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ANtBCEDENtES HISTORICOS. 

Loe primeros info?11es que se tienen sobre la ciru• 
1fa del tiroidea 1e remontan hasta el afio de 1800, 
cuando Heden111 practic4 la primera tiroidectoafa t¡ 
tal. Sin ••bar¡o, 1e refiere a Theodor locher como el 
padre de la cirugfa tiroidea, qui•n en 1878, tu• el 
primero en realizar una exciai4n 1atietactoria, por • 
bocio. (6) 

la contribuci4n quir4rgica de Iocher coneieti4 en 
eetandari1ar 1 perfeccionar la operaci4n 4e lobecto-­
afa de la glilndula tiro~d••• (7) Por esta illportante 
labor le tul concedido el premio Nobel de Medicina 7 
Piaiologfa, eiendo el primer ciZ'llJano ganedor de este 
plal.'dd'n. 

Por otra parte, 1raciae a 11, la ciru¡fa del Uro,1 
des alcan14 ma7or 1rado de seguridad. locher 1ntol'll4 
haber eJecutado esta operaci4n en ... de 2000 ooaaio• 
nea, con una mortalidad de solamente 4.5 por ciento, 
cuando por aquella &poca la 110rtalidad reportada por 
flle70 era del 40 por ciento. (6) Ya para 1907, Crile 
7 el propio Ma70 reportaron eue experiencias en la c,1 
ru¡fa para bocio con una mortalidad postoperatoria de 
entre ' 1 5 por ciento. 

lA introducci6n de la preparaci4n preoperatoria -
con 7odo, por Plumaer, en 1923 1 de laa drogas antit,1 
roideae por Astwood, aaf como de loe aTBncee de las 
tlcnicae quirfrgicas 7 aneetleicae, han eerTido para 
4ie•1nu1r la 110rtalidad en la cirugfa del tiroidea. -
(6-14) 



Actualmente existen alguna1 eeriee recientes de 
Colcock 1 Iing, de Gould 1 colaboradores, en.q .. :re•• 
portan md:e de 1000 tiroidectom!aa con cero de aortal! 
dad. (1) 

go TEORICO 

11 tiroide1 e1 la gllndula endcScrina que con ... 
frecuencia a~ eoaete a cirugía. 

ilA!OllU..-

La gllndula tiroid•• tiene un peso promedio de 15 a 
20 gruoe. Cubre a la tr"uea, en eu cara anterior a 
la cual e1ta firaemente adllerida mediante tejido fi•· 
bro10. 

La glhdula tiroid11 ee encuentre enwelta por 1lll& 

c•paula de tejido conecti~ que 1e continda con 1&1 
trabfcula1 que forman el estro11a1 del cSrgano, 1iendo 
lata au c•psula .,.rdadera. Por tuera, 11 encuentra 
una capa .. a o menos bien desarrollada de apon1uro1i1 
deri't'ada de la aponeurosis pretraqueal, conocida coao 
c&p1ula falsa, 'taina pretiroidea o c4p1ula quir4rgica, 
c111a1 part11 anterior 1 lateral eetln bien desarrolla 
dae, eiendo la poeterior, delgada 1 laxa, per11itiendo 
ae! el agrandamiento de la gllndula tiroidea hacia la 
parte po1terior di cada lcSbulo1 eatoe engro1aaiento1 
ion lu1 ligiillllltoe de Blr1'1• 



Irrigaci4n.-

La gldndula tiroides recibe aproximadamente 5.5 --
111/gr. por minuto. Irrigan al tiroidea dos paree de 
arterias; las tiroideas superior e interior, 1 un Ta• 
•O 1ncon1tante en la linea media. 

La arteria tiroidea superior nace de la arteria C! 
rdtida externa 1 desciende algunos cent!iaetroa en el 
cuello hasta alcanzar el polo superior de la gllndula 
tiroidea. ID 1111& parte de su cul'llo, la arteria 1i111e 
paralela al ne~io lar.(nceo 1uperior¡ al llegar al Pi 
lo IUperior la arteria 1e diTide en rall& anterior J 
po1t1rior. La r&8& anterior 11 ana1to1101• con la ant& 
rior contzalateral 1 la raaa po1terior 11 anaeto101a' 
con r111&1 de la tiroidea interior. De la rama po1t1-
rior aale 1111& pequelJ& arteria que irriga la ¡lladula 
paratiroidea superior. La arteria tiroidea ~erior 
nace del tronco tirocerTical, pero en aproxi11&dallente 
11 15 por ciento de 101 indiTiduoe, aace de la arte-­
ria 1ubclaTia. 

De1pul1 de penetrar la aponeuro1i1 pre'nlrtebral, -
11 diTide en dos o mira ramas cuando cruza la parte • 
ascendente del ne~io lar!ngeo recurrente. El nerJiO 
puede paaar anterior, po1terior o entre aua raaaa. 

La raaa interior aa.nda una 1'l&lla peque~a a la para­
tiroidea interior e irrica el polo interior de la 
¡lladala tiroidea. La rama superior irriga la auper• 
ficie poaterior de la gllndula 1 caai siempre ae ana¡ 
toaoaa con una raaa descendente de la tiroidea aupe•• 
rior. 
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Car6tida 
Comdn 

Tronco 
Tirocenical 

Irr1gaci6n 
Arterial de la 
Gl'11.dula T1ro1de1. 

La tiroidea 1111dia, de Neubauer, e1 impar e incon1• 
tanta 1 e1t' pre1ente en lo5 al 12.2 por ciento de • 
101 ind1Tiduo1. Nace del tronco bzaqu1oce!'1.1co de 
la arteria car6tida comdn derecha o del arco adrtico. 

Drena~• Veno10.-
La1 ftDU de la gUndula tiroidH tonan un p.lezo 

Taacular que 11 encuentra en el e1troma 1 1uperficie 
de la gUndula. El plezo drena en trH parea de ft• 

nu. 
La ftn& tiroidea superior acompaiia a la arteria t1 

roidea 1uperior 1 emerge del polo superior de la ti•• 
ro1de1 para de1e11bocar en la Tena yugular interna, 1¡ 
la o con la '"" facial. 

La 'ten& tiroidea media nace en la superficie late• 
ral de la gl"1dula, ninguna arteria la acoapana 1 --
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cl'llza a la arteria car6tida coadn para desembocar en 
la 'Nn& JUgUJ.ar interna, la importancia de las venas 
tiroideas aediaa eat4 en au YUlnerabilidad durante la 
tlroidectoata. 

la Tena tiroidea interior ea la m«a grande 7 vari! 
ble de las venas tiroideasi loe lados iaquierdo 7 de­
recho por lo general son asimétricos. La vena dere--

· DrenaJe Venoao 
de la Gllndula 
Hroidea, 

v. tiroidea 
superior 

v. 1'iroidea 
Interior 

cha de3• el borde inferior de la glindula tiroidea, -
paaa anterior a la arteria braqueocet,lica 7 entra a 
la vena braqueocetllica derecha. La vena izquierda -
cruza la trique• para desembocar en la vena braqueoc1, 
t'lica i1quiercla. 
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Relaci6n con los Nervios Lar!ngeoe.-

Los nervios lar!n~eoe recurrentes están en 1ntilla 
relacidn con la gl~ndula tiroides¡ el nervio derecho 
es :ramiticaci&n del vago, cuando atraviesa por aupo¡ 
ci6n anterior a la arteria aubclaTia derecha. El ne¡ 
Tio recurrente gira al rededor de la arteria, de a• 
trie hacia adelante y asciende en el canal traqueoea¡ 
t .. ico o cerca de '1, para pasar poateriol'llente al lt 
bulo derecho de la gl.lndula tiroides 1 entrar a la l& 
rlnge por detrds de la art1culaci6n cricotiroidea 1 
de la e1qu1na inferior del cart!lago tiroidea. 

El nervio recurrente izquierdo nace donde la aorta 
es cruzada por el nervio T&go. Atn"t'ieaa por deba~o 
de la aorta 1 asciende de la misma manera que el del'I, 
cho. Aabos nervios cruzan las arterias tiroideas in­
teriore1 cerca del bor4e inferior del tercio 111dio de 
la g1'ndula. 

El nel"'t'io lar!n1eo recurrente cruza la arteria ti­
roidea interior en el tercio medio de la glindula. 

Relaciones al cruce del Nervio Lar!ngeo 
Recurrente y la Arteria Tiroidea Interior. 
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Puede encontrarse anterior, posterior o entre las 
ramas de la arteria. 

El nel'Tio no recurrente puedo pasar directo a la -
laringe •in ninguna relaci6n con la arteria tiroidea 
inferior o puede girar alrrededor de la arteria. 

El nerTio lar!ngeo recurrente forma el borde me-­
dial de un tri~gulo que esfa formado en la parte su­
perior por la arteria tiroidea inferior y en la parte 
lateral por la cardtida¡ el nerTiO puede identificar­
•• cuando entra a la laringe por detr'• del cuerno ta 
terior del cart!lago tiroidea. De 1'5 nerTio1 lar!n­
poa Htwli&dos, la ma1c)rta se 41Tidi6 entre loa 0.6 
7 ,.5 ca. del cart1lago cricoides y el '9% del total~ 
tenfa una bifurcaci6n extralar!ngea. Estaa ramas i-­
ne~ loa llllaclllos intrinaecos de la laringe, 

11 nerTio lar1ngeo auperior nace del ganglio infe­
rior del nerTio yago, jueto por fuera del foramen 711-
gular del cr&neo. El nerTio pasa medial e inter1or-­
aente a la arteria car6tida. 

N. Laríngeo Superior 
A.R. Interna. 

A. Tiroidea 
Superior 
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La rama lar!ngea interna rara Tez es identificada 
por el cirujano; solo cuando la gl4ndula tiroides 
tiene un polo superior mu7 agrandado que se aleya por 
arriba del borde superior del cartilago tiroideo. 

Ia rama lar!ngea externa, junto con la arteria 1 • 
Tena tiroideas interiores, pasa por debajo de loa ada 
culoa eaternotiroideos¡ de1pu&s el nerTio aigue por l 
bajo de los Tasos 1angu!neoe hacia la parte baja del 
llll1culo tirotar!ngeo, para continuar hacia abajo e • 
inerTar el llllaculo cricotiroideo. 

Iaa patolog!ae que maa frecuentemente conducen a -
la.cil'llgia tiroidea aon el bocio no tóxico, el hiper• 
tiroidi1mo 1 loe procesos malignoa¡ sin embargo exia• 
te adn cont:roTer1ia en cuanto a la 1sleccidn de pa -­
cient11 1 a la aelecci6n del procedimiento qu1r4rgic~ 
A1111que la cil'llg!a del tiroidea es bastante segura, 
cuando 11 co•para la morbilidad de loa diferentes ti• 
po1 de procedillientos quirdrgico1, es notable la aa•• 
7or frecuencia de complicaciones en la tiro1Jecto•1a 
total. (17) 

~ater (6) en una reTisi6n de 24 108 tiroidecto •• 
a!aa en los Eatadoe Unidos, reportd wa.a mortalidad • 
global de 0.3 por ciento. La mortalidad ae incremen• 
td con la edad, siendo menor a 0.1 por ciento en pa•• 
cientea .. norea de 50 afios 1 del 2 por ciento en pa•• 
cientes ma7oree. La mortalidad taabi~n cambid con la 
Tariedad de la po.tolog1a tiroidea, as! como con el • 
procedi•iento quirltrgico lleTado al cabo. lo pudo h! 
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cer conclusiones de la morbilidad debido a que el co4 
trol !Ud exclusivamente intrahospitalario. 

La1 coapllcaciones son rara1, pero cuando suceden 
tienen 1erias !aplicaciones para el paciente 1 Tarian 
en frecuencia de acuerdo a las diferentes series ana• 
liaadas, siendo la m4s coanln la pa~lisi1 de las cue¡ 
dos Tocale1, por lesidn de uno o ambos nerTios lar!n­
¡eos recurrentes cuya incidencia T&r!a del 0.2 al 4.a 
por ciento. (5·7·15) 

La bipocalceaia de1puls de la tiroidecto!a total, 
es 1ID& coaplicacidn bien conocida. Las bases de la • 
1ne1lticiencia paratiroldea incluyen la a1ociacidn de 
exoi1idn de algunas ¡l,ndula1 • infarto de otras, dJ. 
bido a trauma directo o a la interrupcidn del riego • 
••ncu!neo. (7-17·20) 

Scalon (8) coapard a un grupo de pacient11 •·.qui•• 
nes se les practicd tiroidectom!a total por o«ncer, • 
con otro que :ru& soaetido a tiroidectoaia subtotal -­
por bocio benigno no t6xico, siendo en el primero. la 
frecuencia de parálisis de cuerdas Tocales del doble 
1 de hipoparatiroidisao 10 Tece1 m4s, requiriéndoae • 
traqueoeto•ia 4 Teces con ma1or frecuencias un paciea 
te necesitd reoperacidn a causa del sangrado. 

Wingert (20) en un grupo de 274 pacientes, reporta 
'llZl a; por ciento de bipocalcemia poatoperatoria que -
DO requirid ningdn manejo 1 un 13 por ciento, que e! 
necesitd algun tipo de tratamiento sintom!tico. 

11 hlpertiroidismo recurrente postiroidectom!a se­
cundario a tirotoxicosis, es bastante re.ro (menor del 
5 por ciento) 1 es debido a una reseccidn inauficien-
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te del tiroides, presentándose en un ran¡o de entre 6 
1111e1 1 50 aftos después de la cirugla. c,-7) 

Por otra parte, si la resecci6n es demasiado amplia 
existe el riesgo de proTOcar hipotiroidiellO aecunda-­
rio. Algunos autores preconizan la tiroidectomia to-­
tal en caeo de tirotoxicosie, 7a que el hipertiroidi& 
110 recurrente se asocia a una mayor morbimortalidad 1 
un manejo poetoperatorio m4s complejo que el hipoti-­
roidiBlllO secundarlo a una resscci6n total. c,-7) 

legdn Weber, (17) el hipotiroidismo puede encon-­
trarae entre 2 1 43 por ciento de los paciente• que -
presentan bocio t6xico 1 a quienea se practica tiroi­
dectomla subtotal. E1 nec11ario un plaso de 6 •H•ll 
a 2 afioe para "Yalorar la tunci6n tiroidea. Bltilten a). 
¡unos factorea que 1ntl111en en la e'Y'Olaci6n po1topera 
torla de eetoa pacientee, como son: "Yoluaen realdual, 
titulo& de anticuerpo, edad del paciente, tipo de 'ti¡, 

cio, intJ.ltracidn lintocitaria de la gldndula 1 tiea­
po de vigilancia. 

la ma7of.la de los cirujanos de t1roid11 intentan -
conaerT&r un resto de gldndula entre 4 1 10 graaoe. -
Bl reeiduo debe eetablecerse acorde a 101 factoree --
1u1cept1blea de aument•1r el peligro de un resultado -
en una u otra JirecclcSn; por ello ea recomendable un 
residuo TOlwa1noeo, al existe alguno de los tactore1 
que ae coneldera aumentan el peligro de h1potiro1d11-
ao postoperatorio, como una 1ntiltraci6n extensa de 
linfocitoa en la gldndula, tltu101 altoe de antlcuer­
poa antitiroideoa o un bocio nodular tdxico. 

- 10-

- --· - -- ·- -·' ·· __ ._,;.,_,....,,,.,.,,.,~.·;...,<,,., ~-~; ·~.c_,--, .. ,,.;_,o"''h'Lh•.lr-..• . .,,,,_,.._,,..c...,,A>!.>~·.<."".,.'.:..< 



Otro tipo de complicaci6n es la presencia de teji• 
do neopl,sico residual descubierto fortuitamente en 
un tiroides aparentemente normal, o que nace de n6du• 
101 cl!nicamente sospechosos. Aa! por e3emplo 1 s1112, 
nowitz (8), propone realizar lobectom!a en eate tipo 
de pacientea. 

Otra1 compl1cac1onea eltlstentes menos !recuentes -
1onz la he110rragia postoperatoria con ob1trucci6n de 
la Tía airea por per!ol'llc16n de la trltquea, hematoma 
1/0 1D!ecc16n de la herida quirilrgica, lea16n de la 
rama ezterna del nerTio.lar!ngeo auperior J lea16n 
del conducto 11n!it1co derecho o del conducto torl.c.1 
co, 1en1ralmente cuando se nace una re1ecci6n aaplia 
del cuello. 
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MATERIAL y METOros. 

Se reTiearon loa expedientes cliaicoa de 112 pa--­
cientea a loa que ae les practicd reseccidn del te~i­
do tiroideo en el servicio do Cirugía General del Boa 
pital •Dr. Manuel Gea Gon1,le1•, ele la Secretaría de 
SalUd, entre el lo. de Enero de 1982 y el 'l ele Di--­
ciembre el• 1986. 

Del total 11 eliainaron 21, debido a que ae encon-­
traron incompletos o parque 101 paciente• habían 1iclo 
operados preTi&11ente del t1roide1 tuera del hospital, 
quedando asl un total 4' 91 expedientea. 

Dicho• expediente• fueron eatud1ado1 para. deter11i­
nar las coql1cacion11 ocurridas, toundo en canta -
principalmente,el diagndstico preoperatorio 1 el pro­
cedimiento quir'4rgico. 

RESIJLTADOS. 

De los 91 pacientea, 85 correapondieron al seso t1. 
•nino J 6 al 11xo masculino. 

:r. .. 7orla de ello1 (67~), •• encontraron entre -
la cuarta 1 quinta d•cada de la Tide, 1iendo el rango 
de edad de l a 7' afloa. 

:r. caua ~. frecuente de cingla tu• el bocio •111 
tinodular no tdxico, seguido del ndclulo 4nico no tun• 
cionante, como se obser't'a en la tabla I, en donde apa 
recen loa diagndsticos preoperatorios en orden de trt, 

cuencia. 
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fABLl I Relacidn del diagndotico clfnico 
1 pl'Ocedilliento realizado. 

D141D6•t1co 
Olfiitco. PJIOOBDIMIEN!O QUIRURGICO. 

No. !boldo Subtotal Hem1t1ro1d. tfodulec-
Oaoos 'fo tal Der Isq Der Isq tom!a. 

Bocio 
nltinodlllar 45 l 20 
zio tcfsico. 

9 7 8 

Sldulo dnico 
no tunctonaa 25 l ' 12 5 4 
te. 
Bocio 16 ll l 4 Nuco. 
.ldu11aca., 3 l 2 
Lintancto• l l 
f1l'014it1• l l 

total 91 3 ,5 10 25 14 4 

h eeta tabla se ualin la :relaci6n entre el dla& 
1161tico 1 el pl'Ocedialento quirdrgico empleado. 

Pal.'ll lo• 45 caaoa de bocio eut1l'01deo ae utiliz6 -
con 9'1 trec11encia la t1l'OidectoaLa 111btota1. real1-­
sindo•e en 29 ocacionea (64.4%), 

& un paciente •• le real1c6 t1ro1dectomfa total -
por aoapecha clfnica de patolog!a maligna, con ruul­
ta4o h1stopatol6gico de bocio coloide. 

El ncSdulo dnico no tuncionante tuf úa comdn del -
lado derecho, 

En cuatro pacientes ae practic6 nodulectom!a, 1 en 
17, hem1tiro1dectomla del lado arectado. 
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A un paciente se le realizd tiroidectom!a total debi• 
do a que ae contirmd transoporatoriamente la presen• 
cia de cllulas malignas. 

De 101 16 pacientes con bocio tdxico, entre las • 
que exist!a uno con enterwedad de GraTee, se realizd 
tiroidectomía subtotal en 12 1 a los 4 restantes ae 
le1 practic& heaitiroidectom!a. 

En tre1 pacientes en loe que 1e eoepechd enferme• 
dad uligna, el diagndetico se confinad en uno, real1 
zlndo1e tiroidectomía total. 

Hubo un paciente de un afio de edad, en quien se • 

101pach6 linfangioma 1 CUJO diagndatico detinitiTo ·~· 
tu4 bocio congfnito. Ad miemo, H eoapech4 t1roidi'­
ti1, que n~ tul conf11'!1Bda en un paciente con bocio 
aultinodular, etectu4ndose tiroidectoa!a subtoüi.l de• 
rech&. 

!ABLA II 

COl.WLICAC ION 

LH16n dt 
Recurrente. 
Hipotiroidismo. 
Hipartiroidismo. 
Hipoparatiroid. 
Inteccidn 

Relacidn entre el procedimiento 
quil']lrgico y las complicaciones en 
91 pacient11. 

P R O O E D I M I E N T O 

Total Subtotal llemi tiro,i lfodulec­
dectomía. tomfa. 

l 5 

2 l 1 
1 

1 
2 
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Las complicaciones de acuerdo al procedi111ie11to quJ. 
rtlrgico, se analizan en la tabla II. 
Seis pacientes (6.6") preaeataron parilisis de la 
cuerda 'YOcal por lesi6n al ne:rYio lar!ngeo recurrente 
ipailaternl, durante la real1zaci6n de cinco hemiti·­
roidectoa!a subtotal. 

Hubo cuatro casos de hipotiroidismo, dos de ellos 
por tiroidectom!a subtotal, uno por hemitiroidectom!a 
7 el 1llt1mo por n6dulo dnico funcionante al cual se - . 
le realiz6 nodulectoa!a. 

En do• pacientes se present6 hipertiroidisao posta 
peratorio, en uno de ellos con un nddulo hipocaptante 
7 tuncionaaiento tiroideo nol'lllll, se practic6 hemiti­
roidectom!a, preaentindoae el hipertiroidiaao un llH 

despuls de la cirug!a, •in relacidn con el procedi•· 
aiento quirdrgico. El otro, con bocio llUl.tinodular -
tmlcionante ful so111tido a tiroidectoa!a subtotal y 
pres1nt6 hipertiroidiaao desde el postoperatorio inm1 
diato 7 hasta 4 aesea deapuda, fecha en que se per•• 
di6 su seguimiento de la consulta externa, represen-­
tdndo el 6.4 por ciento de 101 pacientes operados por 
bocio t6xico. 

Sdlo un paciente (l.l~), present6 bipoparatiroidi4 
ao pel'll&llente que requirid tratamiento postoperatorio 
iaatdiato a base de calcio y Yitamina D, secundario a 
tiroidectom!a total 11111 dioecci6n :radical del cuello 
por adenocarcino11111 papilar con met•1tasi1 gangliona•­
res locales; ademáo se re1mplanti1 wia gl4ndula parat,1 
roidee en el músculo esternocleidomaatoideo. 

Dos pacientes (2.2"), tuvieron infeccidn de la he• 
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riela quirdrgica que se resolvieron con antibidticoa 1 

curaciolles. 
lo hubo caeos de leaidn a otros drganos ni de san­

grado postoperatorio que requiriera interntncidn qui­
rdrgica para su control. 

No se presentd en ninguno de loe pacientes un cua­
dro de tol'lltnta tiroidea. 

A la totalidad de pacientes de esta serie se lea d~ 
i& drenaje con penrose, desde 11 lecho tiroideo. 

Se anali1aron posteriormente las co•plicaciones en 
relacidn con la indicacidn de la cirugía, como se se­
ilala en la tabla III. Se puede obaerYar que el mayor 
ndmlro de complicaciones ocurrieron en loa pacientes 
que se operaron por bocio multinodu.lar eutiroideo, l'!. 

presentando el 46.6 por ciento del total de las coa­
plicacionea. 

!ABLA III 

Diagndatico 

Bocio lllulUnod. 
ld'dulo dnico no 
tuncionante. 
Nddul.o 
Funcionan te. 
Bocio Tdxico. 
Adenocarcinoma. 

Correlacidn entre diagndstico 1 
tipos de complicacidn. 

COlllPLICACION 

~s¡~~ ~r~:: ~f~r!: llipopara :~~~~ 
' 1 l 2 

' 
1 

2 
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Como 1e puede apreciar en la tabla IV existieron 
DueYe casos de carcinoma tiroideo, de los cualea aolo 
trel 1e 1ospechd la patología preopera.toriamente. En 
uno de estos caso1 la blopaia por puncidn reportd 
ausencia de c&lulas malignas. 

Elti1tleron ade~o, siete casos de tlroldltls crdn! 
ca \Ue pa1aron desapercibidos y rueron operados con -
101pecba de otroa dla¡n&1tlcoa. 

t.lBLl IV 

DUGROStICO 
CLDIIOO. 

Bocio 
Multlnodular. 
lddulo fnlco. 
Bocio Tdzico. 
Carcinou de 
tiroidea. 

Relacidn entre dla111dstico cl!nioo 
1 diagndstico patold¡lco. 

DliGIOStICO PA'fOLOGICO 

'U:taldltil Ca Ca 
C:l'lfnlca. Papilar 1ol1cular 

5 2 1 
2 2 l 

l 

'.5 
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DISQUSIOlo 

La cirugla del t1roid111, como 118 refiere en la li• 
te:ratura mundial desde principios de siglo, ea 1111 pr¡ 
cecllaiento •117 1eguro al que se asocia una mortalidad 
Jracticaaente de cero. (6-7·8-14-17) lnºl1ta reYi -­
aldn ele 91 ,aciente1 opere.do• del tiroidea, la morta­
l1da4 tul del cero por ciento. 

La mor'bllidacl global flll del 15.'.5 por ciento, 7a -
que 14 ele 91 ,acientea presentaron algdn tipo de coa­
Jlicacidn. 

llltre la1 coapllcacilonea -'• trecuentea, se encon• 
tri la leaidn del ner.lo lar!n¡eo recurrente, que •• 
Jreaentd aecundariamente a seia inte~nclone• (6.QC)1 
OiDc:o tiroidectoafaa total•• 1 'llD& healtiroidectoa!a 
aubtotal. De talH lesionea, tre• ocarrieron en ,a­
cientea coa bocio aaltlncdular 1 laa tree reatantea • 
en paclentea opnadoa pcr n4dulo dnico. 

La trec.-ncia con que se refiere este tipo de co•­
pllcaoldn .arla del º•' al 4.a por 100, (5-6-7·8·9-17J 
de acurdo a la• serie• analizada•• Segdn Marteneso~ 
(15) la lesidn de dicho ner.io, aumenta en frecuencia 
CUDcl.O H opera por patología Ulign& O ID cirugfns • 
••baecuentH. 

:lli•te afn clesacuerclo entre algunos clru~anos en -
relacldn a la e:icpoaicidn o no del nervio larlngeo re• 
currente Jara tYltar s• lesidn, siendo recomendado 
por la ma7orla, •• Ti•uallzacidn. (6-8-9-12•15•17) 
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BKisten algunos sitios de mayor vulnerabilidad del 
DllrTio lar1ngeo recurrente, sobre todo en el tercio -
ouperior de la arteria tiroidea interior, sitio donde 
se ro11ifica. (5) En estos pacientes la lesi6n al ne¡ 
~io tul aaa frecuente que en otras series publicadas, 
ocurriendo siempre en pacientes con patolog!a benigna, 
probablemente debido a que el nerTio no se busc6 in• 
t1noionadam1nt1 en la maror!a de loa pacientes. 

Se present6 hipotiroidismo poatoperatorio en cua-­
tro casos, (4.4%) sin incluir aquellos a quienes se -
lea practic6 tiroidectom!a total, Ja que tal eTolu--­
oida ea inherente al procedimiento. A trea de ellos 
ee les so .. til a reseccidn parcial 1 como refiere We­
ber, (17) au eTOlucida depende de algunos otros fact¡ 
res, adell4a de la cantidad de tejido reaidual, moti~ 
por el cual, es incierto el pron6stico de loa pacien• 
tes que se operan por bocio t4:Eicc. Otro paciente -
con Dldulo ttlncionante al que se le realizd nodulecti 
•la, eTOluciond hacia el hipotiroidismo, debido pro­
bable .. nte a la reseccicSn del dnico tejido con !un--­
cicSa de la g1'ndula. 

Kl bipertlroidismo recurrente se preaentd en un P! 
ciente (6.4~) de los 16 operados por bocio tdsico, al 
cual ae le practicd tiroidectom!a subtotal. Esta co¡ 
pllc.cicSn 1uele ser bastante rara 7 se reporta con -
una frecuencia del o al 15 por ciento, pudiendo pre-­
sentarse a'GD con tejido tiroideo residual de hasta -
6 gramos J tambiltn otros tacto res in!lu7en en au pre­
aentacidn. 
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S6lo hubo un caso de hipoparatiroidiemo permanente 
(l.]JC) 1 representa el '' por ciento de loe pacientes 
a quiene1 1e les practic6 tiroidectom!a total. Esta • 
e1 UDa co•pl1caci6n que •• puede encontrar del 2 al • 
33 por ciento de los indiTiduos a loa que se lee rea­
liza este procedimiento. (20) 

Se obserTaron dos caeo1 de in!eccidn de la herida, 
representando una incidencia del 2.2 por ciento, am•• 
bas en paciente1 a quienes se practicd tiroidectom!a 
1ubtotal. 

lo H · reportaron caeo1 de tormenta Uro idea, debi· 
do prob~ble .. nte a que los pacientes no son operados 
1ino hasta que ion son lleT&doa a un estado eutiroi-­
deo. 

lo existieron caeos de sangrado postopcratorio que 
aaeritara reexploracidn quirdrgica a pesar de que en 
algunaa ocasiones el sangrado tl'llnsoperatorio sobre~ 
1& loa 5UOcc. 

ColOLUS I01'ES. 

JA 110rtalidad de esta serie no es diferente a la -
referida por otros autores; sin embargo, la morbili·· 
dad 1e encuentra ligera.mente por arriba de lo que se 
menciona en la literatura, aunque existen otras se•·• 
riee en donde refieren resultados adn mayores. 
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ra cirugla del tiroides requiere de experiencia 7 -
habilid~d quir6rgica, por lo que es de esperar una ma­
:ror frecuencia de leaione1 al nervio recurrente 7 de 2. 
tra1 complicaciones en hospitales de enseiianza como l!fL 
te, en donde parte de dichos procedilllentoa son realiz!. 
doa por me.licoa residentea bajo la aupervisicSn de un -
aedico adacrito del serTicio. 

Segun lo refiere Holt, (5) la identificacicSn del -
nervio larlngeo recurrente debe realizarse en todos -
loa procedimientos del tiroidea, aobre todo durante el 
tiemPo de preparaci6n del cirujano, pudiendo poeterio¡: 
.. nte, cuendo 7a se ha acumulado suficiente experien-­
cia, realizar el procedi•iento sin exposic16n de di -­
cho1 tra7ectoa nerviosos. 

Se aenciona una mayor frecuencia de lesiones cuando 
la cirugla ee sub1ecuente 1 cuando se trata de procedJ. 
•lentos malignos en donde se realisa uzaa disección am­
plia del cuello. lla eata serie se incluyeron acSlo a-­
quellos pacientes operados por primera ves, por lo que 
1e desconoce la frecuencia de esta complic .• c16n en P.! 
cientes reoperadoa. Por otra parte, llama la atencicSn 
que cuando ocurri6 la lesicSn de loe nervios lar!ngeos, 
tul en resecciones parciales 1 no durante disecciones 
radicales, como generalmente se refiere. 

Existieron otras complicacionee que pudieron haber­
se evitado, con un estudio clínico detallado del pa·-­
ciente 1 a trav~s de diTiireoa estudios paracllnicos, -
con el fin de eTitar la realizacicSn de procedimientos 
innecesarios al elegir la t~cnica quirdrgica mas ade-­
cuada. 
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.Ja cil'\lgfa del tiroides requiere de experiencia 1 • 
habilid~d quir6rgica, por lo que es de esperar une ma­
:ror frecuencia de lesionea al nervio recurrente y de ~ 
traa complicaciones en hospitalee de ensefianza como I~ 
te, en donde parte de dichos procedimentos aon realiz~ 
dos por me~icos residentes bajo la supervisi6n de un -

~ •ldico adscrito del servicio. 
según lo refiere Holt, (5) la identificaci6n del 

nervio larfngeo recurrente debe realizarse en todos 
loa procedimientos del tiroidea, sobre todo durante el 
tiempo de preparaci6n del cirujano, pudiendo posterio¡ 
mente, cuendo ya se ha acumulado suficiente experien-­
cia, realizar el procedimiento sin exposici6n de di •• 
choa tra7ectoa nerviosos. 

Se mencion~ 11na m~yor frecuencia de lesiones cuando 
la cirugía es subsecuente 1 cuando ae trata de proced! 
•ientoa •alignos en donde ae realiza una disección am-o<­
plia del cuello. In esta serie se incluyeron s6lo a-­
quellos pacientes operados por primera vez, por lo que 
•e desconoce la frecuencia de esta complic4ci6n en P! 
cientes reoperados. Por otra parte, llama la atenci6n 
que cuando ocurri6 la lesi6n de los nervios laríngeos, 
tul en resecciones parciales y no durante disecciones 
radicales, como generalmente se refiere. 

Eziatieron otras complicaciones que pudieron haber­
se evita~o, con un estudio clínico detallado del pa--­
ciente 1 a trav~s de diversos estudios par~cl!nicos, • 
con el fin de evitar la realizaci6n de procedimientos 
innecesarioa al elegir la t$onica quirdrcica más ade•• 
cuada. 

- 2l -



111 relaciln al empleo de la biopsia dlagncfstica por 
p1111Ciln, H obHl'TI qu lsta no reportcf dato• un.1.tor-­
••• por lo que se requl•re una innatigacicfn indepen­
diente para conocer su utilidad. 

Se aencicfna que el ultrasonido es de gran valor pa­
ra d1terenc1ar entre una masa scflida 7 una qulatica, -
debiendo Hr conciderado COllO m•todo auxiliar para i­
dentificar algunos tumores de la glindula tiroidea. 

late procedimiento tul realizado scflo en aquellos -
paoientea que tllszon tratado• en loa 41.tiaoa asees de 
1986, debido a que desde entonces se cuenta con el •­
qulpo de ultrasonido en este hospital; seguramente el 
.. o l'lltillario de este •ftodo ae3orari la "taloracicfn de 
loa paciente• con patología tiroidea. 

La lariDCoscop!a no tul practicada de manara rutin¡ 
ria, siendo neceaario efectuarla tanto pre como poat-­
operatori111ente, para identificar si eziate o no le-­
ailn de las cue:rdaa -.ocalea por otras causas indepen-­
dientea al procedimiento qulrurgico. 

Por otra parte, ae requiere un control ds estricto 
en el aane3o de los expedientes ol!nicoa, para qua los 
resultados que se obtengan d•aputs de su anfl1sis sean 
úa fidedignos. 
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