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Disección profiláctica del compartimento central  
del cuello en el carcinoma papilar de tiroides
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3. Carcinoma papilar variante folicular
4. Carcinoma papilar variante esclerosante difusa 
5. Carcinoma papilar variante oncocitica (oxi<lica)
6. Carcinoma papilar variante de células columnares
7. Carcinoma papilar variante cribiforme
8. Carcinoma papilar con estroma pseudo fascicular no-

dular

Entre el 11 y el 20% de los casos el carcinoma papilar de 
tiroides se presenta como una o mas adenopatías cervicales 
metastásicas sin tumor primario objetivable en tiroides, de 
muy difícil palpación por no decir que imposible y al que so-
lamente la ecografía nos pondría en evidencia el tumor al que 
se denomina microcarcinoma papilar ya que su tamaño no 
excede el centímetro.

La presencia de adenopatías cervicales metastásicas en el 
momento del diagnostico no es un factor que in=uya de forma 
independiente la supervivencia, especialmente en pacientes 
jóvenes, pero si comporta una mayor tasa de posibilidades de 
recidiva del tumor y un aumento de la prevalencia de las metás-
tasis distantes en pacientes mayores de 60 años.

El problema de la disección del compartimento central en 
el manejo del cáncer papilar de tiroides se ha convertido en 
uno de los principales debates en el tratamiento correcto del 
carcinoma papilar de tiroides en los últimos años.

Históricamente las discusiones se centraron en la tiroidec-
tomía total solamente, frente a la asociación de la tiroidecto-
mía con disección del compartimento central en el manejo 
del carcinoma papilar, este debate ha sido reemplazado por el 
papel  de la disección pro<láctica del espacio central cuando 
ecográ<camente no se objetiven adenopatías de aspecto pa-
tológico, basada en una evidencia de que existen metástasis 
centrales y laterales en carcinoma papilar de un 50 al 70% de 
los casos.

La mayoría de estos ganglios no son detectados en el mo-
mento de la cirugía y pueden permanecer sin detectar a lo 
largo de la vida del paciente. Esto fue reconocido a principios 
de los años 60, así que la disección pro<láctica del comparti-
mento central en el carcinoma papilar fue abandonado argu-

Diseccion profilactica del compartimento 
central del cuello (DPCC)

El carcinoma papilar de tiroides muestra propensión a inva-
dir los vasos linfáticos, de ahí dos consecuencias objetivables 
frecuentemente: la multifocalidad del tumor y la elevada inci-
dencias de metástasis ganglionares regionales

Entre el 21 y el 45% de los cánceres papilares son mul-
ticéntricos y entre el 19 y el 61% son bilaterales, por ello la 
multicentricidad comporta mayores tasas de  enfermedad local 
persistente, adenopatías cervicales y metástasis distantes que 
en el carcinoma unicentrico.

La enfermedad multicentrica es mas una consecuencia 
de una transformación neoplásica monoclonal con invasión 
linfática intratiroidea que una transformación policlonal y 
politópica verdadera, por lo que sería más correcto hablar de 
multifocalidad que de multicentricidad.

Hay múltiples variantes histológicas y dependiendo de las 
características de cada variante, el comportamiento biológico 
y el pronostico a largo plazo, varían ampliamente en función 
de la estirpe celular. 

Tipos histológicos del carcinoma papilar de 
tiroides: según Rosai y Ackerman

El Carcinoma papilar clásico supone el 90% de los papilares
Variantes

1. microcarcinoma papilar (menores a 1 cm) supone el 
25% de todas las variantes

2. Carcinoma papilar encapsulado 
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mentando que no aportaba bene<cios de supervivencia y si 
solo aumento de morbilidad, mas aun cuando la ecografía cer-
vical nos aportaba mucha información de los espacios laterales 
del cuello pero tiene un limitado poder en la localización de 
adenopatías en el espacio central del cuello (nivel VI) bilateral.

El tratamiento quirúrgico del carcinoma 
papilar de tiroides mayor de 1 cm, sin 
evidencia ecográfica de adenopatías 
patológicas a día de hoy es la tiroidectomía 
total y este es un paradigma que los 
cirujanos endocrinos debemos adoptar

Pero ha día de hoy no hay una respuesta clara para saber si la 
disección pro<láctica del compartimento central del cuello es 
indicada para el tratamiento de pacientes con cáncer papilar 
de tiroides y esto se debe a que no hay evidencia del nivel 1 
que lo con<rmen.

El principio en el que se apoya la disección del comparti-
mento central (nivel VI), es que cuando se sabe que existen 
adenopatías patológicas antes de la cirugía, su extirpación 
reducirá el riesgo de recurrencia locorregional y también me-
jorara las probabilidades de supervivencia, por lo tanto parece 
lógico decir que si hay metástasis microscópicas en adenopa-
tías que desconocemos antes de la cirugía, su extracción puede 
alcanzar bene<cios similares, todo ello en el contexto de la di-
<cultad de identi<cación de adenopatías en el nivel VI por su 
posición en el cuello, en contraposición de identi<carlas mas 
fácilmente en los niveles II, III, IV y V.

Dada la complejidad del problema, debería conocerse que 
aproximadamente 1/3 de pacientes con carcinoma papilar de 
tiroides, tienen adenopatías patológicas detectadas antes de la 
cirugía. De los 2/3 que no tienen adenopatías tras el examen 
clínico y radiológico, se sugiere que hasta un 80% tendrá me-
tástasis en adenopatías extirpadas (2).

La media en la literatura actual es de un 50% de adeno-
patías afectadas, que están clínicamente y ecogra<camente, 
aparentemente libres de enfermedad antes de la cirugía. Esto 
ocurre incluso con tumores pequeños (< 1 cm), y hasta un 30% 
de tumores menores de 7 mm e incluso el 27% de tumores 
menores de 5 mm tiene adenopatías metastásicas (2,3), por 
ello la disección rutinaria del espacio central (nivel VI) esta 
recomendada si existe la evidencia de adenopatías patológicas 
laterales, incluso si ecogra<camente y durante la intervención 
estos ganglios están aparentemente libres de enfermedad.

Motivos de la polémica

Hay una gran escasez de evidencia de nivel 1 relacionado con 
la disección pro<láctica del compartimento central del cuello 
(4). Los primeros informes que sugieren que pacientes con 
cáncer papilar de tiroides tuvieron una supervivencia mayor 
cuando se asocio una cuidadosa disección del compartimento 
central a la tiroidectomía total, despertaron un gran interés 
y hubo multitud de estudios prospectivos y retrospectivos, 
donde la mayoría indicaban que la disección del compar-
timento central del cuello estaba asociada a una reducción 

de las recurrencias a nivel central, pero por el contrario se 
asociaba a una mayor incidencia de hipoparatiroidismo transi-
torio y así quedo durante años hasta 2006 en que Sywak et al, 
en Sydney, demostró que había niveles mas bajos de tiroglobu-
linas cuando se asociaba a la tiroidectomía una disección del 
nivel VI, que cuando solamente se practicaba tiroidectomía 
(8), esto se uso durante años para preconizar una operación 
mas radical que la tiroidectomía a solas, indicando que había 
un menor numero de recurrencias y una mayor supervivencia 
en pacientes en los que no había una evidencia clínica ni eco-
gra<ca de adenopatías patológicas preoperatorias.

En los últimos 15 años ha habido mas de 30 comunicacio-
nes en la literatura anglosajona comparando tiroidectomía 
total con o sin disección del compartimento central, pero un 
reciente estudio comparativo retrospectivo ha sugerido un 
bene<cio en el primero , con menor tasa de recurrencias  y 
mayor supervivencia en pacientes que han recibido disección 
del nivel VI al tiempo de tiroidectomía total (11).

En este estudio de 10 años de seguimiento hubo un 92,5% 
frente a un 98% de supervivencia en 10 años en los grupos 
no-diseccionados y diseccionados respectivamente. Evidente-
mente ese análisis sufre todos los fallos asociados con estudios 
retrospectivos y esta además alterado por un uso muy dife-
rente de I 131 postoperatorio por los diferentes autores, lo que 
complica aun mas los resultados.

Conceptos anatomo-quirúrgicos

Hay una serie de «conceptos básicos» anatomo-quirurgicos 
que deben conocerse para entender el signi<cado de este capi-
tulo
Compartimento central del cuello (nivel VI)

Contiene la glándula tiroides y los ganglios pre-laringeos, 
pre-traqueales, y para-traqueales, desde el hueso hioides supe-
riormente hasta la horquilla esternal inferiormente, y limitado 
lateralmente en ambos lados por la carótida.
Compartimento central del cuello (nivel VII)

Contiene las adenopatías del mediastino superior compren-
didas entre el borde superior de la horquilla esternal y el tron-
co braquiocefálico en su parte superior y limitado lateralmen-
te por la carótida y la arteria innominada en el lado derecho y  
la carótida en el lado izquierdo. Esta limitado anteriormente 
por el esternón y dorsalmente por la traquea.
Disección del compartimento central del cuello

Extirpar las adenopatías y el tejido linfograso del comparti-
mento central del cuello, preservando y conservando los vasos 
principales, nervios y estructuras viscerales. Incluye el com-
partimento central del cuello conocido como nivel VI, puede 
extenderse hasta el nivel VII del compartimento central del 
cuello. Puede ser unilateral o bilateral, incluir o no timectomía 
y puede ser realizado con intención pro<láctica o terapéutica.
Disección Unilateral del compartimento central del 
cuello

Disección del compartimento central del cuello de las 
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adenopatías pre-laringeas , pre-traqueales y para-traqueales 
ipsilaterales.
Disección bilateral del compartimento central del 
cuello

Disección del compartimento central del cuello de las 
adenopatías pre-laringeas, pre-traqueales y para-traqueales en 
ambos lados (derecho e izquierdo)
Disección pro+láctica del cuello

Disección del compartimento central del cuello cuando 
preoperatoriamente no se han detectado adenopatías por 
técnicas de imagen o  intraoperatoriamnete no se detectan 
adenopatías clínicamente ( No).
Disección terapéutica del compartimento central del 
cuello

Disección del compartimento central del cuello con la 
intención de extirpar adenopatías metastásicas visualizadas 
preoperatoriamente por técnicas de radiología o clínicamente 
sospechosas de metástasis.

Anatomía quirúrgica del compartimento 
central del cuello,  sus implicaciones y 
pronostico

Como en muchas intervenciones por cáncer hay puntos 
críticos de la anatomía quirúrgica que in=uyen tanto en las 
complicaciones postoperatorias como en los resultados onco-
lógicos.

Papel del ganglio Del+ano
Los ganglios de la línea media pre-cricoideos de la laringe 

han sido considerados de gran valor en la cirugía del cáncer 
de tiroides, el ganglio Del<ano drena los polos mas altos de 
la glándula tiroidea, pero debido al extenso sistema linfático 
intratiroideo, puede drenar también otras áreas del tiroides.

Hasta un 25% de carcinoma papilar invade el ganglio 
Del<ano, generalmente los tumores mas grandes (11,12) y su 
implicación predice con alto grado de seguridad la afectación 
de otros ganglios en el compartimento central ( 3 veces mas 
frecuente) y también en el compartimento lateral (hasta 9 
veces mas frecuente), siendo el tamaño medio de la metástasis 
en un ganglio Del<ano de 3 mm.

El ganglio Del<ano esta incluido en todas las variedades 
de disección del compartimento central y de hecho hay que 
extirparlos en todas las intervenciones por cáncer de tiroides 
junto con cualquier lóbulo piramidal, minimizando por tanto 
el riesgo de recurrencia local,  por contra su papel en la etapa 
intraoperatoria guiando una disección pro<láctica central esta 
por demostrar.

En ocasiones un microcarcinoma papilar puede debutar 
con una metástasis en esta adenopatía central del cuello, simu-
lando un quiste tireogloso.
Ganglios para-traqueales. Diferencias entre izquierda 
y derecha

En el lado izquierdo los ganglios linfáticos y el tejido linfo-
graso en los niveles VI y VII, están situados en la parte anterior 
al nervio laríngeo recurrente (NLR) y al esófago, dorsal al 
timo, lateral a la traquea e interior a la carótida (13).

Por otra parte en el lado derecho paratraqueal el tejido lin-
fático y linfograso esta situado anterior y posterior a la derecha 
del nervio laríngeo recurrente (NLR), ocupando a menudo la 
región para-esofágica.

Para que la disección del lado derecho esta completa, el teji-
do profundo al NLR se debe extirpar(13), y para quitar los dos 
el anterior y posterior, el NLR derecho tiene que movilizarse y 
las adenopatías posteriores se movilizan a la parte anterior. Las 
adenopatías dorsales al NLR  derecho en la región para-esofá-
gica son de especial preocupación pues es un lugar peligroso 
para la recurrencia central, además no es posible con<rmar 
su implicación sin disecarlos, desa<ando por tanto el propio 
concepto de disección pro<láctica central.
El timo y los ganglios pre-traqueales

La parte superior del timo esta dentro de los limites del 
compartimento central del cuello, sus relaciones con las glán-
dulas paratiroides inferiores son bien conocidas y además esta 
parte del timo podría albergar adenopatías intratímicas.

Sin embargo el manejo concreto del timo es raramente 
abordado y la mayoría de autores piensan que el timo puede 
ser conservado durante la disección central del cuello no en-
contrándose diferencias estadísticas entre su conservación o 
no, pero si mayor morbilidad en caso de su ablación.(13,15)

Las glándulas paratiroides inferiores a menudo pueden ser 
diseccionadas con un pedículo vascular en continuidad con el 
timo remanente, reclinadas inferiormente y por lo tanto con-
servadas junto a el.
Unas palabras para el ganglio centinela…

Las biopsia para el ganglio centinela  en el tiroides mues-
tran, desafortunadamente, un patrón inconsistente de pro-
pagación de las adenopatías en la enfermedad y por lo tanto 
el exitoso procedimiento del ganglio centinela actualmente 
realizado en la cirugía del cáncer de mama, no parece estar 
en la actualidad en situación de ser transferido al cáncer de 
tiroides (26).

Relación de la disección profiláctica del 
compartimento central del cuello con los 
niveles de tiroglobulina postoperatorios

Del estudio original de Sywak (8) se deduce que el descenso 
de los niveles postoperatorios de tiroglobulina y la proporción 
de pacientes atiroglobulinicos después de la ablación se deben 
a un procedimiento quirúrgico exitoso. Sin embargo similares 
niveles de tiroglobulina se podían obtener tras la administra-
ción de Yodo 131 y que las diferencias analíticas entre pacientes 
con y sin disección pro<láctica del compartimento central se 
diluyen signi<cativamente a los seis meses de la ablación.

Además y para complicar mas la situación, debe conocerse 
que algunos estudios no han con<rmado un descenso de nive-
les de tiroglobulina o una necesidad de reducción de dosis de I 
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131  cuando la disección de nivel VI se llevaba a cabo al tiempo 
de la tiroidectomía total (21,23).

Esta inconsistencia en la información consultada di<culta 
aun mas el problema de alcanzar un consenso acerca de la ne-
cesidad de realizar de forma rutinaria la disección pro<láctica 
del compartimento central.

Relación de la disección profiláctica central 
con en la recurrencia loco-regional

El resultado del análisis de las comunicaciones mas recientes 
sugieren que pacientes a los que se les ha practicado una disec-
ción pro<láctica central del cuello (DPCC),  pueden tener un 
riesgo mas bajo (casi la mitad)  de recurrencia que aquellos a 
los que solo se les practico tiroidectomía total, aunque esto no 
ha alcanzado signi<cancia estadística relevante.

Es interesante saber que en el meta-análisis consultado (19) 
se realiza un análisis adicional que incluye cinco estudios que 
informan de una recurrencia locoregional mas pequeña.

Este hallazgo sugiere que cuando se realiza de manera ru-
tinaria por cirujanos expertos, la DPCC puede estar asociada 
con un riesgo menor de recurrencia de carcinoma papilar de 
tiroides, un hallazgo que anteriormente no se pudo destacar 
en otros estudios y revisiones sistemáticas.

Complicaciones Postoperatorias inherentes 
a la disección profiláctica del compartimento 
central (DPCC)

De las muchas comunicaciones y artículos publicados no 
se ha podido identi<car diferencias signi<cativas en los índices 
de daño temporal o permanente sobre el nervio laríngeo recu-
rrente (NLR) en pacientes que han sido sometidos a tiroidec-
tomía total ó total con disección pro<láctica central. Algunos 
estudios comparando disección central uní o bilateral han re-
portado índices mas altos de daño del nervio para la disección 
bilateral pero sin alcanzar gran diferencia estadística.(17)

La gran mayoría de estudios comparativos si reportan una 
mayor incidencia de hipoparatiroidismo transitorio después 
de la disección pro<láctica central (18%) cuando se compara 
con tiroidectomía sola (8%), sin embargo el índice de hipopa-
ratiroidismo permanente no es signi<cativamente mayor en el 
grupo de pacientes a los que se sometió a disección pro<láctica 
central (20,22).

Se debería poner especial énfasis de que estas series con-
sultadas vienen de Unidades de Cirugía Endocrina con una 
vasta experiencia, por lo tanto el índice de complicaciones y 
especialmente de hipoparatiroidismo seria signi<cativamente 
mayor en unidades no especializadas

Otros factores a considerar cuando se realiza 
una disección profiláctica del cuello (DPCC)

La extirpación rutinaria de adenopatías del nivel VI que 

aparentemente no están afectadas de enfermedad nos permite 
identi<car afectación microscópica de los mismos y podría 
permitirnos la estrati<cación para subsiguientes tratamientos 
postoperatorios con Iodo 131. 

Cuando se consideran los pros y contras de este procedi-
miento, uno debe preguntarse por que NO se debería hacer y 
en muchos de los estudios que han defendido la DPCC, se ha 
comentado que este procedimiento debería estar restringido 
a pacientes cuyos equipos quirúrgicos tengan una gran expe-
riencia.

Con esta actual falta de evidencia de base,  hacer o no 
DPCC del nivel VI es una pregunta difícil de responder y solo 
basta decir que la ATA (American Nyroid Association), ha 
concluido que un estudio randomizado costaría  alrededor de 
20.000.000 de dólares y necesitaría 5.840 pacientes para alcan-
zar un nivel estadístico aceptable (24).

Permanece el debate de si tumores bilaterales o multifocales 
deberían tener disecciones bilaterales de nivel VI, y hay de 
nuevo escasez de evidencia de nivel 1 para poder contestar esta 
pregunta .

Últimamente ha habido un auge en la realización de esta 
operación desde el estudio publicado por Sywak en 2006 (8), 
donde recomendaba la disección pro<láctica unilateral del 
nivel VI en el lado del tumor. Pero ahora esta operación es re-
comendada algunas veces, como disección del compartimento 
central del cuello con o sin timectomía y con o sin extracción 
de loa adenopatías del nivel VII, no obstante hay que tener 
cuidado al extender la magnitud de este procedimiento mas 
lejos de su propósito original.

Por ello es importante que los cirujanos endocrinos eviten 
complicaciones con operaciones mas radicales para gestionar 
de una forma adecuada la relación entre el riesgo y el bene<cio 
del paciente afecto de carcinoma de papilar de tiroides

Actualmente, además de la disección del nivel VI en la ope-
ración original, hemos asistido al nacimiento de las llamadas 
operaciones atípicas”, es decir aquellas que volvían  a realizar 

una disección del nivel VI durante el curso de una reoperación 
para completar una tiroidectomía tras un diagnostico de Car-
cinoma papilar. 

Esta cirugía de revisión ciertamente supone una mayor 
complejidad y comporta  mayores riesgos de complicaciones, 
que una operación que se realiza por primera vez y no debe 
realizarse como rutina.

Por ultimo en tumores mas grandes (T3 y T4) se ven muy 
comúnmente afectadas adenopatías con metástasis tanto en el 
compartimento central como el lateral, por lo tanto seria lógi-
co restringir la DPCC a aquellos tumores de alto riesgo y por 
lo tanto de tener mas posibilidades de adenopatías afectas (25).

Biología Molecular y su relación con la 
disección profiláctica del compartimento 
central
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Con el creciente uso de pruebas moleculares, la mutación 
BRAF V600E puede surgir como un método <able para la 
estrati<cación del riesgo y la plani<cación preoperatoria con el 
<n de personalizar la terapia.

En un reciente estudio prospectivo en 148 pacientes con 
CPT y ganglios negativos preoperatorios a los que se le realizo 
Tiroidectomía total y DPCC se examino la mutación BRAF en 
las muestras preoperatorios de PAAF.

El análisis multivariante mostró que el tamaño del tumor 
de mas de 1 cm, la invasión extratiroidea y la mutación BRAF 
positiva en la PAAF preoperatoria fueron factores de riesgo 
independientes para la presencia de metástasis ocultas en los 
ganglios del compartimento central.

La mutación BRAF predijo la invasión extratiroidea (48 vs 
29%) y las metástasis ocultas en los ganglios centrales (35 vs 
15%).

En el análisis multivariante, los pacientes BRAF positivos 
tuvieron 2,8 veces mas probabilidades de tener metástasis gan-
glionares ocultas en el compartimento central.

Por lo tanto, el uso de pruebas moleculares para detectar 
mutación BRAF por un coste adicional cercano a los 100 euros 
por paciente para la evaluación de los ganglios, puede mejorar 
aun mas la capacidad de identi<car a los pacientes que se pue-
dan bene<ciar de una DPCC.

Conclusiones y recomendaciones

Los cirujanos endocrinos no debemos olvidar que en pri-
mer lugar, el tratamiento debe minimizar los daños y dos de 
las complicaciones mas signi<cativas después de la cirugía 
tiroidea incluyen la parálisis del nervio laríngeo recurrente y la 
disfunción paratiroidea, y que ambos tienen el potencial de ser 
aumentados con la disección del nivel VI

Por tanto debemos tratar de minimizar las complicaciones 
y dejar de realizar disecciones del nivel VI en reoperaciones  
para completar tiroidectomía, en las que los riesgos son muy 
elevados.

Recomendaríamos que la decisión de DPCC debería de ser 
de riesgo estrati<cado y por ello realizada en pacientes de alto 
riesgo (hombres mayores de 60 años y menores de 20) tumo-
res de gran tamaño (T3-T4), tumores bilaterales o multifocales 
, pacientes con adenopatías patológicas conocidas antes de la 
cirugía y pacientes BRAF positivos.

Por el contrario pacientes de bajo riesgo ( mujeres menores 
de 60 años), tumores unifocales o unilaterales y sin adeno-
patías patológicas objetivables preoperatoriamente, proba-
blemente no se bene<ciaran de la disección pro<láctica del 
compartimento central del cuello (DPCC)

Por ello debido al buen pronostico del carcinoma papilar 
de tiroides, la disección pro<láctica del compartimento central 
del cuello es un procedimiento con mayor potencial iatrogéni-
co y bene<cio cuestionable, por lo que el grado de comodidad 

del cirujano con el procedimiento también debe ser tomado 
en consideración.

Y <nalmente un punto importante sino fundamental será, 
que estas operaciones de cáncer de tiroides fueran siempre 
realizadas por cirujanos expertos, en Unidades de Cirugía En-
docrina con un volumen quirúrgico adecuado, y en Unidades 
Multidisciplinares donde la concurrencia de otros especialistas 
(radiólogos, médicos nucleares, patólogos, etc.) nos ayudan de 
forma inestimable a la hora de realizar minuciosamente estas 
intervenciones.
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