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RESUMEN 
Dado que hasta el 51 % de los carcinomas papilares con ganglios clinicamente negativos presentan 

metástasis microscópicas, se propone la extirpación sistemática de la primera etapa ganglionar formada por 
los grupos: prelaríngeo, pretraqueal, tiroideo superior, traqueoesofágico, recurrencial, yugular medio e inferior. 

Se sistematiza la siguiente técnica: a) ampliación de la incisión de Kocher; b) separación del esterno­ 
cleidomastoideo del plano pretiroideo; c) sección mediana de la aponeurosis cervical rnedlá y transversal, 
a 1 cm del hioides del esternohioideo y omohioideo y extirpación del esternotiroideo. Se expone así la ca­ 
dena yugular desde los vasos tiroideos superiores hasta la unión yúgulo subclavia; d) sección de los vasos 
tiroideos superiores y extirpación de los ganglios yugulares hasta la subclavia; e) disección del espacio tra­ 
queoesofágico y laringofaríngeo; f) extirpación de la fascia prelaríngea, con sus ganglios; g) extirpación del 
tejido célulo-ganglionar pretraqueal. 

Este vaciamiento compartamental permite confirmar la elevada frecuencia de metástasis microscópicas, 
y 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 svsternatic removal of the first ganglionar stage of the lymphatic drainage is suggested. 
The above mentioned section is formed by the following groups; laryngea1, pretracheal, upper thyroid, tracheo­ 
esophagic, recurrent, mid and 1ower jugular. 

These are the steps to be systematically followed: a) wider Kocher's incision; b) separation of the 
esternal cleidomastoid muscle, pre thyroidal aspect; c) medial section of the mid-cervical aponeurosis. Trans­ 
versal section, 1 cm distal to the hyoid of the sternohyoid and omohyoid and removal of the sternothyroid. 
l n 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 leve! up to its attachment with the subclavian artery; e) dissection of the cellulo-ganglionar tissue 
of the tracheoesophagic and laryngoesophagic space; f) removal of the prelaryngea! fascia with the prelaryn­ 
geal gang l ions; g) removal of the pretracheal cellulo-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. lt is we11 tolerated and the esthetic 
outcome is excellent. 

INTRODUCCION 

En estudios previos c1-21 comprobamos que el 
drenaje linfático de la glándula tiroidea, y •por lo 
tanto la diseminación del carcinoma papilar, se 
produce según las siguientes etapas ganglionares: 

a) Primaria: Grupos prelaríngeo, pretraqueal, 
tiroideo superior, traqueoesofágico, recu­ 
rrencial, yugular medio, yugular inferior y 
plexo submucoso traqueal. 
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b) Secundaria: Grupos yugular superior (bajo), 
cervical transverso y mediatinal superior. 

c) Terciaria: Grupos yugular superior (alto), 
espinal, retrofaríngeo y submaxilar. 

Considerando que hasta en el 51 % <3• de los 
enfermos los ganglios negativos, al examen clíni­ 
co intraoperatorio, presentan invasión metastásica 
microscópica y que las reintervenciones en esta 
región implican un gran riesgo de les iones de 



nervio recurrente y paratiroides, propusimos la si­ 
guiente táctica: 

a) Extirpación sistemática de los ganglios pri­ 
marios, procedimiento al que llamamos va­ 
ciamiento con partamental. 

b) Examen anatomopatológico intraoperato­ 
rio de los ganglios yugulares medios, in­ 
feriores y pretraqueales, que son los que 
actúan como estación de pasaje a los gru­ 
pos secundarios. Si los ganglios yugulares 
medios o inferiores están invadidos. Va­ 

ciamiento de cuello modificado conservan­ 
do el músculo E. C. M., nervio espinal y 
grupo submaxilar. Si los ganglios pretra­ 
queales están invadidos, extirpación desde 
el cuello de los mediastinales. 

e) Cuando hay ganglios invadidos clínica o 
histológicamente en la cadena yugular, por 
arriba del nivel de los vasos tiroideos su­ 
periores (grupo yugular superior), o cual­ 
quier grupo terciario, y vaciamiento radical 
de cuello clásico, pues es difícil extirpar 
los ganglios yugulares que se encuentran 
a nivel de la base del cráneo sin resecar el 
músculo esternocleidomastoideo, se trata 
de casos avanzados. 

Las técnicas de los vaciamientos radical clási­ 
co y modificado han sido ampliamente descritas; 
no así aquella para la extirpación 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 hemos sistematizado. 

TECNICA 

a) Ampliación de la mcrsion de Kocher hasta 
el borde externo del esternocleidomastoi­ 
deo. Disección del colgajo superior hasta 
sobrepasar en 2 cm el hioides y el inferior 
hasta la horquilla esternal (fig. 1 ) .  

Figura 1. Colgajo superior sobrepasa 2 cm el hioides. 
Separación de E. C. M. de músculos pretiroideos. Sec­ 
ción mediana de aponeurosis. 

b) Sección de la aponeurosis cervical super­ 
ficial a lo largo del borde anter ior  del 
esternocleidomastoideo, sin abrir su vai­ 
na, para separarlo completamente de los 
músculos infrahioideos (fig. 1) .  

c) Sección mediana de la aponeuros is  y 

músculos infrahioideos (fig. 1).  Luego sec­ 
ción transversal de los músculos esterno­ 
hioideo y omohioideo 1 cm por debajo de 
su inserción en el hioides (tig. 2) y extir­ 
pación del esternotiroideo, pues es atra­ 
vesado por vasos linfáticos que de la glán­ 
dula se dirigen a los ganglios primarios, al 
rebatirlos, el compartimiento visceral infra­ 
hioideo desde la bifurcación de la carótida 
primitiva hasta la unión yúgulo subclavia 
(figs. 3 y 5). 
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Figura 2. Sección transversal de músculos infrahioi­ 
deos superficiales a 1 cm de hioides. 

Figura 3. Exposición de tronco venoso tirolinguofacial. 
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figura 4. Arteria y vena tiroidea superior seccionadas. 
Disección de los ganglios a este nivel. 

continuamos con el vaciamiento compar­ 
tamental. 

e) La sección de la arteria tiroidea superior 
y de las venas tiroideas medias permite la 
rotación antero-medial del lóbulo, con lo 
que exponemos el espacio que contiene 
el tejido célula-ganglionar que incluye los 
gangl ios recurrenciales y traqueoesofá­ 
gicos. 

Exponemos la arteria tiroidea inferior y 
a su nivel individualizamos el nervio recu­ 
rrente; con él a la vista disecamos todo 
el tejido célula-ganglionar, en sentido ce­ 
fálico hasta la arteria tiroidea superior y 

en el caudal, lo más bajo posible (fig. 6), 

Figura 6. Lóbulo rotado. Arteria tiroidea inferior y 

nervio recurrente individualizados. Disección del te­ 
jido célulo-ganglionar que incluye grupos recurrencial 
y traqueoesofágico. 

f) Extirpación de la fascia prelaríngea, desde 
el ángulo del cartílago tiroides, que inclu­ 
ye los linfáticos al mismo nombre (fig. 7). 

f 

,/ 

' 
' 

/(/' 
;1.:_ 

i - "1 
r: 

} 

1 

l . 
¡ 

figura 5. Ganglios yugulares medios e inferiores ex­ 
tirpados. Disección de los ganglios de la confluencia 
yúgulo subclavia. 

d) Se comienza la disección ligando y seccio­ 
nando el tronco venoso tirolinguofacial o 
la vena tiroidea superior, si no existe el 
tronco; con esto se expone (al rechazar 
la vena yugular interna) la bifurcación ca­ 
rotídea 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. Continúa la 
disección seccionando las venas tiroideas 
medias y extirpando los ganglios yugula­ 
res hasta la confluencia yúgulo subclavia 
(fig. 5), 

Los ganglios yugulares se estudian his­ 
tológicamente durante la intervención; 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 7. Disección de fascia prelaríngea y sus gan­ 
glios. 
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g) Extirpación del tejido cé lu lo-gangl ionar  
pretraqueal (fig. 8). 

Figura 8. Extirpacion de ganglios pretraqueales. 

RESULTADOS Y CONSIDERACIONES 

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

1 .  Encontramos invadidos microscópicamen­ 
te, en aproximadamente la mitad de los 
casos, algún grupo ganglionar primario, a 
pesar de que los ganglios eran clínicamen­ 
te normales. Esto indica la conveniencia 
de su extirpación sistemática, lo que per­ 
mite, además, una mejor clasificación de la 
etapa evolutiva del tumor. 

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

3. El resultado estético es excelente, ya que 
sólo se diferencia de una tiroidectomía ha­ 
bitual en algunos pacientes, por un leve 
hundimiento del espacio entre esternoclei­ 
domastoideo y conducto laringotraqueal, 
por la extirpación del músculo esternoti­ 
roideo. 

El resultado es aún mejor si considera­ 
mos que muchos de estos enfermos, según 
otros autores, serían tributarios de un va­ 
ciamiento radical o modificado de cuello. 
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