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Abstracto

Se describen las estaciones ganglionares correlacionando los
cortes tomograficos y su ubicacidn en la radiografia digital de
torax para la estadificacion del carcinema pulmonar no células en
avena.

Palabras Claves: Radiografia Digital de Torax

Abstract

We will describe the stations ganglionaries correlating the
tomographics scans and its location in the digital radiography of
chest, for the statification of carcinoma of lung no small cells.

KeyWords: Digital Radiographic of Chest

Introduccion

El cdncer de pulmdn es una de las principales causas de
muerte por cdncer en ambos sexos

La precision de la estadificacion en la evaluacidn de pacientes
con cdncer pulmonar es critica, requiriendo un esfuerzo en conjunto
de Radidlogos, Broncoscopistas, Cirujanos, y Patélogos. La
estadificacion es una valoracidn cuantitativa de la enfermedad
maligna que permite una agrupacidén de pacientes con una
extension similar de la enfermedad para efectos de tratamiento,
prondstico y analisis.

El sistema tiene dos principales componentes:
La extension anatémica de la enfermedad ( TNM) y el tipo
celular.

La funcitn del radidlogo es estimar la extensién anatémica
de la enfermedad.

La localizacidn del tumor primario usualmente determina la
via linfatica de diseminacidn a los ganglios linfaticos. Los tuimores
originados en ¢l pulmén derecho tienden a dar metdstasis
inicialmente a los ganglios traqueobronquiales ipsilateral (ganglios
hiliares 10R ) y subsecuentemente a ganglios paratraqueales
derechos (4R, 2R ), dichas neoplasias rara vez dan metdstasis a
ganglios contralaterales mientras que los de origen en el pulmén
izquierdo si se extienden a ganglios contralaterales. Los carcino-
mas del I6bulo superior izquierdo usualmente dan metdstasis
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inicialmente a ganglios de la ventana aortopulmonar (5,4 1). Los
del 1ébulo superior izquierdo y las lesiones del lobulo inferior
izquierdo pueden extenderse primero a la regién traqueobronquial
izquierda ( 4 1y 2 ). El ¢dncer del 16bulo medio y de ambos 16bulos
inferiores lo hacen a los ganglios subcarinales (7) inicialmente
los de los 16bulos inferiores tambien pueden extenderse a los
paraesofdgicos (8), ligamento pulmonar (9) y ganglios
subsegmentarios (14).

Es imponante ¢l conocimento del patrén de diseminacién,
yaque en ciertas situaciones como en un cdncer de pulmén derecho
es raro que se extienda sélo a ganglios de la ventana aortopulmonar
y un agrandamiento aislado de ganglios en esta region cbservados
en la T.C. seguramente no se debera a extensién de la enfermedad
sino a una enfermedad granulomatosa antigua.

La precisidn de ios procedimientos por medio de los cuales
se oblienen muestras de tejido para su estudio, como
mediastinoscopia, biopsia percutanea transtoracica, biopsia
transbronquial pueden verse notablemente aumentada con la T.C.
al ser detectadas areas de anormalidad morfolégica, incluyendo
las suprarrenales y el higado.

La T.C. es el mejor método radidlogico para la estadificacién
del cdncer de pulmdn, pero por si sola no determina la operabilidad
o el establecimiento de un pronéstico. Es un procedimiento de
modalidad anatémica con limitaciones definidas y muchas veces
una alta especificidad es imposible, pero es de invalorable ayuda
para la extension del proceso y como guia para realizar
procedimientos invasivos para la estadificacion en pacientes con
este tipo de neoplasia. El hallazgo de una adenomegalia mediasti-
nal, de una suprarrenal aumentada o de una lesién focal en el
higado, hechas evidente por T.C. no constituyen un criteric
suficienie para inoperabilidad y debe ser complementado con el
estudio histologico.

LaT.C. no reemplaza las técnicas invasivas de estadificacién
como la mediastinoscopfa, biopsia percutanea con aguja o biopsia
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transbronquial, sino que las optimiza, localizando y determinando
el procedimiento de biopsia apropiado asi como el sitio de puncién.

Aquellos pacientes con evidencia clinica de enfermedad
metdstasica o con masas ganglionares mediastinales observadas
en una radiografia de torax en los cuales la reseccién es imposible
amenudo o frecuentemente no necesitan una T.C., para propositos
de estadificacién pero es importante para la planificacién de biopsia
y de la radioterapia con el objeto que la dosis sea méxima sobre el
tumor y minima sobre las areas no afectadas.

La extensién del cancer de pulmén hacia el mediastino
generalmente excluye una reseccidén quirurgica curativa, las
radiografias convencionales no determinan si una masa pulmonar
central invade el mediastino o solamente entra en contacto con el
mismo. La T.C. puede establecer la infiltracién del mediastino
por extensién directa del tumor cuando el proceso invade la grasa,
estructuras vasculares y via aerea dentro de este compartimento,
debe anotarse que el contacto de una masa neoplasica con la pleura
mediastinal con un plano de separacién no bien definido entre la
lesidn y el mediastino no indica una invasién mediastinal. El tu-
mor debe infiltrar la grasa mediastinal de una manera
interdigital,extenderse alrededor de los grandes vasos o los
bronquios fuentes para ser considerada como tal. Obteniendo
imédgenes luego de la inyeccién en bolo de medio de contraste
facilita la valoracién del compromiso de estructuras vasculares.
Las neoplasias pulmonares de situacién central especialmente AD-
ENOCARCINOMAS usualmente se extienden proximalmente en
la submucosa del bronquio. El engrosamiento de tejido de
localizacién peribronquial puede ser detectado por T.C. , algunas
veces con extensiones a la grasa mediastinal dicho hallazgo amerita
comprobacién por biopsia. ,

La presencia de ganglios linfaticos mediastinales metastasicos
ensombrecen el pronostico y generalmente indican enfermedad
incurable, ¥ no esta indicada la toracotomia sin importar el tipo
celular o localizacién. , Una excepcitn la constituye aguellos
casos de pacientes con CARCINOMA ESCAMOCELULAR con
crecimiento solamente intranodal en la regién traqueobronquial
superior del mismo lade de la lesién, en donde 1a T.C. detecta
dicho crecimiento y también puede servir como guia para la
obtencion de muestras de tejido para una correcta estadificacion y
comprobar si se trata de ganglios metastasicos antes de intentar
una reseccion quirurgica curativa de un carcinoma broncogénico.

5

El criterio de tamafio del ganglio linfitico como hallazgo
aislado no debe ser considerado confiable ciento por ciento ya
que procedimientos radiologicos como la T.C. no puede definir si
el aumento del tamafio se debe a proceso inflamatorio ¢ a una
neoplasia, tampoco detecta metastasis microscopicas en un ganglio
de tamafio normal. A pesar de estas limitaciones es criterio
diagnostico considerar que cualquier ganglio linfatico mediatinal
de lcm o mds de didmetro esta potencialmente afecto de metasta-
sis. Aquellos ganglios menores de lcm de didmetro son poco
probables que encubran una metastasis. Los que se encuentran en
el limite o con dicreto aumento, su causa puede ser tanto una
enfermedad granulomatosa o neoplasica.

Podemos afirmar que 1a T.C. es el procedimiento por imédgenes
de mayor sensibilidad para la deteccidn de ganglios mediatinales

metastasicos con un 90-95%. Contra un 80% de sensibilidad de la
Gamagrafia con Galio, 50% de la radiograffa convencional.

Los ganglios linfdticos mediatinales mayor de 2 cm. De
didmetro en un paciente con un carcinoma broncegénico conocido
cas{ siempre se deben a metastasis del mismo.

En cuanto al aumento de tamafio de los ganglios linfaticos
hiliares la T.C. y la R.M son los que obtienen mayor sensibilidad.

La presencia de adenomegalias hiliares tiene menor
impeortancia en los pacientes con carcinoma broncogénico que las
localizadas en el mediastino ya que la presencia de metastasis
mediastinal ya sea como extensi6n directa de una neoplasia
primaria o como ganglios metastasicos son los que contraindican
la cirugfa, sin embargo las adenopatias hiliares del mismo lado de
la lesién cambian el estadio y empeoran el pronéstico del paciente.
El carcinoma metastasico puede estar presente en los ganglios
linfaticos mediatinales en un 25% de pacientes con ganglios
hiliares negativos.

Un correcto estudio de Tomografia Computarizada o
Resonancia Mégnetica para estadificacién del cancer de pulmén
no células en avena debe incluir el Higado y las Suprarrenales
LaT.C. es de alta sensibilidad para detectar masas suprarrenales y
adquiere mayor importancia ya que la mayoria de pacientes con
metastasis a suprarrenales no tienen signos clinicos de afectacién
glandular. La mayoria de las lesiones malignas exceden de 3cm.
De didmetro, tienen una pared gruesa y son heterogéneas.

La Resonancia Magnética no ha demostrado tener una neta
superioridad sobre la T.C. ya que los tiempos T1 y T2 no dan
informaci6n si una adenomegalia es causada por una enfermedad
benigna o maligna y debe ser reservada para aquellos casos en
que existe duda en la T.C. si hay invasién en la pared tordcicaoen
quienes este contraindicado el uso de contraste intravenoso.
También puede facilitar la deteccion de extensién extratoracica
hacia la parte baja del cuello.

El uso rutinario de 1a Tomografia Computarizada, los posibles
nuevos beneficios con €l uso de la Resonancia Magnetica, asf como
el uso de anticuerpos monoclonales para la obtencion de imdgenes
deberdn mejorar la precision de la estadificacién de la enfermedad
y el futuro del diagnostico temprano estard particularmente en
este ultimo con los avances en Biologfa celular y Molecular.

A partir de una imagen del térax por radiografia digital
trazamos lineas horizontales que corresponden a cortes axiales de
torax por Tomografia Computada, equivalentes a las localizaciones
de las diferentes estaciones ganglionares, tomando como referencia
las diferentes estructuras anatémicas .,

Estacién 1: Ganglios Mediastinales altos; Estos ganglios
yacen crancales a la vena braquiocefalica izquierda donde esta
cruza la traquea.

Estacion 2: Ganglios paratragueales superiores; Estos
ganglios estan localizados por debajo de la estacién 1 y son
craneales a la regidn superior del arco aortico.

Estacién 3: Ganglios Prevasculares y retrotraqueales; Los
ganglios prevasculares son anterior a las ramas de los grandes
vasos y craneales a la porcién superior del arco adrtico; los ganglios
retrotraqueales son posteriores a la traguea i craneales a la regi6n
inferior de la vena acigos.
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Estacién 4: Ganglios Paratraqueales inferiores; Los Fig_ 2 Estaciones 1 y3

ganglios paratraqueales inferiores derechos (4D) se encuentran a
—

la derecha de la traquea y son caudales a la regién superior del e
]

arco adrtico y craneales al bronquio del I6bulo superior derecho. TP =303
Los ganglios paratraqueales inferiores izquierdos (41) a la izquierda SEQ 6

de la linea media de la traquea son caudales a la regién superior
del arco aértico i craneales a la regi6n superior del bronquio para
¢l lobulo superior izquierdo y son mediales al ligamento arterioso,

Los ganglios paratraqueales izquierdos se dividen en
superiores ¢ inferiores por el arco de la acigos.

Estacién 5: Ganglios de la ventana aortopulmonar ;Estos
ganglios yacen lateral al ligamento arterioso y medial al origen
de la primera rama de la arteria pulmonar izquierda.

Estacién 6: Ganglio Paraadrtico (aorta ascendente y
frénico); Estos ganglios son anterior y lateral al arco adrtico.

Estacién 7: Ganglios Subcarinales; Estos ganglios son
caudales a la regi6n de la carina entre los bronquios principales.

Estacién 8: Ganglios Paraesofigicos; Estos ganglios son
adyacentes a la pared del esofdgo, a la derecha ¢ izquierda de la
linea media, los ganglios paraesofigicos anteriores son
considerados generalmente caudales a los subcarinales.

Estacién 9: Ganglios del ligamento pulmonar; Estos
ganglios estan en el interior del ligamento pulmonar incluyendo
aquellos de la pared posterior e inferior de la vena pulmonar infe-
rior.

Estaciéon 10; Ganglios Hiliares; Estos ganglios son los
lobares proximales. Osea adyacentes al bronquio principal derecho
e intermedio, similarmente los ganglics izquierdos son adyacentes
al bronquic principal izquierdo.

Estacién 11: Ganglios interlobares; Estos ganglios yacen
entre los bronquios lobares proximales

Estacién 12: Ganglios Lobares; Estos ganglios yacen en-
tre los bronquios lobares distales.

Estacién 13: Ganglios Segmentarios; son adyacentes a los
bronquios segmentarios.

Estacién 14: Ganglios subsegmentarios; alrededor de los
bronquios subsegmentarios.

La estacion 12- 13- 14 no siempre pueden ser diferenciados.

Es de esperar con el advenimiento de la TC 3 D puedan
ponerse en evidencia todas las estaciones ganglionares .

Fig: 1 radlografia digital que muestra los niveles de los
diferentes cortes axiales por TC
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Fig. 5 Estaciones 5y 6

Fig. 8 Estaciones 7y 11

— A SOMATOM FLUS 4
o9 JUL- 1971 - —— VL 1o

- MAY=-2002 . B =r-in
O : 04: 25 - . \

" -o8

: J 4 ' - I

oB-JUL-1971
T8-MAY-Z002
DE:D4:21.14
| TP 6430

SEQ

P Le

«g" 184 + Oncologia

Bl ¢

VD

Vol. 12« N2 3 - 4. Jul. - Dic. 2002




Dr. Xavier Delgado C.
Localizacién Anatémica en el ...

Fig. 11 Estaciones 9 y12
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ESTACIONES GLANGIONALES
1- MEBIASTINAL AITS

2.- PARATRAQUEAL SUPERIOR.

3.- PREMASCULAR Y RETROTRAQUEAL

A- PARATRAQUEAL INFERIOR [NCLVIDGS MR W03 AZIGES).
5.- SUBASETICES [VENTANA AORTOPULMONAR .

8.- PRRA-RERTICS [ABRTR ASCENDENTE 0 FREMCSL

7- NGBULSS MERIASTINALES INFERIORES.

8.- PARAESOFAGICO.

9.- LIGAMENTO PULMONAR.

10.- HILIARES.

T1.- INTERLOBARES.

12.- LOBAR,

13.- SERMENTARID.

14.- SUBSEGMENTARIO.
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