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Tiroidectomia ensanchada en carcinomas tiroideos
diferenciados con invasion visceral del cuello
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José Blasiak, Justo Alonso

A proposito de tres observaciones los autores
revisan el tema de los carcinomas tiroidecs dife-
renciados (CTD) con invasion del eje visceral
del cuello. Puesto que la obstruccion respira-
toria se muestra como una importante causa
de muerte en los CTD y que estos son tumores
de bajo potencial evclutive, es razonable con-
cluir que una accion decidida en pro de su
exéresis completa —incluyendo porciones del
eje visceral— esta plenamente justificada. La
buena evolucion alejada de las pacientes asi
tratadas aboga en el mismo sentido. Un ana-
lisis de las caracteristicas corrientes de esos
carcinomas invasores, permite destacar diver-
sos aspectos de interés tactico y técnice apli-
cables a su tratamiento quirurgico bajo tales
directivas.

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS:
Thyroid neoplasms / Larynx Surgery / Thyroid gland
Surgery.

1. INTRODUCCION

Las ensenanzas recogidas de la observacion
clinica y operatoria en tres pacientes con carci-
nomas tiroideos diferenciados (CTD) invasores
del eje visceral del cuello, nos han inspirado al-
gunas reflexicnes que apuntan a expresar el in-
terés del tema.

La invasién visceral del cuello determina la
muerte por asfixia en un porcentaje real, aun-
que distintamente evaluado, de pacientes con
carcinoma tiroideo diferenciado.

El CTD responde con largas sobrevidas a la
cirugia de exéresis atin en esas formas de inva-
si6n visceral. Es de los pocos tumores malignos
que estimulan a la realizacion de cirugia en-
sanchada.

Es posible reglar técnicas ccnservadoras y/o
mutilantes para la cirugia ensanchada hacia el
eje visceral invadido.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 24 de mayo de 1978.
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Aunque el problema planteado es de impor-
tancia vital y de interés doctrinario, su baja fre-
cuencia de presentacion se refleja en una lite-
ratura dispersa, dificil de rastrear y con escasa
experiencia acumulativa. Parte de esta expe-
riencia se ofrece en publicaciones especializadas
otorrinolaringélogas (2, 4, 22, 26).

En nuestro pais destacamcs el trabajo de
Musé y col. (23) como unica referencia, a pro-
posito de cuatro observaciones de canceres ti-
roideos invasores de la via aérea. No se regis-
tran aportes quirtargicos al tema.

Todo ello justifica nuestra intencién de exa-
minar el problema planteado, tratando de lo-
grar acuerdo conceptual sobre la mejor linea
de accion a adoptar frente al mismo.

II. MATERIAL CLINICO

OBs. 1.—Juana B. de L.,
No registro 346.809.

Bocio con 25 afios de evolucién, a crecimiento lento.
Hace 7 anos estudiada en otro hospital: bocio multi-
nodular; no se aconseja operacion por razones de edad.
1 ano: aparecen nodulos laterales que crecen progre-
sivamente. Desde entcnces: disnea de esfuerzo y de-
cubito, crisis disneicas paroxisticas. Disfagia espora-
dica. Disfonia en leos ultimos 3 afos. Adelgazamiento.
Ingresa por mnuevo episodio disneico agudo. 15 dias
antes: hemoptisis seguida por expectoracion hemop-
toica.

Examen. — Signos de obstruccion laringotraqueal ni-
tidos. Adopta posicion sentada permanente. Voz y tos
roncas. Cornaje en ambos tiempos respiratorios. Ti-
raje alto y bajo. Cianosis de labios.

Cuello: Gruesa tumefaccion tiroidea polilobulada con
noédulo mediano de unos 6 cm. de didmetro y otro iz-
quierdo de mayor tamano; irregulares, de consistencia
pétrea. Nodulos menores, de 1 -2 cm., también de du-
reza marcada, rodean y adhieren a esos componentes
mas voluminosos en el area carotidea izquierda y apa-
rentan posibles adenopatias metastasicas. Marcado des-
plazamiento laringotraqueal a derecha.

Citograma tiroideo. — Material parenquimatoso abun-
dante con células tiroideas pequefias, medianas y aun
grandes, sin atipia citolégica. Puede corresponder a

78 anos. H. de Clinicas.
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una neoplasia; el diagndstico definitivo es histolégico.

Citegrama ganglionar izquierdo. — Sangre semidige-
rida, células espumosas de estirpe tiroidea y células
tiroideas pequefias. Si se trata en realidad de un gan-
glio, lo que semiolégicamente parece, estamos en pre-
sencia de metastasis de un neoplasma tiroideo dife-

renciado (Dra. Passano).
Junio 22/1973. — Operacion. — Anestesia topica fa-
ringolaringea. Intubacién con el broncoscopio, estando

la paciente despierta. Se observan brotes tumorales
en la laringotrdquea. Se persigue con anestesia ge-
neral manteniendo la ventilacién a través del bron-
coscopio.

Incisién cervical transversa. Musculos infrahioideos
infiltrados (se incluyen en la exéresis). Vena yugular
interna izquierda intimamente adherente a dos gan-
glios metastasicos. Lodbulo tiroideo izquierdo tumoral
adherente -a_esas .adenopatias. - Este 16bulo 'y el istmo
tiroideo constituyen una gran tumefaccion groseramen-
te abollonada vy dura, que desplaza totalmente a la
derecha la laringotraquea y el esdéfago, extendiéndose
hacia el mediastino anterior y apoyandose atras con-
tra el plano vertebral. Se logra liberar carétida, neu-
mogastrico y es6fago de ese lado. Se liga y secciona
la yugular interna incluyendo en la exéresis la zona
adherente a las adenopatias. Lobulo derecho sélo lige-
ramente aumentado de volumen, redondeado y libre.

En torno a la laringotraquea el tumor adhiere inti-
mamente y- en la diseccién se abre ampliamente la luz
traqueal, la que aparece invadida por la proliferaciéon
tumoral en forma de brotes endoluminales. Tiroidec-
tomia total con sector de yugular izquierda
v adenopatias adherentes, incluyendo en la misma
pieza la laringotraquea. Para esto ultimo se secciona
la laringe a través de la membrana tirohioidea y la
traquea inmediatamente por encima de su porcién re-
troesternal, libre de infiltracién tumoral. Traqueos-
tomia definitiva por la cual se continua la ventilacién
de la paciente, mientras prosigue la anestesia. Cierre
de la faringe con puntos separados de catgut crémico,
sobre sonda nasogastrica. La traqueostomia se fija a
los labios de la herida cutanea. Drenajes de la logia
con laminas de caucho.

interna

Anatomia patolégica. — 73/1575. Dr. Falconi. Seg-
mento de reseccién laringotraqueal junto con tiroides
con extenso tumcr. Junto a la vena yugular hay varios
ganglios de hasta 2 cm. El tumor tiroideo mide
8 X6 X5 cm. e invade la pared laringotraqueal, ha-
ciendn protusién en la luz laringea. Un sector del
16bulo derecho estd macroscépicamente libre de tumor.

Histologia: Extenso carcinoma papilar primitivo de

tiroides con algunas drea foliculares. Sectores con in-
vasiéon de la pared laringotraqueal y metastasis en los

ganglios 1linfaticos yuxtatiroideos resecados.

Evolucion. — Buena evoluciéon postoperatoria. Tra-
tamiento con cslcic y tiroidina. Radiacién cervical
postoperatoria.

Febrero/1975. — Abandona tratamiento y desarrolla
hipotiroidismo marcado. Vuelve a la medicaciéon y
mejora.

Diciembre/1976. — Sin signos oncolégicos. Radio-
grafia de térax normal.

Mayo/1977. — Consulta y es tratada por insuficien-
cia cardiaca.

Agosto/1977. — Ultimo control. Sin signos -oncolo-
gicos. 5 aiios de evolucion (Fig. 1).
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Fic. 1.— Obs. 1: La paciente a los 5 afios de operada

vy 83 anos de edad.

OBs. 2.— Victorina H. R., 59 angs.
N¢ registro 376.963.

Desde tres meses y medio nota tumefacciéon cervical
a crecimiento progresivo, sobre todo a derecha de linea
media. Cambios de la voz. No disfagia. Ocasionales
crisis de tos cl ingerir alimentos. Sin signos de disfun-
ciéon tiroidea.

Examen. — Buen estado general. Disfonia con voz
bitonal' nitida. Sin trastornos obstructivos de la via
aérea.

Cuello: Tumefaccién tiroidea que deforma grosera-
mente el cuello, sobre todo a derecha. A 1la palpacion
hay aumento de ambos 1d6bulos tiroideos, ‘de consis-
tencia dura y superficie irregular. Eje visceral - des-
viado a izquierda.

Laringotraqueoscopia (Dr. Blasiak): Pardlisis recu-
rrencial derecha en posicion paramediana. La cuerda
izquierda se moviliza menos y no hace la abduccién
completa; al fonar sobrepasa la tinea media y alcanza
a la otra cuerda. Se pasa el broncoscopio a través de
la glotis y se visualiza la traquea desviada a izquierda
pero conm mucosa sand.

Citograma tiroideo. — Lobulo derecho: citograma
parenquimatoso densamente celular. Es imprescindi-
ble el examen por gamagrafia e histologia por plan-
tearse en primer término la posibilidad de un proceso
atipico tiroideo. Ldbulo izquierdo: escaso material
aunque hay elementos celulares con igual morfologia
a los encontrados del lado derecho.

H. de Clinicas.

Rx. cuello. — Tumefaccion retro y laterotraqueal
con desviacion de la traquea a izquierda.

Agosto 6/1975. — Operacion. — Anestesia general.
Gran desviaciéon traqueal a izquierda con estrechez de
la luz. Anestesia tépica laringofaringea e intubacién
con la paciente despierta.

Incisién transversa arciforme que asciende mas a
derecha. Seccioén inferior del esternocleidomastoideo.
Adherencia intima del esternocondrotiroideo a la su-
perficie tumoral a derecha; se desinserta e incluye‘:
en la exéresis. Diseccién carotidea derecha llegando
arriba hasta logia submaxilar; exposicion de los ner-
vios hipogloso y:espinal (hay adenopatias en este sec:-
tor que se resecan). Liberaciéon de carétida, yugular
interna y neumogastrico derechos de la superficie tu-
moral. Diseccién deé ganglios recurrenciales y extir-
pacién junto cen el tejido celular; no se reconoce el
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recurrente. La masa tumoral predomina francamente
en el 16bulo derecho e istmo; el lébulo izquierdo es pe-
queiio y de caracteres mormales.

Traquea fuertemente desviada y rotada hacia la iz-
quierda. &l polo inferior tumoral estd fuertemente
unido al esofago e infiltra a este 6rgano en una super-
ficie de unos 2 cm. aproximados, que se incluye, abrién-
dose ampliamente la luz. Cierre de la luz esofagica
con surget de catgut cromado y un segundo plano ad-
venticial a puntos separados de lino.

Se procede entonces a liberar el tumor de la traquea
y se le encuentra firmemente adherido al primer anillo;
se le reseca parcialmente en su extremo derecho para
poder proseguir la extirpacion. Se mantiene la inte-
gridad de la mucosa traqueal. La traquea queda algo
reblandecida por lo que se practica traqueostomia en
tercer anillo. Se completa lobectomia total derecha e
istmectomia conservando el 1l6bulo izquierdo de apa-
riencia normal. Reinserciéon del esternocleidomastoideo.
Drenaje de la logia tiroidea.

Anatomia patologica. — N©O 75/2647. Pieza de resec-
cién tiroidea que pesa 140 gr. y mide 732 X 6 X 5 %2
cm. Su superficie externa muestra en su vertiente
posterior un collarete de 2 cm. de diametro corres-
pondiente a pared esofagica (Fig. 2). En la vertiente

superior otro punto sefiala cartilago traqueal. Lateral-
mente existe un colgajo irregular, firme, multino-
dular (ganglios carotideos). Vienen por separado

otros dos fragmentos constituidos por formaciones no-
dulares blanquecinas, duras e irregulares (ganglios re-
currenciales y carotideos altos). Al corte del tumor
principal se observa una masa de unos 5 cms. blan-
corrosada, lobulada, firme.

Histologia: 1) Masa principal: proliferaciéon epite-
lial atipica, en areas papilares, en otras indiferenciada,
con formaciones coloideas, escasos fenémenos regresi-
vos (necrosis y hemorragia) e imagenes de invasion
vascular, que infiltra las partes blandas vecinas. El
corte de pared esofagica se halla ocupado por la mis-
mea neoformaciéon que llega hasta la mucosa esofdgica,
con gruesas masas epiteliales atipicas con la arquitec-
tura descrita. Hay imagenes de cordones papilares en
contacto con el epitelio basal esofagico (Fig. 3). 2) En
el drea senialada como cartilago traqueal se observa
neoformaciéon de iguales caracteres que invade partes
blandas adyacentes. 3) El colgajo lateral adherente co-
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FI1G. 2.— Obs. 2: Pieza de exéresis. Se sefiala el trozo
de eséfago infiltrado por el tumor.

R. PERDOMO Y COL.

Fi1c. 3.—Obs. 2:

Microscopia:
trada por el tumor. Cordones papilares en contacto con
el epitelio basal.

Pared esofagica infil-

rresponde a ganglios linfaticos con invasién por cor-
dones soélidos, a menudo papilares, y formaciones co-
loideas. 4) Los ganglios recurrenciales muestran in-
vasién subcapsular por la neoformaciéon descrita; en
el resto s6lo hiperplasia reactiva. 5) Los ganglios caro-
tideos altos muestran grosera invasion.

Evolucién. — Postoperatorio inmediato: Flemoén su-
pra y subclavicular derecho originado en el area de
traqueostomia. Se incide y se drena espacio decolado
que va hasta la traquea. Mejora. Al 92 dia pequeiia
fistula esofdgica. Sonda nasogastrica y antibioterapia.
Al 279 dia fistula cerrada. Alta.

Octubre/1975. — Bien. Sin sintomas clinicos de dis-
funciéon tiroidea ni paratiroidea. Signo de Claudio

Bernard - Horner derecho. Recibe tiroidina 0.05. Co-
menzara tratamiento radiante.

Agosto/1976. — Sigue bajo tratamiento con tiroidi-
na. Pequefio nédulo doloroso en cicatriz operatoria.
Se extirpa: granuloma.

Agosto/1977. Ultimo control. Sin signos oncolé-
gicos. 2 anos de evolucidn.

OBs. 3.— Julia M. S. de P., 58 afios.
N© registro 412.038.

Durante, 7 afios nota nédulo tiroideo derecho a cre-
cimiento lento. 2 afos: el crecimiento se acelera ha-
cia adelante y a derecha. Ultimo afno: disfagia para
séildos, sin regurgitaciones. No disfonia ni alteracio-
nes respiratorias.

H. de Clinicas.

Examen. — Buen estado general. No hay signos
de disfuncién tiroidea.
Cuello: Asimétrico, con lateralizacién del eje vis-

ceral a izquierda por gruesa tumefaccién tiroidea an-
terior y derecha, polilobulada, de limites nitidos, con-
sistencia entre firme y pétrea, fija a la profundidad,
indolora. Lobulo izquierdo palpable sin claros carac-
teres tumorales. En el polo superior de la tumefac-
cién derecha se palpa un conglomerado nodular, in-
corporado al proceso central, y que puede correspon-
der a sus lobulaciones o a ganglios satélites con-
fluentes.

Laringotraqueoscopia: Hipomotilidad cuerda vocal de-
recha. — Laringe rotada, desviada a izquierda. Pared
de trdquea normal. Mucosa sana.
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Citograema tiroideo (lobulo derecho, istmo y 1lébulo
izquierdo). — En las distintas punciones se observa
un citograma parenquimatoso a células tiroideas dife-
renciadas, pequenias y medianas, con ligera anisocito-
sis ¥ anisocariosis a controlar por examenes comple-

entarios.

Centellograma tiroideo. — Concentraciéon del radio-
farmaco del lado izquierdo del cuello que debe co-
rrespoizder a parte del 1ébulo izquierdo glandular.
En el resto de la proyecciéon del becio tunicamente
hay dos areas con leve concentraciéon del 99 mTec. En
suma: bocio con maultiples zonas frias.

Rx. cuello., — Engrosamiento de densidad homogé-
nea en partes blandas del cuello por bocio con des-
plazamiento anterior del eje laringotraqueal, pero sin
modificaciéon de la luz.

Junio 1/1977. — Operacion. — Anestesia general.
Intubacién de la paciente despierta previa anestesia
topica regional.

Incisién transversa arciforme cuya comisura dere-
cha se eleva hasta proximidad del angulo maxilar. In-
filtracién de musculos infrahioideos derechos por el

tumor; se seccionan en sus inserciones. Seccién del
extremo inferior del esternocleidomastoideo que se
reclina. Ywugular interna derecha dilatada y con cre-

cimiento endoluminal del tumor: se libera y liga en
sentido preximal. Se contintia la diseccién hacia arriba
hasta alcanzar otro sector libre de la vena y se liga.
Se secciona 1la vena incorpcrando el area infiltrada
a la pieza de exéresis. Se libera la caroétida y el
neumogastrico. Se separa hacia adentro la masa tu-
moral y se logra liberarla del eséfago y del recu-
rrente. El polo superior tumoral es irregular y de
aspecto polinodular, sin pocder precisarse si corres-
ponde ello a adenopatias incorporadas. Mas arriba
se encuentra un ganglio independiente, que se ex-
tirpa por separado.

El tumor queda adherido a la traquea y se comienza
su liberacion progresiva. A nivel del primer cartilago,
en su proyeccién lateral derecha, la adherencia es tan
intima que un trozo se desprende y queda incorpo-
rado al tumor, abriéndose la luz traqueal. Se cierra la
mucosa longitudinalmente con surget de catgut y la
brecha parietal fibrocartilaginosa con tres puntos de
ethicon pasados desde el segundo cartilago al cricoi-
des, extramucosos. Quedan lcs bordes bien enfren-
ados y sin tensién.

EI lobulo izquierdo es chico y sin anormalidades
macroscopicas. Se reseca en su totalidad junto con el
resto de la masa tumoral, visualizdndose y conservan-
dose las paratiroides de este lado. Se reinserta el ester-

nocleidomastoideo. Drenaje aspirativo de la logia ti-
roidea.
Anatomia patolégica. — 77/2634. Dr. Reissenweber.

Sumario del informe: Carcinoma folicular de tiroides
con gran capacidad angioinvasora, sin metastasis en
ganglios linfaticos. El1 tumor produce metastasis por
via vascular (vasos de la capsula) en el tiroides re-
manente (a buena distancia de la masa principal). Las
atipias y las mitosis no son numerosas. El cartilago
traqueal estd respetado pero la moderada reaccion fi-
brosa peritumoral adhiere al pericondrio. La gran ca-
pacidad angioinvasora se manifiesta por la coloniza-
cion de la yugular interna y sus afluentes, creciendo
como verdadero trombo tumoral continuo que adhiere
poco a las paredes vasculares (Figs. 4, 3 y 6).

Evolucion, — Postoperatorio inmediato: Se deja in-
tubada por 24 horas en prevision de trastornos venti-
latorios. Al 49 dia: calambres y parestesias peribuca-
les y de dorso. Al examen: signo de Trousseau posi-
tivo. Chvosteck de las tres ramas, bilateral. Calcemia
3mEq./1tr. Se indica gluconato de calcio intravenoso.
Al 209 dia han desaparecido los sintomas clinicos de
tetania aunque la calcemia sigue baja (4mkEq./ltr.).
Se administra calcio via oral.

Alta en julio 26/1977.

F1c. 4.— Obs. 3: Pieza de exéresis. Arriba e izquier-
da: trozo de yugular interna incluida.

Fic. 5—O0bs. 3: La pieza seccionada seglin su eje

mayor. Se observan las dos caras del corte y la pene-

tracién endoyugular del tumor (parte interna y supe-
rior de la foto).
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Fic. 6.— Obs. 3:

La penetracién yugular a mayor au-

mento. El “hongo” tumoral, no adherente a la pared

venosa, aparece rodeado por el marco oscuro de los
coagulos intravasculares.

1II. DISCUSION

1. Propagacion de vecindad
en el cancer tiroideo

Cattel (5) expresa textualmente: “En nues-
tra experiencia la extension mas corriente del
carcinoma tircideo es por invasiéon de conti-
gliidad hacia las estructuras vecinas... La tra-
quea y el eséfago pueden ser directamente com-
prometidos”.

Taylor (33) se refiere al drenaje linfatico
de la tiroides y senala que la propagaciéon mas
constante es hacia la rica red existente en la
pared traqueal. Ello da cuenta, agrega, de la
frecuencia con la cual la traquea es invadida
por el carcinoma tiroideo y ‘“‘este compromiso
es a menudc el factor limitante de la exéresis
quirargica”.

Schindel (26) sobre 225 carcinomas tiroideos
encuentra, al momento de la operaciéon inicial,
15 observaciones con invasion del eje visceral
del cuello (6,5 % ): 10 de traquea y 5 de eso-
fago. En el mismo grupc se senalan 113 ob-
servaciones con metastasis ganglionares cervi-
cales (50 %) y 30 a distancia (14 %) pulmo-
nares, 6seas y mediastinales.

R. PERDOMO Y COL.

2. Causas de muerte en el CTD

Puesto que la patologia revela una tenden-
cia manifiesta hacia la propagaciéon de vecin-
dad en el carcinoma tiroideo, con participacién
de la laringotraquea, resulta pertinente inda-
gar qué rol juega este factor como causa de
muerte en lecs tumcres diferenciados.

En una investigacion compleja y dificil. En
primer lugar porque son tumores de baja mor-
talidad, segiin 1o demuestra la observaciéon es-
tadistica. Por via de ejemplo citamos a Wool-
rer y col. (37): para el CTD papilar 91,8 %
de sobrevida por méas de 5 anos y 82,3 % por
mas de 10 anos; y para el CTD folicular
84,9 v 72 % en los mismcs plazos.

En segundo lugar porque la mayoria de los
estudios estadisticos sefialan mortalidad no dis-
criminada por sus causas finales. Un grupo
importante fallece por causas independientes
del carcinoma tiroideo, principalmente entre
los pacientes de edad avanzada.

Por 1ltimo, algunos autores establecen cau-
sas de muerte en el carcinoma iroideo sin se-
parar claramente las formas diferenciadas de
las indiferenciadas en la incidencia.

Entrando en materia, anotamos: Silliphan
y ccl. (30) estudian 193 autopsias en portado-
res de carcinoma tiroideo y encuentran 51 %
de muertes por causa distinta al tumor. De
los 94 pacientes fallecidos por cancer tiroideo,
la invasién local existia en 36 % de los CTD
y en 96 % de los indiferenciados.

Frazell y Foote (10) en 47 muertes en el se-
guimiento de 393 carcinomas tiroidecs, anotan
50 % causadas por invasién laringotraqueal.

El andlisis de una serie de 70 carcinomas
tiroideos papilares que fallecieron, estudiada
por Tollefsen y col (34) rermite senalar dos
hechos de interés:

a) La serie total comprende 40 pacientes
que tenian operaciones ‘curativas’” sobre la
glandula tircides, 12 con operaciones incom-
pletas en que habia nocién de tumor residual,
12 sometidos solamente a terapia radiante y
6 no tratados de modo alguno. De este total,
28 (40 %) mueren por recurrencia local incon-
trolada de su carcinoma papilar, 22 (31 %)
lo hacen por insuficiencia respiratoria debida
a metastasis pulmcnares y 5 (7% ) por aso-
ciacién de ambas causas. La recurrencia local
se produce en el area tiroidea y/o en los gan-
glios cervicales y se muestra claramente como
la causa mas comun de muerte; los pacientes
fallecen por asfixia y/o hemorragia.

b) En el subgrupo de 6 pacientes que no
fueron tratados, 3 de ellos (50 %) murieron
per asfixia en relacién con el crecimiento tu-
moral.

En suma: el compromiso visceral funda-
mentalmente de la via aérea es un factor a
tener en cuenta como causa de muerte en los
carcinomas tiroideos en general. Su inciden-
cia es francamente mayor en el carcinoma in-
diferenciado, pero su rol es también impor-
tante en la evolucién espontdnea ¢ postopera-
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toria de los CTD, adquiriendo en estos casos
especial significacion por las posibilidades te-
rapéuticas que estos tumores ofrecen.

3. Diagnostico del CTD invasor
a. Diagnostico clinico

Queda sobre entendido que tratandose de
carcinomas diferenciadcs su presentacion co-
rriente es como tumefacciones tiroideas de lar-
ga evolucion, a menudo con tratamientos pre-
vios como bocios simples (Obs. 1 y 3); ge-
neralmente de volumen considerable, uni o
multinodulares, de dureza caracteristica, con o
sin adenopatias satélites segun la forma ana-
tomopatolégica del CTD. Una particularidad
a destacar es que, aunque el proceso tumoral
se manifieste como muy extenso, casi siempre
predomina en uno de los lébulos o en el istmo
tircideo. Ahi debe esperarse encontrar el maxi-
mo lesional y, por el contrario, relativamente
indemnes las areas restantes. Es un detalle de
interés quirurgico.

Constituyen un grupo especial de carcino-
mas invasores los casos generados por recidiva
tumoral postoperatoria, mas o mencs tardia,
donde cabe la posibilidad de conocer el diag-
néstico patologico previo.

La sintomatologia de invasion local visceral
se traduce por:

— Sintomas y signcs de obstruccion respi-
ratoria alta progresiva (Obs. 1). Una hemo-
rragia dentro del tumor puede precipitar una
crisis asfictica terminal (3).

— Extenso desplazamiento, deformacion y/o
angulacion laringotraqueal.

— Esputos hemoptoices o franca hemoptisis,
traduciendo la invasién endoluminal del tu-
mor (Obs. 1).

— Disfagia, regurgitaciones o episodios de
sofocacion al deglutir (Obs. 2), a evolucion
irregular.

Ninguno de estos sintomas es constante ni
patognomonicc. Su presencia debe, no obstan-
te, relevar la sospecha de invasién visceral y
orientar los examenes complementarios en ese
sentido.

Otras comprobaciones concurrentes, como la
parélisis recurrencial, hablan a favor de la
existencia de un carcinoma tiroidec y dan tam-
bien mayor apoyo a la posibilidad de que aque-
lia sintcmatologia responda a lesion visceral
asociada.

Dada la mayor frecuencia con que el car-
cinoma tiroideo indiferenciado genera compro-
misc isceral, en la etapa clinica siempre re-
sultara cdificil o imposible separar esta even-
tualidad, sobre todo teniendo en cuenta su po-
sible origen como transformacion evolutiva des-
de un carcinoma diferenciado primario.

b. Diagnostico complementario

El laboratorio, a través de la citolcgia, lo-
grara excluir la posibilidad del carcinoma ti-
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roideo indiferenciado (24), por lo menos en su
forma pura.

En cuanto al caracter invasor del CTD, es
preciso investigarlo cuidadosamente mediante:

— Radiologia: Radiografia simple y tomo-
grafia traqueal (22), que objetivara desplaza-
mientos, angulaciones e invasion luminal. Ra-
agiografia contrastada de faringe y eséfago cer-
vical, que cumplird los mismos objetivos en
relacién a estos organos.

— Endoscopia: Es muy importante y no
debe limitarse a la visualizacién corriente de
las cuerdas vocales. Es precisc efectuar la
laringotraqueoscopia directa en todo caso sos-
pechoso, para afirmar o descartar lesiones in-
vasoras de la luz. En caso de estar presentes
ha de precisarse la topografia y extension, lo
que tendra importante proyeccién en la tac-
tica quirurgica del casc. Una biopsia endolu-
minar de la lesién penetrante ayudara a con-
firmar su naturaleza (22). Puede complemen-
tarse el estudio mediante-la endoscopia farin-
goesofagica, para investigar también la infil-
tracion de este canal visceral.

c¢. Diagnostico operatorio

Es frecuente que el cirujano concurra a la
operacion sin una certeza diagnéstica sobre la
naturaleza del proceso tiroideo y/o sobre su
caracter invasor. De ahi que nos parezca im-
pcrtante describir esta etapa de la formula-
cion diagnostica.

A medida que el cirujano avanza en su di-
seccion de una tumefaccién tiroidea, la inva-
siéon aparente de diversas estructuras locales
lo pondran en aviso sobre la naturaleza malig-
na del proceso, si no se ha formulado antes
el diagnéstico.

De entrada las adherencias al plano muscu-
lar infrahioideo, fundamentalmente la imposi-
bilidad de desprender el esternotiroidec de la
glandula (Obs. 2 y 3). Un paso mas y su
atencién debe concentrarse en la vaina vascu-
lar que mostrara la vena yugular intimamen-
te adherida al tumor ¢ a sus ganglios satélites
(Obs. 1), o aun penetrada en su luz por un
carcinoma angioinvasor (Obs. 3).

Acto seguido proseguira la investigacion del
nervio recurrente. Aunque éste aparezca invo-
lucradc por una paralisis de cuerda vocal ma-
nifiesta, es posible comprobarlo comprimido ¥
dislocado pero anatoémicamente indemne y fac-
tible de ser conservado por una diseccion cui-
dadosa (Obs. 3).

Los comprcmisos hallados en esos pasos pre-
vios deben obligar a un avance cauteloso ha-
cia las etapas subsiguientes, sobre todo cuan-
do no ha habido control previo sobre la indem-
nidad del eje visceral. La primera viscera a
liberar es el esofago para lograr desprender
al tumor de sus vinculcs posteriores. El eso-
fago puede acompanar al tumor traccionado ha-
cia afuera, quedando expuesto a no ser reco-
nocido y por consiguiente lesionado durante
este tiempo (Obs. 2).



Finalmente, la laringotraguea puede apare-
cer entonces intimamente adherente al tumecr,
sobre todo lateralmente y a la altura de los
primeros anillos tragueales (Obs. 2 y 3). ;Se
trata de una adherencia fibrosa intima o de una
infiltracién carcinomatosa parietal? Se prose-
guira la diseccién a raz del o6rgano y la pared
traqueal decidira si quedarse in situ o si acom-
panar al tumor con un trczo de su espesor; la
anatomia patoldégica establecera luego la ver-
dadera naturaleza del vinculo.

4. Formas clinicas y oportunidad operatoria

Interesa destacar principalmente a las formas
clinicas con obstruccion de la via aérea. Ellas
ponen en serio riesgo la vida del paciente y
obligan a una conducta quirurgica activa, sin
retardo.

Pueden instalarse en progresion mas o me-
nos rapida, relacionada ccn el crecimiento tu-
moral invasor, o de modo agudo, mas o0 menos
brusco, respondiendo a una complicacién he-
morragica intercurrente. Su presentacion cli-
nica puede adoptar consecuentemente la forma
asfictica aguda o la forma obstructiva subaguda.

La forma asfictica aguda genera un cuadro
dramatico cuya solucién inicial puede lograr-
se mediante la intubaciéon traqueal o la tra-
queostomia de urgencia. Cualquiera de ambas
técnicas suele ofrecer serias dificultades de rea-
lizacion en pacientes tan graves, portadores
de gruesos tumores, ccn desplazamiento y de-
formacién de la via aérea. Creemos preferible
la intubacion pues deja el camino abierto a
un segundo gesto inmediato: 1la exploracion
reglada del proceso tiroideo y la tiroidectomia
de urgencia (3). Una traqueostomia transtu-
moral crea serics escollos para la accién qui-
rurgica futura, deja persistir el problema de
fondo y aun con toda probabilidad agrava la
evolucion del tumor, al inducir su siembra re-
gional.

La forma obstructiva subaguda da mas tiem-
po para formular un diagnostico eticlégico y
llegar a la resolucion quirurgica adecuada. De
todos modos, debe comprenderse el peligro in-
minente de pasaje a la forma asfictica y la
necesidad de actuar en breve plazo (Obs. 1).

Reiteramos que estas formas clinicas con
cbstruccién respiratoria no son privativas de
las tircideopatias carcinomatosas y que, aun
dentro de ellas, son mas frecuentes en los can-
ceres tiroideos indiferenciados. Entre las cau-
sas r.o cancerosas, debe tenerse presente al bo-
cio endotoracico con hemorragia aguda (3).

En cuanto a las formas clinicas invasoras,
sin obstruccién respiratoria, con so6lo leves sin-
tomas de compromiso del arbol visceral, siem-
pre dan tiempo para el diagnostico preope-
ratorio cuando el proceso es conocido, o bien
el reconocimiento llega recién durante la ex-
plcracién quirirgica. El error consistiria en
desconocer al tumor y esa su posibilidad in-
vasora, dejandolo evolucionar en forma inde-
finida hasta alcanzar su tipe obstructivo gra-
ve (Obs. 1).
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5. Tactica y técnica quirurgica
a. Manejo de la ventilacion peranestésica

Es un aspecto de gran interés en el tema
que estudiamos. En las formas con obstruccion
respiratoria, y también en aquellas sin sinto-
mas funcionales pero con alteracion morfolo-
gica traqueal importante, es aconsejable la in-
tubacion con el paciente despierto previa anes-
tesia topica regional. Asi fue realizado en to-
cas nuestras enfermas, debiéndcse en 1a Obs. 1
recurrir al uso del broncoscopio para poder
realizar la intubacién, a través de una luz tra-
gueal invadida por los brotes neoplésicos.

Es de prever la posibilidad de penetracion a
la via aérea tan pronto la diseccién alcanza el
tiempo de liberacion traqueal. El orificio que
se producird puede ser pequeino y estar situadc
por encima del balén de la sonda traqueal
(Obs. 3), 1o que no interferird en el control
ventilatorio mecanico. En_caso de que la aber-
tura enfrente al balon, habra que detener la
maniobra para no lesionarlo y, obstruyendo
transitoriamente la brecha precducida, pedir al
anestesista que reintroduzca la sonda hasta un
nivel mas inferior, prosiguiéndose entonces con
el desprendimiento del tumor.

Ante la posibilidad de que el balén se le-
sione en ese momento inutilizando la sonda y
generando pérdida de aire, se debera tener a
mano otra scnda de intubacién estéril la que
se introducira rapidamente por la brecha, trans-
formandola en una traqueostomia transitoria.
Se proseguira la ventilacién a través de ella
hasta que el anestesista reponga una nueva
sonda en lugar de la rota.

En las laringotraquectomias, el cabo traqueal
distal sera intubado por el cirujano del mismo
modo descrito para proseguir la ventilacion me-
canica, transformandolo luego en traqueosto-
mia definitiva (Obs. 1).

b. Lesiones laringo - traqueales

Examinaremos las posibles lesiones desde sus
exponentes de menor entidad hasta las inva-
siones intraluminares francas. A lc largo de
la exposiciéon de este subtitulo quedara de re-
lieve la importancia que juega para la mejor
resolucion de los problemas técnicos, la ejecu-
cién de una cirugia en equipo integrado por
el cirujano general y el otorrinolaringologo.
Asi actuamos en tedas nuestras pacientes.

Adherencias superficiales del tumor a la
laringotraquea. Resultara dificil establecer du-
rante la diseccion si solamente existe una adhe-
rencia fibrosa firme o si se trata de una in-
filtracion carcinomatosa auténtica. Hemos ob-
servado esa circunstancia dos veces en relaciéon
con el primer cartilago traqueal: en una se
comprobdé posteriormente invasion tumoral
(Obs. 2) y en la ctra solamente intima adhe-
rencia fibrosa (Obs. 3). Luego de una di-
seccion circunferencial de su contorno puede
resultar aparente la necesidad de tallar a bis-
turi la zona adherente, de lo que resultari o
no una lesion parietal visceral de extension
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superficial conocida y en general de poca pro-
fundidad.

Frazell y Foote (10) anotan que ‘“corriente-
mente se encuentran adherencias densas entre
el tumor y la traquea adyacente que requieren
diseccion por talladc. Aunque se puede estar
razonablemente seguro de que esta diseccién
no remueve todas las células tumorales, el pro-
cedimiento no es incompatible con sobrevidas
prolongadas asintomaticas en algunos casos’.

Siempre sera beneficioso —cuandc posible—
preservar la indemnidad de la mucosa traqueal.

Estas lesiones fibrocartilaginosas traqueales
pueden ser facilmente reparadas. Se hara la
sutura borde a borde de la brecha, con puntos
separados pericartilaginosos submucosos, con
material que provoque minima reaccién tisu-
lar (Obs. 3).

No tenemcs experiencia sobre lesiones su-
perficiales de los cartilagos tiroides y cricoi-
des. André y col. (2) senalan la posible re-
seccion del pericondrio externo del ala tiroi-
dea y/o del cricoides, cuyas estructuras pue-
den estar intimamente adheridas atin a peque-
nos nodulos carcinomatosos. Un paso mas y
ccrresponde la reseccion parcial del ala tiroi-
dea o del marco cricoideo extramucoso.

Invasiones laringotraqueales penetrantes, li-
mitadas. Cuando el proceso carcinomatoso in-
filtra todc el espesor de la pared, incluyendo
la mucosa, en una zona limitada, es posible
realizar su exéresis con un pequeno margen
de tejidos sanos, dejando una ventana o rea-
lizando una reseccion traqueal circunferencial
a la demanda de esas lesiones. Crestanello (7)
divide a tales resecciones en: parciales o ven-
tanas y tubulares (circunferenciales) y en este
ultimo tipo distingue dos variedades segun la
extensién: cortas, de 3 a 4 anillcs, y extensas
cuando son mayores.

Las ventanas, que por su extensiéon no per-
miten una sutura borde a borde (Obs. 3), de-
ben ser reparadas mediante protesis en parche.
Se han utilizado diversos materiales para ello.
Jovino y Santangelo (17) recomiendan la téc-
nica preconizada por Gebauer (11) y Abbct
(1): trozo de piel privado de su epidermis
y tejido celular y armado con un hilo metalico
pasado en espiral de un margen a otro en su
espesor. Debe ajustarsele a la forma y dimen-
sién de la ventana traqueal para que no re-
sulte excesivo ni insuficiente. Se coloca ccn
la fascia epidérmica hacia la luz y se fija con
puntos separados a la brecha, incorporando en
los puntos a la trama metalica de la armadura.
También se usa la malla de Marlex o el par-
che libre de fascia lata. Se aconseja recubrir
la protesis con tejido muscular vecino: ester-
nocleidomastoidec: en corbata.

En cuanto a las resecciones tubulares cortas,
de hasta 3 cms. de longitud, puede lograrse en
ellas la sutura borde a borde con material no
reabsorbible de baja reaccién tisular, en plano
extramucoso pericartilaginoso con puntcs se-
parados colocados a 3-4 mm. entre si (7).

Las resecciones tubulares mis extensas re-
quieren la movilizacién traqueal baja (endo-
toracica) y/o alta, para lograr el afrontamien-
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to de los bordes de seccion. La técnica ideal
de reparacién sigue siende la aproximacion de
mucosa a mucosa con suturas intercartilagino-
sas de sostén. Es posible lograr una amplia
movilizaciéon y ultimamente han ganado adep-
tos, por su mas facil acceso, las técnicas que
desprenden a la laringe de sus inserciones su-
periores: al hueso hioides (8, 12, 25) o libe-
rando al cuerpo hicideo de sus inserciones mus-
culares superiores y de sus cuernos mayor Yy
menor (21).

En el nivel laringeo las lesiones invasoras,
de penetracion limitada, pueden requerir sea
una hemicricoidectomia o hemilaringectomia,
cuya ejecucion demandara la colaboracion es-
pecializada otorrinolaringolégica.

Invasiones laringotraqueales masivas, exten-
sas Es excepcional que deba plantearse una
laringotraquectomia por carcinoma tiroideo in-
vasor (Obs. 1). Podemos citar: Clark y col.
(6) cinco veces en 218 casos; Frazell y Foo-
te (10) cuatro veces en 393 canceres papilares.
Como lo destacan Djalilian y ccl. (9) esta ope-
racién probablemente nunca se justifica en pa-
cientes con cancer tiroideo indiferenciado. Su
uso mas frecuente es en pacientes con cance-
res papilares o foliculares de lento crecimien-
to (23).

c. Intubacion postoperatoria. Traqueostomia

Luego de haber realizado un procedimiento
ruento Scbre la via aérea creemos aconseja-
ble mantener la intubacién por varias horas,
y extubar al paciente bajo control estricto de
la situacion que pudiera no ser bien tolerada.

Cuando se prevean dificultades con la via
aérea, por reblandecimiento traqueal (Obs. 2),
compromiso recurrencial aparente y/o repara-
cidn tragueal mas o menos extensa, es accn-
sejable terminar la operacién confeccionando
un tragueostoma Es clasico el consejo de
Lahey (19): ‘“cuando hay duda debe hacerse
siempre traqueostomia’.

Se aconseja también su realizacion en pa-
cientes que seran sometidos a radioterapia post-
cperatoria y que quedan con problemas en su
via aérea.

En algun caso, una brecha traqueal por re-
seccion limitada, situada en posiciéon anterior
y de tamano adecuado, es pasible de transfor-
marse en una traqueostomia transitoria. Tam-
bién una reseccion tubular extensa puede ter-
minarse en traqueostomia transitoria, a la es
pera de un segundo tiempo de reparacién cabo
a cabo.

Obviamente, la laringotraguectomia tctal
comporta una traqueostomia definitiva (Obs.
N°¢ 1).

~

&. Lesiones faringoesofagicas

Taylor (33) comenta que cuando el eséfago
estd invadido corrientemente es sélo su capa
muscular externa la que participa, y que el
tumor puede ser excindido sin prcblemas siem-
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pre que guede indemne la mucosa. En nues-
tra Obs. 2 la infiltracion neoplasica llegaba
hasta la capa submucosa y fue preciso abrir
ampliamente la luz esofagica.

Esa abertura, tanto en el esé6fago como en
la faringe, no suele crear dificultades para su
cierre en uno o dos planos El paciente ha de
quedar en alimentaciéon paraenteral e intubado
con sonda rascgastrica.

En todos los casos de exéresis visceral es
obligatorio establecer amplios drenajes de las
logias cervicales.

e. Lesiones asociadas. Estructuras a respetar

El carcinoma tiroideo invasor del eje visce-
ral infiltra con frecuencia y al mismo tiempo
otras estructuras del cuelle, que deberan ser
englobadas en la exéresis: musculos infra-
hioideos, vena yugular, nervio recurrente, gan-
glios tributarios, 1lébulo tiroideo opuesto. En
las observaciones que transcribimos existe un
amplio muestrario de estas lesiones ascciadas.

Afortunadamente hay dos hechos habitua-
les oue posibilitan la cirugia ampliada en estas
condiciones: 1) la arteria carotida aparece
como una estructura mas resistente a la pe-
retracion; 2) las lesiones son predominante-
mente unilaterales.

Ello permite la cirugia ensanchada unilate-
ral, englobando todas las estructuras comprc-
metidas y serarando la carétida y el neumo-
gastrico. 3e complementa la tiroidectomia to-
tal —operaciéon de eleccion en estos casos—
con una diseccion subcapsular del lado menos
afectado, conservandc cuidadosamente parati-
rcides y nervio recurrente. Tuvimos un caso
de tetania en nuestra Obs. 3, pese a que las
paratiroides fueron conservadas del lado iz-
quierdo.

De todos modos se aconseja examinar la pie-
za de reseccion y de reconocerse en ella para-
tircides adherentes, separarlas e implantarlas
en bolsillos labrados en el musculo esternoclei-
cdomastoideo

En una de nuestras pacientes (Obs. 2) se
produjo una lesi¢én del simpatico cervical du-
rante la diseccion de los ganglios recurren-
ciales.

6. Alternativa Terapéutica

Frente a la conducta de exéresis tumcral
ensanchada que preconizamos, cabe también
otra alternativa posible para el tratamientc de
los tumores invasores viscerales:

— Traqueostomia transtumoral de urgencia
en los CTD obstructivos. Radioterapia y opo-
terapia tiroidea postoperatoria.

— Seccién transtumoral en casc de hallaz-
go de irfiltracién visceral no obstructiva, de-
jando in - situ el trozo de tumor invasor. Ra-
dioterapia y opoterapia tiroidea postoperatoria.

Naturalmente que la radioterapia postope-
ratcria y la opoterapia tiroidea tendiente a
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frenar la estimulaciéon del carcinoma diferen-
ciado por secrecion de TSH hipofisiaria, se
aplican también a los pacientes sometidos a
exéresis visceral. Pero cabe preguntarse si
puede quedar subordinado a estas medidas el
tratamientc integral del proceso o de los res-
tos tumorales abandonados en las paredes vis-
cerales

Existen observaciones que muestran también
resultados favorables con radiacion preopera-
toria para disminuir la entidad de la invasién
laringctraqueal y facilitar la exéresis poste-
rior (22)

Clark y col. (6) escriben que cuandec la
laringe y traguea estan infiltradas profunda-
mente deben gser resecadas esas lesiones; pero
cuando la invasiéon es superficial puede ser
manejada en {forma conservadora y tratada
luego por radiacién. Esta actitud es compa-
tible con buena evolucidon alejada.

Djalilian y col. (9) agregan que, cuando
existe invasiéon tumoral laringotragueal exten-
sa y en prcfundidad y es técnicamente posi-
ble su remocién, debe efectuarse la exéresis
para evitar el peligro de muerte por asfixia y
aumentar las posibilidades de éxito posterior
con terapia por I'.

Por nuestra parte creemos que la oposicion
es solo formal entre ambas posiciones. Cuan-
do la lesién es superficial es poce problema in-
cluirla en su totalidad; los danos quirurgicos
son minimos y facilmente reparables Cuando
la lesion es rrofunda y extensa, los mejores y
mas segurcs resultados se obtienen, como que-
da dicho, con la exéresis amplia. Se utiliza-
ran pcsteriormente todos los recursos meédicos
complementarios que correspondan.

7. Evolucion

Aun en los casos de lesiones infiltrativas
avanzadas requiriendo resecciones de magni-
tud para su tratamiento, sorprenden dos he-
chos clinicos comprobables:

a) la corriente tolerancia operatcria que se
manifiesta inclusive en pacientes de edad avan-
zada (Obs. 1);

b) las largas sobrevidas gue pueden obte-
rerse, con buena adaptacion, inclusive para la
cirugia mutilante (Obs. 1).

André y col. (2) muestran 6 observaciones
de CTD con cirugia del eje laringotraqueal:
4 con aparentes curaciones entre 4 y 15 anos,
1 perdido de vista y 1 con metastasis vertebral
a los 5 anos de operadc.

Son hechos que estimulan a proseguir en esta
linea y que dependen fundamentalmente de la
biologia particular de los CTD. Puesto que la
obstruccion de la via aérea constituye una im-
rortante causa de muerte en esos tumores, en
la mayoria de las estadisticas, ello demuestra
que es posible cambiar esta situacion en otra
francamente mas esperanzada.
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RESUME

Thyroidectomie agrandie dans les carcinomes
thyroidiens différenciés avec invasion
viscérale du cou

A propos de 3 observation les auteurs analysent le
sujet des carcinomes thyroidiens différenciés avec in-
vasion de l'axe viscéral du cou. L’obstruction respi-
ratoire est une des causes les plus importantes de mort
dans les carcinomes thyroidiens différenciés, tandis
que les tumeurs ont un trés bas potentiel évolutif. On
souligne l'importance de sa complete exérese, justifié
aussi par la bonne évolution éloignée des malades ainsi
traités. Un analyse des caractéristiques de ces carci-
nomes invaseurs nous permet détacher les aspects d’'in-
térét tactique et technique qui peuvent étre appliqués
a son traitement chirurgicale.

SUMMARY

Enlarged thyroidectomy in differentiated
thyroid carcinomas with
visceral invasion of neck

Presentation of case material consisting of three pa-
tients, leads to a review of differenciated thyroid car-
cinomas (DTC) with invasion of visceral axis of neck.
Due to the fact that respiratory obstruction has an
important incidence in DTC death-rate, and because
these tumors hav: low evolutive potential, it is reaso-
nable to conclude that decisive action in favour of com-
plete exeresis —including portions of visceral axis—
is fully justified. This fact is reinforced by the good
long - term evolution of patients so treated. Analysis
of usual characteristics of these invasive carcinomas
comprises different aspects of tactic and technical in-
terest, applicable to surgical treatment as outlined.
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DISCUSION
Dra. CasTiGLIONI.— Me parecié muy interesante el

trabajo del Dr. Perdcmo y lo felicito por su decisién
quirurgica y el buen resultado que obtuvo.

Yo pedi la palabra nada mas que para hacer una
pregunta: si se habia hecho algun tipo de terapéutica
complementaria o si se confi6 siempre en el bajo gra-
do de evolutividad del neoplasma para justificar la
buena marcha de los enfermos.

Dr. GreGOrRIO.— Naturalmente yo me adhiero a las
felicitaciones que se han hecho a los comunicantes.
Es realmente de gran interés esta presentaciéon en vir-
tud de que se ha resuelto el problema de tres pacientes
portadores de canceres diferenciados de tiroides que han
afectado parte del eje visceral del cuello. Esta instan-
cia no es muy frecuente. Nosotros, que tenemos una
experiencia bastante larga porque hace 18 afios que
trabajamos en el Instituto de Endocrinologia y son ya
unas cuantas decenas de canceres de tiroides que he-
mos operado, no encontramos con mucha frecuencia
esta situacién. Ha sido de alguna manera afortunado
el Dr. Perdomo, por cuanto la situaciéon de que la adhe-
rencia a la traquea y al eséfago fuera parcelar. La so-
lucién encontrada me parece muy criteriosa, y eso es lo
que motiva fundamentalmente nuestra felicitacién, por-
que cuando uno se encuentra con enfermos como
estos, desde luego tiene que tomar la decisién de qué
es lo que va a hacer, si lo va a dejar como esta,
cerrar y decir no se puede hacer méas nada o hacer
una traqueostomia o disponerse a hacer la exéresis
que tiene tremendos riesgos y sobre todo riesgos de
caracter vascular. Como dijo el Dr. Perdomo, rara-
mente la cardtida estda tomada, y tampoco es muy fre-
cuente que esté tomada la yugular. Muchas veces he-
mos tenido la sensacion de que la yugular esta parti-
cipando del proceso porque estd como incrustada en
el mismo y sin embargo, una cuidadocsa diseccién sa-
cando la adventicia de la vena permite demostrar que
uno puede conservarla, y si la tiene que resecar como
ha hecho el Dr. Perdomo —y mostré6 muy bien esa
invasion de la vena yugular—; es lo que corresponde
hacer. Una cosa que no entendi muy bien es lo que
tiene que ver con la primera paciente que lleva 6 afios
de evolucidén, se lel hizo una resecciéon de traquea con
cierre de la laringe arriba y no le veo el orificio de
la traqueostomia. ¢(Qué pasé? ;Se restablecié la con-
tinuidad traqueal, se hizo una plastia? Es cuanto quiero
decir y reiterar mis felicitaciones.

Dr. SUIFFET.— Son muy interesantes las observacio-
nes presentadas por el Dr. Perdomo, pero es indiscu-
tible que son situaciones de excepcion. En la revisién
bibliografica que él hizo y que nosotros hemos hecho
en repetidas oportunidades, hay pocas comunicaciones
que se refieren a este aspecto del tema presentado. La
invasién traqueal y esofagica, es conocida; lo que no
es frecuentemente mencionado, es la solucién por los
medios que se utilizaron en estos casos. Desde luego
que son carcinomas evolucionados. Tal vez, el hecho
de concentrarse en un Centro asistencial como en el
que actua el Dr. Perdomo, le haya permitido observar
estos casos. Tenemos la seguridad de que en el fu-
turo va a ser menos frecuente este tipo de interven-
ciones, porque en el momento actual se tiene una con-
ducta mas agresiva, frente a todo proceso nodular de
la glandula tiroides.

R. PERDOMO Y COL.

En la experiencia de los casos tratados personalmente
por cancer de tiroides que son 50, sdlo tenemos tres
observaciones donde el carcinoma tiroideo papilifero
se habia evadido de la glandula tiroides. El primer
caso, paciente del extranjero, habia sido atendido con
diagnoésticos muy diversos. Llevaba 15 afios de evo-
lucién, con una masa cervical voluminosa infrahioidea
y supraclavicular derecha. Fue practicamente impo-
sible hacer nada mAas que una exéresis parcial para
disminuir el tamafo del tumor y poder aplicar tera-
péutica radiante.

Otro caso fue operado para tratar de liberarle la
via aérea, porque era una masa que penetraba al téorax
vy que impedia desde luego, la posibilidad de una exé-
resis amplia.

El otro caso, muy particular porque el tumor no
era muy voluminoso, es el Unico caso de la serie nues-
tra que tenia practicamente invadida la pared de la
carotida derecha. Era una profesional, que después
no acepté la reintervencion y que no fallecié de tras-
tornos respiratorios, sino de metastasis Oseas. El
Dr. Perdomo ha pesquizado las causas de muerte del
carcinoma tiroideo. Desde luego que estos tres casos
que €l presenta, dos son carcinomas diferenciados pa-
pilares y uno es un carcinoma diferenciado folicular.
Lo que llama la atencién en este ultimo caso, es la
evoluciéon benigna del tumor, porque ha mostrado una
cosa tremendamente llamativa y excepcional, que es
la penetraciéon y el desarrollo dentro de la vena yu-
gular. El carcinoma folicular, que se caracteriza por
utilizar la via sanguinea hacia el pulmén y el esque-
leto, tiene en este caso una evolucion favorable. De
manera que han acompafiado a la cirugia las caracte-
risticas propias del tumor para tener un buen resul-
tado. Desde luego que no nos referimos a la tactica
seguida, sino a las peculiaridades del tumor.

En las estadisticas de por qué mueren los pacientes
con carcinoma tiroideo, hay que analizar algunas co-
sas. Hemos oido de que un porcentaje elevado fallece
por trastornos respiratorics, pero las estadisticas ha-
blan de tumecres no operados; resecciones incompletas,
y tratamientos con otros procedimientos. Queremos
hacer una precision al respecto. Hay que distinguir
el carcinoma tiroideo diferenciado, cuando no ha sido
sometido a ningun acto quirurgico anterior, como en
los casos que fueron presentados, de aquellos pacientes
en los que se ha realizado una resecciéon incompleta.
Cuando se ha realizado una intervenciéon incompleta,
hay siembra local. El carcinoma también cumple su
caracteristica biolégica y se infiltra localmente. In-
tervencicnes de este tipo, no pueden conseguir el mis-
mo resultado que cuando es un carcinoma que se ha
extendido hacia el arbol visceral; pero es todavia, un
carcinoma primitivo de 1la glandula tiroides, virgen
de la accién quirurgica. Por eso, en la valoracion de
las estadisticas hay que referirlas al tipo de tumor pri-
mitivo y a las caracteristicas de la intervencién rea-
lizada anteriormente.

La presentada, es una tactica muy interesante a co-
nocerla y de una gran utilidad en casos como los
descritos.

Dr. PErpoMmo.— En primer Ilugar, contestar a dos
cosas que son aclaraciones que no pude hacer por
falta de tiempo. La primera es a la Dra. Castiglioni:
Efectivamente, estos enfermos recibieron terapéutica
complementaria con radioterapia y tiroidina. No sé si
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la enferma del Dr. Ferreira, que se fue para Tacua-
rembd, habra continuado con el tratamiento o no.

Al Dr. Gregorio: La primera enferma tenia el tra-
queostoma; se le habia hecho una laringotraquectomia
extensa quedando con un traqueostoma practicamente
escondido detras del esternén, pero que funcioné muy
bien. En las diapositivas la mostré en un momento
dado con la canula y en otra sin ella, porque la en-
ferma tolera bien estar sin la canula; la usa por las
dudas, la lleva en la cartera.

En cuanto a otras cosas, me parece que mas vale
aprovechar estos minutos y contestarlas en general.
A nosotrcs nos viene bien que el Dr. Bergalli haya
traido también un trabajo sobre las resecciones tra-
queales porque creemos que éste es un aspecto que
hasta ahora no nhabiamos considerado, sino en sus as-
pectos experimentales.

La posibilidad de entrar a las resecciones traqueales
v solucionar los problemas que interfieren con la ana-
tomia normal de la traquea, aunque sean lesiones neo-
plasicas. El tiroides es uno de los pocos habitat tu-
morales que nos da esperanza cuando hacemos cirugia
ensanchada, pcrque cada vez que hacemos cirugia en-
sanchada para canceres de otras topografias, siempre
quedamos con la duda si estamos procediendo de una
manera buena o si estamos prolongando solamente una
vida angustiosa para el enfermo. En cambio cuando en-
frentamos un tumor de tiroides diferenciado, tenemos
la tranquilidad de que aunque hagamos una operacién
ensanchada, el enfermo va a sobrevivir en condicio-
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nes muy aceptables e inclusive que las operaciones
seran bien toleradas. El Dr. Suiffet un poco nos da
la razén: él ha buscado los muertos en su estadistica
v nos ha mostrado dos muertes por problemas locales.
Resalto ese dato porque esta de acuerdo con lo dicho.

El otro problema que se nos presenta es como orien-
tamos nuestro estudio. Nuestro estudio lo realizamos
objetivamente dirijido hacia el interés que teniamos
de mostrar que muy a menudo estos enfermos mueren
por invasiéon de la via aérea. Naturalmente, como son
pocos los neoplasmas tiroideos, como son pocos los que
llegan a etapas evolucionadas porque se operan antes
y como son pocos los que, evolucionados, toman el
eje visceral del cuello, son muy pocos los pacientes que
podemos mostrar. Pero aun cuando las estadisticas se
hacen con pocos casos, muestran que se mueren de
eso y cuando uno hace memoria de los enfermos que
ha visto morir, piensa cuantos se podrian haber sal-
vado si se hubiera tenido presente de que una cirugia
de exéresis visceral se podia aplicar a ellos sin mayor
temor. Con la ayuda de los técnicos que conocen estos
problemas mejor que nosotros, porque estan més en
ellos como son los otorrinolaringdlogos, uno se da cuen-
ta de que puede enfrentar esa situacion y entrar a
ella con confianza. Cuando adquiramos ese control
quiriurgico de la via aérea, que es muy sencillo, nos
vamos a mover con mas tranquilidad y vamos a solu-
cionar algunos pocos problemas pero muy importantes
para los enfermos.

Muchas gracias.
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