TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dr. WALTER SUIFFET *

El tratamiento quirurgico del carcinoma de la glandula ti-
roides ha sido y es objeto de grandes controversias. En la pro-
fusa literatura sobre el tema, se encuentran importantes varia-
ciones en los métodos terapéuticos y en la tactica quirurgica a
aplicar. Eso crea grandes dificultades frente a cada caso en
particular, siendo muy interesante tratar de establecer una
orientacion racional de acuerdo a una serie de aspectos que son
fundamentales a considerar en este problema.

Las modalidades tan peculiares en esta afeccion, hacen muy
dificil establecer normas rigidas aplicables por igual en todos
los casos. Se trata de un tumor maligno que asienta en una
glandula endocrina. La propia biologia de ella se refleja en su
patologia tumoral. Existen tipos patologicos con interrelacion
hormonal y otros con absoluta independencia dentro del con-
cierto biolégico endocrino del paciente. Se debera considerar
profundamente en la accion quirdrgica estas caracteristicas bio-
légicas de la glandula y de su enfermedad, lo que hara variar
la terapéutica quiruargica en una dimension considerable e insos-
pechada.

Puede decirse sin exagerar, que cada paciente tiene su en-
fermedad y merece su tratamiento quirurgico, el cual debera ser
analizado cuidadosamente antes de abordar la lesiéon. El cirujano
debera considerar en algunos casos, una conducta quirurgica en
la cual la extension de la exéresis, no desborde las caracteristi-
cas biologicas de la enfermedad. No se deberan utilizar técnicas
excesivamente agresivas, frente a una morfologia patolégica
dudosamente existente o controlable por otros medios no quirur-
gicos. Nos referimos a los vaciamientos ganglionares llamados
profilacticos, realizados en el cuello o en el mediastino, en los
tipos histolégicos diferenciados. Pero en el mismo terreno, el
cirujano no debera limitarse frente a extensiones distantes de
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la enfermedad, como son las metastasis 6seas y pulmonares.
En estas situaciones, la cirugia adecuada de la lesiéon primaria,
permitira la aplicacion ulterior de medios terapéuticos no qui-
rurgicos, altamente efectivos.

La compenetracion de la cirugia, la actino y hormonotera-
pia, son basicas. Se deberan establecer balances de compensa-
cién entre estos métodos terapéuticos, y adecuar a cada caso,
lo que el paciente necesita de cada uno de ellos. Por tanto, es
fundamental la accién de un grupo de trabajo, que aborde la
terapéutica del cancer de tiroides en forma armoénica y orde-
nada. La cirugia aislada no es el medio de accién terapéutico
ideal. La tunica manera de que sea altamente provcehosa, es
cuando se le asocia en forma correcta a los otros métodos tera-
péticos.

Las distintas formas histopatologicas, las diferencias de ex-
presién clinica de ellas aun dentro de las del mismo tipo, las
grandes variaciones regionales y evolutivas, conducen al anali-
sis de la terapéutica en forma casi individual a cada caso.
Es necesario esbozar un plan de trabajo para elegir, de acuerdo
al estado actual del conocimiento, lo necesario para combatir
lo mas eficazmente posible esta original enfermedad. Ello sur-
gird de una serie de conceptos basicos obtenidos en el anilisis
bibliografico del tema y de una experiencia personal, que aun-
que modesta, nos ha permitido vivir practicamente todas las
situaciones que analizaremos en el curso de esta exposicion.

Del punto de vista oncolégico, un oérgano que alberga el
cancer debe ser extirpado junto con los territorios celulolinfo-
ganglionares correspondientes. Este concepto basico tiene impor-
tantes limitaciones en el cancer tiroideo y debera analizarse a
la luz de una serie de elementos fundamentales, que deberan
ser tenidos en cuenta formalmente antes de la accién quirurgica.
Se deberd considerar la cirugia del carcinoma de tiroides con
un criterio de cirugia adecuada y mo de cirugia radical sistemd-
tica. Este concepto, en nuestro criterio basico, se apoya sobre
una serie de elementos que analizaremos a continuacion.

I.— BIOPATOLOGIA DEL TUMOR

Los carcinomas diferenciados son tumores con dependen-
cia funcional y con una graduacién de malignidad moderada.
Su terapéutica debera ser considerada junto a la acciéon meédica
de la hormonoterapia y de la actividad de los is6topos radiac-
tivos. Su lenta evolutividad permite largas sobrevidas, adecuan-
do la accién quirurgica junto a la terapéutica médica.

Los carcinomas indiferenciados son tumores independientes
y de alto grado de malignidad. Para ellos rige el concepto qui-

— 81 —



rurgico oncologico de exéresis amplia de la glandula y de sus
territorios linfaticos, siempre que ello sea posible, dada la rapi-
da evolucion de este tipo lesional. La acciéon hormonal y de
los is6topos es nula. Las irradiaciones externas pueden ser
efectivas.

II.— SEXO, EDAD

El sexo masculino parece tener el privilegio de un pronds-
tico mas severo en esta enfermedad (68). Ello podra permitir
una mayor agresividad quirurgica.

La edad marca caracteres peculiares en el tratamiento.
El carcinoma, en el nifio y en el adolescente, es de relativa
frecuencia y ha sido motivo de un interesante analisis (17, 50,
59, 79, 80, 87, 98, 114, 128, 136, 147, 169, 178, 179). Surge de ello
que los tumores diferenciados son menos agresivos en el nino
y en el adolescente, que en el adulto y en el viejo. Considerando
este aspecto junto con las necesidades hormonales de futuro en
el caso del nino y del adolescente, la cirugia podra mantenerse
dentro de un conservadorismo necesario para el futuro del
paciente.

Los indiferenciados imponen una accion agresiva en cual-

quier etapa de la vida del paciente, dada la gravedad del pro-
nostico.

III.— EXTENSION
DE LA EXERESIS GLANDULAR

Es un punto clave y en permanente discusion en el proble-
ma que analizamos. En el momento actual solamente admiten
consideracion tres conductas quirurgicas frente a la lesion glan-
dular: 1) tiroidectomia total; 2) lobectomia del lado afecto;
3) lobectomia, mas tiroidectomia subtotal del lado aparentemente
indemne.

La tiroidectomia total ha sido utilizada como la tactica ideal
en el carcinoma de tiroides (4, 12, 28, 29, 58, 63, 71, 74, 78, 88, 108,
109, 139, 145, 146, 155, 156, 162, 166), ya sea como tactica siste-
matica o como indicacién de necesidad segun el analisis de las
situaciones.

Tres aspectos son a considerar en la indicacion de la tiroi-
dectomia total: los focos neoplasicos multiples intraglandulares
{(multicéntricos o de diseminacion), la presencia de lesiones
inaparentes en glandulas obtenidas en necropsias de rutina y
la morbimortalidad de la tiroidectomia total.
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La tiroidectomia total sistematica ha sido justificada por
la presencia de lesiones difusas en toda la glandula. Las cifras
estadisticas proporcionan datos muy variables que oscilan del
2 al 809 de focos multicéntricos en la totalidad de la glandu-
la (9, 12, 14, 28, 29, 68, 77, 88, 91, 108, 133, 150, 151, 158, 165).
Los estudios que dan mas apoyo a esta posicion son los realizados
por Clark (28, 29), Ibanez (91) y Russell (151), que han anali-
zado cuidadosamente las glandulas obtenidas por tiroidectomia
total primaria sistematica o como complemento secundario de
tiroidectomias limitadas, realizadas anteriormente. Utilizando
estudios de rutina, encuentran 30% de casos con extension le-
sional fuera del foco inicial. Cuando realizan un estudio minu-
cioso y total de la glandula, esta cifra alcanza a 80%. El estudio
del organo en total, les ha permitido reconocer distintos tipos
histopatologicos dentro de la misma glandula. En base a estos
estudios, concluyen que la tiroidectomia total es la tactica acon-
sejada para realizar la exéresis completa de la enfermedad.
Las sobrevidas con conducta limitada fueron de 66% a los cin-
co anos, pero ascendieron a 89% con la practica de la tiroidec-
tomia total.

Existen otras opiniones diametralmente opuestas, como lo
expresan Cattell (23} y Colcok (32), que dicen no haber obser-
vado la presencia de focos multicéntricos.

En el mismo sentido existen opiniones dispares, en lo que
respecta a la evolucion ulterior de los pacientes en los cuales
se les ha practicado una reseccion no total de la glandula.
Buckwalter (18) expresa no haber visto diferencias en la evo-
lucion ulterior de las tiroidectomias totales y las lobectomias.
En cambio, las cifras son muy variables segun otras estadisticas.
Las reintervenciones por aparicion de cancer cuando se ha
conservado un lobulo, son de frecuencia distinta: 1% (68),
8% (149), 12 (108), lo que traduce una diferencia importante
y hace dificil valorar exactamente la incidencia del desarrollo
de los posibles focos multicéntricos. En nuestra experiencia per-
sonal no hemos observado ningun caso de aparicion de neoplas-
ma en el lobulo remanente. Desde luego que todas estas consi-
deraciones se refieren a los carcinomas diferenciados.

La posibilidad de la existencia de focos multicéntricos ha
despertado el interés de su pesquisa, no s6'o en los casos donde
existe evidencia de un carcinoma tiroideo, sino también en la
glandula tiroides de aapriencia morfolégicamente normal.

Mortensen y col. (126, 127) han analizado la glandula tiroi-
des en 1.000 autopsias, comprobando 28 casos de cancer tiroideo
inaparente. Silverberg y Vidone (157) encuentran 8 carcinomas
en 300 necropsias realizadas por otras razones y en un analisis
de la literatura, concluyen que esta cifra alcanza al 1,79%.
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Esta es veinte veces mas frecuente que la que proporcionan las
autopsias de rutina, en las cuales la glandula tiroides es incom-
pletamente estudiada o no se incluye en el analisis. La inciden-
cia en estas autopsias es de 0,08% (157).

Es evidente que la valoracion de los focos multiples dentro
de la glandula es compleja, dado los valores dispares de fre-
cuencia en el carcinoma de tiroides reconocido y la existencia
de ellos en glandulas aparentemente sanas. Es necesario con-
siderar ademas, la capacidad de desarrollo de dichos focos neo-
plasicos. La acciéon de la terapéutica hormonal es indiscutible,
lo que hace que aun cuando las lesiones multicéntricas puedan
existir, su capacidad evolutiva sea cuestionable y de valor
relativo.

Corresponde analizar también otro aspecto que tiene rela-
cion con la indicacion de la tiroidectomia total sistematica.
Es la diferencia de morbilidad entre ésta y otras técnicas mas
conservadoras, como ser la lobectomia aislada o asociada a la
reseccion subtotal del lado opuesto.

La tiroidectomia total tiene mayor morbilidad. La frecuen-
cia de la lesion recurrencial no es mayor a la que se observa
cuando se realizan otras técnicas. El hipotiroidismo y el hipo-
paratiroidismo son significativamente mas frecuentes cuando se
realiza la tiroidectomia total. El primero tiene importancia
trascendental en el nifio y en el adolescente. El hipoparatiroi-
dismo es grave. Cuando es permanente, crea una situacion de
dificil gobierno y de consecuencias serias. Los autores que prac-
tican la tiroidectomia total han observado cifras de tetania per-
manente que oscilan entre 9% (14), 11,4% (28), 12% (152)
hasta valores cercanos a 40 6 50% (6,9, 68, 133). En sintesis,
la tiroidectomia total provoca una mayor morbilidad, y ella se la
confiere la insuficiencia paratiroidea.

Dificil situacion se plantea por tanto, en el analisis compara-
tivo de estos hechos y por ende, en la indicacion de la tiroidec-
tomia total sistematica en el carcinoma tiroideo. Para conside-
rar esta situacion, es necesario valorar: a) el valor discutible
de los focos multicéntricos y de la diseminacion intraglandular,
en el l6bulo opuesto al de la topografia tumoral; b) la mayor
morbilidad de la tiroidectomia total; c¢) la posibilidad del con-
trol hormonal de los posibles focos multicéntricos en los tumo-
res diferenciados.

Con razon expresan Rickey y Howard (141) que consideran-
do la relativa benignidad del carcinoma papilar, se debe plan-
tear si el tratamiento por la tiroidectomia total puede ser peor
que la enfermedad inicial y por tanto, la conservacion de la
funcion paratiroidea tendria que ser una consideracion soberana.

Crile (49) defiende el concepto de menor agresividad en
los carcinomas diferenciados papiliferos. Si los focos pueden ser
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controlados con hormonoterapia, si estan presentes en 3% de
glandulas aparentemente sanas obtenidas en necropsias, si la
evolucion muestra un porcentaje bajo de desarrollo de los posi-
bles focos remanentes, la significacion de ellos no es clara y
no debe ser un factor de alarma como para condicionar una
terapéutica tan radical como la tiroidectomia total. Crile (52)
considera que ésta debe ser realizada cuando hay evidente par-
ticipacion de ambos lobulos o cuando existen adenopatias bilate-
rales. En 107 casos realizo 17 tiroidectomias totales. En 90 prac-
tico una terapéutica menos radical y en ninguno se observo
recurrencia en el lébulo conservado.

Hechas estas consideraciones, trataremos nuestra posicion
en este problema, de acuerdo a su analisis y a la experiencia
recogida.

La tiroidectomia total primaria tiene indicaciones indiscu-
tibles:

A) En los carcinomas indiferenciados (72, 134, 174) se de-
bera realizar cuando el estado local lo permita. La terapéutica
radical es la unica posibilidad quirargica, dada la tremenda gra-
vedad de este tipo de tumor. Aun cuando se ha preconizado
no actuar quirurgicamente en este tipo de tumor, consideramos
que en determinadas oportunidades la tiroidectomia total debe
realizarse.

B) En los carcinomas diferenciados la tiroidectomia total
esta indicada:

—Cuando la lesién ocupa ambos lébulos, situacion no fre-
cuente en este tipo de tumor:

—Cuando la lesién ocupa el istmo o el sector interno de un
lébulo y se extiende a los dos lobulos. Si se trata de un nino
o de un joven y la invasion lateral no es muy marcada, podra
conservarse un pequeno sector glandular, aun cuando ello signi-
fica un riesgo en la evolucion ulterior. Estas situaciones son de
dificil solucion, y para elegir la tactica conveniente habra que
considerar la edad del paciente, el tipo de tumor y la extension
lesional.

—Cuando existan adenopatias colonizadas bilaterales, cual-
quiera sea la localizacion primitiva del tumor. Si no se palpa
lesion en uno de los lobulos, podra plantearse la posibilidad de
que exista difusion linfatica aislada, sin focos neoplasicos en el
lébulo aparentemente sano, pero ello es muy dificil de demos-
trar en el campo operatorio. La tiroidectomia total es una so-
lucion de seguridad. En el nino, en el adolescente y en el sexo
femenino, podra practicarse solamente la reseccion subtotal del
lado de aspecto normal. La decision final surgira del estudio
de cada caso en particular.
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—~Cuando hay metastasis o6seas o pulmonares, cualquiera
sea la edad del paciente y la topografia lesional, la indicacion
de la tiroidectomia total es formal. La necesidad del radica-
lismo surge de la terapéutica ulterior por isétopos radiactivos,
que debera ser indicado formalmente. Su efectividad sobre las
metastasis so6lo sera posible si se extirpa totalmente la glan-
dula (160).

La tiroidectomia total secundaria esta indicada:

—En los carcinomas indiferenciados extirpados parcialmen-
te cuando las condiciones locales lo permitan.

—En los carcinomas diferenciados, cuando aparec:n mani-
festaciones de la enfermedad en el lébulo remanente o adeno-
patias del lado opuesto al tratado en primera instancia.

—En los carcinomas diferenciados cuando aparecen metas-
tasis Oseas o pulmonares, luego de una exéresis quirtrgica par-
cial realizada con anterioridad.

Para estas dos ultimas situaciones no es necesario tener
en cuenta el tiempo transcurrido entre la primera intervencion
y la aparicion de nuevas manifestaciones de la enfermedad.
Los diferenciados tienen un lapso prolongado de evolucion bio-
légica y el tiempo transcurrido, aun cuando sean muchos anos,
no debe limitar la indicacién de una intervencién complemen-
taria. Ella es fundamental para poder aplicar correctamente los
otros medios terapéuticos ya mencionados.

No consideramos que la tiroidectomia total primaria o se-
cundaria tenga mas indicaciones que las expresadas anterior-
mente. Teniendo en cuenta que en los tumores diferenciados
la frecuencia y el real valor de los focos multicéntricos persiste
en discusion y no es un problema aun definido, que su presen-
cia puede ser controlada por medios médicos, que la apariciéon
de manifestaciones clinicas de la enfermedad en el sector rema-
nente de la glandula, luego de intervenciones mas conservado-
ras es bajo, es posible adoptar tacticas menos agresivas y mas
conservadoras de la funciéon tiroidea y paratiroidea. Surgen asi
dos conductas a considerar:

—Lobectomia del sector que ocupa el tumor (6, 23, 32, 44,
49, 52, 53, 56, 61, 98, 124, 131, 134, 163, 174, 178).

—Lobectomia con reseccion subtotal del lado opuesto, con
el objetivo de disminuir el riesgo del desarrollo de los posibles
focos multicéntricos y de la agresion paratiroidea (6,9, 21, 68,
98, 99, 141, 155, 165, 174, 178).

En la eleccion de estas dos ultimas tacticas se tendra en
cuenta fundamentalmente la edad y el sexo. Para el nino, el
adolescente y la mujer joven, reservamos la lobectomia mas
istmectomia; para el adulto, cualquiera sea su sexo, la lobecto-
mia, istmectomia y reseccion subtotal del lado opuesto.
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IV.— EXTENSION
DE LA EXERESIS LINFOGANGLIONAR

Tres aspectos deben ser considerados cuando se analiza la
indicacion y la extension de la exéresis linfoganglionar:

—la biopatologia del tumor;
—Ila extension del drenaje linfatico de la glandula tiroides;
—la presencia o ausencia clinica de adenopatias.

La biolegia tumoral es fundamental. La evolutividad de
las metastasis ganglionares depende de la forma patolégica del
tumor inicial. Es muy dificil discriminar si las adenopatias se-
cundarias son simplemente zonas de extension tumoral capaces
de constituirse en nuevos focos de diseminacion, o si constitu-
yen un mecanismo biologico de defensa frente a la agresion.
Los tumores indiferenciados tienen una marcha agresiva. La co-
lonizacion ganglionar no tiene un verdadero sentido defensivo.
En cambio, los tumores diferenciados tienen una lenta evolutivi-
dad y de ella participa la colonizaciéon ganglionar. Esto permi-
tira una accién medicoquirirgica adecuada a la situacién clinica.

La extension del drenaje linfdtico de la gléndula tiroides
es amplisima y se distribuye en una vasta zona cervicotoracica.
El origen embriolégico de la glandula lo justifica, dado que los
brotes iniciales faringeos llegan en el embriéon hasta el arco
aortico. Mc Clintock (119) analiza los estudios realizados hasta
el trabajo princeps de Rouviere (153). Se puede expresar sin
exagerar, que la glandula tiroides vierte su linfa en una zona
cervicotoracica que se extiende de los planos anteriores del
cuello a la columna cervical, de la base del craneo al medias-
tino superior, pudiendo extenderse lateralmente hasta el borde
anterior de ambos trapecios y hasta las claviculas. Quedan en-
globados por tanto en este sector, los componentes del arbol
visceral y ambos paquetes yugulocarotideos.

Richardson (140) ha estudiado “in vivo” el destino de la
linfa tiroidea. Los resultados de sus investigaciones demuestran
que la conexién mas importante de los linfaticos, se establece
con la traquea y la cadena linfatica del surco traqueoesofagico,
hecho al cual Black (9) y Crile (47) le dan también suma im-
portancia. La linfa se drena primordialmente a los colectores
situados en la linea media, desde el hioides al mediastino.
La difusién lateral a la zona yugulocarotidea, se hace luego de
invadir los colectores antedichos, por lo cual Crile (47) cree que
lo basico es la difusion a los colectores viscerales (traqueales y
peritraqueoesofagicos) y a la zona mediastinica. Casiraghi (21)
ha realizado estudios de interés en este aspecto, comprobando
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la gran difusion de la linfa tiroidea y la extraordinaria frecuen-
cia con que aparecen inyectados los ganglios opuestos al lébulo
estudiado, tanto en el sector yugulocarotideo como en el recu-
rrencial. También comprobaron la version directa de la linfa
al angulo yugulocarotideo y al canal toracico.

La importancia de todas estas comprobaciones anatémicas
es fundamental, pues hace comprender que la exéresis en masa
de la glandula tiroides y todos sus territorios ganglionares es
imposible [Crile (47), Taylor (162)]. Si asi se deseara realizar,
lo primero que se tendria que extirpar seria la traquea y la
zona central cervicomediastinica hasta el pericardio y los gran-
des vasos. La exéresis aislada del musculo E.C.M. y de la vena
yugular, junto con los ganglios yugulocarotideos, so6lo extrae
parte de lo que seria exigible extirpar. Por tanto, no puede
concebirse la exéresis de la glandula y todo su territorio de
drenaje linfatico, en un solo bloque anatomico. Solamente se
podran realizar exéresis parciales y limitadas, adecuadas a cada
situacion. De nuevo es necesario considerar la biologia tumoral
y los medios médicos de accion sobre los sectores ganglionares,
como un elemento que en los carcinomas diferenciados colabora
con la cirugia en el manejo de estas situaciones.

La presencia o ausencia de adenopatias clinicas marca otro
jalon en el manejo quirurgico de los pacientes. Este complejo
problema de la exéresis linfoganglionar no puede ser analizado
en forma genérica en todas las situaciones, sino que debe ser
sometido a un analisis critico particular. Una abundante y dispar
bibliografia y una experiencia limitada, hacen dificil establecer
determinaciones exactas.

La indicacion de la exéresis linfoganglionar se plantea en
dos formas totalmente dispares:

—exéresis sistematica en todos los casos de carcinoma ti-
roideo;

—exéresis condicionada a la presencia de adenopatias reco-
nocidas clinicamente o durante el acto quirargico.

Es necesario considerar estas posiciones de acuerdo al tipo
histologico del tumor:

A) En los carcinomas indiferenciados la colonizaciéon gan-
glionar es frecuente: 48% (108) a 50% (66) de los casos.
La tunica posibilidad que se le puede brindar a un paciente por-
tador de este tipo lesional, existan o no adenopatias clinicas,
la constituye la exéresis ganglionar amplia, con todas las re-
servas que derivan de la biologia del tumor y de la extensa
difusion linfatica tiroidea. EIl vaciamiento ganglionar se reali-
zara simultaneamente con la tiroidectomia total, salvo contra-
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indicaciones generales. Es preferible no escalonar la cirugia,
dado la gravedad que implica la difusion local y el retraso que
ello significa en la aplicacion de otros medios terapéuticos.
Si el diagnostico histologico se ha obtenido luego de una ope-
racion anterior sobre la glandula, se realizara el vaciamiento
en forma inmediata.

B) En los carcinomas diferenciados la indicacion de la
exéresis ganglionar se plantea en otros términos, incidiendo en
este problema, ademas de la biologia del tumor, la presencia o
ausencia de adenopatias colonizadas reconocidas clinica u ope-
ratoriamente.

Los tumores diferenciados se presentan con adenopatias
clinicamente colonizadas en cifras variables que oscilan entre
27% (108), 35% (77), 40,9% (66), 41% (181), 471% (6) y
58% (66). La adenopatia puede ser la primera manifestacion
de la enfermedad en 15% (68) a 38,2% (6).

Por tanto, hay cuatro situaciones a considerar en el anali-
sis de la indicacién de la exéresis ganglionar:

1) Existe un carcinoma diferenciado con adenopatias cli-
nicas (27 a 58% de los casos);

2) existe una adenopatia colonizada sin evidencia de tu-
mor tiroideo (15 a 38,2%):

3) se ha extirpado una adenopatia colonizada con fines
bidpsicos;

4) existe un carcinoma diferenciado sin adenopatias reco-
nocibles clinicamente.

En las tres primeras situaciones antedichas, o sea cuando
hay metastasis ganglionares reconocidas, la indicacion del vacia-
miento ganglionar es formal. En esos casos el riesgo de error
es minimo, y el estudio histolégico de los ganglios resecados
muestra su colonizaciéon en cifras que oscilan del 94 al 96% de
los casos (10, 67).

Dos procedimientos tacticos quirurgicos estan al alcance del
cirujano frente a la indicacion formal del vaciamiento:

a) Vaciamiento radical del cuello con exéresis de los lin-
faticos del triangulo anterior y posterior, comprendiendo la exé-
resis, el musculo E.C.M. y la vena yugular interna. La accién
sobre la zona suprahioidea es facultativa, pero sera necesaria
cuando existan adenopatias reconocibles y muy cercanas a esa
zona (10, 18, 22, 23, 102, 118, 146, 162, 176, 180).

b) Vaciamiento subradical con conservacion del muscu-
lo E.CM. y de la vena yugular. Este vaciamiento puede reali-
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zarse solamente en el triangulo anterior del cuello, si sblo en él
asientan las adenopatias. Puede extenderse al triangulo poste-
rior, si es necesario o si le considera oportuno, practicandose
asi la exéresis ganglionar del sector yugulocarotideo y supracla-
vicular, sin sacrificios anatomicos excesivos y discutiblemente
justificados (6, 13, 61,117, 163, 174, 182).

Hemos adaptado nuestra tactica a las circunstancias, de
acuerdo a la topografia y al volumen de las adenopatias, reali-
zando el vaciamiento subradical con conservacién del muscu-
lo E.C.M. y de la vena yugular interna. El vaciamiento radical
lo reservamos para aquellos casos donde existen gruesas adeno-
patias en el triangulo anterior y posterior del cuello.

En caso de que existan adenopatias bilaterales, se realiza-
ran los vaciamientos adecuando la tactica a las distintas moda-
lidades de presentacion. El vaciamiento radical bilateral, aun
cuando puede realizarse en forma escalonada, no es aconsejable
por considerarlo excesivo y crear una morbilidad importante.
En casos avanzados podra realizarse el vaciamiento radical de
un lado, asociado al subradical del lado opuesto. En casos indi-
cados, cuando las adenopatias no sean muy extensas o volumi-
nosas, se podra realizar el vaciamiento subradical bilateral.

En la cuarta situacion, cuando existe un tumor diferenciado
sin adenopatias clinicas, se plantean dos posiciones diametral-
mente opuestas:

a) vaciamiento sistematico llamado profilactico;
b) conducta conservadora y expectante.

a) El vaciamiento profildctico ha sido aconsejado sobre la
base del concepto de que existen adenopatias colonizadas sin
expresion clinica en cifras que oscilan de 14 a 61% (10,67, 108).
Frazell y Foote (67) realizan este vaciamiento en 67 carcino-
mas papilares y encuentran un 61,2% con uno o mas ganglios
colonizados. Lindsay (108), en 121 casos de carcinoma papilar,
comprueba 17% con colonizacion ganglionar al realizar el va-
ciamiento profilactico, y en 77 casos de carcinoma folicular,
el 14% presentaban adenopatias ya colonizadas. Sin embargo,
los datos de sobrevida obtenidos no muestran significativas dife-
rencias en los pacientes con o sin ganglios colonizados en la
primera operacion.

El vaciamiento profilactico es mantenido como conducta
tactica por diversos autores (10,18, 22, 23, 24, 32,67, 68, 99, 108,
134, 146, 155), considerando que los ganglios colonizados, pero
sin expresion clinica, pueden desarrollarse ulteriormente y ac-
tuar durante ese periodo como nuevos focos metastasicos capa-
ces de agravar el prondstico de la enfermedad.
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No podemos expresar nuestra opiniéon sobre la incidencia
de colonizaciéon ganglionar, sin evidencia clinica, pues no reali-
zamos el vaciamiento sistematico profilactico. No hemos visto
aparecer la colonizacién ganglionar en aquellos carcinomas dife-
renciados en los que no se ha realizado el vaciamiento llamado
profilactico.

b) La conducta conservadora y expectante frente al sis-
tema ganglionar sin evidencia clinica de colonizacién tiene nu-
merosos defensores (4, 6, 21, 56, 61, 71, 85, 86, 88, 98, 99, 109,
124, 141, 156, 162, 163, 165, 174, 176, 179, 182), especialmente apo-
yados en las opiniones e investigaciones de Crile (37, 153).

Las razones que justifican el conservadorismo sobre el sec-
tor linfoganglionar son las siguientes:

—Cuando el carcinoma papilar es capaz de metastasiar,
habitualmente lo hace antes que aparezca el tumor primiti-
vo: 15% (68), 38,2% (6), 50% (46).

—Si existe un carcinoma papilar apreciable clinicamente y
sin ganglios reconocibles, hay pocas posibilidades de que apa-
rezcan, aun cuando no se trate por largo tiempo. Por tanto,
cuando no hay metastasis reconocidas, no hay indicacién de
vaciamiento profilactico [(Crile (46)].

—Las metastasis no son focos capaces de sembrar a dis-
tancia, salvo si no se hace una accién quirurgica inconveniente
sobre ellas. La efraccion es capaz de colonizar “in situ” y
agravar la evolucion de la lesion.

—La intervencion de vaciamiento radical es cruenta, muti-
lante, y deja secuelas funcionales y estéticas de relativa impor-
tancia. Estos riesgos solo estan justificados frente a la presen-
cia de adenopatias colonizadas. El vaciamiento subradical no
es tan agresivo, pero es un paso menos para los que pretenden
la exéresis total linfoganglionar del hemicuello afecto.

—El vaciamiento ganglionar no puede ser nunca radical,
aun cuando asi se le designe, debido a la extensa difusiéon linfa-
tica tiroidea. Para ser radical tendria que ser bilateral, com-
pletarse con el vaciamiento mediastinal [Lindsay (108),Mc Clin-
tock (119), Mec Corkle (120)] y actuar sobre el arbol visceral
[Hendrick (82)]. Son intervenciones de riesgo exagerado, frente
a una lesion de biologia particular como lo es el tumor diferen-
ciado. Sobre estas operaciones ampliadas, la experiencia es aun
discreta.

—En los casos en que no se ha practicado el vaciamien-
to profilactico, es poco frecuente la aparicion ulterior de ade-
nopatias. En la serie de 107 casos de tumores papilares de
Crile (52), s6lo dos desarrollaron adenopatias nueve y trece anos
después de la operacion inicial. En la serie de Block (10), que
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preconiza el vaciamiento profilactico, en dos casos las adenopa-
tias aparecieron tres a siete anos después de la intervencion
glandular.

—Los posibles focos residuales inaparentes de colonizacion
ganglionar, pueden ser tratados efectivamente por medio de la
hormonoterapia, y ello hace excesiva la conducta supuestamente
radical, en ausencia de adenopatias clinicamente colonizadas.

—La exéresis ganglionar puede realizarse en el momento
de aparicion de las adenopatias, sin que ello grave el pronds-
tico en una forma efectiva. En los tumores diferenciados, la
aparicion de las adenopatias luego de la exéresis del tumor
primitivo, es poco frecuente y tardia, especialmente si se ha
realizado el tratamiento hormonal. La extirpacién ganglionar
en el momento de su aparicion, no agrava el pronodstico de la
evolucion de la enfermedad. Desde luego que esta conducta
exige la vigilancia clinica perioédica de los pacientes que ya han
sido sometidos a la exéresis glandular.

Nuestra posicién en este problema es la de no realizar el
vaciamiento profilactico y solo recurrir a la exéresis ganglionar
cuando los ganglios se hacen presentes clinicamente. Los resul-
tados obtenidos con esta tactica, con pacientes que llevan ocho
y quince anos de observacién, confirman la veracidad de los
argumentos analizados antes en favor de esta conducta.

V.— EXTENSION DE LA EXERESIS
DE ESTRUCTURAS PERIGLANDULARES

A) Musculos

La conducta quirurgica con los musculos que rodean la
glandula tiroides esta regida por el grado lesional, por el tipo
de exéresis glandular y por la extension de la exéresis linfo-
ganglionar.

El mausculo esternocondrotiroideo (E.C.T.) esta integrado
con la vaina tiroidea. Debera extirparse siempre que se observe
la mas minima vinculacion patologica entre el musculo y la
glandula. La seccion de sus inserciones superior e inferior per-
mite su exéresis junto con el lobulo patoldogico. Cuando se
practique la reseccion glandular en un nddulo sin sospecha de
carcinoma y sin evidencia de participaciéon muscular, el E.C.T.
podra conservarse sin mayores riesgos.

El plano superficial de los musculos infrahioideos, esterno-
cleidomeniscohioideo (E.C.M.H.) y omohioideo (O.H.), debera
extirparse sistematicamente cuando se realiza el vaciamiento ra-
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dical de cuello. En aquellos casos que se practique el vaciamiento
subradical, podran conservarse. Se seccionaran cerca de su in-
sercion hioidea y se reclinaran hacia abajo. Esto permite una
amplia exposicion sobre el cauce vascular y linfatico, lo que
permitira realizar el vaciamiento sin dificultades. Se repondran
luego por sutura, en la zona de seccidon superior. Los resultados
funcionales y estéticos son excelentes.

En términos generales, los musculos infrahioideos seran
extirpados o conservados de acuerdo a la patologia regional,
siendo mas exigente el concepto de exéresis con el E.C.T.

El E.C.M. sera extirpado cuando esté indicado el vaciamiento
radical de cuello. Cuando se realice el vaciamiento subradical,
aun en los casos extendidos al triangulo anterior y posterior
del cuello, podra conservarse, siempre que no esté infiltrado
por el tumor. Su conservacion no impide un vaciamiento ade-
cuando en los tumores diferenciados. Los resultados estéticos
y funcionales son superiores.

B) Vena yugular interna

Se extirpara cuando esta indicado el vaciamiento radical
o cuando esta infiltrada por el tumor. Puede conservarse en los
tumores diferenciados, sin infiltracion directa, pudiendo reali-
zarse el vaciamiento subradical anterior y posterior sin su
exéresis.

C) Nervios

El nervio laringeo inferior sera conservado dentro de lo
posible. Pueden disecarse los ganglios de su cadena aun cuando
ellos estén colonizados, pero si es necesario se practicara su
exéresis. Se evitara que sea bilateral, pues ello implica una
secuela seria. La traqueostomia sera el complemento necesario
en estas circunstancias.

D) Glandulas paratiroides
Ya nos hemos referido a la morbilidad de la tiroidectomia
total. Es dificil y laboriosa su conservaciéon en tumores volu-

minosos, pero posible en otras situaciones. Se tratarda de no
agredirlos quirurgicamente. La tetania permanente es grave.

E) Arbol visceral

Las relaciones anatomicas entre la glandula tiroides y el
arbol visceral, y especialmente sus vinculaciones linfaticas, pro-
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penden a la propagacion de los tumores tiroideos hacia este
sector. Es excepcional la indicacion de una accion quirtrgica
sobre el sector respiratorio o digestivo. Se han realizado exé-
resis limitadas de una zona traqueal, que luego se utilizan para
traqueostomia. Pueden también realizarse exéresis mas extensas
y reparaciones plasticas. Estas soluciones quirturgicas no son
frecuentes (29, 82, 131, 162) y sus resultados no son alentadores.
No hemos practicado nunca resecciones sobre el arbol visceral.

Analizados los aspectos conceptuales basicos en el problema
del tratamiento quirurgico del cancer de tiroides, haremos un
analisis de las situaciones particulares frente a las cuales debe
actuarse. El cirujano recibe a los pacientes portadores de carci-
noma de tiroides en tres situaciones distintas:

—-casos sin diagnostico ni sospecha de carcinoma;
—-casos con diagndstico probable de carcinoma;

—casos con diagnostico certero (clinica, citologia o patolo-
gia de material obtenido en operacion anterior).

Estas situaciones se agrupan en formas diversas que ana-
lizaremos.

I.— NODULO TIROIDEO AISLADO

A) Casos sin diagnostico ni sospecha
de carcinoma

Se trata de un bocio nodular Unico o multiple, habitualmente
unico, sin actividad funcional, reconocido por la clinica o por el
test del I'*'. Es el problema candente que crea la posibilidad
de la neoplasia inesperada en el nodulo tiroideo. La incidencia de
carcinoma en el nodulo frio oscila, segun las estadisticas, del
1 al 32% (5,11, 16, 33, 40, 73, 88, 95, 115, 131, 137, 144, 159, 170,
176, 177). Liechty (107) encuentra una incidencia que llega al
5,79, pero en la revision de Silverberg (157), que analiza 26 se-
ries de la literatura, las cifras oscilan entre 1 a 25% . La posi-
bilidad de la presencia del carcinoma en los nodulos, es mayor
en los pacientes menores de 30 anos y mayores de 60, hecho que
debe ser muy tenido en cuenta en el analisis de la tactica
quirurgica,
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La conducta que utilizamos en esta situacién es la siguiente:

—Exéresis sistematica de todo nodulo tiroideo, especialmente
en ninos y jovenes por debajo de los 25 anos y en los adultos
por encima de 60 anos, pues en ellos el riesgo de la presencia
de neoplasma es mayor.

—Exploracion operatoria completa de la glandula y de los
territorios ganglionares.

—Si la morfologia patologica lo permite, resecciéon subtotal
amplia, desbordando adecuadamente la zona patologica. Esta
reseccion sera uni o bilateral de acuerdo a los hallazgos.

—Si la reseccion subtotal implica una seccion del parén-
quima tiroideo muy cercana a la lesién, se practicara lobectomia
extracapsular, con exposicion del nervio laringeo inferior y con
las precauciones adecuadas para evitar el riesgo de la agresion
paratiroidea. Esta tactica esta formalmente indicada cuando
existen riesgos en la efraccién del nédulo, pues la siembra local
de los tumores papiliferos es de gran gravedad en la evolucion
ulterior de la enfermedad [Crile (45)].

——Cuando la lesion ocupa el istmo, se practicara la istmec-
tomia, con seccion en tejido tiroideo de aspecto macroscopi-
camente normal.

B) Casos con diagnostico probable
de carcinoma

La sospecha del diagnostico surgira de la citologia o de
los hallazgos operatorios (aspecto macroscopico de la lesion,
adherencia al plano muscular infrahioideo, presencia de adeno-
patia sospechosa}.

La conducta que utilizamos en esta situacion es la siguiente:

—Exploraciéon completa de la glandula y de los territorios
ganglionares.

—Lobectomia extracapsular del lado afecto, mas istmec-
tomia.

—En el adulto, por encima de los 18 a 20 anos, se le agre-
gara la reseccion subtotal del lado opuesto, aun cuando el lébulo
sea macroscopicamente normal.

—Si la lesion invade los dos lébulos, se practicara la lobec-
tomia del lado mas afecto, mas la reseccion del lado opuesto.
Pero si la extension lesional es muy marcada, sera necesario
recurrir a la tiroidectomia total. Se sera muy cauteloso con
esta indicaciéon en el nino y en los adolescentes.

—Si la exploracién operatoria muestra adenopatias sospe-
chosas, especialmente en las cadenas prelaringotraqueales o en
la cadena recurrencial, se practicara vaciamiento ganglionar
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subradical del triangulo anterior del cuello. Si existieran ade-
nopatias mas extendidas, se practicara también el vaciamiento
del triangulo posterior, con conservacion del E.C.M. y de la vena
yugular interna.

C) Casos con diagnostico certero
de carcinoma

—Exploracion operatoria completa de la glandula y de los
territorios ganglionares.

—Lobectomia e istmectomia en los ninos y adolescentes.

—Lobectomia, istmectomia y reseccion subtotal del lado
opuesto en el adulto.

—Tiroidectomia total si hay evidencia de extension a ambos
idbulos o si se trata de un tumor indiferenciado.

—Vaciamiento ganglionar con las mismas normas de la si-
tuacion anterior, si se trata de un tumor diferenciado. Vacia-
miento radical profilactico unilateral y subradical del lado opues-
to, si se trata de un tumor indiferenciado.

II.—~ TUMOR TIROIDEO CON METASTASIS

A) Metastasis ganglionares (uni o bilaterales)

Diagnostico clinicocitoldgico.— La tactica es distinta en los
carcinomas diferenciados o indiferenciados. Se realizara siste-
maticamente la exploracion operatoria completa.

En los diferenciados se practicara:

—Lobectomia e istmectomia en ninos y adolescentes.

—Lobectomia, istmectomia y reseccion subtotal del lado
opuesto, en los adultos.

—Tiroidectomia total cuando la lesién ocupe ambos lébulos
o en aquellos casos que, aun cuando la lesion ocupe un solo
lébulos o el istmo, invada riesgosamente sobre el l6bulo opuesto.

—Vaciamiento ganglionar sistematico del lado afecto. Este
comprendera la extirpacion de los ganglios prelaringotraqueales,
recurrenciales, yugulocarotideos y supraclaviculares, de acuerdo
a la extension lesional. El sector submentomaxilar no entrara
en la exéresis, salvo colonizacion evidente de este sector. Se prac-
ticara el vaciamiento subradical de los triangulos anterior y
posterior del cuello, conservando el musculo E.C.M. y la vena
yugular interna, cuando las adenopatias sean moderadas y no
adhieran a estas estructuras. Se practicara el vaciamiento radical
del cuello, cuando las circunstancias locales debidas al volumen
o a la participacion periganglionar asi lo indiquen. Cuando haya
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denopatias bilaterales, se practicara el vaciamiento ganglionar
bilateral, adecuando la combinacion de la tactica quirurgica a los
hallazgos operatorios. En estas situaciones hemos practicado va-
ciamiento radical del lado mas afecto y subradical del lado
opuesto. Aun cuando se puede practicar el vaciamiento radical
bilateral escalonado, consideramos que su morbilidad no esta
justificada, dadas las caracteristicas bioldgicas de este tipo de
tumor.

En los indiferenciados se practicara:

—Tiroidectomia total.
—Vaciamiento ganglionar bilateral: radical del lado mas
afecto y subradical del lado opuesto.

En este tipo de carcinoma la extension de la exéresis glan-
dular y ganglionar estd indiscutiblemente regida por la gran
malignidad del proceso. La posibilidad de la exéresis dependera
del grado de evolucion clinica de la situacion, siendo muy fre-
cuente la imposibilidad de una acciéon quirargica completa.

B) Metdstasis dseas o pulmonares

Estas localizaciones metastasicas se observan con mas fre-
cuencia en las formas diferenciadas foliculares (66, 108) aun
cuando también se presentan en las formas papilares. Frente
a esta situacion la tactica quirdirgica comprende:

—Tiroidectomia total rigurosa, cualquicra sea la topografia.
el tamano y las caracteristicas morfologicas de! tumor.

—Accion quirurgica sobre las adenopatias, de acuerdo a lo
expresado anteriormente, aunque es relativamente infrecuente
la asociacion de las adenopatias colonizadas, con las metastasis
distantes oseas o pulmonares.

La justificacion de esta tactica quirargica se apoya en la
necesidad biologica de la acion hormonal y actinica, en la tera-
péutica de las metastasis. Para ello es necesaria la exéresis
total de la glandula tiroides, sin entrar a considerar las carac-
teristicas morfolégicas de la patologia glandular, la edad y el
sexo del enfermo.

Cuando las metastasis 6seas o pulmonares se observan en un
tumor indiferenciado, y se ha podido llegar al diagndstico exacto
de esta situacion, consideramos que la cirugia glandular esta
contraindicada. Aun cuando se pudiese extirpar totalmente la
glandula, la accion sobre las metastasis no seria efectiva por los
medios terapéuticos, tan eficaces en los tumores diferenciados.
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III.— METASTASIS AISLADAS
SIN TUMOR TIROIDEO

A) Adenopatias metastdsicas

En los carcinomas diferenciados, la adenopatia puede ser
la primera manifestacion de la enfermedad (8, 20, 30, 31, 38, 56,
57, 65, 74, 75, 76, 81, 94, 96, 97, 101, 105, 116, 132, 138, 142, 161,
168,171,173, 181, 183) y presentarse como un tumor lateral de
cuello en 15 a 50% de los casos (6, 46, 68).

La tactica quiruargica exigira:

—Exploracion muy cuidadosa de la glandula tiroides, con
el objetivo de reconocer la presencia del tumor primitivo, el cual
asienta habitualmente del lado en que se reconoce la o las ade-
nopatias. El cirujano puede enfrentarse a la embarazosa situa-
cion en la que la exploracion no le permite reconocer la presencia
de la lesion glandular (94, 105). Aun en esta circunstancia, debe
procederse a la reseccion glandular, en forma similar como en
los casos donde el tumor tiroideo se reconoce.

—La conducta con la glandula estara guiada por la topo-
grafia del tumor. En ausencia de reconocimiento de la lesidn,
se realizara la exéresis del lado donde estan implantadas las
adenopatias. La extiension de la reseccion, asi como la conducta
con.las adenopatias colonizadas, se conducira en la misma forma
a la expresada en el capitulo II A) o sea cuando se reconoce el
tumor tiroideo con adenopatias clinicamente colonizadas.

B) Metdstasis oseas o pulmonares

Las metastasis o6seas pueden presentarse como la manifes-
tacion inicial del carcinoma tiroideo. Asi lo hemos observado
en la misma forma como esta consignado en la literatura (66, 129,
130, 135).

La misma posibilidad puede presentarse con las metastasis
pulmonares, aun cuando ello no es tan frecuente como en las
o0seas. Ambas situaciones son mas frecuentes en los tumores
diferenciados foliculares que en los papiliferos.

Establecido el diagnéstico, la tactica es la siguiente:

—Tiroidectomia total indiscutible, aun en aquellos casos
donde la exploracion no permita reconocer la presencia macros-
copica de lesion en la glandula.

La accion sobre el sector linfoganglionar depende de los
hallazgos clinicos u operatorios y se conducira en la manera ya
descrita.

En los tumores indiferenciados no consideramos oportuna la
accion quiriargica sobre la glandula.
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IV.— TUMOR INDIFERENCIADO
EVOLUCIONADO

Esta forma esta fuera del alcance quirurgico con preten-
siones de curacion. So6lo podra utilizarse la cirugia como ele-
mento de decompresion sobre el arbol visceral, realizando exé-
resis limitadas o dirigidas a la realizacion de una traqueosto-
mia. Su pronostico justifica esta actitud.

V.— TUMORES OPERADOS

Es necesario distinguir en este grupo dos situaciones fun-
damentales: los casos operados recientemente y aquellos con
antecedentes de una operacion alejada. Los analizaremos sepa-
radamente.

A) Operacion anterior reciente

Carcinoma indiferenciado.— Cuando se ha realizado una in-
tervencion de reseccion glandular no total, cualquiera haya sido,
y el examen anatdmico muestra que se trata de un tumor indi-
ferenciado, se debera practicar a la brevedad posible la tiroi-
dectomia total. Aun cuando el riesgo evolutivo de esta situacion
de muy grave, la unica posibilidad la brindara la exéresis total
de la glandula. La intervencion se completara con el vaciamiento
ganglionar bilateral. .

Carcinoma diferenciado.— Es la situacion mas frecuente. Se
trata de los pacientes intervenidos con noédulo tiroideo no fun-
cionante ,sin diagnostico ni sospecha de cancer y a los cuales se
les ha practicado una reseccion subtotal unilateral. Corresponden
a los casos incluidos en el grupo I A) de esta ordenacion.
La conducta a observar depende fundamentalmente del analisis
de la pieza operatoria. Si la exéresis ha sido amplia y engloba
parénquima tiroideo normal, sin focos de extension neoplasica
fuera de !a zona lesional, hemos realizado solamente la obser-
vacion y vigilancia de la evolucion del caso clinico. En los tu-
mores diferenciados, pequenos y sin extension glandular, esta
conducta es suficiente.

Si la reseccion se ha hecho muy cercana al nodulo tumoral,
si ha habido efracciéon tumoral o si existen focos de disemina-
cién en el parénquima que rodea a la lesion, se debe completar
la exéresis practicandose la lobectomia mas istmectomia, en los
ninos, adolescentes y jovenes. En los adultos mayores y viejos,
se le agregara la reseccion subtotal del lado opuesto. Se reali-
zara sistematicamente la exploraciéon de los territorios ganglio-
nares y se practicara el vaciamiento subradical, si existiera la
sospecha de adenopatias colonizadas.
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B) Operacion anterior alejada

Nos referiremos practicamente a los carcinomas diferencia-
dos, puesto que es excepcional que las situaciones que vamos a
analizar se planteen en los indiferenciados, dada la gravedad de
su evolucion.

Analizaremos las diversas situaciones:

—~Cuando aparecen manifestaciones que demuestren la pre-
sencia de tumor en el parénquima remanente luego de una
lobectomia, se debe practicar la tiroidectomia total secundaria,
con exploracion de los territorios ganglionares.

—Cuando aparecen metastasis ganglionares luego de una
operacion anterior, se realizara: 1) exploracion operatoria com-
pleta; 2) si hay lesion glandular, se practicara la tiroidectomia
total secundaria; 3) si no hay lesion glandular y las adenopa-
tias son homolaterales, no se realizara ninguna accion quirur-
gica sobre el remanente glandular; 4) si las adenopatias son
cont-olaterales, se practicara la tiroidectomia total secundaria;
5) en todos los casos se practicara vaciamiento ganglionar uni
o bilateral, radical o subradical, combinados de acuerdo a la
topografia, extension y volumen de las adenopatias.

—Cuando aparecen metastasis 6seas o pulmonares, luego de
mente la glandula, se realizara tiroidectomia total secundaria
y exploracion de los terirtorios ganglionares. La tiroidectomia
total debera ser sistematica, se aprecien o no en la glandula le-
siones que demuestran la actividad presente del tumor. La exé-
resis de la glandula es fundamental para la aplicacion ulterior
de otros medios terapéuticos que actuaran sobre la metastasis.
Se realizara siempre, cualquiera sea el lapso transcurrido entre
la primera operacion y la aparicion de las metastasis.

CASUISTICA

Hemos analizado para la redaccion de este relato la casuis-
tica estrictamente personal, sin utilizar material proveniente de
otras fuentes. Las observaciones alcanzan al numero de 21.
Ellas se discriminan en la siguiente forma:

—9 casos corresponden al erchivo de la Clinica Quirurgica
de la Facultad de Medicina y fueron estudiados desde
que esta a nuestro cargo (octubre de 1964) hasta la fecha;

—12 casos corresponden a nuestra actividad extrahospita-
laria durante los ultimos veinte anos.
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Todos los pacientes fueron tratados con el criterio desarro-
llado en el texto del relato en lo que respecta al tratamiento
quirurgico y completada su terapéutica con hormono y actino-
terapia, en la forma que ha sido expuesta por los ponentes res-

pectivos.

La experiencia es muy modesta, pero traduce una actividad
personal sobre la base de una determinada orientacion terapéu-
tica. Todos los pacientes que sobreviven (16 en 21) han sido
controlados recientemente antes de finalizar la preparacion de

este trabajo.

Analizaremos las observaciones en forma general, tabulan-
do los aspectos basicos de ellas: sexo, tipo patoldgico, edad,
tiempo de evolucion de la enfermedad, tipo clinico de la lesion,
operacion realizada sobre la glandula y sobre el sector linfatico,

resultados.

TRATADOS

Sexo: Femenino

Tipo patolégico:
Carcinoma indiferenciado
Carcinoma diferenciado

Edad:

10 a 20 anos (diferenciados)

21 a 30 afios (diferenciados)

31 a 40 aifos (diferenciados)

41 a 30 afos (dif. 3. indif. 1)

$3la 60 anos (dif. 2, indif. 1)

61 a 70 anos (diferenciado)

71 a 80 afios (dif. 1, indif. 2) .. ...

Tiempo de evolucién de la enfermedad:
30 anos (dif.) (bocio anterior)
15 afios (dif.) (adenopatin atslada)
13 afios (dif.) (adenopatia aisiada)
3 aflos (diferenciados)
$ anos (diferenciado)
2 anos (diferenciado) .............
1 aito (dif. 2. indif. 2) ...........
Menos de 1 aiio (dif. 8, indif. 2)

Tipo clinico de la lesién:
Nédulo Gnico (dif. 9, indif. 1)
Tumor y» adenopatia (diferenciados)
Adenopatia aislada (diferenciado)
Tumor voluminoso (indiferenciados)
MetAstasis dseas (difercnciado)
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OPERADOS e 19 casos
Intervencion realizada.
Con diagnéstico de cancer:
—Lokcectomia aislada T ocasos
—Lobectomia y resce. subtotal opuesti 6 casos
—Piroidectomia total (metistasis dsen) 1 caso
Sin diag. dc¢ cancer, nédulo frio <imple:
Rescccién subtotal ... ... L. t casos
Istmeetomia ampliada ....... ... .. I easo
NO OPERADOS Fiets
Tumor indiferenciado voluminoso.

VACIAMIENTO GANGLIONAR (R
—Radical ................ 1
—Subradical Fliaim
—Radical v subradical 1 FiEs

EVOLUCION POSTOPERATORIA . R QT

Fallecidos i ensos
Tndeferenciados (de 1 a 6 meses) 4
Diferenciado (5 dias P.O. 76 aiios.
Obstrueciéon respiratoria) 1
—Favorable 16 casos

Tiempo de control postoperatorio:
Mis de 5 aiios de P.O. (509%) S
15 aifios (diforenciado)

13 afios (diferenciado) |

8 afnos (diferenciados) 2

7 afos (diferenciado) 1

G aflos (diferenciado) 1

5 abos (dif.) (metist, dsen) -
—Menos de

2 aifios (difercnciado) it

1 afio (diferenciado)

I afio (diferenciado) |

Esta casuistica no permite sacar cenclusiones definitivas,
dado el nuimero limitado de observaciones, pero se pueden hacer
algunas consideraciones:
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—Todos los pacientes pertenecen al sexo femenino.

—Los tumores diferenciados son mas frecuentes.

—E] carcinoma de tiroides se observa en todas las edades.

—Los indiferenciados son mas frecuentes después de la
quinta década.

—El tiempo de evolucion de la enfermedad esta de acuerdo
con su tipo histolégico, siendo mucho mas rapido en los indife-
renciados.

—La intervencion realizada se ha adecuado al tipo histolo-
gico y a la topografia del tumor. El vaciamiento ganglionar se
ha realizado cuando existen adenopatias reconocibles clinica-
mente. La conducta con la glandula y con el sistema ganglio-
nar ha sido la expuesta en el texto de este relato.

—Aunque la serie es pequefia y no permite conclusiones de-
finitivas, no hemos visto aparecer lesiones en el remanente
glandular ni en los sectores linfaticos conservados, en el trata-
miento quirargico de los carcinomas diferenciados.

-—Los resultados obtenidos en los carcinomas indiferencia-
dos son malos, lo que esta de acuerdo con el conocimiento clasico.

—Los resultados obtenidos en los carcinomas diferenciados
con la terapéutica aconsejada en el relato, nos han dado efectos
favorables. De 16 casos operados, 8 de ellos (50% ) tienen una
sobrevida que oscila entre cinco y quince anos. Los 8 restantes
tienen menos de cinco anos de operados.

—En todos los casos la terapéutica quirirgica se ha com-
pletado con la hormono y actinoterapia, con las indicaciones que
han sido expuestas por los otros ponentes.

CONCLUSIONES

—El] tratamiento del carcinoma de tiroides ha dado lugar
a numerosas controversias, siendo muy dificil establecer una
norma rigida y general para todos los casos a tratarse.

—Es dificil encontrar aportes que prueben en forma feha-
ciente, una superioridad indiscutible de una orientacién tera-
péutica sobre otra.

—Las razones de estas diferencias estriban en las caracte-
risticas peculiares de esta afeccion. Su asiento sobre una glan-
dula endocrina y las particularidades bioldgicas y patologicas de
la enfermedad, establecen un amplio margen de variedades, que
pueden explicar los distintos conceptos terapéuticos.

—Nuestra conducta es la de realizar una cirugia adecuada
a cada situacion y no una cirugia radical sistematica. Se tendra
en cuenta para ello la edad del paciente, 'a patologia y biologia
del tumor y el grado lesional glandular y ganglionar.
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—~Consideramos fundamental para el buen resultado de la
terapéutica quirurgica, la asociacion de! cirujano con técnicos
competentes en el manejo integral de estos pacientes, inica ma-
nera de poder ser efectivo en el tratamiento de esta peculiar
afeccion. La cirugia es un tiempo incidental en la conduccion
correcta del diagnéstico y de la terapéutica de esta enfermedad.

—La valoracién definitiva de la tactica terapéutica quirur-
gica en el cancer de tiroides, requerira un analisis de grupos
importantes de pacientes, en los cuales se comparen los distintos
aspectos de la enfermedad con la terapéutica realizada. Los re-
cultados obtenidos deberan ser observados en un lapso que sobre-
pase ampliamente los clasicos cinco anos de vigilancia de la
terapéutica oncoldgica, dadas las caracteristicas originales y va-
riables de esta afeccion.

—El aporte que hemos realizado puede ser discutido, puesto
que es mas un planteo de conducta futura que el analisis de los
resultados de una doctrina terapéutica en un numero importante
de casos. El tiempo y la evolucién del conocimiento diran de su
veracidad.
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