
TRATAMIENTO QUIRURGICO Dr. WALTER SUIFFET • 
El tratamiento qmrurgico del carcinoma de la glándula 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 táctica quirúrgica a 
aplicar. Eso crea grandes dificultades frente a cada caso en 
particular, siendo muy interesante tratar de establecer una 
orientación racional de acuerdo a una serie de aspectos que son 
fundamentales a considerar en este problema. 

Las modalidades tan peculiares en esta afección, hacen muy 
difícil establecer normas rígidas aplicables por igual en todos 
los casos. Se trata de un tumor maligno que asienta en una 
glándula endocrina. La propia biología de ella se refleja en su 
patología tumoral. Existen tipos patológicos con interrelación 
hormonal y otros con absoluta independencia dentro del con­
cierto biológico endocrino del paciente. Se deberá considerar 
profundamente en la acción quirúrgica estas características bio­
lógicas de la glándula y de su enfermedad, lo que hará variar 
la terapéutica quirúrgica en una dimensión considerable e insos­
pechada. 

Puede decirse sin exagerar, que cada paciente tiene su en­
fermedad y merece su tratamiento quirúrgico, el cual deberá ser 
analizado cuidadosamente antes de abordar la lesión. El cirujano 
deberá considerar en algunos casos, una conducta quirúrgica en 
la cual la extensión de la exéresis, no desborde las característi­
cas biológicas de la enfermedad. No se deberán utilizar técnicas 
excesivamente agresivas, frente a una morfología patológica 
dudosamente existente o controlable por otros medios no quirúr­
gicos. Nos referimos a los vaciamientos ganglionares llamados 
profilácticos, realizados en el cuello o en el mediastino, en los 
tipos histológicos diferenciados. Pero en el mismo terreno, el 
cirujano no deberá limitarse frente a extensiones distantes de 
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la enfermedad, como son las metástasis óseas y pulmonares. 
En estas situaciones, la cirugía adecuada de la lesión primaria, 
permitirá la aplicación ulterior de medios terapéuticos no qui­
rúrgicos, altamente efectivos. 

La compenetración de la cirugía, la actino y hormonotera­
pia, son básicas. Se deberán establecer balances de compensa­
ción entre estos métodos terapéuticos, y adecuar a cada caso, 
lo que el paciente necesita de cada uno de ellos. Por tanto, es 
fundamental la acción de un grupo de trabajo, que aborde la 
terapéutica del cáncer de tiroides en forma armónica y orde­
nada. La cirugía aislada no es el medio de acción terapéutico 
ideal. La única manera de que sea altamente provcehosa, es 
cuando se le asocia en forma correcta a los otros métodos tera­
péticos. 

Las distintas formas histopatológicas, las diferencias de ex­
presión clínica de ellas aun dentro de las del mismo tipo, las 
grandes variaciones regionales y evolutivas, conducen al análi­
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 más eficazmente posible esta original enfermedad. Ello sur­
girá de una serie de conceptos básicos obtenidos en el análisis 
bibliográfico del tema y de una experiencia personal, que aun­
que modesta, nos ha permitido vivir prácticamente todas las 
situaciones que analizaremos en el curso de esta exposición. 

Del punto de vista oncológico, un órgano que alberga el 
cáncer debe ser extirpado junto con los territorios celulolinfo­
ganglionares correspondientes. Este concepto básico tiene impor­
tantes limitaciones en el cáncer tiroideo y deberá analizarse a 
la luz de una serie de elementos fundamentales, que deberán 
ser tenidos en cuenta formalmente antes de la acción quirúrgica. 
Se deberá considerar la cirugía del carcinoma de tiroides con 
un criterio de cirugía adecuada y no de cirugía radical sistemá­
tica. Este concepto, en nuestro criterio básico, se apoya sobre 
una serie de elementos que analizaremos a continuación . 

I.- BIOPATOLOGIA DEL TUMOR 

Los carcinomas diferenciados son tumores con dependen­
cia funcional y con una graduación de malignidad moderada. 
Su terapéutica deberá ser considerada junto a la acción médica 
de la hormonoterapia y de la actividad de los isótopos radiac­
tivos. Su lenta evolutividad permite largas sobrevidas, adecuan­
do la acción quirúrgica junto a la terapéutica médica. 

Los carcinomas indiferenciados son tumores independientes 
y de alto grado de malignidad. Para ellos rige el concepto qui-
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rúrgico oncológico de exéresis amplia de la glándula y de sus 
territorios linfáticos, siempre que ello sea posible, dada la rápi­
da evolución de este tipo lesional. La acción hormonal y de 
los isótopos es nula. Las irradiaciones extenas pueden ser 
efectivas. 

II.-SEXO, EDAD 

El sexo masculino parece tener el privilegio de un pronós­
tico más severo en esta enfermedad ( 68). Ello podrá permitir 
una mayor agresividad quirúrgica. 

La edad marca caracteres peculiares en el tratamiento. 
El carcinoma, en el niño y en el adolescente, es de relativa 
frecuencia y ha sido motivo de un interesante análisis ( 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 niño 
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 niño y del adolescente, la cirugía podrá mantenerse 
dentro de un conservadorismo necesario para el futuro del 
paciente. 

Los indiferenciados imponen una acción agresiva en cual­
quier etapa de la vida del paciente, dada la gravedad del pro­
nóstico. 

III.- EXTENSION 
DE LA EXERESIS GLANDULAR 

Es un punto clave y en permanente discusión en el proble­
ma que analizamos. En el momento actual solamente admiten 
consideración tres conductas quirúrgicas frente a la lesión glan­
dular: 1) tiroidectomía total; 2) lobectomía del lado afecto; 
3) lobectomía, más tiroidectomía subtotal del lado aparentemente
indemne.La tiroidectomía total ha sido utilizada como la táctica 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 táctica siste­
mática o como indicación de necesidad según el análisis de las 
situaciones. 

Tres aspectos son a considerar en la indicación de la tiroi­
dectomía total: los focos neoplásicos múltiples intraglandulares 
( multicéntricos o de diseminación), la presencia de lesiones 
inaparentes en glándulas obtenidas en necropsias de rutina y 
la morbimortalidad de la tiroidectomía total. 
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La tiroidectomía total sistemática ha sido justificada por 
la presencia de lesiones difusas en toda la glándula. Las cifras 
estadísticas proporcionan datos muy variables que oscilan del 
2 al 80 r i de focos multicéntricos en la totalidad de la glándu­
la (9, 12, 14, 28, 29, 68, 77, 88, 91, 108, 133, 150, 151, 158, 165). 
Los estudios que dan más apoyo a esta posición son los realizados 
por Clark ( 28, 29), Ibáñez ( 91) y Russell ( 151), que han anali­
zado cuidadosamente las glándulas obtenidas por tiroidectomía 
total primaria sistemática o como complemento secundario de 
tiroidectomías limitadas, realizadas anteriormente. Utilizando 
estudios de rutina, encuentran 30 % de casos con extensión le­
siona! fuera del foco inicial. Cuando realizan un estudio minu­
cioso y total de la glándula, esta cifra alcanza a 80 % . El estudio 
del órgano en total, les ha permitido reconocer distintos tipos 
histopatológicos dentro de la misma glándula. En base a estos 
estudios, concluyen que la tiroidectomía total es la táctica acon­
sejada para realizar la exéresis completa de la enfermedad. 
Las sobrevidas con conducta limitada fueron de 66% a los cin­
co años, pero ascendieron a 89 % con la práctica de la tiroidec­
tomía 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 evolución ulterior de los pacientes en los cuales 
se les ha practicado una resección no total de la glándula. 
Buckwalter ( 18) expresa no haber visto diferencias en la evo­
lución ulterior de las tiroidectomías totales y las lobectomías. 
En cambio, las cifras son muy variables según otras estadísticas. 
Las reintervenciones por aparición de cáncer cuando se ha 
conservado un lóbulo, son de frecuencia distinta: 1 % ( 68), 
8% (149), 12 <; (108), lo que traduce una diferencia importante 
y hace difícil valorar exactamente la incidencia del desarrollo 
de los posibles focos multicéntricos. En nuestra experiencia per­
sonal no hemos observado ningún caso de aparición de neoplas­
ma en el lóbulo 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 sólo en los casos donde 
existe evidencia de un carcinoma tiroideo, sino también en la 
glándula tiroides de aapriencia morfológicamente normal. 

Mortensen y col. ( 126, 127) han analizado la glándula tiroi­
des en 1.000 autopsias, comprobando 28 casos de cáncer tiroideo 
inaparente. Silverberg y Vidone ( 157) encuentran 8 carcinomas 
en 300 necropsias realizadas por otras razones y en un análisis 
de la literatura, concluyen que esta cifra alcanza al 1,791r. 
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Esta es veinte veces más frecuente que la que proporcionan las 
autopsias de rutina, en las cuales la glándula tiroides es incom­
pletamente estudiada o no se incluye en el análisis. La inciden­
cia en estas autopsias es de 0,08% (157). 

Es evidente que la valoración de los focos múltiples dentro 
de la glándula es compleja, dado los valores dispares de fre­
cuencia en el carcinoma de tiroides reconocido y la existencia 
de ellos en glándulas aparentemente sanas. Es necesario con­
siderar además, la capacidad de desarrollo de dichos focos neo­
plásicos. La acción 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
ción con la indicación de la tiroidectomía total sistemática. 
Es la diferencia de morbilidad entre ésta y otras técnicas más 
conservadoras, como ser la lobectomía aislada o asociada a la 
resección subtotal del lado opuesto. 

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

Difícil situación se plantea por tanto, en el análisis compara­
tivo de estos hechos y por ende, en la indicación de la tiroidec­
tomía total sistemática en el carcinoma tiroideo. Para conside­
rar esta situación, es necesario valorar: a) el valor discutible 
de los focos multicéntricos y de la diseminación intraglandular, 
en el lóbulo opuesto al de la topografía tumoral; b) la mayor 
morbilidad de la tiroidectomía total; c) la posibilidad del con­
trol hormonal de los posibles focos multicéntricos en los tumo­
res diferenciados. 

Con razón expresan Rickey y Howard (141) que consideran­
do la relativa benignidad del carcinoma papilar, se debe plan­
tear si el tratamiento por la tiroidectomía total puede ser peor 
que la enfermedad inicial y por tanto, la conservación de la 
función paratiroidea tendría que ser una consideración soberana. 

Crile ( 49) defiende el concepto de menor agresividad en 
los carcinomas diferenciados papilíferos. Si los focos pueden ser 
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controlados con hormonoterapia, si están presentes en 3 % de 
glándulas aparentemente sanas obtenidas en necropsias, si la 
evolución muestra un porcentaje bajo de desarrollo de los posi­
bles focos remanentes, la significación de ellos no es clara y 
no debe ser un factor de alarma como para condicionar una 
terapéutica tan radical como la tiroidectomía total. Crile ( 52) 
considera que ésta debe ser realizada cuando hay evidente par­
ticipación de ambos lóbulos o cuando existen adenopatías bilate­
rales. En 107 casos realizó 17 tiroidectomías totales. En 90 prac­
ticó una terapéutica menos radical y en ninguno se observó 
recurrencia en el lóbulo conservado. 

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

La tiroidectomía total primaria tiene indicaciones indiscu­
tibles: 

A) En los carcinomas indiferenciados ( 72, 134, 17 4) se de­
berá realizar cuando el estado local lo permita. La terapéutica 
radical es la única posibilidad quirúrgica, dada la tremenda gra­
vedad de este tipo de tumor. Aun cuando se ha preconizado 
no actuar quirúrgicamente en este tipo de tumor, consideramos 
que en determinadas oportunidades la tiroidectomía total debe 
realizarse. 

B) En los carcinomas diferenciados la tiroidectomía total
está indicada: 

-Cuando la lesión ocupa ambos lóbulos, situación no fre­
cuente en este tipo de tumor: 

-Cuando la lesión ocupa el istmo o el sector interno de un
lóbulo y se extiende a los dos lóbulos. Si se trata de un niño
o de un joven y la invasión lateral no es muy marcada, podrá
conservarse un pequeño sector glandular, aun cuando ello signi­
fica un riesgo en la evolución ulterior. Estas situaciones son de
difícil solución, y para elegir la táctica conveniente habrá que
considerar la edad del paciente, el tipo de tumor y la extensión
lesional.

-Cuando existan adenopatías colonizadas bilaterales, cual­
quiera sea la localización primitiva del tumor. Si no se palpa 
lesión en uno de los lóbulos, podrá plantearse la posibilidad de 
que exista difusión linfática aislada, sin focos neoplásicos en el 
lóbulo aparentemente sano, pero ello es muy difícil de demos­
trar en el campo operatorio. La tiroidectomía total es una so­
lución de seguridad. En el niño, en el adolescente y en el sexo 
femenino, podrá practicarse solamente la resección subtotal del 
lado de aspecto normal. La decisión final surgirá del estudio 
de cada caso en particular. 
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-Cuando hay metástasis óseas o pulmonares, cualquiera
sea la edad del paciente y la topografía lesiona!, la indicación 
de la tiroidectomía total es formal. La necesidad del radica­
lismo surge de la terapéutica ulterior por isótopos radiactivos, 
que deberá ser indicado formalmente. Su efectividad sobre las 
metástasis sólo será posible si se extirpa totalmente la glán­
dula (160). 

La tiroidectomía total secundaria está indicada: 
-En los carcinomas indiferenciados extirpados parcialmen­

te cuando las condiciones locales lo permitan. 
-En los carcinomas diferenciados, cuando aparecEn mani­

festaciones de la enfermedad en el lóbulo remanente o adeno­
patías del lado opuesto al tratado en primera instancia. 

-En los carcinomas diferenciados cuando aparecen metás­
tasis óseas o pulmonares, luego de una exéresis quirúrgica par­
cial realizada con anterioridad. 

Para estas dos últimas situaciones no es necesario tener 
en cuenta el tiempo transcurrido entre la primera intervención 
y la aparición de nuevas manifestaciones de la enfermedad. 
Los diferenciados tienen un lapso prolongado de evolución bio­

lógica y el tiempo transcurrido, aun cuando sean muchos años, 
no debe limitar la indicación de una intervención complemen­
taria. Ella es fundamental para poder aplicar correctamente los 
otros medios terapéuticos ya mencionados. 

No consideramos que la tiroidectomía total primaria o se­
cundaria tenga más 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 discusión y no es un problema aún definido, que su presen­
cia puede ser controlada por medios médicos, que la aparición 
de manifestaciones clínicas de la enfermedad en el sector rema­
nente de la glándula, luego de intervenciones más conservado­
ras es bajo, es posible adoptar tácticas menos agresivas y más 
conservadoras de la función tiroidea y paratiroidea. Surgen así 
dos conductas a considerar: 

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

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

En la elección de estas dos últimas tácticas se tendrá en 
cuenta fundamentalmente la edad y el sexo. Para el niño, el 
adolescente y la mujer joven, reservamos la lobectomía más 
istmectomía; para el adulto, cualquiera sea su sexo, la lobecto­
mía, istmectomía y resección subtotal del lado opuesto. 
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IV.- EXTENSION 
DE LA EXERESIS LINFOGANGLIONAR 

Tres aspectos deben ser considerados cuando se analiza la 
indicación y la extensión de la exéresis linfoganglionar: 

-la biopatología del tumor;
-la extensión del drenaje linfático de la glándula tiroides;
-la presencia o ausencia clínica de adenopatías.

La biología tumoral es fundamental.. La evolutividad de 
las metástasis ganglionares depende de la forma patológica del 
tumor inicial. Es muy difícil discriminar si las adenopatías se­
cundarias son simplemente zonas de extensión tumoral capaces 
de constituirse en nuevos focos de diseminación, o si constitu­
yen un mecanismo biológico de defensa frente a la agresión. 
Los tumores indiferenciados tienen una marcha agresiva. La co­
lonización ganglionar no tiene un verdadero sentido defensivo. 
En cambio, los tumores diferenciados tienen una lenta evolutivi­
dad y de ella participa la colonización ganglionar. Esto permi­
tirá una acción medicoquirúrgica adecuada a la situación clínica. 

La extensión del drenaje Linfático de la glándula tiroides 
es amplísima y se distribuye en una vasta zona cervicotorácica. 
El origen embriológico de la glándula lo justifica, dado que los 
brotes iniciales faríngeos llegan en el embrión hasta el arco 
aórtico. Me Clintock ( 119) analiza los estudios realizados hasta 
el trabajo prínceps de Rouviere ( 153). Se puede expresar sin 
exagerar, que la glándula tiroides vierte su linfa en una zona 
cervicotorácica que se extiende de los planos anteriores del 
cuello a la columna cervical, de la base del cráneo al medias­
tino superior, pudiendo extenderse lateralmente hasta el borde 
anterior de ambos trapecios y hasta las clavículas. Quedan en­
globados por tanto en este sector, los componentes del árbol 
visceral y ambos paquetes yugulocarotídeos. 

Richardson ( 140) ha estudiado "in vivo" el destino de la 
linfa tiroidea. Los resultados de sus investigaciones demuestran 
que la conexión más importante de los linfáticos, se establece 
con la tráquea y la cadena linfática del surco traqueoesofágico, 
hecho al cual Black ( 9) y Crile ( 4 7) le dan también suma im­
portancia. La linfa se drena primordialmente a los colectores 
situados en la línea media, desde el hioides al mediastino. 
La difusión lateral a la zona yugulocarotídea, se hace luego de 
invadir los colectores antedichos, por lo cual Crile ( 47) cree que 
lo básico es la difusión a los colectores viscerales ( traqueales y 
peritraqueoesofágicos) y a la zona mediastínica. Casiraghi (21) 
ha realizado estudios de interés en este aspecto, comprobando 
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la gran difusión de la linfa tiroidea y la extraordinaria frecuen­
cia con que aparecen inyectados los ganglios opuestos al lóbulo 
estudiado, tanto en el sector yugulocarotídeo como en el recu­
rrencial. También comprobaron la versión directa de la linfa 
al ángulo yugulocarotídeo y al canal torácico. 

La importancia de todas estas comprobaciones anatómicas 
es fundamental, pues hace comprender que la exéresis en masa 
de la glándula tiroides y todos sus territorios ganglionares es 
imposible [Crile (47), Taylor (162)]. Si así se deseara realizar, 
lo primero que se tendría que extirpar sería la tráquea y la 
zona central cervicomediastínica hasta el pericardio y los gran­
des vasos. La exéresis aislada del músculo E.C.M. y de la vena 
yugular, junto con los ganglios yugulocarotídeos, sólo extrae 
parte de lo que sería exigible extirpar. Por tanto, no puede 
concebirse la exéresis de la glándula y todo su territorio de 
drenaje linfático, en un solo bloque anatómico. Solamente se 
podrán realizar exéresis parciales y limitadas, adecuadas a cada 
situación. De nuevo es necesario considerar la biología tumoral 
y los medios médicos de acción sobre los sectores ganglionares, 
como un elemento que en los carcinomas diferenciados colabora 
con la cirugía en el manejo de estas situaciones. 

La presencia o ausencia de adenopatías clínicas marca otro 
jalón en el manejo quirúrgico 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 análisis crítico particular. Una abundante y dispar 
bibliografía y una experiencia limitada, hacen difícil establecer 
determinaciones exactas. 

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

-exéresis sistemática en todos los casos de carcinoma ti­
roideo;

-exéresis condicionada a la presencia de adenopatías reco­
nocidas clínicamente o durante el acto quirúrgico.

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

A) En los carcinomas indiferenciados la colonización gan­
glionar es frecuente: 48 % (108) a 50 % ( 66) de los casos. 
La única posibilidad que se le puede brindar a un paciente por­
tador de este tipo lesional, existan o no adenopatías clínicas, 
la constituye la exéresis ganglionar amplia, con todas las re­
servas que derivan de la biología del tumor y de la extensa 
difusión linfática tiroidea. El vaciamiento ganglionar se reali­
zara simultáneamente con la tiroidectomía total, salvo contra-
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indicaciones generales. Es preferible no escalonar la cirugía, 
dado la gravedad que implica la difusión local y el retraso que 
ello significa en la aplicación de otros medios terapéuticos. 
Si el diagnóstico histológico se ha obtenido luego de una ope­
ración anterior sobre la glándula, se realizará el vaciamiento 
en forma inmediata. 

B) En los carcinomas diferenciados la indicación de la
exéresis ganglionar se plantea en otros términos, incidiendo en 
este problema, además de la biología del tumor, la presencia o 
ausencia de adenopatías colonizadas reconocidas clínica u ope­
ratoriamente. 

Los tumores diferenciados se presentan con adenopatías 
clínicamente colonizadas en cifras variables que oscilan entre 
27% (108), 35% (77), 40,9% (66), 41% (181), 47,1% (6) y
58 % ( 66). La adenopatía puede ser la primera manifestación 
de la enfermedad en 15 % ( 68) a 38,2 % ( 6). 

Por tanto, hay cuatro situaciones a considerar en el análi­
sis de la indicación de la exéresis ganglionar: 

1) Existe un carcinoma diferenciado con adenopatías clí­
nicas ( 27 a 58 % de los casos) ; 

2) existe una adenopatía colonizada sin evidencia de tu­
mor tiroideo ( 15 a 38,2 % ) ; 

3) se ha extirpado una adenopatía colonizada con fines
biópsicos; 

4) existe un carcinoma diferenciado sin adenopatías reco­
nocibles clínicamente. 

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

Dos procedimientos tácticos quirúrgicos están al alcance del 
cirujano frente a la indicación formal del vaciamiento: 

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

b) Vaciamiento subradical con conservación del múscu­
lo E.C.M. y de la vena yugular. Este vaciamiento puede reali-
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zarse solamente en el triángulo anterior del cuello, si sólo en él 
asientan las adenopatías. Puede extenderse al triángulo poste­
rior, si es necesario o si le considera oportuno, practicándose 
así la exéresis ganglionar del sector yugulocarotídeo y supracla­
vicular, sin sacrificios anatómicos excesivos y discutiblemente 
justificados (6, 13, 61,117,163,174,182). 

Hemos adaptado nuestra táctica a las circunstancias, de 
acuerdo a la topografía y al volumen de las adenopatías, reali­
zando el vaciamiento subradical con conservación del múscu­
lo E.C.M. y de la vena yugular interna. El vaciamiento radical 
lo reservamos para aquellos casos donde existen gruesas adeno­
patías en el triángulo anterior y posterior del cuello. 

En caso de que existan adenopatías bilaterales, se realiza­
rán los vaciamientos adecuando la táctica a las distintas moda­
lidades de presentación. 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 podrá realizarse el vaciamiento radical de 
un lado, asociado al subradical del lado opuesto. En casos indi­
cados, cuando las adenopatías no sean muy extensas o volumi­
nosas, se podrá realizar el vaciamiento subradical bilateral. 

En la cuarta situación, cuando existe un tumor diferenciado 
sin adenopatías clínicas, se plantean dos posiciones diametral­
mente opuestas: 

a) vaciamiento sistemático llamado profiláctico;
b) conducta conservadora y expectante.

a) El vaciamiento profiláctico ha sido aconsejado sobre la
base del concepto de que existen adenopatías colonizadas sin 
expresión clínica 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 t con uno o más ganglios 
colonizados. Lindsay ( 108), en 121 casos de carcinoma papilar, 
comprueba 17 % con colonización ganglionar al realizar el va­
ciamiento profiláctico, y en 77 casos de carcinoma folicular, 
el 14% presentaban adenopatías 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 operación. 

El vaciamiento profiláctico es mantenido como conducta 
táctica por diversos autores ( 10, 18, 22, 23, 24, 32, 67, 68, 99, 108, 
134, 146, 155), considerando que los ganglios colonizados, pero 
sin expresión clínica, pueden desarrollarse ulteriormente y ac­
tuar durante ese período como nuevos focos metastásicos capa­
ces de agravar el pronóstico de la enfermedad. 
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No podemos expresar nuestra opinión sobre la incidencia 
de colonización ganglionar, sin evidencia clínica, pues no reali­
zamos el vaciamiento sistemático profiláctico. No hemos visto 
aparecer la colonización ganglionar en aquellos carcinomas dife­
renciados en los que no se ha realizado el vaciamiento llamado 
profiláctico. 

b) La conducta conservadora y expectante frente al sis­
tema ganglionar sin evidencia clínica de colonización 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 clínicamente y
sin ganglios reconocibles, hay pocas posibilidades de que apa­
rezcan, aun cuando no se trate por largo tiempo. Por tanto, 
cuando no hay metástasis reconocidas, no hay indicación de 
vaciamiento profiláctico [ ( Crile ( 46 )J. 

-Las metástasis no son focos capaces de sembrar a dis­
tancia, salvo si no se hace una acción quirúrgica inconveniente 
sobre ellas. La efracción es capaz de colonizar "in situ" y 
agravar la evolución de la lesión. 

-La intervención de vaciamiento radical es cruenta, muti­
lante, y deja secuelas funcionales y estéticas de relativa impor­
tancia. Estos riesgos sólo están justificados frente a la presen­
cia de adenopatías 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 así se le designe, debido a la extensa difusión linfá­
tica tiroidea. Para ser radical tendría que ser bilateral, com­
pletarse con el vaciamiento mediastinal [Lindsay ( 108) ,Me Clin­
tock ( 119), Me Corkle ( 120)] y actuar sobre el árbol visceral 
[Hendrick ( 82)]. Son intervenciones de riesgo exagerado, frente 
a una lesión de biología particular como lo es el tumor diferen­
ciado. Sobre estas operaciones ampliadas, la experiencia es aún 
discreta. 

-En los casos en que no se ha practicado el vaciamien­
to profiláctico, es poco frecuente la aparición ulterior de ade­
nopatías. En la serie de 107 casos de tumores papilares de 
Crile ( 52), sólo dos desarrollaron adenopatías nueve y trece años 
después de la operación inicial. En la serie de Block ( 10), que 
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preconiza el vaciamiento profiláctico, en dos casos las adenopa­
tías aparecieron tres a siete años después de la intervención 
glandular. 

-Los posibles focos residuales inaparentes de colonización
ganglionar, pueden ser tratados efectivamente por medio de la 
hormonoterapia, y ello hace excesiva la conducta supuestamente 
radical, en ausencia de adenopatías clínicamente colonizadas. 

-La exéresis ganglionar puede realizarse en el momento
de aparición de las adenopatías, sin que ello grave el pronós­
tico en una forma efectiva. En los tumores diferenciados, la 
aparición de las adenopatías luego de la exéresis del tumor 
primitivo, es poco frecuente y tardía, especialmente si se ha 
realizado el tratamiento hormonal. La extirpación ganglionar 
en el momento de su aparición, no agrava el pronóstico de la 
evolución de la enfermedad. Desde luego que esta conducta 
exige la vigilancia clínica periódica de los pacientes que ya han 
sido sometidos a la exéresis glandular. 

Nuestra posición en este problema es la de no realizar el 
vaciamiento profiláctico y sólo recurrir a la exéresis ganglionar 
cuando los ganglios se hacen presentes clínicamente. Los resul­
tados obtenidos con esta táctica, con pacientes que llevan ocho 
y quince años de observación, confirman la veracidad de los 
argumentos analizados antes en favor de esta conducta. 

V.- EXTENSION DE LA EXERESIS 
DE ESTRUCTURAS PERIGLANDULARES 

A) Músculos
La conducta quirúrgica con los músculos que rodean la 

glándula tiroides está regida por el grado lesional, por el tipo 
de exéresis glandular y por la extensión de la exéresis linfo­
ganglionar. 

El músculo esternocondrotiroideo (E.C.T.) está integrado 
con la vaina tiroidea. Deberá extirparse siempre que se observe 
la más mínima vinculación patológica entre el músculo y la 
glándula. La sección de sus inserciones superior e inferior per­
mite su exéresis junto con el lóbulo patológico. Cuando se 
practique la resección glandular en un nódulo sin sospecha de 
carcinoma y sin evidencia de participación muscular, el E.C.T. 
podrá conservarse sin mayores riesgos. 

El plano superficial de los músculos infrahioideos, esterno­
cleidomeniscohioideo ( E.C.M.H.) y omohioideo ( O.H.), deberá 
extirparse sistemáticamente cuando se realiza el vaciamiento ra-
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dical de cuello. En aquellos casos que se practique el vaciamiento 
subradical, podrán conservarse. Se seccionarán cerca de su in­
serción hioidea y se reclinarán hacia abajo. Esto permite una 
amplia exposición sobre el cauce vascular y linfático, lo que 
permitirá realizar el vaciamiento sin dificultades. Se repondrán 
luego por sutura, en la zona de sección superior. Los resultados 
funcionales y estéticos son excelentes. 

En términos generales, los músculos infrahioideos serán 
extirpados o conservados de acuerdo a la patología regional, 
siendo más exigente el concepto de exéresis con el E.C.T . 

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

B) Vena yugular interna
Se extirpará cuando está indicado el vaciamiento radical 

o cuando está infiltrada por el tumor. Puede conservarse en los
tumores diferenciados, sin infiltración directa, pudiendo reali­
zarse el vaciamiento subradical anterior y posterior sin su 
exéresis.

C) Nervios
El nervio laríngeo inferior será conservado dentro -de 1; 

posible. Pueden disecarse los ganglios de su cadena aun cuando 
ellos estén colonizados, pero si es necesario se practicará su 
exéresis. Se evitará que sea bilateral, pues ello implica una 
secuela seria. La traqueostomía será el complemento necesario 
en estas circunstancias. 

D) Glándulas paratiroides
Ya nos hemos referido a la morbilidad de la tiroidectomía 

total. Es difícil y laboriosa su conservación en tumores volu­
minosos, pero posible en otras situaciones. Se tratará de no 
agredirlos quirúrgicamente. La tetania permanente es grave. 

E) Arbol visceral
Las relaciones anatómicas entre la glándula tiroides y el 

árbol visceral, y especialmente sus vinculaciones linfáticas, pro-
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penden a la propagación de los tumores tiroideos hacia este 
sector. Es excepcional la indicación de una acción quirúrgica 
sobre el sector respiratorio o digestivo. Se han realizado exé­
resis limitadas de una zona traqueal, que luego se utilizan para 
traqueostomía. Pueden también realizarse exéresis más extensas 
y reparaciones plásticas. Estas soluciones quirúrgicas no son 
frecuentes ( 29, 82, 131, 162) y rns resultados no son alentadores. 
No hemos practicado nunca resecciones sobre el árbol visceral. 

Analizados los aspectos conceptuales básicos en el problema 
del tratamiento quirúrgico del cáncer de tiroides, haremos un 
análisis 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 diagnóstico ni sospecha de carcinoma;
-casos con diagnóstico probable de carcinoma;
-casos con diagnóstico certero ( clínica, citología o patolo-

gia de material obtenido en operación anterior).

Estas situaciones se agrupan en formas diversas que ana­
lizaremos. 

I.- NODULO TIROIDEO AISLADO 

A) Casos sin diagnóstico ni sospecha
de carcinoma 

Se trata de un bocio nodular único o múltiple, habitualmente 
único, sin actividad funcional, reconocido por la clínica o por el 
test del F1 1 . Es el problema candente que crea la posibilidad 
de la neoplasia inesperada en el nódulo tiroideo. La incidencia de 
carcinoma en el nódulo frío oscila, según las estadísticas, del 
1 al 32r (5, 11, 16, 33, 40, 73, 88, 95,115,131,137,144,159,170, 
176, 177). Liechty ( 107) encuentra una incidencia que llega al 
5,71t, pero en la revisión de Silverberg (157), que analiza 26 se­
ries de la literatura, las cifras oscilan entre 1 a 25 7,. La posi­
bilidad de la presencia del carcinoma en los nódulos, es mayor 
en los pacientes menores de 30 años y mayores de 60, hecho que 
debe ser muy tenido en cuenta en el análisis de la táctica 
quirúrgica. 
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La conducta que utilizamos en esta situación es la siguiente: 
-Exéresis sistemática de todo nódulo tiroideo, especialmente

en niños y jóvenes por debajo de los 25 años y en los adultos 
por encima de 60 años, pues en ellos el riesgo de la presencia 
de neoplasma es mayor. 

-Exploración operatoria completa de la glándula y de los
territorios ganglionares. 

-Si la morfología patológica lo permite, resección subtotal
amplia, desbordando adecuadamente la zona patológica. Esta 
resección será uni o bilateral de acuerdo a los hallazgos. 

-Si la resección subtotal implica una sección del parén­
quima tiroideo muy cercana a la lesión, se practicará lobectomía 
extracapsular, con exposición del nervio laríngeo inferior y con 
las precauciones adecuadas para evitar el riesgo de la agresión 
paratiroidea. Esta táctica está formalmente indicada cuando 
existen riesgos en la efracción del nódulo, pues la siembra local 
de los tumores papilíferos es de gran gravedad en la evolución 
ulterior de la enfermedad [Crile ( 45)]. 

-Cuando la lesión ocupa el istmo, se practicará la istmec­
tomía, con sección en tejido tiroideo de aspecto macroscópi­
camente normal. 

B) Casos con diagnóstico probabie
de carcinoma 

La sospecha del diagnóstico surgirá de la citología o de 
los hallazgos operatorios ( aspecto macroscópico de la lesión, 
adherencia al plano muscular infrahioideo, presencia de adeno­
patía sospechosa) . 

La conducta que utilizamos en esta situación es la siguiente: 
-Exploración completa de la glándula y de los territorios

ganglionares. 
-Lobectomía extracapsular del lado afecto, más istmec­

tomía. 
-En el adulto, por encima de los 18 a 20 años, se le agre­

gará la resección subtotal del lado opuesto, aun cuando el lóbulo 
sea macroscópicamente normal. 

-Si la lesión invade los dos lóbulos, se practicará la lobec­
tomía del lado más afecto, más la resección del lado opuesto. 
Pero si la extensión lesional es muy marcada, será necesario 
recurrir a la tiroidectomía total. Se será muy cauteloso con 
esta indicación en el niño y en los adolescentes. 

-Si la exploración operatoria muestra adenopatías sospe­
chosas, especialmente en las cadenas prelaringotraqueales o en 
la cadena recurrencial, se practicará vaciamiento ganglionar 
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subradical del triángulo anterior del cuello. Si existieran ade­
nopatías más extendidas, se practicará también el vaciamiento 
del triángulo posterior, con conservación del E.C.M. y de la vena 
yugular interna. 

C) Casos con diagnóstico certero
de carcinoma 

-Exploración operatoria completa de la glándula y de los
territorios ganglionares. 

-Lobectomía e istmectomía en los niños y adolescentes.
-Lobectomía, istmectomía y resección subtotal del lado

opuesto en el adulto. 
-Tiroidectomía total si hay evidencia de extensión a ambos

ióbulos o si se trata de un tumor indiferenciado. 
-Vaciamiento ganglionar con las mismas normas de la si­

tuación anterior, si se trata de un tumor diferenciado. Vacia­
miento radical profiláctico unilateral y subradical del lado opues­
to, si se trata de un tumor indiferenciado. 

II.- TUMOR TIROIDEO CON METASTASIS 

A) Metástasis ganglionares (uni o bilaterales)

Diagnóstico clinicocitológico.- La táctica es distinta en los 
carcinomas diferenciados o indiferenciados. Se realizará siste­
máticamente la exploración operatoria completa. 

En los diferenciados se practicará: 

-Lobectomía e istmectomía en niños y adolescentes.
-Lobectomía, istmectomía y resección subtotal del lado

opuesto, en los adultos. 
-Tiroidectomía total cuando la lesión ocupe ambos lóbulos

o en aquellos casos que, aun cuando la lesión ocupe un solo
lóbulos o el istmo, invada riesgosamente sobre el lóbulo opuesto.

-Vaciamiento ganglionar sistemático del lado afecto. Este
comprenderá la extirpación de los ganglios prelaringotraqueales, 
recurrenciales, yugulocarotídeos y supraclaviculares, de acuerdo 
a la extensión lesiona!. El sector submentomaxilar no entrará 
en la exéresis, salvo colonización evidente de este sector. Se prac­
ticará el vaciamiento subradical de los triángulos anterior y 
posterior del cuello, conservando el músculo E.C.M. y la vena 
yugular interna, cuando las adenopatías sean moderadas y no 
adhieran a estas estructuras. Se practicará el vaciamiento radical 
del cuello, cuando las circunstancias locales debidas al volumen 
o a la participación periganglionar así lo indiquen. Cuando haya
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denopatías bilaterales, se practicará el vaciamiento ganglionar 
bilateral, adecuando la combinación de la táctica quirúrgica a los 
hallazgos operatorios. En estas situaciones hemos practicado va­
ciamiento radical del lado más afecto y subradical del lado 
opuesto. Aun cuando se puede practicar el vaciamiento radical 
bilateral escalonado, consideramos que su morbilidad no está 
justificada, dadas las características biológicas de este tipo de 
tumor. 

En los indiferenciados se practicará: 

-Tiroidectomía total.
-Vaciamiento ganglionar bilateral: radical del lado más

afecto y subradical del lado opuesto. 

En este tipo de carcinoma la extensión de la exéresis glan­
dular y ganglionar está indiscutiblemente regida por la gran 
malignidad del proceso. La posibilidad de la exéresis dependerá 
del grado de evolución clínica de la situación, siendo muy fre­
cuente la imposibilidad de una acción quirúrgica completa. 

B l Metástasis óseas o pulmonares

Estas localizaciones metastásicas se observan con más fre­
cuencia en las formas diferenciadas foliculares ( 66, 108) aun 
cuando también se presentan en las formas papilares. Frente 
a esta situación la táctica quirúrgica comprende: 

-Tiroidectomía total rigurosa, cualquiera sea la topografía,
el tamaño y las características morfológicas del tumor. 

-Acción quirúrgica sobre las adenopatías, de acuerdo a lo
expresado anteriormente, aunque es relativamente infrecuente 
la asociación de las adenopatías colonizadas, con las metástasis 
distantes óseas o pulmonares. 

La justificación de esta táctica quirúrgica se apoya en la 
necesidad biológica de la ación hormonal y actínica, en la tera­
péutica de las metástasis. Para ello es necesaria la exéresis 
total de la glándula tiroides, sin entrar a considerar las carac­
terísticas morfológicas de la patología glandular, la edad y el 
sexo del enfermo. 

Cuando las metástasis óseas o pulmonares se observan en un 
tumor indiferenciado, y se ha podido llegar al diagnóstico exacto 
de esta situación, consideramos que la cirugía glandular está 
contraindicada. Aun cuando se pudiese extirpar totalmente la 
glándula, la acción sobre las metástasis no sería efectiva por los 
medios terapéuticos, tan eficaces en los tumores diferenciados. 
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III.- METASTASIS AISLADAS 
SIN TUMOR TIROIDEO 

Al Adenopatías metastásicas 
En los carcinomas diferenciados, la adenopatía puede ser 

la primera manifestación 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 7, de los casos ( 6, 46, 68). 

La táctica quirúrgica exigirá: 

-Exploración muy cuidadosa de la glándula 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
nopatías. El cirujano puede enfrentarse a la embarazosa situa­
ción en la que la exploración no le permite reconocer la presencia 
de la lesión glandular ( 94, 105). Aun en esta circunstancia, debe 
procederse a la resección glandular, en forma similar como en 
los casos donde el tumor tiroideo se reconoce. 

-La conducta con la glándula estará guiada por la topo­
grafía del tumor. En ausencia de reconocimiento de la lesión, 
se realizará la exéresis del lado donde están implantadas las 
adenopatías. La extensión de la resección, así como la conducta 
con. las adenopatías colonizadas, se conducirá en la misma forma 
a la expresada en el capítulo II A) o sea cuando se reconoce el 
tumor tiroideo con adenopatías clínicamente colonizadas. 

B) Metástasis óseas o pulmonares
Las metástasis óseas pueden presentarse como la manifes­

tación inicial del carcinoma tiroideo. Así lo hemos observado 
en la misma forma como está consignado en la literatura ( 66, 129, 
130, 135). 

La misma posibilidad puede presentarse con las metástasis 
pulmonares, aun cuando ello no es tan frecuente como en las 
óseas. Ambas situaciones son más frecuentes en los tumores 
diferenciados foliculares que en los papilíferos. 

Establecido el diagnóstico, la táctica es la siguiente: 

-Tiroidectomía total indiscutible, aun en aquellos casos
donde la exploración no permita reconocer la presencia macros-
cópica de lesión en la glándula. 

La acción sobre el sector linfoganglionar depende de los 
hallazgos clínicos u operatorios y se conducirá en la manera ya 
descrita. 

En los tumores indiferenciados no consideramos oportuna la 
acción quirúrgica sobre la glándula. 
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IV.-TUMOR INDIFERENCIADO 
EVOLUCIONADO 

Esta forma está fuera del alcance quirúrgico con preten­
siones de curación. Sólo podrá utilizarse la cirugía como ele­
mento de decompresión sobre el árbol visceral, realizando exé­
resis limitadas o dirigidas a la realización de una traqueosto­
mía. Su pronóstico 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 operación alejada. Los analizaremos sepa­
radamente. 

A) Operación anterior recienteCarcinoma indiferenciado.- Cuando se ha realizado una in­
tervención de resección glandular no total, cualquiera haya sido, 
y el examen anatómico muestra que se trata de un tumor indi­
ferenciado, se deberá practicar a la brevedad posible la tiroi­
dectomía total. Aun cuando el riesgo evolutivo de esta situación 
de muy grave, la única posibilidad la brindará la exéresis total 
de la glándula. La intervención se completará con el vaciamiento 
ganglionar bilateral. . Carcinoma diferenciado.- Es la situación más frecuente. Se 
trata de los pacientes intervenidos con nódulo tiroideo no fun­
cionante ,sin diagnóstico ni sospecha de cáncer y a los cuales se 
les ha practicado una resección subtotal unilateral. Corresponden 
a los casos incluidos en el grupo I A) de esta ordenación. 
La conducta a observar depende fundamentalmente del análisis 
de la pieza operatoria. Si la exéresis ha sido amplia y engloba 
parénquima tiroideo normal, sin focos de extensión neoplásica 
fuera de la zona lesiona!, hemos realizado solamente la obser­
vación y vigilancia de la evolución del caso clínico. En los tu­
mores diferenciados, pequeños y sin extensión glandular, esta 
conducta es suficiente . 

Si la resección se ha hecho muy cercana al nódulo tumoral, si ha habido efracción tumoral o si existen focos de disemina­ción en el parénquima que rodea a la lesión, se debe completar 
la exéresis practicándose la lobectomía más istmectomía, en los 
niños, adolescentes y jóvenes. En los adultos mayores y viejos, 
se le agregará la resección subtotal del lado opuesto. Se reali­
zará sistemáticamente la exploración de los territorios ganglio­
nares y se practicará el vaciamiento subradical, si existiera la 
sospecha de adenopatías colonizada5. 
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B) Operación anterior alejada

Nos referiremos prácticamente 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 evolución. 

Analizaremos las diversas situaciones: 

-Cuando aparecen manifestaciones que demuestren la pre­
sencia de tumor en el parénquima remanente luego de una 
lobectomía, se debe practicar la tiroidectomía total secundaria, 
con exploración de los territorios ganglionares. 

-Cuando aparecen metástasis ganglionares luego de una
operación anterior, se realizará: 1) exploración operatoria com­
pleta; 2) si hay lesión glandular, se practicará la tiroidectomía 
total secundaria; 3) si no hay lesión glandular y las adenopa­
tías son homolaterales, no se realizará ninguna acción quirúr­
gica sobre el remanente glandular; 4) si las adenopatías son 
cont·olaterales, se practicará la tiroidectomía total secundaria; 
5) en todos los casos se practicará vaciamiento ganglionar uni
o bilateral, radical o subradical, combinados de acuerdo a la
topografía, extensión y volumen de las adenopatías.

-Cuando aparecen metástasis óseas o pulmonares, luego de
mente la glándula, se realizará tiroidectomía total secundaria 
y exploración de los terirtorios ganglionares. La tiroidectomía 
to�al deberá ser sistemática, se aprecien o no en la glándula le­
siones que demuestran la actividad presente del tumor. La exé­
resis de la glándula es fundamental para la aplicación ulterior 
de otros medios terapéuticos que actuarán sobre la metástasis. 
Se realizará siempre, cualquiera sea el lapso transcurrido entre 
la primera operación y la aparición de las metástasis. 

CASUISTICA 

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

-9 casos corresponden al archivo de la C!ínica Quirúrgica
de la Facultad de Medicina y fueron estudiados desde
que está a nuestro cargo (octubre de 1964) hasta la fecha;

-12 casos corresponden a nuestra actividad extrahospita-
laria durante los últimos veinte años.-100-



Todos los pacientes fueron tratados con el criterio desarro­
llado en el texto del relato en lo que respecta al tratamiento 
quirúrgico 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 orientación terapéu­
tica. Todos los pacientes que sobreviven ( 16 en 21) han sido 
controlados recientemente antes de finalizar la preparación de 
este trabajo. 

Analizaremos las observaciones en forma general, tabulan­
do los aspectos básicos de ellas: sexo, tipo patológico, edad, 
tiempo de evolución de la enfermedad, tipo clínico de la lesión, 
operación realizada sobre la glándula y sobre el sector linfático, 
resultados. 

TRATADOS 
Sexo: }'cmenino Tipo patológico: Carcinoma indiferenciado Carcinoma diferendado Edad: 10 a 21 a 31 a-U a .-,¡ a61 a

7l "

20 :JO 
10 50 60 iO 80 aios nio¡ años 

aios años nños 
aios 

(di fl'rentiarlo,) (clifrrencindos) ( difercndados) (dif. 3. indif. 1 > ( dif. ?, indif. 1) (diferenciado) (dif. l. inlif. 2) ..... Tiempo de evolución de la enfermedad: 30 años (dif.) (hoeio anterior) 15 13 
:; ;¡ 2 afios nños años nños nños (lif.) (adenopatía aislada) (dif.) (adenopatía ;iislad,1) . ( diferenciados) (diferenciado) (diferenciado) ............ . 1 año (dif. 2. indif. !) .......... . \íenos de 1 ,iño (dif. 8, indif. 2) .. . Tipo clínico de la lesión: Xódulo único (dif. 9, indif. l) Tumor �- adenopatía (diferenciados) . Adenopatía aislada (diferenciado) ... Tumor yoJuminoso (indiferenciados) . )[etástasis óseas (lifercncialo) 
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OPEJL\Dük ........................................ . 
Intervención realizada. C'on d iagnóstito le cá nen: --Lobcctomía aislada í ea so, -Lohectonía y 1·'Sl'C. snhtotal opuestlt li caso, -'firoilcctomía total (metústa,i, 6se:i) 1 caso Sin diag. le cáncer, uólulo frío 0impll': R'sccdón suhtotal . . . . . . . . . . . . . . . . . . .¡ easos lstmcctomía ampliada . . . . . . . . . . . . . . ,·a'o Xü OPBRAUOS 
Tumor indiferenciado voluminoso. VACJA�Jl.EXTO G.\XGLlOX.\H -Radical ............... . -Subralieal-Radical ,· ,nhrnlic·all•:VOLUClOX POSTOPlfüATORL\ Fallecidos T ndefercnciados ( de 1 a 6 ml'ºl'S) .¡ Diferenciado (í días P.O. 76 a 1ios. Ohstrueción 1·espi1·:ltot'Ía) 1 
Tiempo de control postoperatorio: -)ás dl• :; años lr P.O. (.jO>I,) � 15 años (diforcnciado) 

13 años (diferenciado) 
8 aios (diferenciados) 7 años (diferenciado) 
i afios (diferenciado) :; :dios ( dif.) (nwt:tst. -�ltnos ch, ·> años (diferenciado)l afio (difrrcnciado):1ío (difrn•nei:1clo) ,) 

{o,S(•;¡) ·• 1 
Esta casuística no permite sacar conclusiones definitivas, 

dado el número limitado de observaciones, pero se pueden hacer 
algunas consideraciones: 
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es definitivas, 
- pueden hacer 

-Todos los pacientes pertenecen al sexo femenino.
-Los tumores diferenciados son más frecuentes.
-El carcinoma de tiroides se observa en todas las edades.
-Los indiferenciados son más frecuentes después de la

quinta década. 
-El tiempo de evolución de la enfermedad está de acuerdo

con su tipo histológico, siendo mucho más rápido en los indife­
renciados. 

-La intervención realizada se ha adecuado al tipo histoló­
gico y a la topografía del tumor. El vaciamiento ganglionar se 
ha realizado cuando existen adenopatías reconocibles clínica­
mente. La conducta con la glándula y con el sistema ganglio­
nar ha sido la expuesta en el texto de este relato. 

-Aunque la serie es pequeña y no permite conclusirmes de­
finitivas, no hemos visto aparecer lesiones en el remanente 
glandular ni en los sectores linfáticos conservados, en el trata­
miento quirúrgico de los carcinomas diferenciados. 

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

-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 r; ) tienen una 
sobrevida que oscila entre cinco y quince años. Los 8 restantes 
tienen menos de cinco años de operados. 

-En todos los casos la terapéutica quirúrgica se ha com­
pletado con la hormona 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 difícil establecer una 
norma rígida y general para todos los casos a tratarse. 

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

-Las razones de estas diferencias estriban en las caracte­
rísticas peculiares de esta afección. Su asiento sobre una glán­
dula endocrina y las particularidades biológicas y patológicas de 
la enfermedad, establecen un amplio margen de variedades, que 
pueden explicar los distintos conceptos terapéuticos. 

-Nuestra conducta es la de realizar una cirugía adecuada
a cada situación y no una cirugía radical sistemática. Se tendrá 
en cuenta para ello la edad del paciente, la patología y biología 
del tumor y el grado lesiona! glandular y ganglionar. 
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-Consideramos fundamental para el buen resultado de la
te:apéutica quirúrgica, la asociación del cirujano con técnicos 
competentes en el manejo integral de estos pacientes, única ma­
nera de poder ser efectivo en el tratamiento de esta peculiar 
afección. La cirugía es un tiempo incidental en la conducción 
correcta del diagnóstico y de la terapéutica de esta enfermedad. 

-La valoración definitiva de la táctica terapéutica quirú:­
gica en el cáncer de tiroides, requerirá un análisis de grupos 
importantes de pacientes, en los cuales se comparen los distintos 
aspectos de la enfermedad con la terapéutica realizada. Los re­
rnltados obtenidos deberán ser observados en un lapso que sobre­
pase ampliamente los clásicos cinco años de vigilancia de la 
terapéutica oncológica, dadas las características originales y va­
riables de esta afección. 

-El aporte que hemos realizado puede ser discutido, puesto
que es más un planteo de conducta futura que el análisis de los 
resultados de una doctrina terapéutica en un número importante 
de casos. El tiempo y la evolución del conocimiento dirán de su 
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i!. GRAXXER, D. K. and BFCK\\" ALTER, ,J. ,\.-Poorl�· liffrrentiut'd carcinoma of the thyroid gh1nd. "8urg. G.\'nee. and Obst.", 116: 650; 1963. i3. c;RA\'T, JI. T. 11.; CAXTER, J. \\·. and LENHARDT. ll. F.-The enig· matic• thyroid nodulc. "Ann. Surg.", 1.38: :!O.,: 19Ga. 7t. GRJF}']TH, G. H.-Cystie mctastasis from an oecult papillar�· M1·cinona of the thyl'Oid gland. "Rrit. ,J. Surg.". ,,3: 816: 1966. ;:;, nROSSO, O. V. y P A SEY RO, P.-El problema d' los tunores Jlanaaos til'Oideos laterales aberrantes. La punción eitodiagnóstiea. "An. }'at . \Ied . \lo11tc ,·idco", 39: 267; 1954. iG. ClROSSO, O. Y.: PASEYRO, P. 't CASSJNELLl. J. F.-L's métast-ascs ga nglion na ircs tl'r\'ieo-ln tenlcs da ns les eareinomes thyroidiens e I i· 11iq11�n1ent inapparents. "A1111. t!'Enlocrinologie". 18: 34; 1957. , ,. ClRO8SO. O. �'.; P.\8EYHO, P. y \[AGGlOLO, ,r.- Contribución al diag· nóstiro del ciincc•r dC'I tiroides. "An. Yac . \Ied . \Ionte\'ideo", 4A: 53; 1959. 78. GROSSO, 0. I<'.; P.\8EYHO, P. y .\L\G(;lOLO, J.- "!:lementos de pato­logí:i tiroidea" . \[ontcvideo. Ed. Científica J<'ar . \[cd., 1961. ill. }L\ RE, ll. r. and -EWCOMB, R. Y.-Cal'(:inoma of the th�·l'Oicl i11 ehildrrn: a tean ycar follow-up. "Radiology", ,H: 401; 1950. 811. JIAYLE8, A. D.; KEXXEDY, R. L. J.: BEIIAH8. O. H. and ,VOOLN8H,L. B.-\[anagement of thc chilcl with th�·roidal carcinoma. "J. A .. \l. A.". li3: ::?l: 1960.81. HAZ,\RD, .J. R.; CRILI•:. <,. (Jr.) and JJE.\lP8EY. \\', i.-XonencaJJ·sulated stlcrosing tumor, of thc thyroid. ".J. Clin. J•;ndotrinol'', 9: 1216; 1949. 8:!. HE ·nnlCK, J. \\'.- .\n extended opL'ration for thyroid ('areinoma. "8urg. Oynct. and Obst.'', 116: 183; 1963 . . �3. HILL, C. 8. (Jr.); C'LATK, R. L. and \\.OLr', .\1.-The cffcct of suf,. sL'quent pregnane.,· on patients with thyroid carcinoma. "Surg. G�·nN·. and O1,st.'', 12�: 1219; 1966. 84. Jl1HABAYA8IIT. H. X. anl LIKDS.\Y. i.-Cartinoma of the th,noid -lnnd: a stntistic·al stud.,· of 390 patients. "J. C'lin. �:ndoerinol.'', 2]: 1.396; 1961. ;;.;. 110 . .\GLA�,D. D. P.; BOYSEK, A. \l.; Fül"X'J'.\JX, r�. 8.: 'ICHOLR. \\'. \\'. :1111 BOVER8. \\'. r'.-Carcinoma of th" thyroid. "Am. J. iurg.''. 99: 908; 1960. 8ü. JfOHX. R.: WELTY, l�.; BHOOK8, J<'.; HHOADS, J. nnd PEXDEH· C:H.\8S. R- f'arrinomn of th.noicl. ".\nn. Surg.'', 126: 14.3; 194í. -108-
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