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La tiroidectomia es una operacion muy
comun. Las indicaciones mas frecuentes se
deben a la incertidumbre sobre la naturaleza
de un nédulo tiroideo, el tratamiento de un
bocio de gran tamafio que esté compri-
miendo, un cancer de tiroides o una tirotoxi-
cosis que sea refractaria al tratamiento
meédico.

Anatomia quirdrgica

Conocer detalladamente la anatomia del
tiroides es requisito previo a la operacion de
éste. Hay que prestar especial atencién a la
identificacion y conservacion del nervio
laringeo recurrente (RLN), la rama externa
del nervio laringeo superior (SLN) y las
glandulas paratiroides.

Glandula tiroides

La glandula se compone de dos lobulos
unidos anteriormente por el istmo que recu-
bre el 2° y 3° anillo traqueal (Figuras 1, 2).
El l6bulo piramidal es una extension
superior en la linea media y estd presente
hasta en el 70% de los casos (Figura 1).
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Figura 1: Anatomia de la glandula tiroides,
I6bulo piramidal y relaciones con la vaina
carotidea
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Figura 2: Anatomia de la glandula tiroides

El tiroides estd envuelto por una fina
capsula de fascia pretraqueal que forma
parte de la capa media de la fascia cervical
profunda. Las capas fasciales se funden
formando el ligamento de Berry que une
firmemente, de manera posteromedial, el
tiroides a la traquea.

La glandula rodea las partes anterior y
lateral de la traquea cervical y esta unida a
la superficie de la laringe. Lateralmente a la
glandula estan la vaina carétida (arteria
cardtida comun, vena yugular interna y
nervio vago) y el musculo esternocleido-
mastoideo (SCM) (Figuras 1, 2). Por la
parte anterior del tiroides estan los
musculos infrahioideos (esternohioideo y
esternotiroideo) (Figura 3). Las relaciones
anatomicas profundas / mediales son el
cartilago tiroides (union del mausculo
esternotirdideo a la linea oblicua) y los
cartilagos cricoides, la traquea, los mascu-
los constrictor inferior y cricotiroideo, el
esofago, las arterias tiroideas superior e
inferior y los RLN (Figuras 3, 4, 5).

La glandula tiroides pesa 15-25g. Los
I6bulos tiroideos tienen forma conica y
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miden aproximadamente 5 cm de largo y 2-
3 cms de ancho, tanto transversal como
anteroposteriormente.
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Figura 3: Relaciones superficiales de la
glandula tiroides con los musculos

prelaringeos y esternocleidomastoideo
(SCM)
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Figura 4: Estructuras profundas de la
glandula tiroides: Obsérvese la linea
oblicua a la que se inserta el musculo
esternotiroideo y que define el limite
anterosuperior del tiroides (Wikipedia)

El Tubérculo de Zukerkandl es un
agrandamiento piramidal del borde lateral
del I6bulo tiroideo que se deriva de la fusion
de las zonas lateral y medial del tiroides
(Figura 6). Es reconocible hasta en el 75%
de tiroides. Anatdmicamente mantiene una
estrecha relacion con el RLN, la arteria
tiroidea inferior, el ligamento de Berry y la
glandula paratiroidea superior.
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Figura 5: Vista posterior de la glandula
tiroidea que muestra las relaciones anato-
micas profundas y mediales, el RNL y las
arterias tiroideas superior e inferior

El tubérculo suele proyectarse lateralmente
al RLN. Elevando el tubérculo se puede
localizar mas facilmente el RLN. Es poco
comin que el RLN curse lateral a un
tubérculo agrandado; esta disposicion pue-
de relacionarse con un mayor riesgo de
lesiones en el nervio. La glandula paratiroi-
dea superior, que también procede de la 4a
hendidura branquial, se encuentra normal-
mente cerca y craneal al tubérculo.
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Figura 6: Tuberculo de Zuckerkandl (TZ) y
su relacién con la glandula paratiroidea
superior y RLN
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Irrigacion

El riego arterial se basa en las arterias
tiroideas superiores (STA) e inferiores
(ITA). En ocasiones la arteria tiroidea
media o arteria de Neubauer (IMA) se
encuentra en la parte inferior. Surge de la
arteria innominada, o arco aortico v,
asciende a lo largo de la parte anterior de la
traquea.

La arteria tiroidea superior (STA) es la
primera rama de la arteria carotida externa
(Figuras 2, 5, 7). Se extiende sobre la
superficie externa del musculo constrictor
inferior de la faringe, entrando en la
glandula posteromedialmente justo por
debajo del punto més alto del polo superior,
donde normalmente se localiza de forma
superficial a la parte externa de SLN
(Figura 2). Sus ramas se comunican con el
ITAy cruzan al I6bulo tiroideo contralateral
a través del istmo tiroideo.
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Figura 7: Arteria tiroidea superior (STA),
arteria subclavia, tronco tirocervical y
arteria tiroidea inferior (ITA)

La arteria tiroidea inferior (ITA) es una
rama del tronco tirocervical que se origina
en la arteria subclavia (Figuras 5, 7). Se
extiende por su parte superior a lo largo de
la superficie del musculo escaleno anterior,
antes de girar medialmente detras de la

vaina carotidea desde donde alcanza el polo
inferior del tiroides (Figura 5). Irriga al
tiroides, el es6fago superior y la trdquea, y
es el Unico riego arterial para todas las
glandulas paratiroides, tanto superior como
inferior. La relacion entre la ITA y RLN
seré revisada més adelante.

El drenaje venoso es bastante variable y se
produce mediante una red capsular venosa
que drena a través de las venas tiroideas
superiores (adyacentes a la STA), las venas
tiroideas inferiores (que salen del polo
inferior) y la vena tiroidea media, que se
desvian lateralmente hacia la vena yugular
interna (Figura 1).

Quirargicamente la vena tiroidea media es
méas relevante; se localiza durante la
movilizacién lateral del tiroides, y debe ser
ligada para evitar un sangrado que dificulte
la cirugia.

El drenaje linfatico es paralelo al drenaje
venoso y se produce hacia los ganglios cer-
vicales laterales profundos y en los pre- y
paratraqueales (Figura 8). Es muy impor-
tante comprender el patron de drenaje nodal
en el manejo de pacientes con cancer de
tiroides ya que, el compartimento central se
encuentra involucrado, en muchos casos, en
las metéstasis en el cancer de tiroides.
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Figura 8: Vista posterior del trayecto de los
vasos linfaticos y RLNs



Nervio Laringeo Recurrente (RLN)

Durante la cirugia tiroidea, es esencial iden-
tificar y preservar el tronco del RLN, asi
como todas sus ramas, para minimizar el
riesgo dedano. EI RLN inerva todos los
masculos intrinsecos de la laringe, excepto
el musculo cricotiroideo (SLN) y, propor-
ciona inervacion sensorial a la laringe.
Incluso una neuropraxia menor puede
causar disfonia; una lesién irreversible pue-
de producir una ronquera permanente. La
incidencia de lesiones en RLN reportada
durante una tiroidectomia es del 0 al 28% y
es la reclamacion médicolegal mas habitual
tras una operacion de este tipo.

Los RLNs provienen del nervio vago.
Después de circular alrededor de la arteria
subclavia (derecha) y el arco aodrtico
(izquierda), las RLN ascienden superior y
medialmente hacia el surco traqueoeso-
fagico (Figuras 8, 9). EI RLN derecho entra
en la raiz del cuello desde una zona més
lateral. Su curso es menos predecible que el
del RLN izquierdo. Los RLN se introducen
en el fondo de la laringe por los masculos
constrictores inferiores y, posterior a la
articulacion cricotiroidea.

ElI' RLN puede ser no recurrente en
aproximadamente 0,6% de los pacientes, es
decir, no pasa alrededor de la arteria
subclavia, pasando directamente a la laringe
cerca de los vasos tiroideos superiores
(Figura 9). Esta anormalidad casi siempre
ocurre en el lado derecho y se asocia con
una arteria subclavia retroesofégica.

Es esencial conocer las relaciones anatémi-
cas del RLN con el surco traqueoesofagico,
el ligamento de Berry y el ITA. El curso de
la RLN con respecto a la ITA es bastante
variable. Lo més comun es que cruce por
detras de las ramas de la arteria, méas
previsiblemente a la izquierda. Sin embar-
go, el nervio puede pasar profundamente a,
superficial o entre las ramas terminales del

ITA. Se han descrito hasta veinte varia-
ciones anatémicas. En la Figura 10 se
observa que el RLN pasa por delante de la
arteria.
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Figura 9: Trayecto anatomico tipico de
RLNs (RLN no recurrente en rojo)
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Figura 10: RLN pasando por encima de la
arteria tiroidea inferior (cuello derecho,
tiroides desplazada medialmente)

La mayoria de RLNs se localizan cerca de
3mm del ligamento de Berry; Rara vez el
nervio estd incluido en él, y mas comun-
mente se encuentra lateralmente a él.
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Habitualmente el RLN se identifica intra-
operatoriamente en el triangulo de Simon,
que esta formado por su lateral por la arteria
carétida comun, medialmente por el esofa-
goy el ITA por su superior (Figura 11).

RLN
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Figura 11: RLN que cruza el triangulo de
Simon formado por el esofago, la arteria
tiroidea inferior (ITA) y la arteria carétida
comun (cuello derecho, tiroides desplazada
medialmente)

El Tubérculo de Zukerkandl también puede
usarse como un punto de referencia anato-
mico para identificar el nervio (Figura 6).
El RLN se extiende generalmente entre esta
estructura y la trdquea. Sin embargo, esta
relacion puede variar en casos de un
tubérculo agrandado, poniendo asi el nervio
en riesgo durante la exploracion.

Nervio laringeo superior (SLN)

El SLN es una rama del vago y tiene una
rama externa y otra interna (Figuras 2, 12).
La rama interna esta situada por encima y
por fuera del campo normal de diseccion;
Es sensitiva y entra en la laringe a través de
la membrana tiroidea.

La rama externa inerva al mdsculo
cricotiroideo, tensor de la cuerda vocal. La
lesion de la SLN causa ronquera, disminu-
cién del tono y / o volumen y fatiga de la
voz. Estos cambios de voz son mas sutiles
que los relacionados con una lesién RLN, y
con frecuencia se subestiman y no se
informan. La rama externa del SLN esta en
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riesgo debido a su proximidad con el STA
(Figuras 12, 13). Es crucial comprender su
relacion con el polo superior de la tiroides y
la STA para preservar su integridad.
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Figura 12: Relaciones anatomicas de las
ramas interna y externa de la SLN derecha
con la arteria tiroidea superior y con el
polo superior del tiroides
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rama externa del SLN al STA y la vena
tiroidea y al polo superior de la glandula
tiroides

La configuracion habitual es que el nervio
se encuentre detras de la STA, proxima a su
entrada en el polo superior del tiroides. Sin
embargo, las relaciones del nervio con el
polo superior y STA son extremadamente
variables. Las variaciones incluyen el
nervio que pasa entre las ramas de la STA
cuando entra en el polo superior de la
glandula tiroides; En tales casos es
especialmente vulnerable a lesiones.



Glandulas paratiroides

Generalmente hay cuatro glandulas paratir-
oides; Sin embargo, se han documentado
glandulas supernumerarias. Las glandulas
paratiroides generalmente estan situadas
simétricamente en el cuello. Su color
dorado caracteristico varia de amarillo a
marron rojizo, y permite distinguirlas del
color amarillo palido de los ganglios linfa-
ticos adyacentes, el timo, la grasa media-
stinicay el parénquima tiroideo rojo oscuro.
Por lo general son ovales y miden 3-8 mm.
La ITA es el suministro vascular predomi-
nante tanto para las paratiroides superiores
como las inferiores. En consecuencia, se
desaconseja ligar el tronco de la ATI, ya que
pone a todas las paratiroides de ese lado en
riesgo de lesion isquémica.

Las glandulas paratiroides superiores se
originan en la 42 bolsa faringea y se adhier-
en a la superficie posterior del tiroides en su
migracion embrionaria. Tienen una distan-
cia de migracion mucho maés corta en com-
paracion con las glandulas paratiroides
inferiores; lo cual ayuda a predecir mejor su
ubicacion. Estan muy relacionados embrio-
l6gica y anatdbmicamente con el Tubérculo
de Zuckerkandl, y se localizan general-
mente al nivel de los dos tercios superiores
del tiroides, en una posicion posterior,
aproximadamente a 1cm por encima del
punto de cruce del RLN y de la arteria
tiroidea inferior. (Figura 6). Las posiciones
ectépicas de las glandulas paratiroides
superiores, como en el cuello posterior, los
espacios retrofaringeo y retroesofagico y la
intratroidea, son muy poco frecuentes (1%).

El ala dorsal de la tercera bolsa faringea da
origen a las glandulas paratiroides
inferiores. Se unen al timo a medida que
viaja caudalmente y medialmente hasta su
posicion final en el mediastino. Esto explica
el hecho de que generalmente se encuentran
en un plano ventral al de las glandulas
paratiroides superiores y que las glandulas

paratiroides inferiores ectopicas se pueden
encontrar en cualquier parte de este gran
area de descenso hasta el borde superior del
pericardio. Su ubicaciébn mas comudn es
entre el polo inferior de la tiroides y el
istmo, igualmente comun en las superficies
anterior o posterolateral del polo inferior de
la tiroides (42%, Wang et al); o en el cuello
inferior en la proximidad del timo (39%).
Otras localizaciones son: laterales al tiroi-
des o dentro de la vaina carotidea (15%),
dentro del tejido timico mediastinico y el
pericardio (2%).
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Figura 14a: La glandula paratiroidea
superior se encuentra profunda (dorsal) y
la parte inferior paratiroides superficial
(ventral) a un plano coronal a lo largo del
curso de RLN
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Figura 14b: La glandula paratiroidea
superior se encuentra profunda (dorsal) y
la paratiroides inferior superficial (ventral)
a un plano coronal a lo largo del curso de
laRLN

Superior PT



Si vemos el recorrido del RLN en un plano
coronal, entonces la glandula paratiroidea
superior se localiza profunda (dorsal) y la
paratiroidea inferior superficial (ventral) al
plano del nervio (Figuras 14a, b).

Tipos de tiroidectomia

Lobectomia tiroidea: Se extrae uno de los
I6bulos, generalmente con un pequefio
segmento del istmo tiroideo; El l6bulo
contralateral se deja intacto. Se realiza mas
comunmente como procedimiento de
diagnostico para un nddulo tiroideo de
naturaleza incierta. Puede ser suficiente
para curar algunos casos de carcinoma
tiroideo con criterios prondsticos favora-
bles.

Tiroidectomia subtotal: El 90-95% del
tejido tiroideo se extrae bilateralmente,
dejando un remanente de tiroides (1x2cm)
in situ sobre el RLN. Esta operacion no se
realiza a menudo, ya que por su naturaleza
inexacta, es propenso a la recurrencia de la
patologia tiroidea, y en manos expertas no
resulta en tasas mas bajas de lesién de RLN
en comparacion con la tiroidectomia total.

Tiroidectomia total: Se eliminan los 16bu-
los derecho e izquierdo, el istmo y el I6bulo
piramidal (cuando estan presentes); sin
dejar tejido macroscépico tiroideo in situ.
Este es el procedimiento que se elige para
tratar el carcinoma de tiroides y se realiza
comdnmente para un bocio multinodular
con sintomas de compresion o para tratar la
tirotoxicosis.

Tiroidectomia subtotal vs. total para carci-
noma de tiroides diferenciado

Las lesiones bilaterales de RLN que causan
complicaciones en las vias respiratorias y el
hipoparatiroidismo que causante de hipo-
calcemia, en situaciones en las que la
monitorizacién del calcio sérico y el
tratamiento de la hipocalcemia con calcio y

vitamina D no son posibles, pueden tener
consecuencias fatales. Independientemente
de la experiencia quirurgica, las tasas de
complicacién aumentan al extenderse la
reseccion. La lobectomia tiroidea unilateral
rara vez causa lesion de RLN y casi nunca
causa un hipoparatiroidismo significativo.
La tiroidectomia subtotal preserva el
suministro de sangre a las glandulas
paratiroides ipsilaterales y reduce el riesgo
de hipocalcemia. La tiroidectomia total
estd, sin embargo, relacionada con el
aumento a corto y largo plazo la morbilidad
en la paralisis del NLR e hipocalcemia,
sobre todo en manos de un cirujano de
tiroides poco experto. Las tasas de compli-
caciones a corto plazo para la tiroidectomia
total se dan en 10-40% de los pacientes; Las
complicaciones a largo plazo (principal-
mente hipoparatiroidismo) ocurren en 5-
20%. Se ha informado que las tasas de
complicaciones se correlacionan con el
namero de tiroidectomias realizadas. En
ausencia de pruebas convincentes de que la
tiroidectomia total confiere un beneficio de
supervivencia en los canceres diferenciados
favorables del tiroides (especialmente
cuando la terapia 13! no esta disponible),
junto con la morbilidad y mortalidad de la
tiroidectomia total, el cirujano ocasional de
la tiroides o el cirujano que practica en un
entorno donde la monitorizacion y trata-
miento con calcio son subdptimos, por lo
tanto, pueden optar por realizar lobectomia
tiroidea o tiroidectomia subtotal para el
cancer diferenciado de tiroides.

Evaluacion preoperatoria

La ecografia (US) permite distinguir con
mas precision entre las patologias comunes
de tiroides y es la técnica de imagen por la
que se opta cuando aparece una masa
tiroidea. Las neoplasias suelen causar
agrandamiento focal dentro de una glandula
normal ("nddulo solitario™). Las caracteris-
ticas fuertemente sugestivas de carcinoma
de tiroides son la hipoecogenicidad, los



patrones de vascularizacion aumentados y
aleatorios dentro de la lesion, las micro-
calcificaciones, los margenes irregulares, la
relacién altura-anchura elevada y la linfade-
nopatia regional. Un bocio multinodular
(MNG) muestra tipicamente maultiples
nodulos hiper- o isoecoicos, algunos cam-
bios quisticos y macrocalcificaciones mac-
roscopicas que afectan a ambos l6bulos
tiroideos.

Las masas tiroideas focales o, adenopatias
sospechosas, deben ser investigadas por
citologia con aspiracion con aguja fina.

Todos los pacientes con problemas de
tiroides deben someterse a pruebas de
funcion tiroidea, ya que las manifesta-
ciones clinicas de tirotoxicosis o hipotiroid-
ismo son poco fiables. Antes de la inter-
vencion quirdrgica se debe controlar la
tirotoxicosis con medicacion. De no hacerlo
puede producir una tormenta tiroidea.

Las tomografias computarizadas son Gtiles
en algunos casos concretos, en particular de
bocios multinodulares con un componente
retroesternal sospechoso (Figura 15), o
cuando existe incertidumbre sobre el grado
de compresion traqueal (Figura 16).

Figura 15: TC coronal mostrando exten-

sion retrosternal
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Figura 16: Compresion traqueal en la TC

Las exploraciones de captacion de tiroides
pueden ser solicitadas en casos de aumento
de tiroides con tirotoxicosis, pero no se
realizan rutinariamente, ya que rara vez
proporcionan mas informaciéon a la
disponible de los EE. UU.

Laringoscopia: Es médico-legalmente pru-
dente documentar la funcion de la cuerda
vocal antes de la cirugia de tiroides; muy
importante en pacientes con sintomas de
disfonia.

Consentimiento preoperatorio

Cicatriz: La incision generalmente es muy
estética, sobre todo si se realiza dentro de
un pliegue natural de la piel, pero tiende a
descender con el envejecimiento.

Hematoma/Obstruccion de las vias
respiratorias: el 1% de los pacientes con
tiroidectomia desarrollan estridor postop-
eratorio, ya sea por edema de la via aérea o
por un hematoma.

Cambios de voz: Es esencial que el paciente
entienda bien el riesgo de que cambie la voz
tras la operacion. Mientras que la mayoria
son cambios sutiles que se recuperan com-
pletamente, aproximadamente el 1% de los
pacientes tendra ronquera permanente. El
riesgo aumenta en pacientes que se someten
a cirugia de carcinoma, grandes bocios
retroesternales y en cirugia de repeticion.
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Hipoparatiroidismo: La hipocalcemia tran-
sitoria postoperatoria ocurre en aproxima-
damente el 20% de los pacientes con tiroid-
ectomia total. La hipocalcemia permanente
aparece después del 1-5% del total de las
tiroidectomias.

Hipotiroidismo: El hipotiroidismo ocurre
con poca frecuencia (5%) en lobectomia
tiroidea. Normalmente se chequean los
niveles de TSH unas 6-8 semanas tras la
cirugia para identificarla, antes de que se
manifieste clinicamente. Es evidente que un
paciente sufrira hipotiroidismo después de
la tiroidectomia total. Los efectos clinicos
aparecen una vez que los niveles que
existian de hormona tiroidea disminuyen; lo
que se hace evidente 3-4 semanas después
de la cirugia. La terapia de reemplazo de
tiroxina se aplica inmediatamente tras la
operacion para prevenir el hipotiroidismo.
Excepto cuando la tiroidectomia total se
haya realizado para tratar un carcinoma bien
diferenciado y se haya previsto la terapia
13!, Es estos pacientes se induce delibera-
damente un estado hipotiroideo hasta que se
lleve a cabo la terapia 113,

Anestesia, posicionamiento y campo
quirargico

e Anestesia general con intubacion
endotraqueal

e No estdn indicados los antibidticos
profilacticos

e Cuello ligeramente hiperextendido al
colocar una almohadilla entre las
escapulas

e Cabeza estabilizada

e Mesa inclinada a 30° anti-Trendelen-
berg para reducir la obstruccion venosa

e Lacabeza se cubre para permitir el giro
de ésta

Técnica quirurgica

Incision de la piel (Figura 17): Se realiza
una incision curvilinea en un pliegue de la

piel dos dedos por encima de la escotadura
esternal, entre los bordes mediales de los
musculos esternocleidomastoideos.

Figura 17: Incision curvilinea de la piel dos
dedos por encima de la escotadura esternal

Realizar la incision demasiado baja provoca
una cicatriz antiestética cuando el cuello
vuelve a su posicion normal. La incisién
puede tener que ser mas extensa en el caso
de un gran bocio o para una diseccion de
ganglios linfaticos laterales.

Colgajos subplatismales: Se diseca la grasa
subcutanea y el platisma y se realiza un
plano de diseccion subplatismal superior (el
platisma a menudo no se encuentra en la
linea media) que permanece superficial a las
venas yugulares anteriores, hasta el nivel
del cartilago tiroideo superior y la escota-
dura esternal inferior (Figura 18).

Figura 18: Colgajos subplatismales



Figura 19: Venas yugulares anteriores

Las partes de piel se fijan a un retractor (por
ejemplo, el retractor de Jowell) para
exponer la region tiroidea durante el resto
de la operacion (Figura 19).

Separacién de los musculos prelaringeos 'y
exponisicion de la superficie anterior del
tiroides: La fascia entre los musculos
esternoideo y esternotirdideo se divide a lo
largo de la linea media con diatermia o con
tijeras (Figura 20).

Figura 20: Fascia entre los musculos
esternoideo y esternotirdideo abierta para
exponer la glandula tiroides

Se trata de un plano avascular, aunque hay
que tener cuidado de no dafar pequefios
vasos sanguineos que pasan entre las venas
yugulares inferiores. Los musculos infra-

hioideos (esternohioideo, esternotirdideo y
omohioideo) se retraen lateralmente con un
retractor en angulo recto. En bocios consi-
derables los musculos de la prelaringeos se
pueden cortar para mejorar el acceso.

Normalmente en esta parte de la operacion
el cirujano se dirige al lado opuesto de la
mesa y extirpa el 16bulo tiroideo

Rotacion medial del tiroides: Mediante una
suave retraccion digital el cirujano gira la
glandula tiroides medialmente (Figura 21).

Figura 21: La rotacion medial del 16bulo
tiroideo (R) expone la vena tiroidea media

Ligadura de la vena tiroidea media
(Figura 22): La primera estructura vascular
importante que aparece es la vena tiroidea
media, que se elonga por la rotacion medial
de la glandula. Se liga con seda 3/0. Esto
permite mayor movilidad a la glandula y
que la mayor parte del I6bulo permanezca
dentro de la herida.

Ligadura de la STA (Figura 23): Se
reposicionan los retractores para permitir
una completa visualizacién del polo
superior del tiroides. Esto deja la STA a la
vista. El autor no identifica rutinariamente
la rama externa del SLN, sino que
simplemente tiene mucho cuidado de ligar
la arteria lo mé&s cerca posible del
parénguima tiroideo para evitar lesiones del
nervio. El pediculo arterial superior esta
doblemente ligado con nudo 2/0 o 3/0
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Figura 23: Ligadura del pediculo STA por
debajo de las ramas externas de SLN

Identificacion de la glandula paratiroidea
superior (Figura 24, 25): La movilizacion
completa y la extraccion anterior del polo
superior del tiroides dejan la region de la
glandula paratiroidea superior directamente
expuesta. La glandula paratiroidea superior
se encuentra normalmente en el nivel de los
dos tercios superiores del tiroides, en una
posicidn posterior y estrechamente relacio-
nada con el Tubérculo de Zuckerkandl, y
cerca de 1cm por encima del punto de
entrada del nervio laringeo recurrente y de
la arteria tiroidea inferior.

Si se visualiza el RLN en un plano coronal,
la glandula paratiroidea superior se
encuentra profunda (dorsal) al plano del
nervio (Figuras 14a, b). Tiene un color
naranja / amarillo caracteristico (Figura
25).

Figura 24: Posicion de la paratiroides
superior con respecto al Tubérculo de
Zuckerkandl (TZ), RLNy STA

RLN

R < ey ]

Figura 25: Paratiroides superiores e
inferiores (PT)

El cirujano tiroideo ocasional puede encon-
trar las paratiroides dificiles de identificar,
especialmente si ha habido hemorragia
durante la operacion, por lo que se debe
Ilevar a cabo una hemostasia meticulosa. La
glandula debe permanecer in situ man-
teniendo un riego constante. Esto se logra
con més éxito mediante la diseccion de la
parte posterior de la glandula tiroides, y
utilizando cauterizacion bipolar para con-
trolar el sangrado.

Ligadura de las venas tiroideas inferiores
(Figura 26): Los retractores se vuelven a
colocar para exponer mejor la parte inferior
del campo quirurgico y la vena (s) tiroidea
inferior. Las venas se ligan. Esto expone la
traguea y permite extraer completamente la
glandula tiroides.

11
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Figura 26: Ligadura de la vena tiroidea
inferior

Identificacion de la glandula paratiroidea
inferior: Las glandulas paratiroides inferio-
res se encuentran normalmente entre el polo
inferior del tiroides y el istmo, méas comun-
mente en la superficie anterior o postero-
lateral del polo inferior del tiroides (42%,
Wang et al), o bien situadas en el cuello
inferior proximas al timo (39%).

Si se visualiza el RLN en un plano coronal,
entonces la paratiroides inferior se
encuentra superficial (ventral) al plano del
nervio (Figuras 14a, b). Ahora se puede
visualizar la glandula en la cara inferior del
polo menor del tiroides o dentro del liga-
mento tirotimico (Figura 25). Se debe
preservar cuidadosamente in situ y evitar
dafar su riego sanguineo ITA.

Identificacion de la RLN: La glandula
tiroides se gira medialmente; se aplica
retraccion lateral a la arteria carétida y a la
vena yugular. EI RLN se localiza disecando
con cuidado los tejidos del triangulo de
Simon, que esta formado lateralmente por la
arteria carétida coman, el es6fago medial-
mente, y la arteria tiroidea inferior por la
parte superior (Figura 11). Otros prefieren
encontrar el nervio en su punto de entrada
en la laringe aprox. 0,5cm caudal al cuerno
inferior del cartilago tiroideo. El nervio
debe permanecer inalterado e in situ, es
decir, no debe ser esqueletizado ni mani-
pulado.

Diseccion pericapsular de las ramas de
ITA: Es preferible separar y ligar
individualmente (3/0 nudos) todas las ramas
de la ITA en la capsula del tiroides para
reducir el riesgo de tocar la RLN. Se debe
evitar cualquier forma de cauterizacion para
evitar dafos térmicos al nervio.

El ligamento de Berry (Figura 27): La
porcion posteromedial de la glandula
tiroides esta unida al cartilago cricoides y al
ler y 2° anillos traqueales por el ligamento
suspensorio posterior / Ligamento de Berry.
El RLN esta muy cerca (<3mm) del
ligamento y normalmente pasa por detras de
éste, por lo que debe identificarse antes de
que el ligamento sea dividido con una
diseccion aguda para liberar la tiroides de la
traguea. Se debe disecar cuidadosamente el
tejido tiroideo de la trdquea en la zona del
ligamento de Berry.

‘ l i *‘. :,:.‘h * —4, m
Figura 27: El ligamento de Berry todavia
tiene que ser separado

Diseccion del istmo tiroideo:

Figura 28: Ligadura del istmo del tiroides
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Al realizar una lobectomia tiroidea, el istmo
se pinza con un hemostato y se separa. El
remanente residual es ligado usando una
sutura continua (Figura 28).

En la tiroidectomia total los pasos
quirdrgicos anteriores simplemente se
repiten en el lado opuesto.

Cierre de la herida

e Seirriga la herida

e Se realiza una maniobra de Valsalva
para provocar sangrado venoso y conse-
guir la hemostasia

e Lacolocacion de drenajes no es siempre
requerida; donde se considera necesario
un drenaje de succion se coloca en el
lecho tiroideo y se saca a través de una
puncién cutanea lateral

e Los masculos prelaringeos se aproxi-
man al 70% de su longitud y el platisma
se cierra con suturas 3/0 absorbibles
interrumpidas

e Sutura intradérmica con un monofila-
mento absorbible

e Se coloca apoésito compresivo suave

Cuidados postoperatorios

e El paciente es monitorizado durante la
noche para vigilar hemorragias y ob-
struccion de las vias respiratorias

e Se retira la via intravenosa y se co-
mienza una dieta normal cuando se
tolere

e Si se ha colocado un drenaje se retira
cuando drene <50ml / 24hrs

e Después de la tiroidectomia total, la
PTH sérica se debe controlar a las 24
horas de la operacion. Si la lectura de
PTH es baja, se inician calcio y
vitamina Dla incluso en ausencia de
sintomas de hipocalcemia. Si los resul-
tados de PTH no estan disponibles, se
monitorean los niveles de calcio en el
postoperatorio

Puntos adicionales

Paratiroides devascularizadas: Si una
glandula paratiroidea es accidentalmente
devascularizada o liberada durante la disec-
cion, debe ser reimplantada. Esto es particu-
larmente importante en tiroidectomia total.
Se almacena en solucién salina hasta que
concluye la tiroidectomia, luego se corta en
cubos de 1 mm y se coloca en pequefios
bolsillos dentro del musculo esternocleido-
mastoideo.

Bocio retroesternal: Presentacion, trata-
miento y técnica: Los bocios retroester-
nales pueden presentarse con compresion
de las vias respiratorias, estridor e intole-
rancia al esfuerzo; con frecuencia aparecen
acompafados de congestién venosa de la
region de cabeza y cuello. Se solicita tomo-
grafia computarizada. Es importante excluir
otras causas cuando aparece una masa
mediastinica como puedan ser un linfoma,
timoma o teratoma. Se requieren otros
pasos antes de extirpar un bocio retro-
esternal de grandes dimensiones, como:

e Laextensién completa del cuello

e Que la transeccion de los musculos
prelaringeos (esternoideo & esterno-
tirdideo) faciliten en gran medida la
exposicion de la vena tiroidea media y
STA

e Ladiseccion digital de la glandula en el
mediastino con traccion compatible del
polo superior que ya ha sido movilizado
siempre ayuda a que se pueda colocar la
glandula en el cuello

e Es MENOS COMUN que se requiera
una toracotomia

Estridor postoperatorio: Se puede producir
estridor temprano debido a un hematoma y
/ 0 edema de las vias respiratorias; rara vez
ocurre debido a una lesion bilateral de RLN
o traqueomalacia. El inicio tardio puede
deberse a hipocalcemia (tetania).
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Hematoma: Se deben evitar los apdsitos
grandes y voluminosos para que no se
oculte un hematoma. Un hematoma grande
se debe intervenir quirdrgicamente de
urgencia, ya que puede causar obstruccion
de las vias respiratorias.

Seroma: Los seromas pequefios son muy
comunes y simplemente se controlan clini-
camente y se pueden reabsorber. Los sero-
mas mas grandes, sintomaticos, pueden ser
aspirados (repetidamente) en condiciones
esteriles.

Lesion de RLN: La paralisis de RLN uni-
lateral se presenta como una ronquera, y
menos cominmente como disfagia y aspira-
cion. Puede no ser inmediatamente eviden-
te, dependiendo de la posicion de reposo del
pliegue vocal. La paralisis bilateral de RLN
generalmente se manifiesta al extubar, con
estridor o con obstruccién de las vias
respiratorias. En caso de que el paciente no
pueda mantener una respiracion adecuada,
se realizara una traqueotomia de emergen-
cia 0 una cricotiroidotomia. El tratamiento
a llevar a cabo posteriormente depende del
cirujano, de si los RLN se vieron intactos y,
por tanto, de la probabilidad de recuperar la
funcién del plegado vocal. Las opciones
pueden ser la espera, con observacion
durante un afio o una cordotomia con l&aser
de COg / aritenoidectomia.

Monitorizacion continua del RLN durante
la cirugia tiroidea: Estudios recientes han
demostrado que la monitorizacion intra-
operatoria puede ayudar a encontrar el
RLN, pero algunos inconvenientes limitan
su utilidad: no hay consenso sobre qué tipos
de electrodos deben usarse para el registro
de EMG, cual es el mejor método para
registrar la accion del nervio, o qué
pardmetros EMG deben ser seleccionados
para ser capaces de predecir una disfuncion
postoperatoria de la cuerda vocal. La
tecnologia no esta tan extendida y, la
muchos de los cirujanos de tiroides logran

tasas de morbilidad RLN equivalentes sin
ella.

Traqueomalacia: Se caracteriza por la
flaccidez de los cartilagos traqueales que a
su vez causa colapso de la pared traqueal.
Se piensa que un bocio que se ha tenido
mucho tiempo puede actuar como una
estructura de soporte externa para la trdquea
y predisponer a una traqueomalacia secun-
daria. La tiroidectomia desenmascara trag-
ueomalacias que causan obstruccion respi-
ratoria. En la préctica clinica esta es una
causa poco frecuente de obstruccion de la
via aérea después de una tiroidectomia.

Dispositivos especificos para la hemosta-
sia en cirugia de tiroides (Figura 29): En la
ultima década se han introducido disposi-
tivos hemostaticos especificos para tiroides
(tijeras ultrasonicas / bisturi armonico y
dispositivo Ligasure), que logran una
hemostasia segura y evitan la necesidad de
multiples ligaduras (Figura 29).

Figura 29: Bisturi armonico

Varios ensayos aleatorios han demostrado
la equivalencia entre los productos comer-
cialmente disponibles y una reduccién
significativa del tiempo de operacion, sinun
aumento de complicaciones en compara-
cion con la técnica de tiroidectomia
estandar. El autor utiliza el bisturi arménico
como medio para sellar y cortar trans-
versalmente vasos y para reducir el tiempo
de la intervencion quirdrgica.
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Cirugia de tiroides minimamente invasiva:
El nimero de técnicas ha evolucionado en
el intento por reducir la extension de las
incisiones cutaneas, aportando los bene-
ficios teodricos de técnicas minimamente
invasivas en cirugia tiroidea. La tiroidec-
tomia minimamente invasiva se puede
realizar por via de una incisién en el cuello
de 2-3cm, con ayuda de un endoscopio,
retractores especialmente disefiados y un
bisturi armonico. También se pueden reali-
zar 3-4 incisiones en la axila y regiones
periareolares para evitar una cicatriz de
cuello muy grande. Los beneficios clinicos
no son tan grandes, pero seguirdn siendo
impulsados por la demanda de los pacientes
y la industria. Los pacientes con nodulos
tiroideos pequefios son los mas indicados
para este tipo de intervencion quirdrgica.
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