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RESUMEN

Dado que hasta el 51 % de los carcinomas papilares con ganglios clinicamente negativos presentan
metastasis microscopicas, se propone la extirpacidn sistematica de la primera etapa ganglionar formada por
los grupos: prelaringeo, pretragueal, tiroideo superior, tragueocesofigico, recurrencial, vugular medio e inferior.

Se sistermatiza la siguiente técnica: a) ampliacion de la incision de Kocher; b) separacion del esterno-
cleidomastoides del plano pretiroideo; ¢ seccidon mediana de la aponeurosis cervical media v transversal,
a 1am del hioides del esternghicideo y omohioideo v extirpacion del esternotiroideo. Se expone asi la ca-
dena yugular desde los vasos tiroideos superiores hasta la unidn yGgulo subclavia; d) seccién de los vasos
tiroideos superiores y extirpacion de los ganglios yugulares hasta la subclavia; e diseccion del espacio tra-
queoesofagico y laringofaringeo; fi extirpacion de la fascia prelaringea, con sus ganglios: g extirpacton del
tejido célulo-ganglionar pretraqueal.

Este vaciamiento compartamental permite confirmar la elevada frecuencia de metdstasis microscopicas,
v clasificar mejor la etapa evolutiva. Es bien tolerado y el resultado es excelente.

SUMMARY

Since 51 % of the patients with papilar carcinoma with clinically negative ganglions revealed micro-
scopic metastasis, the systematic removal of the first ganglionar stage of the lymphatic drainage is suggested.
The above mentioned section is formed by the following groups; laryngeal, pretracheal, upper thyroid, tracheo-
esophagic, recurrent, mid and lower jugular.

These are the steps o be systematically followed: & wider Kocher's incision; b) separation of the
esternal cleidomastoid muscle, pre thyroidal aspect; © medial section of the mid-cervical aponeurosis. Trans-
versal section, 1cm distal to the hyoid of the sternohyoid and omohyoid and removal of the sternothyroid.
In this way the jugular chain from the origin of the superior thyroid artery and vein up to the jugular-sub-
clavian junction is exposed; d) section of the superior thyroid vessels and removal of the jugular ganglions
from this level up to its attachment with the subclavian artery; e dissection of the ceflulo-ganglionar tissue
of the trachecesophagic and laryngoesophagic space; § removal of the prelaryngeal fascia with the prelaryn-
geal ganglions; g removal of the pretracheal cetlulo-ganglionar tissue.

This procedure, so-called compartment emptying, helps to confirm the high frequency of microscopic
metastasis and to obtain a better classification of the stage of the disease. It is well tolerated and the esthetic
outcome is excellent.

INTRODUCCION b) Secundaria: Crupos yugular superior (bajo),
£n estudios previos "2 comprobamos que el cervical transverso y mediatinal superior.
drenaje linfatico de la glandula tiroidea, y por lo o Terciaria: Grupos yugular superior (alto),

tanto la diseminacion del carcinoma papilar, se espinal, retrofaringeo y submaxilar.
produce segln las siguientes etapas ganglionares: Considerando que hasta en el 51 % &' de los

a) Primaria: Grupos prelaringeo, pretraqueal, enfermos los ganglios negativos, al examen clini-
tiroideo superior, traqueoesofigico, recu- co intraoperatorio, presentan invasion metastasica
rrencial, yugular medio, yugular inferior y  microscopica y que las reintervenciones en esta
plexo submucoso traqueal. region implican un gran riesgo de lesiones de
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nervio recurrente y paratiroides, propusimos la si-
guiente tactica:
a} Extirpacion sistematica de los ganglios pri-
marios, procedimiento al que llamamos va-
ciamiento con partamental.

b} Examen anatomopatoldgico intraoperato-
rio de los ganglios yugulares medios, in-
feriores y pretraqueales, que son los que
actdan como estacion de pasaje a los gru-
pos secundarios. Si los ganglios yugulares
medios o inferiores estan invadidos. Va-
ciamiento de cuello modificado conservan-
do el musculo E.C. M, nervip espinal y
grupo submaxilar. Si los ganglios pretra-
queales estan invadidos, extirpacidn desde
el cuello de los mediastinales.

¢ Cuando hay ganglios invadidos clinica o
histologicamente en la cadena yugular, por
arriba del nivel de los vasos tiroideos su-
periores (grupe yugular superior), o cual-
quier grupo terciario, y vaciamienio radical
de cuello clasico, pues es dificil extirpar
los ganglios yugulares gue se encuentran
a nivel de la base del cranep sin resecar el
musculo esternocleidomastoideo, se trata
de casos avanzados.

Las técnicas de los vaciamientos radical clasi-

0 y modificado han sido ampliamente descritas;
no asi aquella para la extirpacion de los ganglios
primarios {(vaciamiento compartamental), inclui-
dos entre ambas venas yugulares y por debajo
del nivel de los vasos tiroideos superiores.

El objeto de este trabajo es presentar la- téc-

nica que hemeos sistematizado. ,

TECNICA

al Ampliacién de la incision de Kocher hasta
¢l borde externo del esternocleidomastoi-
deo. Diseccién del colgajo superior hasta
sobrepasar en 2 am el hioides y el inferior
hasta la horquilla esternal (fig. 1).

Figura 1. Colgajo superior sobrepasa 2 am el hioides.
Se_paracién de E C. M. de musculos pretiroidecs. Sec-
cion mediana de aponeurosis.

b) Seccidn de la aponeurosis cervical super-

ficial a lo largo del borde anterior del
esternocleidomastoideo, sin abrir su vai-
na, para separarlo completamente de los
masculos infrahioideos (fig. 1.

¢ Seccidn mediana de la aponeurosis y

misculos infrahioideos (fig. 1). Luego sec-
cion transversal de los mdsculos esterno-
hicideo y omohioidee 1 cm por debajo de
su insercion en el hioides {fig. 2) v extir-
pacion del esternotiroideo, pues es atra-
vesado por vasos linfaticos que de la glan-
dula se dirigen a los ganglios primarios, al
rebatirlos, el compartimiento visceral infra-
hioideo desde la bifurcacion de la carétida
primitiva hasta la unidn vigulo subclavia
(figs. 3y 5.

Figura 2. Seccidn transversal de mdsculos infrahioi-
deos superfiCiales a 1 com de hioides.

Figura 3. Exposicion de tronCo venoso tirolinguofacial.
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Figura 4. Arteria y vena tiroidea superior seccionadas.
Diseccion de los ganglios a este nivel.

Figura 5. Ganglios vugulares medios e inferiores ex-

tirpados.

Diseccion de los ganglios de la confluencia

vigulo subclavia.
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d) Se comienza la diseccion ligando y seccio-

nando el tronco venoso tirolinguofacial o
la vena tiroidea superior, si no existe el
tronce; con esto se expone (al rechazar
la vena yugular interna) la bifurcacion ca-
rotidea y el nacimiento de la arteria tiroi-
dea superior (fig. 4) y se extirpan todos los
ganglios que se encuentran a este nivel,
incluido el tiroideo superior. Continda la
diseccion seccionando las venas tiroideas
medias y extirpando los ganglios yugula-
res hasta la confluencia yigulo subclavia
(fig. 5).

Los ganglios yugulares se estudian his-
tologicamente durante la intervencion; su
positividad por arriba del nacimiento de la
arteria tiroidea superior indica el vacia-
miento radical, por abajo el vaciamiento
modificado en menos. Si son negativos,

€)

Figura 6. Lobulo rotado.
nervio recurrente individualizados.

continuamos con el vaciamiento compar-
tamental.

la seccidn de la arteria tiroidea superior
y de las venas tiroideas medias permite la
rotacién antero-medial del 16bulo, con lo
que exponemos €l espacic que contiene
el tejido célulo-ganglionar que incluye los
ganglios recurrenciales y tragueoesofa-
gicos.

Exponemaos la arteria tiroidea inferior v
a su nivel individualizamos el nervio recu-
rrente; con & a la vista disecamos todo
el tejido célulo-ganglionar, en sentido ce-
filico hasta la arteria tiroidea superior vy
en el caudal, lo mas bajo posible {fig. 6).

Arteria tiroidea inferior vy
Diseccion del te.

jido célulo-ganglionar que incluye grupos recurrencial
y tragqueoesofagico,

f)

Extirpacion de la fascia prelaringea, desde
el angulo del cartilago tiroides, que inclu-
ye los linfaticos al mismo nombre (fig. 7).

Figura 7. Diseccion de fascia prelaringea y sus gan.

glios.



g Extirpacion del tejido célulo-ganglionar

pretraqueal (fig. 8).

Figura 8. Extirpacion de ganglios pretragueales.

RESULTADOS Y CONSIDERACIONES

Si bien hemos aplicado la técnica en un gru-
po reducido de pacientes,® y el control posope-
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ratorio es breve, podemos efectuar las siguientes
consideraciones:

1.

Encontramos invadidos microscopicamen-
te, en aproximadamente la mitad de los
casos, algdn grupo ganglionar primario, a
pesar de que los ganglios eran clinicamen-
te normales. Esto indica la conveniencia
de su extirpacion sistematica, lo gue per-
mite, ademas, una mejor clasificacion de la
etapa evolutiva del tumor,

Si bien el tiempo quirlrgico se alarga en
un 50 % con respecto de una tiroidecto-
mia total o casi total, el procedimiento es
muy bien tolerado.

B resultado estético es excelente, ya gue
solo se diferencia de una tiroidectomia ha-
bitual en algunos pacientes, por un leve
hundimiento del espacio entre esternoclei-
domasioideo v conducto laringotraqueal,
por la extirpacion del mdsculo esternoti-
roideo.

El resultado es atn mejor si considera-
mos que muchos de estos enfermos, segun
otros autores, serian ftributarios de un va-
ciamiento radical o modificado de cuello.

3. Noguchi, 5.; MNoguchi, A,; Murakami, N.: “‘Papillary carcinoma of
the thyroid; 1l Value of prophylactic lymph node excision”. Can-
cer, 26:1061-1064, 1970.
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