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Introduccion

El cancer de tiroides presenta una incidencia en Uruguay de 1,99 cada 100000
habitantes para los hombres y 9,03 cada 100000 habitantes para las mujeres, segun el
ultimo informe realizado por la Comision honoraria de lucha contra el cancer del 2014.
Por lo tanto en nuestro pais se presentan aproximadamente 300 casos nuevos por afio.

La mayoria de esos pacientes presentaran un cancer diferenciado de tiroides,
siendo el mas frecuente el carcinoma papilar (70 a 80%). Una minoria tendra un cancer
folicular, de células de Hurthle, cancer medular, cancer anaplasico y otros tumores de
menor frecuencia. De todos ellos, los mas linfofilos son el cancer papilar y el medular.
El primero puede presentar metéstasis ganglionares clinicamente evidentes en hasta 30-

50% de los casos Yy el segundo en hasta 50% de los casos al momento del diagndstico. 2
9

Por lo tanto nos enfrentaremos frecuentemente a tumores tiroideos con
metastasis ganglionares, de ello se desprende la importancia de analizar y actualizar este
tema.

La presencia de metastasis ganglionares esta relacionada con mayor recurrencia
locorregional de la enfermedad. No afectando generalmente la sobrevida global para el
cancer papilar, pero si para el carcinoma medular. 81°

El vaciamiento ganglionar lateral de cuello es el pilar de tratamiento para los
pacientes con metastasis ganglionares del compartimiento lateral. Se trata de un
procedimiento desafiante que ha cambiado en el correr del tiempo y que de no realizarse
por cirujanos entrenados puede presentar elevada morbilidad. En otros paises
frecuentemente esta patologia es tratada por cirujanos de cabeza y cuello, especialidad
con la que no contamos en nuestro pais. 1214

La indicacion del mismo depende de multiples factores y ha generado
controversias en el mundo. Se ha planteado la realizacion de procedimientos
profilacticos sistematicos por Japoneses y Alemanes, no aceptados por cirujanos en
Estados Unidos. En América del sur la tendencia ha sido a la realizacion de
vaciamientos terapéuticos, solo encontrandose indicado la realizacion de vaciamientos
profilacticos en situaciones puntuales que se mencionaran en este trabajo. *

La extension del vaciamiento ganglionar es uno de los puntos de discusion a
nivel internacional, lo analizaremos mas adelante. Al inicio se realizaban
procedimientos radicales, luego se notd que estos procedimientos eran excesivos en un
alto nimero de pacientes, lo que llevo a desarrollar procedimientos que conservan las
estructuras nobles del cuello. Actualmente se encuentra en desarrollo la realizacion de
este procedimiento por abordajes mini-invasivos.t*-8

El estudio molecular de estos tumores probablemente aclare los interrogantes
previamente mencionados en cuanto a la indicacion y extension de la linfadenectomia.
Aln no contamos con marcadores que nos permitan valorar con certeza el
comportamiento tumoral en cada caso.



Anatomia quirurgica del cuello orientada al cancer de tiroides®=?

El cuello esta situado entre la cabeza y el térax, se encuentra atravesado por
elementos vasculares, viscerales y nervios numerosos. Adopta la forma de un cono
truncado con base menor en el sector superior. La forma del cuello varia con la edad,
sexo y el peso del paciente.

1. LIMITES

El limite superior del cuello esta representado por una linea que nace desde la sinfisis
mentoniana, sigue a cada lado el borde inferior del maxilar inferior, &ngulo de la
mandibula, borde posterior casi vertical de la rama ascendente del maxilar inferior,
conducto auditivo externo, apofisis mastoides terminando en la protuberancia occipital
externa. Se incluyen por lo tanto las regiones suprahioidea y parotideas.

Rouvier deja a la regién suprahioidea o piso de boca para el estudio de la misma con
la cara y define el limite superior iniciando con el hueso hioides, utilizaremos esta
division por presentar mayor importancia para el tema en estudio.!®?°

El limite inferior esta representado, hacia adelante por el borde superior del
manubrio esternal y la cara superior de ambas claviculas, hacia atras por una linea
convencional horizontal que une ambas articulaciones acromioclaviculares y pasa por la
apofisis espinosa prominente de la 7ma vértebra cervical. Figura 1
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Figura 1: Limites clasicos del cuello.?



DIVISION ANATOMICA TOPOGRAFICA

La columna divide al cuello en 2 sectores (por una linea que se extiende desde las
apofisis transversas hasta los bordes anteriores de los musculos trapecios). Por detras, la
nuca, eminentemente muscular es asiento de los musculos responsables de la extension
de la columna. Por delante, el sector anterior o anterolateral es una region esencialmente
de pasaje de estructuras vasculonerviosas y viscerales. Figura 2

Figura 2: Region anterior y posterior (nuca). En la ilustracion se traz6 una linea verde punteada. El limite de division
es la columna vertebral, las ap6fisis transversas y el borde anterior de los mdsculos trapecios.?

Para el estudio de la region anterior del cuello, que es la que abordaremos, existen
maltiples divisiones: anatomica clasica, anatomo-quirurgica, anatomo-clinica.

En la anatomia clasica el sector anterolateral, se puede dividir en: Figura 3

1- una region anterior, central o infrahioidea, limitada lateralmente por ambos
musculos esternocleoidomastoideos (ECM), la misma se puede subdividir en 3
zonas: previsceral, visceral y retrovisceral.

2- 2 regiones laterales, a cada lado de la region central, la misma se pueden
subdividir en 2 regiones: un sector interno, la regién carotidea 0o ECM y un sector
externo, supraclavicular.



Figura 3: Sectores de la region anterior o antero-lateral del cuello. 1: sector infrahioideo 2: sector suprahioideo o piso
de boca 3: sector parotideo 4: sector carotideo 5: sector supraclavicular. 3

La region carotidea se comunica ampliamente con el resto de las regiones, hacia arriba
con la region retroestilea, hacia arriba y adelante con la region suprahioidea o piso de
boca; hacia adentro y adelante con la region infrahioidea; hacia abajo con el mediastino;
hacia abajo y afuera, por encima de la primer costilla, y a través de los hiatos pre e
interescalénico con la regién supraclavicular.

Desde el punto de vista quirdrgico, con el fin de analizar los vaciamientos laterales
del cuello para el cancer de tiroides, podemos dividir al cuello en 4 compartimientos:
cervical central, cervicolateral derecho, cervicolateral izquierdo y mediastinico. Figura 4
Esta division se basa en el sistema conectivo del cuello, que forma un sistema laminar
endocervical constituyendo celdas o compartimientos que marcan el camino de la
diseccion quirdrgica. Figura5319-2
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Figura 4: Compartimientos del cuello. Uchino S, et al 33
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Figura 5: Sistema laminar del cuello, se muestra delineado con diferentes colores: fascia cervical superficial, fascia
cervical profunda, fascia cervical media, vaina visceral, vaina carotidea.*

2. SISTEMA LAMINAR DEL CUELLO

Esquematicamente de la superficie a la profundidad se describen 3 fascias cervicales
y 2 vainas:

1- La fascia cervical superficial, forma un manguito que envuelve al cuello desde la
base del mismo hasta la mandibula, por debajo del musculo cutaneo del cuello.
Parte de la linea media hacia ambos lados y al llegar al musculo ECM se desdobla
para contenerlo, continGa lateralmente y en contacto con el trapecio se desdobla
para contenerlo o pasa por detrés del mismo, llegando a las apofisis espinosas de
las vértebras cervicales. Envia hacia la profundidad tres prolongaciones que
delimitan la nuca, la celda submandibular y parotidea. Es atravesada por las venas
yugulares anteriores, externas y los vasos linfaticos que las acompafian y que
siguen su recorrido para luego atravesar la fascia cervical media y desembocar en
las venas profundas.

2- La fascia cervical media o pretraqueal envuelve a los musculos infrahioideos,
presenta una forma triangular y se inserta arriba en el del hueso hioides, abajo en
el manubrio esternal y en el borde posterior de ambas claviculas, lateralmente se
extiende de un musculo omohioideo al otro.

3- La fascia cervical posterior o prevertebral cubre en su sector interno a los
musculos prevertebrales y en su sector externo a los escalenos. En un
desdoblamiento de la misma se encuentra contenida a cada lado de la linea media,
la cadena simpatica.

4- Lavaina visceral que envuelve la via aéreo-digestiva y la glandula tiroides.



5- La vaina carotidea que envuelve la arteria car6tida, vena yugular y nervio vago.

19-21

3. DRENAJE LINFATICO DEL CUELLO ORIENTADO A GLANDULA

TIROIDES

El cuello es el sector del organismo donde se alojan la tercera parte de los ganglios
linfaticos. La cantidad de ganglios linfaticos es variable. Bailey et al informd que hay
aproximadamente 300 ganglios linfaticos en el cuello. Grey's informo que existen 60-70
ganglios en la region de la cabeza y el cuello. Carlson declar6 podrian ser entre 150 a 300

ganglios.

Para su estudio se pueden dividir en ganglios linfaticos superficiales y profundos.
Los primeros drenan la piel de cabeza y cuello; los profundos drenan la mucosa de la via

aerodigestiva superior, laringe y tiroides.>*>?(Tabla 1, Tabla 2)

Grupos ganglionares NUmero
Grupo I: submentonianos, submaxilares 16 a 27
Grupo II:

-11A: anterior a nervio espinal: yugulocarotideos superiores

-11B: posterior a nervio espinal: retroauriculares, mastoideos 7al0
Grupo Il1: yugulocarotideos medios 7al0
Grupo 1V: yugulocarotideos inferiores 7al0
Grupo V:

-VA: grupo espinal (10 a 15 ganglios)

-VB: grupo cervical transverso y supraclaviculares (4 a 6 ganglios) | 14-21
Total unilateral 51a78
Total bilateral 102 a 156

Tabla 1: Grupos ganglionares del compartimiento lateral. Lagrafia RA, et al.*®

10



Grupo ganglionar VI NuUmero

Recurrenciales
izquierdos 426

Recurrenciales derechos |4 a6

Prelaringeos la?2
Pretraqueales la?2
Total: 10 a 16

Tabla 2: Compartimiento central. Grupo ganglionar V1. No se incluyen los ganglios retroesofagicos ni retrofaringeos.
Lagrafa RA, et al.15

Con respecto al drenaje linfatico, generalmente, pero no siempre, el paso de la
linfa es lateralizado y secuencial y sigue una ruta predefinida desde el sistema superficial
al profundo. EIl sistema superficial consta de dos circulos de ganglios linfaticos: Los
situados alrededor de la base del craneo: occipital, postauricular, parotideo o preauricular
y bucales o faciales; y los situados en la parte superior del cuello: submandibulares y
submentonianos superficiales. A este sistema pertenecen también los ganglios cervicales
anteriores, situados a lo largo de la vena yugular externa y vena yugular anterior. El
sistema superficial estd conectado con el anillo interno de Waldeyer (tejido linfatico
orofaringeo que consiste en las amigdalas faringea, tubarica y lingual), senos paranasales
y cavidad oral. 4243

Ahondaremos en el sistema profundo que son los que se resecan en el vaciamiento
cervical lateral para el cancer de tiroides.

Segun la clasificacion de Robbins en 1991, modificada en 2002 y 2008 por la
American Head and Neck Society y la American Academy of Otolaryngology- Head and
Neck Surgery y utilizada por la American Joint Committee on Cancer (AJCC), se puede
sistematizar la red linfatica profunda en 6 grupos o niveles ganglionares, de acuerdo al
territorio de drenaje. Los ganglios linfaticos que involucran regiones no ubicadas dentro
de estos grupos se derivarian por el nombre de su grupo nodal especifico. Algunos
ejemplos son: los ganglios del mediastino superior, el ganglio linfatico retrofaringeo, el
ganglio linfatico periparotideo, los ganglios bucinadores y los ganglios retro-auriculares
y sub-occipitales. 3¢-%8

Compartimiento central

El compartimiento central se conoce comunmente como el nivel VI de la
clasificacion de Robbins. Dicho compartimiento esta delimitado superiormente por hueso

11



hioides, lateralmente por las arterias carétidas comunes, anteriormente por la hoja
profunda de la aponeurosis cervical media, y posteriormente por la aponeurosis
prevertebral. El limite inferior del compartimiento central queda definido por el hueco
supraesternal. La glandula tiroides se encuentra situada en el tercio inferior de dicho
compartimiento.?¢*°*2 Figura 4, Figura 6, Figura 7, llustracién 2

Arteria y vena tiroideas superiores Ramo externa

Arteria laringea superior Cartilago twoides (lamina)

Membrana tirohioidea Ligamento cricotiroideo

medio

Asa [ Raiz superior
ARl Raczantautar Musculos cricotirodeas

Artena cardtida comin . Cartilago cricoides
Lobule piramidal

Vena yugular interna
la menudo ausente

Vena troidea media 0 pequeno) Glandula
Lobulo derecho tiroides
Venas tiroideas inferiores Lobulo izquierdo
Istma

Artena cervical ascendente Nédulos linfat
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Nervio frénico
Artena cervical supericial .
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1zquierdo
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Tronco braquiocefahco

Venas braquiocefalicas

Vena cava superior /
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Figura 6: Vista anterior del compartimiento central. Se observa la relacion de la tiroides con la trdqua, laringe, los
elementos vasculares, nerviosos y ganlgionares.3*

Ramo interno del
nervio laringeo superior

Arteria cardtida externa

Artena laringea superior
Ramo externo del

Arteria tirordea supenor (cortada) nervie laringeo supenor
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o i |
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Esotago

Figura 7: Vista lateral del compartimiento central, se ilustran las relaciones del nervio laringeo recurrente derecho
con la arteria tiroidea inferior, la tiroides y las paratiroides. Se observa el ingreso del nervio por debajo del misculo
constrictor inferior de la faringe.®*
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A. ANATOMIA DE LA GLANDULA TIROIDES

Situada en la parte anterior del cuello, se encuentra constituida por 2 16bulos reunidos
por el istmo tiroideo. Por su cara interna se relaciona con la laringe, la traquea, la faringe
y el es6fago, se destaca su relacion con el nervio laringeo recurrente. La cara posterior de
ambos I6bulos descansa sobre el paquete vasculo nervioso del cuello y se relaciona con
las glandulas paratiroides. Se encuentra envuelta por la cépsula tiroidea adherida
firmemente al parénquima, que envia tabiques hacia el interior de la misma. La vaina
peritiroidea es una envoltura fibroconjuntiva que la rodea completamente sin adherirse a
ella. Entre esta y la capsula de la glandula existe un espacio por donde transitan los vasos
destinados a la glandula.

La glandula tiroidea posee 7 pediculos vasculares. Se encuentra irrigada por la arteria
tiroidea superior rama de la car6tida externa, la arteria tiroidea inferior rama del tronco
tirobicérvicoescapular (que irriga ademas a las paratiroides superiores e inferiores) y de
forma inconstante por la arteria tiroidea ima, rama originada por lo general del tronco
braquiocefalico. Cada tiroidea superior se anastomosa con la del lado opuesto por
intermedio de su rama interna, anastomosis supraistima y con la tiroidea inferior del
mismo lado por su rama posterior. Las arterias tiroideas superiores se relacionan con el
nervio laringeo superior y su ramo laringeo externo que inerva al cricotiroideo. Las
arterias tiroideas inferiores se relacionan con el nervio recurrente, que generalmente
asciende entre sus ramas terminales para entrar en la laringe bajo el musculo constrictor
inferior de la faringe.

Las venas tiroideas se originan en la red peritiroidea y forman 3 pediculos: 1- las
venas tiroideas superiores, satélites de las arterias del mismo nombre, desembocan en la
yugular interna por el tronco tirolinguofaringofacial de Farabeuf; 2- las venas tiroideas
medias, se extienden de los I6bulos laterales a la yugular interna; 3- las venas tiroideas
inferiores descienden en el espesor de la lamina tiropericéardica para terminar en el tronco
venoso braquiocefalico izquierdo y accesoriamente en las yugulares internas. Su trayecto
no es satélite de la arteria tiroidea inferior. Ocasionalmente existe una 0 mas venas imas
que desprendiéndose del borde inferior del istmo descienden por delante de la traquea
para desembocar en el tronco venoso braquicefélico izquierdo. 3%

B. DRENAJE LINFATICO

La extensa red linfatica de la glandula tiroides esta ampliamente anastomosada. Existe
interconexion entre ambos l6bulos tiroideos lo que explica la multifocalidad y la
presencia de metastasis ganglionares contralaterales.

Se demostré mediante estudio con colorantes, que existen 7 corredores linfaticos:
3 superiores (prelaringeo, laterofaringeo y tiroideo superior), 1 medio (latero-externo 6
ylgulo carotideo) y 3 inferiores (pretraqueal, recurrencial y tiroideo inferior).?

Chevrel en 1965 describio las rutas de drenaje linfatico de la glandula tiroides, en la
que nos basamos hasta la actualidad. Esquematicamente la linfa puede dirigirse de 2
formas: 1- Al compartimiento central y luego al lateral, o 2- Directamente al
compartimiento lateral sin pasar por el compartimiento central. 28
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La gran mayoria de los ganglios dentro del compartimiento central se encuentran
inferiores a la laringe, y el flujo linfatico tiroideo drena mayormente a ellos, y por lo tanto
presentan mayor frecuencia de metéstasis ganglionares. Se trata de los ganglios
prelaringeos o délficos en niumero de uno o dos, se encuentra por delante de la membrana
cricotiroidea. Los pretraqueales en nimero de uno o dos, se ubican sobre la cara anterior
de la traquea. Los para traqueales o recurrenciales derechos e izquierdos, se trata de una
cadena de pequefios ganglios dispuestos a lo largo del trayecto del recurrente. Los
ganglios recurrenciales pueden ser anteriores y /o posteriores a los nervios laringeos
recurrentes, se pueden encontrar por detras de la car6tida comun derecha debido a la
ubicacion mas ventral y medial en comparacion con la izquierda. Los ganglios

retrofaringeos y retroesofagicos posteriores, son metastatizados con menor frecuencia.
3,15,19

También pueden encontrarse ocasionalmente metastasis en ganglios para-laringo-
faringeos a lo largo de la tiroidea superior, descriptas en tumores del polo superior.*?

Cuando existe la indicacion de realizacion de vaciamiento central, la reseccion de los
ganglios podra ser: completa (bilateral) o incompleta (ipsilateral) resecando los ganglios
prelaringeos, pretraqueales y recurrenciales del mismo lado del tumor. 263941

Compartimiento lateral

En el compartimiento lateral se encuentran los ganglios de los niveles I, 11, 111, IV
y V de la clasificacionn de Robbins.

Esta delimitado anterior y lateralmente por la fascia cervical superficial, atras por
la fascia prevertebral y muasculos prevertebrales (en nimero de 6: musculo esplenio de la
cabeza, esplenio del cuello, elevador de la escapula y los tres musculos escalenos),
medialmente por la vaina del paquete vasculo-nervioso del cuello, abajo por la clavicula,
arriba por la base del craneo y el angulo de la union del masculo ECM vy trapecio. Se le
puede dividir en 2 regiones: supraclavicular (triangulo posterior) y yugulo-carotidea.!%%*
Figura 8, llustracion 1, llustracion 3.
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Figura 8: Compartimiento lateral. Se pueden apreciar las regiones ECM y supraclavicular. Se
pueden observar los limites del compartimiento: medialmente la carétida, lateralmente el
trapecio, arriba la unién del trapecio con el ECM, abajo la clavicula, posteriormente el musculo
elevador de la escapula y los escalenos.®*

Se describiran los elementos anatomicos de mayor importancia del compartimiento
lateral; de la superficie a la profundidad se pueden sistematizar de la siguiente manera:

1- Planos superficiales: La piel del cuello presenta 3 pliegues cutaneos, inferior,
medio y superior con frecuencia de 32%,88%,75% respectivamente. De importancia a la
hora de realizar la incision quirtirgica. 2 Cubre una capa subcutanea que en los tres cuartos
inferiores se compone de la superficie a la profundidad de un paniculo adiposo, musculo
platisma, y de una lamina de tejido celular laxo y delgado en donde discurren
ramificaciones del plexo cervical superficial. Destacamos el nervio auricular, que emerge
de la cara lateral del mdsculo ECM en el punto de Erb (referencia anatomica para la rama
externa del nervio espinal) y discurre sobre el masculo con direccion al I6bulo de la oreja.
La preservacion de este nervio logra conservar la sensacion en el 16bulo de la oreja.

2- Primer plano fascial: Profundamente al tejido subcutaneo se encuentra la fascia
cervical superficial, que se desdobla para envolver al mdsculo ECM v al trapecio. En la
superficie, el ECM marca el limite lateral del compartimiento central mientras que el
trapecio marca el limite lateral de la region posterior. Es de relevancia mencionar las
relaciones que presentan estos 2 musculos para realizar el vaciamiento cervical. Figura 9

15



Glandula parotda
Vena retromandibular Mdsculo omohioideo
(cortado)

Vena yugular interna Arteria carotida externa

Vena vugular externa Misculo tirohiocideo
2 erna
Musculo esternocleirdomastordeo

Vena ‘,‘U_HL.I;\V anterior - (cortado)

—
Arteria y vena troideas superiores

Vena yugular interna

Arteria cardnd: y
Nervio auricular mayor — - Kok eaiOhdscoman
— Musculo esternohioideo
Cartilago tiroides ————

Musculo esternotiroideo
Nervios transversos

del cuello ——— ___— Asacervical

P Masculo omaohioideo
(vientre superior)
fcortado)

Glandula tiroides —__

Masculo omohioideo
(vientre inferior)
Mdsculo trapecio . | |
exo braquia
Musculo platisma

icortador Mdsculo pectoral mayor

Nervios supraclaviculares
Clavicula

|
Musculo esternocleidomastoideo |

Musculo esternocleidomastoideo icortado)

|
Masculo esternotiroidec

Figura 9: Compartimiento lateral. Se pueden observar los elementos superficiales que cubren al compartimiento

lateral en el sector derecho de la figura y los elementos profundos en el sector izquierdo.3*

A. El ECM se inserta arriba en la apofisis mastoides asi como a la linea nucal

superior, abajo se inserta sobre la clavicula y el esternon. El haz esternal se inserta
en la cara anterior del manubrio esternal y el haz clavicular en la parte posterior
de la cara superior del tercio medio de la clavicula. Ambos haces forman con la
clavicula un triangulo (de Sedillot) que en el lado izquierdo del cuello limita el
sitio anatomico del confluente ydgulo-sublavio, donde desemboca el conducto
torécico. La cara profunda de este musculo forma la pared lateral de la regién
carotidea, encontrandose en relacién con el paquete vasculonervioso del cuello.
En su sector superior esta cruzado en la profundidad por el vientre posterior del
musculo digastrico. El borde posterior se relaciona con el borde anterior del
trapecio, del que se aparta de arriba hacia abajo delimitando la regién
supraclavicular. Este borde es cruzado por las ramas superficiales del plexo
cervical. Se encuentra inervado por la rama lateral del nervio espinal, que se
comunica en la cara profunda del musculo con un ramo del plexo cervical.

El musculo trapecio se encuentra a cargo de la movilizacion de la cabeza y el
hombro: flexidon, extension, inclinacion lateral, rotacion por accion contralateral,
elevacion del hombro. Se extiende desde la columna cervical y toracica hacia el
hombro. Presenta 2 caras y 3 bordes. El borde anterior es una referencia
importante para identificar la rama externa del nervio espinal.
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Se realizara la descripcion de la rama externa del nervio espinal (con fines
précticos se llamara nervio espinal a la rama externa de dicho nervio) en este
apartado, dada las relaciones que el nervio presenta con el ECM vy el trapecio
y por encontrarse por debajo de la aponeurosis cervical superficial en gran
parte de su trayecto.

Nervio espinal: A la salida del agujero yugular el nervio se divide en 2 ramos,
un ramo interno y un ramo externo que es el que inervara al ECM y trapecio.
El ramo externo sale de la region retroestilea dirigiéndose oblicuamente en
sentido inferior, lateral y posterior cruzando a la vena yugular interna, por
detrds en el 70% de los casos, por delante en el 27% de los casos y
excepcionalmente en el 3% el nervio atraviesa un desdoblamiento de la vena
yugular interna, pasando también posteriormente a los musculos estilohioideo
y vientre posterior del digastrico, en direccion a la cara profunda de la porcién
superior del ECM. A su llegada el nervio atraviesa el fasciculo
cleidomastoideo, pero a veces se encuentra solo aplicado a su cara posterior.
Se hace superficial entre el borde posterior de este musculo y el borde anterior
del trapecio, a unos 4cm por debajo del 16bulo de la oreja o apofisis mastoidea,
en profundidad al punto de ERB, en este momento reposa sobre el masculo
elevador de la escapula y esta cubierto por la fascia cervical superficial y la
piel, se relaciona con los ramos del plexo cervical superficial y con ganglios
linfaticos. Corre en paralelo al trapecio a 1cm de su borde anterior y luego
cruza el borde anterosuperior de dicho muasculo y sigue su cara profunda para
penetrar en él a 2-3cm por encima de la clavicula. Si conectamos una linea
entre el angulo de la mandibula y el proceso mastoideo y pasamos una linea
en angulo recto en su porcion media, el curso de esa linea seria una
aproximacion del trayecto del nervio espinal.

3- Ganglios linfaticos profundos, plano mdsculo-fascial: Por debajo del plano
previamente mencionado se encuentra la capa celuloadiposa o tejido linfatico profundo,
forma parte de 3 cadenas ganglionares asociadas respectivamente a la vena yugular
interna, al nervio espinal y a la arteria transversa del cuello. La capa celulo-
linfoganglionar de la regidn supraescapular se continla medialmente con la de la regién
esternocleiomastoidea, se extiende lateralmente profunda al musculo trapecio
continuandose con los ganglios laterales situados bajo este masculo, en su sector externo
con el tejido celuloganglionar del hueco axilar y hacia abajo con el tejido
celuloganglionar del mediastino. Se encuentra dividida por el mdsculo omohioideo y es
atravesada por ramas del plexo cervical, por el nervio espinal que queda por arriba de esta
capa, por la arteria cervical transversa, supraescapular y dorsal de la escapula. EI mdsculo
omohioideo se encuentra formado por 2 vientres musculares, su vientre superior se inserta
en el hioides, el tendén intermedio se proyecta enfrente al paquete vasculonervioso del
cuello y luego su vientre inferior se insertar en la escapula.

Otros musculos de importancia por corresponder a referencias anatdbmo-quirurgicas
de relevancia son el vientre posterior del musculo digastrico y el madsculo estilohioideo,
corresponden a los musculos suprahioideos laterales. El vientre posterior del digastrico
constituye el limite superior de la regidn carotidea, se relaciona medialmente con la vena
yugular interna, carétida interna y elementos nerviosos de la region retroestilea. Adelante
con la glandula parotida, arteria carétida externa, vena yugular externa y nervio facial. Su
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borde inferior es seguido por el nervio hipogloso y por la arteria occipital,
El mdsculo estilohioideo esta situado medial y anteriormente al vientre posterior del
musculo digastrico, acompafia al mismo y es la referencia anatomica para separar los
niveles I y Il de Robbins.

A. La cadena yugular interna consta de ganglios linfaticos anteriores y laterales a la
vena yugular interna, suele distinguirse un ganglio voluminoso Ilamado yugulo-
digastrico y un ganglio supra-omohioideo situado por arriba del vientre superior
del omohiodeo. Cabe destacar y repasar las relaciones que presentan los mismos
con el paquete vasculo-nervioso del cuello:

Paquete vasculonervioso del cuello y vaina carotidea: La arteria carétida comin
ocupa el sector medial del paquete vasculo nervioso, es cruzada por el tronco
tirolinguofascial y la vena tiroidea media. Se bifurca 1cm superior al borde del
cartilago tiroides. La carOtida externa proporciona maultiples colaterales, es
cruzada por el nervio hipogloso inferiormente al origen de la arteria occipital, su
cara medial estd rodeada por el nervio laringeo superior. El nervio vago se
encuentra posterior a los vasos, en el &ngulo diedro formado por la yugular interna
y la cardtida interna superiormente y la yugular interna y la car6tida comun en el
sector inferior. El ramo descendente del nervio hipogloso desciende anteriormente
al paquete vasculonervioso, en un desdoblamiento de la vaina carotidea, el asa
cervical que este ramo nervioso forma al unirse con el ramo descendente del plexo
cervical, cruza la vena yugular interna a la altura del mdsculo omohioideo o un
poco inferior a este.

Posteriormente a la vaina carotidea se encuentran el tronco simpatico situado en
un desdoblamiento de la ldmina prevertebral de la fascia cervical frente a la vena
yugular interna y al nervio vago.

B. En la capa célulo-adiposa y de ganglios linfaticos de la regién supraclavicular se
encuentran la cadena ganglionar del nervio espinal y cervical transversa que como
ya se menciond se encuentran en continuidad con la cadena yugular interna. En
esta regién existen numerosas formaciones vasculares y nerviosas que corren por
los diferentes espacios intermusculares formados por los escalenos. La capa
célulo-adiposa-ganglionar cubre los musculos escalenos y la lamina prevertebral
de la fascia cervical. De importancia es realizar una resefia anatomica de las
estructuras que se relacionan con estas 2 cadenas ganglionares:

Los vasos subclavios ubicados en la porcidon interescalénica y
preescalénica de la region esternocleidomastoidea presentan una curva convexa
superiormente un poco mas elevada y mas anterior a derecha que a izquierda,
reposan en su concavidad sobre la fascia endotoracica y sobre la ctpula pleural.
Del segmento interescalénico de la arteria subclavia emergen todas las colaterales
excepto la dorsal de la escapula. Tres ascienden a la region
esternocleidomastoidea: tiroidea inferior, vertebral y cervical ascendente. La vena
subclavia es anterior e inferior a la arteria, se una a la vena yugular interna y
forman el angulo venoso de Pirogoff situado posteriormente a la extremidad
esternal de la clavicula y a la articulacién esterno-clavicular. Hacia esta
confluencia convergen las venas yugular externa, yugular anterior, cervical
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profunda y vertebral. En esta confluencia drenan también los troncos colectores
linfaticos terminales, a la derecha cuando existe el conducto linfatico derecho y a
izquierda el conducto toracico. El arco del conducto tordcico se eleva
superiormente a la arteria subclavia izquierda, entra siempre en el trigono de la
arteria vertebral, limitado por el es6fago medialmente, el musculo escaleno
anterior lateralmente y la 1ra costilla inferiormente. En este trigono el conducto
toracico discurre posterior y lateral al paquete vasculo-nervioso del cuello y
anterior y lateralmente a la arteria y vena vertebral, asi como al nervio frénico. El
arco del conducto linfatico también puede cruzar un ganglio linfatico inferior de
los nddulos cervicales laterales profundos. Esta cercania explica que el conducto
toracico pueda lesionarse en el curso de un vaciamiento ganglionar. Figura 10

Ganpio

rCIC0

A subtelovn -

Figura 10: Relaciones del conducto toréacico.'®

Con respecto a los elementos nerviosos: a la derecha entre la arteria
subclavia, la vena subclavia y el origen de la vena braquiocefalica derecha
descienden tres nervios, de lateral a medial: el nervio frénico, el asa subclavia y
el nervio vago. La cara inferior de la arteria esta rodeada por tres asas nerviosas,
de lateral a medial: ramo comunicante del nervio frénico con el simpatico, asa
subclavia y nervio laringeo recurrente. A la izquierda el nervio vago desciende
hasta la aorta anteriormente a la arteria subclavia a lo largo de la cara lateral de la
carOtida comun izquierda, el nervio laringeo recurrente nace inferiormente al arco
de la aorta. El nervio frénico desciende en una hoja fascial que cubre al musculo
escaleno anterior, primero sobre la cara anterior del musculo y luego sobre la cara
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medial donde es cruzado por la arteria cervical transversa y a la izquierda por el
arco del conducto torécico. Un poco inferior a su origen el musculo escaleno
anterior se separa del madsculo escaleno medio y forman un espacio triangular por
donde pasan la arteria subclavia y el plexo braquial. En el sector superior de la
region como ya se menciond se encuentra el nervio espinal, ya descripto.

La altima actualizacion sobre la sistematizacion de los grupos ganglionares con el fin
de evitar controversias entre cirujanos, endocrindlogos, imagendlogos 'y
andtomopatologos se realizé en 2008 por la American Head and Neck Society y la
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Como ya se menciono,
los ganglios linfaticos profundos se dividen en 6 grupos®*: Figura 11

1 Elnivel I corresponde a todos los ganglios dentro de los tridngulos submentoniano
y submaxilar, es decir entre la linea media anterior y el estilohioideo. Drenan
labio, cavidad bucal y piramide nasal. Se divide en nivel IA: submentoniano y IB:
grupo submaxilar.

1 EIl nivel 1l corresponde al grupo yugular superior. Tejido ganglionar situado
alrededor de la parte cervical superior de la vena yugular interna y la parte superior
del nervio espinal, que se extiende desde la base del craneo hasta la bifurcacién
carotidea o el hueso hioides (referencia clinica), el limite anterior es el musculo
estilohioideo (para los imagendlogos, el plano vertical definido por el borde
posterior de la glandula submandibular), el limite posterior es el borde lateral del
ECM. Se dividen en I1A: ganglios situados por delante del plano vertical definido
por el nervio espinal. 11B: ganglios situados por detras del plano vertical definido
por el nervio espinal. Drenan laringe, faringe, tiroides, parétida, cavidad oral,
oido.

7 El nivel 11l o yugulares medios se encuentran por debajo de una linea horizontal
que pasa por el cuerpo del hioides, y por arriba de una linea horizontal que pasa
por el borde inferior del cartilago cricoides. El limite posterior corresponde al
borde posterior del musculo esternocleidomastoideo, mientras que el limite
anterior queda definido por el borde lateral del musculo esternohioideo. Drenaje
de laringe, faringe, tiroides, cavidad oral.

"1 El nivel IV son los yugulares inferiores, se encuentran por debajo de linea
horizontal que pasa por el borde inferior del cartilago cricoides, limitados por la
clavicula por debajo. El limite posterior corresponde al borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo, el limite anterior queda definido por el borde
lateral del muasculo esternohioideo. Drena en su mayoria laringe, orofaringe e
hipofaringe, tiroides y drganos toracicos.

_1 El nivel V son los ganglios situados alrededor de la parte inferior del nervio
espinal y a lo largo del pediculo vascular cervical transverso. Se encuentran en el
triangulo formado por la clavicula, el borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo, y el borde anterior del musculo trapecio. Los subniveles
VA 'y VB estan separados por un plano horizontal que pasa por el borde inferior
del cartilago cricoides. VA: ganglios espinales, superior al plano horizontal del
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cricoides. VB: ganglios de la cadena cervical transversa, inferiores al plano
horizontal del cricoides. Drena rinofaringe y orofaringe, parotida y oido.

El nivel VI o del compartimiento central ya se menciond previamente. Drena
tiroides, paratiroides. Tabla 1, Tabla 2.

El nivel VII se retird de la clasificacion en el 2002, sin embargo en muchas
publicaciones continta siendo el método preferido para delinear los ganglios
mediastinales superiores. Se recomienda se utilice el término nivel VII para
referirse a la extension de las cadenas ganglionares paratraqueales por debajo del
hueco supraesternal hasta el nivel de la arteria innominada.
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Figura 11: Niveles ganglionares. Robbins K, et al.3”
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lustracién 1: Se marcan compartimiento central y lateral. 1-Arteria carétida, 2- Masculo ECM 3- Vena yugular 4-
Traquea, 5-Musuclos infrahioideos, 6-Nervio espinal 7-Nervio recurrente izquierdo 8-Confluente yugulosubclavio.
M: medial L: lateral S: superior I: inferior
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llustracion 2: Vaciamiento central: 1-Mdsculos infrahioideos, 2-Traquea, 3- Nervio recurrente izquierdo, 4-Eséfago,
5-Musculo constrictor inferior de la faringe.6- Vena yugular anterior. Cl: colgajo inferior. CS: colajo superior
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lustracién 3: Vaciamiento lateral, 1-Musculo ECM 2- Vientre posterior del omohioideo 3- Confluente
yugulosubclavio izquierdo 4-Vasos cervicales transversos 5-Nervio espinal. CS: colgajo superior Cl: colgajo inferior.
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Clinica

Una serie de factores en la historia del paciente son de importante relevancia para
definir el riesgo, la deteccion de metastasis ganglionares y a distancia en pacientes con
cancer de tiroides.

Se debe considerar: historia familiar, edad, sexo, tamafio del tumor, extension
extra-tiroidea, presencia de enfermedad ganglionar y sintomas y signos de enfermedad
metastasica a distancia.

La edad es uno de los factores de mayor importancia. Signa el prondstico de la
enfermedad, por una parte; el riesgo de metéstasis ganglionares y de recurrencia
ganglionar; y por otra parte la mortalidad. Los pacientes mas jovenes y los hombres tienen
mayor riesgo de metéstasis ganglionares y de recurrencia ganglionar (40%) en relacion a
mujeres y pacientes mayores (20%). Y la edad mayor a 45 afios es un factor de riesgo
independiente de mortalidad, por lo que se encuentra incluida en la estadificacion del
TNM de la UICC para definir el estadio de la enfermedad. La mortalidad aumenta con
cada década, incrementandose mayormente luego de los 60 afios.310:2743

Ante el diagnostico o sospecha de cancer de tiroides, toda adenopatia cervical
palpable, dura y unilateral debe considerarse inicialmente metastasica. En el examen
fisico, ademas de especificar el biotipo del paciente, las caracteristicas del tumor tiroideo,
la extension en lo local del mismo, la posibilidad de componente Plongeant, desviacion
de la via aérea y compromiso de planos contiguos al tumor. Se debe registrar
especificamente de las adenopatias: Situacion, limites, tamafio, forma, superficie,
consistencia, movilidad, renitencia, sensibilidad, nimero y existencia de paralisis nervios
craneales proximos. El examen fisico presenta falsos negativos en 20-30% de los
pacientes. 39

Imagenologia

Los utilizaremos para valoracion de la enfermedad primaria y en el seguimiento.
En caso de sospecha de adenopatias metastasicas, la confirmacién se realizard por
puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) para citologia, o medicién de tiroglobulina
(Tg) en el lavado de la aguja. Este ultimo método presenta mayor rendimiento sobre todo
para lesiones quisticas.

Ecografia, PAAF guiada por Ecografia

Las caracteristicas ecograficas sugestivas de metastasis ganglionares incluyen
aumento del tamarfio, pérdida del hilio graso, forma redondeada en lugar de ovalada,
hiperecogenicidad, sector quistico, calcificaciones y vascularizacion periférica. Ninguna
caracteristica ecogréafica Unica es adecuadamente sensible para deteccion de ganglios
linfaticos con cancer metastasico de tiroides. Un estudio correlaciono las caracteristicas
ecogréaficas adquiridas 4 dias preoperatoriamente directamente con la histologia de 56
disecciones ganglionares en 19 pacientes, los signos que presentaron mayor especificidad
fueron: eje corto> 5 mm (96%), presencia de areas quisticas (100%), presencia de signos
hiperecogénicos que representan coloide o microcalcificaciones (100%) vy
vascularizacion periférica (82%). De estos, el unico con suficiente sensibilidad para la
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sospecha diagndstica fue la vascularizacion periférica (86%). Los demas tenian
sensibilidad <60% y no serian adecuado para usar como criterio Unico para la
identificacion de afectacion maligna. Por otra parte el signo con mayor sensibilidad es la
ausencia de hilio ganglionar, pero este signo presenta poca especificidad 29%. 2/-944

En la wvaloracion primaria, se recomienda realizar ecografia de los
compartimientos central y lateral en busqueda de adenopatias sospechosas de malignidad:
(a) a todos los pacientes con cancer de tiroides, (b) con sospecha citoldgica de cancer de
tiroides o (c) marcadores moleculares de malignidad. La sensibilidad para detectar
anormalidades en los ganglios linfaticos varia ampliamente en la literatura, pero
globalmente presenta una sensibilidad de 80-95% para detectar adenopatias metastasicas
tanto en el compartimiento central como en el lateral.>"4546

El seguimiento ecogréfico tras la tiroidectomia por cancer tiene indicaciones
precisas y selectivas. Para el cancer diferenciado se recomienda realizarla en pacientes de
alto riesgo y/o nivel de tiroglobulina elevados mayor de 0,2 ng/dl o mayor de 1ng/dl luego
de estimulacion de TSH. Para el cAncer medular frente a niveles de calcitonina elevados.
(Evidencia fuerte, calidad de evidencia moderada).” La pauta de seguimiento
recomendada es realizar ecografia a los 6-12 meses de la cirugia y luego de forma anual,
en busca de recidiva o compromiso ganglionar del compartimiento central y lateral. Se
recomienda realizar PAAF a todos los pacientes con ganglios igual o mayores de 8-
10mm. Para el cancer diferenciado, pacientes con ganglios menores de 8mm pueden
seguirse sin biopsia (Recomendacion débil, evidencia de baja calidad). ’

Estudios de imagen con contraste en el cancer diferenciado de tiroides

Los estudios de imagen con contraste como la tomografia computada (TC), la
resonancia nuclear magnética (RNM), gammagrafia y tomografia por emisién de
positrones con 18-fluorodesoxiglucosa (PETSCAN con 18FGD), se recomiendan en
conjunto con la ecografia para pacientes con sospecha de enfermedad avanzada. Esto
incluye los tumores invasivos, adenopatias multiples o voluminosas, pacientes que
puedan presentar compromiso de regiones nodales mas alla de las regiones cervicales
tipicas (mediastino, infraclavicular, retrofaringea y parafaringea) o que tengan sintomas
0 signos de compromiso metastasico sistémico. (Recomendacion fuerte, evidencia de baja
calidad). %’

Estos estudios de imagen permiten evaluar adenopatias en sectores de dificil
valoracion por ecografia, como el mediastino, ganglios retro-faringeos o para-faringeos.

Los ganglios linfaticos anormales en la periferia o en los limites del campo
ecogréafico fueron incluidos por el Comité de la asociacion tiroidea americana (ATA)
como una de las indicaciones mas potentes para la solicitud de imagenes transversales. El
objetivo es valorar la parte inferior del cuello, la parte superior del térax, el surco
traqueoesofagico profundo, el espacio infraclavicular y delinear la extension inferior de
la enfermedad. *8

Desde 1981 se demostrd que la TC presentaba utilidad para valorar adenopatias
sospechosas de ser metastasicas, con elevada sensibilidad y especificidad. Los elementos
de sospecha de compromiso metastasico son: formacion mayor de 1,5cm, imagen mal
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definida o irregular ubicada en territorio ganglionar, 3 0 méas ganglios de 8 a 15mm con
un minimo plano de separacion entre ellos, densidad central disminuida, obliteracion de
los planos circundantes, sobre todo de la vaina vascular, 224849

La RNM presenta poca sensibilidad para valorar la presencia de metéstasis
ganglionares. Y se ve afectada por artefactos respiratorios, siendo mas dificil de
interpretar en relacion a la TC. 48

Por lo tanto, la TC de cuello con contraste puede ser util para valorar la extension
de la afectacion laringea, traqueal y / 0 esoféagica en tumores que muestran una invasion
local agresiva, asi como para valorar la enfermedad ganglionar. ElI conocimiento
preoperatorio de estas caracteristicas del tumor primario o metéstasis podria influir
significativamente en el plan quirurgico.

Cuando se realiza contraste i/v generalmente el yodo se elimina en 4-8 semanas
en la mayoria de los pacientes, por lo que la carga de yodo del contraste intravenoso
ocasiona un retraso en las exploraciones corporales posteriores. El beneficio obtenido de
la mejora de la imagen suele superar cualquier posible riesgo de varias semanas de retraso
en la obtencion de imagenes posteriores o el tratamiento con radioyodo. 4048

En el paciente tratado previamente, la TC o la RM deberian ser considerado en
los siguientes escenarios: (a) en pacientes que agregan disfagia, sintomas respiratorios,
disfonia y/o paralisis recurrencial, (b) en pacientes con niveles crecientes de tiroglobulina
y ecografia negativa para recurrencia o persistencia tumoral. 4

La Gammagrafia se encuentra indicada en pacientes a los que se les realizo
ablacion de restos con radioyodo luego de la tiroidectomia, con el objetivo de valorar la
presencia de remanentes y posibles metastasis. También esta indicada en pacientes con
anticuerpos Tg elevados y en pacientes con riesgo de medicion de Tg falsamente negativa,
incluso cuando la ecografia no muestra ningun hallazgo sospechoso.

Debido a la falta de puntos de referencia anatomicos con la gammagrafia, a
menudo es dificil diferenciar la captacion de restos tiroideos normales de metastasis
ganglionares (especialmente cuando los restos tiroideos son grandes). Es asi que nace el
gamma SPECT que permite superposicion de imagenes funcionales y anatémicas.
Presenta mayor sensibilidad para el diagnostico de ganglios linfaticos metastasicos con
menor frecuencia de hallazgos dudosos.
Ademas, la porcion de TC de SPECT / CT proporciona informacion adicional sobre
lesiones no avidas de yodo. EI SPECT-CT cambid las clasificaciones de riesgo_del tumor
en el 25% de los pacientes segun la clasificacion de la Unidn Internacional contra el
Cancer y en el 6% de los pacientes segun el riesgo de ATA de clasificacion de recurrencia.
El SPECT-CT cambio el manejo del tratamiento en 24 a 35% de los pacientes, al
disminuir la tasa de hallazgos dudosos. Finalmente, SPECT-CT evita la necesidad de méas
estudios de iméagenes transversales, como TC con contraste 0 RNM. Lesiones neoplasicas
con baja captacion de radioyodo o sin captacion pueden ser causa de falsos negativos.

El 18FDG-PET tiene alta sensibilidad diagnostica, inclusive bajo terapia
hormonal supresiva. Puede cambiar la conducta terapéutica en un 15% al 30% de los
casos. No se recomienda su uso rutinario. Se debe considerar la exploracion con 18FDG-
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PET en pacientes con cancer de tiroides y enfermedad extensa, de alto riesgo, con niveles
séricos elevados de Tg (> 5-10 ng/mL) sin evidencia de enfermedad estructural en térax
ni en cuello e imagenes de radioyodo negativas. (Recomendacion fuerte, evidencia de
calidad moderada). >7:43485051

En fase de investigacion, aun no disponible para uso clinico se encuentra el yodo
124 que emite positrones, permite obtener imagenes PET / CT. Se utiliza para localizar
la enfermedad y puede dosificar la absorcion del radio-farmaco en cada foco tumoral. De
hecho, para cada foco neoplésico 1241 PET / CT permite una medicion precisa de su
volumen, asi como la absorcién y la vida media de 1241 en él, lo que permite mayor
fiabilidad en la evaluacién dosimétrica individual de cada lesion. La sensibilidad del
1241-PET para la deteccion de residuos se informé con mayor sensibilidad que con la
gammagrafia. Atn no han sido comparados lodo 124 PET/TC con lodo 131 SPECT/TC.*®

Estudios de imagen con contraste en el cancer medular de tiroides

La TC, la TAC hepatica multicorte con contraste trifasico y RM con contraste
son los estudios con mayor sensibilidad para detectar metastasis ganglionares
mediastinales, metastasis pulmonares y hepaticas.

Frente a pacientes con enfermedad extensa locorregional y/o elementos que
sugieran enfermedad metastasica y/o nivel de calcitonina mayor a 500 pg/ml (mayor a
400pg/ml segin guias ESMO) o mayor a 150pg/ml luego de la tiroidectomia, se
recomienda la realizacion de TC con contraste de cuello y térax mas TC hepética
multicorte con contraste trifasico o RM abdominal y centellograma 6seo. 8415153

El PET-FDG-TC y F-DOPA-PET-TC (con dihidroxifenilalanina) han
demostrado presentar igual o mayor sensibilidad que los demas estudios mencionados
pero a costas de un mayor costo. Se ha visto que los pacientes con captacidn presentan
menor sobrevida. Al igual que para el cancer diferenciado de tiroides, se solicita frente a
marcadores tumorales positivos y resto de imagenes negativas.*¢-5?

Indicaciones de vaciamiento ganglionar cervical lateral en el cancer de tiroides
El pilar del tratamiento de las metastasis cervicales es la cirugia.'!

Las indicaciones de vaciamiento se basan en el tipo tumoral, en la presencia de
compromiso ganglionar evidente, en el riesgo de metéstasis ganglionares, la relacion con
la sobrevida y el riesgo de recurrencia.

Cancer diferenciado de tiroides

Incluye la variante papilar, folicular y de Hurthle. Corresponde a méas del 90% de
los canceres de tiroides.

El compromiso metastasico ganglionar se ve con mayor frecuencia para el cancer
papilar, tumor linfofilico, por tanto nos centraremos mayormente en él.
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Para el cancer folicular, el compromiso ganglionar es menor al 5%. En el
carcinoma de células de Hurthle la probabilidad de metéstasis ganglionares es mayor que
en el cancer folicular, aproximadamente 8%.

Del 30 al 50% de los pacientes con cancer papilar de tiroides presentan
adenopatias clinicamente evidentes. La anatomia patologica luego del vaciamiento
ganglionar, con técnica de hematoxilina-eosina revela compromiso ganglionar en 20-50%
de los pacientes y con técnica de inmunohistoquimica podemos encontrar
micrometastasis ganglionares en 90% de los pacientes. Lo que hace pensar que muchos
pacientes presentan enfermedad ganglionar que nunca se expresa clinicamente.

La afectacion del compartimiento lateral sin afectacion del central se ve en
aproximadamente 22%, sobre todo en tumores del polo superior.

Los factores de riesgo que se han visto implicados para presentar compromiso
ganglionar son: la edad, el tamafio tumoral, multifocalidad, la invasion extratiroidea, el
grado y tipo histolégico méas agresivo (esclerosante difuso, células altas, células
columnares e insular) y la presencia de mutacion BRAF. 234351

La presencia de metéastasis clinicamente evidente genera un aumento de
probabilidad de recurrencia locorregional, disminuye el intervalo libre de enfermedad, y
la supervivencia en mayores de 45 afios. En 2002 la Union Internacional contra el Cancer
(UICC) y el Comité conjunto Americano sobre el Cancer (AJCC) adoptaron una
clasificacion ganglionar. Esta clasificacion N, se suele integrar al TNM vy refleja el
volumen tumoral ganglionar que tiene correlacién directa con el prondstico del paciente.
Existe un 20-30% mas de recurrencia cuando la metéstasis es mayor de 3cm o existen
mas de 5-10 ganglios afectados. "%

Respecto al vaciamiento central para el cancer papilar, existe controversia.
Depende del tamafio tumoral, de los factores de riesgo del paciente y de la experiencia
del cirujano. Hay autores que plantean realizarlo de forma sistematica, argumentado por
esperar en el carcinoma papilar metastasis ganglionares frecuentes, baja sensibilidad con
la exploracién quirtrgica, alto indice de complicaciones por mayor riesgo de lesion
recurrencial y paratiroidea en caso de recidiva que lleva a la reintervencion del
compartimiento central. Es el procedimiento que permite con mayor precision la
estadificacién de los ganglios regionales. A la vez que disminuye el indice de recidiva
locorregional mejorando la sobrevida global.

Los autores que plantean la no realizacion del mismo se apoyan en el hecho que
no aumentaria la tasa de recidiva locorregional ni cambiaria la sobrevida de la
enfermedad, presentando mayor morbilidad.

Las opiniones actuales de ATA tiende a adecuar la conducta a la situacion clinica
del paciente. Para las situaciones clinicas de mal prondstico y riesgo elevado de recidiva
locorregional se plantea vaciamiento profilactico central completo. Para las situaciones
clinicas intermedias dadas por paciente joven con tumores T3 o T4, paciente mayor de
45 afios con riesgo bajo de recidiva podrias plantearse linfadenectomias centrales
profilacticas ipsilaterales, lo que implica resecciébn de ganglios prelaringeos,
pretraqueales y laterotraqueales homolaterales al tumor. 353954
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Con respecto al vaciamiento lateral, se recomienda por la ATA y NCCN Thyroid
Cancer 254

a. Vaciamiento lateral profilactico: EI vaciamiento profilactico del
compartimiento cervical lateral no tiene indicacion en ningln caso.

De acuerdo con las directrices de la American Thyroid Association (ATA) 2009 el
estudio de BRAF u otros genes relacionados con enfermedad de mayor riesgo, ain son
justificaciones insuficientes para hacer un vaciamiento lateral profilactico en el momento
actual.

b. Vaciamiento lateral terapéutico: Indicado frente a la presencia de
metastasis ganglionares confirmadas.

Frente a esta situacion se recomienda el vaciamiento del compartimiento lateral y del
compartimiento central si no fue resecado previamente, aunque este Ultimo esté libre de
compromiso.

El vaciamiento ganglionar lateral terapéutico del cuello se puede realizar en diferentes
oportunidades a lo largo de la enfermedad: durante el diagndstico inicial de cancer de
tiroides (en el mismo acto que la tiroidectomia o en diferido), frente a una recurrencia
ganglionar local en un paciente al que no se le realiz6 vaciamiento previo, 0 como re-
operacion en un compartimento previamente vaciado.*

Cancer medular de tiroides

A modo de resefia existen los esporadicos y heredofamiliares. Es de importancia
diferenciar que tipo de cancer medular de tiroides presenta el paciente, por presentar
implicancias en el tratamiento y pronosticas.

Dentro de los heredo-familiares pueden o no estar asociado a neoplasia enddcrina
maultiple. Las 3 variantes son el carcinoma medular de tiroides familiar no MEN, MEN
2A 'y MEN 2B.

El cancer medular asociado a MEN 2B es el que presenta peor prondstico,
presentando al momento del diagnostico enfermedad extratiroidea en mas del 60% de los
casos.

En 2015 la ATA cambia la clasificacion de los canceres medulares de tiroides
basandose en el tipo de mutacion del gen RET, los clasifica de la siguiente manera:

1. Muy alto riesgo (HST) incluye pacientes con MEN2B vy la mutacion del codon
RET M918T.

2. Alto riesgo (H) incluye pacientes con codon RET C634 y/o RET A883F mutado.
3. Moderado riesgo (MOD) incluye pacientes con otras mutaciones del codon RET

excluyendo las mencionadas previamente.
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La presencia de ganglios metastasicos se observa en mas del 50% de los casos
esporadicos y MEN 2B. Esto es de gran importancia porque el compromiso ganglionar
cambia la sobrevida de la enfermedad: 40-60% a 20 afios en presencia de ganglios
positivos, frente a 85-95% a 20 afios con ganglios negativos.?

A diferencia del cancer papilar de tiroides, en el cancer medular hay mayor frecuencia
de compromiso ganglionar contralateral a la lesion. En caso de adenopatias positivas en
los compartimientos central y lateral homolateral sabemos que podemos encontrar
compromiso del compartimiento lateral contralateral hasta en el 85% del cancer medular
de tiroides (CMT) familiar y solo 15% de los esporadicos.

La probabilidad de compromiso ganglionar al igual que en el cancer papilar es
directamente proporcional al tamafio tumoral, T1 (menor de 10mm):10—33%, T2 (entre
10-40mm): 20%, T3 (mayor de 40mm):100%. En caso de T1-T2 las adenopatias positivas
predominan en el compartimiento central y lateral ipsilateral al tumor, con poca
afectacion del contralateral. En caso de T3 hay afectacion del compartimiento central y
lateral ipsilateral, con afectacidn elevada del contralateral y probabilidad de metastasis
ganglionares mediastinales no despreciable. En caso de T4 se encuentra comprometido
el compartimiento contralateral y 50% presentan compromiso ganglionar mediastinal.

En promedio, tomando en conjunto todos los tipos de cancer medular, el 60%
presentan afectacion del compartimiento central y lateral ipsilateral, 30% afectacion del
compartimiento contralateral, 15% compromiso mediastinal.

Existen varias posturas con respecto al vaciamiento lateral ispilateral y bilateral
profilactico. La diseccion ganglionar sisteméatica profilactica orientada por
compartimientos deberia ser el mejor tratamiento para el CMT; logrando con la técnica
de microdiseccion los mejores resultados. Por lo tanto el estandar de oro para los tumores
palpables o ecograficamente visibles tanto esporadicos o familiares casi con
independencia de su estadio locorregional deberia incluir la tiroidectomia total més el
vaciamiento ganglionar central y lateral bilateral profilactico sistematico realizado
mediante técnica de microdiseccion compartimental.

Se ha visto que la cirugia insuficiente a nivel ganglionar es la causa mas frecuente
de bajas tasas de curacion bioquimica, con mayor porcentaje de recurrencia locorregional
y sistémica y menor indice de sobrevida. Se considera curacion bioguimica a niveles de
calcitonina en forma sostenida por debajo de 10 a 30 picogramos/ml. Luego del
tratamiento, los pacientes presentan curacion bioguimica en solo 25-40% de los casos, no
superando en las mejores series el 50%. La tasa de curacion bioquimica cuando existen
mas de 10 ganglios colonizados o cuando existen 3 0 mas compartimientos
comprometidos es cercana a 0, a pesar de una técnica minuciosa.

Se recomienda por la ATA y NCCN Thyroid Cancer®2L:

Vaciamiento central completo a todos los pacientes que presenten lesiones
mayores a 1cm o enfermedad bilateral.

Para los pacientes que presenten lesiones menores a 1cm y enfermedad unilateral
considerar el vaciamiento central completo.
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Con respecto al vaciamiento lateral:
a. Vaciamiento lateral profilactico

Considerarlo en pacientes que presenten tumores mayores a 1cm, mayores de 0,5cm en
los MEN2B o compromiso metastésico del compartimiento central.

Algunos endocrinodlogos y cirujanos de Estados Unidos consideran no realizar el
vaciamiento compartimental lateral si la ecografia es negativa. Otros argumentan realizar
el vaciamiento lateral ipsilateral cuando la calcitonina es mayor de 20pg/ml y lateral
contralateral cuando el nivel de calcitonina es mayor a 200pg/ml.

El Grupo de Trabajo ATA no logré consenso sobre esta recomendacion.
(Recomendacion de Grado I).

Cuando las imagenes preoperatorias son positivas en el compartimiento ipsilateral,
pero negativo en el contralateral, la diseccion del cuello contralateral debe ser considerada
si el nivel basal de calcitonina sérica es mayor que 200 pg / mL. (Recomendacion de
grado C por la ATA).

b. Vaciamiento lateral terapéutico

En todos los pacientes que presenten metastasis ganglionares confirmadas en dicho
compartimiento. 2%-3

Tipos de vaciamiento ganglionar cervical lateral

Los vaciamientos ganglionares han cambiado en el correr del tiempo, la alta
morbilidad de los vaciamientos radicales de cuello llevé a la modificacion de la técnica,
evolucionando a los vaciamientos con preservacién de por lo menos una estructura noble,
Ilamados vaciamientos radicales modificados.

En EEUU, George Crile 1906 describe el vaciamiento radical cervical. En 1940
Hayes Martin continda con el vaciamiento radical cervical con el principio de que:
"cuanto mayor era la cirugia, mayor seria la posibilidad de curacion™.

Luego algunos cirujanos practicaron disecciones parciales, con el principio de que
el vaciamiento radical tradicional era excesivo, sobre todo en pacientes sin metastasis
cervicales. Los vaciamientos parciales se popularizaron en EEUU bajo la influencia de
MD Anderson de la universidad de Texas. Consisten en la reseccion de los grupos
ganglionares tributarios directos del tumor a tratar. Se ha demostrado como
oncolégicamente correcto para algunos tipos tumorales en estadios no avanzados,
ayudado por los tratamientos quimioterapicos (QT) y radioterapicos (RT). No para el
cancer de tiroides.

En América del Sur, el argentino Osvaldo Suarez, en 1960, describe el
vaciamiento cervical funcional, resecando el tejido ganglionar cervical con conservacion
las estructuras principales. Se baso en los compartimientos fasciales, donde el contenido
linfatico se encuentra separado por las fascias de las estructuras nobles del cuello.
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En Espafia, a finales de la década de 1960, César Gavilan se convence de la validez
oncoldgica y funcional de este tipo de vaciamiento, y expande el concepto por Europa.

En la bibliografia anglosajona aun el vaciamiento cervical funcional se trata como
una modificacion técnica y no como un concepto quirurgico, y se le llama vaciamiento
radical modificado tipo IlI. %

Existen multiples clasificaciones. La American Head and Neck Society y la
American Academy of Otolaryngology ha tratado de estandarizar los vaciamientos. En
1991 publica una clasificacion que luego la modifica y simplifica en 2001: no identifica
los diferentes tipos de vaciamientos selectivos y no distingue los diferentes vaciamientos
modificados, como lo hacia hasta 1991. Los divide en 4 tipos:

1- Vaciamiento radical tradicional.

2- Vaciamiento radical modificado: Precisar la/las estructuras no linfaticas conservadas
en relacién al vaciamiento radical tradicional.

3- Vaciamiento parcial o selectivo: Debe indicar, entre paréntesis, y después de las
iniciales SND (selective neck dissection), los niveles ganglionares resecados.

4- VVaciamiento radical ampliado: Debe indicar las estructuras que abarca. 113738
1-Vaciamiento radical tradicional

Reseccion del tejido linfatico del compartimiento lateral, cuyos limites son: arriba
el borde inferior de la mandibula, abajo la clavicula, adentro el borde lateral del mdsculo
esternohioideo, hueso hioides y vientre anterior del digastrico contralateral , afuera hasta
el borde anterior del musculo trapecio. Incluye los ganglios linfaticos del 1 al V con
reseccionn en bloque del nervio espinal, el midsculo ECM vy la vena yugular interna. No
incluye los ganglios suboccipitales, periparotideos, del bucinador y nddulos
retrofaringeos. No se realiza actualmente para el tratamiento de las metastasis
ganglionares en el cancer de tiroides.

2-Vaciamiento radical modificado

Se incluyen todos los vaciamientos en los que se realiza la reseccién del tejido
linfatico del compartimiento lateral al igual que en el vaciamiento radical tradicional pero
preservando por lo menos una o mas estructuras no linfaticas (nervio espinal, ECM o
vena yugular interna). Es el vaciamiento indicado para los pacientes con cancer de tiroides
y la mayoria de las veces se pueden preservar las 3 estructuras ya mencionadas. En caso
de realizar la reseccion de una de las estructuras no linfaticas, podemos encontrar dicho
vaciamiento en la bibliografia con el nombre: diseccion radical modificada extendida,
concepto diferente al vaciamiento ganglionar ampliado. 3638

3-Vaciamiento parcial o selectivo

Reseccion del tejido linfatico, preservando 1 o mas grupos ganglionares en
relacion al vaciamiento radical tradicional. La reseccion se encuentra basada en la
prediccién del drenaje linfatico del tumor primario.
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4-Vaciamiento ganglionar ampliado

Reseccidn de 1 0 méas grupos ganglionares o estructuras adicionales a la reseccion
radical tradicional. Por ejemplo incluir arteria car6tida, nervio hipogloso, nervio vago,
musculos paraespinales.

Extension del vaciamiento ganglionar lateral en el cancer de tiroides

Con respecto al tipo de vaciamiento lateral, la extension de la diseccion del
compartimiento lateral es controvertida. El alcance de la diseccidn generalmente depende
de la ubicacion de la enfermedad ganglionar.

No se han realizado ensayos aleatorizados para determinar la extension apropiada
de la diseccion. Tampoco existen evidencias de la cantidad de ganglios que se deben
resecar. La cantidad de ganglios linfaticos positivos que se extraen en relacién a la
cantidad de ganglios totales resecados, tampoco se ha visto que influya en la recurrencia,
pero es un predictor independiente de enfermedad recurrente luego del vaciamiento. 3

La declaracion de consenso de la American Thyroid Association del afio 2012
recomienda la diseccion de los niveles IIA, 1ll, IV y VB. Las tasas mas altas de
participacion incluyen los niveles Il (77 por ciento), IV (62 por ciento), I1A (49 por
ciento) y VB (40 por ciento). La tasa de metastasis en ganglios superiores al nervio espinal
es baja. Por ende, puede evitarse la diseccion de los niveles 1B y VA en situaciones donde
no hay enfermedad significativa en los niveles 1A y VB, minimizando la necesidad de
disecar y potencialmente devascularizar el nervio espinal.

Algunos autores apoyan una diseccion integral de niveles 11 a V para todos los pacientes.
38,39

El compromiso del nivel | es infrecuente; por lo tanto, la diseccion del nivel |
generalmente no esta indicada.?°¢

De especial consideracion es la participacion de los ganglios linfaticos
parafaringeos y retrofaringeos. Estos ganglios son raramente involucrados en
recurrencias o, incluso mas raramente, en la presentacion inicial de la enfermedad. El
espacio retrofaringeo se comunica con el espacio parafaringeo a través de una dehiscencia
de la fascia muscular del constrictor superior, lo que potencialmente permite la
diseminacion del tumor metastasico al espacio parafaringeo, especialmente en pacientes
con tumores del polo superior del tiroides. La diseccidn de este espacio puede provocar
morbilidad no despreciable, pudiendo presentarse paralisis del nervio facial e hipogloso
y lesion del nervio espinal, entre otros. La decision de operar en esta region por metastasis
ganglionares debe ser hecha en conjunto con cirujanos que poseen la suficiente habilidad
y experiencia para disecar esta area. La confirmacion de enfermedad en estas areas se
debe realizar si se considera la reseccion quirdrgica. El diagndstico se realiza
principalmente por TC o0 RNM, se confirma por PAAF que puede realizarse guiada por
TC.10

34



Técnica quirurgica: Vaciamiento radical modificado (11-V)

Aunque la diseccion radical modificada estrictamente se trata de una diseccion
completa de los niveles I-V, en el contexto del cancer de tiroides, el término diseccion
radical modificada se usa para referirse a la reseccion de los grupos ganglionares Il a V.

Comprende clasicamente la reseccion en monobloque de los niveles 11, 111, IV y
V con la aponeurosis cervical superficial, aponeurosis cervical media y vientre posterior
del omohioideo. Se respeta al ECM, nervio espinal, vena yugular interna, glandula
submaxilar y cola de la parétida. Algunos cirujanos preservan el musculo omohioideo y
el plexo cervical superficial.

Los limites de la diseccidon descripta por Robbins son: medialmente, la vaina
carotidea (o se puede delimitar en la region infrahioidea: el borde lateral de los musculos
infrahioideos, en el sector suprahioideo: el vientre posterior del masculo digéstrico),
lateralmente el borde anterior del trapecio, arriba la base del craneo, abajo el borde
superior de la clavicula. Posteriormente la fascia prevertebral, anteriormente la fascia
cervical superficial.?»3*4° Cuando se realiza la tiroidectomia en conjunto con el
vaciamiento cervical, la reseccion se extiende hasta la linea media del cuello.

Como ya se mencion6 para el cancer de tiroides, se recomienda solo la reseccion
de A, 111, IV, VB. Puede evitarse la diseccion de los niveles 1IB y VA en situaciones
donde no hay enfermedad significativa en los niveles IIA y VB. Por lo tanto en este caso
el limite superior queda limitado por el nervio espinal y no por la base de craneo. Por otra
parte estd descripto en varios textos como limite superior del vaciamiento al nervio
hipogloso que cruza la cara anterior de la carotida externa aproximadamente 2,5cm de la
bifurcacion carotidea o el vientre posterior del digastrico; pero este limite no condice con
la definicion del limite de los niveles ganglionares. 391113143341

1- Abordaje

Tradicionalmente la tiroidectomia se realiza por una incisién transversa arciforme
de Kocher, en caso de realizar un vaciamiento lateral de cuello esta incision se debe
extender para poder llevar a cabo la diseccion. Sin embargo, los avances recientes en
técnicas quirdrgicas han reducido la prominencia de las cicatrices quirdrgicas a lo largo
del cuello de los pacientes. Las técnicas minimamente invasivas marcaron el comienzo
del rapido desarrollo de la tiroidectomia endoscépica y vaciamientos ganglionares. Los
métodos de cirugia de acceso remoto también se han desarrollado y utilizado en diversos
campos quirdrgicos. La combinacién de cirugia minimamente invasiva y acceso remoto

resulté en el desarrollo de varias técnicas de tiroidectomia y vaciamiento por robotica. 1%
18

En el siguiente trabajo se describira la técnica convencional, por no existir en la
actualidad estudios comparativos que garanticen mejores resultados con las técnicas
minimamente invasivas en relacién a la cirugia abierta.
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2-Posicion, preparacion del campo
Se indica profilaxis antibiética con cefazolina i/v durante la induccion anestésica.

El paciente se coloca en Decubito dorsal, cambrado con rollo por debajo de los
hombros lo que logra la hiperextension del cuello. Rotacion de la cabeza hacia el lado
opuesto al vaciamiento y discreto anti-Trendelemburg.

Puede dibujarse el trayecto del nervio espinal, trazando una linea recta que pase
por la mitad de la distancia entre el &ngulo de la mandibula y el proceso mastoideo hacia
el trapecio. Figura 12

Luego se prepara el campo dejando al descubierto, el hueco supraclavicular, la
region ECM, el borde inferior del maxilar inferior y la region ECM préxima a la
mastoides, cubriendo el pabellon auricular.

3- Incision

Existen multiples incisiones descriptas. La eleccion del tipo de incision cutanea
cervical debe tener en cuenta: la exposicion dptima de la regién cervical y de las cadenas
ganglionares, la asociacién de la tiroidectomia y la posibilidad de vaciamiento bilateral.
El tipo de incision debe permitir la correcta vascularizacion de los colgajos cutaneos.

La que se utiliza con mayor frecuencia en nuestro hospital es la incision de palo
de Hockey o de Lahey, que prolonga hacia fuera la incision de Kocher y luego asciende
en forma curvilinea hasta las proximidades de la mastoides. Permite si fuera necesario
mayor exposicion del tridngulo supraclavicular, mediante una extension desde el punto
de incurvacion de la incision mencionada a la extremidad externa de la clavicula. Figura
12

En funcion de las caracteristicas del tumor y de las preferencias personales del
cirujano, se pueden emplear muchos otros tipos de incisiones para el vaciamiento de los
niveles 1l a V: La incision de Gluck, sigue un trazado bilateral ampliando la incisién de
Kocher y puede asociar una contraincision vertical para facilitar el acceso a la region
supraclavicular. Este tipo de incisidn se adapta a los vaciamientos cervicales bilaterales
y constituye entonces una incision bimastoidéa. La incision de Mac Fee, se trata de una
doble incisién transversa paralela, proporciona excelentes resultados estéticos pero a
costa de una peor exposicion quirdrgica. Las incisiones verticales, no son recomendadas
porque pueden exponer el paquete vasculonervioso en caso de requerir reseccion del
ECM o en presencia de infeccion de la herida, por otra parte son menos estéticas. Figura
13
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Figura 12: Paciente en posicion, con cambrado por debajo de los hombros, en rojo se encuentra marcada la incisién
en palo de Hockey, en blanco se encuentra marcado el trayecto del nervio espinal‘*

-
»

Figura 13: a: Incision en collar, b: incisién Ma Fee, c: incision vertical'*

4-Realizacion de los colgajos cutaneos

Luego de realizar la incisién en palo de Hockey, los colgajos cutaneos se levantan
y se despegan por debajo del cutdneo del cuello dejando expuesta la fascia cervical
superficial. Queda un colgajo supero-interno y otro infero-externo, la diseccion se facilita
con bisturi electrico modo corte. Al disecar el colgajo infero-externo se expone por debajo
la clavicula y el hueco supraesternal y por detras el borde anterior del mudsculo trapecio
en la mitad inferior del cuello y la parte posterior del musculo ECM en la mitad superior.
Recordamos que el musculo cutaneo del cuello no cubre el sector supero-externo del
cuello. Al disecar el colgajo supero-externo se expone, arriba el borde inferior de la
mandibula y medialmente la linea media del cuello.

Al confeccionar los colgajos, se secciona en el sector infero-interno: la vena
yugular externa y los filetes nerviosos del plexo cervical superficial. Algunos autores
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tratan de preservar la mayor cantidad de nervios del plexo cervical superficial posibles.
En el sector superior debemos de tener cuidado en preservar la rama submandibular del
nervio facial que generalmente queda incluida en el colgajo supero-externo, pero que
puede lesionarse en la exposicion al separar los colgajos con farabeuf. Figura 14,
lustracion 4

Luego de levantados los colgajos, comenzaremos la diseccion de los ganglios
profundos. La misma puede realizarse de afuera hacia adentro, desde el hueco
supraclavicular siguiendo por la region ECM; o en sentido contrario, de medial a lateral.

También se encuentra descripta la diseccion primero del ECM, para luego realizar

la diseccién de lateral a medial. Se describira esta Ultima secuencia de diseccion.
3,11,13,14,33,41

Figura 14: Realizacion de los colgajos, diseccion del masculo ECM, ligadura de vena yugular externa.'*

5-Diseccion del ECM

El objetivo de este paso es separar la aponeurosis cervical superficial del ECM.
Nuevamente nos encontramos con la vena yugular externa, que se liga a su salida de la
glandula par6tida y a nivel del cruce con el borde posterior del ECM. Luego se realiza la
incision de la aponeurosis cervical superficial a lo largo del ECM, rebatiendo la
aponeurosis en sentido anterior, lo que lleva a descubrir la cara anterior y medial del ECM
en un plano avascular. También se puede realizar una doble incision sobre la aponeurosis
cervical superficial en el borde lateral y medial del ECM. Luego se carga al ECM con
una sonda de goma. Figura 15
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A nivel de la cara profunda del musculo se deben cauterizar las pequefias
perforantes que existen. Si se diseca la aponeurosis cervical superficial del ECM, la
exposicion exige la traccion del musculo hacia atras y de la aponeurosis hacia delante,
para ello también se recomienda cargar al masculo ECM.

En la unién del tercio superior con el tercio medio, (aproximadamente a 4cm de
la apofisis mastoides o I6bulo de la oreja) el nervio espinal aparece entrando al masculo
ECM. Para mantener al maximo la funcion del hombro se deben conservar todos los
ramos del nervio. Se deben cauterizar los pequefios vasos que acompafian al mismo.
Figura 14, Figura 15, llustracion 4

Figura 15: Cargado del musculo ECM, identificacién de omohioideo y vaina carotidea.'*
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lHustracion 4: Diseccion de ECM derecho. 1-Colgajo superior, 2-colgajo inferior

6-Diseccion del nervio espinal en la region ECM

El masculo ECM se retrae hacia atras y el vientre posterior del digastrico hacia
arriba. Un estimulador nervioso es (til para localizar al nervio espinal. Tras localizar el
punto de entrada del nervio espinal en el masculo ECM, se practica su diseccion en
sentido superior, en direccion paralela al mismo. El tejido celulo-ganglionar que recubre
al nervio se secciona a este nivel, lo que permite la diseccion del nervio hasta la vena
yugular interna, que cruza por detras del nervio en el 70% de los casos y por delante en
el 27% de los casos, excepcionalmente se puede encontrar atravesando un
desdoblamiento de la vena yugular interna.

7- Diseccion del tridangulo posterior o supraclavicular

La diseccidn se realiza en sentido postero-anterior desde el borde anterior del
trapecio. Debe identificarse el nervio espinal que sale del masculo ECM més en
profundidad que el punto de Erb y se dirige en sentido oblicuo postero-inferior hacia el
masculo trapecio, al cual penetra por su cara profunda 2-3cm por encima de la clavicula.
Se diseca y libera el nervio espinal de la cadena ganglionar, esta diseccion debe ser
realizada de preferencia con tijeras para evitar lesién nerviosa por electrocauterio.
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El pediculo cervical transverso y el vientre posterior del misculo omohioideo son
dos referencias de esta region. Cuando se identifica el vientre posterior del omohioideo,
clasicamente se separa de su fascia y se reclina hacia adelante con el resto de la pieza del
vaciamiento, limpiando desde atrds hacia adelante progresivamente la superficie del
musculo angular del omaoplato, el escaleno posterior, escaleno medio y escaleno anterior,
vaciando la cadena cervical transversa en bloque con la del nervio espinal. Las ramas
vasculares dependientes de la arteria cervical transversa, escapular posterior y escapular
superior pueden ser dejadas in situ si no interfieren con el vaciamiento cervical
transverso; si se incluyen en el vaciamiento deben ser ligados en su sector proximal. El
plexo braquial puede entonces visualizarse por debajo, entre los musculos escaleno
anterior y medio. La diseccién profunda se realiza superficialmente a la fascia
prevertebral de manera de respetar el plexo braquial y el nervio frénico.

De preservar el vientre posterior del omohioideo, se diseca su fascia que se incluye
en el vaciamiento, se carga y se reseca el tejido celuloganglionar por debajo y por arriba
del musculo.

Cuando la diseccién hacia adelante llega al borde anterior del ECM, este se retrae
y se pasa la pieza por debajo de él. A continuacion se prosigue hacia la vaina
yugulocarotidea que no debe ser sobrepasada para no lesionar el simpatico cervical. Figura
16, llustracién 5, llustracion 6

En caso de realizar solo el vaciamiento del nivel VB no es necesario realizar el
vaciamiento de los ganglios superiores al plano horizontal del cricoides.
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Figura 16: Diseccion del nivel V, la misma se realiza en el esquema desde abajo hacia arriba. En este caso se
conserva el misculo omohiodeo, la pieza se pasa por debajo del mismo.!4
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llustracién 6: Vaciamiento nivel V. 1- Ramas del plexo cervical superficial, 2- Tejido linfatico y adiposo del hueco
supraclavicular.

8- Diseccion de la vaina vascular

Si no se realiz6 previamente la diseccion del ECM, este es el momento para
realizarla. Luego de cargado el ECM, se pasa la pieza que se venia disecando por debajo
de él, lo que permite facilitar la diseccion de los ganglios yugulares internos. Por arriba
la diseccidn ya fue facilitada por la diseccion del nervio espinal, por debajo la seccion del
haz clavicular puede facilitar la visualizacion del confluente yugulo-subclavio. Luego se
realiza la diseccion de la vaina carotidea que envuelve la vena yugular interna, la carétida
interna y el nervio vago. Debe disecarse y extirparse con el resto de la pieza, respetando
siempre su contenido. La vaina se incide en vertical sobre el sector postero-externo,
exponiendo la vena yugular interna y se diseca y se reclina de forma progresiva en sentido
ascendente desde el confluente y de atrés hacia adelante. Los ganglios linfaticos se ubican
sobre la cara anterior y externa de la vena, por lo cual no es necesario la diseccion
minuciosa de la carétida y el neumogastrico. Entonces se visualizan las venas faciales,
linguales y tiroideas, que deben ligarse y seccionarse para liberar la vena yugular interna.
Figura 17, llustracion 7

La diseccion en este sector, como ya mencionamos es ascendente desde el
confluente y de afuera a dentro. Debe prestarse especial atencion en la parte inferior de
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la vena yugular, sobre todo en el lado izquierdo, donde desemboca el conducto toréacico.
Su identificacion es inconstante, debido a su anatomia variable, por lo que debe detectarse
y tratarse cualquier lesion intraoperatoria del conducto toracico para evitar linforragias
secundarias.

En el sector superior, luego de identificar el vientre posterior del musculo
digastrico, se identifica el nervio hipogloso, un truco atil para ayudar a localizarlo es
seguir la rama del ansa cervicalis a lo largo de la superficie anterior de la arteria caroétida
hasta que se une al nervio hipogloso en &ngulo recto. La estimulacién nerviosa dard como
resultado el movimiento de la lengua.

El sector proximal del nervio espinal marca el nivel del vaciamiento, si se decide
realizar un vaciamiento I1-V completo se debe de ir por encima de él, con mucho cuidado
de no lesionarlo, el nervio espinal puede sentirse como la cuerda de un violin si se separa
al ECM. Todo el tejido ganglionar por debajo del masculo digastrico y estilohiodeo y del
nervio hipogloso se reseca en continuidad con el resto de la pieza.

Figura 17: Se prosigue con la diseccion del nivel 11, 111 y 1V, se pasa la pieza por debajo del ECM.1
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lHustracion 7: Vaciamiento nivel 11, 111 y IV. 1- Pieza de diseccidn ya pasada por debajo del ECM vy liberada de la
region infrahioidea 2- Vena yugular interna, 3- Arteria carotida interna, 4-Nervio vago, 5- Asa cervical.

9- Se separa de la region infrahioidea

La linea media del cuello constituye el limite medial. A este nivel se realiza la
incision de la aponeurosis cervical media, desde el hueso hioides hasta el hueco
supraesternal. Se diseca la aponeurosis cervical media en sentido anteroposterior para
unir la vaina vascular y el resto de la pieza quirtrgica del vaciamiento. Figura 18,
[lustracion 8, llustracion 9

45



Figura 18: Lecho de reseccion, en el esquema se muestra la diseccion del compartimiento dejando intacto al masculo
omohiodeo.*

llustracion 8: Elementos del sector posterior al vaciamiento. 1-vena yugular interna, 2- Mdsculo escaleno anterior 3-
Nervio frénico reposando sobre misculo escaleno anterior.
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lHustracion 9: Compartimiento lateral vaciado

10- Reconstruccion

Correcta hemostasis. Cierre en 2 planos, del cutaneo del cuello y la piel sobre
drenaje aspirativo (1 o 2 drenajes), permitiendo rapida adherencia de los colgajos,
evacuacion activa de los fluidos en un sistema cerrado estéril.

Algunos cirujanos colocan drenaje solo si sospechan lesién del conducto torécico.
33,41

Vaciamiento radical tradicional

La diseccion se realiza posteroanterior y luego inferosuperior. Primero por el
triangulo posterior y luego por el tridngulo anterior o region ECM. Se deben respetar: el
eje carotideo, el nervio vago, el simpatico cervical, el plexo braquial, el nervio frénico, el
nervio hipogloso mayor y el ramo mentoniano del nervio facial. A diferencia del
vaciamiento radical modificado, cuando se realiza la diseccién del triangulo posterior se
liga el pediculo cervical transverso. La seccion del ECM es a nivel de la insercion con la
apofisis mastoides y a nivel de sus inserciones con la clavicula y el esternén. Se liga la
vena yugular interna, la tiroidea media, y la pieza se tracciona en sentido cefalico, seccion
del omohioideo a nivel de hueso hioides, seccion de vena tiroidea superior. Luego se
continua con el tridngulo submaxilar resecando la glandula submaxilar con el nivel I. En
la descripcién inicial del vaciamiento funcional de Suarez, se conserva la glandula
submaxilar, pero esta glandula debe resecarse por motivos de seguridad oncoldgica si la
localizacion del tumor inicial justifica el vaciamiento del nivel I. Seccion de vena yugular
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en el sector superior y del nervio espinal junto con los ganglios retroespinales que se
encuentran por debajo de la insercion del ECM lo que lleva a la separacion de la pieza en
monobloque.

11- Envio de la pieza a anatomia patoldgica

Robbins en el consenso de 2008 recomienda el envio de la pieza de diseccién
dividida en niveles y subniveles, con el fin de minimizar el riesgo de que el patélogo y el
equipo de procesamiento identifiquen incorrectamente los niveles ganglionares.
Inmediatamente después de retirar la pieza, el cirujano la divide para su envio en
recipientes separados y cuidadosamente etiquetados.®

En la reseccién completa del compartimiento central por lo general se resecan 6 a
16 ganglios, la cantidad, como ya se mencion0 es variable, dependera de la anatomia del
paciente, la minuciosidad de la diseccién y de la blasqueda minuciosa del pat6logo.
[ustracion 10

llustracion 10: Pieza de vaciamiento lateral radical modificado.

Complicaciones

Son poco frecuentes en manos de cirujanos experimentados. EI conocimiento de
las complicaciones, tanto de las clasicas como de las menos frecuentes, permite informar
a los pacientes en el preoperatorio, y adoptar las medidas que permitan evitarlas.

Se suman a las producidas por la tiroidectomia més el vaciamiento central, las
producidas por el vaciamiento lateral.

a. Complicaciones de la tiroidectomia mas el vaciamiento central: lesion del
nervio laringeo recurrente (1,6-2,3%), hipoparatiroidismo definitivo (1,6-
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16,2%), hipoparatiroidismo transitorio (hasta 31% de los casos) seroma y
hematoma de la herida.

Complicaciones de la diseccion del compartimiento lateral: la mas frecuente
es el seroma. Se pueden presentar ademas lesiones vasculares, lesion linfatica
y lesion nerviosa como la del nervio espinal, hipogloso, vago, plexo cervical,
frénico, cadena simpatica y plexo braquial. 814155457

Seroma: aproximadamente al 4to-5to dia postoperatorio alcanzan su
méaxima expresion, resolviéndose espontaneamente la mayoria. Requieren
drenaje percutaneo menos del 7% de los mismaos.

Lesion del nervio espinal: Es considerada la principal complicacion en la
realizacion de la diseccion lateral del cuello. Aunque esta lesion es rara vez
causada por la seccion del nervio, los actos de diseccion y retraccion pueden
ser suficientes para causar su paralisis temporal o permanente, por lo que la
diseccion debe ser lo méas atraumatica posible, evitando los fenémenos de
traccion y estiramiento del nervio. La lesion del nervio espinal sucede hasta
en 20% de los pacientes, como consecuencia puede haber incapacidad para
levantar el hombro por encima del plano horizontal, caida del hombro y
omalgia severa. El sindrome de hombro doloroso puede aparecer también

luego del traumatismo aislado de algun ramo anastomotico del plexo cervical.
58

Lesion del nervio hipogloso: Produce una desviacién de la lengua del lado
afectado, y atrofia muscular de la hemilengua.

Lesion del nervio vago: Produce sindrome de Horner, que se caracteriza
por anhidrosis, enoftalmos, ptosis y miosis. Ademas de paresia unilateral de
las cuerdas vocales. Si se requiere la ligadura de la vena yugular interna y
durante la diseccion del confluente venoso yugulo-subclavio, se debe prestar
especial atencidn de no lesionar el nervio vago dada su proximidad.

Lesion del nervio frénico: Se traduce en la paralisis diafragmatica
ipsilateral. La fase de mayor riesgo es la diseccion del tejido ganglionar
preescalénico y cuando se realiza la seccion de los ramos anteriores del plexo
cervical superficial.

Lesion del plexo braquial: proporciona la inervacion motora y sensorial de
las extremidades superiores, entra en el cuello entre el musculo escaleno
anterior y medio. Por lo general, no se ve afectado en la diseccion lateral del
cuello.

Lesion de la cadena simpatica cervical: La diseccion sobre el plano de los
escalenos muy medial por detras del eje carotideo corre el riesgo de lesionarla.

La complicacion permanente mas frecuente es la pérdida de sensibilidad
del cuello y del pabellén auricular, provocada por lesién del nervio auricular
y de los nervios cervicales sensitivos. Esta alteracion de la sensibilidad puede
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reducirse en tamafio con el tiempo, pero puede ser permanente en algunas
areas, especialmente en el 16bulo de la oreja.

Cuando se diseca el nivel I, infrecuente en la realizacion del vaciamiento
lateral para el cancer de tiroides, la rama mandibular marginal del nervio facial
se encuentra en riesgo. Su lesion puede provocar debilidad hasta en un 23%
de los casos. El resultado es una sonrisa asimétrica y alteraciones en el ler
tiempo de la deglucion. Cuando la debilidad es permanente, la misma puede
mejorar con cirugia plastica facial.>®

Vasculares: Son poco frecuentes. Frente a un hematoma grande las
prioridades terapéuticas son el mantenimiento de la permeabilidad de la via
respiratoria, la realizacion de hemostasia y la transfusién sanguinea si es
necesaria.

Linforragia: Es una complicacion poco frecuente, menor de 1%. Sucede
maés frecuentemente del lado izquierdo que del derecho. La prevencion de la
linforragia implica que si durante la cirugia es necesaria la ligadura del
conducto toracico, la misma debe incluir los tejidos adyacentes (musculo,
grasa, fascia) para que no se seccione la fina pared del conducto torécico con
el hilo de sutura. Cuando se sospeche una lesion del conducto toracico pero
esta no se logra objetivar, se debe aumentar la presion intratoracica y colocar
al paciente en posicion de Trendelenburg, lo que favorece la visualizacion de
la fistula linfatica. La quilorrea posoperatoria en el cuello produce
desequilibrios electroliticos y nutricionales, asi como edema debajo del
colgajo de la piel. La infeccion derivada de la quilorrea puede conducir a
sangrado postoperatorio. 111557:58

Tratamiento de las complicaciones a largo plazo

La fisioterapia puede mejorar todas las complicaciones del vaciamiento
ganglionar. Actla sobre la elasticidad del tejido cicatrizal, el trofismo a nivel muscular,
los trastornos deglutorios, la disfagia, la linforragia y el edema facial. >°

Puede requerir cirugia en algunas ocasiones, el ansa cervicalis que viaja a lo largo
de la superficie de la vena yugular se puede utilizar para reparacion nerviosa.

Prondstico, seguimiento

El prondstico esta signado por el estadio de la enfermedad, existen multiples
escalas pronosticas para el cancer diferenciando de tiroides: TNM-AJCC, AGES, AMES,
MACIS entre otras. Se toma en cuenta la edad, la extension locorregional, la extension a
distancia y el tipo histol6gico. La edad es un factor prondstico de importancia; para los
pacientes mayores de 45 afios (punto de inflexion para el TNM UICC) la mortalidad esta
relacionada con la recurrencia local y regional agresiva y con la diseminacion
metastasica. Para el cancer folicular la edad es un predictor muy fuerte de supervivencia,
mas que para el cancer papilar. EI compromiso ganglionar se ha visto relacionado con
mayor tasa de recurrencia de la enfermedad, y en algunas series con menor supervivencia.
El indice prondstico MACIS (Metéstasis, edad, reseccion completa, invasion, tamarfio)
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toma en cuenta la cirugia ya realizada y divide a los pacientes en 4 grupos: los que tienen
menos de 6 puntos, entre 6 y 7 puntos, entre 7 y 8 puntos y mayores de 8 puntos. La
sobrevida a 20 afios es respectivamente 99%, 89%, 56% y 24%. >®9(ver anexo 3y 4).

La ATA proporciona una calculadora como una herramienta para estadificar el
cancer de tiroides diferenciado en su pagina web. Incluye la edad, sexo, tamafio tumoral,
invasion, reseccion completa, ganglios del compartimiento central y lateral
comprometidos, metéstasis a distancia, grado histoldgico. Calcula pTNM, estadio,
AGES, AMES y MACIS. Las definiciones TNM incluidas se basan en los criterios de la
séptima edicion de AJCC / UICC 2010. El valor predictivo de la puntuacién de MACIS
se limita a la evaluacion del cancer papilar.

Para el cancer medular se utiliza el TNM. Para los estadios I-111 la sobrevida a 5
afios es cerca de 93%, para el estadio IV es cerca de 28%. Al igual que para el cancer
papilar es importante la edad del paciente, aunque no tan importante como para los
tumores diferenciados. Para los menores de 40 afios la sobrevida a 5y 10 afios es 95% y
75% respectivamente, comparado con 65% y 50% para los mayores de 40 afios. Otros
factores que predicen peor prondstico son: la heterogeneidad y/o escasez de tincion de la
calcitonina en el tumor, el incremento rapido de los niveles de CEA y la calcitonina
elevada en el postoperatorio. Otros factores como la mutacion del exén 6, el cancer
medular esporadico y el MEN2B son asociados a enfermedad maés agresiva, como ya se
menciono en otro apartado. 2

Con respecto al seguimiento, el objetivo es detectar enfermedad persistente o
recurrente. Las metas dependeran del riesgo de recurrencia de cada paciente. En los
pacientes de muy bajo o bajo riesgo, el objetivo principal es reconfirmar la ausencia de
enfermedad luego del tratamiento inicial, mientras que en los pacientes de riesgo
intermedio y alto, el objetivo es detectar tempranamente la presencia de persistencia o
recidiva de enfermedad. Los pacientes seran clasificados de la siguiente manera: Sin
evidencia de enfermedad, persistencia/recurrencia bioquimica, persistencia/recurrencia
estructural, 24143

La Asociacion tiroidea Americana (ATA) y la Asociacion de tiroides Europea han
publicado en 2012 las directrices en el que calificaron el riesgo de recurrencia en tres
categorias de riesgo creciente. Se toma en cuenta la estadificacion pTNM vy la variante
histologica integrados con otras caracteristicas clinicas, incluido el resultado de la
gammagrafia posterior al tratamiento con radioyodo y la medicién de Tg sérica. Esta
clasificacion permite basar el seguimiento y tratamiento con radioyodo para el cancer
diferenciado.>! (Ver anexo 3y 4).

Para los pacientes de muy bajo riesgo (categoria 1) el riesgo de recurrencia es
cercano al 2%. Para los pacientes de bajo riesgo (categoria 2) el riesgo es entre 2-30%.
Para los pacientes de riesgo intermedio (categoria 3) el riesgo es del 30%. Para los
pacientes de alto riesgo (categoria 4) el riesgo de recurrencia es de 48-85% y el de
persistencia elevado.

El seguimiento se realizard con medicion de Tg, anticuerpos aTg y Tg estimulada
para pacientes con riesgo intermedio o de alto riesgo. Se recomiendan la ecografia de
cuello y rastreo corporal total con radioyodo para pacientes de intermedio o de alto riesgo
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sin enfermedad a distancia. Puede requerir la realizacion de TAC o RNM en los pacientes
de alto riesgo T4a, T4b. EI PET-TC FDG18 esté indicado en pacientes con sospecha de
enfermedad estructural, con persistencia Tg o anticuerpos aTg con curva ascendente que
presenten imagenes negativas. 2

Para los pacientes con cancer medular, el seguimiento se realizara con medicion
de calcitonina, CEA vy ecografia de cuello. De presentarse ecografia negativa y
marcadores elevados se solicitaran otros estudios de imagen. Si la calcitonina es mayor
de 150 pg/ml se encuentra indicado la realizacién de TAC de cuello, térax, abdomen o
RNM, PET-TC FDG y centellograma 6seo. °

Persistencia/Recurrencia

El equipo de manejo de la enfermedad a menudo incluye un cirujano, un
endocrindlogo, un especialista en medicina nuclear, un pat6logo, un oncoélogo y
eventualmente un radioterapeuta. La decision sobre la mejor manera de manejar a un
paciente individual requiere la consideracion de un namero significativo de variables.

Los principios mas importantes que deben considerarse son: el tamafio de los
ganglios, la localizacion de la recidiva ganglionar (interesa valorar si los ganglios
linfaticos comprometidos se encuentran en un sector previamente disecado) y la relacién
de los mismos con las estructuras nobles del cuello.

El riesgo-beneficio de una re intervencion se debe discutir con el paciente, se le
debe explicar que luego de la reseccion quirtrgica igualmente puede haber niveles altos
de Tg y calcitonina, ademas puede no tener ningln impacto en la supervivencia. La
motivacion del paciente y preocupaciones emocionales pueden impactar en el proceso de
toma de decisiones.

Hay una serie de factores biol6gicos que son exclusivos del paciente y del tumor
y pueden afectar la capacidad de respuesta a varios tratamientos y la probabilidad de
progresion de la enfermedad:

1. Factores tumorales primarios.
2. Histologia del tumor primario.

3. Para el cancer diferenciado: La duplicacion de los niveles de tiroglobulina en
1 afio. La incapacidad del tumor para concentrar yodo o producir tiroglobulina.
El marcado con 18F-Fluorodesoxiglucosa. La presencia de mutacién BRAF,
RET, RAS puede estar asociada a peor pronostico, pero ninguna de estas
mutaciones ha demostrado ser un indicador pronéstico claro e independiente,
lo que impide su aceptacion generalizada y utilizacion en la practica clinica.
La presencia de infiltracion linfocitica se ha asociado con tumores menos
agresivos.

4. Cambios de tamafio de los ganglios linfaticos en estudios contiguos, o
presencia de extension extraganglionar a la trdquea, eséfago o la arteria
carotida con perdida de plano de clivaje entre las estructuras.
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Factores del paciente: comorbilidades que pueden afectar la calidad de vida y
esperanza de vida del paciente, independientes del tumor.

Paralisis de una cuerda vocal del lado contralateral a la recurrencia ganglionar.

Comorbilidades quirdrgicas de alto riesgo como el historial de cirugia extensa
del cuello o radioterapia externa del cuello.

debe realizar todo el esfuerzo posible para resecar la masa tumoral

macroscopica en la cirugia inicial. La decision de consenso es que la cirugia ganglionar
secundaria, si se realiza, debe reservarse para la reseccion terapéutica de enfermedad
ganglionar clinicamente evidente. 1°

Ante un paciente con recidiva estructural debe valorarse la total extension de la
enfermedad mediante estudios de imagenes, tanto cervicales como a distancia. Las
recurrencias locorregionales pueden ocurrir en el compartimiento central del cuello, o en
territorio laterocervical o mediastinal.

Para el cancer diferenciado de tiroides

1.

En el caso de recurrencias en ganglios linfaticos, > de 8mm para el
compartimiento central y > de 10mm para el compartimiento lateral,
confirmadas por citologia, la exéresis ganglionar por compartimientos es la
opcion quirdrgica indicada si previamente no fue realizada. Se recomienda la
reseccion limitada en casos de recaidas en territorios ya operados. No obstante
la probabilidad de curacion bioguimica es baja (21-27 %), y se reduce con los
sucesivos tratamientos quirdrgicos. El riesgo de complicaciones es variable,
incluyendo lesion del nervio recurrente hasta en 6,4 % e hipoparatiroidismo
en 9,5 % de los casos.

Cuando exista enfermedad diseminada, el tratamiento quirdrgico del
componente locorregional puede estar indicado con criterio paliativo
(enfermedad que comprometa la integridad de estructuras de la via
aerodigestiva o vasculares) o en aquellos pacientes con enfermedad a distancia
de bajo volumen, evolucion estable y/o que concentra radioyodo. El
compromiso de la via aerodigestiva causa entre 30 y 50 % de la mortalidad.
El tratamiento recomendado es la cirugia. En estos casos, debe valorarse la
probabilidad de reseccion completa de la lesion y la morbilidad potencial.
Habitualmente el tratamiento quirdrgico se combina con radioyodo y/o
eventual radioterapia externa posterior.

En casos en que la cirugia no fuese factible, las opciones de tratamiento son:
a) radioyodo en lesiones avidas que evidencien respuesta, b) radioterapia
externa en lesiones sintomaticas, c) control evolutivo en enfermedad estable,
d) farmacos inhibidores de tirosina quinasa o ensayos clinicos en tumores
refractarios a radioyodo, progresivos y sintomaticos y e) procedimientos
locales como alcoholizacion o ablacion con radiofrecuencia en lesiones de
bajo volumen.*?
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4. Las adenopatias < 8 mm en compartimiento central o < 10mm en el lateral,
estables, no progresivas, ain con caracteristicas ecograficas sospechosas
pueden ser observadas, manteniendo siempre la supresion de los niveles de
TSH séricos.*?

Para el cancer medular

1. Para pacientes sin metéstasis a distancia o con metastasis a distancia minima
con adenopatias metastasicas mayores de 10mm en el compartimiento lateral
y mayores de 8mmen el central por imagen y con citologia positiva, la
diseccion del compartimiento afectado es el tratamiento de eleccion. La
diseccion de solo los ganglios afectados debe evitarse, solo que se haya
realizado un vaciamiento extenso de dicho compartimiento.

2. En presencia de metéstasis a distancia la observacion o la cirugia paliativa
deben considerarse segun el riesgo de lesiones y/o de crecimiento ganglionar.
Es importante tener en cuenta que estos pacientes presentan enfermedad
incurable.

3. En caso de calcitonina elevada en paciente sin enfermedad estructural, sin
vaciamiento previo central debe considerarse dicho vaciamiento.>?

Aunqgue generalmente se recomienda la confirmacién citolégica de la recidiva
ganglionar antes de la reseccion quirurgica, se reconoce que esto puede no ser necesario
(o posible) en todos los casos. En estos casos, la definicidn del tratamiento se basara en
los estudios de imagen.

La distorsion de los planos debido al tejido cicatrizal, hacen que la reintervencion
sea técnicamente desafiante, siendo dificil encontrar las adenopatias, sobre todo las
pequefas. La clave para minimizar la morbilidad de una re-operacion es la ecografia,
preoperatoria o intraoperatoria. La guia ecografica se puede utilizar preoperatoriamente
para inyectar azul de metileno o una suspension de carbén y marcar la ubicacién de los
ganglios patoldgicos, lo que permite la localizacion en el intraoperatorio.®:62

Otras opciones terapéuticas para la recurrencia ganglionar?’-10:62-64

Inyeccion de etanol: La inyeccion percutdnea de etanol para pacientes con
metastasis ganglionares estad ganando interés, en pacientes no operables con enfermedad
recurrente sin metastasis a distancia. El estudio méas grande hasta la fecha analiz6 63
pacientes con 109 ganglios linfaticos metastasicos entre los afios 2004 y 2009. 92 ganglios
(84%) fueron eliminados con éxito en este estudio retrospectivo, con un seguimiento
medio de 38 meses, y la mayoria requirié de una a tres sesiones de tratamiento. No hubo
complicaciones mayores, algunos pacientes presentaron incomodidad en el sitio de
puncion. Otros estudios mas recientes han tenido similares resultados. Las limitaciones
de muchos de los estudios incluyeron nimeros pequefios de pacientes, seguimiento a
corto plazo y muchos pacientes con ganglios linfaticos pequefios (<5-8 mm).
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Se debe tener presente en pacientes no candidatos para tratamiento quirargico. Es
probable que muchos pacientes necesiten mas de una sesion de tratamiento y que los
ganglios linfaticos> 2 cm sean dificiles de tratar con este método.

Radiofrecuencia: El uso de la ablacion por radiofrecuencia con anestesia local ha
disminuido el tamafio de las metastasis. Al igual que con la ablacion con alcohol, se
requieren multiples sesiones. Las complicaciones incluyen dolor, quemaduras en la piel
y cambios en la voz. La radiofrecuencia puede ser util en pacientes quirdrgicos de alto
riesgo o0 en pacientes que se niegan a una re intervencion, como una alternativa a la
reseccion quirdrgica de la enfermedad metastéasica.

Radioterapia estereotéctica: Se puede utilizar con éxito para tratar focos aislados
de enfermedad metastasica. Utilizando técnicas modernas tales como radioterapia de
intensidad modulada y radiacion esterotactica, se puede tratar la recidiva que no es
quirdargicamente resecable, con extension extranodal o participacion de tejidos blandos,
particularmente en pacientes sin evidencia de enfermedad distante. Solo se han estudiado
un numero limitado de pacientes.

Las terapias sistémicas (como la quimioterapia citotoxica o los inhibidores de
quinasas, los andlogos de somatostatina o interferon) para la enfermedad locorregional se
consideran solo después que todas las opciones de cirugia y radioterapia se han agotado.

Experiencia en el Hospital Pasteur

En el Hospital Pasteur se cuenta con una unidad de cirugia enddcrina desde el afio
2009, la misma se encuentra coordinada con el servicio de endocrinologia del Hospital.
Todos los pacientes se analizan en ateneos conjuntos entre endocrindlogos y cirujanos.
En el presente trabajo se incluyeron pacientes con cancer de tiroides que requirieron
vaciamiento ganglionar lateral de cuello. El objetivo es revisar nuestra serie de casos, su
epidemiologia y los resultados del tratamiento quirdrgico.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional descriptivo retrospectivo, se incluyeron todos
los pacientes operados que requirieron vaciamiento ganglionar lateral de cuello por
cancer de tiroides en nuestro servicio. El periodo de tiempo analizado fue desde enero
2011 hasta enero 2018. Se excluyeron los pacientes operados previamente por no contar
con registro informatico de los vaciamientos ganglionares laterales realizados previo a
esa fecha. Para ello se realizd una planilla de recoleccion de datos, las principales
variables recabadas fueron: datos patronimicos como sexo, edad, biotipo y antecedentes
de RT, tipo tumoral, tamafio, evasion capsular, evasion extratiroidea, vaciamiento central,
vaciamiento lateral, cantidad de procedimientos, cantidad de ganglios afectados,
complicaciones, recidiva, seguimiento. Los resultados se evaluaron en relacionn a datos
internacionales.
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Resultados

En total se operaron 20 pacientes. Promedio anual de 3 pacientes. La mayoria
fueron de sexo femenino, 15/20 pacientes. La media y mediana de edad fue 48 (16-81)

El tipo tumoral mas frecuente fue el carcinoma papilar con 17 pacientes (85%), 2
de los cuales se trataba de variante folicular; en el estudio de anatomia patoldgica no se
describian otras variantes del carcinoma papilar. 3 pacientes presentaban carcinoma

medular (15%).

Con respecto al tamafio tumoral informado en las anatomias patologicas, la media
fue de 2,97cm, la mediana 2,55cm, el tamafio méximo fue 7cm y el minimo 1cm (1-7).

Con respecto a la localizacion, la mayoria fueron multifocales bilaterales, 45%
(varios tumores tiroides que se ubican en ambos l6bulos, por consenso para estadificarlos
se toma el tumor de mayor tamafio), la distribucion se muestra en la Tabla 3: Localizacion

tumoral.

Porcentaje

Frecuencia
T T
Lébulo derecho 5
Lébulo izquierdo 6
Multifocal bilateral 9
Total 100,0

25,0

30,0

45,0

100,0

Tabla 3: Localizacion tumoral

Con respecto a la evasion del 6rgano, 8/20 presento6 evasion a tejidos extratiroideos

(40%) y 1/20 presento evasion capsular.

1. Andlisis vaciamiento central

Se realizaron 14 vaciamientos centrales. 4 fueron profilacticos, en el mismo acto
quirdrgico que la tiroidectomia. 10 terapéuticos, 8 se realizaron en el mismo acto

quirdrgico que la tiroidectomia y en 2 casos se realizo en diferido.Tabla 4
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Tipo de vaciamiento central realizado N° %
Vaciamiento central homolateral nivel 6 terapéutico 2 10,0%
Vaciamiento central bilateral nivel 6 y 7 terapéutico 6 30,0%
Vaciamiento central bilateral nivel 6 y 7 profilactico 2 10,0%
Vaciamiento central homolateral nivel 6 profilactico 2 10,0%
Vaciamiento central homolateral nivel 6 terapéutico en diferido 2 10,0%
Ninguno 6 30,0%
Total 20 100,0%

Tabla 4: Vaciamiento central

En 8 casos (40% del total) el vaciamiento central realizado fue completo,
incluyendo los niveles 6 y 7 bilaterales. En 6 pacientes se indicG por presentar
compromiso ganglionar evidente y en 2 pacientes de forma profilactica.

El nimero de ganglios del vaciamiento central resecado fue variable, el maximo
fue de 18 ganglios, el minimo fue de cero, la media 3,88 y la mediana 3,0 .En 3 pacientes
la descripcion operatoria informa la realizacién de vaciamiento central pero en la pieza
no se encuentran ganglios. Tabla5 La mayor cantidad de ganglios resecados se logro con
el vaciamiento del nivel 6 y 7 (compartimiento central extendido a mediastinales
superiores) como se puede ilustrar en el gréafico. Gréafico 1
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Gréfico 1: Grafico relacion cantidad de ganglios resecados con el tipo de vaciamiento central.

En la mayoria de los vaciamientos centrales realizados hubieron ganglios
positivos, media: 2,4 mediana: 1. No contamos con el dato en el informe de anatomia
patoldgica del tamafio de las metastasis ganglionares. Tabla 5.

Estadisticos N°
descriptivos

Media 2,40
Mediana 1,00
Rango 15
Minimo 0
Maximo 15

Tabla 5: Cantidad de ganglios resecados positivos
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Gréfico 2: Cantidad de ganglios positivos en relacion al vaciamiento central realizado

Del total de vaciamientos centrales profilacticos (4/14), solo en un caso se reseco
un ganglio positivo segun el informe anatomo-patoldgico. Se traté de un paciente con
cancer medular de tiroides al que se vacio nivel 6 y 7 (mediastinales altos). En los demas
vaciamientos profilacticos no se encontraron ganglios positivos.

2. Analisis vaciamiento lateral

En cuanto al estudio de adenomegalias en el compartimiento lateral, la ecografia
cervical se realizé en 19 pacientes. En una paciente desconocemos si se realizé ecografia,
solo contamos con resultado de PET-TC. Al comparar los hallazgos ecograficos con la
anatomia patoldgica postoperatorio, la ecografia tuvo una sensibilidad de 82,4%. (16/19
informaron ganglios metastasicos y eran metastasicos, en 3 pacientes se informé que no
habia ganglios metastasicos y en la anatomia se confirmé que si eran metastasicos) y un
VPP de 93% (en un caso se informo 1 ganglio metastasico por ecografia que fue negativo
por histologia).

Con respecto a la citologia, contamos con 14 resultados de PAAF. Desconocemos

si a los restantes pacientes se les realizd puncion. En 13 casos se confirmé el
secundarismo ganglionar, con una sensibilidad de 92,3% (en un paciente se informo
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citologia negativa con una ecografia que veia un ganglio probablemente metastasico y el
resultado de anatomia patoldgica confirmé la metastasis).

Se le realiz6 TAC a 5 pacientes, uno de ellos con cancer papilar de tiroides
evadido que presentaba una masa en mediastino anterior y metastasis pulmonares
bilaterales; otro de ellos con cancer papilar y ganglios yugulocarotideos bilaterales, no
contamos con el resto de los informes.

A 6 pacientes se les realizd PET-TC, solo contamos con informe de 3 pacientes
que presentaron: Paciente 1: cancer papilar de tiroides, aumento de tiroglobulina a los 5
afios de la tiroidectomia con ecografia de cuello negativa, el PET-TC confirmd metastasis
ganglionar contralateral a la lesion. Paciente 2: cancer medular de tiroides, adenopatias
bilaterales por ecografia, PET-TC confirma metastasis ganglionares bilaterales, sin otras
metastasis. Paciente 3: cancer papilar con recurrencia en la logia tiroidea, sin otras
lesiones.

Se realizaros 26 vaciamientos laterales de cuello, 24 fueron terapéuticos. 2
vaciamientos fueron profilacticos en el mismo paciente (1 a cada lado), indicados por
cancer medular de tiroides MEN2B.

La mayoria de los vaciamientos, 15 casos, fueron del compartimiento homolateral.
De estos, 11 se hicieron de forma diferida a la tiroidectomia, mientras que 4 casos fueron
en el mismo acto quirdrgico.

A 4 pacientes se les realizdé vaciamiento lateral bilateral. Solo en 1 caso fue
simultaneo con la tiroidectomia. En el resto fue de forma diferida a la misma.

Tipo de vaciamiento lateral realizado N° %
Vaciamiento homolateral en conjunto con tiroidectomia terapéutico 4 20,0%
Vaciamiento homolateral luego de tiroidectomia terapéutico 11 55,0%
Vaciamiento bilateral terapéutico simultaneo 1 5,0%
Vaciamiento bilateral terapéutico en diferido 2 10,0%
Vaciamiento bilateral profilactico en diferido 1 5,0%
Vaciamiento contralateral terapéutico en diferido 1 5,0%
Total pacientes 20 100,0
%

Tabla 6: Vaciamiento lateral

En 2 casos se trataron de reabordajes quirargicos del mismo compartimiento
lateral. Ambos por recidiva ganglionar. En uno de ellos previamente se habia realizado
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solo la reseccidn del nivel 11y I11. Otro paciente por presentar recidiva del nivel 11B, que

no habia sido resecado previamente.

0,61

Recuento

0,47

0,24

carcinoma papilar carcinom? _aplilar variante carcinoma medular

olicular

TIPO TUMORAL

S| SE REALIZO
WACIAMIENTO
LATERAL

vaciamiento bilateral
terapeutico en diferido
vaciamiento bilateral
profilactico simutaneo
vaciamiento bilateral
profilactico en diferido
vaciamiento bilateral
terapeutico simutaneo

Gréfico 3: Vaciamientos bilaterales en relacion a tipo tumoral

Con respecto a la extension de los vaciamientos; 15 fueron vaciamientos radicales
modificados que incluyeron el nivel I1A, 111, IV y VB; en 7 casos se incluyeron ademés
los niveles 1IB y VA. 4 fueron vaciamientos parciales (2 de los niveles Il y IV, uno de

los niveles 11 y 11, otro del nivel Il en una segunda intervencion). Tabla 7, Tabla 8

Extension del ler vaciamiento lateral N° %
Vaciamiento radical modificado tipo Il o funcional niveles IIA,I1l, IV,VB 13 65,0%
Vaciamiento radical modificado tipo Il o funcional niveles 11,111, IV,V 5 25,0%
Vaciamiento parcial Il, 111 1 5,0%
Vaciamiento parcial I11, IV 1 5,0%
Total 20 100,0%

Tabla 7: Vaciamiento lateral primario
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Extension del 2do vaciamiento lateral N° %
Vaciamiento radical modificado tipo iii o funcional incluye grupo lA,II11V,VB 2 10,0%
Vaciamiento parcial, se completa nivel 11 1 5,0%
Vaciamiento radical modificado tipo iii o funcional incluye grupo I, 1111V, V 2 10,0%
Vaciamiento parcial, se completa Ill, IV 1 5,0%
No se realiza segundo vaciamiento 14 70,0%
Total 20 100%

Tabla 8: VVaciamiento lateral secundario

Con respecto a la cantidad de ganglios resecados, al igual que en el vaciamiento
central el nimero fue variable. Para el 1ler vaciamiento lateral o primario la Mediana fue
16, Media: 16,7, DE: 7,25, Rango: 28. Para los segundos vaciamientos o re-
intervenciones la Mediana fue de 12, Media:11,4 , DE:8,05 Rango: 21.

El maximo fue 30 ganglios luego de un vaciamiento radical modificado
terapéutico que incluy6 nivel 1A, 11, IV y VB, en ese paciente solo 1 ganglio fue
positivo. EI minimo fue 2 ganglios, se traté del paciente mas afioso de la serie, en ese
paciente se realiz6 vaciamiento lateral bilateral terapéutico en conjunto con tiroidectomia,
presentaba una gran masa con compromiso mediastino anterior y esternal.

Si comparamos la cantidad de ganglios resecados con la cantidad de ganglios
positivos no existe una relacion proporcional, a mas ganglios resecados no hubo mas
ganglios positivos. Gréfico 4, Grafico 5.
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Gréfico 4: Relacion entre cantidad de ganglios resecados y la cantidad de ganglios positivos, ler vaciamiento.
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Gréfico 5: Relacion entre cantidad de ganglios resecados y cantidad de ganglios positivos, 2do vaciamiento.

Se compar0 la cantidad de ganglios resecados en el vaciamiento primario en
relacion con la presencia de recurrencia y de complicaciones. Tabla 9. Al resecar mas
ganglios no se presentan menos recurrencias o mas complicaciones.
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Numero de ganglios resecados ler vaciamiento lateral Total

2 4 11 12 14 15 16 17 19 20 26 28 30
I | | | I I I I I I I 1 I
Recurrencia 0 1 0 1 0 0 1 0 0 - 1 4
Sin recurrencia 1 0 2 - 2 - 1 1 1 2 1 - 0 11

Tabla 9: Recurrencia en relacion a la cantidad de ganglios laterales resecados. (Se excluyeron los pacientes con

recurrencia en el compartimiento central). (-): No se cuenta con datos.

Complicaciones

Total

NuUmero de ganglios resecados ler vaciamiento lateral

Escapula alada

Hematoma

Seroma

Ninguna

1

4 11 12 14 15 16 17 19 20 26 28 30

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
10 0 1 1 0 0 2 1 1 0 9

Tabla 10: Complicaciones en relacion al ler vaciamiento lateral. (Se excluyen las complicaciones del vaciamiento

central).

Con respecto a la estadificacion; la mayoria de los pacientes con cancer papilar
presentaron una estadificacion de AGES y MACIS (anexos 1 y 2) de bajo riesgo. Sin
embargo, segun el estadio TNM la mayoria (11 pacientes) fueron estadio 4a (ver anexo
2). Un paciente se presentd con estadio 4c, debido a metéstasis pulmonares por cancer
papilar. Tabla 11, Tabla 12, jError! No se encuentra el origen de la referencia. Para los
pacientes con cancer medular, 2 pacientes presentaron un estadio 4a del TNM (ver anexo

2), 1 paciente presento estadio 2 del TNM (ver anexo 2).

AGES Frecuencia Porcentaje
|

1:0-4 13 65,0

2:4-5 2 10,0

3:5-6 1 5,0

4: mayor de 6 1 5,0

Total 17 85,0

Tabla 11:

AGES, cancer papila
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TNM Frecuencia Porcentaje
T
| 7 35,0
1 1 5,0
IVa 11 55,0
Ve 1 5,0
Total 20 100,0

Tabla 12: TNM UICC, cancer papilar y medular

MACIS Frecuencia Porcentaje
I

menor de 6 13 65,0

6a7 2 10,0

7a8 1 5,0

mayor de 8 1 5,0

total 17 85,0

Tabla 13 - MASIC, cancer papilar

Con respecto al numero de intervenciones en un mismo paciente, el maximo fue
3 en 7 afios de seguimiento, media y mediana 2, rango 2.

Si relacionamos el nimero de intervenciones en relacién al tipo tumoral, no hubo
diferencias entre el cancer papilar y medular. Gréfico 6
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Grafico 6: NUmero de intervenciones en relacion a tipo tumoral

Los pacientes con mayor seguimiento fueron los operados en 2011 (3 casos), solo
2 de ellos se pudieron seguir, uno de ellos presentd recurrencia del compartimiento
contralateral, el otro paciente no present6 recurrencia. La media del seguimiento fue 3
afios, minimo 6 meses, maximo 7 afos.

Del total de pacientes, hubo 6 que presentaron recurrencia (30%), 9 pacientes sin
recurrencia (45%), 5 pacientes se perdieron durante el seguimiento. Con respecto a la
topografia de las recurrencias ganglionares, en 3 pacientes se produjo en el lecho del
vaciamiento, en 1 paciente en el compartimiento contralateral, en 2 pacientes la
recurrencia fue en el compartimiento central. Tabla 14, Tabla 15

Frecuencia Porcentaje
T
Recurrencia 6 30,0
Sin recurrencia 9 45,0
Total 15 75,0
Sin seguimiento 5 25,0
Total 20 100,0

Tabla 14: Recurrencia

En relacion a la estadificacion del paciente seguin TNM y MACIS, hubo
recurrencia en todos los estadios de la enfermedad. Grafico 7 .
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Gréfico 7: Recurrencia en relacion a la estatificacion TNM y MACIS
Tipo de recurrencia Frecuencia Porcentaje
I
Ganglionar en lecho de vaciamiento 3 15,0
Ganglionar, contralateral 1 5,0
Compartimiento central 1 5,0
Compartimiento central, mediastinal 1 5,0
Total 6 30,0

Tabla 15: Tipo de recurrencia. Se confirmo recurrencia ganglionar en 4 pacientes, desconocemos si la recurrencia del
paciente con compromiso medistinal se tratd de una recurrencia ganglionar o recurrencia tumoral.

El tratamiento de esos 6 pacientes con recurrencia fue: en 4 casos tratamiento con
radioyodo, en 1 caso se realiz6 vaciamiento parcial completando la reseccién del nivel Il,
en otro se realizo la reseccion de la recaida en logia tiroidea. Tabla 15
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Con respecto a las complicaciones, 9/20 (45%) pacientes no presentaron
complicaciones. 1/20 (5%) presentd hipoparatiroidimso definitivo, 2/20 (10%)
hipoparatiroidismo transitorio, 4/20 (20%) lesion recurrencial unilateral permanente (en
3 pacientes confirmada por fibrolaringoscopia, 1 paciente presenta alteracion de la voz
de mas de 6 meses de evolucion pero no contamos con fibrolaringoscopia que confirme
la pardlisis recurrencial), 1/20 (5%) lesion del nervio espinal con escapula alada, 2/20
(10%) hematoma, 1/20 (5%) seroma.

Frecuencia Porcentaje
T
L Hipoparatiroidismo definitivo 1 5,0
Complicaciones del
vaciamiento central
Hipoparatiroidismo transitorio 2 10,0
Lesion recurrencial unilateral 4 20,0
Hematoma 2 10,0
GComplicaciones del Lesion nervio espinal 1 5,0
vaciamiento lateral
Seroma 1 5,0
Ninguna 9 45,0
Total 20 100,0

Tabla 16: Complicaciones

Si se dividen las complicaciones en las provocadas por diseccién del
compartimiento central y las provocadas por la diseccion del compartimiento lateral, las
disecciones del compartimiento central fueron mas frecuentes, 35% en relacion a las del
vaciamiento lateral 20% del total.

Si te toma en cuenta el total de intervenciones, sumando la de todos los pacientes,
se realizaron 41 cirugias, como ya se mencion6 el maximo de intervenciones fueron 3 y
el minimo 1 con una media de 2. Se produjeron 11 complicaciones en 41 procedimientos
(26,8%). De ellas 6 pacientes presentaron complicaciones permanentes como el
hipoparatiroidismo definitivo, la lesion recurrencial unilateral y lesion del nervio espinal
(14,6 %). El resto, 5 pacientes presentaron complicaciones transitorias (12,1%).

En relacion al seguimiento, se realizé a la mayoria, 15/20 pacientes. Los pacientes
de Montevideo se siguieron con mayor frecuencia 12/13, en relacion a los del interior 3/7
pacientes. Tabla 17
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Sin seguimiento Con seguimiento Total

Procedencia Montevideo 1 12 13
Interior 4 3 7
Total 5 15 20

Tabla 17: Seguimiento en relacion al lugar de origen

Todos los pacientes que se siguieron estan vivos, 3 de ellos luego de 7 afios de
seguimiento.

Discusién

En el presente trabajo se realizd un analisis retrospectivo de los pacientes que se
sometieron a por lo menos a 1 vaciamiento ganglionar lateral por cancer de tiroides en el
Hospital Pasteur desde el afio 2011 hasta 2018.

Destacamos como primer punto, se tratd de un N pequefio, 20 pacientes,
(aproximadamente 3 pacientes por afio), sabemos este hecho puede sesgar nuestras
conclusiones. Pese a ello podemos extraer algunos datos valiosos, que servirdn para
comparar resultados con investigaciones futuras.

La mayoria de nuestros pacientes fueron mujeres, acorde con la incidencia de
cancer de tiroides en el mundo y en el Uruguay (mujeres: 9,08 casos por 100000
habitantes, hombres: 1,99 casos por 100000 habitantes). La edad media fue 48 afos,
incluida en el grupo etario donde se presenta con mayor frecuencia la enfermedad.**

Con respecto al tipo tumoral, la mayoria present6 cancer papilar de tiroides. 3
pacientes presentaron cancer papilar variante folicular. No se encontraron informados
tumores con histologia agresiva, como los tumores con células altas, células columnares
o0 esclerosante difuso, acorde con la frecuencia de estos tumores en la literatura.

En cuanto a factores de riesgo para metastasis ganglionares en el cancer tiroideo,
en nuestra poblacién se destaca: 1) un alto porcentaje de pacientes presentd cancer
multifocal bilateral; 2) casi la mitad presentaron evasion de la cépsula tiroides y
compromiso de tejidos extratiroideos. Estos hallazgos son esperables en nuestra serie
debido a los criterios de inclusion de nuestro trabajo. 38:°8:6065

El diagndstico de compromiso ganglionar se realiz6 en la mayoria de los pacientes
mediante ecografia, obtuvimos alta sensibilidad y VVP para el estudio, comparable con
registros mundiales. La confirmacion se realiz6 con puncién con aguja fina, también con
una sensibilidad elevada. 48

La mayoria de los vaciamientos ganglionares centrales se realizaron por
compromiso ganglionar del compartimiento, por lo tanto fueron terapéuticos.
Encontramos multiples opciones de vaciamiento central. En 30% de casos se resecaron
los niveles 6 y 7, como recomienda mayormente la literatura Europea y en nuestra Region
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segun las pautas Argentinas. En 30% se reseco solo el nivel 6, lo cual es acorde a la
literatura de EEUU, Alemania y Japon. 26:3%-41.58.67

Las indicaciones de vaciamiento lateral estuvieron de acuerdo a todas las pautas
mencionadas. El vaciamiento lateral se indic6 como procedimiento terapéutico en todos
los canceres papilares. Hubo un solo vaciamiento lateral profilactico, que fue bilateral,
indicado en un paciente con cancer medular MEN 2B, el tumor media 2,5cm. Cabe
destacar que la tendencia internacional actual frente al cancer medular es a realizar cada
vez menos vaciamientos ganglionares profilacticos, debiendo considerar ademas del tipo
tumoral, el sindrome endocrino mdltiple que padezca el paciente y los niveles de
calcitonina que presente, 69525361

En la gran mayoria de nuestros pacientes (15/20) el vaciamiento ganglionar lateral
se realiz6 en forma diferida a la tiroidectomia. Es aceptado que realizar la cirugia en 2
tiempos no cambia el prondstico global, siempre y cuando se realice en un tiempo
prudencial. "4

Con respecto a las complicaciones, si bien nuestro analisis se centra en el
vaciamiento lateral, se destaca un nimero elevado de lesion recurrencial (4/20) vinculado
a la linfadenectomia central. Relacionamos este hecho a la presencia de compromiso de
tejidos extratiroideos en casi la mitad de nuestros pacientes, en quienes las resecciones
fueron dificultosas, con planos peritiroideos alterados. No se encontr6 relacion con la
edad del paciente, tamafio tumoral ni estadificacion.

En cuanto a las complicaciones del vaciamiento ganglionar lateral, el nimero de
complicaciones fue bajo, si se comparan con datos interernacionales. 814155457

El porcentaje de recurrencia ganglionar tras el vaciamiento primario fue menor al
30%, lo que es acorde a lo esperado para tumores de riesgo bajo (ver anexo 3y 4), como
eran los de nuestra serie. La evaluacion del riesgo de recurrencia se realiz6 segun la
clasificacion internacional aceptada (anexos 3 y 4).7:10.6263

A pesar que en la mayoria de los pacientes se realizé el mismo tipo de vaciamiento
radical modificado (niveles 1A, 111,1V,VB), 22 el nGmero de ganglios resecados, al igual
que en otras series, vario ampliamente de un paciente a otro. Esto es acorde con el estudio
anatomico del numero de ganglios que se encuentran en el cuello, el cual concluye existe
una variabilidad entre los individuos.

Cabe cuestionarse si en algunos pacientes no es excesiva la extension del
vaciamiento. Se observd que el porcentaje de ganglios positivos no es directamente
proporcional a la cantidad de ganglios resecados. Por otra parte, a los pacientes que se le
resecaron mas ganglios, no presentaron mayores complicaciones ni menor indice de
recidiva. Esta interrogante ya se ha planteado en otras series. La mas nueva incluyo 117
pacientes, concluye que larelacion entre ganglios linfaticos positivos y ganglios linfaticos
totales resecados no influye en la recurrencia ni en la sobrevida. Sin embargo, la cantidad
de ganglios positivos y la presencia de ruptura capsular sigue siendo un predictor
independiente de recurrencia; por lo que el obtener mas ganglios permite estadificar con
mayor precision a los pacientes.’
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El seguimiento a largo plazo pudo realizarse efectivamente en 15/20 casos. La
sobrevida global fue buena, sin mortalidad, lo cual es acorde a datos internacionales. 43
El seguimiento fue pobre para los pacientes que viven en el interior del pais, con una alta
tasa de perdida.

Conclusiones

El anélisis realizado indica que aun quedan por dilucidar muchas interrogantes. El
tema se actualiza muy frecuentemente por las organizaciones citadas en el trabajo, ain
no se cuenta con estudios multicentricos. La extension del vaciamiento ganglionar es uno
de los puntos en discusion.

De nuestra serie podemos destacar la alta sensibilidad de la ecografia y citologia
para el diagnostico de adenopatias sospechosas. A pesar de contar con una unidad de
cirugia enddcrina, existe una significativa variabilidad en el tipo y extension de los
vaciamientos ganglionares realizados. Debemos mejorar el seguimiento a largo plazo, lo
que nos permitiria un analisis mas preciso de los resultados. Presentamos un nimero no
despreciable de complicaciones. Las recurrencias y la supervivencia se encuentran en los
rangos esperados internacionalmente. Hay que destacar que la presente revision
retrospectiva consta de una muestra pequefia y es un estudio con bajo nivel de evidencia
cientifica, pero que puede servir de base para realizar trabajos con mayor rigor cientifico
en el futuro.
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ANEexos:

Table 9.4 The MACIS scoring system

Metastases Absent 0
Present 3
Patent age <40 31
>40 0.08 x age
Resection Complete 0
Incomplete 1
Invasion ' J’i.hs.f:nt ' ! o
Present 1
Tumor size 0.3 % size In cm

Table 9.5 Correlation of MACIS score with mortality

Score Stage Mortality rates (%)
<fh 1 1
6-6.99 2 11
7-1.99 3 44
] 4 76

Anexo 1: Score MACIS®
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Stage grouping:

(undifferentiated) carcinoma.

Under 45 Years
Stage | AnyT AnyN MO
Stage Il Any T AnyN M1

Papillary or Follicular
45 Years and Older

Stage | ™ NO MO
Stage Il T2 NO MO
Stage lll T3 NO MO

T Nia MO
T2 Nia MO0
T3 N1a MO

T2 Nia MO
T3 Nia MO

Separate stage groupings are recommended for papillary
or follicular (differentiated), medullary, and anaplastic

Papillary or Follicular (differentiated)

Stage IVA T4a NO Mo
Tda Nia MO
T1 N1b MO
T2 Nib MO
T3 Nib MO
Tda Nib MO
Stage IVB Tdb AnyN MO
Stage IVC Any TAny N M1
Medullary Carcinoma (all age groups)
Stage | ™ NO MO
Stage Il T2 NO MO
T3 NO MO
Stage Il T1 N1a MO

Stage IVA Td4a NO MO
T4a Nia MO
T1 Nib MO
T2 N1b MO
T3 Nib MO
T4a Nib MO

Stage VB Tdb  AnyN MO
Stage IVC Any T Any N M1

Anaplastic Carcinoma

All anaplastic carcinomas are considered Stage IV

Stage IVA T4a AnyN MO
Stage VB Tdb  AnyN MO
Stage IVC Any T Any N M1

Histopathologic Type

There are four major histopathologic types:
= Papillary carcinoma (including follicular variant of papillary carcinoma)
+ Follicular carcinoma (including Harthle cell carcinoma)

+ Medullary carcinoma

+ Undifferentiated (anaplastic) carcinoma

Anexo 2: TNM UICC?

Riesgo de recurrencia en pacientes con cancer diferenciado de tiroides

Muy Bajo Riesgo

Bajo Riesgo

Riesgo Intermedio

Allo Riesgo

=Tumor = 1 em unifocal

(T1a)

~Tumor = 1 om multifocal

(T1a,)

-Tumor Intratiroidec entre 1
¥4 em
{T1b-T2)

Tumor =4 cm
{T3 >4 cm)

= Tumor con axtensa
invasidn extratiroidea

(T4)
-Resaccién umoral incom-
pleta

- Sin invasion capsular

-Ausencia de extension axtra-
capsular o minima extensicn
en lumores < 4 cm

(T3 < 4 em)

=5in histologia agresiva
(carcinoma papilar clasico
o papilar variedad folicular)

=Sin histologia agresiva
(carcinoma papilar cliasico o
papilar variedad folicular)

-Hislologia agresiva
(papilar de células altas,
papilar de células colum-
nares, esclerosanie difuso,
carcinoma de células de
Hirthle)

~Carcinoma folicular mini-
mamenta invasivo = 1 cm

~Carcinoma folicular mini-
mamentea invasivoe =1 cm
intratiroideo

=Carcinoma folicular amplia-
menta invasivo

=Sin invasidn vascular

=Sin invasidn vascular

=lnvasidn vascular

=NQO clinico, y/o por anato-

=N clinico o micromeldstasis

= N1 cifnico o

=pMN1 con = 3 ganglios con

mia patoldgica* (=< 0.2cm) o pN1 = 5 ganglios con MTS axtensidn extracapsular®™
pNT = 5 ganglios con MTS = {entre 0.2 - 1 cm) o
1em ™ al manos ganglio con me-
fastasis > 1 cm ™
-M0 elinico = Mo clinico -M0 elinfco =M1

T: tamario tumoral, N: metdsiasis ganghonares, M: metdsiasis a distancia.
* NO y MO clinico considera ausencia de sospecha de meidsiasis en [3 semiologia o en mefodologias por imagenses adicionales (si: ecografia

de partes blandas de cualio).

** Dabe considerarse vaciamiento ganglionar compieto (no muestreo gangiionar aislado que amoje, por gjemplo, 3 de 3 ganglios metasidsicos)
Anexo 3: Riesgo de recurrencia en el cancer diferenciado de tiroides*
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Risk of Structural Disease Recurrence
(In patients without structurally identifiable disease after initial therapy)

FTC, extensive vascular invasion (~ 30-55%)
pT4agross ETE (= 30-40%)

pN1 with extranodal extension,>3 LN involved (=~ 40%)
PTC,> 1 cm, TERT mutated + BRAF mutated* (>40%)
pPN1,any LN >3 cm (= 30%)

PTC, extrathyroidal, BRAF mutated*(~ 10-40%)

PTC, vascular invasion (* 15-30%)

Clinical N1 (220%)

pN1,> SLN involved (~20%)

Intrathyroidal PTC, < 4 cm, BRAF mutated* (*10%)
pT3 minor ETE (= 3-8%)

pN1,all LN < 0.2 cm (¥5%)

pN1,<SLN involved (=5%)

Intrathyroidal PTC,2-4 cm (< 5%)

Multifocal PTMC (X 4-6%)

pN1 without extranodal extension,< 3 LN involved (2%)
Minimally invasive FTC (= 2-3%)

Intrathyroidal, < 4 cm, BRAF wild type* (~ 1-2%)
Intrathyroidal unifocal PTMC, BRAF mutated*, (~ 1-2%)
Intrathyroidal, encapsulated, FV-PTC (~ 1-2%)
Unifocal PTMC (~* 1-2%)

High Risk
Gross extrathyroidal extension,
incomplete tumor resection, distant metastases,
or lymph node >3 cm

Intermediate Risk
Aggressive histology , minor extrathyroidal
extension, vascular invasion,
or > 5 involved lymph nodes (0.2-3 cm)

Low Risk
Intrathyroidal DTC
<5 LN micrometastases (< 0.2 cm)

Anexo 4: Riesgo de recurrencia segin ATA’
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