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Tiroidectomia: encrucijada posterior neurovasculoglandular

Pediculos, inferiores, recurrentes, paratiroides

Dr. LUIS A. CAZABAN PEROSSIO *

En el curso de la tiroidectomia, liberado el
pediculo tiroideo superior, con visualizacién
de la paratiroides superior, mas constante en
su topografia que las inferiores, llegamos a la
encrucijada vasculoneuroglandular; arteria y
venas tiroideas inferiores, nervio recurrente y
glandulas paratiroides inferiores. Representa
la zona peligrosa por excelencia: el hilio de
la tiroidectomia.

Es por ello necesario, un procedimiento de
seguridad para evitar la lesién nerviosa y la
injuria paratiroidea.

1°) PEDICULO VENOSO TIROIDEO
INFERIOR

El pediculo venoso tiroideo inferior es cons-
tante. Las venas salen del istmo y de la parte
baja de la cara anterior de cada 1l6bulo. Des-
cienden verticalmente hacia la base del cuello,
por detrds del esternotiroideo, formando un
plexo venoso que se resume en dos o tres tron-
cos, que, pazando por detrds del manubrio es-
ternal, terminan en el tronco venoso braquio-
cefalico. Las venas de cada lado se anastomosan
entre si por comunicantes inferiores, por de-
bajo del istmo.

El conjunto de estas venas presenta algu-
nas dificultades operatorias, cuando ellas son
ccertas o si el bocio desciende al torax (2).

El pediculo venoso inferior estd rodeado por
un tejido conjuntivo, en general laxo, que lo
une a la lrdquea y que envuelve también al
nervio recurrente al llegar a la regién tiroi-
dea. Es una expansiéon de la vaina viscerai
del cuelle, que engloba lateralmente al recu-
rrente.

El nervio estd situado en un plano mas pos-
terior, laterotraqueal o - intertraqueoesofagico,
por lo cual al efectuar la diseccién del pedicu-
lo venoso tiroideo inferior debemos: 1°9) rea-
lizar las maniobras operatorias en el plano
pretraqueal; 2°9) disecar individualmente cada
tronco venoso; 3°9) ligar cada vena tiroidea
inferior io mds préximo a la glindula; 49°)
ligadura doble del! cabo distal venoso con ma-
terial no absorbible, para evitar la hemorragia
venosa, dificil de cohibir al retraerse el cabo
venoso, en el mediastino superior.

Por detrés de este pediculo venoso, existe
un receso de venas profundas, salidas de la
cara posterior de los lébulos tiroideos, que
descienden a cada lado de la traquea, en in-
tima relaciéon con el recurrente. Estas venas
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profundas no exigen por su calibre poco vo-
luminoso, ninguna maniobra operatoria espe-
cial, pero su conocimiento es de importancia,
para no confundirlaz con el pediculo tiroideo
inferior. Su ligadura amenaza el nervio re-
currente, por su intima vecindad y constituye
una de las zonas de vulnerabilidad del nervio
recurrente, en el curso de la tiroidectomia.

Obtenida la liberacion del 1lébulo tiroideo de
sus amarras superior e inferior, abordamos la
encrucijada peligrosa constituida por la arte-
ria tiroidea inferior, el nervio recurrente y las
paratiroides inferiores.

2°) DESCUBIERTA DE LA ARTERIA
TIROIDEA INFERIOR

El verdadero hilio de la tirodectomia sz
orienta alrededor de la arteria tiroidea inferior.

Rama de la subclavia, pasza por debajo del
tubérculo de Chassaignac sobre el plano pre-
vertebral y se dirige transversalmente, cru-
zando por detras del paquete vascular carotideo.

Describiendo una curva a concavidad supe-
rior, llega al borde posterointerno del 16bulo
tiroideo, en la unién del tercio medio con el
inferior. Este trayecto es wvariable, pero en
general, su situacién es maéas alta, subiendo por
la cara rosterior del tiroides, para luego des-
cender hacia el polo inferior. La divisién de
12 arteria se realiza a distancia de la glan-
dula y a veces por detrds de la carétida, por
lo cual puede aparecer en la operacién como
si existieran varias arterias tiroideas inferiores.
La terminacién arterial mas frecuente es 1la
divisiéon en dos ramas: una, ascendente que se
une a la rama posterior de la arteria tiroidea
superior; y otra, descendente, que contornea
el polo inferior (3).

La arteria tiroidea inferior es la fuente de
irrigacién de las glandulas paratiroides infe-
riores y superiores en el 83 % de los casos.

Su relacién con el nervio recurrente es de
la mayor importancia operatoria. Es la segun-
da zona de wvulnerabilidad del nmervio en el
curso de la tiroidectomia.

El entrecruzamiento neuroarterial se realiza
en la vecindad del borde posterointerno de la
glandula, envuelto en un tejido celular denso,
qgue dificulta su visualizaciéon (7).

El lugar de eleccién de la descubierta de
la arteria tiroidea inferior, el segmento qui-
rurgico, se extiende desde la cardétida al borde
externo del l6bulo. Es necesario para su ex-
posicién reclinar hacia afuera la carétida y
hacia adentro la glandula. Esta separacién de-
be ser delicada. La disecciéon prudente permite
descubrir la arteria tiroidea inferior separan-
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do la carétida y buscando sobre su borde in-
terno, la emergencia de la tiroidea inferior.
En general es mas profunda de lo que pensa-
mos y la maniobra palpatoria del tubérculo de
Chasaignac es 1til para su localizacidn.

Una vez descubierta y aislada, la conducta
a seguir es discutible:

1) La mayoria de las escuelas quirturgicas
aconsejan la interrupcion del flujo arterial,
basando esta opinion en dos ventajas: evita
la hemorragia operatoria durante la seccién
glandular y disminuye la funcién del munodn
tiroideo residual, en casos de hipertiroidis-
mo (8).

2) Otros autores creen innecesaria esta ma-
niobra y aun peligrosa, puesto que la inciden-
cia de insuficiencia paratiroidea postoperatoria
es mayor por compromiso de su vascularizacion.

Esta 1ltima objecion no ha sido confirmada
por la experiencia clinica, dado la existencia
de un abundante flujo supletorio por ramas
paratraquezles y paraesofagicas de las arterias
krénquicas y faringea ascendente.

La conducta que aconsejamos es la ligadura
simple sin seccion con material no absorbible,
dado que la hemorragia operatoria es sensible-
mente menor (28). En nuestro medio, Sui-
ffet (114) soélo realiza la ligadura en casos de
bocios muy wvascularizados.

Las zonas de seguridad para efectuar al li-
gadura son dos: una, la ligadura en su por-
cién transversal prevertebral al pasar por de-
tras de la carotida, donde se liga el tronco
de la arteria. La segunda, es la ligadura 1as-
lada de sus ramas glandulares: es el método
de las ultraligaduras, de Halsted. Se colocan
ligaduras al contacto mismo de la glandula,
donde se visualizan las ramas arteriales (9).

Nosotros preferimos el primer procedimiento
por ser mas seguro y por respetar la vascula-
rizacién supletoria, en cambio las ultraligadu-
ras, pueden comprometer la irrigacién de las
glandulas paratiroides.

En suma, la conducta con la arteria tiroidea
inferior es su interrupcion por ligadura sim-
ple sin seccion, lejos de la glindula por detrds
de la cardtida.

Por ultimo, queremos senalar que la ausen-
cia o poco calibre de la arteria tiroidea inferior
derecha debe hacer pensar en la existencia d2
la arteria tiroidea media de Neubauer. Nacida
del tronco braquiocefalico, asciende vertical-
mente sobre la traquea y se bifurca por de-
hajo del istmo. Su presencia exige la ligadura
y seccion arterial.

3°) NERVIO LARINGEO INFERIOR.
RECURRENTE

A) Anatomia quirtrgkeca,

El nervio laringeo inferior nace del neumo-
géstrico en el mediastino superior y asciende
hacia la laringe siguiendo un trayecto retré-
grado.

El trayecto y las relaciones difieren a de-
recha e izquierda, por su origen distinto en €l
vago, a pesar de una distribucién periférica
semejante.
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I) Anatomia descriptiva.

—Recurrente derecho: Nace sobre la cara
anterior de la arteria subclavia derecha y Ja
contornea por debajo y por atras, siguiendo
un trayecto ascendente hacia la laringe. Apli-
cado sobre el borde derecho del eséfago, llega
a la regidn infrahioidea, en una direccién as-
cendente, anterior e interna. En este segmento
de su trayecto ascendente, se insintia en ia
vaina visceral y entra en relaciones intimas
cen el lébulo tiroideo. Sus dimensiones y as-
pecto son variables: se le compara al calibre
de un catgut de calibre 0, de 0,5 mm. de dia-
metro ligeramente aplanado, fasciculado y
acompanado de una pequeiia arteria y vena
rama del plexo profundo venoso, correspon-
diente a las venas tiroideas inferiores. De su
relacién esofagica, por su direccién anterior,
ocupa el espacio esofagotraqueal, para llegar
en nuestra region, aplicado sobre la parte pos-
terior de la cara lateral de la traquea. En
esta situacion se aplica sobre el tejido tiroi-
deo, en relacién con los ligamentos laterales
de Griber o ligamento suspensor de Berry,
qgue une la cara profunda de los ldbulos ti-
roideos al borde inferior del cricoides y dos
primeros anillos traqueales.

En este diedro traqueotiroideo, cubierto por
e: ligamento lateral o suspensor, el nervio cru-
za la terminacion de la arteria tiroidea infe-
rior. Hacia arriba, se separa del 16bulo tiroideo
y penetra sobre el borde inferior del musculo
cricofaringeo, fasciculo del constrictor inferior
de la faringe. En su penetraciéon, el nervio se
halla alojado en la gotera vertical que forman
el cartilago cricoides y el cartilago tiroides.
El punto de referencia anatémica mds preciso
de su penetracion es el cuerno inferior del
cartilago tiroides (11).

—Recurrente izquierdo: Nace del vago so-
bre la cara anterior del cayado aortico y con-
torneando su cara inferior y posterior inicia
sv trayecto retrégrado ascendente.

Su origen mas bajo y posterior es importan-
te por sus relaciones. Llega a la regién cer-
vical aplicado en el angulo esofagotraqueal,
sobre la cara anterior del eséfago y posterior-
mente ocupa el diedro traqueotiroideo, cruzan-
do la arteria tiroidea inferior en un plano maés
posterior que el derecho. En su terminacion,
las relaciones son similares al recurrente de-
recho.

Su situacién mas posterior e interna que el
derecho, explica la menor incidencia de 1la
lesiéon recurrencial izquierda en el curso de
la tiroidectomia.

II) Relacién con la arteria tiroidea inferior.

El entrecruzamiento del nervio recurrente
con la arteria tiroidea inferior es de gran va-
lor quirtrgico. El conocimiento preciso de
esta relacion pone a cubierto al cirujano de
situaciones quirurgicas incémodas y de dificil
solucion.

En el diedro traqueotiroideo se produce el
entrecruzamiento de estas dos estructuras. En
principio, el recurrente derecho pasa por de-
lante de la arteria y el recurrente izquierdo,
por detras. Esta descripcién clasica esta lejos
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de ser frecuente. Esquematizaremos las situa-
ciones anatomoquiriurgicas posibles y mas fre-
cuentes halladas en nuestras disecciones en el
Departamento de Cirugia.

En este sector neuroarterial, el tejido con-
juntivo se condensa sobre la terminacién ar-
terial, fijando al nervio a los elementos arte-
riales y lo aplica sobre el parenquima glandular
(ligamento suspensor de Berry). Las manio-
bras de traccion glandular pueden superficia-
lizar el nervio y lo hacen facilmente vulnerable
a la lesién quirurgica. Esta es la zona de ma-
yor peligro recurrencial. En el 70 % de los
casos, segiin Berlin (4), la fijacién arterial del
nervio recurrente es la causa de su agresién
operatoria. A su vez, la fijacién del nervio a
la parte posterior del parénquima glandular,
facilita su lesion en el curso de la tiroidecto-
mia subtotal. Al efectuar la hemostasis de la
superficie de seccidon, gi no se efectia con pru-
dencia, puede englobarse al nervio por su fi-
jacién glandular en la sutura hemostatica (105).

III)

La penetraciéon del nervio recurrente en la
laringofaringe, por debajo del fasciculo crico-
faringeo del constrictor inferior de la faringe,
es mas alta de lo que habitualmente pensamos.
Eilo lo relaciona con el polo superior glandu-
lar. El cuerno posteroinferior del cartilago ti-
roides revpresenta el punto de referencia de
seguridad. En esta zona, el recurrente es
de dificil individualizacién por estar cubierto
por la zona mas fibrosa del ligamento lateral
cel tiroides (44).

La ligadura de las ramas anterior e interna
de la arteria tiroidea superior y no del polo
glandular, protege al nervio.

La penetraciéon alta del nervio y su relaciéon
con el pediculo tiroideo superior es mas in-
tima en ciertas condiciones patolégicas. Los
bocios nodulares situados en el polo inferior
tiroideo, que se hunden en el térax, arrastran
y desplazan toda la glandula hacia abajo, elon-
gando y distorsionando sus pediculos vascula-
res. En esta situacion, la relacién recurrente-
tiroidea superior es intima y la proximidad de
ambas estructuras explica la vulnerabilidad del
nervio recurrente, en la liberaciéon del polo
superior glandular.

Relacion con el polo superior glandular.

IV) Relacién con el pediculo venoso inferior.

En este sector, el nervio envuelto en un
tejido conjuntivo laxo, de espesor variable,
asciende aplicado a la parte posterior de la
cara lateral de la traquea. Esta fascia en ge-
neral cdelgada, envuelve también a las venas
tiroideas inferiores. La situacién pretraqueal
de las venas aseguran la indemnidad del ner-
vio, el cual puede ser desplazado en cascs de
nédulos tiroideos polares inferiores, que super-
ficializan el recurrente. Por ello, es necesario
ligar ind:vidualmente las venas tiroideas infe-
riores, 1o méas préximo posible del borde infe-
rior del parénquima glandular. Efectuando la
liberacién en una posicion pretraqueal, la in-
juria nerviosa es poco probable (15, 42).
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El receso venoso profundo carece de signi-
ficacion quirtargica y uno de sus afluentes ve-
nosos acompaina al nervio recurrente en su
trayecto, lo cual favorece su identificacién.

B) Téctica quirdrgica.
Identificacion del nervio recurrente.
a) Debe identificarse el nervio.

Analizados los principales caracteres anato-
micos y sus relaciones, debemos preguntarnos
cual es la tactica a seguir con el nervio re-
currente.

Dos posiciones son aconsejadas: una, la iden-
tificaciébn operatoria sistematica del nervio y
olra, que se opone a su exposicion.

Los argumentos contra su identificacion (33,
25) son los siguientes:

1) El nervio recurrente no es agredido con
una técnica quirturgica correcta y segura, basa-
da en un conocimiento precizo de la anatomia
tiroidea.

2) El nervio recurrente es muy sensible a
toda manipulacion operatoria, a la cual res-
ponde con una paralisis de sus fibras abduc-
toras.

3) La incidencia de lesién recurrencial es
mayor con la identificacién nerviosa sistema-
tica. La exposicion quirurgica produce un exu-
dado serohematico, cuya organizaciéon conjunti-
va posterior es responsable de paralisis tardias.

La posicion de la identificacion obligatoria
del mervio recurrente estda fundamentada con
los siguientes argumentos:

1)  La lesion recurrencial es el mayor ries-
go operatorio durante la tiroidectomia (31).
Por consiguiente, en la cirugia debe mante-
nerse el principio de la identificacién opera-
toria de toada estructura anatémica importante,
pasible de ser injuriada durante las maniobraz
operatorias. Si el colédoco debe ser visto, en
la cirugia biliar, si el uréter debe identificar-
s¢ en la cirugia pelviana, no existe ninguna
razén quirargica para no individualizar el ner-
vio recurrente en la cirugia tiroidea (2).

2) La identificacién sistematica del nervic
recurrente disminuye la incidencia de parali-
sis definitivas aunque posiblemente sea mayor
el niumero de paralisis transitorias (51, 94).

3) Permite efectuar una técnica mas pre-
cisa y cuidadosa con un control seguro de la
hemorragia y una reseccion glandular mas
amplia y completa (83).

4) Protege a las glandulas paratiroides, al
ofrecer una mejor exposicion quirurgica (23).

En el momento actual se pueden afirmar las
siguientes conclusiones:

1) Independiente de la calidad de la téc-
nica quirargica, existen situaciones patoldgicas
que hacen vulnerable al nervio recurrente.

2) La identificacion del mervio est& libre
de riesgos, dado que la labilidad del nervio es
similar a la de cualquier nervio periférico, no
existiendo diferencias histolégicas ni biolégi-
cas. La especial sensibilidad de sus fibras ab-
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ductoras se explica por la ley de Semon: en
la escala zoologica las fibras abductoras apa-
recen mas tardiamente que las adductoras, ya
gue son las que permiten al hombre el len-
guaje. Por ello frente a cualquier agresion las
fibras mas sensibles son las abductoras. Dado
que los estudios histologicos y neuroeléctricos,
rno demuestran separacion especial entre ambas
fibras, la razon filogénica invocada por Semon
es aceptable.

3) La pardlisis recurrencial definitiva es
mds frecuente en la tiroidectomia ‘“ciega™,

4) La incidencia de insuficiencia paratiroi-
dea, de hemorragias postoperatorias y de hi-
pertiroidismo recurrente es menor cuando se
identifica el nervio.

De acuerdo a los principios enumerados, la
tactica quirtrgica en la tiroidectomia exige la
identificacion operatoria de los nervios recu-
rrentes (34, 120).

La seguridad de esta maniobra dota al ci-
rujano de una mayor precision en el campo
operatorio. Si bien cirujanos de excepcional
experiencia en cirugia tiroidea, pueden pres-
cindir de ella, la identificacién de los nervios
recurrentes debe ser obligatoria durante el pe-
riodo de formacién de todo cirujano. Ello le
confiere una base anatéomica sélida y una ex-
periencia, que le permitira en el futuro, un
juicio quirurgico mas elastico y razonable pa-
ra aplicar en cada caso clinico, la necesidad o
ro de la identificacién del nervio recurrente.

Existen situaciones patoldogicas que exigen
su identificacién sistemaéatica. La identificacion
bilateral es obligatoria en la tiroidectomia to-
tal, en reintervenciones de cuello, en reinter-
venciones por hipertiroidismo recidivado o re-
currente, en presencia de paralisis recurrencial
unilateral previa y en los grandes bocios mul-
tinodular=s que dizlocan toda la anatomia cer-
vical. La identificacién unilateral debe reali-
zarse en todas las operaciones bilaterales por
bocio difuso.

b) Qué se entiende por identificacién del
nervio recurrente.

La identificacién del nervio recurrente nc
significa su exposicién, desnudandolo de su en-
voltura fascial como si fuera una diseccién ana-
témica. Es innecesaria y perjudicial su disec-
cién. Liberando el tejido celular que lo cubre,
¢l nervio puede ser identificado sin tocarlo.

La identificacién del nervio es una manio-
bra de seguridad y como tal, el procedimiento
a seguir debe respetar la integridad anatémica
y fisiologica del nervio.

La diseccion del recurrente desde su entrada
al cuello hasta la desaparicion bajo el constric-
tor inferior tiene grandes inconvenientes. En
primer término, es una disecciéon dificil y pe-
ligrosa porque el nervio puede ser fino o pre-
cozmente cividido, lo cual ocasiona lesién de
ramas colaterales con repercusién grave sobr:
la funcién laringea. Ademads, fuera de toda
lesién, el solo hecho de desnudarlo y aislario
puede determinar lesiones irreversibles y de-
finitivas. Por consiguiente, la diseccion del
nervio debe ser abandonada.

La identificacion palpatoria, en su entrada
en el cuello es de suma utilidad y de facil
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aplicacién. El nervio asciende sobre la cara
lateral de la traquea y aplicando el indice se
aprecia un resalto, dando la sensaciéon de una
vena trombosada o de un cordén, que identi-
fica al nervio. Es el signo del cordén de
Lahey (68).

Una vez localizado en el sector inferior, de-
bemos continuar su trayecto, utilizando sus
relaciones con la arteria tiroidea inferior. Des-
cubierta la arteria en su sector retrocarotideo,
con un hilo la elevamos y exponemos sus ra-
raas hasta su terminaciéon en la gladndula. En
el conjunto de ramas asi expuestos, clivamos
suavemente el tejido celular con una disecciéon
efectuada en sentido longitudinal, que permi-
te visualizar el recurrente, cuando cruza los
elementos arteriales. Esta identificacion visual,
complementa la palpatoria, primaria, facil y
util (20).

Colocando ahora el indice izquierdo sobre el
cuerno inferior del cartilago tiroides, localiza-
nios el punto de penetraciéon laringea del re-
currente. Teniendo el origen y terminacion
del trayecto yuxtatiroideo del recurrente, es
f4cil trazar su recorrido por una linea que
une los dos puntos. Es por delante de esta
linea recurrencial, que se realiza la accién
glandular.

La identificacion visual y palpatoria del re-
currente no afecta su integridad anatémica y
permite una amplia reseccién glandular, una
hemostasis completa y conservar la vasculari-
zacion de las glandulas paratiroideas.

Sitios de vulnerabilidad recurrencial.

La agresion recurrencial puede ocurrir en el
curso de la cirugia tiroidea en multiples mo-
mentos operatorios (53, 54).

Las relaciones anatomicas precisas son mo-
dificadas por la patologia tiroidea y por ano-
malias anatémicas que aumentan las posibili-
dades de injuria recurrencial. La fijacion del
nervio por las ramas de la arteria tiroidea in-
ferior (fijacién arterial), su relacion con el
ligamento de Berry (fijacién fascial) y pene-
traciéon en el parénquima tiroideo, el cual lo
puede tunelizar (fijacion glandular), son los
factores anatémicos que hacen vulnerable al
nervio (69, 71).

Los procesos patoldogicos tiroideos, en espe-
cial, bocios multinodulares, modifican sus re-
laciones normales, distorsionando su trayecto
amarrado por un lado a su penetracién larin-
gea y por otro a sus fijaciones arterial, fasciul
y glandular (13).

Durante la tiroidectomia, la lesién nerviosa
puede ocurrir en los siguientes tiempos opera-
torios:

1) En el polo inferior, durante la ligadura
del pediculo venoso inferior, por su fijacion
fascial y por ndédulos tiroideos inferiores, que
stuperficializan su trayecto.

2) En el polo superior, después de la li-
beracién del pediculo superior, la penetraciéon
laringea asienta sobre la cara profunda del
polo superior tiroideo. La ligadura y seccién
de la rama posterior de la arteria tiroidea su-
perior puede englobar la terminacién del re-
currente. A su vez, la superficie de seccion
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sangrante puede obligar a colocar pinzas so-
bre la cara profunda del polo superior, con
posibilidad de lesién nerviosa. Estos acciden-
tes son mas frecuentes, en bocios multinodu-
lares con prolongamiento endotoracico (81).

3) En el sector medio, a nivel del cayado
de la arteria tiroidea inferior. El recurrente
derecho es llevado vor la glandula traccionada
para su exteriorizacion, a una situaciéon anterior
de gran peligro, en forma especial si el bocio
tiene prolongamientos laterales.

4) En la diseccion de adentro hacia afuera,
cuando se realiza la seccién del istmo y se
diseca la cara lateral de la tridquea hacia atras.
Si bien el recurrente se halla cubierto por el
ligamento de Berry, una hemorragia de la
rama profunda de la arteria tiroidea inferior,
¢ue camina como incrustada en la pared tra-
queal, puede obligar a una hemostasis ciega
con el riesgo de una lesién recurrencial. Al
seccionar el istmo, se decola progresivamente
la parte anterolateral de la trdquea. Esta téc-
nica se acompana de hemorragia que necesita
hemostasis sobre la pared traqueal. Es pru-
dente mo llevar esia liberacion traqueotiroidea
mds alld del tercio anterior de la cara lateral
de la trdaguea, en razén del peligro recurren-
cial. La hemorragia de un pequefio vaso si-
tuado profundamente en ese angulo, conduce
a pinzarlo a ciegas, y puede asi lesionar el
nervio.

C) Lesion recurrencial. Mecanismos
y valoracion.

I) Mecanismos.

La injuria nerviosa durante la cirugia ti-
roidea se produce por:

—Estiramiento mervioso, producido por trac-
cién excesiva de la glandula, al intentar su
exteriorizacién. La fuerza longitudinal ejerci-
da determina una neuroapraxia, cuya conse-
cuencia es la pérdida de la funci6én motora y
seneitiva del nervio, pérdida transitoria y que
involucra las fibras abductoras. La resultante
clinica es la paralisis abductora de la cuerda
vocal. Este es el mecanismo mas frecuente
de la lesion recurrencial.

—Aplastamiento del nervio por pinzamiento,
c¢ue conduce a una pardalisis de la cuerda vocal.

—Comnresiéon nerviosa por ligadura al efec-
tuar la hemostasis.

Es un mecanismo frecuente, que lleva a una
lesion de axonotmesis, puesto que la lesién es
de los axones, con integridad del epi, peri y
endoneuro. El aplastamiento y la compresion
nervioza por ligadura determinan una misma
lesion patologica: lesiéon por continuidad de
Seddon, que explica la recuperacion similar en
ambos mecanismos. La recuperacién funcional
alejada de la funcién nerviosa es la regia.

—Seccidn merviosa. Conduce a una pérdida
definitiva ce la funcién y se produce con ma-
yor frecuencia cuando no se identifica el re-
currente durante la intervencion.
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—Isquemia merviosa consecutiva a la disec-
ci6on nerviosa o a ligadura de la rama larin-
gea inferior de la arteria tiroidea inferior, que
puede producirse con el método de “las ultra-
ligaduras de Halsted”.

—Fibrosis del perineuro por organizacién
conjuntiva del exudado serohematico o secun-
daria a cuerpos extranos (restos de hilo, ga-
sas, drenaje prolongado). Esta lesién es re-
versible y retrocede con el tratamiento de la
causa.

Los dos ultimos mecanismos de isquemia y
fibrosis se invocan fundamentalmente cuando
se efectiia la identificacién del recurrente. Ello
no ha sido confirmado en el momento actual,
de acuerdo a la experiencia de Lahey (70),
Riddel (101), Wade (122).

1I) Valoraciéon de la lesién recurrencial.

En el estado actual de nuestros conocimien-
tos podemos resumir los hechos universalmen-
te aceptadcs sobre la injuria recurrencial:

1) La voz normal es compatible con una
lesion recurrencial unilateral, puesto que 1la
compensacién funcional por el otro nervio es
suficiente.

2) La estimacion verdadera de la injuria
recurrencial, se basa en el estudio laringoscé-
pico pre y postoperatorio. La laringoscopia
intraoperatoria es de wvalor discutible: una
movilidad de las cuerdas vocales absolutamen-
te normal es una informacién segura, pero
una movilidad imperfecta puede depender de
una lesién recurrencial, de lesiones laringeas
producidas por la intubacién o de una pro-
fundidad anestésica capaz de modificar la res-
puesta muscular laringea.

3) La parilisis recurrencial es transitoria
en maz del 50 % de los casos y la frecuen-
cia de la paralisis definitiva es del 1 % al
4 % (30).

4) La identificacion operatoria del recu-
rrente tiene una incidencia de paralisis defi-
nitiva menor que la tiroidectomia ‘“ciega’.

5) Las causas predisponentes de la lesién
recurrencial son:

a) Anatomicas: la fijacion del nervio por
las ramas arteriolares de la tiroidea in-
ferior (fijacion arterial) y la presencia
del nervio laringeo no recurrente (110).

b) Patolégicas: La distorzién del nervio por
nédulos tiroideos, que lo desplazan ha-
cia adelante o lateralmente, tunelizando
a veces, su recorrido yuxtatiroideo. La
reintervencion tiroidea por cualquier
causa altera la situacién dle nervio fa-
cilitando su agresidn.

c) Operatorias: La hemorragia intraopera-
toria dificil de cohibir puede obligar a
pinzamientos o ligaduras en zonas peli-
grosas para el recurrente e incluirlo en
las mismas.

6) Los mecanismos lesionales son el esti-
ramiento del nervio por traccién glandular y
la compresiéon por edema, hemorragia e in-
feccion.
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7) El por qué de la paralisis abductora del
recurrente es desconocido: los estudios de la
topografia intraneural demuestran que no exis-
te una agrupacién especial de sus fibras adduc-
toras y abductoras dentro del tronco principal
ni de sus ramas terminales.

4°) GLANDULAS PARATIROIDES
A) Anatomia quirirgica.

Las glandulas paratiroideas no fueron cono-
cidas hasta que el anatomista sueco Sandstrom,
en 1880 describi6 el articulo denominado “So-
bre una nueva glandula del hombre y diversos
mamiferos. Glandulas Parathyroidese’.

Las glandulas paratiroides son corpusculos
cvoides, pequefios de 6 mms. de longitud por
4 mms. de ancho, aplanadas de superficie lisa,
regular. De color amarillo rojizo, con una red
vascular abundante subcapsular, con inconstan-
teg en su rtmero y posicién.

Normalmente son cuatro: dos superiores y
dos inferiores, situadas sobre la cara posterior
de los lobulos tiroideos. La superior mas cons-
tante en su topografia, se encuentra a nival
de la unién del tercio medio con el superior
de la cara posterior del tiroides sobre la fa-
ringe, o en su defecto, se halla desplazada en
direccion cefalica hacia el polo superior tirei-
deo, en relacién con los vasos tiroideos supe-
riores. La glandula inferior generalmente se
halla en dos lugares: en la capsula del tiroides,
cerca de las ramas terminales de la arteria ti-
roidea inferior o mas abajo, sobre la extensi¢n
cervical del timo. Se han descrito hasta diez
zcnas de tepido paratiroideo dispersas alrede-
dor del tircides y del timo (55, 96).

Irrigacion.

Las glandulas paratiroideas reciben la vascu-
larizacion de las arterias tiroideas superior y
fundamentalmente inferior. En el 88 % de los
casos, la arteria tiroidea inferior irriga las pa-
ratiroides. En el 10 % la tiroides superior
irriga las glandulas superiores. En el 2 %, las
glandulas paratiroides superiores presentan una
irrigacion doble: arterias tiroideas superior e
inferior. Su riego sanguineo es tan abundante
que la ligadura de las arterias tiroideas su-
periores e inferiores no producen necrosis ni
alteraciones funcionales de las tiroides ni ds
la paratiroides (121, 125).

Las multiples y ricas anastomosis con los
vasos que irrigan la laringe, traquea, eséfago
y faringe, aseguran un aporte sanguineo ads-
cuado a las exigencias glandularezs. Se ha re-
lacionado la frecuencia de insuficiencia par=a-
tiroidea después de las tiroidectomias con la
ligadura de la arteria tiroidea inferior. No
se ha comprobado ninguna relacién. Pero, se
ha observado en un porcentaje de casos, en el
examen anatomopatolégico de la pieza tiroidea,
la presencia de tejido paratiroideo que puede
explicar algunos casos de insuficiencia parati-
roidea postoperatoria. Esta eventualidad es
mucho mas frecuente de lo que suele creer-
se (19).

L. MEROLA Y COL.

Relaciones del complejo tiroparatiroideo.

Las glandulas tiroides y paratiroides situadas
en el espacio celuloso peritiroideo, limitado
por las vainas yugulocarotideas lateralmente
y por el esternocondrotiroideo por delante, es-
tdn en relacién inmediata. Las paratiroides
se¢ hallan aplicadas sobre la capsula tiroidea,
a la cual nc se adhieren, aunque en procesos
de estrumitis pueden ser invadidas por el pro-
ceso inflamatorio. Las paratiroides superiores
estdn en relacién inmediata. En general, una
arteria paratiroidea corta, las une a la super-
ficie glandular, en especial en el sector cri-
coideo del borde posterointerno del tiroides.
Las paratiroides inferiores se sittian en la parte
posterior del polo inferior, disimuladas por la
grasa situadas delante del recurrente. Las pa-
ratiroides estan fuera de la capsula, lo que la
diferencia de noddulos tiroideos pediculados, sa-
lientes, que estan recubiertos por la capsula.
Esta diferenciacion puede ser dificil, por 1lo
cual en el curso de la cirugia es necesario un
estudio patolégico extemporaneo, para precisar
cual glandula es. Otras veces, las paratiroides
estadn cituadas en un desdoblamiento de la cao-
sula o intracapsulares, lo cual explica su exé-
resis en el curso de la tiroidectomia. Sin em-
bargo, sus caracteres morfolégicos (consistencia,
color), permiten diferenciarlas en la mayoria
de los casos.

El espacio celulozso paratiroideo esta consti-
tuido por un tejido celular laxo, facil de disecar,
diseccion limitada por los ligamentos tiroideosz
constituidos por sus pediculos vasculares: vasos
tiroideos superiores, venas tiroideas medias, y
venas tiroideas inferiores. La seccion de estos
elementos vasculares permiten la amplia visua-
lizacién de la cara posterior tiroidea y de las
paratiroides.

En esta zona, el tejido celular es fundamer:-
talmente adiposo. Esta grasa yuxtatiroidea en-
mascara las paratiroides y crea dificultades
operatorias. Si a ello agregamos la abundancia
cel tejido adiposo en el estroma paratiroideo,
justifica la frecuencia del hallazgo microsco-
pico de tejido graso en la cirugia paratiroidea.

La presencia de un pediculo vascular del
cual pende la paratiroides como un fruto a su
rama, o la vinculacion vascular con el tiroides,
permite su reconocimiento.

Por ultimo, los linfaticos son comunes: ca-
dena recurrencial en el intersticio tragueoeso-
fagico, ganglios linfaticos peritiroideos, cadena
yugulocarotidea, ganglios mediastinales supe-
riores.

B) Insuficiencia paratiroidea consecutiva
a la cirugia tiroidea.

Esta complicacion endécrina imprevisible re-
conoce dos causas capaces de producir una in-
suficiencia postoperatoria: la exéresis de las
cuatro glandulas y la lesion glandular (16).

La paratiroidectomia inadvertida en el curso
de la t'roidectomia es la consecuencia de la
presencia de las paratiroides en el interior del
parénquima glandular tiroideo. Esta anomalia
anatémica es poco frecuente. El patdlogo en-
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cuentra tejido paratiroideo en las piezas de re-
seccion tiroidea con una frecuencia del 9 %.
Esta cifra refleja la capacidad del patdlogo,
segiin Murley (82). En nuestro medio, la in-
cidencia es menor. En general, el patdélogo
encuentra dos paratiroides, por lo cual el pa-
ciente queda con tejido paratiroideo suficiente
para mantener la funcién metabdlica, dado que
en el 90 % de los casos existen cuatro para-
tiroides.

Como consecuencia, debemos explicar el des-
censo de hormona paratiroidea circulante por
otra causa y no por la remocién quirurgica de
las paratiroides. Debemos recordar que la in-
tegridad anatémica de una sola glandula es
suficiente para mantener normal el metabolismo
calcico (57, 116).

La lesiéon de las paratiroides en el curso de
la operacién es el factor mas importante. El
trauma operatorio, traccién, compresién, lleva
frecuentemente a un cambio en su coloracidn,
que se torna color habano, y que traduce una
congestion venosa. El compromiso de su vas-
cularizaciéon es raro por la riqueza de las anas-
tomosis arteriales (tiroideas, esofagicas, tra-
queales, faringeas). De ello se desprende que
la ligadura de la arteria tiroidea inferior no
influye sobre la funcionalidad glandular. La
vascularizacién se compromete tnicamente por
compresida directa o por ligadura de la arteria
propia de la glandula. Esto puede suceder si
efectuamos la hemostasis sobre la céapsula ti-
roidea (Ultraligaduras de Halsted).

C) TActica quirdirgica.

Para disminuir la incidencia de tetania
paratiropriva es necesario la identificacion de
dos glandulas en el curso de la cirugia tiroidea
hilateral. Para ello debemos seguir una tac-
tica determinada.

1) Identificacién visual de las paratiroides
superiores sobre el borde posterointerno
del polo superior, en relacién con la rama
posterior de la arteria tiroidea superior.
No ligar esta rama terminal.

2) Buscar las paratiroides inferiores en la
zona posterior del polo inferior sobre
la rama descendente de la arteria tiroi-
dea inferior o entre las venas tiroideas
inferiores. Debemos ligar las venas so-
bre el parénquima tiroideo.

3) La glandula paratiroidea de color ama-
rilln marrén, ‘“café con leche’”, de pe-
queno tamano, es de dificil visualiza-
ciéon. En general, se puede confundir
con tejidos adiposos, con ganglios lin-
faticos pequenos, o restos timicos. Como
norma, conociendo su situacidén poste-
rios, se debe respetar todo tejido sospe-
choso localizado en zona paratiroidea.

4) En casos de duda y atin mas si el exa-
mean patolégico de la pieza de tiroidecto-
mia subtotal muestra tejido paratiroideo,
debemos localizarlas con la administra-
cion de azul de toluidina. Se utiliza
1,5 cc. de solucién al 0,5 % por via ar-
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terial tiroidea inferior, con lo cual lo-
gramos una coloraciéon azul neta, mas
intensa que el tejido tiroideo. Este pro-
cedimiento es inocuo, seguro y de va-
lor operatorio indiscutible.

RESUMEN

Se analiza la anatomia quirurgica y la tactica ope-
ratoria en la zona peligrosa de la cirugia tiroidea:
nervio recurrente, arteria tiroidea inferior, glandulas
paratiroides.

Nervio recurrente: La identificacién obligatoria vi-
sual, palpatoria disminuye el numero de paralisis de-
finitiva de las cuerdas vocales, permite efectuar una
hemostasis segura y una reseccion glandular mas amplia.
Independiente de la calidad de la técnica quirurgica, el
peligro de la lesiéon nerviosa es real, en situaciones
anatomicas (nervio laringeo inferior no recurrente), y
patolégicas (bocios multinodulares, endotoracicos) que
distorsionan el trayecto normal del nervio, desplazan-
dolo hacia adelante.

Arteria tiroidea inferior: La interrupcién del flujo
arterial por ligadura simple, sin seccién, lejos de la
glandula en su segmento quirurgico retrocarotideo, es
una tactica quirurgica segura que facilita la hemos-
tasis tiroidea sin comprometer la funciéon hormonal
paratiroidea.

Gldndula peratiroides: La visualizacién de dos glan-
dulas paratiroides debe constituir un procedimiento
sistematico, que protege al cirujano de la tetania para-
tiropriva posioperatoria. Esta identificacién se facilita
en determinadas condiciones patolégicas mediante la
coloracién con azul de toluidina.

RESUME

Analyse de l'anatomie chirurgicale, de la tactique
opératoire dans la zone dangereuse de la chirurgie
thyroidienne: nerf récurrent, artére Tryroidienne infé-
rieure, glandes para-thyroidiennes.

Nerf récurrent: L’identification visuelle obligatoire
et de palpation diminue le nombre de paralysie défini-
tive des cordes vocales; elle permet d'effectuer une hé-
mostas stre et une résection glandulaire large. Indépen-
damment de la qualité de la technique chirurgicale, le
danger de lésion nerveuse est réel, dans des situations
anatomiques (nerf laryngé inférieur non récurrent) et
pathologiques (goitres multi-nodulaires endothoraciques)
qui détournent le trajet normal du nerf en le déplacant
vers Yavant,

Artére thyroidienne inférieure: L’interruption du
flux artériel par ligature simple, sans section, loin de
1a glande en son segment chirurgical rétro-carotidisn,
est une tactique chirurgicale sGre qui facilite ’'hémos-
tase thyroidienne sans compromettre la fonction hormo-
nale parathyroidienne.

Glande parathyroidienne: La visualisation des deux
glandes parathyroidiennes doit étre systématique car
elle assure le chirurgien contre une complication téta-
nique dans le post-opératoire de Il'ablation parathy-
roidienne. L’identification est facilitée dans certaines
conditions pathologiques grace & la coloration par le
bleu de toluidine.
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SUMMARY

Surgical anatomy and operatory tactics in danger
area in thyroid surgery recurrent nerve, inferior thy-
roid artery, parathyroid gland are analyzed.

Recurrent merve: Obligatory visual and palpatory
identification helps reduce the number of permanent
raralyses of vocal chords and makes possible safe
hemostasis and gland resection.

The danger of nervous lesions —regardless of qua-
lity of surgical technique employed—, is real in ana-
tomical (non recurrent inferior laryngeal nerve) and
pathological (multinodular, endothoracic goiters) situa~

L. MEROLA, Y COL.

tions which distort normal path of nerve, displacing
it forward.

Inferior thyroid artery: Interruption of arterial flow
by simple ligation, without section, at a distance
from the gland, in its retrocarotyd surgical segment,
is a safe surgical technique which facilitates thyroid
hemostasis without involving parathyroid hormone func-
tion.

Parathyroid gland: Visualization of two parathyroid
glands should be a systematic procedure, which elimi-
nates the danger of postoperatory tetania. This iden-
tification, easily made under certain pathological con-
ditions, by coloresing with to luidine blue.

La exéresis glandular

Dr. RUBEN GARY *

EXPLORACION OPERATORIA

En general. La exploracién del bocio, y su
relacion con los elementos de la celda que lo
contiene es fundamental. La densidad de ele-
mentos exige discriminacién anatémica precisa.
Es frecuente que se omita o se realice en for-
ma insuficiente. Debe ser referida permanen-
temente al eje visceral, plano prevertebrat
marco yugulocarotideo, N. laringeo externo, N.
recurrente, G. paratiroides. Mas que un tiempo
corresponde a una actitud de atencién costeni-
da. Debe integrarse con la clinica y paracli
nica. Es lz suma de datos operatorios més el
conocimiento vivido de la indole clinicopatola-
gica del proceso lo que da concepto para e}
manejo técnico del parénquima y su reseccidn.

Anatomia quirtirgica del bocio,
Reconocimiento del proceso patoldgico.

a) Biusqueda del carcinoma, aun con las li-
mitaciones reconocidas de la exploracion
macroscopica.

b) Calificacion de la variedad anatémica
del bocio.

c) Determinar los siguientes aspectos en el
bocio nodular. Zonas donde predomina
la transformacién mnodular. En los dos
tercios inferiores del l6bulo, polo y ca-
ra anteroexterna. La extremidad supe-
rior aparece afectada en menor grado
o ‘mismo indemne. Se ha sefalado este
hecho para preservarlo como muioén re-
sidual (24). La tendencia al crecimien-
to en sentido anteroexterno hace que el
grado de transformacion lesional sea
menor en la cara posteroexterna (106).

* Docente Adscripto de Cirugia. Fac. Med. de Mon-
tevideo.

d) Transformaciones involutivas. Quistifi-
cacion, hemorragia, fibrosis, calcifica-
cion (58). En los bocios voluminosos la

evacuaciéon o enucleaciéon de un grueso
quiste pueden facilitar el manejo del
parénquima.

e) Nodulos pediculados. Mas o menos ale-
jados del cuerpo lobular. En direccion
lateral y descendente. Su frecuencia ha
sido estimada en 10 % (6, 47, 50).

Volumen. Puede imponerse al cirujano co-
mo un factor de dificultad técnica. No siem-
pre es asi; no es atributo exclusivo del gran
volumen; e! bocio pequeno, fibroso, poco mo-
vil, es de exéresis dificil (64). Es la situacion
de la tiroiditis, de los procesos involutivos, con
fibrosis, adherencias. En el bocio grande, es
frecuente, en cambio, encontrarlo mévil, con
medios de fijacién mas laxos que facilitan su
liberacion.

Movilidad. Tiene que ver con el aparato de
fijacién y las modificaciones impuestas al teji-
do celular peritiroideo. Su mayor significacion
la adquiere cuando el tiempo clave se hace
radicar en la luxacién del bocio.

Hay dos aspectos: a) Movilidad- del cuer-
po en relaciéon con el &rbol visceral y la tra-
guea en particular. b) La movilidad expresa-
da por m=dio de la maniobra de “exotraccion”
de Sébileau (106). La diferenciaba netamente
de la anterior. Junto con la glandula exterio-
rizaba traquea, estructuras celuloconjuntivo-
vasculares, desplazando los grandes vasos y en
particular pediculos glandulares. Las técnicas
que seccionan el plano muscular pretiro‘deo,
la hacen innecesaria. Sigue teniendo impor-
tancia fundamental explorar la movilidad c
fijeza del bocio en relacién con el eje visce-
ral en la medida que permite prever dificul-
tades.
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