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MARCO TEORICO

La importancia del sistema iinfatico humano, en lo que se refiere a los aspectos bioldgicos
del céncer, persiste como un tema controvertido. El interés renovado por la funcidn de los
ganglios linfatices en el céncer, como resultade de la creacion de la biopsia de ganglio
linfatico centinela en melanoma, cdncer mamario y otras neoplasias solidas, asf como e!
volumen de literatura dedicada a esto, ha hecho que tome una gran importancia para el

desarrollo de estudios al respecto.

Los griegos fueron los primeros en reconocer los vasos quiliferos del mesenterio, no fue,
sino hasta el Renacimiento, que los eruditos empezaron a cuestionar las ensefianzas de
Galeno, como una extension del interés intenso por el funcionamiento del cuerpo humano.
En 1628, William Harvey fue el primero en describir una hipétesis basica de la circulacién
de ia sangre. En 1622, Gasparo Aselli publico un atlay ilustrado en el que se describieron
los vasos quiliferos del mesenteric que derramaban liquido de color blanco. Una vez que se
identific6 la existencia del sistema linfatico, la descripcion de la anatomia macroscépica del
mismo se convirtid en un esfuerzo cientifico. En 1651, Jean Pequet ,en disecciones de
caddveres y animales vivos, descubrid el conducto toracico y demostrd su final en la
confluencia de la yugular interna y la subciavia. Esta fue la primera prueba anatdmica de
una anastomosis separada de los linfaticos con una vascular. En 1653, Olof Rudbeck, de
Uppsala, publicé su libro Nova Excercitatio Anatomica, en el que describio el drenaje
linfatico de varios Grganos abdominales. El mismo afio Thomas Bartholin fue el primero en

. . Ve " P . 1
usar el término linfatico para describir esta nueva via circulatoria. ¢V



Con estos avances basicos, los anatomistas empezaron a inyectar agua, tinta, cera,
sustancias quimicas y liquidos colorantes en los vasos linfaticos en un esfuerzo por
identificarlos mejor. En 1692, Anton Nuck describié los vasos y los ganglios linfiticos del
atero al utilizar inyecciones de mercurio. Paolo Mascagni hizo posibles la identificacién de
los linfiticos subdérmicos inyectando mercurio en los mismos. En 1862, Von
Recklinghausen reconocid que el endotelio del ganglio linfatico se tefifa de color negro con
nitrato de plata logrando demostrar con esta técnica que los vasos linféticos de pequefio
calibre tenfan una sola capa de células de grosor, y que estas estructuras no se comunicaban

con los capilares sanguineos.

En 1896, Gerota mejord atin mas [a téenica al usar azul prusiano mezclado con trementina y
éter para inyectar iog vasos linfaticos, también en ese afio, Starling proporciond la primera
prueba de que los linfaticos recogfan liquido del organismo y lo regresaban al torrente
sanguineo, demostrd que el flujo dindmico de linfa dependia de la presidén hidrostdtica en
los vasos sanguineos v de la presién osmética inducida por las proteinas plasmaticas. La
cartografia de los ganglios linfaticos se expandié en 1923, cuando el cifujano Braithwaite,
durante una apendicectomia, descubrié ganglios ileocecales ennegrecidos, que pudo seguir
de manera secuencial hasta [a arteria mesenterica superior y el duodeno. En 1939, Gray
inyectd thorotrast (didxido de torio coloidal) por via intradérmica en piel extirpada en
operactones o postmortemn , dedujo que desde los puntos de vista anatémico y fisiologico,
los ganglios linfaticos focales podrfan ser el primer asiento, y el mds probable, de

metéstasis de cancer hacia ganglios.



Hacia el decenio de 1930, en varios articulos se informé de la cartografia del sistema
linfatico en el tejido fijado con observacion directa en quirdfano. Weinberg por medio de
un colorante azul usado en una operacién para tratar cancer gastrico identificd ganglios
linféticos primarios alrededor del estémago. Grant en 1953, Hultborn en 1954, y Turner-
Warwick en 1957 al utilizar oro coloidal hicieron una cartografia de los ganglios linfaticos

de las mamas."”

Durante el decenio de 1960 se efectuaron estudios gue tuvieron relacidn directa con la
creacidn de la téenica actual para identificar el ganglio linfatico centinela. En 1963, Busch
efectud una linfangiografia del testfculo al inyectar un colorante azul , a finales de los 60s y
principios del decenic de 1970, Cabanas utilizd linfangiografia para estudiar varios
cdnceres incluyendo el de pene , testicular ,mamario, anal, rectal, melanoma y linfoma,
demostrd que en el cancer de pene se podia identificar el “"ganglio linfatico centinela” y
obtener biopsia del mismo y propuso que este podria tomarse como referencia para toma de
decisiones quirtrgicas respecto a la linfadenectomia., reportando una supervivivencia a 5

afios del 90% en los pacientes con ganglios linfaticos negativos.®

El céncer tiroideo es el tumor endocrino maligno mds frecuente y constituye la mas alta
mortalidad entre las neoplasias endocrinas ,excepto por el cancer de ovario. ¥ De acuerdo
con la American College Society , aproximadamente 17,200 nuevos casos de céncer
tiroideo ocurrieron en 1998 en los Estados Unidos, v aproximadamente 1200 pacientes

moriran por esta causa,



En el caso de los tumores malignos bien diferenciados de la glandula tiroides, existen
varios tipos, siendo el mas frecuente el céncer papilar y folicular del tiroides que
0 (6,26,27.48) . . .
representan el 80 al 90% de todos los casos. La prevalencia del cancer papilar de
tiroides reportado en la actualidad en series de pacientes que murieron por otras causas va

del 2.8% al 13% , 7383940

I.a alta prevalencia relativa del céncer papilar del tiroides refleja su curso indolente en
comparacién con ofros cénceres. Los pacientes con cdncer papilar de tiroides detectado
Vclinicamenf:e se relacionan con una masa localizada en la glandula (67%), una fumoracién
en la glandula mds una linfadenopatia cervical (13%) o solamente uma linfadenopatia
cervical (20%). &° 758

(8‘42'43), siendo mas

El pico de incidencia es en la tercera y cuarta décadas de la vida
frecuente en las mujeres , con una tasa mujer:hombre de 3:1. Dependiendo de las series y si
se realizé diseccidn radical de cuello profilactica se han reportado de un 11% a un 80% de
metéstasis ganglionar 10112283031 32.33.34). gy embargo la mayoria de los estudios en los
Estados Unidos reportan una tasa de 30 al 40% de metastasis ganglionares cervicales

cuando se realiza una diseccién ganglionar de cuello terapéutica, 33021723

I.as metastasis a distancia son menos comunes en paciente con cdncer papilar de tiroides,

ocurriendo solo en el 2% al 14% de los pacientes al momento de su presentacién y

(1424363852 giendo los sitios mds comunes de metdstasis a distancia los

seguimiento
pulmones y el hueso, aunque se han descrito en tejidos blandos, sistema nervioso central e

(15}
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Los nifios con cdncer papilar de tiroides tiene una incidencia mayor de metdastasis
panglionares (90%), extensién extra tiroidea tumoral y metéstasis a distancia %347 1
tratamiento definitivo para céncer papilar de tiroides es une de los femas mds
controversiales en la cirugls endocrina, ya que no existen estudios prospectivos,
aleatorizados y controlados que evaliien la extension de la tiroidectomia, 1a terapia con
yodo radiactivo postoperatorio o la terapia con supresidon de TSH. En ef caso de la
extension de la tiroidectomia existe una gran contribucién realizada por cirujanos como
Kocher, Halstead, Lahey, Crile y Perzick v otros, que establecieron la tiroidectomia como

tratamiento inicial para paciente con cdncer papilar de tircides. OV

Para determinar el tratamiento ideal, los cirujanos deben sopesar los riesgos de
complicaciones de resecciones quirirgicas agresivas (tiroidectomia total) versus el riesgo
de morbilidad, mortalidad, tasa de recurrencia y dificultad en el seguimiento de pacientes
que se someten a resecciones menos agresivas (lobectomia, lobectomia + istmectomia,
tiroidectomia subtotal), por o cual se han desarrollado diferentes sistemas de clasificacion
de riesgo para pacientes con carcinoma papilar de tiroides como son el sistema AGES
(Age,Grade,Extent,Size)  propuesto  por  Hay et al (17.26,56) AMES
(Age,Metastasis,Extent,Size} propuesto por Cady (17.46:49,55) y el sistema MACIS (Age
,Extrathyroicfa[ Invasion,Distant Metastasis,Completness of resection,mm.or size) propucsto
por Hay et al "% y muchos otros gue han identificado factores de riesgo para cancer

papilar de tiroides.

Sin embargo el mayor tema de controversia en el cdncer papilar de tiroides se centra en el

manejo de fas metdstasis linfiticas cervicales, ya que a comparacién del consenso existente

SIS CON ;
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en la necesidad de realizar algtn tipo de reseccidn del tiroides en estos pacientes, existe atin
el debate acerca de que si se requiere o no una reseccidn linfatica cervical. La incidencia de
metdstasis en ganglios linfiticos cervicales para cdncer papilar de tiroides fue del 42% al
iniciolde su presentacidn, reportado por Mazzaferri y Jhiang @1 sin embargo se estima que

puede ser mucho mds alta que la descrita por estos autores.

Cormo se ha menciopado anteriormente, cuando se realiza diseccion de cuslio profildcticas
en pacientes sin evidencia -clinica de metastasis linfaticas, de un 30% a un 80% se
encuentran ganglios linfaticos positivos, y al examen histoldgico més preciso en basqueda
de evidencia microscépica de metéstasis en mas del 90%. !*'® Para su estudio anatémico y
topografico los ganglios linfiticos cervicales, se encuentran divididos en 6 regiones, uno

submental y submandibular, uno posterior, tres yugulares y uno central.

Los trigangulos submandibular y submental (nivel I de ganglios linfaticos) estin limitados
por la mandibula, el hueso hicdes y el vientre posterior del misculo digastrico. Las
regiones yugulares superior, media e inferior estdn limitadas anteriormente por el margen
lateral de los musculos esternotiroideoy esternohiodeo y por el margen anterior del muisculo
esternocleidomastoideo (niveles II ~IVY). El grupo posterior (nivel V) esta limitado por ¢l
borde posterior del esternocleidomastoideo, el borde anterior del musculo trapecio v la
clavicula. La regién central (nivel V1) esta limitada medialmente. por la linea media,
inferiormente por la vena inominada, por el hueso hiodes superiormente , y por la vaina

carotidea lateralmente. Se describe un nivel VII localizado a nivel de mediastine superior y

el cual en pocas ocasiones es incluido en las disecciones ganglionares de cuello.

W‘ e g
im hed bUfg
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El drenaje linfatico del tircides es vasto y envuelve mecanismos intraglandulares que
permiten ¢l drenaje de un lobulo a otro en todas direcciones. Desde la glandula tiroides ,los
linfiticos tipicamente drenan primero a la region central pretraqueal y ganglios para
traqueales y después a las regiones yugulares laterales. UBIDALAT. o eg por lo tanto de
sorprender que las metdstasis linfiticas se encuentren en el compartimiento central en el
80% de lo casos, mientras que en la regién submandibular v submental son poco

CG%TILEHGS'{'G}

En 1906, Crile *®  describi6 la diseccion radical de cuello, fue la primera reseccion
sistémica electiva de ganglios linfaticos, que inclula la  reseccién del
musculoesternocleidomastoideo, vena yugular interna, nervio accesorio espinal, y ganglios
linfaticos dentro de las regiones central y lateral del cuello, la mortalidad global de esta
serie de 132 paciente fue del 8% en una época carente de antibidtices y transfusiones, sin
embargo las resecciones cada vez menos extensas han demostrado resuitados similares en
el control de la enfermedad linfitica, la diseccién radical de cuello modificada fue
desarrollada  posteriormente  como  una  alternativa  preservando el  oisculo
asternocleidomastoideo, la vena yugular interna y el nervio accesorio espinal , demostrando

{20.50,54)

una mejoria funcional y estética. Esta técnica como la describié Boccea et al. se ha

convertido en la forma quirirgica mas comun de diseccion linfética.

Otros autores se han pronunciado por una diseccion ganglionar menos anatdmica aan en
presencia de enfermedad linfatica evidente, el [lamado "cherry picking procedure”, sin

(36}

embargo no ha demostrado una mejoria en la sobrevida , ademds que una segunda

cirugia siempre se complica mas con este tipo de técnica.
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La mayoria de los autores abordan las metdstasis linfaticas ganglionares en una de las

siguientes formas:

1) Rutinariamente realizan una diseccién de ganglios del compartimiento central, con
tiroidectomia total, @170

2} Toman de forma rutinaria muestras de ganglios linfaticos def compartimiento central, si
son positivos realizan una diseccion ganglionar central, ¥ si se detectan ganglios linfa-
ticos laterales clinicamente, se desarrolla una diseccién radical de cuello, ®¥

3) Se toman biopsias de ganghios Hnfaticos crecidos y se realiza una diseccién central o

" radical modificada si se prueba enfermedad de forma histologica. (22.59.60).
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MARCO DE REFERENCIA

A partir de la creacion de la clinica de tiroides en el Hospital General de México se han
desarrollado programas de sistematizacion en el tratamiento de la patologia tiroidea , ya que
anteriormente las indicaciones y técnicas quirirgicas eran muy variadas dependiendo del
criterio v experiencia del cirujano , lo cual se vela reflejado en el éxito del tratamiento para

estos pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Enel cancer papilar de tiroides, se ha demostrado al momento del diagndstico, una tasa de
presentacidn de metéstasis linfaticas hasta del 90%, y un impacto negativo de la presencia
de ganglios linfaticos con metéstasis en el periodo libre de enfermedad. ¥

Sin embargo la diseccidn radical de cuello modificada o algiin tipo de reseccion linfitica en
este tipo de pacientes no ha sido establecida, debide en parte a que se ha demostrado que
solamente un 10% de estos paciente con metédstasis ganglionares linfaticas microscopicas
desarrollan una enfermedad significativa clinicamente. (12,14

Ademas, la diseccion de cuello con metastasis linfaticas puede reducir la recurrencia

regional comparada con la toma de muestras (cherry picking), pero la extension de la

diseccidn de cuello no ha modificado la sobrevida total.

Por lo tanto el identificar los ganglios linfaticos afectados pudiera tener ventajas antes de
completar una diseccion ganglionar formal, va que al igual que se ha demostradoe en el caso

de cancer de mama y melanoma el encontrar el primer ganglic que recibe drenaje del
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tumor, basado en la presencia o ausencia de metdstasis pudiera ser de utilidad para

determinar la extension de la diseccion linfatica.

Basandonos en los planteamientos previos, las interroganies a saber serfan:

1. ¢Cudl seria la tasa de presentacién de metastasis linfaticas ocultas en el cancer papilar de
tiroides en los pacientes del Hospital General de México?

2. ¢ Cudl es la localizacion anatémica por nivel ganglionar maés frecuente de las metdstasis
linfiticas cervicales en el cdncer papilar de tiroides en nuestra poblacidén ?

3.¢La localizacidn del ganglio centinela podria modificar el tipo de diseccion ganglionar

cervical en el céncer papilar de tiroides?

JUSTIFICACION
El conocer la utilidad en la localizacién del ganglio centinela en cancer papilar de tiroides
con metdstagis linfitica sin ganglios clinicamente palpables, nos permitird tomar una

decision quinirgica para la extension de la diseceion linfitica durante la cirugfa,

OBJETIVOS:

a) Objetivos generales

1. Identificar si la sistematizacion de la localizacion del ganglio centinela durante Ia
técnica quirirgica por céncer papilar de tiroides puede modificar la extension de la
diseccion ganglionar.

2. Conocer la incidencia en nuestra poblacién de metastasis cervicales ocultas en el céneer

papilar de tiroides.
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b) Objetivos especificos

1. Determinar la presencia de ganglio centinela y su localizacidn de acuerdo a los niveles
ganglionares en el cancer papilar de tiroides.

2. Determinar el tipo de cirugia y el nivel de diseccidn ganglionar linfitica en los
pacientes en los que se localizé el ganglio centinela,

3. Determinar el tipo de cirugia y el nivel de diseccién ganglionar linfatica en los pacientes
en los cuales no se localizd el ganglio centinela.

4. Determinar Ia presencia de metdstasis linfaticas distales al ganglio centinela v la

localizacién de metdstasis en pacientes sin blisqueda intencionada del mismo.

HIPOTESIS

Ho: La identificacién del ganglio centinela con cdncer papilar metastdtico de tireides tieng
adecuada razén de probabilidad para decidir el control regional linfitico.

Ha: La identificacion del ganglio centinela con cancer papilar metastatico de tiroides no

tiene adecuada razdén de probabilidad para decidir ef control regional linfético.
DISENO: Es un ensayo clinico, prospectivo, transversal, aleatorio y comparativo,

MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio:

Se incluyeron 40 pacientes con el diagnostico de cdncer papilar de tiroides sin metdstasis
ganglionares comprobadas preoperatoriamente ya sea clinicamente o mediante estudios de
gabinete de enero del 2000 a junio del 2002 operados en el pabellon 306 de cirugia general.
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Tamafo:
El tamafio de la muestra fue de 40 casos, todos operados por el mismo equipo quirdrgico y
mismo criterio de técnica quirdrgica en el pabellén 306 de cirugia general entre enero del

2000 a junio del 2602,

Criterios de inclusidn:

1. Pacientes con diagndstico preoperatorio de cancer papilar de tiroides coafirmado por
BAAF.

2. Ausencia de metdstasis linfatica cervical corroborada preoperatoriamente por sospecha

clinica y por estudios de gabinete y sin cirugia previa .

Técnica quirdrgica sistematizada:

El procedimiento quirdrgico se desarrollo de la siguiente manera, todos los pacientes fueron
sometidos a anestesia tipo general, después de una incision cervical transversa estéﬁdar, se
formaron los colgajos cutdneos superior e inferior, se abordaron Eoé miisculos pre-tiroldeos
por la linea media retrayéndolos lateralmente , se expone el [obulo tiroideo que contiene el
tumor ,se fuxa hacia la linea media ,s¢ secciona y liga la vena tiroidea media y el pediculo
superior , ambas glandula paratiroides son identificadas . Se inyecta 0.5 mi de azul de
isosulfan al 1% en la tumoracién con una aguja 26 g, cuidando no pintar ningtin tejido que
se encuentre en la periferia, la glandula tiroides se vuelve a colocar en su posicién
anatomica normal v se realiza masaje gentil en su superficie durante 1 minuto, se procede a
buscar en forma intencionada los canales linféticos en el compartimiento centra y lateral

buscando el primer ganglio que se pinte de azul y Hamandole a este ganglio centinela.
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Criterios de exclusion

Pacientes con antecedente de cirugia de cuello previa .

Pacientes alérgicos a fa tincidon de azul de isosulfan al 1%.

Pacientes operados en otras instituciones fuera del Hospital General de México pabelidn

306 de Cirugla General.

Pacientes con metastasis ganglionar preoperatoriamente corroborada por clinica o estudios

de gabinete.

Pacientes sin estudio de patologia definitivo.

Pacientes con expedientes incompletos.

Pacientés embarazadas.

Criterios de eliminacion

Variables independientes

a)
b)
¢)
d)
e)
B
£)
h)

k)
k)

Diagnostico definitivo

Cirugfa realizada

Edad

Sexo

Medidas de la pieza quirirgica

Diseccidn ganglionar realizada

Ganglio centinela identificado

Niunero de ganglios cbtenidos

Nuamero de ganglios positivos para céncer papilar de tiroides
Nimero de ganglios negativos para cancer papilar de tiroides

Localizacidn por nivel ganglionar de ganglios positivos
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Variables dependientes

a) Complicaciones postquirirgicas

Parametros de medicion

De las variables comentadas se estudiaron en los dos grupos consignando la frecuencia
presentada para cada una. De las siguientes variables se consignaron en forma
independiente los valores numéricos correspondientes a cada caso: medida de la pieza

quirirgicay edad.

Procedimientos de captacién de la informacién

Se consideraron todos los pacientes ingresados en el pabelién 306 de cirugia general de
enero del 2000 a junio del 2002 con el diagnéstico de cdncer papilar de tiroides
corroborado por BAAF , en tofal se estudiaron 40 pacientes , dividiéndolos en dos grupos
de manera aleatoria, al primer grupo o Grupo I se les realizé tiroidecto:ﬁia wotal (TT)
realizandose basqueda del ganglio centinela por tincién con azul de isosulfan al 1% con la
técnica ya descrita, y posterior a esto toma de estudio transoperatorio (ETO) del ganglio
catalogado como centinela, y realizandose DRCM independientemente del resultado de_ia
biopsia, af segundo grupo o Grupo II se les realizé mismo procedimiento quirdirgico de fa
glandula tiroidea, es decir TT, sin realizacion de bﬁsqueda de ganglio centinela, v

realizacién de DRCM ipslateral a la lesién en todos los casos.
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Descripeion de las variables independientes

Diagnéstice definitivo:

Se consideraron todos los reportes histopatolégicos de las piezas quirirgicas enviadas al
servicio de patologia del HGM, todas las piezas fueron estudiadas por el mismo equipo de
patdlogos del hospital identificandose el tipo histolégico de todas las pilezas quirGrgicas y

de los gangtios linfaticos positivos para céncer.

Cirugia realizada:

En el grupo I se realizé:
A) Tiroidectomia total
B) Busqueda de gangiio centinela con azul de isosulfan al 1%.
C) Realizacion de estudio transoperatorio del ganglio catalogado como
centinefa (ETO)
[2) Diseccién radical de cuello modificada (DRCM) en todos los pacientes
ipsilateral al 16bulo afectado.
En el grupo H se realizd:
A) Tiroidectomia total
B) Realizacién de estudio transoperatorio (ETO) solo en aquellos pacientes con
sospecha de afeccidn ganglionar intracperatoria.

C) Diseccidn radical de cuello modificada (DRCM) a todos los pacientes.
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Causas de reintervencion:

Se consideraron los siguientes grupos:

1.Ninguna

2.Por complicacidn postquirtirgica

Se considerd como variable numérica y se registraron en una tabla de frecuencia las edades
de los pacientes estableciéndose los diferentes rangos en ambos grupos.

Sexo

Se considerd una variable de tipo ordinal en dos rebros © masculino y femenino

Medidas de la pieza:

Se consideraron como variables numéricas y se tomaron en cuenta en ¢m las siguientes
medidas: longitud de la pieza , ancho de la pieza y didmetro anteroposterior. Todas las
medidas fieron obtenidas por el cirujano durante el transoperatorio.

Diseceion ganglionar realizada:

se considero la diseccién radical de cuello modificada (DRCM) en ambos grupos
Jealizdndose a todos los paciente en los dos grupos independienternente del tipo de
reseccion quirirgica realizada.

Ganglio centinela cervical identificado: se considerd solamente para el primer grupo

aquel con tincidn positiva con azul de isosulfin al 1% con la técnica ya descrita , todos los
ganglios catalogados como tal se les llama centinela y se les realizd estudio histopatoldgico

confirmatorio.
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Nimero de ganglios linfiticos cervicales positivos, negativos v nivel ganglionar :

se realizd6 DRCM a todos los pacientes en ambos grupos , y se realizd estudio
histopatolégico a todas las piezas incluyendo todos los ganglios extirpados por

localizacion y nivel ganglionar.

Descripeién de las variables dependientes

Complicacidn postquirdrgica:

Se asignaron rubros distintos como variables ordinales y se consideraron:
a) Disfonia transitoria: atribuible a manipulacion quirirgica sin lesién.
b} Disfonia definitiva secundaria a lesidn del nervio laringeo recurrente
¢} Seroma

d) Hematoma

Andlisis de resultados
El andlisis de datos se realizd con estadistica descriptiva, chi cuadrada y prueba de t para

dos grupos de muestras independientes.

Resultados

Se estudiaron- 40 pacientes con el diagnostico de céncer papilar de tiroides corroborade por
BAAF , y sometidos a tratamiento qg%r\irgico en ¢l pabelldn 306 de cirugia general en el
Hospital Genéra[ de México, de enero del 2000 a junio del 2002,

Los pacientes fueron asignados enr forma aleatoria en dos grupos, el grupo I en el cual se le
realizd blsqueda intenciona;tla de ganglio centinela (n=20}, y otro grupo denominado grupo

I en el cual no se les realizé la blsqueda intencionada del ganglio centinela (n=20) .
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En el grupo I encontramos 19 mujeres {95%) y | hombre (5%) , mientras que en el grupo

IT se encontraron 18 mujeres {90%) y 2 hombres (10%).

Distribucion por sexo

mMujeres |
g Hombres | ¢
yMujeres i

El promedio de edad en el grupo I fue de 40.7 afios, con un rango de 20 a 67 aflos; mientras

que en el grupo I fue de 39.7 afios con un rango de 19 a 58 afios.
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Edad {afios)

Edad de pacientes grupo |
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Se dividieron por grupos de edad representados en las siguientes la tabla 1.

Tabla 1.

Se observa en la tabla una comparacion entre ambos grupos observandose que en el grupo [
el grupo de edad mas frecuente fue el de 30-39 afios con 6 casos, mientras que en el grupo
I} se observd una mayor frecuencia en varios grupos e 20 a 29 con 3 casos, de 302 3% con §
casos vy de 50 a 59 afios con 3 casos.

Los procedimientos quirirgicos realizados en los dos grupos se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Tipo de cirugia por grupos.

L. Tipo de cirugk: Grupo, Grupoll
TT + DRCM 20 20

Como se puede observar el procedimiento utilizado en ambos grupos fue la Timoidectomia
Total (TT) en 20 casos en el grupo [ y en 20 casos en el grupo I, En cuanto al tamafin d e
tos nddulos el promedio para el grupo I fue de 1.99 em en su didmetro mayor reportade por

estudio de definitivo de patologia, mientras que para el grupo 2 fue de 1.98 cm. Se
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presento solo un caso de multicentricidad y bilateralidad en el grupo 11 (5%) y ninguno en
el grupo I, por lo que el 100% en este grupo fue de céncer unifocal.

Se encontrd invasion capsular en 7 pacientes del grapo I (35%) de los casos, mientras que
en el grupo II se encontraron 9 casos (45%).

En cuanto a la permeacidn vascular se encontrd en 6 casos en el grupo I (30%), vy en el
grupo II 7 casos (35%), permeacién linfatica en 4 casos en el grupo I (20%) y 5 en el grupo

II (25%).

En cuanto a los pacientes del grupo I, en los cuales se buscé intencionadamente el ganglio
centinela fue positivo en 10 casos (50%), siendo las localizaciones més frecuentes en nivel
VI (4 casos), nivel VI {4 casos) y nivel IV (2 casos). De los pacientes (10 casos) de tincidén
con azul de isosulfan con ganglios descritos inicialmente como centinela y descartados por
sstudios histopatoiégico la localizacion fue en el nivel LT (4 casos), nivel IV (5 casos) y

nivel V (1 caso).

Localizacion del ganglio centinela por nivel ganglionar y su correlacién

anatomopatolégica

- Gang ios négatlvos . III

Ganglios positivos v

5
1
2
4
4
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En cuanto al nimero de ganglios obtenidos por diseccion radical de cuello , se observé que
en el grupo I con GC + (iOl casos) el promedio fue de 17.4 ganglios por diseccidn, con un
rango de 36-4 ganglios, mientras que en el mismo grupo con GC ~ {10 casos) el promedio
fue de 17.3 ganglios, con un rango de 41 a 3 ganglios, en total se obtuvieron en el grupo [

347 ganglios en 20 disecciones radicales de cuello.

Nimero total de ganglios por diseccién
ganglionar Grupo |

I
Q

Nimere de ganglios
3

(o)

1 2 3 4 5 8 7 8 9 10

Numero de casos

De estos ganglios no centinelas que fueron reportados por patologia como positivos
enconframos que cuando se buscd el GC y fue positivo, en el grupo I se localizaron 35
ganglios positivos para cancer, mientras que en el mismo grupoe cuando se reporto negativo

e iocalizaron solo 7 ganglios reportados como positivos a cdncer.

En total para este grupo I los ganglios positivos a cancer correspondieron al 12.1 % del

total de ganglios. La evaluacion como prueba diagnostica del ganglio centinela para
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identificar metdstasis ganglionar linfatica se muestra en la siguiente tabla para el grupo I en

el cual se buscd intencionadamente.

Evaluacion del ganghio centinela como prueba diagnodstica

Categoria ganglio centinela HES
Verdaderos positivos 10 {50%)
Verdaderos negativos 8 (40%)
Falsos positivos 0 (0%)
Falsos negativos 2 (10%)
Sensibilidad 1.0(100%)
Especificidad 0.80(80%)
Valor predictive positivo 100%
Valor predicitivo negativo 80%
Prevalencia _ S0
Razdn de proporcion a test positivo 4
Razdn de proporcién a test negativo 1

Se aplicd prueba de chi cuadrada, realizdndose tablas de contingencia de 2x2, con 1 de

grado de libertad y a = 0.05 con valor calculado de x2 tabla de 3.81, x2 calculada de 7.2,

encontrandose diferencia estadisticamente significativa en el nivel de significacién

escogido con una p<0.08.

En el grupo II los ganglios por diseccién ganglionar fueron de 13.45 en promedio , con un

total de 269 ganglios en este grupo (n=20) con un rango de 30 a & ganglios por diseccidn.
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Namero total de ganglios por diseccion
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En cuanto a la distribucidn de ganglios tintaticos positivas a cancer la distribucidn fue en el

grupo I de 66 ganglios positives a cancer, 1o que corresponde al 24.5 % del total de

gangiios extirpados. El promedio por paciente {15 casos) fue de 4.4 ganglios para el grupo

If y de 4.2 ganglios por paciente (10 casos) en el grupo 1. La localizacion de los ganglios

positivos a cdncer en el grupo [ se muestra en la tabla 4.

Tabla 4 Distribucién de ganglios pesitives a cincer en el grupo I por nivel ganglionar

VI

Como se muestra en la tabla se observa que la mayor parte de ganglios positivos a céncer

fue mayor en los niveles VI y VII correspondiendo al 80% del total obtenide.

¢
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En el grupo II la distribucién de ganglios positivos a cancer se muestra en la tabla 5.

Tabla 5 Distribucion de ganglios positivos a cincer en el grupo 1} por nivel ganglionar

10N “Namero.de ganglio
I 0
1f 1
I 6
v 12
Y 0
Vi 31
Vil 6

Se observa que en este grupo I también la mayor parte de ganglios positivos a céncer se

tocalizaron en los niveles VI'y VII, correspondiendo al 71.2% del total,

Distribucion de ganglios positivos a cancer por
nivel ganglionar

1 9 i

Nivel ganglionar

Grupo | gy Grupo It |

e T RI
T Y

[ TESIS CON
LEALLA D& ORIGEN

]

25




En cuante a | a duracion del la cirugfa para el grupo I fue de 2.77 horas , v en le grupo II de

2.52 hrs

Duracion de la cirugia en el grupo |

Duracion (hrs}

¢ 5 10 15 20 25

o Duracién hrs Grupo |
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Duracién de Ia cirugia en el grupo li

Duracion (hrs)
<R A O - R

12 3 4 66 7 8 910111213 14 15 16 17 18 19 20

—a— Duragion hrs Grupo il

Los dias de estancia hospitalaria en promedic para el grupo I fue de 4.9 dias , mientras que
para el grupo Il fue de 4.8 dias ,con un rango en ¢l grupo [ de 7 a 4 mientras que en el

grupo I fue de también de 7 a 4 dias.

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas se reporto un caso con granuloma de la herida
qx en el grupo I, parestesia transitorias en 2 casos uno en cada grupo , disfonia transitoria
en 3 casos, 2 en el grupo I y 1 en el grupo I, el resto de pacientes no se reportaron

complicaciones postoperatorias.
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o Granuioma @ Parestesia transitoria i

g Pisfonia transitoria 1 Mipocalcemia

@ Lesién definitiva NLR Lesién definitiva NLS

@ Hematoma o Sin complicaciones. reportadas
Discusién

El tratamiento’del ¢ancer papilar de tiroides se ha mantenido como un tema de controversia,
c&esde la extension de la reseceién quirtirgica en relacidn al tiroides, asi como en el manejo
de las metastasis ganglionares linfiticas, las cuales se ha demostrado tiene una relacién
directa con la recurrencia tumoral, aunque cldsicamente se describe gue no influye en la
mortalidad del padecimiento.

Largos estudios retrospectivos han evaluado los posibles factores pronéstiéos los cuales han
demostrado que la metastasis a ganglios linfaticos no esta relacionada a una disminucién en
la sobrevida. ®%?13237 [ 4 mayorfa de los autores estin de acuerdo en que cuando al
momento de la cirugfa se encuentran ganglios linfaticos anormalmente agrandados en
pacientes con cancer papilar de tiroides ésto predice una alta sospecha de malignidad y por
lo tanto deben ser resecados, pero el tratamiento de aguellos ganglios observados como

. 8.9 . N
normales es tema de controversia. ®% Como hémos comentado grandes series han
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publicado hasta un 90% de afeccion ganglionar linfitica en pacientes con ganglios
linfaticos clinicamente negativos, sin embargo aquellos subclinicos u ocultos no han sido

definidos. @Y

Desde que en 1977, Cabanas®™ describié que los ganghios linfaticos que reciben el primer
drengje del tumor pueden ser identificados como “ganglio centinela™ y que este puede
limitar la extensién de la enfermedad , el interés por este tipo de técnica ha aumentado en el
caso de tumores s6lidos, en el caso del tiroides algunos estudios han evaluado la posibilidad
de identificacién de ganglio centinela con la tincidn con azul de isosulfan en céncer papijar
de tiroides. en 1998, Kelemen © reporto fa posibilidad de mapear el ganglio centinela en 15
de 17 pacientes. Esto ha llevado a diversos estudios para evaluar [a posibilidad de disminuir
la extensién quirdrgica de la diseccién ganglionar de cueilo en pacientes con cdncer papilar

de tiroides y metéstasis ganglionar linfatica. *>67%12

En este estudio se tratd de observar y comparar los pacientes a los cuales se les realizd la
bisqueda intencionada de ganglio centinela y a aquellos en los cuales no se les realizo
dicho procedimiento. Lo que observamos es que esta técnica tuvo una sensibilidad del
100% vy una especificidad del 80% para bisqueda de ganglio centinela. Observamos que el
procedimienté} de tincién del ganglio centinela no aumento de manera significativa el
tiempo quirirgico comparado con el grupo Il en el cual no se realizé, con promedio de 2.52
hrs para el grupo I y 2.77 para el grupo I, tampoco influyé en los dias de estancia
hospitalaria ya que pricticamente tuvieron la misma duracién, para el grupo {1 de 438 dias ¥

para el grupo [ de 4.9dias.
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Algo importante a resaltar es gue independientemente de la utilizacion o no de Ia téenica, fa
presencia de metastasis ganglionar en nuestra poblacién al momento de la cirugia fue del
50% de los casos en el grupo [ y de del 80% en el grupo I1, lo que coincide con ofras series

publicadas de estudios retrogpectivos grandes.

Sin embargo, encontramos que estas metdstasis ganglionares raramente son descritas en
cuanto a su localizacién por niveles, por lo que para objeto del estudio los datos bbtenidos
mostraron que la Jocalizacidn més frecuente fue en el grupo I en los niveles VI y VII hasta
el 80%, mientras que en el grupo H fue en los niveles VI v VII hasta en el 72%,estos datos
confirman lo la importancia dela diseccidn ganglionar amplia para poder detectar
metéstasis ganglionares en cdncer papilar de tiroides, ya que en muchas ocasiones, la
diseccion s6lo se limita a los compartimientos centrales , dejando los compartimientos
laterales y sub esternal muchas veces sin abordar. Esto consideramos importante resaltar,
pues como hemos mencionado previamente, la recurrencia tumoral se presenta en la
mayoria de las veces en los ganglios linfaticos regionales y no en el sitio de reseccidn

tiroidea 37

. por lo que algunos autores sugieren que una diseccion ganglionar amplia,
podria disminuir la tasa de recurrencia del tumor, gue como se ha comprobado, es la causa

de muerte mas frecuente en este tipo de pacientes.

La importancia del ganglio centinela en la toma de decisién quirtirgica de realizar o no una
reseccidn quirdirgica mas amplia no ha sido demostrada, sin embargo como observamos en
el presente estudio, la sensibilidad de la tincidn con azul de isosulfin para deteccién de
ganglio centinela fue del 100% y especificidad del 80%, con un valor predictivo positivo

del 100% vy un valor predictive negativo del 80%, por lo que cuando es positivo la
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posibilidad de metdstasis ganglionares en otros niveles es muy alta, mientras que si es
negativo no nos descarta la presencia de metastasis linfatica, lo que tendra que ser

demostrado en estudios posteriores.
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Conclusiones

I.- La realizacién de busqueda intencionada de ganglio centinela con azul de isosulfin al
1% es una técnica segura y reproducible en la mayoria de los casos de cdncer papilar de
tiroides con metastasis ganglionar linfatica.

2.- La localizacién de metéstasis en el primer relevo linfatico del tiroides (ganglio centinelz
positivo), es un buen indicador de posible afeccidn a otros niveles ganglionares.

3.- El uso rutinario de azul de isosulfin para localizar el ganglio centinela ,en los casos de
cancer papilar de tiroides , y su envio a estudio transoperatorio, es un auxiliar en Ia toma de
decision de la extension quirirgica.

4.. La localizacion mas frecuente de metéstasis ganglionar fue en los niveles Vi y VII,
correspondiendo §0% de los ganglios positivos en el grupo Iy 72.1 % en el grupo 1L

5.~ Se requieren estudios prospectivos que demuestren que el control metastético regional

disminuye la tasa de recurrencia tumoral en el cdncer papilar de tiroides.
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