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"” la extirpacidn de la gldndula tiroides tipifica,
quizds mejor que ninguna otra operacidn,

el triunfo supremo del arte del cirujano”’

Halsted
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I.— INTRODUCCION E HISTORIA

Aunque el aumento de tamafio de la gldndula tiroides o bocio, es una enfer-
medad registrada en la historia de diversas civilizaciones desde hace mis de
3500 afios, el verdadero desarrollo de su tratamiento quirdrgico se inicid en
Europa hace un poco mds de cien afios (1)(2).

La idea de tratar quirdrgicamente el bocio se habia con;:ebido deade la an-~
tigliedad, e incluso se describen intentos aislados de extirpacidn de la gldn-
dula tiroides en algunos casos de asfixia inminente ocasionada por el gran ta
mafio del bocio(l).

El mérito de haber efectuade con €xito la primera tiroidectomfa parcial se
le atribuye al famoso cirujano francés Pierre Joseph Desault, el afio de 1791~
(1), pero existen informes de que Albucasis, en el afio 1000 A.C. ya lo habfa-
conseguido (2). Lo cierto es que todavia en la primera mitad del siglo XIX, =-
no existfa una técnica adecuada para llevar a cabo el procedimiento y los re-
sultados eran tan pobres que muy pocos cirujanos se atrevian a realizarla. La
mortalided registrada para unas 70 tiroidectomias que se habfan efectuado ha-
cia 1850, era de Al¥. las palabras de algunos destacados cirujanos de aquel =
viewpo ilustran mejor el estado en el que se encontraba la cirugia de tiroi-——
des. Robert Liston, uno de los mfs hdbiles y awdaces cirujanos de Gran Breta-
fia, en 1846 escribfat

‘’... No es-posible extirpar la gldndula tiroides del or-
ganismo vivo, sin exponer al paciente a que muera por san
gradoj... Es un procedimiento en el que por ningin motivo
se debe pensar’”

Y ain veinte afios despuds, en 1866, Samuel D. Gross enfatizaba:

““4ss Si un cirujano es tan necio como para efectuar el -
procedimiento... cada paso estard rodeado de dificultad,~-
cada corte con su bisturd serd seguido de un torrente de
sangre, y serd muy afortunado si su victima vive lo sufi-
ciente para dejarlo terminar su horrenda carnicerfa ...

Ningin cirujano honesto y sensible deberfa involucrarse’’

Esto era representativo de la opinidn mayoritaria en los circulos quirdrgi
cos internacionales, que se resumia en la afirmacidn de que la operacidn no -
se justificaba nunca (1)(3).

En los siguientes cinco afios, tres importantes acontecimientos dieron un -
gran fmpetu al tratamiento del boclo. El primero fué la introduccidn de la -

antisepsia por Lister en 1867; el segundo, el uso de pinzas hemostdticas en -
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1870; y tercero, el inicio del trabajo de Theodor Kocher dentro del campo de
la cirugfa de tiroides.{1)

Aunque muchos cirujanos han contribuido al desarrollo de este campo, so-——
bresale el trabajo de Kocher, en Berna, Suiza, considerdndosele universalmen
te el Padre de la Cirugia de Tiroides (1)(3}.

La forma en que Kocher disminuyd la mortalidad de la tiroidectomfa es al-
- go verdaderamente sorprendente. En sus primeras 101 tiroidectomias obtuvo u-
na mortalidad de 12.8%. Para 1895 esta cifra era de un poco mfs de 1% en 560
casos de bocio benigno y en 1917, poco antes de su muerte, en una revisién -
de aproximadamente 5000 cirugfas informd de una mortalidad de 0.5% (1).

Las tdenicas quirdrgicas popularizadas o recemendadas por Kocher inclu —
yen: el uso de la incisidn en collar, la separacidn de los misculos pretiroi
deos en la Ifnea media sin incidirlos, movilizacidn medial del 1dbulo tiroi-
deo despuds de ligar las venas laterales, exposicidn adecunda de las arte —
rias tiroideas antes de seccionarlas, e insistia en la hemostasia meticulosa
durante toda la intervencidn, Debido a que sus primeros paclentes en gue re—
alizd tiroidectomfa total, presentaron como complicacidn lo que ahora conoce-
mos como mixedema (’‘caquexia strumipriva’‘), desde 1883 empezd a recomendar~
la lobectomis, reservando la tiroidectomfa total para los casos de cdncer (1)
(3).

La labor de Kocher no se limité al aspecto técnico de la tiroidectomia, -
realizando importantes aportaciones en el campo de la fisiologfa y patologfa-
de la gldndula tiroides., En el afio de 1909 se le otorgé el Premio Nobel de -
Medicina Y Fisiologfa, en reconocimiento a sus contribuciones (1)«

Otros cirujanos del siglo XIX también hicieron valiosas sportaciones. En -
el afio de 1879, Anton Wolfler describid en detalle la tetania postoperatoria-
as{ como el riesgo de lesionar el nervio larfngeo recurrente (1)(3). Johann -
von Mikuliez desarrolld la técnica de ““reseccidn tiroldea’”, en la cual pre-
servaba la porcidn posterior de los ldbulos tiroideos con el fin de prevenir~
la lesidn nerviosa y el mixedema, (3)

El legado de Kocher fud heredado en Estados Unidos por un buen nimero de -
cirujanos de gran prestigio, entre ellos Halsted, C.H.Mayo, Crile y Lahey(4).
Al iniciar el presente siglo, la mayorfa de los problemas de la cirugfa de -
tiroides habfan sido resueltos. El reto principal estaba constituido por el -
hipertiroidismo y en la solucidn de este problema fué donde mds participaron-
los cirujanos de América (1).

William Stewart Halsted fud el cirujano que mds estimuld el interés por las
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enfermedades y cirugfa de la gldndula tiroides en Estados Unidos. Refiné —
las técnicas de sus contempordnecs europeos y realizd algunas innovaciones .
A diferencia de Kocher, Halsted novilizaba y seccionaba el polo superior de
1la gln'ndula antes de luxar el resto del 16bulo. Al igual que Mikulicz, prefg
ria la reseccidn en lugar de la lobectomia total para evitar el mixedema y -
proteger los nervios recurrentes y las paratiroides. FEvitaba la ligedura de
la arteria tiroidea inferior cerca de la cardtida para prevenir la isquemia-
de las paratiroides. Con este mismo fin, practicaba una téenica de diseccidn
meticulosa de las pequefias ramas de la tiroldea inferior y las dividia a ni
vel de 1a cdpsula tiroides (3). En 1907 Halsted habia 1levado a cabo 90 ti-
roidectomfas por enfermedad de Graves con 2% de mortalidad y en 1914 habfa-
operado 500 casos de esta enfermedad {1). Estos resultados fueron el produc-
to de su técnica meticulosa basada en principios anatdmicos y fisioldgicos .
Con algunas modificaciones, su técnica es la que se emplea actuslmente en la
mayoria de centros quirdrgicos (3).

Charles H. Mayo, tal vez el cirujano mds experimentado de su tiempo, lo-
grd reducir la mortalidad operatoria en enfermedad de Graves al practicar -
1a ligadura de los vasos de uno o los dos ldbulos, antes de efectuar 1la ti-
roidectomfa. En 1923 Plummer establecid el valor del yodo en la preparacidn-
de los pacientes que serian sometidos a tiroidectomfa y marcd una nueva era
en la cirugfa por bocio tdxico al conseguir que la mortalidad bajara a menos
de 1% y 1a necesidad de efectuar la cirugfa en varios tiempos, disminuys de
aproximadsmente 50% a 2% (1).

George W. Crile fud uno de los cirujanos con mayor experiencia en cirugfa
de tiroides. Ademds de sus estudios sobre la fisiopatologfa del hipertiroi -
dismo, fund$ las bases para la préctica de 1a diseccidn radical de cuello(1)

Frank H. Lahey tuvo una ampliam participacion en cirugfa de tiroides. Du -
rante el segundo cuarto de este siglo fué quien mfs acumuld y difundié infor
macidn clinica acerca de las enfermedades del tiroides,y sus métodos quirir-
gicos son ampliamente practicados. Su experiencia personazl fué de casi 10000
tiroidectomias y con su técnica se han realizado mds de 40 000 tiroidecto —
mias en la Cifnica Lahet, con una mortalidad de menos de 0.10% (I).

La prdctica de la tiroidectomia en nuestros dias debe su seguridad a las
aportaciones de estos cirujanos pioneros y la hurencia que nos legaron es la
base de las técnicas empleadas en la actualidad. Por supuesto, el problema -
no estf resuelto y aungue la cirugia de tiroides ha llegado a ser una de las
mds seguras, no estd exenta de riesgos y se contindan haciendo esfuerzos por
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disminuir la frecuencia de sus complicaciones. Los avances en la compren ——
sidn de la fisiologfa y patologfa de la gldndula tiroides, la aplicacidn de
nuevos métodos de diagndstico y la introduccidn de modalidades terapéuticas-
no quirdrgicas han condicionado cambio en las indicaciones de la tiroidecto-
mia, La controversia es amplia y origina problemas de decisién. Decidir a =
qué pacientes se debe intervenir, en qué momento, cuil es el tipo de proce—
dimiento que debe efectuarse.

Bn el presente trabajo realizamos una revisidn del estado actual de la ci
rugia de tiroides, haciendo énfasis principalmente en los aspectos de mayor-
controversia . Posteriormente presentamos una casuistica de 100 pacientes -
que fueron intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico La Raza, con el fin de conocer cuil es en la actualidad el es-
tado de la prdctica de la cirugla de tiroides en un hospital de nuestro me -
dio.



5
II.~ ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGIA DE TIROIDES

1. INDICACIONES

Uno de los aspectos fundamentales en el manejo de los pacientes con enfer-
medades de 1a gldndula tiroides, es el determinar en qué casos estd indicada-
la intervencién quirdrgica.

Esto no representaba gran problema hace unas cuatro décadas,ya que en esa
dpoca 1a cirugfa era prdcticamente el dnico recurso terapdutico. En la actua-
lidad la decisidn de intervenir quirirgicamente no es tan simple. La disponi-
bilidad de modalidades terapSuticas no quirdrgicas, el avance en recursos de-
diagndstico y un mejor conocimiento de las causas y comportamiento bioldgico-
de los diferentes tipos de bocio, exigen una mejor seleccidn de los pacientes
que ameritan cirugia (5).

Desde un punto de vista prdctico y por sus diferentes implicaciones tera —
péuticas conviene dividir en dos grandes grupos aquellos padecimientos que -
pueden requerir tiroidectomfa {CUADRO I).

CUADRO I
INDICACIONES DE TIROIDECTOMIA

BOCIO TOXICO Bocio Téxico Difuso (Enf. de Graves)
(HIPERTIROIDISMO) Bocio Tdxico Multinedular
Nédulo Téxico Autdnomo

BOCIO NO TOXICO Bocio Difuso, Endémico o Congénito
Bocio Uninodular No Téxico
Bocio Multinodular No Téxice
Tiroiditis
C4ncer de Tiroides

Esta divisidn depende de 1a forma de presentacidn clinica, de tal manera -
que en el primer grupo encontramos aquellos pacientes cuyas manifestaciones -
clfnicas mfs importantes dependen del estado de hiperfuncidn tiroidea, es de-
cir, encontramos las bien conocidas manifestacirnes de la tirotoxicosis y ge~
neralmente dsta es la razén por la que el paciente busca atencidn médica. En
1a mayorfa de los casos a la exploracidn fisica se encontrard alguna forma de
bocio, ya sea de tipo nodular o difuso.
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En el segunde grupo se incluyen aguellos casos en que existe crecimiento-
de la gléndula tiroides, sin datos de hipertiroidismo (bocio no téxico). En
algunos pacilentes la dnice manifestacidn es el aumento de volumen d‘e la gldn
dula y en otros pueden existir sintomas mecdnicos asociados tales como disfa
gia, disfonia, etc. En la mayorfa la funcidn tiroidea serd completamente nor
mal pero algunas veces pueden encontrarse datos de hipotiroidismo, sobretodo
cuando se trata de tiroiditis{é).

A excepeidn del cdncer de tiroides, ninguno de los otros padecimientos es
por si mismo una indicacidn absoluta de cirugfas. La necesidad del tratamien—
to quirdrgico se establece en base a la combinacidn 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 dd a cada uno de es~
tos factores. A continuacidn se describen las bases que existen para indicar
la intervencién quirdrgica en cada uno de los padecimientos mencionsdos, asi
como los aspectos de controversia mds sobresalientes.

BOCIO TOXICO.- La seleccidn del tipo de tratamiento en el hipertiroidismo
depende de la forma de presentacidn clfnica: bocio tdxico difuso {enfermedsd
de Graves), bocio tdxico nodular o nddulo tdxico autdnomo (7).

Bocio Tdxico Difuso (Enfermedad de Graves).-

Para::l tratamiento de la enfermedad de Graves se cuenta en la actualidad
con tres formas de tratamiento: drogas antitiroideas, yodo radiactivo (I-131)
y tiroidectomfa (L4)(6)(7)(8)(9). La eleccidn del método ha sido motivo de im-
portante controversia y en realided ain no existe una respuesta simple a este
problema (8).

El tratemiento de los pacientes con bocio tdxico difuso mediante drogas —

que bloguean la sintesis de hormonas tiroideas es sin duda atrayente, ya que
no requiere operacidn, no implica riesgo para las gldndulas paratiroides o -
los nervios larfngeos recurrentes ni expone a radiacidn alguna. las drogas -
nds comunmente empleadas son el propiltiouracilo y el metilmazol y en reali —
dad serfan el tratamiento de eleccidn si no fuera porque tienen miltiples in-
convenientes. Requiere que el paciente tome el medicamento estrictamente cada
8 horas y que realice visitas frecuentes al médico para control adecuado. Ade
mds, ocurren reacciones tdxicas a estas drogas en 3 a 124 de los pacientes en
forma de fiebre, erupcidn cutdnea, prurito, artralgias, ictericia y polisero-
sitis, asf como otras mds graves como la neutropenia y agranulocitosis (4}. -

Fl empleo de drogas antitiroideas durante el embarazo se acompaild inicial-
mente de gran entusiasmo (10)(1l), pero pronto empezd a disminuir debido a la
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asociacidn frecuente de bocio fetal, hipotiroidismo fetal, aborto y malforma
ciones congénitas (10){12).

El papel que tiene el uso de estos medicamentos en pacientes pedidtricos-
adn no se ha definido con exactitud. Los porcentajes de dxito con esta forma
de tratamiento varian desde 11 hasta 60% segun diversos estudios{9)(13)(14)
(15). No es posible hacer generalizaciones pero probablemente en nifios se =~
puedan obtener mds remisiones prolongadas que en adultos (9), lo que podria~
ser un incentivo para intentar primeroc el tratamiento médico, sin olvidar los
riesgos y dificultades que implica el tratamiento prolongado(16).

En resumen, las drogas antitiroideas tienen un papel limitado en el mane-
jo de los pacientes con bocio tdxico difuso. Como tratamiento definitivo pue
de ser de utilidad en algunos paclentes jévenes o de edad pedidtrica, pero -
en adultos se utiliza en la actualidad bdsicamente como tratamiento temporal
con el fin de preparar al paciente para otras formas de tratamiento, ya sea-
de tipo quirdrgico o con yodo radiactivo (7)(9).

Existen otros medicamentos, como el propranolel, que sin interferir especf
ficamente con la funcidn tiroidea pueden conseguir un control adecuado de las
manifestaciones del hipertiroidismo, por lo que constituye una buena alterna-
tiva,principalmente en la preparacidn de los pacientes para cirugfa (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 mfs ususl de la enfermedad de Graves en la actuslidad es el
I-131 (7). En principio, es muy aceptable, ya que no es necesaria la opera —
cidn, es menos costogso que la cirugia y puede prescribirse a pacientes que -
tienen un alto riesgo para la cirugfa (4). Sus efectos indeseables se han -
mitado bdsicamente a dos dreas. La primera se refiere a la posibilidad de mu-
tagénesis o carcinogénesis y la segunda a la frecuencia de hipotiroidismo des
puds del tratamiento (9).

En 1974 se publicé un estudio de mis de 35 000 pacientes tratados por hi -
pertiroidismo y en aquellos que fueron tratados con I-131 no se demostrd in-
cremento en la frecuencia de leucemis o de efectos mutegénicos(22)(23), sin -
embargo, como sefiala Heimann, para responder adecuadamente a la pregunta de -
si una cierta dosis de radiacidén es carcinogdnica, debe realizarse un anfli-—
sis estadfstico de una serie grande de pacient:s tratados uniformemente y ob-
servados adecuadamente por lo menos durante 20 a 30 afios (8). Por lo tanto, -
atn no podemos asegurar si las dosis empleadas son o no carcinogénicas. Por -
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estas razones, en la mayorfa de los centros hospitalarios se excluyen de es-
ta forma de tratamiento a todos 1os pacientes menores de 25 a 35 afios (4)(7)
(8}, aungue en algunos lugares se ha prescrito incluso en nifios (22)}(24).

Otro inconveniente sin duda importante es el incremento de la frecuencia--
de hipotiroidismo de cerca de 3% al afio despude de terapdutica estdndar con ~
yodo radiactivo que perdura probablemente durante toda la vide del enferma.

_ 4s pues, puede ocurrir hipotiroidismo insidioso muchos avios despuds del tra-
tamiento en un individuo que ignora este problema, Por ejemplo, unos 10 aflos-
después de tratamiento con yodo radiactivo, en LOP de los casos existird hipg
tiroidismo. En la actualidad se ensayan nueves regimenes con dosis mds bajas-
de yodo radiactivo para combatir esta disfuncidn progresiva, sin embargoe, ta—
les métodos implican el hecho de que un nimero creciente de enfermos requie -
ran dos o mds tratamientos para producir un estado eutiroideo, lo que a su -
vez implica prolongacidn del tratamiento. Ademds, si blen el hipotiroidismo -
es reducido inicialmente, no sabemos si esta terapéutica culminard tambien en
un hipotiroidisme progresive, ya que no disponemos de estudios con vigilancia
a largo plazo (4).

Seguramente que continuardn existiendo muchos puntos de controversia en —
relacidn a la utilizacidn de I-131 pero existen algunas condiciones en que -
hay mayor acuerdo. Por ejemplo, en general se excluyen de esta forma de trata
miento a las mujeres embarazedss, tanto por la posibilidad de teratogdnesis ~
como por la produccidn de hipotiroidismo fetal; asimismo, en la mayor parbe -~
de los casos no se prescribe en niflos ni adolescentes por 1la posibilidad de ~
carcinogénesis que serfa msyor en edades tempranas; también en los casos en -
que existe un nddulo asociado al bocio difuso se prefiere no administrarles ~
I-131 y se les indica preferentemente tratamiento quirdrgico. Por otro lade ,
se prefiere el tratamiento con yodo radiactivo en aquellos pacientes con alto
riesgo para la cirugfa, ya sea porque sus condiciones genersles sean malas o
bien por tratarse de paclentes ya intervenlidos previamente y que presentan —
hipertiroidismo recurrents debido a aue uns nueva exploracidn del cuello ten-
drfa mayores posibilidades de complicaciones (10).

Aunque la introduccidn del I~131 ha disminuido la indicacidn de la cirugia
en enfermedad de Graves, la tiroidectomia continda siendo el método mds rdpi~
do y efectivo para llevar al paciente al eutiroidismo (5). Debido al alto po-
tencial de riesgo a largo plazo de la terapdutica con yodo radiactive, en al-
gunas instituciones se ha producido un resurgimiento de la tiroidectomfa como
tratamiento definitivo para 1a enfermedad de Graves(L). En general, 18 cirtee
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gia es el tratamiento que se prefiere en mujeres embarazadas, en menores de-
25 a 35 afios, en los casos en que ~xiste un nddulo asociado, y en aguellos -
pacientes que desean obtener una curacidén rdpida (6)(7)(8)(10).

La principal ventaja de la cirugia es la inversidn inmediata de estado -
tirotdxico, lo que permite la rehabilitacidn rdpida del paciente. Aparente-
mente la frecuencia de hipotiroidismo es inferior que con el I-131. Los in-
convenientes incluyen la situacidn de alarma creada por la intervencidn, el
riesgo de ia anestesia general, mayor costo, posibles dificultades estéticas
y por ltimo, el riesgo de las complicaciones potenciales de la intervencidn,
sobretodo pardlisis de cuerdas vocales e hipoparatiroidismo (h).

Bocio Tdxico Multinodular,-

El tratamiento de esta variedad de hipertiroidismo prdcticamente no estd-

sujeto a controversia, aceptdndose la tiroidectomfa como el tratamiento de
eleccidn,

Las razones por las que se prefiere la cirugfa, son las siguientes: 1) pa
ra controlar el hipertiroidismo con yodo radiactivo las dosis son mayores y-
repetidas, por lo que el tiempo que dura el tratamiento es prolongsdo y la -
radiacién administrada tiene mfs probabilidades de ser carcinogénica, 2) con
el I-131 no desaparece el bocio y por lo mismo no se alivian los sintomas —
por compresidn que pueden estar asociados,3) la cirugfa es un método seguro,
rdpido y satisfactorio para controlar el hipertiroidismo y ofrece ademds la=
posibilidad de estudiar histopatoldgicamente el tejido extirpado(7){8)(22).

Nédulo Tdxico Autdnomo.=

Esta es la forma menos frecuente de hipertiroidismo y el tratamiento gene
ralmente serd quiridrgico, ya que la experiencia con otras formas de trata —
miento no ha sido satisfactoria. Las drogas antitiroideas casi nunca consi -
guen una remisidn prolongada y si se emplea yodo radiactivo las dosis tienen
que ser relativamente grandes y se requiere un tiempo prolongado para obte -
ner remisidn, la cual frecuentemente no es permanente (8){25)(26).

BOCIO NO TOXICO.- La forma de tratamiento de este tipo de bocio dependerd
no solamente su presentacidn clfnica, sino ademds del grado de sospecha de -
su naturaleza benigna o maligna. Durante la cirugia se debe hacer lo posible
por obtener un diagndstico histopatolégico.

Bocio Endémico Difuso y Bocio Difuso Congénitr.-

Estad dos formas de bocio no téxico generalmente responden bien al trata-
miento con yodo o con hormonas tiroideas, y la cirugia se indica sflo en —
aquellos casos con sintomas compresivos importantes y en muy pocas oca —
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siones para mejorar la apariencia (27).
Bocio Multinodular lo Tdxico.-
Este tipo de bocio se desarrolla generalmente en pacientes con bocio difu

50 no tdxico que no reciben tratamiento durante un tiempo prolongado. El tra

tamiento puede ser con yodo por via oral, extracto tiroideo o extirpacidén -

quirdrgica. La regresidn del bocio con yodo o con extracto tiroideo la ma -
yor parte de las veces no es efectiva. Las indicaclones para someter a ciru-
gia a estos paclentes son: por razones cosmdticas, sospecha de cdncer, 5fnt9_
mas compresivos y bocio con crecimiento subesternal que muestra desviacidn -
de 1a trdquea (6)(7)(27)(28)(29)(30).

Tiroiditis,-
En los casos en que existe un diagndstico bien establecido de tiroiditis,

rara vez serd necesaria la cirugia, pero bajo determinadas circunstancias -
puede estar indicada (31).

Tiroiditis Linfocftica Crdnica (Tiroiditis de Hashimoto).- La asociacidn-
que frecuentemente se observa entre cdncer de tiroides y tiroiditis linfoci
tica did lugar a que se pensara que probablemente el cdncer de tiroides era
mds frecuente en los pacientes con tiroiditis de Hashimoto, 1o que justifica
ria su intervencidn quirdrgica. 3in embargo, nuevos estudios han aclarado -
esta situacidn al concluir que si bien es cierto que las gldndulas extirpa -
das por cdncer frecuentemente tienen infiltracidn linfocitica, los pacientes
con tiroiditis de Hashimoto no tienen una mayor frecuencia de cdncer que los
que tienen gldndulas normales o bocios adepomatosas. Por otro lado, cuando -
a pesar del tratamiento con hormomas tiroideas exista evidencia de crecimien
to de la gldndula o se forme un nddulo predominante, deberd considerarse 1a
posibilidad de cirugia. Otras indicaciones para la intervencidn son los sin-
tomas por compresidn, la asociacidn con hipertiroidismo y la deformidad cos-
mdtica (32){33)(34)-

Tiroiditis Subaguda (Tiroiditis De Quervain).- Serd muy raro que exista -
indicacidn quiridrgica en la tiroiditis subaguda debido a que es una enferme-
dad autolimitada en la mayorfa de los casos {35). Ocasionaluente puede resul
tar dificil diferenciar una tiroiditis subaguda persistente de un carcinoma-
de tiroides por lo que se podria llegar a indicar la cirugia . A veces el do
lor sobre la gldndula puede ser persistente y rebelde a tratamiento médico -
por lo que se indicarfa la cirugfa para obtener alivio sintomdtico (7).

Tiroiditis de Riedel.- La fibrosis tan intensa que se asocia a esta enti-
dad es tan importante que puede ocasionar sintomas compresivos y confundirse
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~ clinicamente con un carcinoma anapldsico. La intervencidn quirdrgica se indi
ca con fines diagndsticos y algunas veces para obtener alivio de los sinto -
mas por compresidn (7)(31).
Nédulo Solitario v Cdncer de Tiroides.-

El tratamiento de los nddulos tiroideos es un tema que ha sido objeto de
criterios muy diferentes en el transcurso del tiempo y ain es controvertido.
La causa bdsica por la que el médico siente preocupacidn por los nddulos ti-
roldeos se debe a la posibilidad que tienen de ser malignos (36). Aungue al-
gunos autores (36)(37) recomiendan la extirpacidn prdcticamente de todos los
nddulos solitarios, la tendencia actual es el realizar una mejor seleccidn -
de los pacientes que ameritan cirugfa (38)(39)(40)(41)(42).

La razdn por la que se pretende ser mds selectivos en el manejo de estos-
pacientes deriva del hecho de que los nddulos tiroideos palpables son muy —
frecuentes (hasta un 4.2% de adultos) y solo un pequsfio porcentaje de ellos
serdn malignos (4%). Es decir, el problema estriba por un lado en no someter
a cirugia a un nimero excesivo de pacientes y por el otro,en no dejar sin ~
tratamiento a los enfermos con cdncer de tiroides (42)(43).

Desafortunadamente no existe un mftodo que sea totalmente seguro para di-—
ferenciar benignidad de malignidad, por lo que la eleccidn del método de tra-
tamiento que se seguird depende del conjunto de datos que se obtengan en la -
evaluacidn del paciente (36)(42).

El sexo y la edad del paciente son consideraciones importantes. Aunque el-
nimero de boecios nodulares benignos es mucho mayor en mujeres, la frecuencia-
relativa del cdncer de tiroides es mayor en varones.Un ndédulo tiroideo tiene~
mayores probabilidades de ser maligno en nifios y adultos jdvenes que en pa ~—
eientes de mayor edad {36)(42).

En la anamnesis se pueden obtener algunos datos que hacen sospechar mfs -
que un nddulo sea maligno: el antecedente de radioterapia dirigida a la cara,
cuello o la zona superior del mediastinoj; antecedentes familiares de cdncer -
de tiroides; el crecimiento rdpido de un nédulo previamente detectado(36)(42).

Es esencial que se practique una meticulosa exploracidn fisica del cuello.
Hay que sospechar cdncer de tiroides si el nédulo es pétreo, si hay fijacidn-
a estructuras vecinas, si hay pardlisis de cuerdrns vocales o si se palpan gan
glios linfdticos en el cuello.Si el nddulo es rafstico, es menos probable que
se trate de cdncer, aunque no hay que excluir esta posibilidad {36).

Algunos exfmenes de laboratorio pueden ser dtiles para identificar la natu
raleza de un nddulo tiroideo. La determinacidn de T3, T4, TSH y anticuerpos -
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antitiroideos pueden ser de utilidad en el diagndstico de tiroiditis de -
Hashimoto, en la que frecuentemente se encuentran datos de hipotiroidismo ¥
anticuerpos antitiroidess positives. La determinacidn de calcitonina en pa —
cientes con Adenomatosis Endocrina Multiple o historia familiar de este tras
torno puede conducir al diagndstico aportuno de! carcinoma medular de tiroi-
“des (42).

Una radiograffa de partes blandas del cuello puede ser §til si revela cal
cificaciones. La existencia de focos puntiformes de calcificacidn sugiere -
que se trate de un carcinoma papilar mientras que las calcificaciones en for
ma de placas o de ldmina frecuentemente se relacionan con adenomas que han ~
sufrido necrosis con calcificacidn secundaria (44).

Recientemente se ha contado con el ultrasonido (forma A o B) para la valo-
racidn de nddulos tiroideos, y su utilidad consiste en definir si un ndédulo ~
es sélido o quistico. De los nddulos puramente quisticos de 1 a 4 cm. de did-
metro, sélo 2 a 3% son malignos , por lo que algunos autores tratan estos ca-
gos con aspiracidn y control a largo plazo, evitando asi la cirugia en un —
buen nimero de pacientes (36)(42)}(45).

La gammagrafia tiroidea es de poco valor para diferenciar benignidad de -
malignidad, siendo su mayor utilidad para detectar nédulos no sospechados cli
nicamente y valoracidn de su capacidad funcional {42)(44)(L6 Y(47){48).

Un adelanto importante en la evaluacidn de los pacientes con nddules tiroi
deos ha sido la obtencidn de tejido tiroideo en forma preoperatoria. La téeni
ca originalmente empleada con aguja de Vim-Silverman ha sido sustituida en la
meyoria de centros hospitalarios por el método de Citologia por Aspiracidn -
con Aguja Fina,por ser un procedimiento con mfnimas complicaciones, que no =
requiere anestesia y es aceptado mas fdcilmente por el paciente. Tiene limita
ciones pero es aplicable en la mayoria de los casos. En los lugares con inte-
rés especial por el método, la exactitud diagndstica es bastante satisfacto -
ria, llegando a ser hasta del 90% y con posibilidad de evitar la cirugfa has-
ta en el 50% de los casos (4)(22)(42)(49)(50)(51)(52)(53).

Otro método frecuentemente utilizado por los endocrindlogos consiste en u-
sar un tratamiento con hormonas tiroideas para inhibir TSH, con la idea de --
que si el nddulo no disminuye de tamafio o continda creciendo.tendrd mayores -
probabilidades de ser maligno,y por el contrario, si disminuye de tamafio muy
probablemente sea benigno. Esta prueba terapfutica se usa por periodos cortos
y requiere de control muy estricto y métodos exactos para registrar el tama~
fio del nédulo (42). La experiencia de otros autores (36) no es favorable para
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" este método debido a que en pocos casos la disminucidn de tamafio es en gra-
do suficiente comq para tener la seguridad de que no hay cdncer,
la decisidn final de extirpar quirdrgicamente el nddulo tiroideo, de uti
lizar hormona tiroidea o de no emprender ninguna terapdutica y mantener al
paciente en observacidn dependerd por completo de la situacidn de cada ca =
80. Se debe intentar obtener el mayor mimero de datos clinicos y paraclfni-
cos con el fin de poder individualizar la terapdutica (36).
En hospitales donde se practica con frecuencia la cirugfa de tiroides -
los porcentajes de malignidad que se obtienen en tiroidectomias por ndédu -
los no tdxicos varfan generalmente entre 15 y 364 (38)(40)(54).

2. SELECCION DEL TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

BOCIO TOXICO.-— Cuando se decide intervenir quirdrgicamente en casos de -
hipertiroidismo, la extensidn del procedimiento estard en relacidn a la va-
riedad clinica de que se trate,

Bocio Tdxico Difuso (Enfermedad de Graves).-

El procedimiento quirirgico mds 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 lobectomia total de un lado y lo~
bectomia parcial del otro, pero la forma mis segura de preservar 1os ner -——
vios laringeos recurrentes y las gldndulas paratircides es practicando una
lobectomia subtotal bilateral. Cuando existe un nddulo asociado, lo mds re-
comendable es efectuar una lobectomia total en el lado donde se encuentra -
el nddulo. 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 eleccidn la tiroidec
tomia total debido a que en esta enfermedad estd afectada toda la gldndula-
¥ cualquier remanente incrementa las posibilidades de hipertiroidismo recu-
rrente, y si éste amerita una nueva intervencidn la morbilidad de la cirugi
a serd considerablemente mayor. En contra de esta opinidn se argumenta el
hecho de que 1as recurrencias del hipertiroidismo se pueden tratar con yodo
radiactivo y no necesariamente con una nueva cirugfa (4)(9). Perzik ha sefa
lado también que la tircidectomfa total evita la aparicidn o progresidn del
exoftalmos (56), pero ésto, aungue tiene bases tedricas, nunca ha sido con-
firmado por un estudio bien controlado {4)(9), pers aunque asi fuera, se de-
be tomar en cuenta que existe el recurso prdctico de conseguir la ablacidn-
completa de 1a gldndula con el yodo radiactivo. El hecho de que autores co-
mo Peraik (56), Katz (57)y recientemente Jacobs (58), informen que su morbi-
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lidad con la tiroidectomia total no es muy elevada, no es Jjustificacidn pa-
ra que se considere el tratamiento de eleccidn, ya que la tiroidectomia sub-
total continda siendo un procedimiento adecuado y en las maros de la mayoria
de cirujanos su potencial de complicaciones es menor (4)(9)

Bocio Tdxico Multinodular.-

El objetivo del tratamiento quirirgico en el bocio tdxico multinodular -

es similar al que se persigue en la enfermedad de Graves: extirpar la mayor—
parte de tejido tiroideo para evitar el hipertiroidismo.Habitualmente no es-
necesario extirpar tanto tejido como en un bocio tdxico difuso y se recomien
da congervar cuando menos 6 gramos. En gldndulas muy grandes se ha sugerido-
preservar una cantidad de tejido proporcionalmente mayor en relacidn al tama
fio de la gldndula debido a que en estos casos poco o nada del tejido remanen
te es normal, lo que condiciona una mayor frecuencia de hipotiroidismo postg
peratorio a pesar de que el remanente tiroideo sea grande (7).

Nddulo Téxico Autdnomo.-

En esta variedad poco frecuente de hipertiroidismo, se debe extirpar la -
totalidad del 1ébulo que contiene el nddulo asi como el istmo (58)Block(7) -
recomienda ademis que se extirpe un tercio del 1dbulo contralateral con el ~
fin de prevenir el desarrollo de otro nddulo hiperfuncionante en el lébulo -
contralateral, ya gue con frecuencia existen micronddulos autdnomos en el -
otro 1dbule (59}.

BOCIO NO TOXICO.~

Bocio Difuso No Tdxico y Bocip Multinodular No Téxico.-

En estos tipos de bocio la cirugia mas frecuentemente empleada es la ti——
rotdectomia subtotal,siempre que se demuestre que no hay datos histopatoldgi
cos de malignidad. Se prefiere la reseccidn subtotal con el fin de asegurar-
una adecuada funcién tiroidea, proteger los nervios laringeos recurrentes y
las gldndulas pdratiroides(7)(27)(29).

Tiroiditis.~

Tiroiditis Subaguda.- En los raros casos de tiroiditis subaguda que 1lle -

gan a ameritar cirugia, el procedimiento consistird en tiroidectomia parcial
cuando se hace con fines diagndsticos pero probablemente se requiera de ti -
roidectomfa subtotal cuando la indicacidn es para obtener alivio sintomdtico
(7).

Tiroiditis de Hashimoto.- La extensidn de la cirugfa dependerd de la ex ~
tensidn del proceso y del motivo por el cual se indicd la intervencidn. Si -
el aumento de tamafo de la gldndula se limita a un 1ébulo o existe crecimien



215~

to nodular en un solo ldbulo, serd suficiente con realizar una lobectomia -
total. Cuando el aumento de volumen depende de toda la gldndula puede sar -
necesario practicar una tiroidectomia subtotal. En los casos que se inter —
vienen s6lo para aliviar sintomas por compresidn,puede ser suficiente la --
seccidn del istmo (7).

NSdulo Solitario y Cdncer de Tiroides.-

La razén por la que se interviene a un paciente con un nddulo tiroideo —

generalmente es porque existe la posibilidad de que sea maligno. Algunos ci-
rujanos realizan una lobectomfa parcial o subtotal como procedimiento ini —-
cial. Se envia la pieza al patdlogo para estudio histopatoldgico por conge—
lacién y si el resultado es benigno ya no se extirpa mds tejido tiroideo. Si
el resultado es de malignidad se realiza cuando menos una lobectomia total -
(36)(60).

Actualmente la conducta de la mayoria de los cirujanos consiste en efec ~
tuar como minimo procedimiento una lobectomia total por las razones siguien-
tes: 1) puede suceder que no disponga del estudio por congelacidn o que pase
desapercibido un carcinoma de bajo grado cuyo tratamiento debe ser cuando -
menos una lobectomfa total; 2) la frecuencia de recurrencia local y la morta
lidad son demasiado elevadas cuando el tratamiento es la lobectomia parcial~
(60); y 3) si se requiere una nueva clrugia la morbilidad serd mayor (61).

Block, ademds de la lobectomia total, realiza istmectomia y reseccidn de
un tercio del 1dbulo 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 tramsoperatorio,serd un parametro dtil para decidir-
si el paciente debe ser reintervenido para extirpar el remanente. Por otro -
lado, este mftodo tiene la ventaja atn en los casos de benignidad de reducir
la frecuencia de aparicidn tardfa de otros nddulos benignos en el 1dbulo con
tralateral (60). En seguimientos a 10 afios se ha observado que un 15% de los
pacientes tratados con lobectomia unilateral desarrollan nédulos en el otro-
1ébule (62).

Hay otros aspectos que se deben tomar en cuenta al tratar quiriigicamente
un nddulo tiroideo. Si durante la cirugfa se encuentra uno o mis nddulos en-
el 16bulo contralateral, también deben extirpars:,ya que no es raro encontrar
que el nédulo por el que se indicé la cirugfa rea benigno pero que alguno de—
los otros nédulos sea maligno (7)(60).

En los pacientes con antecedentes de radiacidn externa del cucllo se jus-
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tifica la tiroidectomfa subtotal debido a la alta frecuencia con la que se-
encuentra céncer de tiroides y nddulos benignos en ambos ldbulos, pero si -
no se obtiene en estos casos la confirmacidn de malignidad, el mdximo proce
dimiento que se debe efectuar es la lobectomia total de un lado con lobecto
mia parcial del otro (60).

Este enfoque inicial sobre la extensidn del procedimiento quirdrgico se
refiers a 1o conducta que se debe seguir antes de obtener un diagndstico -~
histopatoldgico. Si el diagndstico es de benignidad no serd necesario hacer
mfs, pero la situacidn serd diferente si se obtiene el diagndstico de cdn-
cer de tiroides.

Hay aceptacidn general de que la extirpacidn quirirgica es el tratamien-
to primario mds eficaz del cdncer de tiroides, pero durante afios se ha deba
tido 1a extensidn que debe tener el procedimiento. Hay controversia no sélo
respecto a la cantidad de tejido tiroideo por extirpar, sino tamhién en —-
cuanto a las indicaciones de la diseccidn de ganglios cervicales (60{63)(64)

Entre 1as causas de desacuerdo en el tratamiento quinirgico estd la baja
frecuencia de carcinoma tiroideo {que dificulta en cualquier institucidn a-
cumular una gran serie de casos) y la evolucidn bastante irregular en sus -
formas mfs comunes. El crecimiento lento, la aparicidn tardfa de metdstasis
¥ la supervivencia larga de los enfermos, aidn sin tratamiento, significa -
que la vigilsncia clinica debe abarcar 10 a 20 afios para hacer una compara—
cidn signmificativa de la eficacia de diversos métodos de tratamiento (63).

Otro factor que ha contribuide & la controversia en el transcurso de los
afios es no reconocer que hay varios tipos de cdncer de tiroides, que difie-
ren no s6lo en su cuadro y aspecto histoldgico, sino también en su curso, -
en su respuesta al tratamiento y en su prondstico (63). En el CUADRO IT se
resumen las caracterfsticas clinicas y patoldgicas mds sobresalientes de ~
los diversos tipos de cdncer de tiroides.

La discusidn mfs importante que existe en la actualidad se refiere a la-
conveniencia de realizar tiroidectomia total o parcial en el tratamiento de
los carcinomas diferenciados (papilar y folicular) (65).

Quienes favorecen la tiroidectomia total basan su decisidn en la elevada
frecuencia de focos multicéntricos de carcinoma {30-85%), asi como en el -
riesgo de recurrencia lacal {(65).

Existe otro grupo de cirujanos que adopta una conducta mfs conservadora,
que consiste generalmente en practicar una lobectomfa total si la lesidn es-
td confinada a un sélo lado de la gldndula y frecuentemente se extirpa tam -
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CUADRO II
CLASIFICACION CLINICOPATOLOGICA DEL CANCER DE TIROIDES *

VARIEDAD PATOLOGICA

Carcinoma Bien
Diferenciado
Papilar
Folicular
a, Bajo Grado
b. Invasivo
Esclerosante

(oculto o minimo)
Carcinoma Medular
Familiar

Esporddico

Carcinoma Anapldsico

INVASION
LOCGAL

Tt

MULTICENTRICIDAD

METASTASIS
REGIONALES A DISTANCIA

+ +
- +
+ At
+ -
-+ e
L LS
-+ -+

* Los focos de carcinoma anapldsico en los carcinomas

bien diferenciados hacen que €stos adquieran las

caracteristicas de los anapldsicos

Ref.<7. y 60.
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bién el istmo para obtener un margen quirirgico adecuado. Aunque quienes —
proponen este tratamiento reconocen la alte frecuencia de multicentricidad-
asi como el riesgo de recurrencia, argumentan que estos hechos tienen poca-
repercusidn sobre la evolucidn final de la enfermedad. Ademds, cuando se —
emplea la lobectomfa total con o sin istmectomia la morbilidad es menor, ya
que solo hay riesgo de lesionar un nervio recurrente y es imposible que se
lesionen o extirpen todas las gldndulas paratiroides (7)(60)(64)(65)(66).

En varios estudios retrospectivos,la lobectomiz 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, quien encontrd que en 576 paclentes tratados quirirgica -
mente y seguidos por 10 afios, las recurrencias en la tiroidectomia no total-
fueron dos veces mds frecuentes que en la tiroidectomia total(18.3 y 7.1% -
respectivamente). Ademds, la proporcidn de muertes por cdncer de tiroides -
fu€ significativamente mayor en los pacientes tratados con reseccidn conser-
vadora. La excepcidn fué en los casos en que el tumor medfa menos de 1.5 cm,
demostrdndose que con tiroidectomia no total los resultados fueron similares
a los obtenidos con tiroidectomia total (60)(64)(65)(69)(70).

Recientemente ha adquirido mayor popularidad la prdctica de lo que se co-
noce como tiroidectomfa casi total, en la que se preservan unos cuantos gra-—
mos de tejido tiroidec en 1la porcidn posterior de cada ldbulo con el fin de
facilitar la proteccidn 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 1.8% (60)(71). Este método
pareceria ser justificable cuando no existe extensidn bilateral importante -
de la neoplasia (60).

A pesar de que el tema es todavia motivo de controversia,hay ciertas con-
diciones en que existe mayor acuerdo sobre la utilizacidn de la tiroidectomfa
total. Aunque se reconoce la mayor morbilidad de este procedimiento, se jus —
tifica en los siguientes casos: 1) pacientes con carcinoma extenso en ambos
1ébulos tiroideos, 2) cuando en el transoperatorio existe la sospecha de car
cinoma en el 1dbulo contralateral 3) cuando existe el antecedente de radia -~
cidn externa al cuello,debido a la elevada frecuencia de multicentricidad, —
4) en presencia de carcinoma folieular invasor,con el fin de facilitar el tra
tamiento de las posibles metdstasis,con yodo radiactive (60)(63).

Tratdndose de carcinoma medular o anapldsico no hay controversia. Se acep-

ta en forma general que siempre que sea posible se debe practicar tiroidecto-
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mia total (60)(63)(64)(72)(73).

Ademds de decidir qué tanto tejido tiroideo debe extirpar, el cirujanmo -
debe determinar en qué casos estd indicada la diseccidn ganglionar y qué tan
extensa debe ser (64)

Existe acuerdo general en que las disecciones radicales de cuello en for-
ma profildctica no tienen valor en cdncer de tiroides. La indicacidn para ex
tirpar ganglios linfdticos es la demostracidn transoperatoria de que existen
metdstasis ganglionares. El tiroides tiene la caracteristica singular de que
durante la cirugia las rutas de drenaje linfdtico se encuentran accesibles -
para su exploracidn (64).

Aunque existe divergencia de opiniones en relacidn a la magnitud de la -
diseccidn ganglionar, la tendencia es a realizar resecciones mis conservado-
ras que se limitan a la extensidn de los ganglios afectados (64). La impor -
tancia de los ganglios linfdticos es mayor entre mds proximos se encuentren-
a la gldndula tiroides o a la parte central del cuello (60).

Si sdlo estan afectados los ganglios de 1a regidn anterior del cuello, es
razonable limitar la reseccidn a esta drea. Los ganglios aumentados de tama-
fio a nivel del surco traquecesofdgico 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 cartilago tiroides,
lateralmente hasta la vaina carotidea e inferiormente hasta el mediastino an
terior,cuando existen metdstasis a los ganglios linfdticos de estas dreas -
(60)(64).

la extirpacidn de los ganglios linfdticos de la regidn lateral del cuello
generalmente se puede llevar a cabo mediante una diseceidn radical modifica—
da de cuello,conservando el misculo esternocleidomasteideo, el nervio espinal
accesorio y frecuentemente la vena yugular interna; aunque algunos cirujanos
consideran que para conseguir una excision adecuada de los ganglios involucra
dos es necesario que se extirpe la vena yugular interna {7)(60)(64). la diseg
cidn radical cldsica se debe reservar para aquellos pacientes en que exista -
extensa invasidn local o diseminacidn metastdsica . Ocasionalmente puede ser-
necesaria una diseccidn bilateral pero en estos casos debe intentarse conser-
var cuando menos una de las venas yugulares internas para prevenir complica -
ciones neuroldgicas (60)(64).

Se ha informado que en pacientes sin evidencia macroscépica de metdstasis
ganglionares en la primera cirugia, entre 7 y 15% desarrollardn posteriormen
te evidencia clinica de las mismas. Por esta razdn se ha recomendado que du-
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rante la cirugia inicial se tome biopsia de uno de los ganglios situados en
la porcidn media de la venma yvgular interna y si se confirma la existencia-
de metdstasis, practicar una diseccidn radical modificada de cuello (7)(60)
(64).

Debido a la naturaleza mds agresiva de carcinoma medular de tiroides, en
todos los casos se deben biopsiar ganglios de la regién anterior del cuello
y de la cadena yugular interna. Si se corrobora la existencia de metdstasis
se debe practicar una diseccidn radical de cuello cldsica (64), aunque hay-
quienes prefieren que sea una diseccidn modificada (60). Se ha demostrado —
que en promedio, 50% de los individuos con carcinoma medular que muesbran ya
manifestaciones clfnicas, tienen tambien metdstasis en ganglios cervicales -
(63)(74)(75)(76), por lo que algunos cirujanos en estos casos practican ru -
tinariamente una diseccidn radical modificada de cuello (60).

Los carcinomas anapldsicos pocas veces permiten efectuar un procedimiento
curativo, pero cuando sea posible debe efectuarse ademds de la tiroidectomias
total, cuando menos una diseccidn radical modificada, adn sin evidencia ma —
croscdpica de diseminacidn ganglionar (64). Esto es lo recomendado, pero por
desgracia sucede con gran frecuencia que lo inico que se puede hacer es to—
mar una muestra para biopsia {(63).

En el tratamiento de los nddulos tiroideos y del cdncer de tiroides se -
puede presentar el problema de que en el estudio histopatoldgico por congela
cién se reporte que la lesidn es benigna pero que en los cortes definitivos-
se descubra la existencia de malignidad. Se plantea entonces la necesidad de
reintervenir al paciente. Afortunadamente, cuando €sto sucede generalmente -
se trata de un carcinoma bien diferenciado de tipe oculio o cuande menos —
bien localizado al 1dbulo tiroideo extirpade, por lo que si el procedimiento
empleado fué una lobectomfa total,usualmente no ameritard reintervencidn, ya
que en estos casos la lobectonfa es un tratamiento eficazj de aqui la impor—
tancia de emplear la lobectomia total como minimo procedimiento en la extir-
pacidn de los nddulos tiroideos. Sin embargo, si el carcinoma es de tipo in-
diferenciado o medular familiar, si es multicéntrico, mayor de 2 cm., 0 exig
te el antecedente de radiacidn previa al cuello, la reexploracidn quirirgica

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

la cirugia de tiroides se considera en la actualidad una de las mds segu-
ras aunque siempre debe tenerse cn cuenta que el potencial de complicaciones
es amplio (CUADRO III)(44). La frecuencia de éstas podrd mantenerse al mini-
mo aplicando adecuadamente 1los conocimientos de fisiologia, patologia, anato
mia y técnica quirirgica. Algunas circunstancias propician el incremento en
las complicaciones, incluyendo cirugfa definitiva para enfermedades malig —
nas, reintervencidn quirdirgica, falta de experiencia o de atencidn en deta -
lles técnicos, asi como el exceso o defecto de tratamiento. Por supuesto, es
esencial una adecunda preparacidn preoperatoria sobretodo con el fin de —
que el paciente llegue a cirugfa en estado eutiroideo (4)(77).

COMPLICACIONES POCO FRECUENTES

Mortalidad.-

BEn los dfas actuales es rara la mortalidad inducida por cirugia tiroidea.
BEn la clinica Lahey se informa sdlo de una muerte en 3500 tiroidectomias res
lizadas en un periodo de 15 ajios y por una causa no relacionasda directamente
con 1a cirugfa (77). Se debe tomar en cuenta que se trata de un lugar con ip
terés especial y amplia experiencia en cirugfa tiroidea por lo que probable-
mente esta cifra tan baja no sea muy representativa de lo que sucede en for-
ma general. En este sentido se apega tal vez un poco rds a la realidad el es
tudio de Foster {54), en el cual hubo 72 muertes en 2/ 108 cirugias para una
mortalidad global de 0.3%. Tratdndose de cdncer de tiroides, la mortalidad -
en este estudio fué de 1.2%.

Hemorragia Postoperatoria.-

El peligro mds importante de esta complicacidn es la posibilidad de com -
presién traqueal y muerte por asfixia, La forma de reconocer ésta y las com
plicaciones que se describen mds adelante, se resume en el CUADRO IIT.

Bn un estudio de 1246 casos consecutivos, Colcock y King informan haber -
encontrado esta complicacidn en 0.7% de las tiroidectomfas (78). El riesgo -
de hemorragia postoperatoria es aproximadamente tres veces mayor en casos de
bocio téxico en relacidn a los de bocio no téxico (54)

Aunque parezca algo obvio, para prevenir esta complicacidn es esencial que
se utilice una hemostasia meticulosa y una técnica de diseccidn muy cuidadosa
durante toda la cirugia (4), Es Gtil recordar cie en caso de hemorragia los —
drenes tipo Penrose no son dtiles para evitar la compresidn traqueal,debido a
1a formacidn de un codgulo que evita la salida de sangre a través del mismo.
Esto, mis el hecho de que el Penrose es una puerta de entrada para las bacte-
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CUADRO III

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS DE LA TIROIDECTOMIA

COMPLICACIONES SIGNOS Y SINTOMAS TRATAMIENTO

Hemorragia

Arterial Disnea, ‘‘asfixia’’, cianosis; ligadura del vaso
inicio inmediato, 1-4 hs. sangrante

Venosa. Aumento de volumen, equimosis; Expectante, o
inicio tardfo, 12-14 hs. Ligadura del vaso

Estridor

Intubacidn Disfonfa, disnea; inicio Aplicacidn local de

Nervio Lastimado
Seccidn Unilateral
del nervio
Secridn bilateral
del nervio
Traqueomalacia

Tetania
Paratiroides
Lastimada
Paratiroprivia

Hiperventilacidn

Infeccidn de la
Herida

Neumotdrax

Lesidn del conduc-
to tordeico
Cuerpos extraflos
Lesidn nerviosa
Nervio espinal
Nervio frénico

Nervios Simpdticos

inmediato

Disfonfa; inicio tardfo, 24~72 hs.

Disfonfa, inicio inmediato

Disfonfa, ’‘asfixia”’

Disnea, cianosis

Parestesias, signo de Chvostek o
Trousseau; iniclo a las 24-72 hs.
Parestesias, signo de Chvostek o
Trousseau, inicio a las L-6 hs.
Parestesias, signo de Chvostek o
Trousseau

Fiebre, eritema, leucocitosis,
dolor local, inicio a las 24-72 hs

Enfisema subcutdneo, disnea
Linfocele, ffstula linfdtica;
inicio a las 24-36 hs

Masa, seno secretante,inicio tardfo

Bscdpula alada, hombro cafdo
Pardlisis del hemidiafragma
Sfndrome de Horner

epinefrina racémica

en “‘spray”’.
Expectante

Expectante

Traqueostomia

Intubacidn o
Traqueostomia

Suplemento de calcio
oral o L.V,

Aspiracidn con aguja
cultivo, frotis, an
tibidtico

Pleurotomfa cerrada

Expectante

Extirpacidn

Ninguno
Ninguno
Ninguno

Ref. 4L



~23-

rias ha condicionado que en algunos lugares como la GClinica Lahey no se u-
tilice rutinariamente este tipo de drenaje (77).
Lesidn Bilateral del Nervio Loringeo Recurrente.-

Rara vez puede ocurrir obstruccidn postoperatoria de las vias aédreas por
lesidn bilateral del nervio laringeo recurrente. Colcock y King (78) informa
ron tan sélo de un caso en mas 30 000 tiroldectomias. Aunque muy rara, €ésta-
es quizds la complicacidn mis grave en este tipo de cirugfa.(4).

Para su prevencidn es importante no efectuar procedimientos quirdrgicos -
de mayor extensién que lo necesario, conocer detalladamente la anatomia y -
llevar a cabo una técnica quirdrgica meticulosa.

En un estudio llevado a cabo por Ridell (79), la frecuencia de lesidn del
nervio recurrente fué de 0.6% cuando el nervio se identificd durante la ciru
glaspero se elevd a 2% cuando no se identificd.

Los nervios laringeos recurrentes se originan de los nervios vagos y reci
ben el nombre de recurrentes debido a que en la mayoria de los casos,durante
su trayecto regresan desde la porcidn inferior del cuello o del mediastino ~
hacia 1a regidn cervical anterior {80)

En el lado derecho, el nervio laringeo recurrente se desprende del nervio
neumogdstrico en el punto en que cruza la primera porcién de la arteria sub
clavia, deseribe un giro ascendente y hacia adentro por detrds de la arte -
ria y se dirige hacia arriba (aunque no siempre) en el surco traquecesofdgi-
co. Asciende hacia el 1dbulo derecho del tiroides y lo cruza, o bien es cru-
zado por la arteria tiroidea inferior o pasa entre sus ramas. Al llegar al -
borde inferior del misculo constrictor inferior pasa en un plano profundo al
mismo y penetra los misculos laringecs (81) Asf,el nervio recurrente derecho
llega al lecho tiroideo desde una posicion mfs alta y lateral que el izquier
do y por lo mismo tiene mayor tendencia a ocupar en su trayecto una posicidn
mfs oblicua,terminando en dngulo con el surco traqueoesofdgico, lo que lo ha
ce mfs vulnerable a las lesiones.(80)(82).

En el lado izquierdo, el nervio recurrente laringeo rodea el cayado adrti
co y asciende al cuello en el surco traqueoesofdgico y al igual que el dere-
cho, dd ramas a los misculos intrinsecos de la laringe exceptuando al crico-
tiroideo (81)

Ocasionalmente el nervio laringeo recurrente es andmalo y toma un trayecto
no recurrente siguiendo una direccidn horizontal desde el tronco prineipal -
del nervio vago hacia la laringe tal y como se encuentra en el embridn, Esta

variedad anatdmica se asocia en todos los casos con uma arteria subclavia -
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andmala. En un estudio de la Clinica Lahey, solo se observaron 6 de estos ca
s0s en 2101 cirugfas consecutivas (80). Nunca se ha encontrado esta anomalia-
en el lado izquierdo ya que el nervio pasa siempre alrededor del arco adrti—
co (6)(80).

Durante 1la cirugia es posible trazar el curso del nervio laringeo recurren
te , identificdndolo cerca de la arteria tiroidea inferior y palpando el cuer
no lateral inferior del cartflago tiroides. Entre estos dos puntos se proyec~
ta la trayectoria del nervio, resultando en un recurso que ha demosirado su -
utilidad en la prdctica (7)(60)(80)(81)(83). La mayorfa de las veces se puede
identificar en posicidn inferior a la arteria tiroidea inferior, pero las re-
laciones del nervio con las ramas de la arteria son extremadamente variables,
pudiendo pasar por detrds, por enfrente, entre sus dos ramas principales, en
tre sus ramas terminales o alguna combinacidn de estas posibilidades. Por es-
ta razdn 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 mds lateralmente posible (77)(81) o bien hacer-
la ligadura de todas sus ramas cerca de la cdpsula tiroidea (3).

Durante la diseccidn de la porcidn posterior de los ldbulos tiroideos,el ci-
rujano debs procurar mantenerla lo mds cercano posible a la cdpsula tiroidea
para evitar lesionar tanto el nervio recurrente como las paratiroides. las -
suturas para hemostasia no deben ser profundas y deberdn ser paralelas al ~
trayecto del nervio. En las caras posterior y medial de los 1dbulos tiroide-
os se condensa tante la fascia pretraqueal,que se le ha dade el nombre de —
ligamentos laterales (de Berry)}. Su importancia quirdrgica redica que hasta~
en un 25% de los casos el nervio puede pasar a travds de las fibras densas -
de esta estructura con riesgo importante de ser lesionado, destacando aqui -
la importancia de mantener la diseccidn lo mds cerca posible de la cdpsula -
(3)(58). Cuando se estd efectuando la diseceidn cerca del eartilago tiroi -
des, se debe tener en mente que el nervio entra a la laringe por debajo del
mdsculo constrictor inferior de la faringe entre la parte mds lateral del
cartflago cricoides y el cuerno inferior del cartilago tiroides (58).

Si resulta imposible identificar el nervio laringeo recurrente derecho, -
hay que considerar la posibilidad de que se trate de un nervio con trayecto-
no recurrente (81).

Estos aspectos prdcticos de la técnica de la tiroidectomia tienen su apli
cacidn mds importante cuando se efectia lobectomia total o tiroidectomia to-
tal. Cuando se lleva a cabo una tiroidectomia subtotal por enfermedad de —
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Graves generalmente se puede practicar la diseceidn fuera del drea de los -~
nervios recurrentes. (3).

Ademds de estas considersciones téenicas, se debe enfatizar que adn cuan-
do el procedimiento se lleve a cabo meticulosamente, no se debe exponer en -
forma innecesaria al enfermo. Es decir, debe valorarse adecuadamente la mag-
nitud del procedimiento con el fin de que €ste no sea excesivo. Cuando se —
realiza tiroidectomfa total el riesgo de lesidn del nervio laringeo recurren
te es dos veces mayor que cuando se efectia lobectomla total séla o combing
da con reseccidn subtotal del otro 1dbulo (4). )

lesidn de 1a Rama Externa del Nervio Laringeo Superior.-

Cuando se fija con pinzas el pedfculo vascular superior de la gldndula ti
roides existe el riesgo de lesionar esta rama nerviosa debido & que frecuen-

temente se localiza por fuera de la fascia del misculo constrictor inferior-
de la faringe y separada de los vasos tiroideos sdlo por tejido laxo. Hasta-
en el 20% de los casos puede encontrarse por dentro de la cdpaula tiroidea -
en el sitio donde se bifurca la arteria tiroidea superior.(3)(4)(58).

la frecuencia verdadera de esta complicacidn se desconoce por no existir
un método al menos sencillo para documentar tal lesidn (4). En muchos pacien
tes puede pasar desapercibida o producir camblos de Ja voz muy sutiles pero-
en otros 1a alteracidn en la calidad de la voz puede ser desastrosa, parti -
cularmente cuando 1la voz es importante para su profesidn (3).

Para evitar la lesidn de este nervio,es importante evitar la ligadura en
masa del pedfculo vascular superior {58)

Otras Complicaciones Neuroldgicas Raras.-

Es posible también la lesidn del tronco simpdtico cervical, del nervio -
frénico y del nervio espinal accesorio. 1a prinera de ellas se puede presen~
tar sobretodo al ligar la arteria tiroidea inferior durante la tiroidecomfa.
Cualquiera de estas complicaciones puede ocurrir durante la diseccidn radi -
cal de cuello. Para evitarlss es necesario el conocimlento anstdmico exacto-
de la regidn,para identificar correctamente las estructuras , asf como la -
prédctica de una técnica culdadosa (4).

Fistula Quilosa.-

En el curso de la diseccidn radical de cuello se puede lesionar el conduc-
linfdtico derecho o el conducto tordcico. Si nc 3e reconoce la lesidn durante
la cirugfa,se producird fuga de linfa en el postoperatorio que puede amerltar
reintervencidn para la ligadura del conducto. No se aconseja la reparacién -
de) conducto ya que sus paredes son delgadas, friables y casi siempre se produ




cird 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. Result
ta diffcil 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 preparacién preoperatoria de los pacientes con hipertirol
dismo. Antes de efectuarse la intervencidén quirirgica debe encontrarse en cu
tiroidismo, y si existe duda, se debe prolongar el periodo de preparacién. -
Aidn si durante 1a induccidn anestésica se produce taquicardia inesperada, de
berd suspenderse el procedimiento quirdrgico y continuar la preparacién (8h).

COMPLICACIONES FRECUENTES

Paresia Trangitoria de las Cuerdas Vocales.-

Con relativa frecuencia y ain en las mejores manos, se produce paresia -
transitoria de las cuerdas vocales despuds de una tiroidectomfa. En la Clini
ca Lahey, esta complicacidn se ha encontrado en aproximadamente 1.2% de los—
cases (77). La etiologfa 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 seccidn del nervio, sin embargo la recuperacidn répida -
de la funcidn descarta esta posibilidad. Tambiédn se puede deber a edema del-
nervio por la manipulacidn quirirgica, pero muy pocas veces, tal vez nunca ,
dura mds de cuatro a seis semanas, El cirujano no debe olvidar que el trauma
del tubo endotragueal puede causar pardlisis temporal de las cuerdas vocales
y también es posible que el globito del tubo comprima directamente las rams
periféricas de los nervios recurrentes y cause lesidn, e incluso puede darse
el caso de que ocurra pardlisis bilateral de las cuerdas vocales como resul-
tado directo de la intubacidn endotraqueal (4).

Pardlisis Unilateral Permanente del Nervio Recurrente.-

Los aspectos técnicos mds importantes para prevenir esta complicacidn se
describieron ampliamente al referirnos a la lesidn bilateral del nervio la —
ringeo recurrente. Se debe tomar en cuenta que adn en manos hdbiles la tiroi
dectomfa 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 reintervenciones quirdrgi
cas (61). Para conocer la verdadera frecuencia con que se presenta esta com-
plicacidn, debe practicarse laringoscopia indirecta sistemdtica en el pre y-
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postoperatorio, ya que muchos casos pasardn desapercibidos debido a que pue
de producirse una hiperabduccidn compensadora de la cuerda no afectada, lo~
cual estrecha la hendidura gldtica y produce una voz normal. En sujetos opeg,
rados previamente de las gldndulas tiroides o paratiroides tiene todavia -
nds importancia conocer la presencia de pardlisis de las cuerdas vocales an
tes de la reoperacidn,ya que existe la posibilidad de lesionar el nervio =
funcional remanente con la consecuente obstruccidn de la via adrea (4).

Hipocalcemia.-

La hipocalcemia después de tiroidectomfa puede ser debida a buen nimero-
de factores diferentes. Se ha descrito que la tirocaleitonina puede desempe
flar cierto papel y que en pacientes con enfermedad de Graves & veces exis ~
te absorcidn de sales de calcio por parte de los huesos para ayudar en la ~
reparacién de una osteodistrofia quimica. (L)

Eatas congideraciones son interesantes, sin embargo, desde el punto de

vista prictico se debe pensar que han sido dafiadas las paratiroides. Como —

es sabido, en el curso de la tiroidectomia las gldndulas paratiroides pue
den ser lesionadas, desvascularizadas o resecadas inadvertidamente, produ -
ciendo grados diversos de hipoparatiroidismo.(4)

Para evitar esta complicacidn es importante que el cirujano conozca per-
fectamente la anatomia de las gldndulas paratiroides. Cuando se obtiene ex—
periencia llegan a reconocerse con cierta facilidad. Siempre se debe hacer-
el intento de preservar cuando menos una gldndula paratiroides de cada la -
do. Su forma es de una alubia aplanada, mide 3 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-
amarillento y rojo parduzco.

Aungue su aspecto externo es mds o menos caracter{sticc  su posicidn es
muy variable. Las paratiroides superiores generalmente se encuentran en in-
tima relacidén con la parte superior y cara posterior de cada 1dbulo tiroi-
deo. BEsta fué la localizacidn en 99% de las gldndulas disecadas por Wang ¥
el 92% de las disecadas por Gilmour. Esto significa que durante la cirugfa -
casi siempre podrédn localizarse por arriba del trayecto de la arteria tiroi
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 cdpsu
la tiroidea hasta en 22% de los casos , segun Weng, lo que hace mds diffeil
su preservacidn en una lobectomia total (80) (32).

Las paratiroides inferiores son mds variables en localizacidn pero gene
ralmente se encuentran inmediatamente por debajo de la wnidn de la arteria-
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tiroidea inferior y el nervio laringeo recurrente. Tembién es importante -
el hecho de que las paratiroides inferiores con frecuencia son irrigadas -
por una pequefa rama de la arteria tiroidea inferior (95% de los casos) ,-
de ahi la importancia de no ligar ambos troncos de la tiroidea inferior -
cuando se practica una tiroidectomfa total (3)(80)(82).

Cuando se lleva a cabo una tdcenica culdadosa, la frecuencia de hipopara
tiroidismo permanente debe ser inferior al 5%, aun después de tiroidecto~—
nfa total (4).

Complicaciones de la Herida Quirdrpica.-

Hasta en el 1% o nds de los pacientes sometidos a tiroidectomfa puede -
presentarse alguna complicacidn de 1a herida quirtirgica, que puede consis-
tir en edema de los colgajos cutdneos, seromas, hematomas, infeccidn de la
herida, formacidn de queloide, etc. Cuando se atienden los detalles técni-
cos de la tiroidectomia, la mayorfa de estas complicaciones pueden mante -
nerse al mfnimo (54)(77)(78).

Otrag Complicaciones.~

Con relativa frecuencia se pueden presentar complicaciones tales como -
el hipotiroidismo postoperatorio, el hipertiroidismo recurrente o la re -
currencia de cdncer. El comportamiento de la enfermedad por la que se ha-
efectuado la tiroidectomfa es en muchas ocasiones el factor mds importante
en la aparicidn de estas complicaciones, y por tal motivo se describirdn -
en la sigulente seccidn, que trata sobre el prondstico de los pacientes en

que se ha practicado tiroidectomfa,

4. PRONOSTICO.-

BOCIO TOXICO.—

Bogio Téxico Difuso (Enfermedad de Graves).—

Cuando se ha practicado una tiroidectomfa subtotal adecuada en caso de -
enfermedad de Graves, en la mayoria de los casos se consegulrd un control -
répido del hipermetabolismo, Aungue la frecuencia de hipotiroidismo posto -
pe?atorio es baja en forma temprana, si los pacientes se siguen durante =
tiempo suficiente (10 afios o mfs), entre el 28 y 43% de ellos desarrolla -
rdn hipotiroidismo, sobretodo en aquellos casos que coexisten con tiroidi -
tis de Hashimoto. La frecuencia de hipertiroidismo recurrente por lo gens -
ral es menor del 5% (4)(10)(85).

Bocio Téxico Multinodular.-

La mayorfa de pacientes en quienes se ha efectuado tiroidectomfa subtotal
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por bocio téxico multinodular obtendrdn curacidn del hipertiroidismo, pero
en ellos la frecuencia de hipotiroidismo postoperatorio puede llegar a pre
sentarse hasta en el 5% de los casos (7).

Nédulo Tdxico Autdnomo.-

El tratamiento quirdrgico en estos pacientes es el que ofrece la mejor-
oportunidad de curacidn definitiva y de hecho la regla es que asi suceda .
El problema que puede presentarse en estos casos es que el tejido tiroideo
no recupere su funcidn despuds de haber permanecido izhibido durante va —-
rios aflos por el nddulo autdnomo, por lo cual es importante seguir el con-
trol de estos pacientes a largo plazo. (7)

BOCIO NO TOXICO.~

Bocio Difugo ¢ Multinodular _ v Tiroiditis.

Bn estos casos prdcticamente siempre se obtiene alivio sintomdticoe por
lo que los resultados son satisfactoriocs. (7)

Nédulo Solitario,-

Cuando se ha efectusdo una lobectomfa total unilsteral por un nddulo ti-
roideo benigno, se puede esperar que hasta en el 15%.de -los casos se de ——
sarrolle uno o mis nédulos benignos en el 1dbulo contralateral (7)(60).

Cdncer de Tiroides.-

En general, la sobrevida a 5 afios para el cdncer de tiroides es de aproxi
madamente 85% y en los casos con extensidn regional es de aproximadsmente -
83% (7)(60)(64)(86). Sin embargo es importante conocer el prondstico de aw-
cuerdo con el tipo histoldgico.

CA. Papilar.- A diferencia de otros cdnceres, la presencia de metfstasis
ganglionares no necesariamente empeora el prondstico. La sobrevida en estos
casos estd en relacidn a dos factores principales: la edad del paciente en—
el momento del diagndstico y el tamafio y extensidn del tumor primario en el
momento de la operacidn. (63)(64)

Se acepta que el prondstico es mds pobre en pacientes mayores de L0 afies
En un estudio de 1a Clinica Mayo, se demostrd que en menores de 4O aflos la
sobrevida a 10 afios era del 94.9% mientras que en mayores de esta edad, la
sobrevida disminufa a 72.8%. (64).

Fl tamafio y la extensidn del tumor influyen tambien en el prondstico. -
Las lesiones de 5 em o mayores y la extensidn sxtratiroidea del cdncer tie-
nen un afecto adverso. Por el contrario, las lesicnes papilares ocultas (de
1.5 em o menos) son casi invariablemente curables.

Fl prondstico de acuerdo al tipo de cirugia empleada ya ha sido tratade
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al revisar los puntos de controversia en relacidn a la extensidn que debe-
tener la tiroidectomia.

CAs Folicular.- A diferencia del carcinoma papilar, el Ci folicular ra -
ra vez se disemina a través de los ganglios linfdticos. Su caracteristica -
fundamental es la tendencia hacia la invasidn vascular y es preclsamente el
grado de dicha invasidn lo que rige su prondstico. (63).

Cuando la angioinvasidn capsular es minima o poco precisa, la superviven
cia de los pacientes tratados quirirgicamente se aproxima a la de personas-
normales, de edad y sero semejantes. A diferencia de ello, cuando hay inva-
sidn moderada o notable, la supervivencia dista muchisimo de la observada —
en personas normales. (63) Aunque en general la sobrevida en esta variedad-
de cdncer es de 72%, disminuye hasta 34% cuando se demuestra angioinvasidn-
moderada o importante {64).

CA. Medular.- Esta lesidn es mucho mds agresiva gue los cdnceres diferen
ciados (papilar y folicular). La presencia o ausencia de metdstasis en gan-
glios cervicales parece ser el factor de mayor influencia en el prondstico.
La sobrevida global a 5 afios es de aproximadamente 45% (63)(64), pero mejo~
rard considerablemente si el diagndstico se hace tempranamente, algo que ~
por lo general sélo es posible en los casos de presentacidn familiar (87).

CA, Anapldsico.- El carcinoma anapldsico es altamente letal a pesar del
tratamiento.la mayoria de pacientes fallecen entre 6 y 8 meses después de ~
establecido el diagndstico (7)(63)(64)(86}.
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III. ESTUDIO DE CIEN CASOS CONSECUTIVOS DE TIROIDECTOMIA

1. OBJETIVO

Con el fin de conocer el estado actual de la prdctica de la cirugfa de -
tiroides en el Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza, se 1lle-
vé a cabo el presente estudio, investigando los siguientes aspectos: 1) ca -
racteristicas clinicas de los pacientes intervenidos, 2) métodos auxiliares-
de diagndstice utilizados, 3) indicaciones de tiroidectomfa 4) diagndsticos
finales y su correlacidn con el diagndstico clinico y con el diagndstico his
topatoldgice transoperatorio, 5) tipo de procedimientos quirdrgicos emplea -
dos, y 6) complicaciones quirdrgicas.

2. MATERIAL Y METCDO -

En forma prospectiva y no seleccionada se estudiaron cien casos consecuti
vos de pacientes programados para tiroidectomfa en el Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico ia Raza, IMSS (HE CMR). Ias intervenciones quirvrgi-
cas se efectuaron entre el 28 de abril de 1982 y el 31 de enero de 1983.

Tanto la evaluacidn preoperatoria como las intervenciones quirdrgicas las
Revaron a cabo 3 cirujanos sdscritos al Servicio de Cirugia de Cabeza y —
Cusllo, todos ellos con amplia experiencia en cirugia tiroidea. Cada ciruja-
no empled la metodologia de estudio y tipo de procedimiento quirdrgico que -~
de acuerdo a su criterio considerd mds adecuado.

En todos los pacientes se realizd Historia Clfnica; Exdmenes de Laborato-
rio de Rutina tales como Blometria Hemftica, Quimica Sanguifnea, Uriandlisis,
Pruebas de Coagulacidn; Determinacidn de T3, T4, TSH y Gammagraffa Tiroidea

Todos los pacientes con datos de hipertiroidismo recibieron drogas anti-
tiroideas (metilmazol o propiltiouracilo) hasta llevarlos a eutiroidismo.

Al concluirse la evaluacidn preoperatoria y establecida la necesidad del
tratamiento quimirgico, se elabord un diamgndstieo presuncional y se hospita-
1:izd al paciente un dia antes de la fecha programada para 1la intervencidn -
quirdrgica.

En todos los casos se llevd a cabo una recopilacidn de los siguientes da
tos:

- Sexo

- Idad

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

cidn externa del cuello.
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~ Tiempo de evolueidn del padecimiento

~ Presencia de sintomas asociados al aumento de volumen de la gldndula, ~
clasificdndolos en 2 tipos: 1) sintomas relacionados con la funcidn -
tiroidea (hipotiroidismo o hipertiroidismo), y 2) sintomas relaciona -
dos con compresidn mecdnica {disfagia, disfonfa, sensacidn de cusrpo -
extrafio )

-~ Tipo de bocio: uninodular, multinodular o difuso.

~ Estado de la funcidn tiroidea en base a determinacidn de T3, T4 y TSH.

~ Imdgen de la Gammagrafia tircidea, tomdndose en cuenta dnicamente el -
grado de captacidn del radiofdrmsco con el fin de distinguir entre:
1) captacidn normal o aumentada y 2) captacidn disminuida o ausente -
(nddulo frie).

- Resultados de la Citologfa por Aspiracién con Aguja Fina

— Indicaciones de tiroidectomia en base al diagndstico presunecional pre-

operatorio

Tipo de cirugfa efectuada: 1) Tiroidectomia Total, 2) Tiroidectomfa -

Subtotal {lobectomia subtotal bilateral), 3) Hemitiroidectomia (lobec-

tomfa total unilateral mds istmectomfa), y 4) Biopsia Abierta.

- Resultado del estudio histopatoldgico definitivo de la pieza quirdrgi-
ca, correlaciondndolo con el diagndstico preoperatorio, con la citolo-
gia por aspiracidn y con el diagndstico histopatoldgico transoperatg
rio.

Complicaciones quirirgicas observadas durante el periodo de hospitali~
zacidn, relaciondndolas con el tipo de eirugfa efectuada y con el diag

1

néstico final.

3. RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SFRIE.-

Sexo:-

Se intervinieron quirdrgicamente 8. pacientes del sexo femenino y 16 del
sexo masculino, con una relacion de 5:l.

Fdad.-

Bl rango de edades varid entre 16 y 72 afios, con un promedio de 32. En -
la Fig. 1 se ilustra la distribucidn per sexc y edad, aprecidndose el fran-
co predominio del sexo femenino prdcticamente en todos los grupos de edad ,
asf como la mayor frecuencia en la cuarta década de la vida.
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Fig. 1. DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD

Antecedentes.-

El antecedente de padecimientos tiroideos en algun miembro de la familia —
se encontrd solamente en ocho pacientes (TABLA I).

Prdcticamente la mitad de los pacientes habfan recibido alguna forma de ~
tratamiento. 27 habian recibido hormonas tiroideas, 16 pacientes con hiper -
tiroidismo habian sido tratados con drogas antitiroideas y 2 con I-131. En -
3 pacientes se habia efectuado ya algdn tipo de tiroidectomia,aparentemente~
por neoplasia tiroidea sin poderse determinar el tipo exacto

En ningin caso existia el antecedente de radiacidn externa del cuello.

Tiempo de Evolucidn del Padecimientg.—

EL tiempo de evolucidn clinica varid desde un mes hasta 30 aflos, con un—
peredio de 4.9 afios.

Forma de Presentacidn Clinica.-

En 16 casos la sintomatologfa predominante estuvo relacionada con datos -
de hipertiroidismo.

En 22 pacientes sus principales sfntomas eran de tipo mecdnico , varilando
en intensidad desde leve sensacidn de cuerpo extrafio hasta la presencia de -
disnea de regular magnitud.

EL mayor nimero de pacientes no tenfa ninguna de las manifestaciones se —

,e

fialadas y su Unico "“sintoma’” era el propio aumento de volumen del tiroides

Esta forma de presentacidn clinica estuve presente en 62 pacientes y dentro-
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de-ellos diatinguimos a 38 en los que el bocio era un “‘nddulo solitario’’.

TABLA I
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE
NUMERO DE PACIENTES 100
SEXO

Masculino 16

Femenino 8L
ANTECEDENTES

Familiares 8

Tratamiento Médico 43

I-131

Tiroidectomia 2
FORMA DE PRESENTACION CLINICA

Hipertiroidismo 16

Sintomas Mecdnicos 22

Nédulo Solitario 38

Bocio Asintomdtico 24
ESTADO FUNCIONAL

Eutiroidismo 80

Hipertiroidismo 20

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO .

las pruebas de funcidn tiroidea practicadas (T4, T3, TSH), permitieron -
clasificar el estado de la funcidn tiroidea, encontrando 20 pacientes con -
hipertircidismo y 80 en eutiroidismo. No hubo ningun caso de hipotiroidismo
(TABLA II).

la Gammagrafia tiroidea al igual que las pruebas de funcidn tiroidea, se
efectud en todos los pacientes, revelando datos de hipocaptacidn o de no -
gcaptacio’n en 49 casos. La relacidn que se encontrd entre este dato y la -
presencia de malignidad se describe mfs adelante.

1a Citologfa por aspiracidn con Agujs Fina se practicd solamente en 13 -
casogs. En 9 casos el resultade sugirid benignidad y en los otros 4 la sos—
pecha fué de CA papilar. En el estudio histopatolégico definitivo se confir
mé en los 13 casos lo sugerido en la Citologia.
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TABLA 1II
METODOS AUXTLIARES DE DIAGNOSTICO
EXAMEN RESULTADO No. CAS0S
FRUEBAS FUNCIONALES Futiroidismo 80
TIROIDEAS (T3,Th,TSH) Hipertiroidismo 20
Hipotiroidismo 0

CGAMMAGRAFTA TIROIDEA
Hipocaptacidn o

no captacién 49
Captacidn normal,
o aumentada 51
CITOLOGIA POR ASPIRA-
CION CON AGUJIA FINA Benignidad 9
Sospecha de
malignidad L

INDICACIONES DE TIROIDECTOMIA,- Al completarse la valoracidén clinica fue -
ron elaborados los diagndsticos presuncionales sefialados en la TABIA III, en
1a cuzl puede observarse que el boclo no tdxico fud la indieacién mfs fre —
cuente (B0F), correspondiendo el 33% &l bocio uninodulsr, 37% a bocio multi~
nodular y 10% a cdncer de tiroides.

TABLA IIT
INDICACIONES DE TIROIDEGTOMIA

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO No. CASOS
HIPERTIROIDISMO 20

Bocio Téxico Nodular 6

Bocio Téxico Difuso 1
BOCIO NO TOKTOO 80

Bocio Uninodular 33

Bocio Multinodular 37

Cdncer de Tiroides 10

TOTAL = 100

El hipertiroidismo fuf 1a indicacidn en el 20% de los casos. Dentro de é_s_
te grupo se establecid el diagndstico de bocio téxico difusc en 14 casos y - -
de bocio téxico nodular en 6.
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DIAGNQOSTICOS FIMALES.- Al obterer el resultado del estudio histopatoldgi-
co definitivo, se elaboraron los diagndstices finales gue se describen en la
TABLA IV,

TABLA IV
DIAGNOSTICOS FINALES
DIAGNOSTICO No. CASOS
HIPERTIROIDISMO 20
Bocio Multinodular
Adenomataso 3
Con Tiroiditis
Bocio Tdxieo Difuso 16
BOCTO NO TOXICO 80
Boclo Uninedular Adenomatoso 28

Boclo Multinodular Adenomatose 22
Tiroiditis Crdnica

Hashimoto L

Inespecifica 1
Céncer de Tiroides

Papilar 21

Medular

Anapldsico

En el grupo de pacientes con bocio no tdxico (80%), el mayor nimero de ca-
sos correspondid a bocio nodular adenomatoso, 28 de ellos de tipo uninodular
y 22 de tipo multinedular,

Aunque en ocho pacientes de toda la serie, se encontraron datos de tiroidi
tis, solamente en 5 fué como lesidn aislada. En 2 casos la tiroiditis estaha
asociada a carcinoma papilsr y en uno a boclo téxico difuso. De los 5 casos -
en que se encontrd tiroiditis en forma aislada, 4 correspondieron a tiroidi -
tis de Hashimoto y una se catalogd como inespecffica, ya que aunque tenfa al-
gunos datos de Tiroiditis de Riedel, no reunfa tedos los requisitos histopato
1dgicos para clasificarla como tal.

EL cencer de tiroides constituyd el 25% de todos los pacientes operados, -
siendo 21 de tipo papilar, uno medular y 3 anapldsicos

Del grupo de pacientes con hipertiroidismo (206), 16 correspondieron a bo-
cio tdxico difuso y 4 a bocio multinodular adenomatoso.
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Los diagndsticos finales fueron comparades con los diagndsticos preoperatg
rios con el fin de determinar el grado de correlacidn existente. Estos datos
se encuentran detallados en la TABLA V, donde encontramos a la izquierda los
diagnésticos preoperatorios, en el centro los diagndsticos finales y a la —
derecha los porcentajes de correlacidn.

TABIA V
CORRELACION ENTRE DIAGNOSTICOS CLINICOS Y DIAGNOSTICOS FINALES
DIAGNOSTICO CLINICO DIAGNOSTICO FINAL=No. CASOS CORRELACION %
Bocio Téxico Bocio Tiroiditis CA.
Difuso Nodular —
Bocio Téxico Nodular 2 L - - 66%
(6 casos)
Bocio Téxico Difuso 14 - - - 100%
(14 casos)
Bocio Nodular No Téd. |- -~ 50 5 15 7%
(70 casos) °°
Cdncer de Tiroides - - - 10 100%

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE CADA PADECIMIENTO.~

BOCIO TOXICO.- Los pacientes con hipertiroidismo se presentaron en 2 for-
mas: como bocio multinodular y como bocio tdxico difuso

Bocio Tdxico Multinodular.-

Encontramos ), casos con esta forma de hipertiroidismo. Todos en el sexo ~—
femenino, con edades que variaron entre los 31 y 58 afios (promedio=i6) y con-
un tiempo de evolucidn clfnica de 3 a 15 afios con promedio de 7.7 .

En la TABLA V se puede observar que este diagndstico se elabord preopera -
toriamente en 6 casos pero s6lo en ) se confirmd y en los otros 2 casos el ~
diagndstico final fuf de bocio téxico difuso,

L4 resolucidn quirirgica se llevd a cabo mediante tiroidectomia total en -~
todos los casos. Dos se complicaron con infeccidn de la herida quiridrgica y -
una presentd paro respiratorio reversible.

Bocio Téxico Difuso.-

Clinicamente se establecid este diagndstico en 14 pacientes y en todos —
ellos se corrobord, pero hubo otros 2 casos en que el diagndstico preoperato-
rio era de bocio tdxico nodular. Con €sto, el mimero total de pacientes con -
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bocio téxico difuso fue de 16 (TABLA V). De éstos,13 pertenecfan al sexo -
femenino y 3 al masculino (relacidn 4.6:1). Las edades variaron entre 16 y
48 afivs con un promedio de 32,

El tratamiento consistid en tiroidectomfa total en 11 casos ¥ tiroidecto
mia subtotal en 5. En el postoperatorio una paciente requirié ser reinterve
nida por haber presentado hemorragia importante y otra cursd 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 -
tantes.

Bocio Benigno No Toxico.~

Dentro de los 55 pacientes con este tipo de boclo, encontramos 3 diferen
tes padecimientos: bocio uninodular adenomatoso, bocio multinodular adenoma
toso y tiroiditis erdnica.

Bocio Uninodular Adenomatoso.~ Se establecid este diagndstico en 28 ca -
808, 22 del sexo femenino y 6 del sexo masculino (relacidn 3.6:1) , con —
edades de 24 a 69 afiog (promedio=42). El tiempo de evolueidn fue de 2 meses
a 30 afios, con promedio de 4.k afios.

En 26 casos la cirugia consistid en hemitiroidectomia y sdlo en 2 casos-
se efectud tiroidectomia subtotal por ser ndédulos grandes localizados al -
istmo. Solamente un paciente cursd con hipocalcemia transitoria en el posto
peratorio y el resto no presentd ninguna complicacidn.

Bocio Multinodular Adenomatoso.- Este fué el diagndstico final en 22 pa-
cientes, 20 del sexo femenino y 2 del masculino (relacidn de 10:1), con ==
edades entre los 32 y 59 afios (promedio=51) y tiempo de evolucidn que varid
desde un mes hasta 25 afios (promedio 7.9 afios).

Los procedimientos quirdrgicos fueron diversos. En 8 casos se practicd -
tiroidectomfa total, en 3 tiroidectomia subtotal y en uno hemitiroidectomia
Ninguno de estos pacientes presentd complicaciones postoperatorias.

Tiroiditis.- De los 5 pacientes con este padecimiento, 4 pertenecfan al
sexo femenino y uno al sexo masculino {relacidn de 4:l1) con edades entre -~
los 22 y 56 afios (promedio=42) y tiempo de evolucidn de 3 meses a 9 afios, =
coh promedio de 1.2 aios.

las caracterfsticas histoldgicas fueron de tiroiditis de Hashimoto en 4
pacientes y uno de ellos tenfa caracteristicas de tiroiditis de Riedel pero
por no tener todos los requisitos para elaborar este diagndstico se catalo-

g8 como tiroiditis crdnica inespecifica.



«30.

EL tratamiento quirdrgico consistid en tiroidectomia total en un caso, -
tiroidectomfa subtotal en 3 y hemitiroidectomfa en uno. En ninguno de estos
pacientes se observaron complicaciones.

Cdncer de Tiroides.-

El 25% de toda la serie y el 31% de los casos de bocio no tdxico demostrd
ser maligno en el estudio histopatoldgico final. Las variedades de cdncer de
tiroides observadas fueron: Carcinoma Papilar en 21 casos, Carcinoma Anapli-
sico en 3 y Carcinoma Medular en 1.

El sexo mfs afectado fué el femenino con 21 casos, presentdndose sélo 4
casos en el sexo masculino (relacidn 5:1). La edad varid entre los 21 y 78
afios, con promedio de 43 y el tiempo de evolucidn clinica fué de 4 meses a
20 afios.

El riesgo de que un paciente con bocio no tdxico presentara cdncer de ti~
roides se considerd el mismo en ambos sexos, ya que en el sexo femenino el~
31% resultaron malignos y en el maseulino el 304 (TABIA VI). En relacidn a -
la edad, la mayor frecuencia de malignidad se observd en grupos de edad re-
lativamente jévenes {3a. década) y en edades avanzadas (7a. y Ba. décadas).

TABIA VI
BOCIO NO TOXICO. DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD Y
PORCENTAJE DE MALIGNIDAD

EDAD MUJERES HOMBRES
Benigno Maligno % Malignidad Benigno Maligno FMalignidad

20-29 4 & 50% 0 1 100%
3039 11 6 35.2% 2 1 33.3%
THO-49 13 1 7.1% 3 1 25%
50-59 13 3 18.7% 3 0 of%
60-69 5 4 Ll bk 1 1 50%
70+ _0 _3_ wod 0 0
TOTAL L6 21 31.3% 9 L 30.7%

Adends de la edad, el sexo y la presencia o no de datos de hipertiroidismo
tiene importancia la forma de presentacidn clinica que se conoce como *‘nddu-~
1o solitario’’Encontramos 38 de estos casos en coda la serie, y como era de ~
esperarge, la mayor parte correspondieron al sexo femenino y a grupos de edad
relativamente jdvenes (Fig 2).
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En las mujeres cuyo bocio tenfa las caracteristicas de ““nédulo solita - '

rio”’, el 38% resultaron ser cdncer de tiroides en comparacidn con30f en -
el hombre (Fig. 3).
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malignidad
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De los 49 pacientes gque en la gammagrafia tiroidea tenian imdgen de nddu
lo frio, en 14 el diasgndstico fué de malignidad y el resto fueron benignos.
Esto significa expresado de otra manera, que de 25 casos de ecdncer de tiroi
des, la imdgen gammagrdfica fu€ de nddulo frio en L4 (60%) y de 55 casos de
bocio benigno no tdxico 32 presentaron esta misma imagen (64%). De acuerdo-
con lo anterior, la frecuencia de nddulo frie fud prdcticamente igual tanto
en bocio benigno como en bocio maligno.

En 10 casos existian datos clinicos que hacfan sospechar fuertemente que
se tratara de cdncer y en todos ellos se corrobord finalmente esta sospecha
pero en los otros 15 casos diagnosticados preoperatoriamente como bocio no-
dular no tdxico no habia muchos datos que clinicamente orientaran a que se
tratara de cdncer. (TABIA V).

Otre dato de interés en relacidn a cdncer de tiroides se refiere a la =
discrepancia observada entre el diagndstico histopatoldgico elaborade en el
transoperatorio y el establecido posteriormente &l examinar los cortes defi
nitivos de la pieza quirdrgica. Esta discrepancia la observamos en 5 casos-
de Carcinoma Papilar de Tiroides que en el transoperatorio se informaron -
como padecimientos benignos. Esto nos da un total de 5% de falsas negativas
para melignidad y Of de falsas positivas. (TABLA VIT)

TABIA VII
DISCHEPANCIAS ENTRE DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
TRANSOPERATORIO Y DIAGNOSTICO  DEFINITIVO

DTAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DIAGNOSTICO DEFINITIVO
Adenoma Folicular Adenoma Folicular
con CA Papilar
Bocio Nodular Adenomatoso Bocio Nedular Adeno-

matoso y CA Papilar
Oculto {1 cm) intra

capsular
Adenoma Folicular con de~ CA Papilar intracap-
generacidn quistica sular
Benligno Pocos de CA Papilar
Tiroiditis de Hashimoto CA Papilar con tired

ditis crénica
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Fueron tratados con tiroidectomfa total 20 pacientes. En 3 se efectud -
hemitiroidectomfa, en uno tiroidectomfa subtotal y en otro sélo se pudo re-
alizar biopsia abierta. La diseccidn radical modificada de cuello se empled
en 2 casos como procedimiento complementario. Siete de los 25 pacientes pre
sentaron algin tipo de complicacidn (TABLA X).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.- En total se realizaron 44 tiroidectomfas to
tales, 35 hemitiroidectomias, 20 tiroidectomias subtotales y una biopsia -
abierta.

En los pacientes con hipertiroidismo, la cirugfa mds frecuentemente prac
ticada fué la tiroidectomfa total, en 15 casos, siendo tratados con tirol -
dectomia subtotal 5 casos de hocio téxico difuso (TABLA VIII)

TABIA VIII
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EN BOCIO BENIGNO._ 75 CAS0S
DIAGNOSTICO CIRUGIA

HIPERTIROIDISMO

Bocio Multinodular A - - -

Boeio T. Difuso 11 5 - -
BOCIO NO TOXICO

BENIGNO

Bocio Uninodular - 2 % -

Bocio Multinodular 8 9 5 -

Tiroiditis Crdnica 1 3 h

TOTAL = 2b 19 37 2

T,T.= Tiroidectomia Total T.S.T Tiroidectomia Subtotal
H.T.= Hemitiroidectomfa B= Blopsia ablerta

.Se efectuaron 55 procedimientos quirirgicos en casos de bocio benigno no-
to’xlico. Ante la presencia de bocio uninodular el procedimiento realizado con
mayor frecuencia fud la hemitiroidectomfa en 26 casos, practicdndose tiroidec
tomfa subtotal en 2. .

El bocio multinodular y la tiroiditis crdnica fueron tratados en forma di
versa, empledndose tento la hemitiroidectomfa como la tiroidectomfa subtotal,
pero predomind la tiroidectomfa subtotal (TABLA VIII).
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En el carcinoma de tiroides se practicd la tiroidectomia total en casi to
dos los casos en que se obtuvo este diagndstico durante la cirugfa. la Unica
excepcidn fuf un paciente de 27 afios de edad con un CA Medular de 2 afios de
evolucidn clinica. En el momento de su intervencidn quirdrgica las manifesta
ciones por compresion eran muy importantes y desafortunadamente la masa tuno
ral invadia trdquea, laringe, misculos, vasos grandes del cuello y mediasti-—
no, por lo que se considerd irresecable y sdlo se hizo toma de biopsia. En —
la TABIA TX se resumen las intervenciones que se practicaron en cada tipo-
de cdncer.

las falsas negativas para malignidad reportadas en el transoperatoric con
dicionaron que 4 pacientes fueran tratados con procedimientos de menor magni
tud que 1a tiroidectomia total. En el quinto paciente el informe de benigni-
dad no cambid el tipo de tratamiento ya que el diagndstico que se elsbord en
el transoperatorio fuf de tiroiditis de Hashimoto y se selecciond la tirci —
dectomia total.

TABLA IX
PROCEDIMIERTOS QUIRURGICOS EN CANCER DE TIROIDES. 25 CASOS
DIAGROSTICO CIRUGIA
T.T. T.S5.T, HoT. B

CARCINOMA PAPTIAR 17 1 3 -
CARCINOMA ARAPIASICO 3 - - -
CARCINCMA MEDUIAR - - -

TOTAL 20 1 3 1
T.T.= Tiroidectomia Total T.S.Te= Tiroidectomfa Subtotal
H.T«= Hemitiroidectomia B = Biopsia abierta

COMPLYCACIONES QUIRURGICAS.~ En 1a TABLA X se describen todas las complica
ciones que se observaron durante el periodo de hospitalizacidn.

Hipocalcemia.-

Cuatro pacientes cursaron con esta complicacidn en el postoperatorio. A 3
de ellos se les habia practicado tiroidectomfa total y a uno hemitiroidecto-
mfa. Aungue todos ameritaron tratamiento con gluconato de caleio, el cuadro-
cedid antes del alta hospitalaria sin requerir mayor manejo, por lo que se -
considerd transitorio en todos los casos.
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Disfonfa .~

1a laringoscopfa indirecta no fué un método utilizado ni en el pre ni en—
el postoperatorio inmediato, por lo cual no se pudo determinar el mimero de
pacientes que presentaron pare{lisis de cuerdas vocales. Ante esta limitante,
solamente se determind cudntos pacientes cursaron con disfonfa.

Después de tiroidectomia total, presentaron disfonfa dos pacientes, uno -
mds despuds de tiroidectomfa subtotal y uno despu€s de hemitiroidectomfa.

Aunque la evolucidn se siguld adlo durante el periodo de estancia hospita
laria, se pudo observar que 2 de estos L pacientes mejoraron importantemente
antes de egresar del hospital.

TABIA X
COMPLLCACIONES INTRAHOSPITALARIAS POST-TIROIDECTOMIA
DIAGNOSTICO CIRUGIA COMPLICACION
CA. DE TIROIDES
CA. Papllar 7.7, Hipocalcemia
CA. Papilar : T.T. Hipocalcemia
CA. Papilar T.T, Hemorragia,
Traqueostomia,
Musrte.
CAy Papilar TuTo Disfonfa, Fistu

la esdfago~cutd
nea, infeccidn

de la herida
CA. Papilar T.T. Disfonfa
CA. Papilar ’ H.T. Disfonia
CA. Papilar T.S.T. Disfonfa
HIPERTIROIDISMO
Bocio Téxico Difuso TuS.T, Hemorragia,
Traqueostomia
Bocio Tdxico Difuso T,T, Hipocaleemia
Bocio Multinodular T.T. Infeccidn H.Q.
Bocio Multinodular 1.7, Infeccidn H.Q.
Bocio Multinedular T.7. Paro Respiratorio

BOCIO BENIGNO NO TOXICO
Bocio Uninodular HeTs Hipocalcemia
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Reintervencidn Quirirgica por Sangradg.-

Dos pacientes ameritaron ser reintervenidas el mismo dia de la tiroidecto
mia debido a hemorragia impertante. Ademds de practicar hemostasia, en ambas
se requirid traqueostomia.

Una de estas complicaciones se presentd despuds de tiroidectomfa subtotal-
por bocio téxico difuso.

El segundo caso sucedid en una pacicente de 72 afios con el antecedente de —
habdrsele practicado tiroidectomia 20 afios antes. Estuvo asintomftica hasta-
5 afios antes de acudir a la consulta del Servicio de Cirugifa de Cabeza y —
Cuello. Su sintomatologia actual consistia en aumento de volumen en cuello y
disfonia, por lo que se sospechd cdncer de tiroides. Al reintervenirla se -
encontrd un remanente tiroideo de aspecto neopldsico e infiltrando tejidos-
vecinos, que se logrd extirpar en su totalidad. En el postoperatoric presen-
ta hemorragia por lo que se reopera, efectuando hemostasia y traqueostomia
con buena evolucidén hasta 2 semanas despus en que se obstruye la cdnula de
traqueostomia y fallece por asfixia. El diagndstico final fué de CA Papilar—
de Tiroides. Este fu€ el unico caso de mortalidad en la serie.

Fistula Esofagocutdnea .~

Esta complicacidn se presentd en una paciente de 76 afios de edad con diag
néstico de CA Papilar y con una evolucidn clfnica de 15 afies. Bn la cirugfa-
se encontrd que el tumor invadfa la pared del esdfago, por lo que se decidid

resecar una pequefla porcidn de la pared esofdgica, realizdndose cierre primg
rio y drenaje del drea. En el postoperatorio se desarrolld una fistula esd-
fagocutdnea que con manejo conservador cerrd en aproximadamente 15 dfas.

Infeccidn de la Herida Quirdrgica.-

Tres pacientes cursaron con esta complicacidn, Una fuéd la paciente con -
infiltracién del esdfago por CA Papilar y que desarrolld una fistula eséfago
cutanea. En las otras dos se habfa practicado tiroidectomfa total por bocio-
téxico multinodular.

Paro Respiratorig.-

Una paciente de 58 afios de edad, intervenida por bocio tdxico multinodu -
lar presentd paro respiratorio en el postoperatorio immediato, siendo rever-
sible a maniobras de resnimacidn y sin producir secuelas.

En total, las complicaciones observadas fraron las siguientes: hipocalce=
mia transitoria 4, disfonfa 4, infeccidn de la herida quirdrgica 3, reinter-
vencidn quirirgica por sangrado 2, fistula esofagocutdnea 1, paro respirato-
rio reversible 1. Se presentd un caso de mortalidad operatoria por una causa
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no directamente relacionsda con la cirugia, siendo una complicacién en el ma=
nejo de la tragueostomia.

En la Flg. No. 4 se ilustran las complicaciones mis frecuentes, relaciona-
das con el diagndstico final, sin considerar la cirugfa efectuada. El 28% de-
los pacientes con cdncer de tiroides {7/25) presentd una o mds complicacio —
nes. En casos de bocio benigno, la mayoria de las complicaciones sucedieron -
en pacientes con hipertiroidismo. Asi, el 20% de los pacientes con hipertiroi
dismo cursé con una o mds complicaciones (4/20), mientras que en bocio benig-
no no tdxico, solamente hubo una complicacidn en 55 casos (1/55 o 1.8%).

HIPOGALCEMIA
16

DISFONTA &

g CA. DE TIROIDES

BOCIO BENIGNO

HEMORRAGTA 70RO

E] BOGIO BENIGNO NO

TOXIC0
INFECGION DE
1A HERIDA
- 1 3. J
0 5 10 15 20
PORCENTAJE

Fig. 4. RELACION ENTRE LAS CUATRO COMPLICACIONES MAS FRECUENTES
Y EL DIAGNOSTICO FINAL.

En relacidn al tipo de cirugia, se practicaron 44 tiroidectomfas totales,
de 1as cuales, 8 pressntaron complicaciones (8/4h o 18%); 20 tiroidectomfas
subtotales, con 10% de complicaciones {2/20)j y 35 hemitiroldectomfas, con -
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5.7% de complicaciones (TABLA X y Fig. 5)

TIROIDECTOMIA
TOTAL 18%

TIROIDECTMIA
SUBTOTAL ] 108
HEMITIROIDECTOMIA ' 5.7%

PORCENTAJE

Fig. 5. RELACION ENTRE EL TIPO DE CIRUGIA Y FREGUENCIA
DE COMPLICACIONES.

Bn vista de que la mayor frecuencia de complicaciones se observd despuds
de tiroidectomfa total y de que este procedimiento se empld con frecuencia
tanto en padecimientos benignos como malignos, comparamos la frecuencia de
complicaciones de la tiroidectomfa total en estos dos grupos de paclentes,
y los datos principales se ilustran en la Fig. 6. Se puede observar que -
a excepcidn de 1a infeccidn de la herida, todas las demds complicaclones ~
fueron mfs frecuentes en los casos de CA de tiroides. EL 25% de los pacien
tes con cdncer desarrollaron complicaciones despuds de este procedimiento,
en comparacién con un 11% en bocio benigno. En la Fig. 6 la comparacidn -
se establece solo entre las cuatro complicaciones mds frecuentes.
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HIPOCALCRMIA 108
L5k

S == =

% CA. DE TIROIDES

HEMORRAGIA 5%
D BOCIO BENIGHO
L %ﬂé
LA HERTDA &%
o 5 10 15 20

Fig. 6. COMPLICACIONES DE IA TIROIDECTOMIA TOTAL EN
CANGER DE TIROIDES Y BOCIO BENIGNO
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» DISCUSION

Hasta antes de 1942, el manejo de las enfermedades de la gldndula tiroi
des habia sido del dominio exclisivo del eirujano. la cirugia era la dnica
forma de hacer un diagndstico correcto y para algunos trastornos tiroideos
era el dnico tratamiento eficaz (1)(6)(44)(85).

Desde el descubrimiento del I-131 en 1942, la introduccidn de las dro-
gas antitiroideas en 1943 y el uso del extracto tiroideo a partir de 1960,
las oportunidades de tratamiento no quirdrgico se han ido incrementando -
(%44}, contribuyendo también el mejor conocimiento de la [isiopatologfa del
tiroides y 1la disponibilidad de recursos diagndsticos mis refinados (81).

Aungue 1a tiroidectomia se practica ahora con menos frecuencia, sigue-
ocupando un lugar importante en el manejo de los pacientes con bocio no —
téxico y constituye una altermativa eficaz para el tratamiento definitivo-
del hipertiroidismo (44)(85).

1a eleccidn de-la teraputica quirdrgica o no quirirgica, requiere que
¢l pacliente sea evaluado tanto clinicamente como con el auxilioc de otros -
nétodos diagndsticos con el fin de definir lo mejor posible la naturaleza~
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 “dxico difuso, de un -
bocio tdxico nodular o de un nddulo tdxico autdnomo. (7)(8)(9).

Para el tratamiento del bocio tdxico difuso (enfermedad de Graves), exis
ten 3 métodos: drogas antitiroideas, I-131 y cirugia. El uso de drogas anti
tiroideas en el adulto ha tomado su lugar bdsicamente 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 eleccidn entre yodo ra -
diactivo y cirugia. A pesar de todo 10 que se ha escrito sobre el tema, los
estudios diponibles en la actualidad no permiten concluir en forma inequi-
voca cufl es el mejor método para la mayoria 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 nifios, ado-
lescentes y en los casos en que se detecta un nddulo tiroideo asociado. Por
otro lado, se acepta que el I-131 es la terapéutica de eleccidn en los ca -
s0s de alto riesgo para la cirugfa (10)(11)(17}(14)(15)(26). EL resto de -
los pacientes se tratan de acuerdo a la experiencia de la institucidn con -

una y otra forma de tratamiento y segtn la interpretacidn que se dé a los
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datos estadisticos relacionados con los inconvenientes de cada método. En
Estados Unidos y Europa el yodo radiactivo es el tratamiento mis usual —
(7)(9)(10), pero recientemente se ha observado aque la tiroidectomia vuel-
ve a utilizarse con frecuencia (85).

En México no contamos con estadisticas que indiquen cudl es el trata —
miento que se emplea con mayor frecuencia. En nuestra serie tampoco obtu-
vimos datos que permitan conocer con precisidn el mftodo que se prefiere
debido a que la mayoria de pacientes son referidos de otros hospitales y
no sabemos en que forma se tratan los demds casos de enfermedad de Graves
que no son remitidos para valoracidn quirdrgica. Sin embargo, el hecho de
que el 16% de las tiroidectomias se hayan efectuado por este padecimien -
to, sugiere que hay una mayor tendencia a tratarlos quirdrgicamente, so ~
bretodo si consideramos que en instituciones donde se emplea de eleccidn-
el I-131, las tiroidectomfas por enfermedad de Graves representan apenas-
uwn 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 cirugfa, ya que se llevd a cabo-
tanto en adolescentes como en adultos de la 3a., A4a. y 5a. décadas de la-
vida,

las otras dos formas de hipertiroidismo no estdn sujetas a tanta contrp
versia, ya que se ha demostrado que el tratamiento con I-131 tiene mds in-
convenientes y es menos eficaz que la cirugia (7)(8)(10)(22)(25). la baja-
frecuencia de estas variedades de hipertiroidismo se manifiesta en el hecho
de que atn siendo claras las indicaciones para cirugfa, solo observamos I
casos de bocio tdxico multinodular y ninguno de ndduloe tdxico autdnoma.

En comparacidn con el hipertiroidismo, el boeio no tdxico se asocia con
mayor frecuencia a cdncer de tiroides y ésta es la caracteristica que con-
diciona 1a preocupacidn bdsics en su tratamiento.la indicacidn de cirugia-
generalmente se relaciona con el grado de sospecha de malignidad y de he -
cho, si existiera un método completamente seguro para descartar maligni —
dad, serfan muy raras las indicaciones de cirugfa en bocio benigno no t6xi
co (36).

A pesar de su alta frecuencia, no se justifica realizar tiroidectomfa -
en todos los casos de bocio no tdxico debido a que la mayoria son de natu
raleza benigna (43)(52). Debe existir un proceso de seleccidn con el fin -
de no realizar un ndmero excesivo de tiroidectomiss innecesarias. Se ha -

considerado que si se emplean criterios adecuados de seleccidn, del 15 a -
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36% de los casos de bocio no tdxico intervenidos serdn malignos (38)(40)
(54).

Al ro existir un método plenamente confiable para diferenciar benigni
dad de malignidad, se toma en cuenta la combinacidn de miltiples facto -
res (42). Dentro de los datos clinicos, se ha dado importancia al sexo y
edad a partir de la observacidn en diversos estudios, de un mayor por—
centaje de malignidad en persomas jévenes y del sexo masculino (36)(42).
Bn nuestro estudio, los porcentajes de malignidad en bocio no téxico fue
ron mayores en 1a 3a. década de la vida y después de la 7a., pero no ob-
servamos diferencia importante en relacidn al sexo, considerdndose el —
mismo riesgo de malignidad en hombres y en mujeres.

Los antecedentes orientaron hacia el tipo de lesidn solamente en 3 ca-
sos. Kstos pacientes tenian el antecedente de que afios antes se les habfa
efectusdo tiroidectoafa y 1a reaparicidn de crecimiento tiroideo hizo sog
pechar que se tratara de cdncer, 1o cual se confirmd posteriormente.

De mayor importancia fud la presentacidn ciinica como “‘nddulo solita
rio”’. La mayor frecuencia de malignidad en estos casos se ha descrito —
ampliamente en la literatura (36)(37)(38)(39)40)(41)(42). En forma simi—
lar, obtuvimos un 36% de malignidad en este grupo de pacientes, pero tam-
poco aqui encontramos que el riesgo de malignidad fuera mayor en el hom -
bre. Por el contrario, el porcentaje de malignidad fué de 38% en la mujer
y de 28% en el homhre.

Como auxiliares de diagndstico se han propussto algunos métodos que -
pueden proporcionar algunos datos en relacidn a la naturaleza del bocio.
Las Pruebas Funcionnles Tiroideas y los anticusrpos antitiroideos pueden-
ayudar a identificar a los pacientes con tiroiditis de Hashimoto al reve-
1ar datos de hipotiroidisme y anblcuerpos antitiroideos positivos. En —

" nuestro estudio a todos los pacientes se les determind T3, T4 y TSH pero
a ninguno anticuerpos antitiroideos. No hubo ningin caso de hipotiroidis
mo y tampoco se elabord el diagndstico preoperatorioc en los 4 casos de-
tiroiditis de Hashimoto.

A la Gammagrafia tiroidea en un principio se le llegd a dar gran impor
tancia, pero con el tlempo se ha visto que su veilidad depende de su capa
cidad para detectar nddulos no sospechados cl'.nicamente y la determina —
cidn del estado funcional de los nddulos {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 c;a'nceres tiroideos no son funcionantes y en el gammagra
ma aparecen como nddulos no captantes o hipocaptantes { ‘nddulos frios””), -
pero también se debe considerar que los nddulos benignos generalmente son -
hipofuncionantes o no funcionantes y son mds [recuentes que el cdncer. Por -
lo tanto, estadisticamente un nddulo frio tiene mds probabilidades de ser be
nigno que de ser maligno {48). En diversos estudios se ha documentado la po-
ca utilidad del gammagrama en este sentido. Nelson, por ejemplo, encontrd —
que en 67 pacientes con carcinoms denostrado, solo el 514 tenfa imagen gamma
gréfica de nddulo frfo {48); Mazzaferri encontrd sélo un 68f con esta imagen
v al igual que Nelson, concluye en la no utilidad del estudio para diferen -
clar entre benignidad y malignidad. En nuestra serie corroboramos lo ante ——
rior al encontrar que la frecuencia de nddulo frio fué prdcticamente la mis-
ma en nddulos benignos y cdncer de tiroides (64 y 60F respectivamente).

Existen otros dos estudios cuyo valor es limitado, pero que en algunos ca
sos pueden ser tiles. El mds simple de ellos es la radiografifa de partes —
blandas del cuello, Cusndo se encuentran calcificaciones, su morfologfa pue-
de orientar hacia el tipo de lesidn. Por ejemplo, si las calcificaciones -
consisten en focos puntiformes, es muy probable que se trate de CA Papilar.
51 se distribuyen en forma de placas o léminas , lo mds frecuente es que se
trate de un adenoma que ha sufrido necrosis, fibrosis y calcificacidn subse~
cuente (Lb).

El otro estudio no invasivo que se ha utilizado recientemente es la Ultra
sonograffa, Su utilidad depende de su capacidad para diferenciar si un nédu-~
lo es quistico o sélido. Se sabe que de los nddulos soliterios aproximadamen
te el 20% son puramente qufsticos y de ellos solo el 2 e 3% son malignos, —
mientras que las neoplasias generalmente son sélidas. (A2)(L4)(45).

Ninguno de estos dos Wltimos estudios fué utilizado en nusstra serie.

El problema con los métodos auxiliares de diagndstico que se han mencio -
nado es que todos son indirectos, logrando definir sdlo ciertas caracterfsti
cas fisicas o quimicas pero no determinan en forma directa la naturaleza de-
los nddulos (52}, Un adelanto importante en los {ltimos afios ha sido la ob -
tencidn de tejido tiroideo a través de la Aspiracidn con Aguja Fina. El méto
se ha utilizado cada vez mds por ser mds fdeilmente aceptado por el paciente
y con menores complicaciones que el método tradicional de puncidn con aguja-
de Vim~Silverman, En algunos centros hospitalarios de Europa y Estedos Uni -
dos se ha hecho rutinario su uso, demostrando que cuando se perfecciona la -
téenica y se cuenta eon patdlogos experimentados, la correlacidn diagndstica
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es correcta hasta en 90 de los casos y permite evitar la cirugfa hasta en -
el 50% de los pacientes con nddules tiroideos (49)(50)(51){52)(53). En los -
casos de nuestra serie en que ve utilizd este estudio, la correlacidn fué
adecuada pero por su pequefio nimero no se pueden obtener conclusiones impor-
tantes, sin embargo sugiere que podria ger aplicable enr nuestro medio.

Los endocrindlogos frecuentemente utilizan un tratamiento con hormonas ti
roideas para inhibir TSH, con 1ls idea de que si el nddulo no disminuye O au-
menta de tamafio, tendrd mayores probabilidades de ser maligno (42). De nues-
tros pacientes, aproximadamente el 50f de los que tenfan bocio no tdxico ha-
bian recibido tratamiento con T3 y T4. Posiblemente este fud uno de los fac~
tores que contribuyeron a que 1a serie fuera altamente seleccionada, como lo
indica la elevada frocuencia de malignidad. Cabe pensar que si se emplearan-
con mayor {recuencia otros métodos como el ultrasonido o la citologia por as
plracidn con aguja fina, los porcentajes de malignidad serian avn mayores.

Uno de los aspectos de mayor controversia en cirugia de tiroides se refie
re a la magnitud de la tiroidectomfa. En el manejo de los casos de bocio tdxi
co difuso, el procedimiento mis ampliamente aéeptadc es la tiroidectomia sub
total lograda a base de reseccidn subtotal de ambos 1dbulos tiroideos con el
fin de proteger los nervios laringeos recurrentes y las paratiroides (4}{6)-
(7)(8)(10)(27), aunque cuando existe un nddulo asociado Se recomienda efec -
tuar lobectomia total en el lado donde se encuentra el nédulo (7). En el ca-
50 del bocio tdxico multinodular el tratamiento de eleccidn es también 1a ti
roidectomia subtotal. Eun el tratamiento del nédulo tdxico autdnomo se extir~
pa todo el 1dbulo mds el istmo y en ocasiones parte del 1Sbulo contralate —
ral . En la mayoria de los padecimientos benignos no téxicos en general el-
mndximo procedimiento que se debe efectuar es la tiroidectomia subtotal (7) -
(59).

Aungue €stos son los lineamientos tradicionalmente aceptados por la mayo—
ria de autoridades, a partir de los informes de Perzik primero (56) y de -
Katz despufs (57), se ha originado mayor controversia. Estos autores reco —
miendan la tircidectomia total como método de eleccidn en la mayoria de pade
cimientos benignos. Esta diferencia de criterio en relacidn a la extensidn -
de 18 tiroidectomfa se refleja en nuestra serie, ya que la mayor diversidad
de conductas terapduticas se observd precisamer.e en el manejo de padecimien
tos benignos, exceptuando el bocio uminodular. Por ejemplo, en bocio tdxico -
difuso se realizaron 11 tiroidectomias totales y 5 subtotales; en boclo mul-
tinodular se efectud tiroidectomfa total en 8 pacientes, subtotal en 9 y he-
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mitiroidectomfa en 5. la conducta de emplear la tiroidectomfa total como mé~
todo de eleccidn es poco justificable en presencia de bocio benigno (4) ain
cuando sus defensores principales obtengan cifras bajas de morbilidad, ya -
que para la mayoria de cirujanos se asocia con mayor riesgo, y se se conside
ra el hipotiroidismo como una complicacidn, el 100/ de los pacientes someti-
dos a tiroidectomia total la presemarzfn, con lo que la cirugia tendria un -
punto mds en desventaja en relacidn al I-131.

En relacidn al manejo de los nddulos tiroideos, la mayor parte de los in-
formes en la literatura coinciden en recomendar la lobectomia total como mi-
nimo procedimiento (7)(36)(60). En los pacientes de nuestro estudio se apli-
cd esta conducta en todos lo casos en que lo permitid la localizacidn del nd
dulo, efectudndose hemitiroidectomfa en 26 casos y tiroidectomia en 2 casos-
en que los nédulos eran grandes y localizados en el istmo.

Existe acuerdo general de que una vez confirmada la existencia de maligni
dad, el tratamiento mds eficaz es la cirugim, pero las opiniones son diver -
sas en lo que se refiere a cantidad de tejido tiroideo que se debe extirpar,
si se deben disecar los ganglios linfdticos regionales y la magnitud que de-
be tener esta diseccidn (7)(60)(63)(44).

la controversia mds importante se refiere al manejo de los carcinomas di-
ferenciados, habiendo quienes favorecen la tiroidectomia total basdndose en
que estos carcinomas frecuentemente son multicéntricos y en que el empleo de
dicho procedimiento se acompafia de menor mortalidad y recurrencia a largo -
plazo {65)(68)(71). Otros cirujanos adoptan una conducta mds conservadora -
que corsiste en practicar lobectomfa total mds istmectomfa y obtienen menor~
morbilidad y una sobrevida comparable a la obtenida con procedimientos mis -
radicales (66), Aunque los estudios mds recientes parecen favorecer a la ti-
roidectomia total (58)(60)(65)(69)(70), en realidad la controversia no se ha
resuelto, pero lo que si parece ser mds claroc es que en tumores de menos de
1.5 cm los resultados con la lobectomia total y tiroidectomfa total son simi
lares en lo que a sobrevida y recurrencia se refiere (58)(63){(65).

En los carcinomes medulares e indiferenciados, por ser mucho mds agresi-
vos, se acepta como tratamiento la tiroidectomia total. Incluso en la mayo-—
rfa de los casos se practica la diseccidn radical de cuello por la alta fre-
cuencia de met{stasis regionales. Desafortunadamente muchos de estos casos -
se encuentran tan avanzados en el momento de la cirugfa que ya no es posible
efectuar un procedimiento curativo. Esto es particularmente cierto para los-
carcinomas anapldsicos o indiferenciados (60)(63)(64)(72(73)(74(75).
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En nuestra serie, el procedimiento empleado al obtener el diagndstico de—
malignidad fué la vircidectomia total. De acuerdo con lo que se refiere en -
1a literatura, en los casos de carcinoma papilar ne se efectud rutinariamen-
te la diseccidn radical de cuello por estar demostrada su inutilidad cuando-
se emplea indiscriminadamente (64). Sdlo en dos casos con metdstasis ganglio
nares demostradas cn el transoperatorio, se practicd diseccidn radical modi-
ficada de cuello, El iinico caso en el que no se pudo efectuar la tiroidecto-
mia se explica por la larga evolucidn de un padecimiento tan agresivo como -
el CA Medular, cuya extensidn lo alejd de toda posibilidad de tratamiento.

Cuatro pacientes con carcinoma papilar de tiroides fueron tratadoes con -~
procedimientos de menor magnitud que la tiroidectomfa total debido a que el
diagndstico histopatoldgico transoperatorio reportd benignidad. Sin embarge,
todas las falsas negativas para carcinoma correspondieron a tumores de la ~—
variedad oculta. De aqui la importancia de que todos los nddulos tiroideos -
intervenidos quirirgicamente sean tratados cuando menos con lobectomfa total
ya que la efectividad de este procedimiento para el carcinoma diferenciado -
de tipo oculto elimina la necesidad de una reintervencidn para extirpar el -
remanente( 58)(60)(63)(65).

La frecuencia con que se presentan complicaciones después de tiroidecte -
mia varia mucho segiin la institucidn. Generalmente las publicaciones proce -
den de cirujanos con interds especial y extensa experiencia en cirugia de ti
roldes, lo que resulta en cifras muy bajas de morbilidad y mortalidad. Un -
estudio tal vez mds representative de la realidad es el de Foster, que inclu
ye mds de 24 000 tiroidectomias practicadas en Estados Unidos, cifra que com
prende aproximadamente la tercera parte de todas las tiroidectomfas realiza-
das en ese pai’s durante un afio.(54).

En dicho estudio, la cifra encontrada de mortalidad fud de 0.3% en forma-
global pero de 1.26 en casos de cdncer de tiroides, lo que es indicativo del
mayor riesgo en estos casos. El unico caso de mortalidad en nuestra serie -
(1#), sucedid precisamente en un caso de cdncer de tiroides aunque por una -
causa no directamente relacionada con la cirugia efectuada.

Bn lo referente a complicaciones no letales, posiblemente no resulte apro
piado comparar las cifras de nuestra serie con las de otros autores debido -
a ciertas limitantes que podrisn subestimar o scorestimar algunos datos. Por
ejemplo, aunque en nuestro estudio no hubo un sélo caso de hipopartiroidis -
mo permanente, -nosotros consideramos como complicacidn el hipoparatiroidis -
mo transitorio, 1o cual no se hace en la mayoria de estudios. FEl que no ten-
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gamos ningln paciente al que se le haya efectuado laringoscopfa indirecta -
no permite conocer la frecuencia real de 1a pardlisis transitoria o permanen
te de las cuerdas vocales, y no sabemos cudntos de los pacientes con disfoni
a presentaron esta complicacidn o si hubo algun caso con pardlisis de cuerda
vocal que clfnicamente hubiera pasado desapercibida por sbduccidn compensado
ra de 1la otra cuerda. A pesar de €sto, si se puesden hacer ciertas considera-
ciones en relacidn a complicaciones segun el procedimiento y diagndstico. —
Por ejemplo, presentaron una o mfs complicaciones el 28f de los pacientes -
con céncer de tiroides, el 20‘% de los casos de hipertiroidismo y 3dlo el -~
1,8% de los casos de bocio benigno no tdxico. Es decir, la frecuencia de -~
complicaciones fu€ 15 veces mayor en cdncer de - tiroides que en bocio benig-
no no tdxico y el hipertiroidismo se acompafid de 11 veces mds complicaciones
que el bocio bemigno no tdxico. Foster (54) encontrd de 2 a 3 veces mfs com-
plicaciones en cdncer y bocio no téxico que en bocio benigno no tdxdco, de-
blendo tomar en cuenta que no se consideraron los casos de hipoparatiroidis-
mo permanente.De cuslquier forma, lo que queda claro es que la tiroidectomia
tiene mayor riesgo en cdncer de tiroides y en hipertiroidismo.

En relacidn al tipo de procedimiento, Foster encontrd que la tiroidecto -
mis total se asocid con wia frecuencia de hipoparatiroidismo permanente 10 -
veces mayor y pardlisis de cuerda vocal dos veces mds que cuando se emplea-
ron procedimientos de menor extensidn. En nuestro estudio corroboramos que
la tiroidectom{a total es mds insegura que otros procedimientos al encontrar
que tuvo 2 veces mds complicaciones que la tiroidectomfa subtotal y 3 veces-

mds que la hemitiroidectomfa.



1

2

8

10.

12.

57~

5, CONCLUSIONES

la presente serie estuvo constituida por cien pacientes, indicdndose la ~
tiroidectomia en 80 casos de bocio no tdxico y en 20 de bocko tdxico.

El diagndstico final en los casos de bocio no tdxico fud: bocio nodular
adenomatoso 62%, cdncer de tiroides 31% y tiroiditis erdnica 74.

El diagndstico final en bocio téxico fuds boclo tdxico difuso (enfermedad
de Graves) 75% y bocio téxico nodular 25%.

la frecuencia de cdncer en bocio no idxico es elevada en relacidn a otras
series, lo que indica que la presente serie fué altamente seleccionada,
El 50% de los pacientes con bocio no téxico habian recibido tratamiento -
con hormonas tiroideas sin respuesta adecunda. Posiblemente €ste fud un
Tactor importante en el grado de selectividad de los pacientes y la eleva
da frecuencia de cdneer.

E) cdncer de tiroides se presentd con mayor frecuencia en mujeres, pero -
en base & los porcentajes de malignidad se considerd que en presencia de
bocio no téxico el riesgo de cdncer de tiroides fud similar en ambos -
8eX08.

El cdncer de tiroides fud mfs frecuente en la 3a. década de 1a vida y deg
puds de la 7a.

Ia caracterfstica clinica mds importante como factcr de riesgo de maligni
dad fué la deteccién de un “'nddulo solitario’’ ym que en el 36% de es =
tos pacientes se demostrd 1a presencia de earcinoma.

El gammagrama de tiroides se empled en todos los casos, pero se conside-
16 nulo su valor para apoyar la probabilidad de malignided.

la ultrasonografia y la radlografia de partes blandss del cuello no se u-
tilizaron en ningidn paciente de esta serie. Siendo métodos no invasivos y
de bajo costo en relacidn al gammagrama, serfa til que en nuestro medio
se determinara su valor en comparacidn con otros auxiliares de disgndsti-
co.

La Citologia por Aspiracidn con Aguje Fina se practicd solo en 13 casos .
A pesar de este pequefic mimero, la buena correlacidn observada suglere -
que posiblemente sea aplicable en nuestro medio, aunque su confiabilidad-
para seleccionar a los pacientes que ameritan cirugia debe determinarse -
con una casufstica importante.

Actualmente, el tratamiento quirirgico mds aceptedo en el hipertiroidismo
es la tiroidectomfa subtotal y este mismo procedimiento es el méximo re-

comendado en bocio benigno no tdxico. Algunos autores han recomendado co- .
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mo de eleccidn la tiroidectomfa total, originando controversia, la cual -
se ha manifestado dentro del Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del -
H.E, CMR, como lo indica la diversidad de procedimientos empleados ante -

wn mismo diagndstico.

.Al seleccionar la tiroidectomia total en el tratamiento de padecimientos-

benignos debe tomarse en cuenta su morbilidad. En nuestra serie tuvo dos-
veces mds complicaciones que la tiroidectomfa subtotal y tres veces mis -
que la hemitiroidectomfa.

Se observd un criterio mds uniforme en lo referente al tratamiento de los
nddulos tiroideos tnicos y cdncer de tiroides, empledndose la hemitiroi -
dectomia como minimo procedimiento en nddulos benignos y tiroidectomia -
total en cdncer de tiroides.

la hemitiroidectomia es un procedimiento que se asocia con baja morbili -
dad (5.7% en nuestros pacientes).

Considerando que la hemitiroidectomfa tiene mucho menos morbilidad que la
tiroidectomfa total valdria la pena considerar su indicacidn en los carci
nomas diferenciados de menos de 1.5 cm, ya que en estudios a largo plazo-
se ha determinado que la sobrevida y recurrencias son précticamente igua-
les con ambos procedimientos.

1a tiroidectomia en hipertiroidismo se asocid con 10 veces mfs complica -
ciones que en bocio benigno no tdxico

En total, 13 pacientes tuvieron una o mfs complicaciones. Estas consis ~

tieron en: hipocalcemia transitoria 4, disfonfa 4, infeccidn de la herida
quiriirglca 2, reintervenciones por sangrado 2, paro respiratorio reversi-
ble 1 y mortalidad operatoria 1.

la determinacidn exacta de la frecuencia de pardlisis de cuerdas vocales—
estuvo limitada por no haberse practicado laringoscopia en ningin caso. -
Serfa muy apropiado que la laringoscopia indirecta se practicara rutina -
riamente en la evaluacidn pre y postoperatoria de todos estos pacientes.
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