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Resumen

El tratamiento quirdrgico del cancer diferenciado
del tiroides es controvérsico tanto en lo que hace re-
ferencia a la extension de la tiroidectomia, como en
la necesidad de extirpar los ganglios linfaticos saté-
lites.

El vaciamiento ganglionar del compartimiento cen-
tral del cuello se introdujo inicialmente en el manejo
de pacientes afectados de carcinoma medular de tiroi-
des consiguiendo resultados esperanzadores en
cuanto a la recidiva de la enfermedad. Recientemente
algunos autores han planteado el uso de esta técnica,
de forma sistematica, con la intencion de mejorar la
tasa de recidiva de dicha enfermedad.

Esta actitud es objeto de controversia y existen ar-
gumentaciones a favor y en contra del uso sistematico
de esta técnica que, si bien ha demostrado la disminu-
cion de la tasa de recidiva, también comporta un au-
mento de la iatrogenia y no esta claramente demostra-
do que mejore la supervivencia a largo plazo de la
enfermedad que alcanza cifras del 98% a 30 afos en
pacientes de bajo riesgo.

El estudio de la anatomia de los linfaticos de la
glandula tiroides ofrece datos relevantes que cues-
tionan o matizan la realizaciéon del VCC. En el presen-
te trabajo se revisan las bases anatomicas del drena-
je linfatico tiroideo y de la técnica del VCC.

Palabras clave: Cancer diferenciado de tiroides. Vacia-
miento ganglionar cervical. Compartimiento cervical cen-
tral. Linfaticos de la glandula tiroides.

ANATOMIC BASES OF CENTRAL CERVICAL
LYMPHATIC DISSECTION

The surgical treatment of differentiated carcinoma
of the thyroid gland is controversial both in terms of
the extent of thyroidectomy and terms of the need to
remove the satellite lymph nodes.

Lymph node dissection in the central neck area
was first introduced in the management of patients
with medullary thyroid carcinoma and encouraging
results were achieved in terms of recurrence. Re-
cently, some authors have proposed the systematic
use of this technique to improve recurrence rates of
this disease.

This approach is controversial and there are argu-
ments both for and against the systematic use of this
technique. Although it has reduced the recurrence
rate, this tecnique increases iantrogeny and it has
not yetr been clearly demonstrated that it improves
long-term survival which, in low-risk patients, can be
as high as 90% at 30 years.

Study of the anatomy of thyroid gland lymph nodes
provides relevant data that question or qualify the
performace of lymph node dissection. The present
study reviews the anatomical bases of lymphatic
drainage of the thyroid gland and of dissection of the
central neck area.

Key words: Differentiated carcinoma of the thyroid gland.
Cervical lymph node dissection. Central neck area. Thy-
roid gland lymph nodes.

Ponencia presentada al XXIII Congreso de la Asociacién Espafio-
la de Cirujanos, en Madrid, el 6-10-11-2000.

Correspondencia: Dr. J.A. Pereira.

Facultat de Ciéncies de la Salut i de la Vida. Universidad Pompeu
Fabra.

Dr. Aiguader, 80. 08003 Barcelona.

Correo electronico: japereira@imim.es

Aceptado para su publicacion en enero de 2002.

61

Introduccion

Existen algunos aspectos controvertidos respecto al
tratamiento del cancer diferenciado de tiroides, tanto en
la cantidad de tejido tiroideo a extirpar'2 como en la im-
portancia de las metastasis ganglionares en el prondstico
a largo plazo de la enfermedad y en la agresividad del
tratamiento quirdrgico®. Es un hecho constatado*s que un
elevado numero de pacientes con carcinoma papilar o fo-
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licular de tiroides presentan metéstasis ganglionares no
palpables en el momento de la cirugia (35% papilar; 5%-
25% folicular)®’”. Algunos estudios sugieren que éstas au-
mentan la frecuencia de recidiva local® (N1 31% frente a
NO 8%), pero no tienen una clara influencia sobre la mor-
talidad®'" salvo en pacientes con afeccién bilateral y me-
diastinica® y en pacientes con determinados factores de
riesgo (tamafno de tumor, edad mayor de 45 afos, inva-
sién de ganglios mediastinicos, metastasis a distancia,
extension extratiroidea)'®''*5, En estos casos parece
existir acuerdo en la necesidad de un tratamiento mas
agresivo'. De hecho, en los baremos prondsticos mas
populares que se han publicado en relacién al carcinoma
diferenciado de tiroides, no se contempla la invasién gan-
glionar como un factor relevante de cara a la superviven-
cia a largo plazo'®'.

El vaciamiento ganglionar del compartimiento central
del cuello (VCC) se introdujo inicialmente en el manejo de
pacientes afectados de carcinoma medular de tiroides'®,
obteniéndose excelentes resultados en cuanto a la dismi-
nucién de recurrencia y mortalidad. Esta técnica se ha
consolidado ya como procedimiento de eleccion en el tra-
tamiento de este tipo de neoplasia tiroidea'*?'. Quizas por
este motivo, algunos autores® han comenzado a reco-
mendar el uso del VCC en el tratamiento de todos los pa-
cientes afectados de carcinoma diferenciado del tiroides,
basandose en una supuesta disminucion de la tasa de re-
cidiva local®?. Esta posicion ha sido ampliamente discuti-
da y existen numerosos argumentos a favor y en contra
de la utilizacion sistematica del VCC.

Los argumentos a favor y los posibles beneficios de su
uso sistematico son:

1. Elevada frecuencia de metéstasis ganglionares en
pacientes con carcinoma diferenciado de tiroides?.

2. Predominio de la afeccién del compartimiento cervi-
cocentral (68%).

3. Posible impacto en la supervivencia’?%?’,

4. Aumento de la frecuencia de recidiva local en pa-
cientes con metastasis ganglionares®.

5. Disminucién de la recurrencia (N1 31% frente a NO
8%) y de la iatrogenia al evitar segundas intervenciones
sobre el area cervical®.

6. Mejora la efectividad de la terapia con "3'1%°,

Las desventajas o complicaciones que se asocian a su
uso sistematico son las siguientes:

1. Mayor frecuencia de hipoparatiroidismo permanente
(0-4 frente a 14-17%)1927:%,

2. Elevada frecuencia de metéstasis en el comparti-
miento lateral (62%) no eliminadas mediante el VCC3%,

3. La afeccidn aislada del compartimiento central se da
Unicamente en el 20% de los pacientes®.

4. No reporta un beneficio sobre la supervivencia en pa-
cientes de bajo riesgo (98% de supervivencia a 30 afos)*.

5. En pacientes con afeccion ganglionar limitada, la di-
seccion modificada del cuello no mejora la tasa de recidi-
vad4,

6. Baja incidencia de recidiva tras tratamiento con |

y efectividad del tratamiento en las recidivas®-*,

7. Técnica compleja y prolongacién del tiempo opera-
torio.
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Fig. 1. Distribucion perifolicular de los vasos linfaticos tiroideos y
sus anastomosis. 1. Vasos linfaticos perifoliculares; 2. Colectores
foliculares; 3. Colectores regionales.

Fig. 2. Rutas de drenaje de las neoplasias de la glandula tiroides.

El estudio detallado de la anatomia del drenaje linfatico tiroi-
deo revela datos interesantes que cuestionan o matizan la reali-
zacién del VCC. En el presente trabajo se revisan las bases ana-
tomicas del drenaje linfético tiroideo y de la técnica del VCC.

Linfaticos de la glandula tiroides

El drenaje linfatico de la glandula tiroides no se corres-
ponde con la estructura convencional regional de los dife-
rentes 6rganos humanos. Ello es debido a diversas cir-
cunstancias, aunque podriamos sefalar como principal la
presencia de una red perifolicular de vasos linfaticos con
multiples anastomosis (fig. 1), hecho que condiciona que
la linfa de la glandula tiroides pueda fluir hacia los dife-
rentes grupos ganglionares linfaticos peritiroideos, inclu-
so contralaterales, y hacia la red submucosa endotraqueal
(fig. 2)2.
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Fig. 3. Ganglios linfaticos peritiroideos: 1. Grupo medial supraist-
mico; 2. Grupo lateral supraistmico; 3. Colectores medianos infra-
istmicos; 4. Grupo satélite de la vena tiroidea media; 5. Grupo sa-
télite de la arteria tiroidea inferior; 6. Grupo posteroinferior.

Por otra parte, la presencia de obstruccién linfatica tu-
moral puede condicionar, aun mas, que el flujo linfatico
varie su direccién normal y alcance regiones cervicales
alejadas de la lesidn inicial. Igualmente, otro condicionan-
te es la ausencia de una red ganglionar peritiroidea clara-
mente definida, ya que los ganglios linfaticos méas cerca-
nos a la glandula tiroides se ubican en las areas superior
e inferior a la glandula, mientras que el drenaje lateral
desemboca directamente hacia los diferentes grupos de
la cadena yugular.

Estas caracteristicas cuestionan el significado clinico
que pueda tener la eliminacion del tejido linfatico patolo-
gico en el curso de un VCC por cancer diferenciado de ti-
roides. Incluso en el carcinoma medular, se admite en la
actualidad que este gesto es insuficente si no se asocia a
un vaciamiento ganglionar cervical lateral uni o bilateral®’.

Rutas de drenaje linfatico de la glandula tiroides (fig. 3)

La linfa originada en la glandula tiroides fluye en varias
direcciones siguiendo:

1. Un eje longitudinal en direccion craneal o caudal, la
zona central de la glandula.

2. Un eje transversal en direccion mediolateral, las par-
tes laterales.

3. Un eje sagital, en direccion anteroposterior o poste-
roanterior, la linfa de las partes anterior y posterior de la
glandula.
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Estas direcciones no son siempre coincidentes con las
de los vasos sanguineos que irrigan o drenan el tiroides
que se disponen, de forma constante, en sentido trans-
versal y longitudinal.

La bibliografia es especialmente sucinta en cuanto a es-
tudios anatdmicos sobre el drenaje linfatico de la glandula
tiroides en contraste con la gran abundancia de trabajos
clinicos sobre la presencia de metéstasis ganglionares en
pacientes afectados de carcinoma tiroideo diferenciado.
Desde el excelente trabajo de Chevrel (1965)% no se han
registrado avances relevantes en cuanto a la anatomia de
las rutas de drenaje linfatico de la glandula tiroides

Siguiendo la descripcion clasica de Chevrel®, las rutas
linfaticas se pueden esquematizar como sigue:

Colectores medianos supraistmicos

Grupo medial. Frecuentemente representado por el
ganglio délfico. Desde éste se originan las vias linfaticas
que desembocan en el grupo ganglionar superior (Il) de
la cadena yugular interna.

Grupo lateral. Corresponde a vias de drenaje que de-
sembocan también en el grupo superior de la cadena yu-
gular interna. Se ha descrito que estas vias siguen un
trayecto entre los musculos esternocleidohioideo y ester-
notiroideo y, ocasionalmente, desembocan en el grupo
medio (lIl) de la cadena yugular interna.

Colectores medianos infraistmicos

Se originan del borde inferior del istmo tiroideo, son sa-
télites de las venas tiroideas medianas y desembocan en
los ganglios pretraqueales. Estas vias de drenaje apare-
cen de forma constante, pero varian el nivel de drenaje,
que se puede producir en ganglios pretraqueales cercanos
al borde inferior de la glandula tiroides, en el espesor del
timo e incluso en la region de confluencia de los troncos
venosos braquiocefalicos. Frecuentemente, tienen cone-
xiones transversales hacia las cadenas cervicales trans-
versas.

Existen diversas vias anastométicas que conectan am-
bas regiones medianas mediante colectores verticales.

Colectores laterales

Se trata de colectores transversos satélites de la vena
tiroidea media y de la arteria tiroidea inferior.

Colectores de la vena tiroidea media. Muy constantes,
se originan de las partes laterales de la glandula tiroides,
en la zona de la vena tiroidea media, desembocan a los
ganglios del grupo medio de la cadena yugular interna.

Colectores de la arteria tiroidea inferior. Proceden de
las partes laterales de los polos inferiores de la glandula,
son satélites de la arteria tiroidea inferior y siguen su tra-
yecto hasta los ganglios de la cadena cervical transversa
o hacia el grupo inferior de la cadena yugular interna.
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Colectores posteroinferiores

Practicamente siempre presentes, desembocan en los
ganglios laterotraqueales y forman la clasica cadena re-
currencial que se continda hacia la profundidad del me-
diastino con los ganglios paratraqueales. En ocasiones
tienen anastomosis con el grupo pretraqueal.

Colectores posterosuperiores

De las partes laterales de los polos superiores se origi-
nan colectores linfaticos que se dirigen hacia el espacio
retrofaringeo y desembocan en ganglios linfaticos prever-
tebrales. Aparecen con una frecuencia del 20%.

Se han descrito otras vias de drenaje linfatico tiroideo:

1. Hacia ganglios linfaticos situados por detras del glo-
mus carotideo prodecentes del polo superior de la glan-
dula y que sigue el trayecto de la arteria tiroidea superior.

2. Hacia la red submucosa traqueal.

Territorios linfaticos quirurgicos (fig. 4)

Desde el punto de vista quirlrgico, los territorios linfati-
cos de la glandula tiroides se dividen en cuatro comparti-
mientos?® cuya nomenclatura puede producir confusién
con la habitualmente empleada en la cirugia del vacia-
miento ganglionar cervical'. Esta division territorial se ha
desarrollado basicamente en la cirugia por comparti-
mientos del cancer medular de tiroides®.

Estos compartimientos son:

1. Cervical central.

2. Cervicolateral derecho. Corresponde a los niveles Il
[Il'y IV del vaciamiento ganglionar cervical.

3. Cervicolateral izquierdo. También corresponde a los
niveles Il, Il y IV del vaciamiento ganglionar cervical.

4. Mediastinico.

Esta clasificacién esta ordenada segln las diferentes
frecuencias de localizacion de metastasis ganglionares ob-
tenida en diferentes estudios, pese a que, en nuestra opi-
nién, presenta dos inconvenientes: a) la frecuencia de me-
tastasis en el compartimiento cervical central es tan s6lo
un poco mas elevada que la del compartimiento cervicola-
teral homolateral, y b) la distincién de los compartimientos
cervicolaterales derecho e izquierdo no responde a la or-
denacién en frecuencia de la presencia de metastasis; pro-
bablemente seria mucho mas adecuado indicar como
compartimiento 2 el grupo ganglionar yugular homolateral
ala lesion y como compartimiento 3 al contralateral?*.

Compartimiento cervical central

Definicion

El compartimiento central del cuello corresponde al
area ocupada por las visceras cervicales: la glandula ti-
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Fig. 4. Territorios linfaticos quirdrgicos de la glandula tiroides: 1.
Compartimiento central; 2. Compartimiento lateral derecho; 3.
Compartimiento lateral izquierdo; 4. Compartimiento mediastinico.

roides y las glandulas paratiroides. Incluye, ademas, la
zona de transito de las visceras cefalicas hacia el interior
del mediastino. Precisamente, esta continuidad entre las
zonas cefélica y mediastinica condiciona las técnicas qui-
rdrgicas que sobre él se realizan ya que, como se ha
descrito previamente, las zonas de drenaje linfatico son
compartidas por las visceras cervicales y presentan pun-
tos de confluencia en el drenaje de las visceras cefalicas
y las mediastinicas.

El compartimiento cervical, en nuestra opinidn, deberia
ser denominado “compartimiento visceral del cuello”, tér-
mino que define con mayor claridad los diferentes ele-
mentos que lo componen y su interconexién con las re-
giones vecinas.

Limites del compartimiento visceral (Figs. 5y 6)

Los limites que definen el compartimiento cervical cen-
tral son: por arriba el hueso hiodes, por debajo el tronco
venoso innominado, lateralmente los paquetes vasculo-
nerviosos del cuello, por delante el plano anterior de los
musculos infrahioideos y por detras la aponeurosis pre-
vertebral. Por tanto, el VCC completo en la cirugia del
cancer de tiroides, si tenemos en cuenta el drenaje linfa-
tico de las visceras cervicales, deberia incluir todo el teji-
do linfoadiposo ubicado en esta area, incluyendo el timo
y el plano profundo de la musculatura infrahiodea.

Técnica quirurgica

Respecto a la realizacion del VCC, existen discrepan-
cias en la bibliografia en cuanto a la extension del proce-
dimiento, la extirpacion de ciertas estructuras y el uso de
lentes de aumento.

Previamente a la cirugia, se debe tener en cuenta los
factores de riesgo individuales y decidir si se practicara el
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Fig. 5. Limites del compartimiento cervical central. Vision anterior.

Fig. 6. Limites del compartimiento cervical central. Corte transver-
sal del cuello.

procedimiento sistematico o sdlo en el caso de hallar ade-
nopatias positivas. Es evidente que el paciente que pre-
senta adenopatias palpables debe ser sometido a alguna
técnica de vaciamiento ganglionar de mayor o menor ex-
tensién (dependiendo del area afectada), pero siempre in-
cluyendo el vaciamiento central.

Se debe inspeccionar las areas de drenaje linfatico de
la glandula tiroides a la busqueda de adenopatias patold-
gicas®%®, esto incluye tanto los ganglios peritiroideos
como las areas de drenaje de la cadena yugular que de-
ben ser inspeccionadas siempre bilateralmente y, en
caso de detectarse adenopatias positivas, anadir el va-
ciamiento laterocervical correspondiente.
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Una vez decidida la realizacion del VCC, éste incluye la
tiroidectomia total y la extirpacion en bloque del tejido lin-
fograso del interior del compartimiento visceral de ambos
lados del cuello.

La linfadenectomia del compartimiento cervicocentral
ideal deberia incluir, junto con la pieza tiroidea, los mus-
culos esternotiroideos, se deberia ligar los vasos tiroide-
os lo mas proximalmente posible y esqueletizar las es-
tructuras viscerales del cuello desde el hioides hasta la
confluencia de los troncos braquiocefélicos venosos; por
tanto, parece logica la extirpacion del timo junto con la
pieza preservando los nervios laringeos (superiores e in-
friores) y las cuatro glandulas paratiroides correctamente
vascularizadas?®.

Precisamente en este Gltimo punto es donde radican
las mayores limitaciones del VCC, ya que a la compleji-
dad técnica que requiere la identificacion y la preserva-
cién de las glandulas paratiroides se le afiade su proble-
matica vascularizacion en el caso de ligar proximalmente
los vasos tiroideos y extirpar el timo. Por ello, algunos ci-
rujanos recomiendan la identificacién de las cuatro para-
tiroides mediante biopsia (para evitar dejar una adenopa-
tia metastasica confundida con una paratiroides) y la
reimplantacion sistematica de las cuatro o al menos de
las dos inferiores si las paratiroides superiores se pueden
conservar in sitt?®. Para ello, puede ser de gran utilidad
ayudarse de lentes de aumento®® o microscopio quirdr-
gico*.

En nuestra opinion, para evitar la iatrogenia, el procedi-
miento debe realizarse por partes (evitando resecciones
en bloque):

1. Tiroidectomia total con identificacién y preservacion
de las glandulas paratiroides y los nervios recurrentes.

2. Diseccién de los surcos traqueoesofagicos y exére-
sis del tejido linfograso paratraqueal (cadenas “recurren-
ciales”).

3. Diseccion y exéresis del tejido linfograso-pretraqueal
desde el hioides hasta el timo.

4. Reservar la timectomia para los pacientes de alto
riesgo.

5. Reimplantar las paratiroides en caso de necesidad.

Conclusiones

En la actualidad no existe evidencia cientifica que dé
soporte al uso sistematico del VCC en pacientes afecta-
dos de carcinoma diferenciado de tiroides. La peculiar
anatomia de los ganglios de drenaje de la glandula tiroi-
des, el comportamiento de las neoplasias tiroideas y la
erradicacién de micrometastasis mediante *'l hacen du-
dar de la efectividad de esta técnica en cuanto a mejorar
la supervivencia a largo plazo o reducir las recidivas lo-
cales. Ademas, la aplicacion de esta técnica conlleva un
incremento de la morbilidad quirtrgica, s6lo asumible en
casos seleccionados para prevenir la recidiva local.

A falta de nuevos datos prondsticos, creemos que el
VCC se debe emplear en:

— Pacientes afectados de carcinoma papilar y folicular
de tiroides con elevado riesgo en cuanto a recidiva y
mortalidad.
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— Metéstasis ganglionares detectadas clinicamente an-
tes o durante la tiroidectomia.
— Pacientes afectados de carcinoma medular de tiroides.
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