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Resumen

Se presentan los resultados de 50 tiroidectomias
totales consecutivas, demostrando la factibilidad
de su realizacion con minima o nula morbilidad
cuando se presentan condiciones.

Se comparan los resultados de otros autores,
destacando los factores en comun, como la
técnica quirdrgica y el especial interés de los
autores en esta cirugia.

Se analizan las indicaciones de la tiroidectomia
total y posibles conclusiones.
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Summary

The authors present the results of 50 consecutive
total thyroidectomies (TT), showing its feasability
with minimum or no morbility under certain
conditions. Other authors’ results are compared,
pointing out common features, such as surgical
technique, and the authors’ special interest in this
surgical area

Introduccién

La indicacién de tiroidectomia total ha sido moti-
vo de controversia desde hace mas de 20 anos
en los casos de carcinoma diferenciado de tiroi-
desy, en parte, en aquellos casos de compromi-
so difuso glandular por patologia benigna (bocio
multinodular y bocio difuso con tirotoxicosis).

Uno de los argumentos centrales en esta con-
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troversia es la elevada morbilidad derivada de la
tiroidectomia total.

En este reporte pretendemos demostrar que la
tiroidectomia total puede ser realizada en forma
segura con nula o minima morbilidad permanen-
te, bajo determinadas circunstancias.

Sin embargo, eliminar la morbilidad derivada
de esta operacion como argumento, no permite
unificar los diferentes puntos de vista de los auto-
res.

Material y método

En el periodo de un afo, 1991-1992, los autores
realizaron 50 tiroidectomias totales consecutivas
en tres instituciones: Hospital de Clinicas, Hospi-
tal Policial y Circulo Catdlico.

Las indicaciones y patologias se resumen en
la tabla 1, de las cuales 60% corresponden a car-
cinoma.

En el posoperatorio se realizaron calcemias a
las 8—24-48 horas, 7 dias y 6 meses.

En todos los casos se realizo6 laringoscopia de
control. No se utilizaron drenajes en forma rutina-
ria.

El periodo de internacién posoperatorio fue de
entre 24 y 72 horas.

Las complicaciones que se presentaron se de-
tallan en la tabla 2.

Como se observa en la tabla 2, existieron 3
casos de hipoparatiroidismo (HPT) transitorio,
6%. Dos casos fueron en carcinomas papilares
con extension extratiroidea extensa con compro-
miso visceral, uno de ellos con vaciamiento gan-
glionar radical modificado (VGRM). Los tres ca-
sos se recuperaron entre 1 y 6 meses. Ninguno
de estos casos se presentd en forma de tetania
que requiriera aporte de calcio i/v.

En dos casos, asintomaticos, el aporte de cal-
cio via oral se realizé en niveles muy inferiores a
7 mg.

El tercer caso presentd parestesias como Uni-
co sintoma.
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Tabla 1. 1991-1992. 50 tiroidectomias totales

Carcinoma 30

Bocio multinodular 17

Recidiva 2

multinodular

Hashimoto 1

Carcinoma 30 Papilar 12
Folicular
Medular 9
Hurthle

Vaciamiento ganglionar radical modificado 5

Dres. Fernando Botta, Bolivar Delgado, Rogelio Belloso

Tabla 2. Complicaciones posoperatorias

Paralisis recurrencial definitiva 0
transitoria 1
sacrificado 2
Hipoparatiroidismo definitivo 0
transitorio 3
Hemorragia 0
Fistula 2

Tabla 3. Perzik SL(10 1947-1962. 124 tiroidectomias totales. 1976. 909 tiroidectomias totales.

1947-1962. 124 tiroidectomias totales

Paralisis recurrencial definitiva 0 carcinoma 40

transitoria Bocio multinodular 45
Hashimoto 17

Hipoparatiroidismo definitivo 3 Graves 22
transitorio 18

Hemorragia 10

1976. 909 tiroidectomias totales

Carcinoma Paralisis recurrencial definitiva 5% Hiperparatiroidismo definitivo 3%

Bocio multinodular 0,4% 0%

Am J Surg 1976; 132: 480

Si bien la hipocalcemia puede presentarse en
las primeras 72 horas (-4 muchos de los pacien-
tes de esta serie fueron dados de alta a las 24
horas, con calcemias normales sin inconvenien-
tes. Sin embargo, recomendamos un minimo de
48 horas de control posoperatorio, considerando
que niveles de calcio normales a las 48 horas,
usualmente contindan asi los dias subsiguien-
tes ),

En base a que el HPT asintomatico transitorio
no deberia ser tratado, algunos autores realizan
so6lo control clinico posoperatorio. Sin embargo,
la mayoria realiza dosificacion, ya que niveles in-
feriores a 7 mg, reindicarian la necesidad de tra-
tamiento(®:7).

Son importantes los controles alejados de cal-
cemia, a fin de descartar un HPT asintomatico
cronico, que debe ser tratado por sus consecuen-
cias conocidas (cataratas, convulsiones, psico-
sis) ™).

En esta serie no existié ningln caso de parali-
sis recurrencial accidental ni HPT definitivos,
aceptandose como definitivo luego de un afo de
la intervencion@-4.8.9),

Se presentaron dos fistulas, una faringea en
un caso de carcinoma papilar con invasion farin-
go—traqueal, que requirié reseccion parcial de és-
tas, siendo uno de los casos de HPT transitorio,
la cual cerré espontaneamente a los 21 dias.

El otro caso fue una fistula del conducto tora-
cico, luego de un VGRM, que cerré espontanea-
mente a los 15 dias. Este caso presentd ademas
HPT transitorio.

Discusion

Cuando se analizan las series presentadas por
los autores referentes a morbilidad y tiroidecto-
mias totales, se debe tener en cuenta, en primer
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Tabla 4. Reeve TS 1975-1985. 115 tiroidectomias totales

1975-1984 1985
(83) (32)
Paralisis recurrencial definitiva 0 0
transitoria 2 0
Hipoparatiroidismo definitivo 0 0
transitorio 10 0
Hemorragia 4 0
Ann Surg 1987, 206: 782.
Tabla 5. Harness—Thompsont®). 19571984
1957-1969 1970-1984
(184) (220)
Paralisis recurrencial definitiva 9 (4,9%) 1 (0,45%)
transitoria 1 (11%) 4 (1,8%)
Hipoparatiroidismo definitivo 10 (5 4%) 6 (2,7%)
transitorio 4 (13%) 44 (20%)
Vaciamiento ganglionar radical modificado (VGRM) 47%
Carcinoma: 337 Hashimoto: 10
Bocio multinodular: 27 Graves 30

World J Surg 1986; 10: 781.

Tabla 6. Clark OH®). 1977-1981. 82 tiroidectomias
totales

Paralisis definitiva 0

Hiperparatiroidismo definitvo 1 (VGRM Bilateral)

Ann Surg 1982; 196: 361.

lugar, las patologias responsables de la tiroidec-
tomia total y la proporcion de cada una de ellas
en la serie. Indudablemente, la morbilidad global
sera diferente segun las proporciones de patolo-
gia benigna y maligna. Diferencia que se eviden-
cia claramente en Perzik(10 (tabla 3), o en la serie
de Reevel'") (tabla 4), de tiroidectomias totales
en bocio multinodular (BMN).

Sepuedeobservar que enlaserie de Harness®
(tabla 5), con mayor frecuencia de complicacio-
nes, la casi totalidad de las tiroidectomias totales
fueron por carcinoma con 47% de VGRM (12),

También debe considerarse el grado de exten-
sion tumoral y sobre todo la frecuencia de
VGRM, de directa incidencia en el porcentaje de
HPT.

Sin embargo, es de destacar que la patologia

maligna no siempre es sinonimo de mayores
complicaciones, ya que, por ejemplo, un bocio
multinodular, mas aun con extension a torax pue-
de ofrecer mayor riesgo de complicaciones que
un carcinoma intratiroideo unilateral en una glan-
dula por lo demas normal.

En el momento actual el tema de la morbilidad
en la tiroidectomia total se limita a las cifras de
HPT transitorio y definitivo. No solo porque la le-
sién recurrencial definitiva es infima como resul-
tado de una técnica que tiende a la excelencia,
sino porque el HPT definitivo tiene mayor jerar-
quia por la seriedad de la afeccion.

Lo que llevaria a definir a la tiroidectomia total
como el arte de conservar la vitalidad de las pa-
ratiroides.

Un hecho a destacar es la presentacion de las
complicaciones en algunas series, en dos perio-
dos de tiempo, con resultados diferentes, como
se observa en tablas 4,5y 7.

Esto surge de un cambio de actitud de los ciru-
janos, dedicandose con especial interés a esta
cirugia, brindando excelentes resultados, y en
cambios en algunos detalles de técnica, atribui-
dos a Thompson(!) por la mayoria de los autores,
pero que ya Perzik('3destacaba en 1966 y luego
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Tabla 7. Jacobs JK ©). 1972—-1982. 213 tiroidectomias totales

Paralisis recurrencial definitiva 0 Carcinoma: 81
transitoria 2 Bocio multinodular: 72
Hipoparatiroidismo definitivo 3% Hashimoto: 27
transitorio 28% Graves” 27
Hemorragia 2

1983 43 tiroidectomias totales

Ann Surg 1983; 197: 542.

Tabla 8. Scanlon EF®). 1968-1978. 245
tiroidectomias totales

definitiva 1
transitoria 5 (2%)

4 (1,6%) (VGRM bilateral)

Paralisis
recurrencial

Hipoparatiroidismo definitivo

transitorio 20%

Arch Surg 1981; 116: 568.

Attie-(1) | técnica similar a la desarrollada por no-
sotros.

Citando brevemente a alguno de ellos, en rela-
cion al nervio laringeo externo (rama externa del
laringeo superior), nervio motor del musculo crico-
tiroideo, tensor de las cuerdas vocales, es impor-
tante la amplia apertura del espacio cricotiroideo,
entre la capsula tiroidea y la aponeurosis de este
musculo, seccionando el ligamento suspensor an-
terior del tiroides y realizando la ligadura selectiva
de las ramas del pediculo superior (1:6:9.15-19),

La ligadura minuciosa de las distintas ramas
terminales de la arteria tiroidea inferior y diversas
ramas venosas, sobre la capsula tiroidea, luego
de rebatido el I6bulo a la linea media, que deno-
minamos técnica yuxtacapsular, teniendo en
cuenta la posible presencia del nervio recurrente
traccionado por estas ramas, y previo desplaza-
miento posterior de las paratiroides, de ser nece-
sario, no sélo evitando su reseccién, sino tam-
bién la ligadura de su pediculo arterial.

Esta es una técnica definitivamente extracap-
sular, y no como afirma Starness(@%, que se con-
serva un sector posterior de la capsula, técnica
realizada por otros, la cual encontramos dificulto-
sa y riesgosa, aun mas, si se realiza sin identifi-
car estas estructuras (1.29.11.19-21,22) .

No identificamos el recurrente al inicio de la
intervencién, como propuso Lahey en 1938(22:23),

No complicaciones

siendo un pionero respecto a la identificacion sis-
tematica de este nervio en resecciones subtota-
les, a fin de evitar su lesion.

La identificacion del recurrente no se hace es-
pecificamente, pero si en forma sistematica. Ha-
bitualmente lo identificamos espontaneamente
en el tercio distal de su trayectoria hacia la larin-
ge, a medida que iniciamos la técnica yuxtacap-
sular y nos dirigimos hacia el ligamento suspen-
sor lateral o ligamento de Berry, quien lo descri-
bié en 1888. En los pocos casos que no se visua-
liza espontaneamente, son minimas las manio-
bras necesarias para su identificacion, sobre
todo en su proximidad al ligamento de Berry.

Es justamente en su relacion, por fuera, a tra-
vés o por dentro de este ligamento y en intimo
contacto con el parénquima tiroideo, donde el re-
currente se encuentra en mayor riesgo de injuria
antes de su entrada a la laringe por debajo del
constrictor inferior de la faringe, a nivel del cuer-
no inferior del cartilago tiroides (19:24-31),

La ultima etapa de la técnica yuxtacapsular es
la ligadura escalonada del ligamento de Berry,
detalle a destacar, dada la existencia constante
de pequenos vasos, cuya seccién sin esta pre-
caucién, como realiza Thompson (), es causa de
sangrado, cuyos intentos posteriores de hemos-
tasis, inmediatamente vecinos a la entrada del
recurrente en la laringe, amenaza la integridad
de esta estructura, como también lo destaca
Lennquist(1931), Esto explicaria la existencia de
lesiones a pesar de figurar en el protocolo opera-
torio la identificacion del recurrente en toda su
extension, hecho que de por si no garantiza la
integridad del mismo.

Ya en 1929, Fowler CH (28) destacaba que la
relacion mas intima del recurrente con la capsula
tiroidea no era en el polo inferior, sino en el tercio
medio de la cara posterolateral del I6bulo, en su
trayecto hacia el ligamento suspensor. Como
bien lo destacaban Loré (29, Riddell 32y luego
Thompson NW (),
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Tabla 9. Tiroidectomia total

Multicentricidad microscépica, 35-80%
Recidiva contralateral, promedio 7%

Recidiva con alta mortalidad

Mayor sobrevida

Utilizacion de radioyodo diagndstico/terapéutico
Utilizacién de la tiroglobulina

Posibilidad de diferenciacion

Minima morbilidad

La prevencion de la isquemia de las glandulas
paratiroides es de extrema importancia.

A pesar de una técnica excelente, un pequeno
porcentaje de pacientes sufrira HPT permanente,
como resultado de legitimos esfuerzos de erradi-
car enfermedad extensa, coincidiendo con
VGRM, sobre todo bilaterales.

Halsted describia ya en 1907 que las arterias
paratiroideas eran ramas terminales de la tiroi-
dea inferior®y Curtis @3, en 1930, demostraba
que la irrigacion de las paratiroides era de tipo
terminal. También demostrd la existencia de va-
sos colaterales traqueo—esofagicos, que por via
de canales anastométicos de la capsula posterior
del tiroides llevaban aporte sanguineo a la arteria
paratiroidea y ésta, a la glandula misma. Esto
explicaria porqué aquellos autores que sistemati-
camente ligaban el tronco de la tiroidea inferior,
no reportaban porcentajes excesivamente altos
para la época, de HPT, ya que realizaban resec-
ciones subtotales. Sin embargo, prestigiosas pu-
blicaciones y manuales de cirugia continuaban, a
fines de la década del 70 describiendo con am-
plias representaciones graficas la ligadura de
esta arteria35-37),

No consideramos esencial la identificacion es-
pecifica de las cuatro paratiroides, aunque noso-
tros lo intentamos. Es importante descartar su
presencia sobre la capsula tiroidea en un plano
anterior, antes de la ligadura de las ramas de la
tiroidea inferior, a fin de no comprometer su irri-
gacion.

Cuando sea necesario, se rebaten posterior-
mente junto al tejido celuloso y aponeurosis pre-
traqueal o individualmente, siendo a veces nece-
saria la ligadura de pequehas venas que drenan
al sistema venoso tiroideo.

Por ultimo, el otro aspecto en comun que pre-
senta la mayoria de los autores, es su especial
dedicacién a esta cirugia, organizados en divisio-
nes de cirugia endocrina o unidades tiroides.
Este es un hecho, creemos, de enorme peso en
los excelentes resultados obtenidos, y debemos
enfatizar que esta subdivisién de la cirugia es el
resultado de los demostrados beneficios a nivel
cientifico—asistencial que brinda la especializa-
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Tabla 10. Cirugia conservadora

Focos microscopicos de baja expresividad clinica
Bajos porcentajes de recidiva

Recidiva no afecta sobrevida

Sobrevida comparable

Beneficios de radioyodo no demostrados
Diferenciacion excepcional

Alta morbilidad

cidén en este campo, y estamos convencidos que
deberia ser una realidad en nuestro medio.

Con referencia a las indicaciones de la tiroi-
dectomia total en las series analizadas, existen
tres patologias principales: carcinoma, bocio
multinodular (BMN) y la enfermedad de Graves.

En el caso de carcinoma, se pueden distinguir
las indicaciones absolutas, sin controversia, y las
relativas, causa de controversia desde hace ya
muchos anos.

Indicaciones absolutas:

e Carcinoma medular

« Carcinoma folicular invasor

« Metastasis conocida

o Compromiso macroscépico bilateral

La controversia de la tiroidectomia total en el
carcinoma de tiroides esta limitada a su indica-
cién en pacientes con carcinoma papilar confina-
do a un Iébulo sin evidencias de extensién gan-
glionar o compromiso macroscopico contralateral
y, en menor medida, en el carcinoma folicular
minimamente invasor, con ciertas condicionantes
referentes a los factores de riesgo.

Los argumentos ya conocidos respecto a esta
controversia se resumen en las tablas 9y 10.

Todos estos argumentos estan sujetos a dis-
crepancias y aun hoy no estan plenamente de-
mostrados a través de un estudio prospectivo de
grupos comparables segun los factores prondsti-
cos. Sin embargo, existe un factor objetivo, como
lo es la morbilidad posoperatoria.

Aquellos proponentes de tiroidectomia total
(1,2:5,69-14,19,31,38-40) reportan muy baja morbilidad,
mientras que los proponentes de cirugia conser-
vadora (41-50) reportan una excesiva morbilidad.
Aun mas, consideran que lograr niveles minimos
de morbilidad con la tiroidectomia total no es un
argumento de por si valido en su indicacién.

Si bien nosotros demostramos, al igual que
muchos otros, una morbilidad minima con la tiroi-
dectomia total, no la aconsejamos con un criterio
liberal, enfatizando que el cirujano no debe sen-
tirse obligado a completar la tiroidectomia total,
ya que una tiroidectomia casi total es una exce-
lente operacion en estos casos de controversia.
La tiroidectomia total no es necesariamente su-
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perior, respecto a resultados, y la morbilidad per-
manente es un precio excesivamente elevado
para los beneficios tedricos de dicha operacion.

Similar actitud tienen algunos de los propo-
nentes de tiroidectomia total, condicionando ésta
a una minima morbilidad(:9),

Nosotros tenemos una conducta selectiva(®!
en el tratamiento quirdrgico del cancer de tiroi-
des, basada en los factores prondsticos de ma-
yor importancia y realizamos la tiroidectomia total
cuando el riesgo calculado asi lo indique, sin las
limitaciones del riesgo de complicaciones.

Cuando los autores de centros de referencia
en Estados Unidos exponen sus resultados, una
argumentacion frecuente es que los reportes ge-
nerales demuestran resultados diferentes, con
una significativamente mayor morbilidad con la
tiroidectomia total. Creemos que en nuestro me-
dio sucede algo similar, por lo que somos cautos
a la hora de recomendar esta cirugia. También
decimos que en toda cirugia tiroidea puede plan-
tearse la indicacion formal de tiroidectomia total.

Por lo tanto, cuando una tiroidectomia se hace
necesaria, la extension de resecciéon estara de-
terminada por las limitaciones impuestas por el
temor a la paralisis recurrencial y al HPT. Sin de-
jar de lado la poca reconocida lesion del laringeo
externo, que desde hace ya muchos anos es
causa de reclamaciones legales en EE.UU.

La indicacion de la tiroidectomia total en el
BMN es controvertida, con opiniones radicalmen-
te opuestas, desde los que la consideran irracio-
nal e injustificada, hasta los que la han adoptado
como de eleccion en los casos de compromiso
difuso glandular®.11.52.53),

Otra vez, los riesgos y la morbilidad de la tiroi-
dectomia total son mencionados como importan-
te argumento en esta controversia.

El uso de la hormonosupresion, luego de la
reseccion subtotal, parece no garantizar efectivi-

dad en relacion a la recidiva; sin embargo, no,

aparecen en la literatura porcentajes de recidiva
preocupantes, excepto en algunas comunicacio-
nes(“-53>.

Algunos reportes indican frecuencias eleva-
das de hipotiroidismo latente o manifiesto, de-
mostrando que no siempre los remanentes tiroi-
deos evitan la necesidad de hormonosustitucion
(54, Sin embargo siempre seran porcentajes muy
inferiores a 100% de hipotiroidismo resultante de
la tiroidectomia total.

Por lo tanto, si bien en la serie personal y en la
de otros autores el BMN aparece como indica-
cion de tiroidectomia total, no la recomendamos,
excepto que se pueda garantizar una menor o
igual morbilidad que con resecciones subtotales.

Existen autores que realizan tiroidectomia to-
tal en la enfermedad de Graveg10.12.55-60) ' con la

finalidad de prevenir la recidiva del hipertiroidis-
mo, evitar una vigilancia prolongada respecto a la
aparicion de hipotiroidismo, reportando una mor-
bilidad minima. Un criterio mas moderado le en-
contraria lugar a la tiroidectomia total en aquellos
casos que es fundamental evitar una recidiva, a
fin de evitar el uso del radioyodo y en algunos
casos de oftalmopatia grave(®1-64),

Como el fin primordial de la cirugia es lograr el
eutiroidismo, el tratamiento de eleccién, una vez
decidida la ablacion quirdrgica, es la tiroidecto-
mia subtotal.

El porcentaje de pacientes que evolucionaran
al hipotiroidismo es variable, pero un nimero se
mantendra eutiroideo en seguimientos prolonga-
dos, si bien no es predecible en qué porcentaje.
Sea cual fuere este porcentaje, esta posibilidad
es el argumento de mayor peso para no realizar
tiroidectomia total. Tampoco la recidiva de la tiro-
toxicosis se presenta en porcentajes que justifi-
quen la tiroidectomia total, en cuyo caso, la ra-
dioablacion sera de eleccion.
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