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ANTECEDENTES HISTORICOS.

los priseros informes que se tienen sobre la ciru-
g{a del tiroides se remontan hasta el afio de 1800, ==
cuando Hedenus practicS la primera tiroidectomfa t¢g
tal. Sin embargo, se refiere a Theodor Kocher como el
padre de la cirugfa tiroidea, quidén en 1878, fué el
primero en realirzar una excisién satisfactoria, por -
bocio. (6)

la contribucién quirdrgica de Kocher consistid en
sstandarisar y perfeccionar la operacién de lobscto=~=
u{a de ls gldndula tiroides. (7) For esta importante
labor le fué concedido el premio Nodbel de Medicina ¥y
PMeiologfa, siendo el primer cirujano ganador de este
galarddn.

Por otra parte, gracias a §1, la cirugia del tiroj
des alcenzé mayor grado de seguridad. Kocher informé
hader ejecutado esta operacién en mas de 2000 ocasio-
nes, con una mortalidad de solamente 4.5 por ciento,
cuando por aquella época la mortalidad reportada por
Mayo era del 40 por clento. (6) Ya para 1907, Crile
y ol propio Mayo reportaron sus experiencias en la ci
rugfe para bocio con una mortalidad postoperatoria de
entre 3 y 5 por clento,

Ie introduccidn de la preparacidén preoperatoria =
con yodo, por Plummer, en 1923 y de las drogas antit}
roideas por Astwood, as{ como de los avances de las
técnicas quirfrgicas y anestésicas, han servido pars
disminuir la mortalidad en la cirugfa del tiroides. =
(6=14)



Actualmente existen algunas series recientes de
Colcock y King, de Gould y colaboradores, en .que re=-
portan m4s de 1000 tiroidectomfas con cero de mortalf
dad. (1)

MARCO TEQORICO

El tiroides es la gldndula enddcrina que con mfe
frecuencis se somete a cirugfa.

ANATOMIA, -

La gldndula tiroides tiene un peso promedio de 15 a
20 gramos., Cubre a la trdguea, en su cara anterior a
la cual esta firmemente adherida mediante tejido fie-
broso.

Is gléndula tiroides se encuentre envuelta por una
cdpsula de tejido comectivo que se continda con las
trabdculas que forman el estroma.del Srgano, siendo
ésta su cdpsula verdadera. Por fuera, se encuentra
una capa sfe 0 menos bien desarrollada de aponeurosis
derivada de la aponeurosis pretraqueal, conocida como
cépsula falsa, vaina pretiroidea o cdpsula quirdrgica,
cuyas partes anterior y lateral estén bdien desarrolly
das, siendo la posterior, delgada y laxa, permitiendo
as{ ¢l agrandamiento de la gléndula tiroides hacia la
parte posterior de cada Iébulo; estos engrosamientos
son los ligamntos de Berry.
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Irrigacidn.-

Ia gldndula tiroides recibe aproximadamente 5.5 ==
ml/gr. por minuto. Irrigan al tiroides dos pares de
arterias; las tiroideas superior e inferior, y un va-
80 i{nconstante en la l{nea media.

La arteria tiroidea superior nace de la arteria ca
rdtida externa y desciende algunos cent{metros en el
cuello hasta alcanzar el polo superior de la gldndula
tiroides. Ba una parte de su curso, la arteria sigue
paralela al nervio larfngeo superior; sl llegar al po
1o superior la arteria se divide en rema anterior y
posterior. Ia reama anterior es anastomosd con la antg
rior contrelateral y la rama posterior se anastososs’
con ramas de la tiroidea inferior. De la rama poste-
rior sale una pequefia arteris que irrigs la gléndula
paratiroidea superior. lLa arteria tiroidea ianferior
nace del tronco tirocervical, pero en aproximadamente
el 15 por ciento de los individuos, nace de la arte--
ria subclavia.

Después de penetrar la aponeurosis prevertebral, -
se divide en dos o mds ramas cuando crusa la parte =~
ascendente del nervio larfngeo recurrente. El nervio
puede pasar anterior, posterior o entre sus ramas.

Ia rama inferior manda una rama pequefla & la pare-
tiroidea inferior e irriga el polo inferior de la =
gléndula tiroides. Ia rama superior irriga la supere
ticie posterior de la gléndula y casi siempre se anag
tomosa con una rasa descendente de la tiroidea supe~=
rior.



A. Carétida
Externa

Superior
A, Carétida
Comdn Irrigacidn
Arterial de la
Tronco . Glfndula Tiroides.

A. Subclavia

- A. de Neubauer
5 J o Tiroidea Media

la tiroidea media, de Neubauer, es impar e incons-
tante y estd presente en 1.5 sl 12.2 por ciento de =
los individuos. Nace del tronco breguiocefdlico de
la arteria carétida comin derecha o del arco adrtico.

Drenaje Venoso.-

Ias venas de la gldndula tiroides forman un plexo
vascular que se encuentra en el estroma y supsrficle
de la gldndula, El plexo drena en tres pares de ve-
nas. .
la vena tiroidea superior acompaiia a la arteria tj
roidea superior y emerge del polo superior de la ti=--
roides para desenmbocar en la vena yugular interna, sg
la o con la vena facial,

Ia vena tiroidea media nace en la superficie late-
ral de 1a gléndula, ninguna arteria la acompaia y ==



cruza a la arteria carftida comin para desembocar en
1la vena yugular interma. la importancia de las venas
tiroideas wedias estd en su vulnerabilidad durante la
tiroidectonfa.

Ia vena tiroidea inferior es la mds grande y varia
ble de las venas tiroideas; los lados isquierdo y de-
recho por 1o general son asimétricos. la vena dere=~-

Tiroides.

V. Tiroidea ..

Supsrior e

2 P
[

¥. Yugular 8 X
- Drena je Venoso . £3
de 1a'Glfndula Interna~1e
N

e

V. Tiroidea /ypmmde
Inferior <

Braqueocerdlica
Isquierda

cha deja el borde inferior de la gldndula tiroides, -
pasa anterior a la arteria braqueocefrflica y entra a
1a vena braqueocefdlica derecha. la vena izquierda =
cruza la trdquea para desembocar en la vena braqueoce
fdlica iszquierda.

.



Relacién con los Nervios laringeos.-

loa nervios larfngeos recurrentes estdn en {ntima
relacién con la gldndula tiroides; el nervio derecho
es ramificacién del vago, cuando atraviesa por su pog
¢idn anterior a la arteria subclavia derecha. El neg
vio recurrente gira al rededor de la arteria, de a-
trds hacla adelante y asciende en el canal traqueoesg
tégico o cerca de 61, para pasar posteriormente al 1§
bulo derecho de la gléndula tiroides y entrar a la lg
ringe por detrds de la articulacién cricotiroidea y
de la esquina inferior del cart{lago tiroides.

El nervio recurrente igquierdo nace donde la aorta
es cruzada por el nervio vago. Atreviesa por debajo
de la aorta y asciende de la misma manera que el derp
cho. Ambos nervios cruzan las arterias tiroideas in-
feriores cerca del borde inferior del tercio medio de
la gléndula.

El nervio lar{ngeo recurrente cruza la arteria ti-
roidea inferior en el tercio medio de la gldndula.

TIT,

Relaciones al cruce del Nervio laringeo
Recurrente y la Arteria Tiroidea Inferior.
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Pusde encontrarse anterior, posterior o entre las
ramas de la arteria.

El nervio no recurrente puede pasar directo a la =
laringe sin ninguna relacién con la arteria tiroidea
inferior o puede glirar alrrededor de la arteria.

El nervio lar{ngeo recurrente forma el borde ne-«
dial de un tridngulo que esfa formado en la parte su-
perior por la arteria tiroidea inferior y en la parte
lateral por la cardtida; el nervio puede identificar-
se cuando entra a la laringe por detrds del cuerno ig
ferior del cartflago tiroides. De 135 nervios larine
geos estudiados, la mayor{s se dividié entre los 0.6
Y 3.5 cm. del cartflago ericoides y el 39% del total,
tenfs una bifurcacidn extralaringea. Estas remas 1-~
nervan los sdsculos intrinsecos de la laringe.

Bl nervio laringeo superior nace del ganglio infe-
rior del nervio vago, justo por fuera del foramen yu=
gular del crdneo. El nervio pasa medial e inferior--
mente & la arteria carétida.

No Larfngeo Superior
AR+ Interna.

Relaciones entre la
rama externa del Nervio
Larfgeo Superior con

A. Tiroldea la Arteria Tiroidea Sup.
Superior

B.R. Externa

M. Cricotioroideo
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La rasa laringea interna rara vez es identificada
por el cirujano; solo cuando la gldndula tiroides -
tiene un polo superior muy agrandado que se eleva por
arriba del bdorde superior del cartilago tiroideo.

la rama larfngea externa, junto con la arteria y =
vena tiroideas inferiores, pasa por debajo de los mig
culos esternotiroideos; después el nervio sigue por g
bajo de los vasos sanguineos hacia la parte baja del
mdsculo tirofaringeo, para continuar hacia abajo ¢ =
inervar el mésculo cricotiroideo.

Las patologfas que mas frecuentemente conducen a =
la cirugfa tiroides gon el bocio no tdxico, el hiper~
tiroidismo y los procesos malignos; sin embargo exis-
te adn controversia en cuanto a la seleccidn de pa ==
cientes y a la seleccidén del procedimiento quirdrgica
Aunque la cirugfa del tiroides es bastante segura, =
cuando se compara la morbilidad de los diterentes ti~-
pos de procedimientos quirdirgicos, es notable la ma--
yor frecuencia de complicaciomes en la tiroidectomfa
total. (17)

Yoster (6) en una revisién de 24 108 tiroidecto ==
mnias en los Estados Unidos, reporté una mortalidad -
global de 0.3 por ciento. ILa mortalidad se incremen=
t6 con la edad, siendo menor a O.1 por ciento en pae-
cientes menores de 50 afios y del 2 por ciento en pa==~
cientes mayorea. Ia mortalidad también cambié con la
variedad de la patologfa tiroidea, asi{ como con el =~
procedimiento quirdrgico llevado al cabo. No pudo ha



cer conclusiones de la morbilidad debido a que el con
trol fué exclusivamente intrahospitalario.

Las complicaciones son raras, pero cuando suceden
tienen serias implicaciones para el paciente y varfan
en frecuencia de acuerdo a las diferentes series ana-
lisadas, siendo la m4s comin la pardlisis de las cuegp
das vocales, por lesidn de uno o ambos nervios larin-
geos recurrentes cuya incidencia varfa del 0.2 al 4.8
por clento. (5-7-15)

Ia hipocalcemia después de la tiroidectofa total,
es una complicacidn bien conocida. Ias bases de la -
insuficiencia paratiroidea incluyen la asgociacién de
excisifn de algunas gléndulas ¢ infarto de otras, dg
bido a trauma directo o a la interrupcién del riego =
sanguineo. (7=17=20)

Scalon (8) compard a un grupo de pacientes a guie-
nee se les practicd tiroidectom{a total por céncer, =
con otro que fué sometido a tiroidectomf{a sudbtotal ==
por bocio benigno no téxico, siendo en el primero, la
frecuencia de pardlisis de cuerdas vocales del doble
y de hipoparatiroidismo 10 vecea mds, requirie'ndoae -
traqueostomfa 4 veces con mayor frecuencia; un pacleg
te necesits reoperacidn a causa del sangrado.

Wingert (20) en un grupo de 274 pacientes, reporta
un 83 por ciento de hipocalcemia postoperatoria que =
no requirid ningdn manejo y un 13 por ciento, que sf
necesitd algun tipo de tratamiento sintomitico.

El hipertiroidismo recurrente postiroidectomia se=-
cundario a tirotoxicosis, es bastante rero (menor del
S por ciento) y es debido a una reseccidn insuficien=
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te del tiroides, presentdndose en un rango de entre 6
meses y 50 afios después de la cirugfa. (3=7)

Por otra parte, si la reseccidn es demasiado amplia
exiote el riesgo de provocar hipotiroidismo secundaee
rio. Algunos autores preconizan la tiroidectomfa to--
tal en caso de tirotoxicosis, ya que el hipertiroidig
m0 recurrente se asocia a una muyor morbimortalidad y
un manejo postoperatorio mis complejo que el hipoti--
roidismo secundario a una reseccidn total. (3=7)

fegdin Weber, (17) el hipotiroidismo puede encon==
trarse entre 2 y 43 por ciento de los pacientes que -
presentan bocio tdxico y a quienes se practica tiroie-
dectomfa subtotal, Es necesario un plago de 6 meses
a 2 afios para valorar la funcién tiroidea. Existen a}
gunos factores que influyen en la evolucién postoperg
toria de estos pacientes, como son: volumen residual,
t{tulos de anticuerpo, edad del paciente, tipo de 1bg
cio, infiltracidn linfocitaria de la gldndula y tiem=
po de vigilancia.

Ia mayoff{a de los cirujanos de tiroides intentan =«
conservar un resto de gldndula entre 4 y 10 gramos, «
El residuo debe establecerse acorde a los factores =-
susceptibles de aumentir el peligro de un resultado =
en una u otra Jdireccién; por ello es recomendadls wun
residuo voluminoso, si existe alguno de los factores
que se considera aumentan el peligro de hipotiroidias-
m0 postoperatorio, como una infiltracién extensa de
linfocitos en la gldndula, t{tulos altos de anticuer-
pos antitiroideos o un bocio nodular téxico.




Otro tipo de complicacifn es la presencia de teji-
do neoplésico residual descubierto fortuitamente en
un tiroides aparentemente normal, o que nace de ndédu-
los clinicamente sospechosos. Asf por ejemplo, Simg
nowitz (8), propone realizar lobectonia en este tipo
de pacientes.

Otras complicaciones existentes menos frecuentes =~
son: la hemorragia postoperatoria con obdstruccién de
la vfa aérea por perforacién de la trdquea, hematoma
y/o infeccisn de la herida quirdrgica, 1lesién de la
rana exterma del nervio.larlngco superior y lesidn
del conducto linfdtico derscho o del conducto tordci
co, generalmente cuando se hace una reseccidn amplia
del cuello.

- ]l -



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes clinicos de 112 paee=~
cientes a los que se les practicé reseccién del teji-
do tiroideo en el servicio de Cirugfa General del Hog
pital "Dr. Manuel Gea Gonzflez®, de la Secretarfa de
Salud, entre el lo, de Enexo de 1982 y el 31 de Di---
ciembyre de 1986.

Del total se eliminaron 21l,debido & que se encon--
treron incompletos o porque los pacientes habfan sido
operados previamente del tiroides fuere del hospital,
quedando as{ un total de 91 expedientes.

Dichos expedientes fueron estuiiados pare determi-
nar las complicaciones ocurridas, tomando en cuenta -
principalmente,el diagnéstico preoperatorio y el pro-
cedimiento quirdrgico.

RESULTADOS.

De los 91 pacientes, 85 correspondieron al sexo fg
menino y 6 al sexo masculino.

Ia mayorfa de ellos (67X), se encontraren eatre -
la cuarta y quinta década de la vida, siendo el rango
de eded de 1 a T3 afios,

la causa mfs frecuente de cirugia fué el bocio mu}
tinodular no tdéxico, seguido del nddulo dnico no fune
clonante, como se observa en la tabla I, en donde apg
recen los diagnésticos preoperatorios en orden de frg
cusncia.
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TABIA I Relacidn del diagndstico clfnico
¥y procedimiento realizado.

Diagnéatico
O14nico. PROCEDIMIENTO QUIRUVRGICO,

No. Tiroid. Subtotal Hemitiroid. tiodulec-
Casos Total Der Izq Der Izg tomfa.

Bocio

sultinodular 45 1 20 9 7 8 -
20 téxico.

BSdulo dnico

:t:o funcionan 25 1 3 - 12 5 4
0. .

L % - 1 1 4 - -
Adenoca. 3 1 - - - -
Linfangioma 1 - - - 1 -
Tiroiditis 1 - 1 - - - -
Total 91 3 3% 10 25 14 4

En esta tabls se analiza la relacidn entre el diag
néatico y el procedimiento quirdrgico empleado.

Pare los 45 casos de docio sutiroideo ae utilizé -
con mfs frecusncia la tiroidectomfa subtotal, reali--
sdndose en 29 ocaciones (64.4%).

4 un paciente se le realirs tiroidectomfa total =
por sospecha clinica de patologfa maligna, con resul-
tado histopatolSgico de bocio coloide.

El nddulo dnico aoc funcionante fué nds comin del ~
lado derecho.

En cuatro pacientes se practicd nodulectomfa, y en
17, hemitiroidectomfa del lado afectado.

-13 -



A un paciente se le realizé tiroidectomfa total debi-~
do a que gse confirmé transoperatoriameate la presen=-
cia de células malipgnas.

De los 16 pacientes con bocio téxico, entre las =
que exist{a uno con enfermedad de Graves, se realizd
tirosdectom{a subtotal en 12 y a 1los 4 restantes ae
les practicS hemitiroidectomfa.

En tres pacientes en los que se sospechd enferme-
dad maligna, el diagndstico se confirmé en uno, realj
gdndose tiroidectomfa total.

Hubo un paciente de un afio de edad, en quien se -
sospeché linfangioma y cuyo diagndstico definitivo w=
fué boclo congénito. As{ mismo, se sospechd tiroidi-
tis, que no fué confirmada en un paciente con bocio
multinodular, efectudndose tireidectomfa subtotal de-
recha.

TABIA II Relacifn entre el procedimiento
gulrdrfico ¥ lae complicaciones en
1 pacientes.

PROCEDIMIENTO

COMPLICACION  Total Subtotal jomitizol Hodulec-
lesién de 5 -
Recurrente.

Hipotiroidismo. -
Hipertiroidismo, =
Hipoparatiroid.
Infeccidn

[
N e
' =

]

n
L}
]
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Ias complicaciones de acuerdo al procedimiento qui

rirgico, se analizan en la tabla II,
Seis pacientes (6.6X) presemtaron pardlisis de la =
cuerda vocal por lesidn al nervio laringeo recurrente
ipsilateral, durante la realizacidn de cinco hemiti--
roidectom{a subtotal.

Hubo cuatro casos de hipotiroidismo, dos de ellos
por tiroidectomfa subtotal, uno por hemitiroidectomfa
y ol €ltimo por nédulo Unico funcionante al cual se = .
le realizd nodulectomfa.

En dos pacientes se presentd hipertiroidismo postp
peratorio, en uno de ellos con un nédulo hipocaptante
y funcionamiento tiroideo normal, se practicd hemiti-
roidectomfa, presentdndose el hipertiroidismo un mes
después de la cirugia, =in relacién con el procedi--
miento quimirgico. EL otro, con bocio multinodular -
funcionante fué eometido a tiroidectomfa subtotal ¥
presentd hipertiroidismo desde el postoperatorio inmg
diato y hasta 4 meses despuds, fccha en que B8 per--
di8 su seguimiento de la consulta externa, represen--
tdndo el 6.4 por ciento de los pacientes operados por
bocio téxico.

S6lo un paciente (1.1X), presents hipoparatiroidig
m0 permanente que requirié tratamiento postoperatorio
fnmediato a base de calcio y vitamina D, secundario a
tiroidectomfa total mds diseccién radical del cuello
por adenocarcinoma papilar con metdstasis gangliona=-
res locales; ademds se reimplantd una gléndula parati
roides en el misculo esternocleidomastoideoc.,

Dos pacientes (2.2%), tuvieron infeccidn de la he=
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rida quirirgica que se resolvieron con antibifticos y
curaciones.

No hubo casos de lesidn a otros drganos ni de san=
grado postoperatorio que requiriera intervencidn qui-
rirgica para su control.

No se presentS en ninguno de los pacientes un cua-
dro de tormenta tiroidea,

A la totalidad de pacientes de esta serie se les dg
Jé drenaje con penzose, desde el lecho tiroideo.

Se analiraron posteriormente las complicaciones en
relacién con la indicacién de la cirugfa, como se se=-
fiala en la tabla III. Se puede observar que el mayor
ndmero de complicaciones ocurrieron en los pacientea
que se operaron por bocio multinodular eutiroideo, rg
presentando el 46.6 por ciento del total de las com-
plicaciones.

TABIA III Correlacidn entre diagndstico y
tipos de complicacidn,

Diagndstico COMPLICACION

Lesidn Hipoti Hipert Infe
de Rec roidié roidia& Hipopara ;4

Bocio Multinod. 3 1 1l - 2
Nédulo dnico no 3 - - - -
funcionante.

Néaulo - 1 . - -
Funcionante.

Bocio Téxico. - 2 - - -
Adenocarcinoma. - - - 1 -
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Como se puede apreciar en la tabla IV exiatieron
nueve casos de carcinoma tiroideo, de los cuales solo
tres se sospechd la patolog{a preoperatoriamente. En
uno de estos casos la biopaia por puncidn reporté -
ausencia de células malignas.

BExistieron adendn, siete casos de tiroiditis crdni
ca que pasaron desapercibidos y fueron operados con =
sospecha de otros diagnésticos.

Carcinoma de
Tiroides.

TABLA IV Relacidn entre dtafndnuco elintco
y disgndstico patolégico.
DIAGNOSTICO ,
CLINI00. DIAGNOSTICO PATOLOGICO
Tiroiditis Ca Ca
Crénica. Papilar Policular
Bocio
Multinodular. 5 2 1l
Rédulo dnico. 2 2 1
Bocio Téxico. - b3 -
]
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DISCUS ION,

Ia cirugfa del tiroides, como se refiere en la li=-
teratura msundial desde principios de siglo, es un prp
cedimiento muy seguro al que se asocia una mortalidad
practicamente de cero. (6-7=8-14=17) En‘ésta revi ==
8ién de 91 pacientes operados del tiroides, la morta-
1idad fué del cero por clento.

Ia morbilidad gloval fué del 15.3 por cieanto, ya -
que 14 de 91 pacientes presentaron algén tipo de com-
plicacidn,

Entre las complicacdones mfs frecuentes, se encon-
tr6 1la lesidn del nervio laringeo recurrente, que se
presentS secundarismente a seis intervenciones (6.6%):
oinco tiroidectomfas totales y una hemitiroidectonfa
subtotal., De tales lesiones, tres ocurrieron en pa--
cientes conm bocio multinodular y las tres restantes -
en paciontes operados por nfdulo fdnico.

Ia frecusncia con que se refiere eate tipo de com=
plicacién varfa del 0.3 al 4.8 por 100, (S5=6=7=8=9-17)
de acuerdo a las series analizadas, Segin Martensson
(15) 1a lesién de dicho nervio, aumemta en frecuencia
cuendo se opera por patologfa maligna o en ciruglos -
subsecuentes.

Bxiste adn desacuerdo entre algunos cirujanos en =
relacifn a la exposicidn o no del nervio laringeo re~
currente para evitar su lesién, siendo recomendado ==
por la mayorfa, su visualizacifn. (6«8=9-12-15=17)
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Existen algunos gitios de mayor vulnerabilidad del
nervio laringeo recurrente, sobre todo en el tercio =
guperior de la arteria tiroidea inferior, sitio donde
se romifica. (5) En estos paclentes la lesién al nep
vio fué mas frecuente que en otras series publicadas,
ocurriendo siempre en pacientes con patologfa benigna,
probablemente debido a que el nervio no se busc§ in-
tencionadamente en la mayorf{a de los pacientes.

Se presentd hipotiroidismo postoperatorio en cua==
tro casos, (4.4%) sin incluir aquellos a quienes se =
les practicé tiroidectomfa total, ya que tal evolu==-=-
cifn es inherente al procedimiento, A trea de ellos
e les sometid a reseccidén parcial y como refiere We-
ber, (17) su ewvolucidn depende de algunos otros factg
res, adends de la cantidad de tejido residual, motivo
por el cual, es incierto el prondstico de los pacien=-
tes que se operan por bocio téxico. Otro paciente = :
con nddulo funcionante al que se le realigd nodulecty
nfa, evoluciond hacia el hipotiroidismo, debido pro-
bablemente a la reseccidn del ¥nico tejido con fun=-=-
ci6n de la gldndula,

El hipertiroidismo recurrente se presentd en un pa
clente (6.4%) de los 16 operados por bocio téxico, al
cual se le practicd tiroidectomfa subtotal. Eata cog
plicucién suele ser bastante rara y se reporta con ~
una frecuencia del 0 al 15 por ciento, pudiendo pre--
gentarse adn con tejido tiroideo residual de hasta =
6 gramos; también otros factoree influyen en gu pre=
sentacidn.
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S610 hubo un caso de hipoparatiroidismo permanente
(1.1%) y representa el 33 por clento de los pacientea
a quienes se les practicé tiroidectomfa total, Esta =
es una complicacifén que se puede encontrar del 2 al =
33 por clento de los individuos a los que se les rea~-
1iza este procedimiento, (20)

Se observaron dos casos de infeccién de la herida,
vepresentando una incidencia del 2,2 por ciento, am==-
bas en pacientes a quienes se practicd tiroidectonfa
subtotal.

No se reportaron casos de tormenta tiroidea, debi-
do probablemente a que los pacientes no son operados
sino hasta que son son llevados a un estado eutiroi--
deo.

No existieron casos de sangrado postoperatorio que
ameritara reexploracién quirdrgica a pesar de que en
algunas ocasiones el sungrado transoperatorio sobrepa
ad los 500cc.

CONCLUSIONES,

Ia mortalidad de egta serlie no es diferente a la -
referida por otros autores; sin embargo, la morbili-=-
dad se encuentra ligeramente por arriba de lo que se
menciona en la literatura, aunque existen otras se=--
ries en donde refieren recultados afin mayores.
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Ia cirugfa del tiroides requiere de experiencia y =
habilidad quirfrgica, por lo que es de esperar una ma=
yor frecuencia de lesiones al nervio recurrente y de o
tras coaplicaciones en hospitales de ensefianza como Jg
te, en donde parte de dichos procedimentos son realiza
dos por me.licos residentes bajo la supervisién de un =
medico adscrito del servicio.

Segun lo refiere Holt, (5) la identificacifn del -~
nervio larfngeo recurrente debe realizarse en todos =
los procedimientos del tiroides, sobre todo durante el
tieapo de preparacidn del cirujano, pudiendo posteriof
mente, cuendo ya se ha acumulado suficiente experien-=
cla, realirar el procedimiento sin exposicifén de di =~
chos trayectos nerviosos.

Se menciona una mayor frecuencia de lesiones cuando
la cirugis es subsecuente y cuando se trata de procedj
mientos malignos en donde se realisa una diseccidn am=
plia del cuello. En esta serie se incluyeron sdlo a-=
quellos pacientes operados por primera ves, por lo que
se desconoce la frecuencia de esta complic.cién en pa
cientes recoperados. Por otra parte, llama la atencién
que cuando ocurris la lesién de los nervios laringeos,
fué en resecciones parciales y no durante disecciones
radicales, como generalmente se refiere.

Existieron otras complicaciones gue pudieron haber-
ge evitalo, con un estudio clinico detallado del pa==-
clente y a través de diversos estudios paraclfnicos, =
con el fin de evitar la realizacién de procedimientos
innecesarios al elegir la tfcnica quirfrgica mas ade==
cuada.
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Ia cirugfa del tiroides requiere de experiencia y =
habilidad quirfrgica, por lo que es de egperar una ma-
yor frecuencia de lesiones al nervio recurrente y de o
tras complicaciones en hospitalee de ensefianza como &g
te, en donde parte de dichos procedimentos son realiza
dos por me.icos residentes b2jo la supervisién de un -
-Jﬁieo adscrito del servicio.

Segin lo refiere Holt, (5) la identificacién del =
nervio laringeo recurrente dedbe realizarse en todos =
los procedimientor del tiroides, sobre todo durante el
tiempo de preparacién del eirujano, pudiendo posteriogr
mente, cuendo ya se¢ ha acumulado suficiente experiene=
cia, realizar el procedimiento sin exposicidén de di =~
chos trayectos nerviosos.

Se mencionz un2 maiyor frecuencie de lesiones cuando
la cirugfa es subsecuente y cuando se trata de procedi
mientos malignos en donde s¢ realiza una diseccidn am-
plia del cuello, PEn esta serie ge incluyeron 88lo a-=
quellos pacientes operados por primera vez, por lo que
se desconoce la frecuencia de esta complicacién en pa
cientes reoperados. FPor otra parte, llama la atencién
que cuando ocurrié la lesifn de loc nervios lar{ngeos,
fué en rececciones parciales y no durante disecclones
radicales, como generalmente se refiere,

Existieron otras complicaciones gue pudieron haber=-
ee evitaio, con un estudio clfnico detallado del pa=~e
clente y a travéec de divercos estudios par:zclfnicos, =
con el fin de evitar la realizacidn de procedimientos
innecesarios al clegir la tfcnica quirdrgice mds adee=
cuada.
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Fn relacifn al empleo de la biopsia diagndstica por
puncién, se obmervd que €sta no reportS datos wnifore-
mes, por lo que se requiere una investigacién indepen=
diente para conocer su utilidad.

Se mencifna que el ultrasonido es de gran valor pa=
ra diferenciar entre una masa sflida y una quistica, =
debiendo ser conciderado como método auxiliar para i-
dentificar algunos tumores de la gléndula tiroides,

Bate procedimiento fué realizado sflo en aquellos =~
pacientes que fueron tratados en los dltimos meses de
1986, debido a que desde entonces se cuenta con el e-
quipo de ultresonido en este hospital; seguramente el
uso rutinario de este método mejorard la valoraciédn de
los pacientes con patologfa tiroidea.

La laringoscopfa no fué practicada de manera ruting
ria, siendo necesario efectuarla tanto pre como post-~
operatoriamente, para identificar si existe o no le-~
sifn de las cuexdas vocales por otras causas indepen~=
dientes al procedimiento quirurgico.

Por otra parte, se requiere un control m4s estricto
en el manejo de los expedientes cli{nicos, para que los
resultados que ss obtengan después de su anflisis sean
nds fidedignos.
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