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'' La extirpaci6n de la glándula tiroides tipifica, 

quizás mejor que ninguna otra operación, 

el triunfo supremo del arte del cirujano" 

Halsted 
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I .- INTRODUCCION E HISTORIA 

Atmque el aumento de tamaño de la glárrlula tiroides o bocio, es une enfer­

medad registrada en la historia de diversas civilizaciones desde hace más de 

3500 años, el verdadero desarrollo de su tratamiento quirúrgico se inició en 

Europa hace un poco más de cien años (1)(2). 

La idea de tratar quirúrgicamente el bocio se había concebido desde la an­

tigliedad, e incluso se describen intentos aislados de extirpación de la glán­

dula tiroides en algunos casos de asfixia iruninente ocasionada por el gran t~ 

maño del bocio(l). 

El mérito de haber efectuado con éxito la primera tiroidectomía parcial se 

le atribuye al famoso cirujano francés Pierre Joseph Desault, el año de 1791-

(1), pero existen infonnes de que Albucasis, en el año 1000 A.C. ya lo había­

conseguido (2). Lo cierto es que todavía en la primera mitad del siglo XIX, -

no existía una técnica adecuada para llevar a cabo el procedimiento y los re­

sultados eran tan pobres que muy pocos cirujanos se atrevían a realizarla. La 

mortalidad registrada para unas 70 tiroidectomías que se habían efectuado ha­

cia 18501 era de 41%. Las palabras de algunos destacados cirujanos de aquel -

~ie.1po ilustran mejor el estado en el que se encontraba la cirugía de tiroi­

des. Robert Ll.ston, uno de los más ha'biles y audaces cirujanos de Gran Breta­

ña, en 1846 escribía: 

'' ••• No es· posible extirpar la glándula tiroides del or­

ganismo vivo' ain exponer al paciente a que muera por san 

grado¡ ••• Es un procedimiento en el que por ningún motivo 

se debe pensar'' 

Y aún veinte años después, en 1866, Samuel D •. Groas enfatizaba: 

'' ... Si un cirujano es tan necio como para efectuar el -

procedimiento ... cada paso estará rodeado de dificultad,­

cada corte con su bisturí será seguido de un torrente de 

sangre, y será muy afortunado si su víctima vive lo sufi­

ciente para dejarlo terminar su horrenda carnicería ••• 

Ningún cirujano honesto y sensible debería involucrarse" 

Esto era representativo de la opinión mayoritaria en los círculos quirúrgi 

cos internacionales, que se resumía en la afirmadón de que la operación no -

se justificaba nunca (1)(3), 

En los siguientes cinco años, tres importantes acontecimientos dieron un -

gran ímpetu al tratamiento del bocio. El primero fué la introducción de la -

antisepsia por Ll.ster en 1867¡ el segundo, el uso de pinzas hemostáticas en -
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Hl70¡ y tercero, el inicio del trabajo de Theodor Kocher dentro del campo de 

la cirugía de tiroides.(1) 

Aunque muchos cirujanos han contribuido al desarrollo de este campo, so­

bresale el trabajo de Kocher, en Berna, Suiza, considerándosele universalme,n 

te el Padre de la Cirugía de Tiroides ( l) (3), 

La forma en que Kocher disminuy6 la mortalidad de la tiroidectomía es al­

go verdaderamente sorprendente. l'l1 sus primeras 101 tiroidectomías obtuvo u­

na mortalidad de 12.8%. Para 1895 esta cifra era de un poco mís de 1% en 560 

casos de bocio benigno y en 1917, poco antes de su muerte, en una revisión -

de aproximadamente 5000 cirugías informó de una mortalidad de Q, 5% (1). 

Las técnicas quirúrgicas popularizadas o recomendadas por Kocher inclu -

yen: el uso de la incisión en collar, la separación de los músculos pretiro!. 

deos en la lÍnea media sin incidirlos, movilización medial del lóbulo tiroi­

deo después de ligar las venas laterales, exposición adecuada de las arte -

rias tiroideas antes de seccionarlas, e insistía en la hemostasia meticulosa 

durante toda la intervención. Debido a que sus primeros pacientes en que re­

alizó tiroidectomía total, presentaron como complicación lo que ahora conoce­

mos como mixedema ("caquexia strumipriva "), desde lBBJ empezó a recomendar­

la lobectomía, reservando la tiroidectomía total para los casos de cáncer {l) 

{J). 
La labor de Kocher no se limitó al aspecto técnico de la tiroidectomía, -

realizando importantes aportaciones en el campo de la fisiología y patología­

de la glándula tiroides, En el año de 1909 se le otorgó el Premio Nobel de -

Medicina Y Fisiología, en reconocimiento a sus contribuciones {1). 

Otros cirujanos del siglo XIX también hicieron valiosas aportaciones. Eh -

el año de 18791 Anton W'ólfler describió en detalle la tetania postoperatoria­

así como el riesgo de lesionar el nervio laríngeo recurrente (1)(3), Johann -

van Mikulicz desarrolló la técnica de "resección tiroidea", en la cual pre­

servaba la porción posterior de los lóbulos tiroideos con el fin de prevenir­

la lesión nerviosa y el mixedema. (3) 

El legado de Kocher fué heredado en Estados Unidos por un buen número de -

cirujanos de gran prestigio, entre ellos Halsted, C,H,!fayo, Crile y Lahey{4). 

Al iniciar el presente siglo, la mayoría de los problemas de la cirugía de -

tiroides habían sido resueltos. El reto principal estaba constituido por el -

hipertiroidismo y en la solución de este problema rué donde más participaron­

los cirujanos de América (l). 

William Stewart Halsted fué el cirujano que más estimuló el interés por las 
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enfennedades y cirugra de la glándula tiroides en Estados Unidos. Refinó -

las técnicas de sus contemporáneos europeos y realizó algunas innovaciones . 

A diferencia de Kocher, Halsted n'otllizaba y seccionaba el polo superior de 

la glándula antes de luxar el resto del lóbulo. Al igual que Mikulicz, pref~ 

ría la resección en lugar de la lobectomía total para evitar el mixedema y -

proteger los nervios recurrentes y las paratiroidcs. Evitaba la ligadura de 

la arteria tiroidea inferior cerca de la carótida para prevenir la isquemia­

de las pa.ratiroides. Con este mismo fint practicaba una técnica de disección 

meticulosa de las pequeñas ramas de la tiroidea inferior y las dividía a ni 
vel de la cápsula tiroidea (3). En 19rJ/ llalsted había llevado a cabo 90 ti­

roidectomfas por enfennedad de Graves con 2f, de mortalidad y en 1914 habra­

operado 500 casos de esta enfennedad (1). Estos resultados fueron el produc­

to de su técnica meticulosa basada en principios anatómicos y fisiológicos • 

Con algunas modificaciones, su técnica es la que se emplea actualmente en la 

mayoría de centros quirúrgicos ( 3). 

Charles H. Mayo, tal vez el cirujano más experimentado de su tiempo, lo­

gró reducir la mortalidad operatoria en enfennedad de Graves al practicar -

la ligadura de los vasos de uno o los dos lo'bulos, antes de efectuar la ti­

roidectoml'.a. En 1923 PlUJ11111er estableció el valor del ycdo en la preparación­

de los pacientes que serían sometidos a tiroidectom!n y ma.rc6 una nueva era 

en la cirugía por bocio tóxico al conseguir que la mortalidad bajara a menos 

de 1% y la necesidad de efectuar la cirugra en varios tiempos, disminuyó de 

aproximadamente 50% a 'Zf, (1). 

George W, Crile fuá uno de los cirujanos con mayor experiencia en cirugía 

de tiroides. Además de sua estudios sobre la fisiopatología del hipertiroi -

dismo, fundó las bases para la práctica de la disección radical de cuello( 1) 

Frank 11. Lahey tuvo una amplia participacion en cirugía de tiroides. Du -

rante el segundo cuarto de este siglo rué quien más acumuló y difundió info.!: 

nación clÍnica acerca de las enfennedades del tiroides,y sus métodos quirúr­

gicos son ampliamente practicados. Su experiencia personal fué de casi 10000 

tiroidectoml'.as y con su técnica se han realizado más de 40 000 tiroidecto -

ml'.as en la ClÍnica Lahet, con una mortalidad de menos de O.la,( (1), 

La práctica de la tiroidectoml'.a en nuestros dÍas debe su seguridad a las 

aportaciones de estos cirujanos pioneros y la h Jrencia que nos legaron es la 

base de las técnicas empleadas en la actualidad. Por supuesto, el problema -

no está resuelto y aunque la cirugía de tiroides ha llegado a ser una de las 

más seguras, no está exenta de riesgos y se continúan haciendo esfuerzos por 
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disminuir la frecuencia de sus complicaciones. Los avances en la compren -

sión de la fisiología y patología de la glándula tiroides, la aplieación de 

nuevos métodos de diagnóstico y la introducción de modalidadca terapéuticas­

no quirúrgicas han condicionado cambio en las indicaciones de la tiroidccto­

mía. La controversia es amplia y origina problemas de decisión. Decidir a -

qué pacientes se debe intervenir, en qué momento, cuál es el tipo de proce­

dimiento que debe efectuarse. 

En el presente trabajo realizamos una revisión del estado actual de la e!, 

rugía de tiroides, haciendo énfasis principalmente en los aspectos de mayor­

controversia • Posteriormente presentamos una casuística de 100 pacientes -

que fueron intervenidos quirúrgicamente en el Hospital de Especialidades del 

Centro Médico La Raza, con el fin de conocer cuál es en la actualidad el es­

tado de la práctica de la cirugía de tiroides en un hospital de nuestro me -

dio. 
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II.- ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGIA DE TIROIDES 

l. IllIJICACIOll&S 

Uno de los aspectos fundamentales en el manejo de los pacientes con enfer­

medades de la gl.ándu1a tiroides, es el determinar en qué casos está indicada­

la intervención quirúrgica. 

Esto no representaba gran problema hace WUJ.S cuatro décadas, ya que en esa 

época la cirugía era prácticamente el único recurso terapéut.ico. En la actua­

lidad la decisión de intervenir quirúrgicamente no es tan simple. La disponi­

bilidad de modalidades terapéuticas no quirúrgicas, el avance on recursos de­

diognóstico y un mejor conocimiento de las causas y comportamiento biológico­

de los diferentes tipos de bocio, exigen una mejor selección de los pacientes 

que ameritan cirugía (5). 

Desde un punto de vista práctico y por sus diferentes implicaciones tera -

péuticas conviene dividir en dos grandes grupos aquellos padecimientos que -

pueden requerir tiroidectom!a (CUADRO I). 

CUADRO I 

IllIJICACIOll&S DE TIROIIJECTOOA 

BCX:IO TOXICO Bocio TÓXico Difuso (lihl'. de Graves) 

(HIPERTIHOIDISMO) Bocio Tóxico Multinodular 

N6:iulo Tóxico Autónomo 

OOCIO NO TOXICO Bocio Difuso, Endémico o Congénito 

Bocio Uninodular No Tóxico 

Bocio Multinodulnr No Tóxico 

Tiroiditis 

Cáncer de Tiroides 

Esta división depende de la forma de presentación clínica, de tal manera -

que en el primer grupo encontramos aquellos pacientes cuyas manifestaciones -

clínicas más importantes dependen del estado de hiperfunción tiroidea, es de­

cir, encontramos las bien conocidas manifestacir nes de la tirotoxicosis y ge­

neralJ!lente ésta es la razón por la que el paciente busca atención médica. En 

la mayoría de los casos a la exploración f:Csica se encontrará alguna forma de 

bocio, ya sea de tipo nodular o difuso. 



En el segW1do grupo se incluyen aquellos casos en que existe crecimiento­

de la glándula tiroides, sin datos de hipe1·tiroidismo (bocio no tóx;i-co). En 

algunos pacientes la única manifestación es el aumento de volumen de la glá.n 

dula y en otros pueden existir síntomas mecánicos asociados tales como disf.! 

gia, diafonía, etc. En la mayoría la flUlción tiroidea será completamente nor 

mal pero algunas veces pueden encontrarse datos de hipotiroidismo, sobretodo 

cuando se trata de tiroiditis(6). 

A excepci6n del cáncer de tiroides, ninguno de los otros padecimientos es 

por sí mismo una indicación absoluta de cirugfa, La necesidad del tratamien­

to quirúrgico se establece en base a la combinación de una serie de factores 

y la diferencia de criterios que existe entre diferentes autoridades en la -

materia depende en gran medida de la importancia que se dá a cada uno de es­

tos factores. A continuación se describen las bases que existen para inilcar 

la intervención quirúrgica en cada uno de los padecimientos mencionados, as:! 

como los aspectos de controversia más sobresalientes. 

BOCIO TOXICO.- La selección del tipo de tratamiento en el hipertiroidisn>:> 

depende de la forma de presentación clÍnica: bocio tóldco difuso (enfermedad 

de Graves), bocio tóxico nodular o nÓdulo tóxico autónomo (7). 

Boci'k Tóxico Difuso (Enfermedad de Graves).-

Para el tratamiento de la enfermedad de Graves se cuenta en la actualidad 

con tres formas de tratamiento: drogas antitiroideas, yodo radiactivo (I-131) 

y tiroidectoml'.a (4)(6)(7)(8)(9). La elección del método ha sido motivo de im­

portante controversia y en realidad aún no existe una respuesta simple a este 

problema (8). 

El tratamiento de los pacientes con bocio tóxico difuso mediante drogas -

que bloquean la síntesis de hormonas tiroideas es sin duda atrayente, ya que 

no requiere operación, no implic.a riesgo para las glándulas paratiroides o -

los nervios laríngeos recurrentes ni expone a radiación alguna. Las drogas -

más comunmente empleadas son el propiltiouracilo y el metilmazol y en reali -

dad serían el tratamiento de elección si no fuera porque tienen múltiples in­

convenientes. Requiere que el paciente tome el medicamento estrictruoonte cada 

8 horas y que realice visitas frecuentes al médico para control adecuado. Ad,!! 

más, ocurren reacciones tóxicas a estas drogas en 3 a 12,1\ de los !>"Cientes en 

forma de fiebre, erupción cutánea, prurito, artralgias, ictericia y polisero­

sitis, así como otras más graves como la neutropenia y agranulocitosis (4), -

El empleo de drogas antitiroideas durante el embarazo se acompañó inicial­

mente de gran entusiasmo (10)(11), pero pronto empezó a disminuir debido a la 
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asociación frecuente de bocio fetal, hipotiroidismo fetal, aborto y malforrn.2, 

ciones congénitas (10)(12). 

El papel que tiene el uso de ebt.os medicamentos en pacientes pediátricos­

aún no se ha definido con exactitud. Los porcentajes de éxito con esta fonna 

de tratamiento varían desde 11 hasta 6r:ff, segun diversos estudios(9)(13)(14) 

(15). No es posible hacer goneralizaciones pero probablemente en niños se -

puedan obtener más remisiones prolongadas que en adultos (9), lo que podría­

ser un incentivo para intentar primero el tratamiento médico, sin olvidar los 

riesgos y dificultades que implica el tratamiento prolongado(l6). 

En resumen, las drogas antitiroideas tienen un papel limitado en el mane­

jo de los pacientes con bocio tóxico difuso. Como tratamiento definitivo pu,!! 

de ser de utilidad en algunos pacientes jóvenes o de edad pediátrica, pero -

en adultos se utiliza en la actualidad báaicwnente como tratamiento temporal 

con el fin de preparar al paciente para otros fonnae do tratamiento, ya sea­

de tipo quirúrgico o con yodo radiactivo (7)(9). 

Existen otros medicamentos, como el propranolol, que sin interferir especf 

ficamente con la fwtción tiroidea pueden conseguir un control adecuado de las 

manifestaciones del hipertiroidismo, por lo que constituye una buena alterna­

tiva, principalmente en la preparación de los pacientes para cirugía (7)(9) 

(17)(18)(19). Su uso durante el embarazo tiene menos desventajas que el pro -

piltiouracilo y el metilmazol (9)(20)(21). 

El tratamiento más usual de la enfennedad de Graves en la actualidad es el 

I-131 (7). En principio, es muy aceptable, ya que no es necesaria la opera -

ción, es menos costoso que la cirugía y puede prescribirse a pacientes que -

tienen un alto riesgo para la cirugía ( 4). Sus efectos indeseables se han li­

mitado básicamente a dos áreas. La primera se refiere a la posibilidad de mu­

tagénesis o carcinogénesis y la segunda a la frecuencia de hipotiroidismo de~ 

pués del tratamiento (9). 

En 1974 se publicó un estudio de más de 35 000 pacientes tratados por hi -

pertiroidismo y en aquellos que fueron tratados con I-131 no se demostró in­

cremento en la frecuencia de leucemia o de efectos mutngénicos(22)(23), sin -

embargo, como seña.la Heima.nn, para responder adecuadamente a la pregunta de -

si una cierta dosis de radiación es carcinogénira, debo realizarse un análi­

sis estadístico de una serie grande de pacient JS tratados uniformemente y ob­

servados adecuadamente por lo menos durante 20 a 30 años ( 8). Por lo tanto, -

aún no podemos asegurar si las dosis empleadas son o no carcinogénicas. Por -
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estas razones, en la mayoría de los centros hospitalarios se excluyen de es­

ta fonna. de tratamiento a todos los pacientes menores de 25 a 35 años (4)(7) 

(B), aunque en algunos lugares se ha prescrito incluso en nif.os (22)(24). 

Otro inconveniente sin duda importante es el incremento de la frecuencia­

de hipotiroidismo de cerca de J% al afío despuée de terapéutica estándar con -

yodo radiactivo que perdura probablemente durante toda la vida del enfermo. 

Así pues, puede ocurrir hipotiroidismo insidioso muchos aiios después del tra­

tamiento en un individuo que ignora este problema. Por ejemplo, unos 10 años­

después de tratamiento con yodo radiactivo 1 en 40~ de los casos existirá hiP2 

tiroidismo. En la actualidad se ensayan nuevos regímenes con dosis más bajas­

de yodo radia e ti vo pe.ra combatir esta disfunción progresiva, sin embargo, ta­

les métodos implican el hecho de que un número creciente de enfermos requie -

ran dos o mis tratamientos para producir un estado eutiroideo, lo que a su -

vez implica prolongaci6n del tratamiento. Además, si bien el hipotiroidismo -

es reducido inicialmente, no sabemos si esta terapéutica culminará tambien en 

un hipotiroidismo progresivo, ya qtie no disponemos de esttrlios con vigilancia 

a largo plazo (4), 

Seguramente que continuarán existiendo muchos puntos de controversia en -

relaci6n a la utilización de I-131 pero existen algunas condiciones en que -

hay mayor acuerdo. Por ejemplo, en general se excluyen de esta forma de tra~ 

miento a las mujeres embarazadas, tanto por la posibilidad de teratogénesis -

como por la producción de hipotiroidismo fetal; asimismo, en la mayor parte -

de los casos no se prescribe en niños ni adolescentes por la posibilidad de -

carcinogénesis que sería mayor en edades tempranas i también en los casos en -

que existe un nódulo asociado al bocio difuso se prefiere no administrarles -

I-131 y se les indica preferentemente tratamiento quirúrgico. Por otro lado , 

se prefiere el tratamiento con yodo radiactivo en aquellos pacientes con alto 

riesgo para la cirugía, ya sea porque sus condiciones generales sean malas o 

bien por tratarse de pacientes ya intervenidos prevl.amente y que presentan -

hipertiroidismo recurrentei debido a oue una nueva exploración del cuello ten­

dría mayores posibilidades de complicaciones (10)· 

Aunque la introducción del I-131 ha disminuido la indicación de la cirugl'.a 

en enfermedad de Graves, la tiroidectomía continúa siendo el método más rápi­

do y efectivo para llevar al paciente al eutiroidismo (5), Debido al alto po­

tencial de riesgo a largo plazo de la terapéutica con yodo radiactivo, en al­

gunas instituciones se ha producido un resurgimiento de la tiroidectomía como 

tratamiento definitivo para la enfermedad de Graves{4). En general, la ciru-
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g!a es el tratamiento que se p~·efiere en mujeres embarazadas, en menores de-

25 a 35 años, en los casos en que ·"'xiste un nódulo asociado, y en aquellos -

pacientes que desean obtener una curación rápida (6)(7)(8)(10). 

La principal ventaja de la cirug{a es la inversión inmediata de estado -

tirotóxico, lo que permite la rehabilitación rápida del paciente. Aparente­

mente la frecuencia de hipotiroidismo es inferior que con el I-131. Los in­

convenientes incluyen la situación de alarma creada por la intervención, el 

riesgo de la anestesia general, mayor costo, posibles dificultades estéticas 

y por Último, el riesgo de las complicaciones potenciales de la intervención, 

sobretodo parálisis de cuerdas vocales e hipoparatiroidismo (1,). 

Bocio Tóxico Multinodular.-

El tratamiento de esta variedad de hipertiroidismo prácticamente no está­

sujeto a controversia, aceptándose la tiroidectomra como el tratamiento de 

elección. 

Las razones por las que se prefiere la cirugía, son las siguientes: 1) ~ 

ra controlar el hipertiroidismo con yodo radiactivo las dosis son mayores y­

repetidas, por lo que el tiempo que dura el tratamiento es prolongado y la -

radiación administrada tiene más probabilidades de ser carcinogénica, 2) con 

el I-131 no desaparece el bocio y por lo mismo no se alivian los síntomas -

por compresión que pueden estar asociados,3) la cirug{a es un método seguro, 

rápido y aatiafactorio para controlar el hipertiroidismo y ofrece además la­

posibilidad de esttX!iar hiatopatológicamente el tejido extirpado(7){8)(22). 

Nódulo Tóxico Autónomo.-

Esta es la forma menos frecuente de hipertiroidismo y el tratamiento gen_!! 

ralmente será quirúrgico, ya que la experiencia con otras formas de trata -

miento no ha sido satisfactoria. Las drogas antitiroideas casi nunca consi -

guen una remisión prolongada y si se emplea yodo radiactivo las dosis tienen 

que ser relativamente grandes y se requiere un tiempo prolongado para obte -

ner remisión, la cual frecuentemente no es permanente (8)(25)(26). 

BOCIO NO TOXICXJ.- La fonna de tratamiento de este tipo de bocio dependerá 

no solamente su presentación clinica, sino además del grado de sospecha de -

su naturaleza benigna o maligna. Durante la cirug{a se debe hacer lo posible 

por obtener un diagnóstico histopatológico. 

Bocio Endémico Difuso y Bocio Difuso Congénitr.--

Estad dos fornas de bocio no tóxico generalmente responden bien al trata­

miento con yodo o con hormonas tiroideas, y la cirug{a se indica sólo en -

aquellos casos con síntomas compresivos importantes y en muy pocas oca -
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siones para mejorar la apariencia (27}. 

Bocio Multinodular No Tóxico.-

Este tipo de bocio se desarrolla generalmente en pacientes con bocio dif,!! 

so no tóxico que no reciben tratamiento durante un tiempo prolongado. El tr.§! 

tamiento puede ser con yodo par vía oral, extracto tiroideo o extirpación -

quirúrgica. La regresión del bocio con yodo o con extracto tiroideo la ma -

yor parte de las veces no es efectiva. Las indicaciones para someter a ciru­

gía a estos pacientes son: por razones cosméticas, sospecha de cáncer, sínt.Q. 

mas compre si vos y bocio con crecinúento subesternal que muestra desviación -

de la tráquea (6)(7)(27)(28)(29)(30). 

Tiroiditis,-

F.n los casos en que existe un diagnóstico bien establecido de tiroiditis, 

rara vez será necesaria la cirugía, pero bajo determinadas circwistancias -

puede estar indi.cada (31 ). 

Tiroiditis Linfocítica Crónica (Ti roiditis de Hashimoto). - La asociación­

que frecuentemente se observa entre cáncer de tiroides y tiroiditis linfoc_í 

tica dió lugar a que se pensara que probablemente el cáncer de tiroides era 

más frecuente en los pacientes con tiroiditis de Hashimato, lo que justific_!! 

ría su intervención quirúrgica. Sin embargo, nuevos est.trlios han aclarado -

esta situB.ción al concluir que si bien es cierto que las glándulas extirpa -

das por cáncer frecuentemente tienen infiltración linfoc!tica, los pacientes 

con tiroiditis de Hashimoto no tienen \llla mayor frecuencia de cáncer que los 

que tienen glándulas normales o bocios adenoma.tosas. Por otro lado, cuando -

a pesar del tratamiento con hormonas tiroideas exista evidencia de crecimien 

to de la glándula o se forme un nódulo predominante, deberá considerarse la 

posibilidad de cirugía. Otras indicaciones para la intervención son los sín­

tomas por compresión, la asociación con hipertiraidismo y la deformidad cos­

mética (32)(3J)(J4). 

Tiroiditis Subaguda (Tiroiditis De Quervain).- Será muy raro que exista -

indicación quirúrgica en la tiroiditis subaguda debido a que es una cnfenne­

dad autolimitada en la mayor1'.a de los casos (35), Ocasionalmente puede res"l 

tar difi'.cil diferenciar una tiroiditis subaguda persistente de un carcinoma­

de tiroides por lo que se podri'.a llegar a indicar la cirugi'.a • A veces el d,2. 

lar sobre la glándula puede ser persistente y rebelde a tratamiento médico -

por lo que se indicar1'.a la cirugía para obtener alivio sintomático (7). 

Tiroiditis de Riedel. - La fibrosis tan intensa que se asocia a esta enti­

dad es tan importante que puede ocasionar síntomas compresivos y confundirse 
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_.., ciínicamente con W1 carcinoma anaplásico. La intervención quirúrgica se ind!, 

ca con fines diagnósticos y algunas veces para obtener ali vio de los sínto -

mas por compresi6n (7)(31). 

NCÍdulo Solitario y Cáncer de Tiroides. -

El tratamiento de los nódulos tiroideos es un tema que ha sido objeto de 

criterios muy diferentes en el transcurso del tiempo y aún es controvertido. 

La causa básica por la que el médico siente preocupación por los nódulos ti­

roideos se debe a la posibilidad que tienen de ser malignos (36). Aunque al­

gunos autores (36 )(37) recomiendan la extirpación prácticamente de todos los 

nódulos solitarios, la tendencia actual es el realizar una mejor selección -

de los pacientes que ameritan cirugía (38)(39)(40)(1,1)(42). 

La razón por la que se pretende ser más selectivos en el manejo de estos~ 

pacientes deriva del hecho de que los nCÍdulos tiroideos palpables son muy -

frecuentes (hasta un 4.2~ de adultos) y solo un pequeño porcentaje de ellos 

serán malignos (l{fl,). Es decir, el problema estriba por un lado en no someter 

a cirugía a un número excesivo de pacientes y por el otro. en no dejar sin -

tratamiento a los enfermos con cáncer de tiroides (42)(113). 

Desafortunadamente no existe un método que sea totalmente seguro para di­

ferenciar benignidad de malignidad, por lo que la elección del método de tra­

tamiento que se seguirá depende del conjunto de datos que se obtengan en la -

evaluaci6n del paciente (36 )(42). 

El sexo y la edad del paciente son consideraciones importantes. Aunque el­

número de bocios nodulares benignos es mucho mayor en mujeres, la frecuencia­

relativa del cáncer de tiroides es mayor en varones.Un neídulo tiroideo tiene­

mayorea probabilidades de ser maligno en niños y adultos jóvenes que en pa -

cientes de mayor edad (36 )( 42). 

En la anamnesis se pueden obtener algunos datos que hacen sospechar más -

que un n6dulo sea maligno: el antecedente de radioterapia dirigida a la cara, 

cuello o la zona superior del mediastino; antecedentes familiares de cáncer -

de tiroidea¡ el crecimiento rápido de un n6dulo previamente detectado(36 )(42). 

Es esencial que se practique wm meticulosa exploración física del cuello. 

Hay que sospechar cáncer de tiroides si el neídulo es pétreo, si hay fijación­

ª estructuras vecinas, si hay parálisis de cuerdr.s vocales o si se palpan gal! 

glios linfáticos en el cuello.Si el neídulo es r . .Ústico, es menos probable que 

se trate de cáncer, aunque no hay que excluir esta posibilidad (36). 

Algunos exámenes de laboratorio pueden ser útiles para identificar la nat.!! 

raleza de un nCÍdulo tiroideo. La determinación de T3, T4, TSH y anticuerpos -
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antitiroideos pueden ser de utilidad en el diagnóstico de tiroiditis de 

Hashimoto, en la que frecuentemente se encuentran datos de hipotiroidismo y 

anticuerpos antitiroideos positivos .. La determinación de calcitonina en pa -

cientes con Adenomatosis Endocrina Multiple o historia familiar de este tra!!_ 

1 
torno puede conducir al diagnóstico oportuno del carcinoma medular de tiroi­

. des (42). 

Una radiografía de panes blandas del cuello puede ser Útil si revela cal 

cificaciones. La existencia de focos puntiformes de calcificación sugiere -

que se trate de un carcinoma. papilar mientras que las calcificaciones en fo~ 

rm de placas o de lámina frecuentemente se relacionan con adenomas que han -

sufrido necrosis con calcificación secundaria (44), 

Recientemente se ha contado con el ultrasonido {fonna A o B) para la valo­

ración de nódulos tiroideos, y su utilidad consiste en definir si un nódulo -

es sólido o quí'.stico. De los nódulos puramente quí'.sticos de 1 a 4 cm. de diá­

metro, sólo 2 a '3% son malignos , por lo que algunos autores tratan estos ca­

sos con aspiración y control a largo plazo, evitando así la cirugía en wi -

buen número de pacientes (36)(42)(45). 

La gammagrafi'.a tiroidea es de poco valor para diferenciar benignidad de -

malignidad, siendo su mayor utilidad para detectar nódulos no sospechados cl,l'. 

nicamente y valoración de su capacidad funcional (42)(44)(46)(47)(48}. 

Un adelanto importante en la evaluación de los pacientes con nódulos tiro.!_ 

deos ha sido la obtención de tejido tiroideo en forma preoporatoria. La técn!_ 

ca originalmente empleada con aguja de Vim-Silverman ha sido sustituida en la 

mayoría de centros hospitalarios por el método de Citología por Aspiraci6n -

con Aguja Fina, por ser un procedimiento con mínimas complicaciones, que no -

requiere anestesia y es aceptado mas fácilmente por el paciente. Tiene limit.!!. 

cienes pero es aplicable en la mayoría de los casos. En los lugares con inte­

rés especial por el método, la exactitud diagnóstica es bastante satisfacto -

ria, llegando a ser hasta del 9[Jf, y con posibilidad de evitar la cirugía has­

ta en el 5(Jf, de los casos (4)(22)(1,2)(1,9)(50)(51)(52)(53). 

Otro método frecuentemente utilizado por los endocrinólogos consiste en u­

sar un tratamiento con hormonas tiroideas para inhibir TSH, con la idea de -

que si el nódulo no disminuye de tamaño o continúa, creciendo. tendrá mayores -

probabilidades de ser maligno,y por el contrario, si disminuye de tamaño muy 

probablemente sea benigno. Esta prueba terapéutica se usa por periodos cortos 

y requiere de control muy estricto y métodos exactos para registrar el tama­

ño del nódulo (42). La experiencia de otroo autores (36) no es favorable para 
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este método debido a que en pocos casos la disminución de tamaño es en gra­

do suficiente col!JQ para tener la seguridad de que no hay cáncer. 

La decisión final de extirpar quirúrgicamente el nódulo tiroideo, de ut!_ 

lizar honnona tiroidea o de no em¡.render ninguna terapéutica y mantener al 

paciente en observación dependerá por completo de la situación de cada ca -

so. Se debe intentar obtener el mayor número de datos clínicos y paraclíni­

cos con el fin de poder individualizar la terapéutica (36). 

En hospitales donde se practica con frecuencia la cirugía de tiroides -

los porcentajes de malignidad que se obtienen en tiroidectomías por nÓd u -

los no tóxl.cos varían generalmente entre 15 y 36'!> (38)(40)(54). 

2. SEI.Ex:CIOn DEL .TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRUllGICO 

BOCIO TOXICO.- Cuando se decide intervenir quirúrgicamente en casos de -

hipertiroidismo, la extensión del procedimiento estará en relacicfn a la va­

riedad clínica de que se trate, 

Bocio Tóxico Difuso (Enfennedad de Graves).-

El procedimiento quirúrgico más ampliamente aceptado en el tratamiento -

de la enfermedad de Graves es la tiroidectomia subtotal (4)(6)(7)(8)(10)(27) 

(28)(29). Esta se puede realizar mediante lobectomía total de un lado y lo­

bectomía parcial del otro, pero la forma más segura de preservar los ner -

vios laríngeos recurrentes y las glándulas paratiroider. es practicando una 
lobectomía subtotal bilateral. Cuando existe un nódulo asociado, lo más re­

comerxiable es efectuar una lobectomía total en el lado donde se encuentra -

el nÓdulo. La cantidad total de tejido tiroideo que se debe preservar es de 

5 a 6 gramos (7)(55), 

Perzik (56) y Katz(57) proponen como tratamiento de elección la tiroideE, 

tomía total debido a que en esta enfermedad está afectada toda la glándula­

y cualquier remanente incrementa las posibilidades de hipertiroidismo recu­

rrente, y si éste amerita una nueva intervención la morbilidad de la cirugi 

a será considerablement~ rooyor. En contra de esta opinión se argumenta el 

hecho de que las recurrencias del hipertiroidismo se pueden tratar con yodo 

radiactivo y no necesariamente con una nueva cirugía (4)(9). Perzik ha se~ 

lado también que le tiroidectomía total evita la aparición o progresión del 

exoftalmos (56), pero ésto, aunque tiene bases teóricas, nunca ha sido con­

firmado por un estudio bien controlado (4)(9), perJ aunque así fuera, se de­

be tom:ir en cuenta que existe el recurso práctico de conseguir la ablación­

completa de la glándula con el yodo radiactivo. El hecho de que autores co­

mo Perzik (56), Katz (57)y recientemente Jacobs (58)1 informen que su morbi-
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lidad con la tiroidectomíá total no es muy elevada, no es justificaci6n pa­

ra que se considere el tratamiento de elección, ya que la tiroidectomía sub­

total continúa siendo un procedimiento adecuado y en las manos de la mayoría 

de cirujanos su potencial de complicaciones es menor (4)(9) 

Bocio Tóxico Mu.ltinodular.-

El objetivo del tratamiento quirúrgico en el bocio tóxico multinodular -

es similar al que se persigue en la enfermedad de Graves: extirpar la mayor-­

parte de tejido tiroideo para evita?· el hipertiroidismo.Habitualmente no es­

necesario extirpar tanto tejido como en un bocio tóxico difuso y se recomien 

da conservar cuando menos 6 gramos. En glándulas muy grandes se ha sugerido­

preservar una cantidad de tejido proporcionalmente mayor en relación al tafn! 

iio de la glándula debido a que en estos casos poco o nada del tejido remane!! 

te es nonna.l, lo que condiciona una mayor frecuencia de hipotiroidismo post2 

peratorio a pesar de que el remanente tiroideo sea grande (7). 

Nódulo Tóxico Autónomo.-

En esta variedad poco frecuente de hipertiroidismo 1 se debe extirpar la -

totalidad del lóbulo que contiene el nódulo asi como el istmo (58)Block(7) -

recomienda además que se extirpe un tercio del lóbulo contrala teral con el -

fin de prevenir el desarrollo de otro nódulo hiperi'uncionante en el lóbulo -

contralateral, ya que con frecuencia existen micronÓdulos autónomos en el -

otro lobulo ( 59). 

BOCIO NO TOXI ca. -
Bocio Difuso No Tóxico y Bocio Multinodular No Tóxico.-

En estos tipos de bocio la cirugía mas frecuentemente empleada es la ti­

roidectomía subtotal, siempre que se demuestre que no hay datos histopatolÓgi 

ces de malignidad. Se prefiere la resección subtotal con el fin de asegurar­

una adecuada función tiroidea, proteger los nervios laríngeos recurrentes y 

las glándulas páratiroides(7)(27)(29). 

Tiroiditis.-

Tiroiditis Subaguda.- En los raros casos de tiroiditis subaguda que lle -

gana ameritar cirugía, el procedimiento consistirá en tiroidectomía parcial 

cuando se hace con fines diagnósticos pero probablemente se requiera de ti -

roidectomía subtotal cu.ando la indicación es para obtener ali vio sintomático 

(7). 
Tiroiditis de Hashimoto.- La extensión de la cirugía dependerá de la ex -

tensión del proceso y del motivo por el cual se indicó la intervenci6n. Si -

el aumento de tamai'o de la glándula se limita a un lóbulo o existe crecimie!! 
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to nodular en \lll solo lo'bul.o, será sUficiente con realizar una lobectomía -

total. Cuando el aumento de volumen depende de toda la glándula puede ser -

necesario practicar una tiroidectomía sub total. En los casos que se in ter -

vienen sólo para aliviar síntomas por compresión,puede ser suficiente la -

secci6n del istmo (7). 

N<Ídulo Solitario y Cáncer de Tiroides.-

La razón por la que se interviene a un paciente con un nódulo tiroideo -

generalmente es porque existe la posibilidad de que sea maligno. Algunos ci­

rujanos realizan una lobectornía parcial o subtotal como procedimiento ini -

cial. Se envía la pieza al pat6logo para esttxlio histopatol6gico por conge­

laci6n y si el resultado es benigno ya no se extirpa más tejido tiroideo. Si 

el resultado es de malignidad se realiza cuando menos una lobectomía total -

(36)(60). 

Actualmente la conducta de la mayoría de los cirujanos consiste en efec -

tuar como mínimo procedimiento una lobectomía total por las razones siguien­

tes• 1) puede suceder que no disponga del estudio por congelaci6n o que pase 

desapercibido un carcinoma de bajo grado cuyo tratamiento debe ser cuando -

menos 1U1a lobectomía total¡ 2) la frecuencia de recurrencia local y la mort!!_ 

lidad son demasiado elevadas cuando el tratamiento es la lobectomía parcial-:­

( 60 h y 3) si se requiere una nueva cirugía la morbilidad será mayor ( 61). 

Block, además de la lobectomía total, realiza istmectonúa y resección de 

un tercio del 16bulo contralateral. Esto le permite valorar mejor si un car­

cinoma es de tipo multicéntrico y en caso de que el carcinoma no se hubiera­

detectado en el estudio transoperatorlo1 será un parámetro Útil para decidir­

si el paciente debe ser reintervenido para extirpar el remanente. Por otro -

lado, este método tiene la ventaja aún en los casos de benignidad de reducir 

la frecuencia de aparición tardía de otros nódulos benignos en el lóbulo con. 

tralateral ( 60). En seguimientos a 10 años se ha observado que un 15% de los 

pacientes tratados con lobectomí'a unilateral desarrollan nÓdulos en el otro­

lóbulo (62). 

Hay otros aspectos que se deben tomar en cuenta al tratar quirúrgicamente 

1lll nÓdulo tiroideo. Si durante la cirugía se encuentra uno o más nódulos en­

el lo'bulo contralateral, también deben extirpa.rs'; ,ya que no es raro encontrar 

que el nooulo por el que se indic6 la cirugía 'ea benigno pero que alguno de­

los otros n6dulos sea maligno (7)(60), 

En los pacientes con antecedentes de radiaci6n externa del cuello se jus-
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tifica la tiroidectomía subt.otal debido a la alta frecuencia con la que se­

encuent.ra cáncer de tiroides y nÓdulos benignos en ambos lóbulos, pero si -

no se obtiene en estos casos la 1._onfirmación de malignidad, el máximo proc!! 

dimiento que se debe efectuar es la lobectomía total de un lado con lobect!?_ 

mía parcial del otro ( 60). 

Este enfoque inicial aobre la extensión del procedimiento quirúrgico se 

refierP.: a la conducta que se debe seguir antes de obtener un diagnóstico -

histopatol6gico. Si el diagnóstico es de benignidad no será necesario hacer 

más, pero la situación será diferente si se obtiene el diagnóstico de cán­

cer de tiroides. 

Hay aceptación general de que la extirpación quirúrgica es el trata.mien­

to priimrio más eficaz del cáncer de tiroides, pero durante años se ha deb! 

tido la extensión que debe tener el procedimiento. Hay controversia no sólo 

respecto a la cantidad de tejido tiroideo por extirpar, sino también en -­

cuanto a las indicaciones de la disección de ganglios cervicales (60(63)(64) 
Entre las causas de desacuerdo en el tratamiento quirúrgico está la baja 

frecuencia de carcinoma tiroideo (que dificulta en cualquier institución a­

cwnular una gran serie de casos) y la evolución bastante irregular en sus -

formas más comunes. El crecimiento lento, la aparición tardía de metástasis 

y la supervivencia larga de los enfermos, aún sin tratamiento, significa -

que la vigilancia clínica debe abarcar 10 a 20 aiíos para hacer una compara­

ción signil.'icativa de la eficacia de diversos métodos de tratamiento (63), 

Otro factor que ha contribuido a la 1::.ontroversia en el transcurso de los 

años es no reconocer que hay varias tipos de cáncer de tiroides, que difie­

ren no sólo en su cuadro y aspecto histológico, sino también en su curso, -

en su respuesta al tratamiento y en su pronóstico (63). E:n el CIJADRO II se 

resumen las características clínicas y patológicas más sobresalientes de -

los diversos tipos de cáncer de tiroides. 

La discusión más importante que existe en la actualidad se refiere a la­

conveniencia de realizar tiroidectomía total o parcial en el tratamiento de 

los carcinomas diferenciados (pepilar y folicular) (65), 

Qld.enes favorecen la tiroidectornía total basan su decisión en la elevada 

frecuencia de focos multicéntricos de carcinoma (30-85%), así como en el -

riesgo de recurrencia local (65). 

Existe otro grupo de cirujanos que adopta WUL conducta más conservadora, 

que consiste generalmente en practicar una lobectomía total si la lesión es­

tá confinada a un sólo lado de la glándula y frecuentemente se extirpe tam -
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CUADRO II 

Cl.ASIFICACION CLINICOPATO!roICA DEL CANCER DE TIROIDES * 

VARIEDAD PATOLOOICA INVASION MULTICENTRICIDAD MEl'ASTASIS 

LOCAL RmIONALES 

Carcinoma Bien 

Diferenciado 

Papilar + +++ 
Folicular 

a, Bajo Grado + 

b. Invasivo +++ + 
Esclerosan te 

( oculto o mínimo) + 

Carcinoma Medular 

Familiar ++ ++++ 

Esporádico ++ + 

Carcinoma Anaplásico ++++ ++ 

* Los focos de carcinoma anaplásico en los carcinomas 

bien diferenciados hacen que éstos adquieran las 

características de los anaplásicos 

Ref .-7. y 60. 

++ 

+ 

+ 

+++ 
+++ 

+++ 

A DISTANCIA 

+ 

+ 

+++ 

++ 

++ 

+++ 
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bién el istmo para obtener un margen quirúrgico adecuado. Aunque quienes -

proponen este tratamiento reconocen la alta frecuencia de multicentricidad­

así coma el riesgo de recurrencia, argumentan aue estos hechos tienen poca­

repercusión sobre la evolución final de la enfermedad. Además, cuando se -

emplea la lobectomía total con o sin istmectonúa la morbilidad es menor, ya 

que solo hay riesgo de lesionar un nervio recurrente y es imposible que se 

lesionen o extirpen todas las glándulas paratiroides (7)(60)(64)(65)(66). 

En varias estudios retrospectivos, la lobectomía total se ha asociado con 

sobrevida comparable a la obtenida con resecciones mas extensas (66)(67)(68) 

sin embargo, la serie mas grande de pacientes seguida por mayor tiempo, es -

la de Mazzaferri 1 quien encontró que en 576 pacientes tratados quirúrgica -

mente y seguidos por 10 afias, las recurrencias en la tiroidectomía no total­

fueron dos veces más frecuentes que en la tiroidectortÚa tota.1(18.3 y 7 .1'f., -

respectivamente). Además, la proporción de muertes por cáncer de tiroides -

fué significativamente ma.yor en los pacientes tratados con resección conser­

vadora. La. excepción rué en los casos en que el tumor medía menos de 1.5 cm, 

demostrándose que con tiroidectomía no total los resultados fueron similares 

a los obtenidos con tiroidectomía total (60)(64)(65)(69)(70). 

Recientemente ha adquirido mayor popularidad la práctica de lo que se co~ 

nace como tiroidectomía casi total, en la que se preservan unos cuantos gra­

mos de tejido tiroideo en la porción posterior de cada lóbulo con el fin de 

facilitar la protección del nervio recurrente y las paratiroides. El remanen 

te de tejido se puede eliminar con yodo radiactivo en el postoperatorio, sin 

embargo, se ha informado de recurrencias hasta de La% (60)(71). Este método 

parecería ser justificable cuando no existe extensión bilateral importante 

de la neoplasia ( 60). 

A pesar de que el tema es todavía motivo de controveraia 1 hay ciertas con­

diciones en que existe mayor acuerdo sobre la utilización de la tiroidectomía 

total. Aunque se reconoce la mayor morbilidad de este procedimiento, se jus -

tifica en los siguientes casos: 1) pacientes con carcinoma extenso en ambos 

lóbulos tiroideos, 2) cuando en el transoperatorio existe la sospecha de ca.r. 

cinolll'l en el lóbulo contralateral 3) cuando existe el antecedente de radia -

ci6n externa al cuello,debido a la elevada frecuencia de multicentricidad, -

4) en presencia de carcinoma folicular invasor, con el fin de facilitar el tra 

tamiento de las posibles metástasis 1 con yodo radiactivo (60)(63). 

Tratándose de carcinoma medular o anaplásico no hay controversia. Se acep­

ta en forma general que siempre que sea posible se debe practicar ti~oidecto-
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mía total (60)(63)(64)(72)(73), 

Además de decidir qué tanto tejido tiroideo debe extirpar, el cirujano -

debe detenni.nar en qué casos está indicada la disección ganglionar y qué tan 

extensa debe ser (64) 

Existe acuerdo general en que las disecciones radicales de cuello en for­

ma profiláctica no tienen valor en cáncer de tiroides. La indicación para e! 

tirpar ganglios linfáticos es la demostración transoperatoria de que existen 

metástasis ganglionares. El tiroides tiene la característica :Jingular de que 

durante la cirugía las rutas de drenaje linfático se encuentran accesibles -

para su exploración (64). 

Aunque existe divergencia de opiniones en relación a la magnitud de la -

disección ganglionar, la tendencia es a realizar resecciones más conservado­

ras que se limitan a la extensión de los ganglios afectados ( 64). La impor -

tancia de loa ganglios linfáticos es mayor entre más proximos se encuent.ren­

a la glándula tiroides o a la parte central del cuello (60). 
Si sólo estan afectados los ganglios de la región anterior del cuello, es 

razonable limitar la resección a esta área. Los ganglios aumentados de tama­

ño a nivel del surco traqueoesofágico se pueden extirpar en bloque con el ti 

roides, cuidando de preservar el nervio recurrente. Se deben extirpar los -

ganglios que se encuentran por arriba del istmo hasta el cartílago tiroides, 

lateralmente hasta la vaina carotídea e inferlormente hasta el mediastino ª.!1 

terior, cuando existen metástasis a los ganglios linfáticos de estas áreas -

(60)(64). 

La extirpación de los ganglios linfáticos de la región lateral del cuello 

generalmente se puede llevar a cabo mediante una disección radical modifica­

da de cuello, conservnndo el músculo esternocleidomastoideo, el nervio espinal 

accesorio y frecuentemente la vena yugular interna; aunque algunos cirujanos 

consideran que para conseguir un.a. excision adecuada de los ganglios involucr!_ 

dos es necesario que se extirpe la vena yugular interna (7)(60)(64). La dise.s 

ción radical clásica se debe reservar para aquellos pacientes en que exista -

extensa invasión local o diseminación metastásica . Ocasionalmente puede ser­

necesaria una disección bilateral pero en estos casos debe intentarse conser­

var cuando menos una de las venas yugulares internas para prevenir complica -

ciones neurológicas (60)(64). 

Se ha informado que en pacientes sin evidencia macroscópica de metástasis 

ganglionares en la primera cirugi'.a, entre 7 '! 15% desarrollarán posteriormen 

te evidencia clínica de las mismas. Por esta razón se ha recomendado que du-
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rante la cirugía inicial se tome biopsia de uno de los ganglios situados en 

la porción media de la vena yugular interna y si se confirnu. la existencia­

de metástasis, practicar una disección radical modificada de cuello (7)(60) 

(64), 

Debido a la naturaleza más agresiva de carcinoma medular de tiroides, en 

todos los casos se deben biopsiar ganglios de la región anterior del cuello 

y de la cadena yugular interna. Si se corrobora la existencia de metástasis 

se debe practicar una disección radical de cuello clásica (64), aunque hay­

quienes prefieren que sea una disección modificada (60). Se ha demostrado -

que en promedio, 50% de los individuos con carcinoma medular que muestran ya 

manifestaciones clínicas, tienen tambien metástasis en ganglios cervicales -

(63)(74)(75)(76), por lo que algunos cirujanos en estos casos practican ru -

tinariamente una disección radical modificada de cuello (60). 

Los carclnomas anaplásicos pocas veces permiten efectuar un procedimiento 

curativo, pero cuando sea posible debe efectuarse además de la tiroidectomía 

total, cuando menos una disección radical modificada, aún sin evidencia ma -

croscópica de diseminación ganglionar (64). Esto es lo recomendado, pero por 

desgracia sucede con gran frecuencia que lo único que se puede hacer es to­

mar una muestra para biopsia (63), 

En el tratamiento de los nódulos tiroideos y del cáncer de tiroides se -

puede presentar el problema de que en el estudio histopatol6gico por congelJ!. 

ci6n se reporte que la lesión es benigna pero que en los cortes definitivos­

se descubra la existencia de malignidad. Se plantea entonces la necesidad de 

reintervcnir al paciente. Afortunadamente, cUD.ndo ésto sucede generalmente -

se trata de un carcinoma bien diferenciado de tipo oculto o cuando menos -

bien localizado al lóbulo tiroideo extirpado, por lo que si el procedimiento 

empleado fué una lobectomía total, usunlmente no ameritará reintervención, ya 

que en estos casos la lobee temía es un tratanúento eficaz; de aquí la impor­

tancia de emplear la lobectomía total como mínimo procedinúento en la extir­

pación de los nódulos tiroideos. Sin embargo, si el carcinoma es de tipo in­

diferenciado o medular familiar, si es multicéntrico, mayor de 2 cm., o exi.2, 

te el antecedente de radiación previa al cuello, la reexploración quirúrgica 

será necesaria para extirpar el remanente(7)(60). 
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3. COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y SU PREVENCION 

La cirugía de tiroides se considera en la actualidad una de las más segu. 

ras aunque siempre debe tenerse c1 cuenta que el potencial de complicaciones 

es amplio (CUADRO III)(1+4). La frecuencia de éstas podrá mantenerse al míni­

mo aplicando adecuadamente los conocimientos de fisiología, patología, anat2 

mía y técnica quirúrgica. Algunas circunstancias propician el incremento en 

las complicaciones, incluyendo cirugía definitiva para enfermedades malig -

nas, reintcrvención quirúrgica, falta de experiencia o de atención en dcta -

lles técnicos, así como el exceso o defecto de tratamiento. Por supuesto, es 

esencial una adecuada preparación preoperatoria sobretodo con el fin de 

que el paciente llegue a cirugfo en estado eutiroideo (4)(77). 

COMPLICACIONES POCO FRECUENrES 

Mortalidad. -

En los dÍas actuales es rara la mortalidad inducida por cirug!a tiroidea. 

En la clínica Lahey se informa sólo de una muerte en 3500 tiroidectomías re.!! 

lizadas en un periodo de 15 años y por una causa no relacionada directamente 

con la cirugía (77). Se debe tomar en cuenta que se trata de un lugar con in 

terés especial y amplia experiencia en cirug!a tiroidea por lo que probable­

mente esta cifra tan baja no sea muy representa ti va de lo que sucede en for­

ma general. En este sentido se apega tal vez lll1 poco nás a la realidad el e.E, 

tudio de Foster (511), en el cual hubo 72 muartes en 21¡ 108 cirugi'.as para una 

mortalidad global de o.'Jf,. Tratándose de cáncer de tiroides, la mortalidad -

en este estudio fué de l.2)G. 

Hemorragia Postoperatoria.-

El peligro más importante de esta complicación es la posibilidad de com -

presión traqueal y muerte por asfixia. La fonna de reconocer ésta y las ca!!! 

plicaciones que se describen más adelante, se resume en el CUADRO III. 

fu un estudio de 1246 casos consecutivos, Colcock y King informan haber -

encontrado esta complicación en 0:1% de las tiroidectomías (78). El riesgo -

de hemorragia postoperatoria es aproximadamente tres veces mayor en casos de 

bocio tóxico en relación a los de bocio no tóxico ( 54) 

Aunque parezca algo obvio, para prevenir esta complicación es esencial que 

se utilice una hemostasia meticulosa y una técnica de disección muy cuidadosa 

durante toda la cirugi'.a (4). Es útil recordar oJe en caso de hemorragia los -

drenes tipo Penrose no son útiles para evitar la compresión traqueal,debido a 

la formación de un coágulo que evita la salida de sangre a través del mismo. 

Esto, más el hecho de que el Penrose es wia puerta de entrada para las bacte-
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CUADRO III 

COMPLICACIOllES POSTOPERATORIAS DE LA TIROIDECTOMIA 

COMPLICACIONES 

Hemorragia 

Arterial 

Venosa 

Estridor 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Disnea, '"asfixia ''1 cianosis; 

inicio irunediato, 1-4 hs. 

Aumento de volumen, eqttimosis ¡ 

inicio tardfo, 12-14 hs. 

Intubación Diafonía, disnea; inicio 

inmediato 

Nervio Lastimado Disfonía; inicio tardío, 24-72 hs. 

Sección Unilateral Disforúa, inicio inmediato 

del nervio 

Sección bilateral Disfon!a, ''asfixia" 

del nervio 

Traqueomalacia Disnea, cianosis 

Tetania 

TRATAMIENTO 

Ligadura del vaso 

sangrante 

Expectante, o 

Ligadura del vaso 

Aplicación local de 

epinefrina racémica 

en ''spray''· 

Expectante 

Expectante 

Traqueostomía 

Intubación o 

Traqueostomía 

Para tiroides 

Lastimada 

Parestesias,_ signo de Chvostek o Suplemento de calcio 

Trousseau; inicio a las 24-72 hs. oral o I.V. 

Paratiroprivia Parestesias, signo de Chvostek o 

Trousseau, inicio a las 4-6 hs. 

Hiperventilación Parestesias, signo de Chvostek o 

Trousseau 

Infección de la Fiebre, eritema, leucocitosis, 

Herida dolor local, inicio a las 24 ·72 hs 

Neumotórax Enfisema subcutáneo, disnea. 

Lesión del conduc- Linfocele, fl'.stula linfática; 

to torácico inicio a las 24 -36 hs 

Cuerpos extraños Masa, seno secretante,inicio tard.Ío 
Lesión nerviosa 

Nervio espinal 
Nervio frénico 

Escápula alada, hombro caí'do 

Parálisis del hemidiafragma 

Nervios Simpáticos Síndrome de Horner 

Ref, 44 

Aspiración con aguja 

cultivo, frotia, ª!! 
tibi6tico 

Pleurotomí'a cerrada 

Expectante 

Extirpación 

Ninguno 
Ninguno 

Ninguno 
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rias ha condicionado que en algunos lugares como la ClÍnica Lahey no se u­

tilice rutinariamente este tipo de drenaje (77). 

Lesión Bilateral del Nervio Lt'.ríngeo Recurrente. -

Rara vez puede ocurrir obstrucción postoperatoria de las vías aéreas por 

lesi6n bilateral del nervio laríngeo recurrente. Golcock y King (78) inforlll!! 

ron tan sólo de un caso en mas 30 000 tiroidectom.ías. Aunque muy rara, ésta­

es quizás la complicación más grave en este tipo de cirugía,(4). 

Para su prevención es importante no efectuar procedimientos quirúrgicos -

de mayor extensión que lo necesario, conocer detal.lBdamente la anatomía y -

llevar a cabo una técnica quirúrgica meticulosa. 

En un estudio llevado a cabo por Ridell (79), la frecuencia de lesi6n del 

nervio recurrente fué de 0.6% cuando el nervio se identificó durante la cir,!! 

g{a,pero se elev6 a ~ cuando no se identificó. 

Los nervios laríngeos recurrentes se originan de los nervios vagos y rec!, 

ben el nombre de recurrentes debido a que en la mayoría de los casas,durante 

su trayecto regresan desde la porción inferior del cuello o del mediastino -

hacia la región cervical anterior (80) 

En el lado derecho, el nervio laríngeo recurrente se desprende del nervio 

neumogástrico en el punto en que cruza la primera porción de la arteria su.E, 

clavia, describe un giro ascendente y hacia adentro por detrás de la arte -

ria y se dirige hacia arriba (aunque no siempre) en el surco traqueoesofági­

co~ Asciende hacia el lóbulo derecho del tiroides y lo cruza, a bien es cru­

zado por la arteria tiroidea inferior o pasa entre su!l ramas. Al llegar al -

borde inferior del músculo constrictor inferior pasa en un plano profundo al 

mismo y penetra los músculos laríngeos ( 81) Así, el nervio recurrente derecho 

llega al lecho tiroideo desde una posicion más alta y lateral que el izquie.!: 

do y por lo misma tiene mayor terxlencia a ocupar en su trayecto una posición 

más oblicua, terminando en ángulo con el surco traqueoesofágico, lo que lo h.!! 

ce más wlnerable a las lesiones.(80)(82). 

En el lado izquierdo, el nervio recurrente laríngeo rodea el cayado a6rti 

co y asciende al cuello en el surco traqueoesofágico y al igual que el dere­

cho, dá ramas a los músculos intrínsecos de la laringe exceptuando al erice. 

tiroideo ( 81) 

Ocasionalmente el nervio laríngeo recurrente es anómalo y toma un trayecto 

no recurrente siguieOOo una dirección horizontal desde el tronco principal -

del nervio vago hacia la laringe tal y como se encuentra en el embri6n. Esta 

variedad anatómica se asocia en todos los casos con una arteria subclavia -
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anómala. En un estudio de la Clínica Lahey, solo se observaron 6 de estos C!!, 

sos en 2101 cirugías consecutivas ( 80). Nunca se ha encontrado esta anomalía­

en el lado izquierdo ya que el nervio pasa siempre alrededor del arco a6rti­

co (6)(80). 

Durante la cirugía es posible trazar el curso del nervio laríngeo recurren 

te , identificándolo cerca de la arteria tiroidea inferior y palpando el cue.r 

no lateral inferior del cartílago tiroides. Entre estos dos puntos se proyec­

ta la trayectoria del nervio, resultando en un recurso que ha demostrado su -

utilidad en la práctica (?)(6o)(ao)(a1)(83). La mayorra de las veces se puede 

identificar en posición inferior a la arteria tiroidea inferior, pero las re­

lacionP.s del nervio con las ramas de la arteria son extremadamente variables, 

pudiendo pasar por detrás, por enfrente, entre sus dos ramas principales, e.!! 

tre sus ramas terminales o alguna combinación de estas posibilidades. Por es­

ta razón es tan importante identificar el nervio recurrente antes de ligar la 

arteria (77). Para ligar la arteria con menor riesgo de lesionar el nervio, -

se ha recomendado hacerlo lo más lateralmente posible (77)(81) o bien hacer­

la ligadura de todas sus ramas cerca de la cápsula tiroidea (J), 

Durante la disección de la porción posterior de los lóbulos tiroideos, al ci­

rujano debe procurar mantenerla lo más cercano posible a la cápsula tiroidea 

para evitar lesionar tanto el nervio recurrente como las paratiroides. las -

suturas para hemostasia no deben ser profundas y deberán ser paralelas al -

trayecto del nervio. En las caras posterior y medial de los 16bulos tiroide­

os se condensa tanto la fascia pretraqueal, que se le ha dado el nombre de -

ligamentos laterales (de Berry). Su importancia quirúrgica radica que hasta­

en un 25% de los casos el nervio puede pasar a trave's de las fibras densas -

de esta estructura con riesgo importante de ser lesionado, destacando aquí -

la importancia de mantener la disección lo más cerca posible de la cápsula -

(3)(58). Cuando se está efectuando la disección cerca del cartílago tiroi -

des, se debe tener en mente que el nervio entra a la laringe por debajo del 

músculo constrictor inferior de la faringe entre la parte más lateral del 

cartrlago cricoides y el cuerno inferior del cartílago tiroides ( 58). 

Si resulta imposible identificar el nervio laríngeo recurrente derecho, -

hay que considerar la posibilidad de que se trate de un nervio con trayecto­

no recurrente ( 81), 

Estos aspectos prácticos de la técnica de la tiroidectomío tienen su apl4, 

cación más importante cuando se efectúa lobectomía total o tiroidectomía to­

tal. Cuando se lleva a cabo ura tiroidectomía subtotal por enfermedad de -
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nervios recurrentes. (J ). 

Además de estas consideracione 1 técnicas, se debe enfatizar que aún cuan­

do el procedimiento se lleve a cabo meticulosamente 1 no se debe exponer en -

forma innecesaria al enfermo. Es decir, debe valorarse adecuadamente la mag­

nitud del procedimiento con el fin de que éste no sea excesivo. Cuando se -

realiza tiroidectomía total el riesgo de lesión del nervio laríneeo recurren 

te es dos veces mayor que cuanrlo se efectúa lobectomía total sóla o combin! 

da con resección subtotal del otro 16bulo (4). 

lesión de la Rama Externa del Nervio Iarl'.rurno Superior.-

Cuando se fija con pinzas el pedÍculo vascular superior de la glándula ti 

roides existe el riesgo de lesionar esta rama nerviosa debido a que frecuen­

temente se localiza por fuera de la fn.scia del músculo constrictor inferior­

de la faringe y separada de los vasos tiroideos sólo por tejido laxo. Hasta­

en el 2af, de los casos puede encontrarse por dentro de la cápsula tiroidea -

en el sitio donde se bifurca la arteria tiroidea superior.(3)(4)(58), 

La frecuencia verdadera de esta complicación se desconoce por no existir 

un método al menos sencillo psra documentar tal lesión (4), En muchos pacie!! 

tes puede pasar desapercibida o producir cambios de la voz muy sutiles pero­

en otros la alteración en la calidad de la voz puede r.er desastrosa, ¡:iarti -

culamente cuando la voz es importante pera su profesión (3). 

Para evitar la lesión de este nervio, es importante evitar la ligadura en 

masa del pedi'.culo vascular superior ( 58) 

otras Complicaciones Neurológicas Raras.-

Es posible también la lesión del tronco simpático cervical, del nervio -

frénico y del nel'Vio espinal accesorio. La prinera de ellas se puede presen­

tar sobretodo al ligar la arteria tiroidea inferior durante la tiroidecomía. 

Cualquiera de estas complicaciones puede ocurrir durante la disecci6n radi -

cal de cuello. Para evitarlas es necesario el conocimiento anatómico exacto­

de la región,para identificar correctamente las estructuras 1 así como la -

pr!Íctica de una técnica cuidadosa (4). 

F!stula quilosa. -

En el curso de la disecci6n radical de cuello se puede lesionar el conduc­

linfático derecho o el conducto torácico. Si nr Je reconoce la lesi<fn durante 

la cirug!a,se producirá fuga de linfa en el postoperatorio que puede ameritar 

re intervención para la ligadura del conducto. No se aconseja la reparación -

del conducto ya que sus psredes son delgadas, friables y casi siempre se prod_!! 
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eirá fuga de quilo (4). 

Crisis Tiroidea.-

El uso del yodo, drogas antitiroideas y drogas antiadrenérgicas han hecho 

que la crisis tiroidea postoperatoria sea en la actualidad una rareza. RestJ!t 

ta difl~cil conocer su verdadera frecuencia debido a que los casos que se in­

forman en la literatura son muy aislados. 

A pesar de ésto, sus consecuencias son tan graves que se deben extremar -

los cuidados en la preparación preoperatoria de los pacientes con hipertiro,i 

dismo. Antes de efectuarse la intervención quirúrgica debe encontrarse en CJ! 

tiroidismo, y si existe duda, se debe prolongar el periodo de preparaci6n. -

Aún si durante la inducción anestésica se produce taquicardia inesperada, d,!! 

berá suspenderse el procedimiento quirúrgico y continuar la preparaci6n (84). 

COMPLICACIONES FJID:UENTE.5 

Paresia Transitoria de las Cuerdas Vocales.-

Con relativa frecuencia y aún en las mejores manos, se produce paresia -

transitoria de las cuerdas vocales después de una tiroidectomía. F.n. la ClÍni 

ca Lahey, esta complicación se ha encontrado en aproximadamente 1.2,( de las­

cases (77). La etiología no se ha definido con exactitud (58) y la primera -

posibilidad que surge cuando se detecta en el postoperatorio temprano, es -

que se ha producido secci6n del nervio, sin embargo la recuperación rápida -

de la fllllciÓn descarta esta posibilidad. También se puede deber a edema del­

nervio por la manipulación quirúrgica, pero muy pocas veces, tal vez nunca , 

dura más de cuatro a seis semanas. El cirujano no debe olvidar que el trauma 

del tubo endotraqueal puede causar parálisis temporal de las cuerdas vocales 

y también es posible que el globito del tubo comprima directamente las ramas 

periféricas de los nervios recurrentes y cause lesi6n, e incluso puede darse 

el caso de que ocurra parálisis bilateral de las cuerdas vocales como resul­

tado directo de la intubación endotraqueal (4). 

Parálisis Unilateral Permanente del Nervio Recurrente.-

Los aspectos técnicos más importantes para prevenir esta complicaci6n se 

describieron ampliamente al referirnos a la lesión bilateral del nervio la -

ríngeo recurrente. Se debe tomar en cuenta que aún en manos hábiles la tiroi 

dectom!a total o subtotal se asocia con un riesgo de lesionar el nervio de­

aproximadamente 1% (0.5% de los nervios expuestos a riesgo) (4), pero esta­

cifra puede ser hasta de un 10% cuando se trata de reintorvenciones quirúrgj. 

cas (61). Para conocer la verdadera frecuencia con que se presenta esta com­

plicaci6n, debe practicarse laringoscopía indirecta sistemática en el pre y-
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postoperatori.o, ya que muchos casos pasarán desapercibidos debido a que pu~ 

de producirse una hiperabducción compensadora de la cuerda no afectada, lo­

cual estrecha la hendidura glótica y produce una voz namal. En sujetas OP2, 

radas previamente de las glándulas tiroides o paratiroides tiene todavía -

más importancia conocer la presencia de parálisis de las cuerdas vocales a_u 

tes de la reoperación,ya que existe la posibilidad de lesionar el nervio -

funcional remanente con la consecuente obstrucción de la vía aérea (4). 

Hipacalcemia.-

La. lúpocalcemia después de tiroidectomía puede ser debida a buen número­

de factores diferentes. Se ha descrito que la tirocalcitonina puede desemp!1, 

ñar cierto papel y que en pacientes con enfennedad de Graves a Veces ex.is -

te absoi'-Ción de sales de calcio por parte de los huesos para ayudar en la -

reparación de una asteadintrofia química. (4) 

Estas consideraciones son interesantes, sin embargo, desde el punto de -

vista práctico se debe pensar que han sido daf.iadas las paratiroides. Como -

es sabido, en el curso de la tiroidectornía las glándulas paratiroides pue -

den ser lesionadas, desvascularizadas o resecadas inadvertidamente, produ -

cienda gradas diversos de hipaparatiraidisma.(4) 

Para evitar esta complicación es importante que el cirujano conozca per­

fectamente la anatomía de las glándulas paratiraides. Cuando se obtiene ex­

periencia llegan a reconocerse con cierta facilidad. Siempre se debe hacer­

el intento de preservar cuando monos una glándula pa.ratiroides de cada la -

da. Su fonna es de lU1a alubia aplanada, mide J a 6 mm de longitud, 2 a 4 mm 

de anchura y 1 a 2 mm de espesor, con un color que oscila entre anaranjado­

amarillenta y roja parduzco. 

Aunque su aspecto externo es más o menos característico su posición es 

muy variable. Las paratiroides superiores generalmente se encuentran en ín­

tima relación con la parte superior y cara posterior de cada lóbulo tiroi­

deo. Esta fué la localización en 9gf, de las glándulas disecadas par Wang y 

el 9-zt, de laa disecadas par Gilmaur. Esto significa que durante la cirugi'.a -

casi siempre podrán localizarse por arriba del trayecto de la arteria tiro!, 

dea inferior y muy cerca del punto en que el nervio recurrente entra a la -

laringe. Otro dato de interés es que se pueden encontrar dentro de la cápsJ:! 

la tiroidea hasta en 22% de los casos , segun l/r.ng, lo que hace más difícil 

su preaeI'VBciÓn en lU1a labectanúa total (80) ( 32). 

Las paratiroides inferiores son más variables en localizaci6n pero gen,!! 

ralmente se encuentran inmediatamente por debajo de la unión de la arteria-
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tiroidea inferior y el nervio laríngeo recurrente, También es importante -

el hecho de que las paratiroides inferiores con frecuencia son irrigadas -

por una pequeña rama de la arteria tiroidea inferior ( 95% de los ea sos) ,­

de ah! la importancia de no ligar ambos troncos de la tiroidea inferior -

cuando se practica una tiroidectomía total (3 )( 80)( 82). 

Cuando se lleva a cabo una técnica cuidadosa, la frecuencia de hipoparJ!. 

tiroidismo permanente debe ser inferior al 5%, aún después de tiroidecto­

mía total (4), 

Complicaciones de la Herida Quirúrgica.-

Hasta en el 1% o más de los pacientes sometidos a tiroidectomía puede -

presentarse alguna complicación de la herida quirúrgica 1 que puede consis­

tir en edema de los colgajos cutáneos, seromas, hematomas, infección de la 

herida, formación de queloide, etc. Cuando se atienden los detalles técni­

cos de la tiroidectomía, la mayoría de estas complicaciones pueden ruante -

nerse al mínimo (54)(77)(78), 

Otras Complicaciones.-

Con relativa frecuencia se pueden presentar complicaciones tales como -

el hipotiroidismo postoperatorio, el hipertiroidismo recurrente o la re -

currencia de cáncer, El comportamiento de la enfermedad por la que se ha­

efectuado la tiroidectomía es en muchas ocasiones el factor más importante 

en la aparición de estas complicaciones, y por tal motivo se describirán -

en la siguiente sección, que trata sobre el pron6stico de los pacientes en 

que se ha practicado tiroidectomía, 

4. PRONOSTICO.­

BOCIO TOXICO.-

Bocio Tóxico Difuso (Enfermedad de Graves).-

Cuando se ha practicado una tiroidectomi'.a subtotal adecuada en caso de -

enfermedad de Graves, en la mayoría de los casos se conseguirá un control 'ª 

rápido del hipermetabolismo, Aunque la frecuencia de hipotiroidismo posta -

pe~atorio es baja en forma temprana, si los pacientes se siguen durante 

tiempo suficiente (10 años o más), entre el 28 y i.3% do ellos desarrolla -

rán hipotiroidismo, sobretodo en aquellos casos que coexisten con tiroidi -

tis de Hashimoto. La frecuencia de hipertiroidismo recurrente por lo gene -

ral es menor del 5% (4)(10)(85). 

Bocio Tóxico Multinodular.-

La mayoría de pacientes en quienes se ha efectuado tiroidectomía subtotal 
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por bocio tóxico multinodular obtendrán curación del hipertiroidismo, pero 

en ellos la frecuencia de hipotiroidismo postoperatorio puede llegar a pr~ 

sentarse hasta en el 45% de los casos (7). 

Nódulo Tóxico Autónomo.-

El tratamiento quirúrgico en estos pacientes es el que ofrece la mejor-­

oportunidad de curación definitiva y de hecho la regla es que así suceda • 

El problema que puede presentarse en estos casos es que el tejido tiroideo 

no recupere su función despw!s de haber permanecido inhibido durante va -

rios años por el nódulo autónomo, por lo cual es importante seguir el con­

trol de estos pacientes a largo plazo. ( 7) 

BOCIO NO TOXIro.-

Bocio Difuso o Multinodulpr y 'l'iroiditis. 

En estos casos prácticamente siempre se obtiene alivio sintomático por 

lo que loa resultados son satisfactorios. (7) 

Nódulo Solitario.-

Cuando se ha efectuado una lobectomía total unilateral por un nódul.o ti­

roideo benigno, se puede esperar que hasta en el 15%.de ·los casos se de -­

sarrolle uno o más nódulos berúgnos en el lóbulo contralateral (7)(60), 

cáncer de Tiroides.-

En general, la sobrevida a 5 años para el cáncer do tiroides es de aprox!, 

madamente 85% y en los casos con extensión regional es de aproximadamente -

83% (7)(60)(64)(86), Sin embargo es importante conocer el pronóstico de a-­

cuerdo con el tipo histológico. 

CA, Papilar.- A diferencia de otros cánceres, la presencia de metástasis 

ganglionares no necesariamente empeora el pronóstico. La sobrevida en estos 

casos está en relación a dos factores principales: la edad del paciente en­

el momento del diagnóstico y el tamaño y extensión del tumor primario en el 

momento de la operación. (63)(64) 

Se acepta que el pronóstico es más pobre en pacientes mayores de 40 año~ 

En un estudio de la ClÍnica Mayo, se demostró que en menores de 40 años la 

sobrevida a 10 años era del 94,c¡% mientras que en mayores de esta edad, la 

aobrevida disminuía a 72.~. (64), 

El tamaño y la extensión del tumor influyen t ambien en el pronóstico. 

las lesiones de 5 cm o mayores y la extensión •xtrntiroidea del cáncer tie­

nen un afecto adverso. Por el contrario, las lesiones papilares ocul.tas (de 

1,5 cm o menos) son casi invariablemente curables. 

El pron6stico de acuerdo al tipo de cirugía empleada ya hs sido tratado 
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al revisar los puntos de controversia en relación a la extensión que debe­

tener la tiroidectomía. 

CA. Folicular.- A diferencia del carcinoma papilar, el CA folicular ra -

ra vez se disemina a través de los ganglios linfáticos. Su característica -

fundamental es la tendencia hacía la invasión vascular y es precisamente el 

grado de dicha invasión lo que rige su pronóstico. (63). 

Cuando la angioinvasión capsular es mínima o poco precisa, la supervi ven 

cia de los pacientes tratados quirúrgicamente se aproxima a la de personas­

normales, de edad y ser.o semejantes. A diferencia de ello, cuando hay inva­

sión moderada o notable, la supervivencia dista muchísimo de la observada -

en personas normales. (63) Aunque en general la sobrevida en esta variedad­

de cáncer es de 7'2:~, disminuye hasta 34% cuando se demuestra angioinvasión­

moderada o importante (64). 

CA. Medular.- Esta lesión es mucho más agresiva que los cánceres difere.!1 

ciados (papilar y folicular). La presencia o ausencia de metástasis en gan­

glios cervicales parece ser el factor de mayor influencia en el pronóstico. 

La sobrevida global a 5 años es de aproximadamente 45% (63)(64), pero mejo­

rará considerablemente si el diagnóstico se hace tempranamente, algo que -

por lo general sólo es posible en los casos de presentación familiar (87). 

CA, Anaplásico.- El carcinoma anaplásico es altamente letal a pesar del 

tratamiento.La mayoría de pacientes fallecen entre 6 y 8 meses después de -

establecido el diagnóstico (?)(63)(64)(86). 
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III. FSTUDIO DE CIEN CASOS CONSEJ::!ITIVOS DE TIROIDECTOMIA 

l. OBJE!'IVO 

Con el fin de conocer el estada actual de la práctica de la cirugí'a de -

tiroides en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza, se lle­

vó a cabo el presente estudio, investigando los siguientes aspectos: 1) ca -

racter!sticaa clÍnicas de los pacientes intervenidos, 2) métodos auxiliares­

de diagn6atico utilizados, 3) indicaciones de tiroidectomi'.a 4) diagnósticos 

finales y su correlación con el diagnóstico clínico y con el diagnóstico hi.§ 

topatol6gico transoperatorio, 5) tipo de procedimientos quirúrgicos emplea -

dos, y 6) complicaciones quirúrgicas. 

2. MATJ>JlIAL Y MErODO 

En fonna prospectiva y no seleccionada se estu:iiaron cien casos consecut,i 

vos de pacientes programados para tiroidectomi'.a en el Hospital de Especiali­

dades del Centro Médico La Rllza, IMSS (HE CMR). Las intervenciones quirúrgi­

cas se efectuaron entre el 2B de abril de 1982 y el 31 de enero de 1983. 

Tanto la evaluación preoperatoria como las intervenciones quirúrgicas las 

llevaron a cabo J cirujanos adscritos al Servicio de Cir1J€Ía de Cabeza y -

Cuello, todos ellos con amplia experiencia en cirugía tiroidea. Cada ciruja­

no empleó la rnetodologÍa de estudio y tipo de procedimiento quirúrgico que -

de acuerdo a su criterio consideró más adecus.do. 

En todos los pacientes so realiz6 Historia Clínica; Exámenes de Laborato­

rio de Rutina tales como Biornetrú Hemática, Qui'.mica Sangui'.nea, Urianállsis, 

Pruebas de Coagulaci6n; Deterrninaci6n de TJ, T4, TSH y Ganur.agrafía Tiroidea 

Todos los pacientes con datos de hipertiroidismo recibieron drogas anti­

tiroideas (metilmazol o propiltiouracilo) hasta llevarlos a eutiroidismo. 

Al concluirse la evaluaci6n preoperatoria y establecida la necesidad del 

tratamiento quirúrgico, se elaboró un diagnóstico presuncional y se hospita­

lizó al paciente un dí'a antes de la fecha programada para la intervención -

quirúrgica. 

En todos los casos se llevó a cabo una recopilación de los siguientes d.!!, 

tos: 

- Sexo 

- Edad 

- Antecedentes: personales o familiares de padecimientos tiroideos; radia-

ci6n externa del cuello. 
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- Tiempo de evolución del padecimiento 

- Presencia de síntomas asociados al aumento de volwnen de la glándula, -

clasificándolos en 2 tipos; 1) síntomas relacionndos con la función -

tiroidea (hipotiroidismo o lüpertiroidismo), y 2) síntomas relaciona -

dos con compresión mecánica (disfagia, disfonía, sensación de cuerpo -

extraño) 

- Tipo de bocio: uninodular, multinodular o difuso. 

- Estado de la función tiroidea en base a determinación de T3, T4 y TS/f. 

- Imágen de la Gamma.grafía tiroidea, tomándose en cuenta únicamente el -

grado de captación del radiofármaco con el fin de distinguir entre: 

1) captación normal o aumentada y 2) captación disminuida o ausente -

(nádulo frío). 

- Resultados de la Citología por Aspiración con Aguja Fina 

- Indicaciones de tiroidectomía en base al diagnóstico presuncional pre-

operatorio 

- Tipo de cirugía efectuada: 1) Tiroidectomía Total, 2) Tiroidectomía -

Subtotal (lobectomía subtotal bilateral), J) Hemitiroidectomía (lobec­

tomía total unilateral más istmectomía), y 4) Biopsia Abierta. 

- Resultado del estudio histopatológico definitivo de la pieza quirúrgi­

ca, correlacionándolo con el diagnóstico preoperntorio, con la citolo­

gÍa por aspiración y con el diagnóstico histopatológico transoporat2 

ria. 

- Complicaciones quirúrgicas observadas durante el periodo de hospitali­

zación, relacionándolas con el tipo de cirugía efectuada y con el diag 

nóstico final. 

3, RESULTADOS 

CARACTmISTICAS GENERALES DE LA SERIE.-

~-
Se intervinieron quirúrgioamente 84 pscientes del sexo femenino y 16 del 

sexo masculino, con una relación de 5:1. 

!!!!!·-
El rango de edades varió entre 16 y 72 años, con un promedio de 32. En -

la Fig. 1 se ilustra la distribución por sexo y edad, apreciándose el fran­

co predominio del sexo femenino prácticamente en todos los grupos de edad , 

así como la mayor frecuencia en la cuarta década de la vida. 
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D Sexo Femenino 

~Sexo Masculino 

10 20 JO 40 50 60 70 80 
E:!ad por Décadas 

Fig. l. DISTRIBUCION POR SEXO Y EDA.D 

El antecedente de padecimientos tiroideos en algun miembro de la familia -

se encontró solamente en ocho pacientes (TA.BIA I). 

Prácticamente la mitad de los pacientes habían recibido alguna forma de -

tratamiento. Zl habían recibido hormonas tiroideas, 16 pacientes con hiper -

tiroidismo habían sido tratados con drogas antitiroideas y 2 con I-131. En -

J pacientes se había efectuado ya algiln tipo de tiroidectonúa,aparentemente­

por neoplasia tiroidea sin poderse determinar el tipo exacto 

' 

En ningún caso existía el antecedente de radiación externa del cuello. 

Tiempo de Evoluci6n del Padecimiento.-

El tiempo de evolución clínica varió desde tut mes hasta JO años, con un-

promedio de 4.9 afias. 

Forma de Presentación Clínica.-

En 16 casos la sintomatolog(a predominante estuvo relacionada con datos -

de hipertiroidisrno. 

En 22 pacientes sus principales síntomas eran de tipo mecánico , variando 

en intensidad desde leve sensación de cuerpo extraño hasta la presencia de -

disnea de regular magnitud. 

El mayor número de pacientes no tenía ninguna de las manifestaciones se -

ñaladas y su Útúco "síntoma" era el propio aumento de volumen del tiroides 

Esta forma de presentación clínica estuvo presente en 62 pacientes y dentro-
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de ellos distinguimos a 38 en los que el bocio era un "n6dulo solitario". 

TABLA I 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE 

NUMERO DE PACIENTES 100 

SEXO 

Masculino 16 

Femenino 84 

ANTEX:EDENTES 

Familiares 8 

Tratamiento Médico 43 

I-131 2 

Tiroidectonúa 2 

FORMA DE PRE5ENTACION CLINICA 

Hipertiroidismo 16 

Síntomas Mecánicos 22 

NÓdulo Solitario 38 

Bocio Asintomático 24 

ESTADO FUNCIONAL 

Eutiroidismo 80 

Hipertiroidismo 20 

MEl'ODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

Lss pruebas de función tiroidea practicadas (T4, T3, TSH), permitieron -

clasificar el estado de la función tiroidea, encontrando 20 pacientes con -

hipsrtiroidismo y 80 en eutiroidismo. No hubo ninglÍrl caso de hipotiroidismo 

(TABLA II). 

Ls Gammagrafía tiroidea al igual aue las pruebas de función tiroidea, se 

.,efectuó en todos los pacientes, revelando datos de hipocaptación o de no -

captación en 49 casos. Ls relación que se encontró entre este dato y Ls -

presencia de malignidad se describe más adelante. 

Ls Citología por aspiración con Aguja Fina se practicó solamente en 13 -

casos. En 9 casos el resultado sugirió benignidad y en los otros 4 la sos­

pecha fué de CA papilar. En el estudio histopstolÓgico definitivo se confi,t 

mó en los 13 casos lo sugerido en la Citología. 
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TABIA lI 

MF:l'ODQS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO 

EXAMEN RESULTADO No. CASOS 

PRUEBAS FUNCIONALES Eutiroidismo 80 

TIROIDFAS (T3,T4,TS!!) Hipertiroidismo 20 

Hipotiroidismo o 
GAMMAGRAFIA TIROIDEA 

Hipocaptación o 

no captac16n 49 

Captación nonnal, 

o aumentada 51 
CITOLOOIA POR ASPIHA-

CION CON AGUJA FINA 
Benignidad 

Sospecha de 

malignidad 4 

INDICACIONES DE TIROIDJOOTOMIA.- Al completarse la valoración cl!nica fue -

ron elaborados los diagnÓsticos presuncionalee señalados en la TABIA III, en 

la cual puede observarse que el bocio no tóxico rué la indicación más fre -

cuente (80,t.), correspondiendo el 3% al bocio uninodular, 37% a bocio multi­

nodular y lo% a cáncer de tiroidea. 

TABIA III 

INDICACIONES DE TIROIDEJTOMIA 

DIAGNOSTIOO PREXll'ERATORIO 

HIP.mTIROIDISMO 

Bocio Tóxico Nodular 

Bocio Tóxico Difuso 

BOCIO !ID TOXIOO 

Bocio Uninodular 

Bocio Multinodular 

Cáncer de Tiroides 

TCY!'AL 

No. CASOS. 

6 

14 

33 

37 

10 

100 

20 

80 

El hipertiroidiamo rué la ir>:iicación en el lrJ1, de loa casos. Dentro de •.!!. 

te grupo ae estableció el diagnóstico de bocio tóxico difuso en 14 caeos y -

de bocio tóxico nodular en 6, 
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DIAGNOSTICOS FINALES.- Al obtener el resultado del estudio histopatológi­

co definitivo, se elaboraron los diagnósticos finales que se describen en la 

TABLA IV, 

TABLA IV 

DIAGNOSTICOS FINALES 

DIAGNOSTICO No. CASOS 

HIPERTIROIDISMO 20 

Bocio Mul.tinodular 

Adenoma to so 

Con Tiroidi tis 1 

Bocio Tóxico Difuso 16 

BOCIO NO TOXICO 80 

Bocio Uninodular Adenomatoso 28 

Bocio Mul.tinodular Adeno!Mtoso 22 

Tiroiditis Crónica 

Hashimoto 4 
Inespec!fica 1 

Cáncer de Tiroides 

Papilar 21 

Medular 1 

Aneplásico J 

En el grupo de pacientes con bocio no tóxico {8o¡I), el mayor número de ca­

sos correspondió a bocio nodular adenomatoso, 28 de ellos de tipo uninodular 

y 22 de tipo multinodular, 

Aunque en ocho pacientes de toda la serie, se encontraron datos de tiroidj,_ 

tis, solamente en 5 fué como lesión aislada. En 2 casos la tiroiditis estaba 

asociada a carcino!M papilar y en uno a bocio tóxico difuso. De los 5 casos -

ep que se encontró tiroiditis en foI'IM aislada, 4 correspondieron a tiroidi -

tis de Hashimoto y una se catalogó como inespecífica, ya que aunque tenía al­

gunos datos de Tiroiditis de Riedel, no reunía todos los requisitos histopat.!!. 

lógicos para clasificarla como tal. 

El cáncer de tiroides constituyó el 25% de todos los pacientes operados, -

siendo 21 de tipo papilar, uno medular y 3 anaplásicos 

Del grupo de pacientes con hipertiroidismo ( 2o.') 1 16 correspondieron a bo­

cio tóxico difuso y 4 a bocio multinodular adenomatoso. 
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Los diagnósticos finales fueron comparados con los diagnósticos preoperatg, 

rios con el fin de determinar el grado de correlación existente. Estos datos 

se encuentran detallados en la Tf BLA V, donde encontramos a la izquierda los 

diagnósticos preoperatorlos, en el centro los diagnósticos finales y a la -

derecha los porcentajes de correlación. 

TABIA V 

CORRELACION ENl'RE DIAGNOSTICOS CLINIOOS Y DIAGNOSTICOS FINALES 

DIAGNOSTICO CLINIOO DIAGNOSTICO FINAI.=No. CASOS CORREIACION % 

Bocio Tóxico Nodular 

(6 casos) 

Bocio Tóxico Difuso 

(14 casos) 

Bocio Nodular No Tóxi 

{70 casos) co 

Cáncer de Tiroidea 

Bocio Tóxico 

Difuso 

2 

14 

Bocio Tiroiditis 

Nodular -------
4 

50 

CARACTmISTICAS ESPIDIFICAS DE CADA PADECIMIE!lrO.-

CA. 

66% 

100% 

15 71% 

10 100% 

BOCIO TOXICO. - Los pacientes con hipertiroidisrno se presentaron en 2 for­

mas: como bocio multinodular y como bocio tóxico difuso 

Bocio Tóxico Multinodular.-

Encontramos 4 casos con esta fonna de hipertiroidismo. Todos en el sexo -

femenino, con edades que variaron entre los 31 y 58 años (promedio=46) y con­

un tiempo de evolución clínica de 3 a 15 años con promedio de 7. 7 , 

En la TASIA V se puede observar que este diagnóstico se elaboró preopera -

toriamente en 6 casos pero sólo en 4 se confirmó y en los otros 2 casos el -

diagnóstico final rué de bocio tóxico difuso. 

Lá resolución quirúrgica se llevó a cabo mediante tiroidectoml'.a total en -

todos los casos, Dos se complicaron con infección de la herida quirúrgica y -

una presentó paro respiratorio reversible. 

Bocio Tóxico Difuso.-

Clínicamente se estableció este diagnóstico en 14 pacientes y en todos 

ellos se corroboró, pero hubo otros 2 casos en que el diagnóstico preoperato­

rio era de bocio tóxico nodular. Con ésto, el número total de pacientes con -
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bocio tóxico difuso fue de 16 (TAB!A V). De éstos, 13 pertenecían al sexo -

femenino y 3 al masculino (relación 4.6:1). Las edades variaron entre 16 y 

48 años con un promedio de 32. 

El tratamiento consistió en tiroidectomía total en 11 casos y tiroidect2 

m!a subtotal en 5. En el postoperatorio una paciente requirió ser reinterv~ 

nida por haber presentado hemorragia importante y otra cursó con hipocalce­

mia transitoria. 

BOCIO NO TOXICO.- El 80% de los casos de la serie correspondieron a este 

grupo, siendo bocio benigno en 55 de ellos y CA de tiroides en los 25 res -

tan tes. 

Bocio Benigno No Toxico.-

Dentro de len 55 pacientes con este tipo de bocio, encontramos 3 diferen. 

tes padecimientos: bocio uninodular adenomatoso 1 bocio multinodular adeno~ 

toso y tiroiditis crónica. 

Bocio Uninodular Adenoma.toso.- Se estableció este diagnóstico en 28 ca -

sos, 22 del sexo femenino y 6 del sexo masculino (relación 3 .6 :1) , con -

edades de 24 a 69 aiíos {promedio=42). El tiempo de evolución fue de 2 meses 

a JO años, con promedio de 4,4 años. 

En 26 casos la cirugfa consistió en hemitiroidectomía y sólo en 2 casos­

se efectuó tiroidectomía subtotal por ser nódulos grandes localizados al -

istmo. Solamente un paciente cursó con hipocalcemia transito ria en el post2 

peratorio y el resto no presentó ninguna complicación. 

Bocio Multinodular Adenomatoso.~ Este fué el diagn6stico final en 22 pa­

cientes, 20 del sexo femenino y 2 del masculino {relación de 10:1), con -

edades entre los 32 y 59 aiíos {promedio=51) y tiempo de evolución que varió 

desde un mes hasta 25 anos (promedio 7,9 anos). 

Los procedimientos quirúrgicos fueron diversos. En 8 casos se practicó -

tiroidectomía total, en 3 tiroidectomía subtotal y en uno hemitiroidectomía 

Ninguno de estos pacientes presentó complicaciones postoperatorias. 

Tiroiditis.- De los 5 pacientes con este padecimiento, 4 pertenecían al 

sexo femenino y uno al sexo masculino {relación de 4:1) con edades entre -

los 22 y 56 años (promedio=42) y tiempo de evolución de 3 meses a 9 años, -

con promedio de l. 2 a.ilos. 

lBs características histológicas fueron de tiroiditis de Hashimoto en 4 

pacientes y uno de ellos tenía caracter!sticas de tiroiditis de Riedel pero 

por no tener todos los requisitos para elaborar este diagn6stico se catalo­

g6 como tiroiditis crónica inespecífica. 
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El tratamiento qtúrúrgico consistió en tiroidectomía total en W1 caso, -

tiroidectomía subtotal en J y hemiti.roídectomía en uno. En ninguno de estos 

pacientes se ubservaron complicaciones. 

cáncer de Tiroides.-

El 25% de toda la serie y el 31% de los casos de bocio no tóxico demostró 

ser maligno en el estudio histopatológico final. Las variedades de cáncer de 

tiroides observadas fueron: Carcinoma Papilar en 21 casos, Carcinoma Anaplá­

sico en J y Carcinoma Medular en l. 

El sexo más afectado fué el femenino con 21 casos, presentándose sólo 4 

casos en el sexo masculino (relación 5:1). La edad varió entre los 21 y 78 

años, con promedio de 43 y el tiempo de evolución clínica fué de 4 meses a 

20 años. 

El riesgo de que un paciente con bocio no tóxico presentara cáncer de ti­

roides se consideró el mismo en ambos sexos, ya que en el sexo femenino el-

31% resultaron malignos y en el masculino el Jo% (TABLA VI). En relación a -

la edad, la mayor frecuencia de malignidad se observó en grupos de edad re­

lativamente jóvenes (Ja. década) y en edades avanzadas (7a. y Ba. décadas), 

TABLA VI 

BOCIO NO TOXICO. DISTRIBUCION POR SEXO Y EIJJ\Il Y 

PORCEN!'AJE DE MALIGNIDAD 

EJAD MUJERES HOMBRES 

Benigno Maligno % Malignidad Benigno Maligno %Malignidad 

20-29 4 4 5($ o 1 100% 

30-39 11 6 35·2% 2 33,3% 

'40-49 13 1 7.1% 3 25% 

50-59 13 3 18.7% 3 o D% 
60-69 5 4 41104% 1 5o% 

70 + o _3_ _lQQL -º- -º-
TOTAL 46 21 31.3% 9 4 30,7% 

Además de la edad, el sexo y la presencia o no de datos de hipertiroidismo 

tiene importancia la forma de presentación clínica que se conoce como "nódu­

lo aolitario:'Encontramos 38 de estos casos en e.oda la serie, y como era de -

esperarse, la mayor parte correspondieron al sexo femenino y a grupos de edad 

relativamente jóvenes (Fig 2). 
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Fig 2, NÓdulos Solitarios. Distribución por 

Edad y Sexo. 

En las mujeres cuyo bocio tenía las características de "nódulo solita -

rio ", el JB% resultaron ser cáncer de tiroides en comparación con Jo% en -

el hombre (Fig. J), 

JO 

25 
~ 

g 20 

"' u 

~ 15 

,g 10 

D Nódulos Benignos 

illJI Nódulos Malignos 

Fig. J, Número total de nódulos solitarios 

en cada sexo y porcentaje de 

mali.gnidad 
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De los 49 pacientes que en la gammagrafía tiroidea tenían imágen de n6d,!! 

lo frío, en 14 el diagnóstico fué de malignidad y el resto fueron benignos. 

Esto significa expresado de otra manera, que de 25 casos de cáncer de tiroi 

des, ls imágen gmrunagráfica fué de nÓdulo frío en 14 ( 6Clf,) y de 55 casos de 

bocio benigno no tóxico 32 presentaron esta misma imagen (64%). De acuerdo­

con lo anterior, la frecuencia de nódulo frío fué prácticamente igual tanto 

en bocio benigno como en bocio maligno. 

En 10 casos existían datos cl:Ínicos que hacían sospechar fuertemente que 

se tratara de cáncer y en todos ellos se corroboró finalmente esta sospecha 

pero en los otroa 15 casos diagnosticados p:reoperatoriamente como bocio no -

dular na tóxico no había muchos datos que clinicamente orientaran a que se 

tratara de cáncer. (TABIA V). 

Otro dato de interés en relación a cáncer de tiroides se refiere a la -

discrepancia observada entre el diagnóstico histapatológico elaborado en el 

transoperstorio y el establecido posteriormente al examinar los cortes defi 

nitivos de 1s pieza quirúrgica. Esta discrepancia la observamos en 5 casos­

de Carcinoma Papilar de Tiroides que en el transaperatorio se informaran -

como padecimientos benignos. Esto nos da un total de 5% de falsas negati vns 

para malignidad y rJI> de falsas positivas. (TABIA VII) 

TABIA VII 

DISCREPANCIAS ENTRE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOOICO 

TRANSOPERATORIO Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

DIAGNOSTIOO HISTOPATOLOOWl DIAGNOSTIOO DEFINITIVO 

Adenoma Folicular Adenoma Folicular 

con CA Papilar 

Bocio Nodular Ádenomatoso Bocio Nodular Adeno-

matoso y CA Papilar 

Oculto (1 cm) intr_!! 

capsular 

Adenoma Folicular con de- CA Papilar intracap-

generación qlÚstica sular 

Benigno Focos de CA Papilar 

Tiroidi tia de Hashimoto CA l' •pilar con tiroJ, 

ditis crónica 
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Fueron tratados con tiroidectoml'.a total 20 pacientes. fu 3 se efectu6 -

hemitiroidectoml'.a, en uno tiroidectomía subtotal y en otro sólo se pudo re­

alizar biopsia abierta. La disecci6n radical modificada de cuello se emple6 

en 2 casos como procedimiento complementario. Siete de los 25 pacientes pr,!l_ 

sentaron algún tips de complicaci6n (TABIA X). 

PROCEDIMIENl'OS QUIRURGICOS. - En total se realizaron 44 tiroidectomías t2 

tales, 35 hemitiroidectomías, 20 tiroidectomías subtotales y Wla biopsia -

abierta. 

En los pacientes con hipertiroidismo, la cirugía más frecuentemente praE 

ticada fué la tiroidectomía total, en 15 casos, siendo tratados con tiroi -

dectomi'.a subtotal 5 casos de bocio t6xico difuso (TABIA VIII) 

TABIA VIII 

PROCEDIMIElll'OS QUIRURGICOS EN BOCIO BENIGNO. 75 CASOO 

DIAGNOSTI CD CIRUlIA 

....!.:!.. '.!:.&& lb! ..1L 
HIPE!!l'IROIDISllO 

Bocio Mul tinodular 4 
Bocio T. Difuso ll 

BOCIO NO TOXICO 

BENIGNO 

Bocio Uninodular 2 26 
Bocio Multinodular 8 9 
Tiroiditis Cr6nica 1 1 

T<YrAL . 24 i9 32 
T,T.= Tiroidectoíñia Total T.S.T Tiroidectomía Subtotal 

H,T •= Hemitiroidectomi'.a &o Biopsia abierta 

,Se efectuaron 55 procedimientos quirúrgicos en casos de bocio benigno no­

t6xico, Ante la presencia de bocio ll!Únodular el procedimiento realizado con 

mayor frecuencia rué la hemitiroidectomía en 26 casos, practicándose tiroide!:_ 

tomi'.a subtotal en 2. 

El bocio multinodular y la tiroiditis cr6nica fueron tratados en forma d! 
versa, empleándose tanto la hemi tiroidectomía como la tiroidectom!a subtotal, 

pero predominó la tiroidectonúa subtotal (TABIA VIII). 
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En el carcinoma de tiroides se practicó la tiroidectomía total en casi t,E 

dos los casos en que se obtuvo este diagnóstico durante la cirugía.. La única 

excepción rué un paciente de 'Z/ >ños de edad con un CA Medular de 2 años de 

evolución clÍnica. En el moroonto de su intervención quirúrgica las rnanifest_!! 

cianea por compresión eran muy importantes y desafortunadamente la masa tum,2. 

ral invadÍa tráquea, laringe, músculos, vasos grandes del cuello y mediasti­

no, por lo que se consideró irresecable y sólo se hizo toma de biopsia. En -

la TABLA IX se resumen las intervenciones que se practicaron en cada tipo­

de cáncer. 

Las falsas negativas para malignidad reportadas en el transoperatorio ºº.!! 
dicionaron qw 4 pacientes fueran tratados con procedimientos de menor magaj. 

too que la tiroidectomi'.a total, En el quinto paciente el informe de benigni­

dad no cambió el tipo de tratamiento ya que el diagn6stico que se elabor6 en 

el transoperatorio rué de tiroiditis de Hashimoto y se seleccion6 la tiroi -

dectomi'.a total. 

TABLA IX 

PROCEDIHIERrOS QUIRUIGICOS EN CANCEl! DE TIROIDES. 25 CASOS 

DIAGNOSTraJ 

CARCINCJ!A. PAPIIAR 

CARCINCJ!A AHAPIASIOO 

CARCINCJIA MFDUIAR 

rorAL 

T.T.= Tiroidectomi'.a Total 

H. T.= Hemi.tiroidectomía 

CIRUGIA 

T,T. ~ ...!!.:!.!. _B_ 

17 1 3 

3 
___ 1_ 

20 l 1 

T.S.T.= Tiroidectoml'.a Subtotal 

B = Biopsia abierta 

COMPLICACIONES QUil!UIGICAS.- En la TABIA X se describen todas las compile!!_ 

clones que se observaron durante el periodo de hospitalización. 

Hipocalcemia.-

Cuatro pacientes cursaron con esta complicación en el postoperatorio. A 3 

de ellos se les habÍa practicado tiroidectom:l'.a total y a uno hemitiroidecto­

mía. Aunque todos ameritaron tratamiento con g'.uconato de calcio, el cuadro­

cedió antes del alta hospitalaria sin requerir mayor manejo 1 por lo que se -

consideró transitorio en todos los casos. 
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~.-
La laringoscopía indirecta no fué un método utilizado ni en el pre ní en­

el postoperatorio inmediato, por lo cual no se pudo determinar el número de 

pacientes que presentaron parálisis de cuerdas vocales. Ante esta limitante, 

solamente se determinó cuántos pacientes cursaron con disforúa. 

Después de tiroidectomía total, presentaron disfonía dos pacientes, uno -

má• después de tiroidectomi'a subtotal y uno después de hemitiroidectom:i'a. 

Aunque la evolución se siguió sólo durante el periodo de estancia hospitj!, 

laria, se pudo observar que 2 de estos 4 pacientes mejoraron importantemente 

antes de egresar del hospital. 

TABIA X 

COMPLICACIONES INTRAHOSPITAIARIAS POST-TIROIDEX:TOMIA 

DIAGNOSTICO 

CA. DE TIROIDF.S 

CA. Papilar 

CA. Papilar 

CA. Papilar 

CA, Papilar 

CA, Papilar 

CA. Papilar 

CA. Papilar 

HIPERTIROIDISMO 

Bocio Tóxico Difuso 

Bocio Tóxico Difuso 

Bocio Multinodular 

Bocio Multinodular 

Bocio Multinodular 

CIRUGIA 

T.T. 

T.T. 

T.T. 

T.T. 

T.T. 

H,T. 

T.S,T, 

T.S.T. 

T.T, 

T.T, 

T.T, 

T.T. 

BOCIO BENIGNO NO TOXICO 

Bocio Uninodular H. T. 

COMPLICACION 

Hipocalcemia 

Hi pocalcemia 

Hemorragia, 

Traqueostom:!'.a, 

Muerte. 

Disfon!a, Físt!O 

la esófago-cu~ 

nea 1 infección 

de la herida 

Diafonía 

Diafonía 

Diafonía 

Hemorragia, 

Traqueostom:!'.a 

Hipocalcemia 

Infección H.Q. 

Infección H.Q, 

Paro Respiratorio 

Hi pocalcamia 
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Reintervención Quirúrgica por Sangrado . .: 

Dos pacientes ameritaron ser reintervenidas el mismo día de la tiroidect.e, 

mía de~ido a hemorragia importEi.nte. Además de practicar hemostasia, en ambas 

se requirió traqueostomía. 

Una de estas complicaciones se presentó después de tiroidectomía subtotal­

por bocio tóxico difuso, 

El segundo caso sucedió en una paciente de 72 años con el antecedente de -

habé'rsele practicado tiroidectonúa 20 años antes. Estuvo asintomática hasta-

5 años antes de acudir a la consulta del Servicio de Cirugi:i'.a de Cabeza y -

Cuello. Su sintomatologÍa· actual consistía en aumento de volumen en cuello y 

diafonía, por lo que se sospechó cáncer de tiroides. Al reintervenirla se -

encontró un remanente tiroideo de aspecto neoplásico e infiltrando tejidos­

vecinos, que se logró extirpar en su totalidad. En el postoperatorio presen­

ta hemorragia por lo que se reopera, efectuando hemostasia y traqueostomía 

con buena evolución hasta. 2 semalllls después en que se obstruye la cánula de 

tra.queostonúa. y fa.lle ce por asfixia., El diagnóstico filllll fué de CA Papilar­

de Tiroides. Este fué el único caso de mortalidad en la serie. 

F:i'.stula Esofa.gocutánea.-

Esta. complicación se presentó en una paciente de 76 años de edad con dia.g 

nóstico de CA Pe.pilar y con una evolución cl:i'.nica d<' 15 años. En la cirug:i'.a.­

ae encontró que el tumor inva.d:i'.a la. pared del esófago, por lo que se decidió 

resecar una pequeña. porción de la pared esofágica, realizándose cierre pri~ 

rio y drenaje del área.. En el postopera.torio se desarrolló una f:i'.stula esó­

fagocutánea que con me.nejo conservador cerró en aproximadamente 15 días. 

Infección de la. Herida Quirúrgica. -

Tres pe.cientes cursaron con esta complicación. Ullll fué la. paciente con -

infiltración del esófago por CA Papilar y que desarrolló una fístula esófa8!! 

cutanea.. fu las otra.a dos se había practicado tiroidectonúa. total por bocio­

tóxico multinodular. 

Pe.ro Respiratorio.-

Una paciente de 5!! años de edad, intervenida. por bocio tóxico multinodu -

lar presentó paro respira.torio en el postopera.torio inmediato, siendo rever­

sible a maniobras de reanimación y sin producir' secuelas. 

En total, las complicaciones observa.das frJron las siguientes: hipoca.lce­

mia transitoria 4 1 disfon:i'.a. 4, infección de la. herida quirúrgica 3, reinter­

vención quirúrgica por sangrado 21 fístula esofagocutánea 1, paro respirato­

rio reversible l. Se presentó un caso de mortalidad operatoria por una causa 
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no directamente relacionada con la cirugía, siendo una complicación en el ma­

nejo de la traqueostomía. 

En la Fig. No. 4 se ilustran las complicaciones más frecuentes, relaciona­

das con el diagnóstico final, sin considerar la cirugía efectuada. El 213% de­

los pacientes con cáncer de tiroides (? /25) presentó una a más camplicacia -

nes. En casos de bocio benigno, la mayoría de las complicaciones sucedieron -

en pacientes can hipertiroidisma. Así'., el 2r$ de las pacientes con hipertiro!_ 

dismo cursó can una a más complicaciones (4.120), mientras que en bocio benig­

no na tóxico, solamente hubo una complicación en 55 casas (1/55 a l.13%). 

HIPOCALCEHIA 

DISFONIA 

HEMORRAGIA 

INFEl}CION DE 
LA HERIDA 

o 

10% 

10 

PORCENTAJE 

16% 

15 

~ CA, DE TIROIDES 

O BOCIO BENIGNO 
TOXICO 

r.1 BOCIO BENIGNO NO 
L.:J TOXICO 

20 

Fig. 4, RELACION ENTRE IAS CUATRO COMPLICACIONES MAS FRECUENTES 

Y EL DIAGNOSTICO FINAL. 

En relación al tipo de cirugi'.a, se practicaron 44 tiraidectorni'.as totales, 

de las cuales, a presentaron complicaciones (a.144 o 10%); 20 tiroidectorni'.as 

subtotales, con 10% de complicaciones (2120); y 35 hemitiraidectom!aa, con -
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5·'1% de complicaciones (TABLA X y Fig. 5) 

TIROIDFCI'OllIA 
1 TarAL 18% 

TIROIDECTOllIA 
SUB'rarAL 1 l~ 

HJOOTIROIDECTOllIA 1 5.'fl, 

o 10 15 20 

PORCElll'AJE 

Fig. 5. RELACIOtl ENTRE EL TIPO DE CIROOIA Y FIUX:UENCIA 

DE COMPLICACIOtlES. 

fu vista de que la mayor frecuencia de complicaciones se observó después 

de tiroidectom!a total y de que este procedimiento se empl6 con frecuencia 

tanto en padecimientos benignos como malignos, comparamos la frecuencia de 

complicacionee de la tiroidectom!a total en estos dos grupos de pacientes, 

y los datos principales se ilustran en la Fig. 6. Se puede observar que -

a excepci6n de la infecci6n de la herida, todas las demás complicaciones -

fueron más frecuentes en los casos de CA de tiroides. El 25% de los pacie!! 

tes con cáncer desarrollaron complicaciones después de este procedimiento, 

en comparaci6n con un 11% en bocio benigno. En la Fig. 6 la comparación -

se establece solo entre las cuatro complicaciones más frecuentes. 
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HIPOCALCOOA 

DISFONIA 

HEMORRAGIA 

INFECCION DE 
LA HERIDA 

4% 

o 
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lo% 

10 15 

~ CA. DE TIROIDES 

o BOCIO BENIGNO 

Fig. 6. COMPLICACIONES DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL EN 

CANCER DE TIROIDES Y BOCIO BENIGNO 
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4 • DISCUSION 

Hasta antes de 19421 el manejo de las enfennedades de la glándula tiroi 

des había sido del dominio excl1.sivo del cirujano. La cirugía era la única 

forma de hacer un diagnóstico correcto y para algunos trastornos tiroideos 

era el único tratamiento eficaz (1)(6)(44)(85). 

Desde el descubrimiento del I-131 en 1942, la introducción de las dro­

gas antitiroideas en 1943 y el uso del extracto tiroideo a partir de 1960, 

las oportunidades de tratamiento no quirúrgico se han ido incrementando -

( 44), contribuyendo también el mejor conocimiento de la fisiopatología del 

tiroides y ln disponibilidad de recursos diagnósticos más refinados ( 81). 

Aunque la tiroidcctomía se practica ahora con menos frecuencia, sigue­

ocupando un lugar importante en el manejo de los pacientes con bocio no -

tóxico y constituye una alternativa eficaz para el tratamiento definitivo­

del hipertiroidismo (44)(85). 

la elección de ·ln terapéutica quirúrgica o no quirúrgica, requiere que 

el paciente sea evaluado tanto clÍnicamente como con el auxilio de otros -

métodos diagnósticos con el fin de definir lo mejor posible ln nnturaleza­

del bocio (5). 

Por ejemplo, en el caso del hipertiroidismo se debe conocer el tipo -

exacto del mismo, es decir, si se trata de un bocio "':.Óxico difuso, de un -

bocio tóxico nodulnr o de un nódulo tóxico autónomo. (7)(8)(9). 

Para el tratamiento del bocio tóxico difUDo (enfennedad de Graves), exi.::: 

ten 3 métodos: drogas antitiroideas, I-131 y cirugía. El uso de drogas anti 

tiroideas en el adulto ha tomado su lugar básicamente como tratamiento tem­

poral con el fin de preparar al paciente para otra terapéutica ( 7)(10). 

La controversia persiste en lo que se refiere a elecci6n entre yodo ra -

diactivo y cirugía. A pesar de todo lo que se ha escrito sobre el tema, los 

esttrlios di~ponibles en ln actualidad no permiten concluir en forma inequí­

voca cuál es el mejor método para ln mayoría de pacientes con enfermedad de 

Graves (8), pero hay algunas condiciones en que existe mayor acuerdo. Por -

lo general, el I-131 se contraindica en mujeres embarazadas, en niños, ado­

lescentes y en los casos en que se detecta un nádulo tiroideo asociado. Por 

otro lado, se acepta que el I-131 es ln terapéutica de elección en los ca -

sos de alto riesgo para ln cirugía (10)(11)(1'.)(14)(15)(16). El resto de -

los pacientes se tratan de acuerdo a la experiencia de la institución con -

una y otra forma de tratamiento y segÚn la interpretación que se dé a los -
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datos estadÍsticos relacionados con los inconvenientes de cada método. En 

Estados Urúdos y Ew·opa el yodo radiactivo es el tratamiento nris usual -

(7 )(9 )(10) 1 pero recientemente se ha observado aue la tiraidectoml'.a vuel­

ve a utilizarse con frecuencia (as). 

En México no contamos con estadísticas que indiquen cuál es el trata -

miento que se emplea con mayor frecuencia. En nuestra serie tampoco obt..u­

vímos datos que permitan conocer con precisión el método que se prefiere 

debido a que la mayoría de pacientes son referidos de otros hospitales y 

no sabemos en que forma se tratan los demás casos de enferinedad de Graves 

que no son rerrú.tidos para valoración quirúrgica. Sin embargo, el hecho de 

que el 16'.): de las tiroidectomi'.as se hayan efectuado por este padeciotlen -

to, sugiere que hay una mayor tendencia a tratarlos quirúrgicamente, so -

bretodo si consideramos que en instituciones donde se emplea de elección­

el I-131, las tiroidectom.!as por enfermedad de Graves representan apenas­

un 5% (5) o ya no se indican (22). Ninguna de las pacientes de nuestra -

serie cursaba con embarazo y la edad tampoco parece haber sido un factor­

que se tomara en cuenta para preferir la cirugía, ya que se llevó a cabo­

tanto en adolescentes como en adultos de la Ja,, }¡a. y 5a. décadas de la­

vida. 

Las otras dos formas de hipertiroidismo no están sujetas a tanta cont".2 

versia, ya que se ha demostrado que el tratamiento can I-131 tiene más in­

convenientes y es menos eficaz que la cirugía (7)(8)(10)(22)(25). La baja­

frecuencia de estas variedades de hipertiroidismo se manifiesta en el hecho 

de que aún siendo claras las indicaciones pnra cirugía, solo observamos 4 

casos de bocio tóxico multinodular y ninguno de n6du1o tóxico autónomo. 

En comparación con el hipertiroidismo, el bocio no tóxico se asocia con 

mayor frecuencia a cáncer de tiroides y ésta es la característica que con­

diciona la preocupación básica en su tratamiento.La indicación de cirugÍa­

generalmente se relaciona con el grado de sospecha de malignidad y de he -

cho, si existiera un método completamente seguro para descartar maligni -

dad, serían muy raras las indicaciones de cirugía en bocio benigno no tóx!, 

co (36). 

A pesar de su alta frecuencia, no se justifica realizar tiroidectonúa -

en todos los casos de bocio no tóxico debido a que la mayoría son de nat,!!_ 

raleza benigna (43)(52). Debe existir un proceso de selección con el fin -

de no realizar un número excesivo de tiroidectomías innecesarias. Se ha -

considerado que si se emplean criterios adecuados de selección, del 15 a -
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36'f, de los casos de bocio no tóxico intervenidos serán malignos (38)(40) 

(54). 

Al no existir un método plenamente confiable para diferenciar benign!, 

dad de maligni.dad, se toma en cuenta la combinación de mÚltiples facto -

res (42). Dentro de los datos cl:i'.nicos, se ha ?ado importancia al sexo y 

edad a part.ir de la observación en diversos estudios, de un mayor por­

centaje de ma1.ignidad en personas jóvenes y del sexo masculino (36)(42). 

En nuestro esttxiio, los porcentajes de malignidad en bocio no tóxico fu,!l 

ron ma;'l)res en ln Ja. década de la vida y después de ln 7a., pero no ob­

servaroos diferencia importante en relación al sexo, considerándose el -

mismo riesgo de uali.gni.d.ad en hombres y en mujeres. 

!ns antecedentes orientaron hacia el tipo de lesión solamente en J ca­

sos. Estos pacientes tenían el antecedente de que años antes se les habl'.a 

efectuado tiroidectomi'.a y ln reaparición de crecimiento tiroideo hizo SO,!!. 

pechar que se tratara de cáncer, lo cual se confirmó posteriormente. 

De mayor importancia rué ln presentación cllnica como "nádulo solit,!! 

ria". La rirayor frecuencia de malignidad en estos casos se ha descrito -

ampl.i.arente en 1n literatura (36)(37)(38)(39)40)(41)(42). En forma simi­

lnr, obtuvimos un '36'f. de malignidad en este grupo de pacientes, pero tam­

poco aqul'. encontranx:>s que el riesgo de malignidad fuura mayor en el hom -

bre. Por el contrario, el porcentaje de lll1llignidad fué de 38~ en la mujer 

y de ~ en el hombre. 

Como auxiliares de diagnóstico se han propuesto algunos métodos que -

pueden proporcionsr algunos datos en relnción a la naturaleza del bocio. 

Las Pruebas Funcionales Tiroideas y los anticuerpos antitiroideos pueden­

aytzlar a identificar a los pacientes con tiroiditis de Hashimoto al reve­

lar datos de hipotiroidiSlllO y anticuarpos antitiroideos positivos. En -

nuestro estudio a todos los pacientes se les detenninó T3, TI¡ y TSH pero 

a ninguno anticuerpos nntitiroideos. No hubo ningt!n caso de hipotiroidis 

.., y tampoco se elaboró el diagnóstico preoperatorio en los 4 casos de­

tiroiditis de Hash.i.moto. 

A la Ganmagraría tiroidea en un principio se le llegó a dar gran impar 

tancia, pero con el tiempo se ha visto que su 1•oilidad depende de su ca~ 

cidad para detectar n&iulos no sospechados cl".nicamente y la determina -

ción del estado fwicional de los nádulos (42)(44)(46)(47)(48). El papel -

que se le ha dado para diferenciar benignidad de malignidad se basa en el 
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concepto de que los cánceres tiroideos no son funci.onantes y en el garnmagr!_ 

ma aparecen como nódulos no captantes o hipocaptantes (''nódulos fríos"), -

pero también se debe considerar que los nódulos benignos generalmente son -

hipofuncionantes o no funcionantes y son más frecuentes que el cáncer. Por -

lo tanto, estadísticamente un nódulo frío tien~ más probabilidades de ser b~ 

nigno que de ser maligno (48). En diversos estudios se ha docwnentado la po­

ca utilidad del ga-grama en este sentido. Nelson, por ejemplo, encontr6 -

que en 67 pacientes con carcinoma demostrado, solo el 54¡/, tema imagen gaffim!!. 

gráfica de n6dulo frÍo (48) ¡ Mazzaferri encontr6 s6lo un 613% con esta imagen 

y al igual que lle);Jon, concluye en la no utilidad del estudio para diferen -

ciar entre benignidad y malignidad. F.n nuestra serie corroboramos lo ant,e -

rior al encontrar que la frecuencia de nódulo frío fué prácticamente la mis­

ma en nódulos benignos y cáncer de tiroides (64 y 6af, respectivamente). 

Existen otros dos estudios cuyo valor es limitado, pero que en algunos e!!_ 

sos pueden ser útiles. El más simple de ellos es la radiografía de partes -

blandas del cuello, Cuando se encuentran calcificaciones, su morfología pue­

de orientar hacia el tipo de lesión. Por ejemplo, si las calcificaciones 

consisten en focos puntiformes, es muy probable que se trate de CA Papilar. 

Si se distribuyen en forma de placas o láminas , lo más frecuente es que se 

trate de ua adenoma que ha sufrido necrosis, fibrosis y calcificación subse­

cuente (JJ.), 

El otro estudio no invasivo que se ha utilizado recientemente es la Ultr.!!, 

sonografía, Su utilidad depende de su capacidad para diferenciar si un n6du­

lo es quístico o sólido. Se sabe que de los n6dulos solitarios aproximadamen 

te el 2CJ$, son puramente qUÍsticos y de ellos solo el 2 a 3% son malignos, 

mientras que las neoplasias generalmente son s61idas. (42)(1J.)(45). 

Ninguno de estos dos illtimos estudios fué utilizado en nuestra serie. 

El problema con los métodos auxiliares de diagnóstico que se han mencio -

nado es que todos son indirectos, logrando defini1· sólo ciertas característi 

.cas físicas o qu:l'.micas pero no determinan en fomia directa la naturaleza de­

los n6dulos ( 52), Un adelanto importante en los Últimos años ha sido la ob -

tenci6n de tejido tiroideo a través de la Aspiración con Aguja Fina. El mét,2 

se ha utilizado cada vez más por ser más fácilmente aceptado por el paciente 

y con menores complicaciones que el método tradicional de punción con aguja­

de Vim-Silverman. En algunos centros hospitalarios de Europa y Estados Uni -

dos se ha hecho rutinario su uso, demostrando que cuando se perfecciona la -

técnica y se cuenta con pat6logos experimentados, la correlaci6n diagnóstica 
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es correcta hasta en 9~ de los casos y pennite evitar la cirugía hasta en -

el 5CJ% de los pacientes con nódulos tiroideos (49)(50)(51)(52)(53). En los -

casos de nuestra serie en que .{e utilizó est.e estudio, la correlación fué 

adecuada pero par su pequefio número no se pueden obtener conclusiones impor­

tantes, sin embargo sugiere que podría ser aplicable en nuestro medio.: 

Los endocrinólogos frecuentemente utilizan un tratamiento con hormonas ti 
roideas para inhibir TSH, con la idea de que si el nÓdulo no disminuye o au­

ioonta de tamaño, tendrá mayores probabilidades de ser maligno ( 42). De nues­

tros pacientes, aprorlmadazoonte el so,% de los que tenían bocio no tóxico ha­

bían recibido tratamiento con TJ y T4. Posiblemente este fué uno de los fac­

tores que contribuyeron a que la serie fuera altamente seleccionada, como lo 

irrlica la elevada frecuencia de malignidad. Cabe pensar que si se emplearan­

con mayor frecuencia otros métodos como el ultrasonido o la citología por ª!!. 
piración con aguja fina, los porcentajes de malignidad serían aún mayores. 

Uno de los aspectos de mayor controversia en cirugía de tiroides se refi~ 

re a la magnitOO. de la tiroidectoml'.a. En el manejo de los casos de bocio tóxi 

ca difuso, el procedimiento más ampliamente aceptado os la tiroidectoml'.a suj¡ 

total lograda a base de resección subtotal de ambos lÓbulos tiroideos con el 

fin de proteger los nervios laríngeos recurrentes y las paratiroides (4)(6 )­

(7)(8)(10)(27), aunque cuaJXlo existe un ncX!ulo asocia1lo se recomienda efec -

tuar lobectomía total en el lado donde se encuentra el nódulo (7). En el ca­

so del bocio tóxico multinodul.ar el tratamiento de elección es también la ti 

roidectomía subtotal. En el tratamiento del n<Ídulo tóxico autónomo se extir­

pa todo el lo'bulo más el istmo y en ocasiones parte del lo'bulo contralate -

ral • En la mayoría de los padecimientos benignos no tóxicos en general el­

máximo procedimiento que se debe efectuar es la tiroidectoml'.a subtotal (7) -

(59). 

Aunque éstos son los lineamientos tradicionalmente aceptados por la mayo­

ría de autoridades, a partir de los informes de Perzik primero ( 56) y de -

Katz después (57), se ha originado mayor controversia. Estos autores reco -

miendan la tiroidectomía total como método de elección en la mayori'.a de pad~ 

cirrdentos benignos. Esta diferencia de criterio en relación a la extensión -

de la tiroidectomía se reneja en nuestra serie, ya que la mayor diversidad 

de conductas terapéuticas se observó precisamer"e en el manejo de padecimien 

tos benignos, exceptuaOOo el bocio uninodular. Por ejemplo, en bocio tóxico • 

difuso se realizaron ll tiroidectomías totales y 5 subtotales ¡ en bocio mul­

tinodular se efectu6 tiroidectomía total en 8 pacientes, subtotal en 9 y he-
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mitiroidectomía en 5. La coniucta de emplear la tiroidectomía total como mé­

todo de elección es poco justificable en presencia de bocio benigno (4) aún 

cuando sus defensores principales obtengan cifras bajas de morbilidad, ya -

que para la mayoría de cirujanos se asocia con mayor riesgo, y se se consid~ 

ra el hipotiroidismo como 'JIW. complicación, el JOO¡[, de los pacientes someti­

dos a tiroidectornía total la presentarán, con lo que la cirugía tendría un -

punta más en desventaja en relación al I-131. 

En relación al manejo de los nódulos tiroideos, la rrayor parte de los in­

formes en la literat.ura coinciden en recomendar la lobectomía total como mí­

nimo procedimiento ( 7)(36 )(60). En los pacientes de nuestro estudio se apli­

có esta conducta en todos lo casos en que lo penni tió la localización del nó 

dula, efectuándose hemitiroidectorn!a en 26 casos y tiroidectomía en 2 casos­

en que los nÓdulos eran grandes y localizados en el istmo. 

Existe acuerdo general de que una vez confinmda la existencia de ma.ligaj, 

dad, el tratamiento más eficaz es la cirugía, pero las opiniones son di ver -

sas en lo que se refiere a cantidad de tejido tiroideo que se debe extirpar, 

si se deben disecar los ganglios linfáticos regionales y la magnitud que de­

be tener esta disección (7)(60)(63)(64). 

la controversia más importante se refiere al manejo de los carcinomas di­

ferenciados, habiendo quienes favorecen la tiroidectom.ía total basándose en 

que estos carcinomas frecuentemente son multicéntricos y en que el empleo de 

dicho procedimiento se acompaña de menor mortalidad y recurrencia a largo -

plazo (65)(68)(71), Otros cirujanos adoptan una conducta más conservadora -

que cor.siste en practicar lobectom!a total más istmectomía y obtienen menor­

morbilidad y una sobrevida comparable a la obtenida con procedimientos más -

radicales (66), Aunque los estudios más recientes parecen favorecer a la ti­

roidectoml'.a total (58){60)(65)(69)(70), en realidad la controversia no se ha 

resuelto, pero lo que sí parece ser más claro es que en twnores de menos de 

1.5 cm los resultados con la lobectoml'.a total y tiroidectom:i'.a total son simi 

lares en lo que a sobrevida y recurrencia se refiere {58)(63)(65), 

En los carcinomas medulares e indiferend ados, por ser mucho más agresi­

vos, se acepta como tratamiento la tiroidectom:i'.a total. Incluso en la mayo­

ría de los casos se practica la disección radical de cuello por la alta fre­

cuencia de metástasis regionales. Desafortunadamente muchos de estos casos -

se encuentran tan avanzados en el momento de la cirugía que ya no es posible 

efectuar un procedimiento curativo, Esto es particularmente cierto para los­

carcinomas anaplásicos o indiferenciados (60)(63)(64)(72(73)(74(75). 
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En nuestra serie, el procedimiento empleado al obtener el diagnóstico de­

malignidad rué la tiroidectomía t.otal. De acuerdo con lo que se refiere en -

la literatura, en los caso!J de corcinoma papilar no se efectuó rutinariamen­

te la disección radical de cuello por estar demostrada su inutilidad cuando­

se emplea indiscriminadament.e (64). Sólo en dos casos con metástasis gangli,9. 

nares demostrad.ns en el transoperntorio, se practicó disección radical modi­

ficada de cuello. El único caso en el que no se pudo efectuar la tiroidecto­

mía se explica por la larga evolución de un padecimiento tan agresivo como -

el CA Medular, cuya extensión lo alejó de toda posibilidad de tratamiento. 

Cuatro pacientes con carcinoma papilar de tiroides fueron tratados con -

procedimientos de menor magni tu:l que la tiroidectomía total debido a que el 

diagnóstico histopatológico transoperatorio reportó benignidnd. Sin embargo, 

todas las falsas negativas para carcinoma correspondieron a tumores de la -

variedad oculta. De aquí la importancia de que todos los nódulos tiroideos -

intervenidos quirúrgl.camente sean tratados cuando menos con lobectomía total 

ya que la efccti vidad de este procedimiento para el carcinoma diferenciado -

de tipo oculto elimina la necesidad de una reintervención para extirpar el • 

remanente( 58)( 60)( 63) (65). 

La frecuencia con que se presentan complicaciones después de tiroidecto -

mía vaña mucho según la institución. Generalmente las publicaciones proce -

den de cirujanos con interés especial y extensa exper-.1.encia en cirugía de ti 

roldes, lo que resulta en cifras muy bajas de morbilidad 'I mortalidad. Un -

estuilo tal vez más representativo de la realidad es el de Foster, que incl.!J 

ye nás de 24 CX)O tiroidectomí'as practicadas en Estados Unidos 1 cifra que cam 

prelrle aproximadwrento la tercera parte de todas las tiroidectonúao realiza­

das en ese p!Ús durante un año.(54). 

En dieho estulio, la cifra encontrada de mortalidad fué de O.J% en forma­

global pero de 1.2,C en casos de cáncer de tiroides, lo que es indicativo del 

mayor riesgo en estos casos. El único caso de mortalidad en nuestra serie -

( li), sucedió precisamente en un caso de cáncer de tiroides aunque por W1B -

causa no directamente relacionada con la cirugía efectuada. 

Fn lo referente a complicaciones no letales, posiblemente no resulte apr.Q. 

piado comparar las cifras de nuestra serie con las de otros autores debido -

a ciertas lindtantes que podrían subestimar o srorestimar algunos datos. Por 

ejemplo, aunque en nuestro estudio no hubo un ;Ólo caso de hipopartiroidis -

mo pema.nente, ·nosotros consideramos como complicación el hipoparatiroidis -

mo transitorio, lo cual no ae hace en la mayoría de estudios. El que no ten-
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gamos ningún paciente al que se le haya efectuado laringoscopía indirecta -

no permite conocer la frecuencia real de la paráli5is transitoria o pe:nnanen 

te de las cuerdas vocales, y no sabemos cuántos de los pacientes con disfoní 

a presentaron esta complicación o si hubo algún caso con parálisis de cuerd.!!. 

vocal que clÍnicamente hubiera pasado desapercibida por abducción compensad.Q. 

ro. de la otra cuerda. A pesar de ésta, sí se pueden hacer ciertas considera­

ciones en relación a complicaciones según el procedimiento y diagnóstico. -

Por ejemplo, presentaron una o más complicaciones el 28% de los pacientes -

con cáncer de tiroides, el 20% de los casos de hipertiroidismo y sÓlo el 

1.8% de los casos de bocio benigno no tóxico. Es decir, la frecuencia de 

complicaciones fué 15 veces mayor en cáncer de tiroides que en bocio benig­

no no tóxico y el hipcrtiroidismo se acompa.f1Ó de 11 veces más complicaciones 

que el bocio benigno no tóxico. Foster (54) encontró de 2 a 3 veces más com­

plicaciones en cáncer y bocio no tóxico que en bocio benigno no tóxico, de­

biendo tomar en cuenta que no se consideraron los casos de hipoparatiroid.is­

mo permanente.De cualquier forma, lo que queda claro es que la tiroidectomía 

tiene mayor riesgo en cáncer de tiroides y en hipertiroidismo. 

En relación al tipo de procedimiento, Foster encontró que la tiroidecto -

mía total se asoció con una frecuencia de hipoparatiroidismo permanente 10 -

veces mayor y parálisis de cuerda vocal dos veces más que cuando se emplea­

ron procedimientos de menor extensión. En nuestro estudio corroboramos que 

la tiroidectomía total es más insegura que otros procedimientos al encontrar 

que tuvo 2 veces nás complicaciones que la tiroidecto!Úa subtotal )' 3 veces­

más que la hemitiroidectoml'.a. 
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5, CONCLUSIONES 

l. La presente serie estuvo constituida por cien pacientes, indicándose la -

tiroidectom{a en SO casos de b.icio no t6xico y en 20 de bocio tóxico. 

2. El diagnóstico final en los casos de bocio no tóxico rué: bocio nodular 

adenomatoso 6'4, cáncer de tiroides 31% y tiroiditis cr6nica 7'f,. 
3, El diagnóstico final en bocio tóxico fué: bocio tóxico difuso (enfermedad 

de Graves) 75% y bocio tóxico nodular 25¡6. 

4. La frecuencia de cáncer en bocio no tóxico es elevada en relación a otras 

serles, lo que indica que la presente serie fué alta.mente seleccionada. 

5. El 5o.f. de los pacientes con bocio no tóxico habían recibido tratamiento -

con honnonae tiroideas sin respuesta adecuada.. Posiblemente éste fué un 

factor importante en el grado de selectividad de loo pacientes y la ele"! 

da frecuencia de cáncer. 

6. fil cáncer de tiroides ae present6 con mayor frecuencia en mujeres, pero -

en base a los porcentajes de malignidad se consideré que en presencia de 

bocio no tóxico el riesgo de cáncer de tiroides fué similar en ambos 

sezoe. 

7, fil cáncer de tiroides fué máe frecuente en la Ja. década de la vida y de,!! 

pués de la 7a. 

8. La caracter:l'.atica clínica más importante como factc r de riesgo de maligaj_ 

dad rué la detección de un "nódulo solitario" ya que en el 36% de es -

tos paciente a se demostré la presencia de carcinoma. 

9, El gammagrama de tiroides se empleó en todos los casos, pero ae conside­

ró nulo au valor para apoyar la probabilidad de malignidad. 

10. La ultrasonografía y la radiografía de partes blandas del cuello no ae u­

tilizaron en ningún paciente de esta serie. Siendo métodos no invasivos y 

de bajo costo en relación al gammagrama, sería útil que en nuestro medio 

ae determinara au valor en comparación con otros auxiliares de diagnósti-

co. 

11. La Citología por Aspiración con Aguja Fina se practicó solo en 13 casos • 

A pesar de este pequeño número, la buena correlación observada sugiere -

que posiblemente oea aplicable en nuestro medio, aunque su confiabilidad­

para seleccionar a los pacientes que ameritan cirugía debe determinarse -

con una casuística importanta. 

12. Actualmente, el tratamiento quirúrgico más aceptado en el hipertiroidismo 

ea Ja tiroidectomía aubtotal y este mismo procedimiento es el máximo re­

comendado en bocio benigno no tóxico. Algunos autores han recomendado co-
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mo de elección la tiroidectomía total, originando controversia, la cual -

se ha manifestado dentro del Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello del -

H.E. CMR, como lo indica la diversidad de procedimientos empleados ante -

un mismo diagnóstico. 

13 •. Al seleccionar la tiroidectomía total en el tratamiento de padecimientos­

benignos debe tomarse en cuenta su morbilidad. En nuestra serie tuvo des­

veces más complicaciones que la tiroidectomía subtotal y tres veces más -

que la hemitiroidectomía. 

14. Se observó un criterio más wúforme en lo referente al tratamiento de los 

nódulos tiroideos únicos y cáncer de tiroides, empleándose la hernitiroi -

dectomía como mínimo procedimiento en nódulos beffignos y tiroidectomía -

total en cáncer de tiroides. 

15. La hemitiroidectomía es un procedimiento que se asocia con baja morbili -

dad (5.7% en nuestros pacientes). 

16. Considerando que la hemitiroidectomía tiene mucho menos morbilidad que la 

tiroidectomía total valdría la pena considerar su indicación en loa carel 

nomas diferenciados de menos de l. 5 cm, ya que en estudios a largo plazo­

se ha determinado que la sobrevida y recurrencias son prácticamente igua­

les con ambos procedimientos. 

17. la tiroidectomía en hipertiroidismo se asoció con 10 veces más complica -

ciones que en bocio benigno no tóxico 

18. En total, lJ pacientes tuvieron una o más complicaciones. Estas consis -

tieron en: hipocalcemia transitoria 41 disfonía 41 infección de la herida 

quirúrgica .2, reintervenciones por sangrado 2, paro respiratorio reversi­

ble l y mortalidad operatoria l. 

19. La determinación exacta de la frecuencia de parálisis de cuerdas vocales­

estuvo limitada por no haberse practicado laringoscopía en ningún casa. -

Sería muy apropiado que la laringoscopía indirecta se practicara rutina -

riamente en la evaluación pre y postoperatoria de todos estos pacientes. 
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