres ganglios sub-faciales de
la regién poplitea. Estos ganglios estdn conectados con los
ganglios inguinales sub-faciales por troncos linfaticos sub-
~ faciales, los cuales siguen el curso de los vasos profundos
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del muslo. Estos linfaticos situados en la regién poplitea
difieren un poco del resto de los troncos y aunque nosotros
no hemos notado mayor cosa en nuestros casos, en las des-
cripciones se consideran estos linfaticos mas anchos, con
mayor numero de valvas y con un curso tortuoso. A tal
extremo se consideran estas caracteristicas, que los autores
antes mencionados propusieron ilamar a estos linfaticos

“Segmentos Interpuestos” (Schaltstucke) de las descripcio-
nes alemanas.
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COS
i0- .
TECNICA DE CANALIZACION DE LINFATICOS

‘ Nosotros usamos la téenica descrita por Kinmonth ¥
Taylor en 1952 ¥ modificada por J. Smith en 1961

Como indicaciones p-re-operatorias:

1. Paciente con desayuno ligero.
2. Lavar con Phisohex pie y dedos correspondientes.
3. 1/, mg. de atropina ¥y 1 ampolla de fenergan de 50
mg., 1 hora antes del procedimiento. :
4. Preparacion de equipo de canalizacion de linfaticos,
lo cual comprende:
a) Instrumental fino para disececién con bigturi N°
15;
b) Jeringas de 10 cc. con agujas N° 23;
¢) Material de sutura, seda 3 0 4 ceros con 0 sin
aguja;
d) Jeringa de tuberculina;
e) Agujas N° 30 de L4 pulgada de largo; .
f) Tubo de polietileno 010034 para aguja N¢ 30; ¥
g) Anestesia local, Xylocaina o Novocaina al 1%.

Diseccion
Paciente en posicion supina, extremidades inferiores
fijas:
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a)
b)

d)

)

1)

g)

Antisepsia de pie y pierna;
Se carga la jeringa de tuberculina con 1 cc. de 1a
solucién colorante, en nuestro caso hemos wusado
azul cielo (Sky Blue) al 4% o bien puede usarse
azul patente en solucién acuosa al 11% (Patent
Blue V) ;

Se inyecta 0.2 del colorante en cada uno de los es-
pacios interdigitales e inmediatamente se flexionan
y extienden por espacio de 2 g 3 minutos;

Inyeccién del anestésico local a una pulgada de la
cabeza del primer metatarsiano g todo lo large del
dorso del pie;

Incisién de 1 a 114 pulgadas de longitud, transversa,
regularmente a unga pulgada de la raiz de los dedos
scbre el dorso del pie. Fsta incisién es de tipo epi-
dérmico y dérmico, y en este preciso momento prin-
cipian a notarse los vagos linfaticos tefiidos de azul.
A este mismo nivel de diseccién se hacen dos col-
gajos, superior e inferior, los cuales son traccio-
nados por medio de pequefias suturas de seda, para
dejar mayor libertad de accion, luego se prineipia
a disecar fina y cuidadosamente los vasos colorea-
dos, hasta poder cargarlos con pinzas finas (de ci-
rugia oftdlmica) o bien por medio de sutura de
traccién con seda 3 6 4 ceros ;

Se prepara la canula linfatica con 1 6 2 pies de tubo
de polietileno N° 010034, el cual lleva en su extremi-
dad distal, introduciendo el cabo de una aguja N®
30 sin pabellén y el otro extremo del tubo lleva in-
troducida la punta de una aguja del mismo ndmero,
la cual conserva su pabellén para ser adaptada a la
jeringa que servira para introducir el medio de con-
traste, lo cual se conecta de antemano hasta que sal-
ga medio de contraste por la punta de la cdnula; y
En esta situacion, con el linfatico disecado y car-
gado, se procede a la canalizacién del linfatico, lo
cual es sumamente dificil Vv a veces imposible,
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Figura 1
rante en cada uno de los espacios interdigitales.

Inyeccion de colo

Figura 2
das de longitud, transvers
iz de los dedos sobre el dorso del pie.

Tneision de 1 2 1.5 pulga a regularmente a 1
pulgada de la ra




La posicién correcta intralinfatica se nota facilmente al
pasar el colorante al tubo de polietileno. En este momento
fijamos la cénula al linfatico, por medio de 1 6 2 ligaduras
de seda 4 ¢teros y el tubo de polietileno lo pasamos a través
de uno de los espacios interdigitales o bien a través de un
agujero o una aguja N© 20, que perfora el colgajo inferior
de piel y conectamos el aparato inyector.

Figura 3

I 4

Esta técnica la hemos verificado en sala de operaciones,
en la clinica de cirugia menor o bien sobre la misma mesa
de rayos X, pues hemos notado que la movilizacién de] pa-
ciente en nuestros hospitales nos ha significado el fracaso
del procedimiento, ya que con suma facilidad se extravasa la
aguja ya colocada dentro del linfatico.

En estas condiciones llegamos al momento verdadero
de la linfoadenografia o ses la inyeccién del medio de con-
traste dentro del sistema linfatico, cuya técnica describi-
mos mas adelante.
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Al . .
; Al final del procedimiento colocamos una sutura con

LZ 1 puntos simples y seda 4 ceros para afrontar los bordes
s . de la herida, aun cuando la cinula linfatica se deje en su
n » "lugar.

r . Al principio empezamos a usar jeringas de b cc. en el

primer aparato.
Pero en este aparato de Hoobs, pueden usarse jerin-

gas de 10 6 20 cc. como puede verse en la figura. Estas
jeringas se llenan con el medio de contraste que se va a usar.

Figura 4.—Bomba Linfografica de Hoobs.

1. Switch. 2. Luz roja. 3. Palanca de graduacién de temperatura.

4. Jeringas de 10 cc. 5. Cuiias que accionan el émbolo. 6. Tuercas

libres que fijan las cofias. 7. Pesos para balances de contacto ¥
graduaciéon de presion. 8. Reodstatos.

Téenica utilizada

Como puede verse en la figura N¢ 4, la forma de accio-
nar este aparato es de la siguiente manera:
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Figura 5.—Bomba Linfogrifica de Hoobs.

1. Se cargan 1 6 2 jeringas de 10 6 20 ce. con la canti-
dad de 2 a 10 ce. 0 més de medio de contraste que se
desea utilizar ; nosotros usamos como ya explicamos,
el Ethiodol a una concentracién de 37 %.

2. Se conecta la corriente sl aparato y el switch se pone
en “ON” con lo cual notamos que la luz roja enciende
Y que se encuentra en el otro extremo del switch
(ver figura N© 4).

2

3. La llave se coloca en “Medium” o “High”, en ese mo-

mento se controla el reloj que se ve en la figura N 5 hag-
ta que llegue a 45 y 50 grados, temperatura a la cual el me-
dio de contragte llega a mayor fluidez; en este momento se
colocan las cufias o topes que van a presionar el o los ém-
bolos en forma ajustada sobre la cabeza del émbolo; estas
‘ cunias van fijas sobre tornillos moviles que caminan con

la velocidad dada por el reéstato, ejerciendo presién lenta
¥ progresiva sobre el émbolo.
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3 4. De antemano debe conectarse la jeringa a un pabe-
1l6n de una aguja o a un tubo de plastico. Nosotros usamos
f wibo de polietileno N¢ 010034, el cual lo ajustamos a una
aguja N° 30, cuyo pabelién se adapta a la jeringa; este
' tubo tiene 1 6 2 pies de largo y en su extremo distal intro-
E ducimos el extremo proximal de una aguja N¢ 30 (va se-

parada de su pabellén) y en esa forma nos queda la canu-
o linfatica formada. En otros lugares usan tubos de po-
f lietileno gruesos, los cuales terminan en aguja sumamente
- delgada para poder canalizar los linfaticos.

] 5. En la forma descrita el aparato acciona solo y debe
 de estar colocado al lado de la mesa de rayos X.

Se debe vigilar que el medio de contraste no salga del
E tubo o del vaso y nosotros hemos principiado a tomar las
primeras radiografias después que se ha inyectado 1 6 2
“ cc. del medio de contraste o sea que a los 10 6 20 minutos
" se toman las primeras radiografias de pierna, muslo; a la
| hora, region inguinal y pelvis, las cuales se repiten a las 2
"6 3 horas, junto con otra radiografia de abdomen, luego
v alas 8, 12 y 24 horas se controla abdomen y torax.

. En los primeros casos que presentamos, nos hemos dado
 cuenta que el tiempo y la cantidad del medio de contraste
§ inyectado varian enormemente, pues la mayor parte de las
pveces con 2 a 3 €. NOS ha sido suficiente para sacar buenas
- imégenes de pierna, muslo y pelvis. Ademas el medio de
 contraste tarda en los ganglios entre 1 a 6 semanas.

31



1ti-
 se
08,
Y

de
ch

Nno-

4. De antemano debe conectarse la jeringa a un pabe-
16n de una aguja o a un tubo de plastico. Nosotros usamos
iubo de polietileno N 010034, el cual lo ajustamos a una

’ aguja N¢ 30, cuyo pabellon se adapta a la jeringa; este

tubo tiene 1.6 2 pies de largo y en su extremo distal intro-
ducimos el extremo proximal de una aguja N° 30 (ya se-
parada de su pabellén) y en esa forma nos queda la canu-
la linfatica formada. En otros lugares usan tubos de po-
lietileno gruesos, los cuales terminan en aguja sumamente
delgada para poder canalizar los linfaticos.

5. En la forma descrita el aparato acciona solo y debe
de estar colocado al lado de la mesa de rayos X.

Se debe vigilar que el medio de contraste no salga del
tubo o del vaso y nosotros hemos principiado a tomar las
primeras radiografias después que se ha inyectado 1 6 2
cc. del medio de contraste o sea que a los 10 6 20 minutos
ge toman las primeras radiografias de pierna, muslo; a la
hora, regién inguinal ¥ pelvis, las cuales se repiten a las 2
6 8 horas, junto con otra radiografia de abdomen, luego
a las 8, 12 y 24 horas se controla abdomen y torax.

En los primeros casos que presentamos, nos hemos dado
cuenta que el tiempo ¥ la cantidad del medio de contraste
inyectado varian enormemente, pues la mayor parte de las
veces con 2 a 3 cc. nos ha sido suficiente para sacar buenas
imagenes de pierna, muslo ¥ pelvis. Ademas el medio de
contraste tarda en los ganglios entre 1 a 6 semanas.

31



LINFOADENOGRAFIA

Material usado

Para la inyeccién usamos los siguientes elementos :
Medio de Contraste: nosotros hemos utilizado el Ethiodol,
el cual es un aceite yodado estabilizado con éteres etilicos
de 4cidos grasos de aceite de adormidera a una concentra-
cion del 87%, el cual es producido por los laboratorios Fou-
gera de Hicksville de USA (ver figura 6), el cual sé consi-
dera que es €l que mejores resultados ha dado para la wvi-
sualizacién de linf4ticos, aunque se han usado diferentes
como son el Lipiodol e Hypaque.

Aparatos

Al principio de nuestra brueba utilizamos una bomba
de pléstico compuesta por un pequefio taburete con un agu-
jero para colocar la jeringa, la cual es accionada por un
sistema de tornillos el cual ests calibrado a manera de te-
ner una presiéon maxima de dos libras bor pulgada cuadra-
da en cada media vuelta del tornillo. Este aparato fue idea-
do por el doctor James Smith del Lackland Medical Center
de San Antonio Texas, quien bondadosamente nos lo sumi-
nistré y el cual pbuede verse en Ia figura N©° 7.
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ETHIODIZED OIL

Figura 6.——Med16 de contraste.
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Figura 7.—Bomba Manual Linfografica de Smith.
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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

e

Ganglios mnormales Linfadenitis } Ganglios metastisicos Linfoma ' Linfedema

Variable en tamafio]Aguda: ganglios au-|Normal o aumentados| Visualmente grandes.|Vasos disminuyen

y forma mentados — nimero aumenta

Crénica: normal au-

mentada.
Contorno regular, Defecto irregular de|Forma irregular Aumento marcado de|Calibre normal o dila-
identacién en hilio, li-|llenado _ defecto marginal della trama reticular,|tado o torturoso.
gero . defecto central llenado apariencia espumosa.'
de llenado.
Estructura Reticulo- No se visualiza por| Opacidades delgadas
granular Homogénea. invasién del tumor. periféricas

|

Vasos aferentes, nor-\‘ Vasos aferentes, nor-| En casos avanzados,

males o dilatados. lmales o dilatados. margen o borde subs-l
itituye al ganglio. '
l

I B
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INDICACIONES

1¢ PATOLOGIA V. LINFATICOS:

A. Edema
B. Tumor

2° ADENOPATIAS MALIGNAS:
A. METASTASICA

Carcinoma
Sarcoma

B. LINFOMA

Diagnéstico
Limitacion
Tratamiento

39 CROMOLINFOGRAFIA: !

Ayuda en la extirpacién de ganglios

4° QUILOTORAX:

Asgcitis Quilosa

52 ENTEROPATIAS:

Con pérdida de proteinas »

6° ESTUDIOS EXPERIMENTALES;
Anatémicos, Fisiolégicos, Diagnéstico y Trata-
miento.
CONTRAINDICACIONES

19 Insuficiencia respiratoria severa
29 Hipotensién
3% Sensibilidad al yodo.
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COMPLICACIONES:

En los casos verificados en el Hospital General, no he-
bmos tenido complicaciones dentro de estos primeros casos.

Sin embargo, se describen y se deben tener muy presen-
ttes las complicaciones siguientes:

1. Trastornos que acompafian al yodismo (sensibilidad
al yodo).

2. Infecciones localizadas en la incisién y aun casos de
linfangitis agudas secundarias.

3. Permanencia prolongada de tinte azulado en log te-
jidos, generalmente local y algunas veces generali-
zado (el doctor Altman, de Miami, Florida), descri-
be un caso con coloracién azul generalizada a los te-
gumentos que durd casi dos afios. Nosotros hemos
notado que la coloraciéon azul generalizada, desapa-
rece entre cuatro y doce semanas.

4. Derrame linfatico o fistula linfatica (muy poco des-
crita).
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PRIMERAS EXPERIENCIAS EN
LINFOADENOGRAFIA

En las radiografias que presentamos a continuacion
se demuestra que indudablemente debe hacer falta algun
factor muy especial para conseguir la visualizacién totai
de los linfaticos. Nosotros nunca hemos logrado opaci-
ficar el ganglio popliteo que algunos lo mencionan come
el centro de drenaje del pie y pierna y otros como Ia uniém
entre los linfiticos pre-faciales y sub-faciales. ‘

Tampoco hemog podido adaptar nuestra anatomis
radiolégica encontrada con la que nos indican va algunos
trabajos serios de linfangiografia como los de Fritz

Kaindl, Eva Mannheimer, Lilly Pfteger, Schwartz, Bruno
Thurnher.

Casi no encontramos, como alguno los describe, 1in1§é-
ticos gruesos en los casos estudiados y ‘en los ecasos de
edema crénico (calificados antes como parasitarios), en
- los cuales tratamos de investigar linfaticos, casi siempre

encontramos ausencia de linfaticos o bien Ia existencia de
un solo canal.

Las radiografias que a continuacién se presentan son
reflejo de nuestra primera pequeiia experiencia de cana-
lizacién de linfaticos y linfangiografia en Guatemala.

38




Figura 8

Notamos la existencia de un solo canal linfdtico anterolateral
que da la vuelta a la pilerna, y en la unién de su tercio medio y el
superior se bifurca. El linfatico se nota tortuoso; puede ser clasi-
ficado como tipo I, de acuerdo con nuestra clasificacién de anatomia -
radiografica. Este estudio pertenece a un paciente con edema’
crénico y masas ganglionares palpables. .
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Figura 9

En esta radiografia podemos notar en el estudio linfografico
a nivel de las dos piernas que se visualizan, dos canales en el tercio
inferior de la bierna, los cuales por arriba del tobilio se ramifican,
transforméndose en tres canales, subiendo en esta forma hasta el
tercio superior de la pierna. En uno de los canales se nota separa-
ciéon de segmentos, lo cual se interpreta como separacién de la
columna por las valvulas intralinfaticas; este caso berteneciente a un
individuo con extremidades normales aparentemente, y lo clasifi-
camos como tipo IT de nuestra clasificacién.
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Figura 10

Linfangiografia en un caso de edema fugaz que revela visua-
lizacién aparentemente normal de dos canales linfaticos desde el
tobillo, los cuales no se ramifican, son delgados y presentan su
segmentacién de origen valvular. Este caso lo hemos clasificado
como de tipo 1.
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Figura 11

Linfografia a nivel del muslo, perteneciente a lar figura

numero 8, presentada anteriormente, - notando que a este nivel log

linfaticos * sufren una enorme ramificacién en escoba, Este caso-
podria clasificarse entre los grados I'y IV.
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Figura 12

Linfangiocadenografia, continuidad de la anterior, en la cual
notamos una gran cantidad de conductos eferentes y un grupo de
pequefios ganglios superficiales inguinales con moteado regular y cali-
ficados como de tipo inflamatorio.
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Figura 13

En esta linfografia practicada en un paciente con masas ganglio-
nares palpables, se ve la imagen con zona radiolucente marginal
segmentaria y por encima zona opaca’ trabeculada uniforme, inter-
pretada radiolégicamente con una estructura de tipo inflamatorio;
nétese la gran cantidad de linfaticos eferentes con sus Pequeiias
valvulas.
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Figura 14

Linfoadenografia bilateral en la cual se pueden distinguir
ganglios con imagen reticular uniforme, calificados como de es-
tructura inflamatoria y otros (superior izquierda) radiolucentes con
defectos marginales, cuya imagen fue interpretada como neoplésica.
Nétese llenado completo ganglionar y vasos aferentes y eferentes,
comprobandose ser un caso ‘de linfosarcoma retroperitoneal.
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Figura 15

En este caso se visualizan también ganglios inguinales y pél-
vicos con defectos marginales y algunos centrales, ademéas hay
radiolucencia marginal, lo cual se interpreté como de origen ma-

ligno, comprobandose después un carcinoma invasivo de

1 Gtero con
metastasis.
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Figura 16

Imagen ganglionar en sacabocado (defecto marginal jzquierdo),
interpretada como metastasis, y en el lado derecho, imagen de tipo
esponjoso irregular, calificada como inflamacién crénica y car-

cinoma metastasico.
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Figura 17

imagen ganglionar con co

¥y vaciamiento centra]

nservaciéon de la margen
interpretada come

» lo cual fue

Notamos
ganglionar
linfoma,
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Figura 18

- Imagen radiolégica, también de un linfoma con preservacion de
los bordes ganglionares, aumento de volumen v opacificaciéon persis-
tente de su estructura reticular. Nétese ol aumento de volumen y
- tortuosidad de los vasos eferentes
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Figura 19

interpretado

fica con defecto marginal,

4

Imagen linfoadenogr

asico.

€Omo carcinoma metast
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Figura 20

Imagen ganglionar con defecto marginal, aumento de volumen y
radiolucencia en sus polos. Aumento de todos los ganglios con
moteado irregular y linfdticos interganglionares aumentados de
volumen; se interpreté como metastdsico y se comprobd ser linfosar-
coma.
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Figura 21 A, BycC

Este caso explica 1a radiografia anterior, comprobada como
un linfosarcoma mediastinal, con lesién del conducto torscico, El
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APLICACION CLINICO PATOLOGICA

i La evaluacion de las imagenes linfangiograficas, con-
’- sidera los siguientes elementos: numero, curso, calibre,
- valvulas linfaticas e identacién segmentaria y en lo con-
* cerriienté a la imagen ganglionar, mucha atencién se le
L ha dado al tamafio, a la estructura y angioarquitectura;
& v es asi como se ha llegado a establecer normas de diag-
[ nostico radiolégico como los descritos por el doctor Via-
t monte, los cuales presentamos al final de este capitulo,
en un cuadro sinéptico, ya que en ellos hemos encontrado
E adaptacién, justificandola, ademas, como el resultado de un
L-amplio trabajo de investigacién que la ha hecho ser acep-

-tada en varios congresos internacionales,

3 Si nos ponemos a recordar y evaluar la poca ense-
 flanza médica obtenida a lo largo de nuestra carrera, sobre
el sistema linfatico (descrito como tercer sistema del orga-
§ nismo) y si consideramos el poco avance y el poco porvenir
| que han tenido las afecciones linfaticas en todo el mundo
"y en nuestros paises, cuando vemos edemas de las extre-
' midades, congénitos o adquiridos, que pasan de médico a
‘médico, sin enmarcarlos dentro de una clasificacién pato-
j logica aceptable, nos damos cuenta que la linfangioadeno-
. grafia ha venido ‘a ofrecernos un medio de aplicacion
b practica para el diagnéstico, esencialmente de estos edemas
g 0 afecciones inflamatorias, neoplasicas o parasitarias que
alteran la fisiologia de los canales y de los ganglios linfa-
Eticos, no habria otra forma de verificar un diagnéstico de
ragenesia linfatica, de ectasia, de obliteracién de los canales
Hlinfaticos, de hipoplasia, de quistes linfaticos, etcétera y
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actualmente, ademis del diagnéstico radiolégico de infec-
ciones agudas o crénicas, de metéstasis ganglionares y lin-

linfatico venosas. Los trabajos de Ralph Lewis del Hos-
pital de Nueva York sobre Mamolinfangioade:nografia.
Las publicaciones de Arthur Boyd, de Ia Universidad
de Cincinnati, aplicando clorofila al medio de contraste,
bara localizacién ganglionar en 8-10 semanas. Las publi-
caciones de Charles Buckman de laboratorio de is6topos
de Burlington-Bermont, sobre funcionamiento vy filtrado
de ganglio con Cromo 51 radiactivo, ete. Todo esto. nos
hace recordar 1a clasificacién de Writh, sobre afecciones
de vasos y ganglios linféticos, y la cual a besar de que data
de muchas décadas, ha sufrido muy pocas transformacio-
nes. Recordemos su clasificacién en:

1
AFECCIONES DE VASOS v GANGLIOS l
LINFATICOS

1) VASOMOTORES (NO ESTABLECIDOS)
2) ORGANICOS (ESTRUCTURALES)

‘ 2
TRASTORNOS ORGANICOS

1) OBSTRUCTIVO
(A) NO INFLAMATORIO
(a) Linfedema primario

1) Simple

2) Congénito

3) Hereditario o enfermedad de Milroy
4) Precoz
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(b) Linfedema secundario

1) Extirpacién quirdrgica de ganglios
2) Invasién neoplasica
3) Radioterapia o derivados

3

(B) INFLAMATORIO

1) LINFANGITIS PRIMARIA (Etiologia desco-
nocida)

2) LINFANGITIS SECUNDARIA

A) Filariasis
B) Tricofitosis
C) Lesiones o inflamacién local

3) ERISIPELAS

(C) CALCIFICACION O FIBROSIS
(D) ASCITIS QUILOSA

l2) NO OBSTRUCTIVO
| FISTULA LINFATICA

EDEMA REGIONAL

TROMBOFLEBITIS

INFECCIONES BACTERIANAS
- AGUDO
] TRAUMATISMOS

Linfoedema primario
idiopatico
A. LINFATICA PRIMARIA {Infeccion parasitaria
Invasién neoplasica
' Extirpacién terapéutica
L de ganglios
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}f Venag varicosag

| Sindrome bos-flebitico

B. VENOSsA PRIMARIA Obstruccién venosa
(Trombosis  pos-ope-

ratoria heoplésica)

Las investigaciones de diversos autores, combinando el
diagnéstico linfangiografico con el estudio histolégico, han

dado mayores datos para definjr una gran variedad de en-
fermedades que afectan este

mas simple, de varias lin-
fangiopatias de una manera clinica. Es asi como hemog

agrupado la siguiente clasificacién de linfangiopatias con
0y de los doctores

Clasificacion de Iin fangiopatias
Primaria :

Hipoplasia (aplasia)

. Linfangiopatia obliterante
Ectasia (localizada o difusa)
Enfermedad de Milroy
Linfangitis,

T 00 o

Secundaria -

Obliteracién Secundaria,
Quistes Linfaticos (post-trauméticos)
Ectasia Secundaria,

Alteraciones Linfiticas en Sindrome bost-flebitico.
Trauma Local.

U o -

En -esta clasificacién encontra
plasia y linfangiopatia obliterante
definidas por examen histolégico

mos, por ejemplo, hipo-
, las cuales bueden ser
complementario, ya que
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B ambas entidades Gnicamente comprobamos la reduccién
Borme en el nimero de canales linfaticos, pero los estu-
s histolégicos concomitantes vinieron a establecer que la
finfangiopatia obliterante es una entidad distinta a la hipo-
lasia, a la cual Kinmonth llama linfedema precoz y la cla-
fica como hipoplasia.

¥ Asi ha sido posible la confirmacion angiografica de un
Biagnostico clinico de linfectasia, por la tortuosidad de los
vasos y aumento segmentario de tipo cilindrico o sacular;
Bisi como diagnostico de varices linfaticas por mayor elon-
bacion y tortuosidad de los vasos.

La enfermedad de Milroy de orden hereditario, pre-
Fente al nacimiento, con edema simétrico de las -extremi-
dades superiores o inferiores, no ha permitido angiografi-
Ecamente demostrarse vasos linfaticos. Los casos de linfan-
¢itis revelan miltiples interrupciones de los vasos linfaticos,
presentando algunas veces extravasaciones localizadas, Las
Fobliteraciones secundarias a infecciones o procesos neoplasi-
fcos, se demuestran por éstasis linfatica y llenado retrégrado
-de los capilares linfaticos con difusién a veces considerable
”del medio de contraste en zonas grandes de la extremidad.

| Este fenémeno definido por Kinmonth como “Black
1 Flow es patognomoénico de obstruccion linfatica; en los
. : casos de filariasis por los estudios de Marquez y Pereira y
k¥ por medio de la linfografia, se llegé a demostrar que la fila-
b viasis per se mno bloquea el sistema linfatico, v en los
' €asos de elefantiasis, los linfaticos se encontraron nume-
b rosos pero pequefios, concluyéndose en que las alteraciones
| linfaticas en la elefantiasis eran més debidas a infecciones
; superimpuestas.

Los quistes linfaticos o falsos quistes linfaticos, pue-
¥ den ser delineados por la linfangiografia.

; En el sindrome post-flebitico se han comprobado alte-
raciones en los linfaticos pre-faciales, sin que exista una
. razon clara para explicar estas alteraciones que siguen a
X 1a obstruccién  inflamatoria del sistema venoso profundo;
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linfaticas locales se hg llegado a com
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RECOMENDACIONES Y COMENTARIOS

1. En nuestra pequefia primera experiencia, hemos en-
contrado que la canalizacién de linfaticos y linfoadenogra-
fia son procedimientos utilisimos, ya en el presente, para el
diagnéstico y tratamiento de afecciones linfaticas, el cual
tiende a-desenvolverse muchisimo més en futuro cercano.
Fstos procedimientos necesitan una técnica sencilla, pero
que a nosotros nos parece dificil todavia, aunque con expe-
riencia, equipo y la colaboracién coordinada de grupo, pue-
de facilitarse y estandarizarse.

~ 2. En tres casos que dejamos la canula linfatica por
dos y tres semanas, nos dimos cuenta que la linfa casi no
coagulé, lo cual fisiolégicamente nos planteé una duda.
Estos casos nos permitieron verificar las primeras perfusio-
nes perlinfaticas de antibidticos y corticosteroides que por
primera vez se hicieron en Guatemala, tratando especialmen-
te dos casos, los cuales los catalogamos como de “Linfadeni-
tis fugaz” o a repeticion.

3. En nuestros casos no hemos encontrado linfaticos
de mayor grosor y que permitan el uso de cdnulas mas grue-
sas. \

4. Bl medio de contraste ha permanecido de 3 a 6 dias.

5. No hemos podido encontrar en nuestros casos, nin-
glin patrén de tipo anatémico que pueda adaptar exacta-
mente la situacién de los canales y ganglios linféticos a las
descripciones anatémicas que traen multitud de libros de
texto.
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6. Por lo anterior, creemos que £alta mucha investiga-
cion para llegar a demostrar la verdadera anatomia, fisio-
logia e interrelacion del sistema linfatico.

7. Deseamos a través de esta pequeiia experiencia, es-

timulos a otros profesionales de la Medicina para que ten-

gan presente este procedimiento y se practique cada vez mas,

ya sea para investigacion anatoémico-fisioldogica y para el
diagnoéstico y tratamiento en todos los casos de edemas con-
los miembros o afecciones inflama-

génitos 0 adquiridos de
torias, parasitarias y neo lasicas de los conductos y gan-

glios linfaticos. :

60




-

CONCLUSIONES

UTILIDAD DE LA LINFOADENOGRAFIA

. Contribuye esencialmente al estudio anatémico y fi-

siolégico del sistema linfatico y sus componentes.

. Provee informacién sobre la causa de los edemas

obstructivos, especialmente gi se combina con la
Flebografia.

. En la investigacion y evaluacion de la extension de

metastasis linfaticas ganglionares.

En el diagndstico diferencial de masas tumorales
intraabdominales y pélvicas.

Contribuye a la evaluacion del tratamiento quirtr-
gico, quimioterapico ¥ radioterapico de los procesos
malignos.

Contribuye al tratamiento de lesiones inflamatorias,
micéticas y traumaticas de los tejidos superficiales
y profundos.

Contribuye a facilitar el acto quirdrgico en disec-
ciones amplias (cuello-mama-regi(’)n-inguinal-pelvis
ete).

. Como un medio mas en la investigacion de enferme-

dades del colageno.
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