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Objetivo Docente

1. Recordar la anatomia y fisiologia del
sistema linfatico

2. Revisar los trastornos del flujo linfatico vy
patologias relacionadas

3. Repasar las técnicas de imagen para el
estudio del sistema linfatico

4. Conocer el manejo vy los procedimientos
terapeuticos intervencionistas
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J Homeostasis de fluidos

El sistema linfatico (SL) - Absorcion intestinal de grasas

cumple funciones importantes 1 Control inmunolégico

. Eliminacion de toxinas y productos desecho

a D
Se compone de con mecanismos propios de produccion y recoleccion de
la linfa L > 3 tipos de linfa
N Y

Hepatica Intestinal

Rica en (quilo)
albumina (95%) Rica en triglicéridos
vy proteinas (80%)

LI N F Conducto ToréoicoI
““““ , ‘\\
Linfaticog intestinaleg
Partes blandas o
Bajos niveles de . é ;OQ
albumina —
Linfaticog hepaticog

Aproximadamente el 80% de la linfa que circula por
el CT se genera en el SL hepatico e intestinal.
Aunque los tres subsistemas se encuentran
estrechamente interconectados, es importante
conocer esta division funcional ya que cada uno de
ellos asocian patologias Unicas que requieren CQ: Cisterna de Quilo; CT: Conducto Toracico
aproximaciones diagnosticas y terapeéuticas

distintas.

[\

Linfaticoe lumbareg
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J Iy .
T5-T7 .

Ti2-L12\ é

TY: tronco yugular, TSC: tronco subclavio, TBM: tronco
broncomediastinico, CT: Conducto toracico, CTD:
Conducto toracico derecho -

B

A. Variante mas comun (30-60%): Un uUnico conducto que se
origina en la CQ vy entra al torax por el hiato aodrtico, localizado
entre la aorta y la vena acigos. Cruza hacia la izquierda a nivel
T5-T7 y asciende hasta C7 para drenar en la UYS izquierda.

B. Otra variante comun: Dos CT con multiples anastomosis vy
drenaje en UYS izquierda

A e 4

h S

P ‘ “
: ¥ " > . " "‘
, | £ :' -_ 3 m
. \ . '\;' \ .
‘: 3 - - ‘;‘ “
A -~ ‘ N ) )
Ay > . v - )
™ B2 AR
.‘; ; .
- |
‘ .(.‘
l

- =l »h= a s OLED
:j C 3%-« !::ﬁ m ﬂ T"'FERm m | ;::.?.A'-LM'US\W.

W

3
AL

SISTEMA LINFATICO

anatomica

Se distinguen:
(linfaticos retroperitoneales, CQy CT)

El SL drena fluidos y macromoléculas del
intersticio a la por

medio de conexiones linfovenosas (CLV)
a multiples niveles (1,5-2L/dia)

La CLV mas importante (y ultima) es :

Conducto Toracico

Es el vaso linfatico mas largo y se
origina en la CQ

Recoge la linfa de todo el cuerpo
excepto del hemitorax superior
derecho, del miembro superior
derecho vy region laterocervical
derecha (drenados por un conducto
toracico derecho mas pequeno)
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Algunas variantes anatomicas pueden dificultar el acceso en los procedimientos
diagnodstico-terapéuticos.

/
I
I
I
I

' 95% Desembocadura izquierda
| 2% Desembocadura derecha
3% Desembocadura doble
Hasta 25% morfologia plexiforme

Desembocadura derecha del CT, de Desembocadura doble del CT

morfologia plexiforme. izquierda-derecha, principal
izquierda.

Ausencia de Cisterna del Quilo

o
{

Dos casos (imagenes de fluoroscopia y linfo-TC) en los que no se visualiza la cisterna del Quilo. La ausencia o no
visualizacion de la cisterna del Quilo o ganglios lumbares prominentes obliga a buscar un acceso alternativo al

transabdominal para la cateterizacion del CT (p.ej. acceso retréogado)
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Los trastornos del flujo linfatico tienen manifestaciones clinicas variadas que
pueden dividirse en 0

Fuga linfatica

Los tres tipos de linfa se asocian con fugas a distintos niveles que dan lugar a patologias
unicas. Es esencial identificar el origen de la fuga para su correcto manejo.

Linfa intestinal (quilo)

Cavidz.:nd Q,Ieuralz Abdomen/ingle:
Quilotorax Linfocele Linforrea hepatica

Arbol bronquial: abdominal/inguinal ntesting:

BFOHOIUI.'TIS plastica y Escroto: Enteropatia pierde-
quIloptisiS Linforrea escrotal proteinas (EPP)

Abdomen:
Quiloascitis

Rinones:
Quiluria

Congestion linfatica

Acumulacion de liquido en
cavidades corporales

Edema por ICC

Ascitis por cirrosis hepatica

Anasarca

Ascitis por ICC
Linfedema
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FUGA LINFATICA

Las fugas linfaticas pueden ser de causa 0 ,
normalmente por anomalias anatomicas o obstruccion

NO TRAUMATICA

TRAUMATICA
“ Ildiopatica

Lo mas frecuente < Tumoral
o p.ej: linfoma
*» latrogenica . o
—>p.ej. Rotura del CT en cirugia ** Congenita

toracica, cardiaca o de cuello *** Enfermedad de los vasos linfaticos

< No iatrogénica (malformacion linfatica)

Trauma cerrado o penetrante

*** Enfermedades sistémicas
Sarcoidosis, LES, Behcet

*** Sindromes genéticos: S. de Noonan

“SINDROME DE PERFUSION LINFATICA PULMONAR”

» Forma especial de fuga linfatica no traumdtica.

| a los pulmones y espacio pleural: quilotorax y/o bronquitis plastica | .=

Descrito p.ej. en pacientes con ventriculo unico tras cirugia de Fontan,
secundario al aumento de la presion venosa central.

» Linfo-RM dinamica permite demostrar el flujo andomalo
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Dx sospecha: coleccion/derrame de aspecto lechoso

* Triglicéridos (TG) > 110 mg/dl y colesterol <
200 mg/dlI

* Presencia de quilomicrones

e Ratio colesterol/TG <1

* Dx diferencial: Derrame “quiliforme” (pseudo-), derrame de aspecto lechoso con bajos niveles de TG o
altos niveles de colesterol. Se asocia a patologias inflamatorias cronicas.

La mayoria de las patologias linfaticas estan recogidas en la clasificacion de |a
como congeénitas, adquiridas u otras. Dan lugar a deficits

nutricionales, inmunodefiencias y alteraciones electroliticas, ademas del efecto de masa local.
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Dada la heterogeneidad de las condiciones (trauma, tumor, afectacion multisistemica) que llevan al acumulo
extralinfatico de la linfa, el estudio por imagen resulta esencial en la planificacion terapeutica

1. Gran
Dos grandes retos en el

estudio por imagen del SL

2. Dificultad para

interpersonal y vasos de muy

introducir el medio de

imprescindible para la valoracidon de los trastornos del flujo

TIPOS DE CONTRASTE

» MEDIOS DE CONTRASTE OLEOSOS (aceite
etiodizado)

Indicacion: Linfografia fluoroscopica

Se caracterizan por su alta viscosidad

- Impide su dilucion : excelente visualizacion de los
vasos linfaticos

Ademas tienen cierto efecto embolizante (por

reaccion inflamatoria local)

/!\Su

aso a la circulacidn sistémica puede tener

consecuencias embolizantes graves: No se debe

invectar mas de 20cc.

» MEDIOS DE CONTRASTE “CONVENCIONALES”

* Contrastes yodados hidrosolubles

Indicacion: TC o linfografia fluoroscoépica.

En LG utiles sobre todo en ninos (distancias de
propagacion mas cortas =2 menor dilucidn) y en
pacientes con shunt izquierda-derecha por su
caracter mas seguro.

* Medios de contraste basados en gadolinio

(MCBG)
Indicacion: RM dinamica
Menor viscosidad que los agentes oleosos -2
propagacion mas rapida y distal. jOjo! Puede no
llegar a las areas presurizadas.

* Contrastes ecograficos
Indicacion: comprobar el correcto posicionamiento
de la aguja en inyeccion intranodal

PRUEBAS DE IMAGEN

o LINFOGRAFIA (LG) FLUOROSCOPICA
INTRANODAL

Ventaja: permite tratar en el mismo acto

o LINFOGRAFIA' POR  RESONANCIA
MAGNETICA (LINFO-RM)

Indicacion: planificacion terapéutica en

todas las patologias excepto lesion

iatrogénica del CT-> directa a

embolizacion.

*Dos secuencias basicas: altamente

potenciada en T2 y dinamica con contraste

(T1). (se detallan mas adelante)

o LINFO-TAC
Técnicamente mas facil que la RM—> Ia
colocacion de |la aguja se realiza en la mesa

del TAC
o LINFOGRAFIA HEPATICA Y MESENTERICA

o LINFOGAMMAGRAFIA Tc-99

En desuso. Aporta informacion sobre el flujo
pero carece de resolucién anatémica—>
papel limitado en el diagnostico y Ia
planificacidon terapeéutica
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3 meétodos para la inyeccion del contraste

1) de vasos linfaticos (linfografia pedal)

2) Inyeccidon en (linfogammagrafia,
linfografia con verde de indocianina, linfografia/linfo-RM transpedal)

3) Linfografia (linfografia/linfo-RM/linfo-TC intranodal, linfografia hepatica y

mesentérica)

Inyeccion intranodal (LG/linfo-RM/linfo-TAC)

a N
12. Se realiza puncion ecoguiada de un ganglio inguinal superficial con aguja 25 G. La

punta de la aguja debe localizarse a nivel de la zona transicional, entre la corteza y el hilio.
- /

" Vd B Linfatiene iraguirﬁlea

hrofundog/ péivicos

CUpE ticiales

- N
22. Se comprueba el correcto posicionamiento de la aguja visualizando la progresion

centripeta de contraste. A. con ecografia, inyectando contraste ecografico B. con

fluoroscopia, inyectando contraste oleoso o hidrosoluble
- /
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RETROGRADO

TRANSHEPATICO

Transcervical o transvenoso.

Acceso alternativo para |la

cateterizacion del CT (p.ej. si
. cisterna del Quilo ausente) Y

ﬁ Indicaciones: linforrea hepatica, EPP,
ascitis quilosa... (dx y tto)

Los linfaticos hepaticos no son visibles en

condiciones normales.

* Si hay congestion hepatica: aumenta el
flujo linfatico> se dilatan : edema
periportal - accesibles por via
percutanea (aguja Chiba 22-25G,

\guiado por ecografia) / TRANSABDOMINAL

Acceso de eleccidon para |a
cateterizacion del CT para
tratamiento de patologias
toracicas y en abdomen superior.
Qe detalla mas adelante. J

Punta de la aguja en el
espacio periportal de
Mal (inyecc. intersticial) -

MESENTERICO

K/ Indicaciones Iimitad%
linforrea mesentérica.

* Técnicamente complejo:

Se punciona un ganglio
mesenteérico por laporotomia
O puncion transabdominal

Ecoguiada. J

‘Puncién directa de un vaso linfatico superficial en un’

espacio interdigital del pie tras tenirlo con tinta azul vy
realizar un pequeno corte para exponerlo. En desuso,
\reemplazada por la LG nodal. Y.

~

{ermite visualizar los linfaticos

inguinales, pélvicos,
retroperitoneales vy el CT.
Acceso de eleccion para
realizar LG central (para dx:
LG/linfo-RM/linfo-TC, o tto).

iOjo! No se contrastan los
linfaticos hepaticos ni

mesenteéricos.
Se detalla mas adelante. /

/Indicacién principal: linfo-RM intersticial transpedal
120N\ 2]\ Inyeccion del MCBG diluido en los espacios interdigitales

Qzlel pie (intersticial)> difunde a los vasos linfaticos y
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2. Se inyectan manualmente entre 5-10 ml de contraste oleoso (lipiodol) en

» Es la técnica de eleccién para realizar una LINFOGRAFIA
CENTRAL (con fin diagnostico o terapéutico)

1. Se puncionan dos ganglios inguinales superficiales bilaterales con agujas
de 25G. Conviene fijarlas una vez confirmado su correcto
posicionamiento.

cada ganglio linfatico a 1-2ml/5min hasta conseguir una correcta
opacificacion de los linfaticos centrales.

Posibles causas de no progresion del contraste :
- Mal posicionamiento de |la aguja: extravasado de
contraste—> Reposicionar la aguja (1)

Presencia de una derivacion venolinfatica
importante (2). Puede dar lugar a complicaciones
embolizantes a nivel sistéemico.

Varon de 47 anos con izquierdo recidivante en paciente diagnosticado de

Se realiza una LINFOGRAFIA INTRANODAL DIAGNOSTICA: A. Se puncionan los ganglios inguinales
bilaterales y se introduce Lipiodol. B. Se visualiza el conducto toracico permeable (flecha). Se
demuestra flujo retrogrado patologico hacia linfaticos hiliares y peribronquiales bilaterales, en
relacion con su patologia de base. No se demuestran fugas. C. TC post-LG (linfo-TC) donde se visualiza el
flujo retrogrado demostrado en la LG (flechas).
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Indicacion: Planificacion terapéutica de todas las patologias linfaticas excepto la lesion
traumatica del CT (directa a embolizacion)

SECUENCIAS FUNCION LIMITACIONES

= Estudio del SL central vy Sensibilidad: No permite visualizar los

SEC. ALTAMENTE malformaciones linfaticas  sin linfaticos periféricos.
POTENCIADA EN T2 necesidad de contraste. Especificidad: Resalta otras estructuras ricas

= Valorar presencia de colecciones/ €n H20 como el arbol biliar o el contenido

derrame o edema. intestinal |
No aporta informacion sobre el flujo

Acceso nodal Técnhicamente complejo: La colocacion de la
SEC. T1 (GRE) 0.2ml/Kg de MCBG a 0.5-1 ml/min aguja debe realizarse fuera del campo
DINAMICA CON o dol SL contraf o magnetico ;
= Estudio del SL central y periferico. v
CONTRASTE « Estudio del flujo / dindmica de la  LINFO-RM INTERSTICIAL TRANSPEDAL
linfa. Inyecc. Intradérmica del MCBG en espacio

= Mayor resolucién anatémica que la interdigital seguida de contraccion gemelar
LG~ planificacién terapéutica 5°. (+) No es necesario mantener el acceso

de la aguja pero (-) no se puede realizar en
pacientes con anestesia o sedacion.

Varon de 5 meses con quilotorax congénito. Linfo-RM sin CIV: secuencia altamente potenciada
en T2. Se observa edema mediastinico, derrame pleural derecho y un CT de aspecto tortuoso y
levemento ectasico (flechas)
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MANEJO CONSERVADOR: 12 eleccion

o Tratamiento de |la causa (p.ej. Linfoma)
o Punciones evacuadoras

o Infusion de Octreotide

o Dieta baja en grasas/dieta absoluta-NPO

Es de 22 eleccidon, cuando el manejo conservador fracasa, lo que ocurre en hasta un
70% de los casos.

» Tratamiento intervencionista: embolizacion del CT y otros (detallados mas
adelante)

» Tratamiento quirurgico: ligadura del CT (+- pleurodesis si quilotorax), shunts
pleuroperitoneales...

En la actualidad, el tratamiento intervencionista es de eleccion frente a la cirugia. La
- decision dependera de las particularidades de cada paciente y la experiencia del :
*. centro, siendo necesaria una valoracion multidisciplinar. |

., ot
. .
. .
LN .
. R
.....
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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* ACCESO TRANSABDOMINAL

Acceso DE ELECCION para la cateterizacion del CT
con fin terapéutico

12 Se realiza una LG intranodal
22 Se espera hasta la opacificacion de los linfaticos lumbares

32 Se punciona la cisterna del Quilo/ganglio prominente con
aguja 22G, guiado por escopia
42 Se introduce la guia y el microcatéter

Las complicaciones suelen ser menores, en relacion a la puncion de

organos abdominales, siendo habitual el dolor abdominal tras el
procedimiento. (complicaciones mayores <2%)

* Un CT izquierdo aproxima la CQ a la Ao. abdominal.

i0JO! *° La no opacificacion de la CQ o de gg. lumbares Una proyeccion lateral o TC-fluoroscopia de

prominentes obliga a realizar un acceso alternativo baja dosis puede ayudar a la puncion.

B C Ve = | Varon de 68 afios. tras .

12 Se realiza LG intranodal. (Fig. A)

22 Se espera hasta que se opacifican
los linfaticos lumbares, identificandose
la CQ (Fig. B).

32 Se visualiza fuga de contraste hacia

cavidad pleural derecha por rotura del
CT (Fig. C, blanco). Se procede a Ia
puncion de la CQ con aguja 22G.

42 Cateterizacion y embolizacion
del CT

Una vez conseguido el acceso se
introduce la guia (Fig. E, cabezas
de flecha) y sobre ella el
microcatéter (E y F, flecha azul:
punta del microcatéter). Se
procede a la embolizacion del CT
mediante coils (F vy G, flechas rojas
v cianoacrilato (G, flechas
naranjas).
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» Acceso ALTERNATIVO para la cateterizacion del CT

El CT se localiza entre la vena yugular interna (ventral) y
la v. vertebral (dorsal)

12 Localizar la desembocadura
22 Acceder al CT a nivel del cayado
o Transcervical: puncion directa guiada por ecografia o
fluoroscopia.
o Transvenoso: por acceso venoso desde un miembro
superior
32 Cateterizacion retrograda del CT

La cateterizacidon retrograda del CT es compleja por la
presencia de valvulas.

- EVITAR este acceso en caso de sospecha de rotura
del CT: realizar acceso anterogrado o combinado

. Vertebral

V. Yugular interna

Acceso transcervical

Acceso transvenoso

- CT mas facilmente identificable
cuando |la presion linfatica
central esta aumentada (p.ej si
1 pve)

—> El  doppler color ayuda a
distinguir el CT de las estructuras
vasculares

- “signo del flujo linfatico”:
contenido ecogénico pasando del
CT a la circulacion sistémica

e Varon de 55 anos con
secundaria a
por silicosis

masiva

A. Se realiza LG intranodal con Lipiodol
(puncion gg. Inguinales bilaterales). Se espera
hasta que el CT se opacifica, visualizandose
permeable y de calibre normal. No se
identifica la CQ que deberia estar opacificada
va. La ausencia de CQ imposibilita el acceso
transabdominal por lo que se decide acceder
retrogradamente.

B. Mediante quia fluoroscopica se punciona el
cayado del CT que ya esta contrastado.

C. Se introduce la guia y D. Se cateteriza
retrogradamente el CT hasta la transicion
toracoabdominal. E. Se procede a su
embolizacion con 1,5cc de
cianoacrilato/lipiodol (1:1) (flechas naranjas)
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Indicaciones 1. Quilotorax
Patologias toracicas y de |2, Bronquitis plastica y quiloptisis

abdomen superior 13, Anomalias linfaticas complejas
congenitas o adquiridas |, Quilopericardio

Complicaciones
Dolor abdominal

Enteropatia-pierde-proteinas
Quiloascitis: frecuente en el post-

(traumaticasy no |g py0ag cervicales postquirdrgicas procedimiento inmediato. Para
traumaticas) prevenirlo la ECT debe incluir el punto de
12 LG intranodal bilateral acceso
22 Cateterizacion del CT (acceso Linfedema en Ml

Si embolizacion con Lipiodol: embolia

transabdominal de eleccion) |
pulmonar o cerebral si shunt I-D

32 Se repite LG central

42 Embolizacion con coils y/o pegamento

(cianoacrilato +- lipiodol)

Una vez identificada la fuga o anomalia linfatica se
realizara la ECT por debajo de dicho punto.

* Mujer de 91 anos con recidivante en
contexto de

12 Se realiza LG intranodal. Se visualizan los linfaticos
pélvicos y lumbares, identificandose la CQ. (Fig. A)

22 Cateterizacion del CT por acceso transabdominal: se punciona la CQ con aguja 22G (Fig. B), se introduce
la guia (Fig. C, flecha azul: punta de la guia) y el microcatéter (Fig. D, flecha azul: punta del microcatéter).

32 Se repite LG central a través del catéter observandose numerosas aferencias broncopulmonares sin flujo

retrogrado, ni evidencia de fuga (Fig. D). 42 Se emboliza el CT con coils (Fig. E, flechas rojas) y 2cc de
cianoacrilato : lipiodol (Fig. E, flechas naranjas)

B C
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QUILOTORAX

Traumatico (50%), sobretodo iatrogénico = mas frecuente:
Puede ser congénito O adguirido tras esofaguectomia

No traumatico~> mas frecuente: linfoma

INTERNACIONALES MAYO 2024

MANEIJO
> Bajo gasto (< 800-1000ml/dia) 2 Manejo conservador de eleccién (dieta, drenajes...)

» Alto gasto = inicialmente analogos de la somatostatina IV. Si persiste > 5 dias valorar
tratamiento intervencionista o cirugia (ligadura o clipaje)

La ECT es efectiva en el tratamiento del quilotorax traumatico y no traumatico, incluso cuando no se logra

identificar la fuga. La tasa de éxito es superior a la cirugia (ligadura del CT), de hasta el 75%, con menor
morbilidad y mortalidad.

Diagnostico diferencial: 5
- Quilotdrax en contexto de quiloascitis = migracién del liquido a través de las fenestraciones diafragmaticas
- Pseudoquilotdrax: ratio colesterol/TG >1 :

* Vardon de 16 anos con antecedente de tumor testicular
mixto de ceélulas germinales metastasico. Presenta

tras reseccion de
adenopatia. A y B. Radiografias de torax pre-
(proyeccion PA) y post-quirurgica (proyeccion AP), con
aparicion de leve derrame pleural izquierdo

Se realiza LG intranodal con Lipiodol y acceso
transabdominal. Se cateteriza el CT hasta su | C

extremo proximal y se realiza LG central. C. Se
visualiza un tronco broncomediastinico
izquierdo marcadamente hipertrofico
(cabezas de flecha) con aparente fuga a
cavidad pleural (rojo). D y E. Se embolizacon |
2 coils en el cayado del CT (flecha roja) v ||
cianoacrilato + lipiodol a lo largo de todo el
CT hasta el hiato diafragmatico (flechas
naranjas)
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A NADKILE Y
D CATALLINYA

* Varon de 64 anos con antecedente de carcinoma epidermoide de pulmon que presenta
tras lobectomia superior izquierda + linfadenectomia, sin respuesta a dieta y tratamiento
farmacologico.

A. Se realiza LG nodal que confirma rotura en conducto linfatico aferente del CT (punta de flecha), en tercio
medio, con extravasacion de contraste a cavidad pleural izquierda (blanco) B. Por acceso transabdominal,
se introduce la guia en el CT (B.1, flecha azul: punta guia), se progresa el catéter dejandolo en el tercio
inferior del CT, previo a la fuga (B.2, flecha azul: punta catéter) y se procede a embolizar con coils (B3
flechas rojas) y cianoacrilato (B3 flechas naranjas). C. TC post-procedimiento donde se observa leve
derrame pleural izquierdo, el material de embolizacion en el CT y restos de lipiodol.

Varon de 76 anos. derecho
tras , refractario a
tratamiento conservador.

A. TC pre-procedimiento donde se
observa derrame pleural derecho

B yv C. Se realiza LG nodal
visualizandose desembocadura doble
izquierda-derecha del CT (flechas) vy
multiples aferencias de aspecto
ectasico en el lado izquierdo, con
reflujo intrapulmonar (Figura B,
circulo blanco). En imagenes tardias,
se observa posible fuga en base
derecha (Figura C, rojo.)

D y E (linfo-TC post-procedimiento) se
emboliza el CT con coils (flechas
rojas) y embolizante liquido tipo
EVOH (flechas naranjas).
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BRONQUITIS PLASTICA

Flujo retrogrado en linfaticos pulmonares—> formacion de
» Clinica: tos y expectoracion con esputos “densos”, desaturacion.

/y Sindrome de perfusion linfatica pulmonar (pacientes con
Flujo retrogrado ventriculo Unico tras cirugia de Fontan por 4 de la PVC)

2dario o: \ Anomalias primarias del flujo linfatico (linfaticos pulmonares
aberrantes)
OPCIONES TERAPEUTICAS

~ | flujo retrégrado  Embolizacion (selectiva y/o del CT)
- ¥ .t "'1 ) anormal en los linfaticos tratamiento mas eficaz

'.,.—- »"1 =) pulmonares se puede, ¢ Cirugia (ligadura del CT)
«"’"::j 'ﬁ\f---f. demostrar con LG, linfo-.  « Fisioterapia respiratoria (seguro y eficaz)
7 ) | | “:' RM o linfo-TC * Mejorar la funcién cardiaca/transplante si

fallo cardiaco
* Mujer de 49 anos con secundaria a alteraciones linfaticas en relacion con

A. Se realiza LG nodal, identificandose flujo retréogrado hacia linfaticos traqueobronquiales ectasicos
bilaterales, de predominio derecho, y hacia linfaticos cervicales, axilares y region pectoral izquierda. El CT
esta permeable, tortuoso, con multiples aferencias ectasicas. Los hallazgos sugieren posible estenosis a nivel
de la desembocadura. B. Mediante acceso transabdominal, se cateteriza el CT hasta su porcion superior y se
procede a embolizacidn con coils (flechas rojas) y 2cc de cianoacrilaro/lipiodol (felchas naranjas) (1:1).

C. Linfo-TC que muestra el flujo retrogrado descrito.
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LINFOCELE CERVICAL

* La mayoria de los linfoceles postquirurgicos son

pequenos y se resuelven espontaneamente. El 4 -7% OPCIONES TERAPEUTICAS

pueden persistir y requerir intervencion.
* Manejo conservador (medidas

® I i 16 i At . 7 g o 74 .
Se puede intentar la embolizacion de los linfaticos dietéticas +- analogos somatostatina)

previos a la fuga, aunque en muchos casos es
tecnicamente complejo. En linfoceles superficiales se
puede realizar escleroterapia percutanea

 Embolizacion previa a la fuga. En
linfoceles cervicales, si rotura del CT->

., - ECT (de eleccion) o cirugia.
* La embolizacion del CT puede ser una opcion

terapéutica para linfoceles cervicales. La rotura del CT * Escleroterapia en linfoceles
es poco frecuente en las cirugias de cabeza y cuello (3%), superficiales.
normalmente tras diseccion cervical izquierda.

* Mujer de 68 anos con tras de subclavia derecha

aberrante. A. TC pre-procedimiento donde se visualiza linfocele cervical en region
supraclavicular derecha (flecha).

B. Tras LG intranodal y acceso
transabdominal se introduce l|a guia
(flecha azul en punta) y C. se progresa el
microcatéter hasta la region cervical.

D. Se realiza LG a través del catéter

observandose :

- Desembocadura derecha de
morfologia plexiforme (imagen
ampliada)

- Fuga en relacion con rotura linfatica
(rojo).

E. Se emboliza el CT con cianoacrilato —
lipiodol (1:1) (flechas naranjas). F. En el
TC unos dias después del procedimiento,
se observa el material de embolizacion y
restos de Lipidol con resolucion del
linfocele .
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ANOMALIAS LINFATICAS COMPLEJAS

Varon de 5 meses con

A (ecografia) y B (TC). Derrame pleural derecho con atelectasia pasiva del pulmon.
C. Linfo-TC, secuencia altamente potenciada en T2, donde se ve derrame pleural derecho (C1), edema
mediastinico (C2) y un CT de aspecto tortuoso y levemente ectasico (C3, flechas).

.’...;- .

Se intenta el acceso retrogrado (flecha
azul en punta de microcatéter)

Se produce rotura con fuga de contraste
Se decide cambiar a acceso
transabdominal (flecha azul en punta de
guia)

Se progresa el catéter y se realiza LG a
través del mismo (flecha azul en punta
del catéter). Se visualiza el CT de aspecto
tortuoso y ectasico. (flechas blancas)

Se produce nueva rotura del CT con
pequeno extravasado

Se decide embolizar el CT con microcoils
(flechas rojas)
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Tras el procedimiento se retira el tubo de drenaje pleural. A los
pocos dias reaparece derrame pleural bilateral (radiografia).

> SOSPECHA DE MALFORMACION LINFATICA COMPLEJA

MALFORMACIONES LINFATICAS COMPLEJAS

Afectacion multisistémica (visceral y 0sea)—> derrames recurrentes,
dolor, infecciones, fracturas...

o Anomalia linfatica del conducto central (CCLA)
o Linfangiomatosis Kaposiforme (KLA)
o Anomalia linfatica generalizada (GLA)

o Enfermedad de Gorham Stout (GSD, enf. del hueso evanescente)

El manejo se basa en el control local y tratamiento sintomatico
de las complicaciones.

{Se realiza RM de cuerpo completo para’

completar el estudio en Ia que:

‘Unicamente se identifica un pequefio foco;
:hiperintenso en T2 en la diafisis proximal

del femur derecho |
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» a L RADIOLEGS
. B s 0E CATALLINYA

OTROS PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS

¢ EMBOLIZACION INTERSTICIAL

* El tamano de los vasos linfaticos hace muy dificil su cateterizacion.

* En algunas areas como la axila, la ingle o el retroperitoneo existen redes estrechas de ganglios y
conductos linfaticos = Inyeccién del material embolizante

* La proporcion pegamento (cianoacrilato) : lipiodol determinara el grado de migracion de la
mezcla desde el punto de inyeccion

v’ Indicaciones: tratamiento de ascitis quilosa, linfoceles, aproximacion al sistema linfdtico
hepatico...

* OTROS PROCEDIMIENTOS DEL CT: LINFOPLASTIA Y COLOCACION DE
STENT

Técnica en desarrollo.
* Ventaja: —> evitar la aparicion de algunas complicaciones tardias de la

embolizacidn del CT como el linfedema o |la enteropatia-pierde-proteinas.

¢ ESCLEROSIS PERCUTANEA

v’ Indicacidn: tratamiento de malformaciones linfdticas y linfoceles superficiales.
 Mas eficaz en malformaciones linfaticas macroquisticas que en microquisticas o mixtas

* En malformaciones linfaticas macroquisticas, eficacia similar a la cirugia=> la cirugia se reserva
para casos en los que la escleroterapia fracasa o si necesidad de intervencion urgente por riesgo

vital (p.ej. : compromiso dela via aérea)
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EMBOLIZACION INTERSTICIAL
FUGA PELVICA

* Los linfoceles y la ascistis quilosa son complicaciones postquirurgicas frecuentes en areas ricas
en vasos linfaticos como |la ingle, la pelvis, el retroperitoneo y la axila.

* Tradicionalmente el manejo conservador era de eleccion, con drenaje y aspiracion del linfocele.

La

responsable de la fuga

ha demostrado ser un tratamiento rapido y efectivo de los linfoceles en la ingle, pelvis y

retroperitoneo, asi como de la quiloascitis.
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* Mujer de 61 anos con antecedente de
adenocarcinoma seroso de endometrio.
Presenta tras
histerectomia total

A. Se realiza LG intranodal con Lipiodol

(pbuncion de gg inguinales superficiales
bilaterales), confirmando dos fugas pélvicas
bilaterales, mayor en el lado izquierdo (rojo).

B Lado izquierdo : Se realiza puncidon directa del
ganglio origen (inguinal profundo/pélvico) de |a
aferencia linfatica responsable de la fuga y se
procede a embolizacion con
cianoacrilato/lipiodol 1:4 (flecha naranja).

C. Lado derecho: Se emboliza desde el punto de
acceso (ganglio inguinal superficial que se
corresponde con el ganglio origen) con
cianoacrilato:lipiodol (flechas naranjas)

D. TC realizado unos dias
mas tarde, donde se
observa el pegamento y
restos de Lipiodol, vy
pequeno linfocele pélvico
izquierdo residual (flecha)

Linfaticos iliaco g

Jr—xd|
) 8
]
' ]

I\, Linfaticog inguinales
P 'h'- "

\ % Trofundos/ pélvicos

Q)

Linfaticog inguinales

auperticiales
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ESCLEROSIS PERCUTANEA

* Gran variedad de agentes esclerosantes: etanol, doxiciclina, bleomicina, picibanil (OK-432)...

* Se accede a la malformacion linfatica por , tipicamente
con ecografia

* Control con ecografia/fluoroscopia de los distintos pasos del procedimiento > descartar
extravasacion

 Complicaciones post-procedimiento: fiebre, edema y eritema

- Las malformaciones linfaticas grandes suelen requerir varias sesiones de escleroterapia

e Nina de 2 anos con

Lesion quistica unilocular laterocervical derecha en
ecografia (A) y RM (B)

C. Se realiza esclerosis percutanea de la malformacion
linfatica: Se accede con catéter pigtail por puncion
directa y bajo control ecografico (C1l). Se vacia y se
realiza quistografia con contraste, demostrando una
cavidad unilocular Unica bien definida (C2). Se vacia
del contraste (C3) y se introduce sotradecol vy
posteriormente etanol (C4). Se vacia y se retira el
cateter.
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Conclusiones

1. El Sistema Linfatico (SL) se compone funcionalmente de tres
(intestinal, hepatico y mesenteérico).

2. Los trastornos del flujo linfatico se dividen en
Las diferentes manifestaciones dependen de la localizacion.

3. La complejidad del estudio del SL reside en la gran variabilidad
interpersonal y |la dificultad para la inyeccion del contraste. La
se ha desarrollado en los

ultimos anos y ha demostrado ser muy util en la planificacion
terapéutica.

4. E es de eleccion para el diagnostico. La
permite estudiar el SL central y plantear el
tratamiento en el mismo acto.

5. La es un procedimiento
seguro y eficaz para el tratamiento de patologias linfaticas
toracicas y de abdomen superior. El es de
eleccion.

6. Otros tratamientos mas novedosos son la linfoplastia del CT vy
colocacion de stent, |a descompresion de la desembocadura o |a
embolizacion intersticial. La escleroterapia esta indicada para el
tratamiento de linfoceles superficiales y malformaciones
linfaticas.
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Siglas y Acréonimos

CQ: Cisterna del Quilo

CLV: Conexion Linfovenosa

CT: Conducto Toracico

CTD: Conducto Toracico Derecho

ECT: Embolizacion del Conducto Toracico
EPP: Enteropatia Pierde-Proteinas

LG: Linfografia

MCBG: Medios de Contraste Basados en Gadolinio
SL: Sistema Linfatico

TBM: Tronco Broncomediastinico

TSC: Tronco Subclavio

TY: Tronco Yugular

UYS: Union Yugulo-Subclavia




