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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar si modificando la técnica de
tiroidectomia abierta, donde se levantan colgajos
miocutdneos, se obtiene un procedimiento con un menor
tiempo quirtrgico, mas facil, menor dolor, complicaciones
y mejor resultado cosmético. METODO: 62 pacientes
fueron incluidos en este estudio descriptivo, prospectivo,
desde enero 2007 a enero 2011. Los pacientes fueron
divididos en dos grupos, grupo A, realizando abordaje
con colgajos miocutdneo superior e inferior, y grupo B,
los cuales se abord6 directamente por la linea media,
inmediatamente al incidir el muisculo platisma del cuello.
Los pardmetros de evaluacién consistieron en tiempo
operatorio, dolor, estancia hospitalaria, y finalmente
resultados cosméticos. RESULTADOS: Entre el grupo
A, de 28 pacientes, y el grupo B, de 32; no se obtuvo
diferencias en cuanto a dolor posoperatorio, satisfaccion
cosmética ni estadia hospitalaria, pero si mayor nimero
de presencia de complicaciones posoperatorias en el grupo
A. En cuanto al tiempo operatorio, se evidencié un menor
tiempo operatorio en lobectomias, tiroidectomia total y
tiroidectomia mds diseccién de cuello en el grupo B en
promedio de 15 minutos menos al grupo A, lo cual fue
estadisticamente significativo. CONCLUSIONES: La
técnicade abordaje en linea media, separando los musculos
pre tiroideo en la linea media luego de abrir el musculo
platisma del cuello, sin levantar los colgajos miocutaneos
superior o inferior, es sencilla, facil de usar, permite la
disminucion de incidencia de sangrado y acortar el tiempo
quirdrgico, y las complicaciones posoperatorias.
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SUMMARY

OBJECTIVES: The objective of this work is to evaluate
if modifying the technique of open thyroidectomy, without
myocutaneous flaps, gets a good procedure with a shorter
time surgical, easy, less pain, minor complications and
the better cosmetic results. METHODS: The totals of
62 patients were included in this study descriptive, and
prospective, from January 2007 to January 2011. The
patients were divided for us in two groups, group A, making
approach with myocutaneous flaps top and bottom, and the
group B,doing this directly in the midline immediately after
open the platysma muscle of the neck. The parameters
of evaluation consisted of the surgery time, the pain, the
hospital stay, and the finally cosmetic results. RESULTS:
Of 28 patients, of the group A and the group B 32 patients;
there was not differences in pain, cosmetic satisfaction
or the hospital stay, but greater number of complications
in viewed in the group A than the group B. We showed
a minor surgery time in lobectomy, total thyroidectomy
and thyroidectomy plus neck dissection in group B on
average 15 minutes less to the group A, being it statistically
significant. CONCLUSIONS: The midline approach
technique, separating the pre thyroid muscles in the middle
line after opening the platysma muscle of the neck without
make myocutaneous flaps top and bottom, is simple, easy
to use, low incidence of bleeding and shorten surgical time
and less post operative complications.

KEY WORDS: Thyroidectomy, surgical, technique,
modification, thyroid.
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INTRODUCCION

emanera general podemos afirmar,

que laenfermedad nodular tiroidea

es de mayor conocimiento por la

poblacién general en esta década,

que en anos anteriores, debido a

los medios de difusién general,
no solo comunicacién paciente-paciente, sino
por medios de informacién de cualquier indole
y la facilidad con que los métodos diagndsticos
principales, como por ejemplo el ultrasonido,
se encuentran al alcance de cualquier persona
por ser en este caso no invasivo y ademads de
bajo costo.

No solo se ha observado el aumento de
lesiones tiroideas clinicas, evidenciadas por el
mismo paciente, sino que se ha producido un
aumento de laprevalenciadelas lesiones tiroideas
evaluadas con ultrasonido, es muy importante,
debido al hallazgo de nédulos no palpables, es
por eso que hasta un 38 % de los n6édulos no
detectados clinicamente, se diagnostican con
ecosonograma de alta resolucién .

También estd indicado este procedimiento
en pacientes a los cuales incidentalmente se
encuentra un nédulo tiroideo por otro medio
radiolégico, como Doppler carotideo y cervical,
tomografiacomputarizada,resonancia magnética
nucleary en los tltimos tiempos, procedimientos
imaginolégicos como el CT- PET (Figura 1).

Los nédulos tiroideos son comunes en la
poblacién general asintomadtica, presentandose
en una frecuencia hasta del 7 % en los adultos
@, La importancia clinica de estos datos es que
es necesario excluir la presencia de carcinoma
en estos nddulos, cuya incidencia se encuentra
entre un 5 % a 15 % dependiendo de edad,
sexo, antecedentes de exposicion a radiaciones
ionizantes, lesiones mayores de 5 cm asociadas
a tiroiditis autoinmune, historia familiar y otros
factores .

La puncién aspiraciéon con aguja fina, ya
sea procesada en ldminas de vidrio o mediante
centrifugacién por métodos de citologia en base
liquida @, es el mejor método costo beneficio
para la evaluacion y aproximacion diagndstica
delapatologiatiroidea, siendo bajalaincidencia

Figura 1. Ultrasonido tiroideo en hiperplasia nodular(a), Ecosonograma Doppler en un bocio multinodular (b),
Tomografia computarizada sin contraste (c), Resonancia magnética nuclear, demostrando un micro-carcinoma
papilar (d) CT-PET en una metdastasis de carcinoma tiroideo poco diferenciado (e) paciente.

Rev Venez Oncol



200 Abordaje de la glandula tiroides

de falsos negativos, sobre todo si esta puncion
es efectuada guiada por ultrasonido al nédulo
tiroideo sospechoso y evaluada inmediatamente
de la puncién por el médico patélogo o cito
tecnélogo para evidenciar células foliculares
en la muestra .

La cirugia de la glandula tiroidea usualmente
estaindicadaen pacientesconbocio,acompaiiados
o no de manifestaciones obstructivas, aquellos
en los cuales falla el tratamiento médico,
problemas de origen cosméticos o la sospecha
de la presencia de malignidad . En la
planificaciéon del procedimiento quirdrgico,
el objetivo principal es la reseccién de los
ndédulos tumorales o sospechosos, para lo cual
esta universalmente aceptado que la biopsia
minima es la lobectomia mds ismectomia
tiroidea (Figura 2). La tiroidectomia es uno de
los procedimientos quirdrgicos en el area de
cabeza y cuello méds comunes a nivel mundial.
La cirugia convencional consiste en abordar
la glandula tiroidea mediante una incisién
cervical transversa, lo que permite obtener
resultados cosméticos favorables, en la cicatriz
resultante. Sin embargo, los nuevos avances en
la cirugia tiroidea, estan descritos los métodos
endoscopicos en lesiones de menos de 3 cm

Figura 2. Lébulo derecho e istmo al momento de ser
enviado al patélogo para estudio.

obteniendo los mismos resultados a la cirugia
abierta .

El manejo de estas alteraciones tiroideas
depende de un equipo multidisciplinario,
que incluye cirujanos generales, cirujanos
oncélogos, cirujanos de cabeza y cuello,
otorrinolaringdlogos, endocrinélogos, médicos
internistas, radidlogos, patélogos, cito-
tecndlogos, y ciertas especialidades en casos
especiales,comoterapistas de lenguaje,terapistas
respiratorios, médicos nucleares,radioterapeutas,
etc. El paciente ideal a cirugia es aquel que en
la medida de lo posible, pueda ser llevado a
cirugia eutiroideo con un adecuado estatus o
performance médico ®.,

De acuerdo a lo anteriormente expuesto,
implica que a pesar de ser un procedimiento
frecuentemente efectuado, con una alta tasa
de recuperacién rapida pos operatoria y por
consiguiente rdapida incorporacién del paciente
a sus actividades habituales, presenta una tasa
no despreciable de complicaciones, como
sangrado o hematomas, lesiones del nervio
laringeo recurrente, con la consecuente paralisis
de cuerdas vocales e hipoparatiroidismo ©.
En bocios sumergidos al térax, tumores de
gran tamafio y malignos, segundas cirugias y
en resecciones adicionales de otros elementos
anatomicos cervicales, se incrementan aun mas
la posibilidad de complicaciones "?.

Cualquier procedimiento quiridrgico para
que resulte exitoso, no solo es importante el
adecuado diagnéstico y por consiguiente la
indicacién terapéutica apropiada,las condiciones
del enfermo y sus antecedentes tanto médicos
0 quirdrgicos previos, sino el conocimiento de
la anatomia tiroidea y cervical y la experiencia
por parte del equipo quirdrgico que se propone
a realizar la intervencion.

La adecuada estrategia a la hora de realizar
la operacién desde una incisién correcta hasta
la realizacién de los distintos pasos del método,
tomando en cuenta que cada operacién tiene
fases rapidas y otras lentas, con distintas y
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pequeiias micro pausas,que permiten reflexionar
al equipo médico el paso a seguir, con el fin
dltimo de culminar el procedimiento en forma
exitosa, es decir, minimizando la ocurrencia de
lo que llamamos cominmente “‘complicaciones
inherentes al procedimiento”.

Esta tltima razén es lo que nos motivd a
desarrollar este trabajo de investigacion y debido
a sus resultados y factibilidad de realizacion,
decidimos compartir con la comunidad médica
implicada en la ejecucion del procedimiento
quirdrgico.

METODO

Un total de 62 pacientes fueron incluidos
en el presente estudio descriptivo, prospectivo,
realizado desde enero 2007 a enero 2011, un
total de 28 abordajes tiroideos tradicionales
y 34 abordajes en linea media, realizados
en el Instituto Médico La Floresta y Centro
Médico Docente La Trinidad, en Caracas,
Venezuela. Todos los pacientes presentaban
enfermedad tumoral tiroidea, encontrandose
eutiroideos al momento de la cirugia, los
cuales tenian realizado ultrasonido tiroideo,
puncién aspiracién con aguja fina, adecuado
nivel nutricional, tomografia computarizada
sin contraste o resonancia magnética en el caso
de lesiones cervicales asociadas y optimizando
ademas las co-morbilidades médicas agregadas,
con evaluaciones previas cardiovasculares,
neumonoldgicas y endocrinoldgicas si el caso
lo ameritaba.

Se incluyen pacientes mayores de 18 afios,
con indicacién quirtrgica como bocio uni o
multinodular, antecedentes de radioterapia
por carcinoma en el cuello, nédulos tiroideos
sospechosos, lesiones mayores de 5 cm
asociadas a tiroiditis, bocio sumergido, lesiones
paratiroideas. Se excluyeron pacientes
inmunosuprimidos, cirugia previa tiroidea o
cervical, discrasias sanguineas y con alergia
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a la metamizol sdédico, cefazolina sdédica o
ketoprofeno.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos,
donde el grupo A, son aquellos cuyo abordaje
se realiza en forma tradicional (realizacion de
colgajo miocutaneo superior e inferior), y el
grupo B, los cuales se abord6 por la linea media,
en sentido vertical, inmediatamente al incidir el
musculo platisma, del cuello (sin realizacién de
colgajo superior en inferior).

El grupo A, agrupaba 28 pacientes, 17
femeninas y 11 masculinos, con una edad con
un promedio de 40,1 afios, mientras que el grupo
B, constaba de 32 pacientes; 20 femeninas y 12
masculinos, con un promedio de edad de 37,3
anos. Elrangode edades parael grupo Aesdesde
18 a 78 afios, mientras que el grupo B, fue desde
20 afios a 72 anos. A todos los pacientes se les
solicité consentimiento para el procedimiento.

Los parametros de evaluacion consistieron
en tiempo operatorio, uso de analgésicos
posoperatorios, estancia hospitalaria, y tasa
de complicaciones posoperatorias. En el
posoperatorio inmediato, todos los pacientes
recibieron metamizol sédicocada 8 h,ketoprofeno
cada 8 h y una dosis profilactica de cefazolina
sodica.

Se realiz6 para el analisis estadistico el test
exacto de Fisher, permitiendo analizar si dos
variables dicotomicas estdn asociadas y el test
de suma de posiciones (ranks) de Wikcoxon
(prueba U de Mann-Whitney).

TECNICA QUIRURGICA

La intervencidén quirdrgica se efectda bajo
anestesia general endotraqueal, colocando el
paciente en dectubito supino sobre la mesa
operatoriay conel cuello extendido,se empleaun
rollo acolchado inter-escapular,asegurandose de
apoyodeldorsodelacabezaenlamesaoperatoria,
la cual puede ser con un anillo acolchado o
“San Antonio”. Se usa rutinariamente 8 mg
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Figura 3. Se muestra el sitio de incisién en el cuello.

de dexametasona para disminuir la incidencia
de neuropraxia, ademds de una dosis de 1 g de
cefaxolina sédica de no ser alérgico el paciente o
100 mg intravenoso de ciproxinaen casode serlo.
A todos usamos arropado estéril en la cabeza o
de Martin, luego procedemos al marcaje de la
incisién cutdnea. Laincisién cervical latrazamos
en el primer pliegue cutdneo caudal al vértice
de la escotadura o “notch” tiroideo (cartilago
tiroides), quedando esta a 2 cm o 3 cm sobre la
horquilla esternal (Figura 3).

En ambos grupos, realizamos la incision de 2
cmen lesiones menores de 3 cmy en mayores, se
ampliaba de acuerdo al tamaiio de la lesion. La
razon: mayor facilidad de conseguir el pediculo
superior tiroideo, que en ocasiones es el mads
dificil de ligar. Se profundiza esta incision
hasta incidir el muasculo platisma del cuello. En
el grupo A, se levantan los colgajos musculo
cutdneo (platisma-piel) superior, hasta el noth
del cartilago tiroideo e inferiormente hasta el
esternon. Se descubre asi, los musculos pre-
tiroideo (esterno hioideos y esternotiroideo por
detras de este ultimo).

En el grupo B, la incisién de piel hasta el

musculo platisma del cuello es similar, pero en
vez de levantar los colgajos superior e inferior,

se diseca entre los musculos pre-tiroideos, se
levantanidentificandolalineamediaintermuscular
avascular (Figura 4) y con el electrocauterio, se
corta en esta linea (avascular) y mediante una
diseccién cuidadosa lateral se retiran en sentido
lateral los musculos esternohioideos, para dejar
al descubierto los miusculos esternotiroideos
subyacentes y obviamente la cara anterior de
la glandula tiroidea. Luego el procedimiento
de tiroidectomia se realiza exactamente igual
en ambos grupos, tanto en el grupo A (método
tradicional: elevacion de colgajo superior e
inferior),como en el grupo B (abordaje por linea
media: sin levantar colgajos superior e inferior).

Luego en ambos grupos, se procede a
identificar el polo superior tiroideo, disecado en
el tridngulo esterno laringeo o en el tridngulo de
Joll (formado por la linea media, los misculos
infrahioideos y el pediculo tiroideo superior).
En este punto, se puede identificar el nervio
laringeo superior, debiendo ser cuidadosos
para no danar el musculo cricotiroideo. Una
vez identificados los vasos tiroideos superiores,
se ligan cuidadosamente y no el “bulto”, en
la entrada del polo superior tiroideo, evitando
asi la injuria del nervio. Se procede a ligar
con suturas o bisturi arménico de acuerdo al
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Figura 4. Se muestra el sitio de diseccion, linea media, separando directamente musculos pretiroideos.

centro asistencial y la disponibilidad de este
dltimo, luego se separa la gldndula tiroidea de
su lecho hacia la linea media en forma de “libro
abierto” (Figura 5), haciendo traccién discreta
anterosuperior,con esta maniobra usualmente se
identificael nervio laringeo recurrente, pudiendo
evidenciar las pulsaciones de la arteria tiroidea
inferior, y encontrar el nervio medialmente a los
vasos tiroideos.

Figura 5. Exposicién de la glandula tiroidea “libro
abierto”.
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Se puede identificar también el sitio de
aproximacién del nervio recurrente a nivel de
la unién cricotiroidea, facilmente, palpando
la vertiente lateral traqueal y subiendo el dedo
progresiva y delicadamente, y en el momento
que cambia el dedo sutilmente de direccion, a
esenivel estd el cartilago tiroideo. Esto hace una
forma imaginaria en “Y”’, donde en la unién de
la rama vertical con la rama diagonal de esta ‘Y
imaginaria”, constituye el punto aproximado de
llegada del nervio a la membrana.

Especialmente debe prestarse atencion al
nervio no recurrente, su ocurrencia siempre es
del lado derecho porque el mismo puede no ser
encontrado en el surco traqueoesofdgico hasta
que se aproxima a la unién cricotiroidea. En
menos del 1 % de los casos, el nervio recurrente
derecho sale directamente del nervio vago anivel
de la gldndula tiroides y estd siempre asociado
con una localizacién anémala retroesofagica de
la arteria subclavia derecha.

La traccion en “libro abierto™ antero superior
de la glandula tiroides al ser ligado el pediculo
superior, permite también identificarlas glandulas
paratiroides, procediendo a ligar o cauterizar con
bisturi armoénico el pediculo tiroideo inferior,
preservando la vascularizacion paratiroidea. Se
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completa la lobectomia- istmectomia, haciendo
corte delistmo usando bisturi frio, electrocauterio
o bisturi armonico (Figura 6) y luego haciendo
rafiacon catgut crémico o ensu defecto sise usael
bisturi arménico,no ameritamos el uso de suturas.
Se puede realizar lobectomia contralateral de
la misma manera o efectuar tiroidectomia total
dependiendo del caso, y si el paciente requiere
realizar diseccion de cuello, por indicacién pre
o intraoperatoria por presencia de enfermedad
metastdsica cervical, simplemente se prolonga
la herida por el mismo pliegue cutdneo hacia el
lado del cuello a disecar y se realiza la misma,
sin mayores dificultades, en ambos grupos.

Figura 7. Sintesis tamafo incisién 2 cm.

Se verifica hemostasia y se coloca drenajes
aspirativos o no dependiendo del caso y
preferencia del cirujano. Colocamos Gelfoam®,
sobre el nervio laringeo recurrente para evitar
dafios al colocar los drenes aspirativos. Se hace
sintesis por planos de lamanerahabitual enambos
grupos y cierre de herida en forma intradérmica
(Figura 7).

RESULTADOS

En el Cuadro 1, se describen el tipo de
procedimiento efectuado en el grupo A (abordaje
tradicional) y en el Cuadro 2, se describen el
tipo de procedimiento efectuado en el grupo A
(abordaje linea media).

Cuadro 1. Grupo A (Tradicional)

Tipo de operacién n (%)
Lobectomia e istmectomia 10(35,715)
Tiroidectomia total 15(53,572)

Tiroidectomia mas diseccidon de cuello 2 (7,142)
Paratiroidectomia 1(3,571)
Total 28 (100)
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Cuadro 2. Grupo B (Linea media)

Tipo de operacion n (%)
Lobectomia e istmectomia 11(34,375)
Tiroidectomia total 16 (50)
Tiroidectomia mas diseccion cuello 3 (9,375)
Paratiroidectomia 2 (6,25)
Total 32 (100)

El area demogrifica en ambos grupos fue
similar, al igual que sexo y grupos etarios. No
se encontré condiciones de co-morbilidades
significantes. El seguimiento promedio en el
grupo A, fue de 13,4 meses y el del grupo B fue
de 14,5 meses. El tiempo operatorio promedio de
lobectomia tiroidea fue para el grupo A de 69,2
min (60-95 min), mientras para el grupo B fue
de 51,6 min (40-70 min). El tiempo operatorio
para tiroidectomia total fue en promedio grupo
Ade 122,6 min (95-150 min), mientras el grupo
B fue de 90,3 min (80-130 min). Igualmente el
tiempo quirdrgico promedio de la tiroidectomia
mas diseccién de cuello fue para el grupo A de
210,2 min (181-230 min), mientras que para el
grupo B fue de 178,4 (169-210 min). En cuanto
a los diagnésticos patoldgicos definitivos, los
mismos se muestran a continuacién en el Cuadro
3 (grupo A) y Cuadro 4 (grupo B). Ladiferencia
en los tres grupos en cuanto al tiempo quirtrgico
fue estadisticamente significativa.

En cuanto a los diagnésticos definitivos, los
mismos se muestran a continuacién el Cuadro
3 (grupo A) y Cuadro 4 (grupo B).

Ninguno de los dos grupos amerit6 transfusion
sanguineay tampoco hubo mortalidad operatoria.
La estadia posoperatoria fue similar en ambos
grupos, en promedio 1,6 grupo Ay 1,3 grupo B.
En cuanto al dolor operatorio, se usé la escala
analdégica de dolor, donde O es sin dolor y 10 era
considerado el peor dolor experimentado jam4s,
como por ejemplo una fractura 6sea o dolor
dental. En el grupo A, en promedio fue de 5,6
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Cuadro 3. Grupo A (Tradicional)

Diagnéstico patolégico Pacientes
Hiperplasia nodular 7

Adenoma tiroideo 3 10
Bocio multinodular 11

Micro-carcinoma papilar 1

Carcinoma folicular 1

Enfermedad de Graves 1

Adenoma posterior a radioterapia 1 15
Carcinoma papilar 2

Hiperplasia paratiroidea 1 1
Total 28
Cuadro 4. Grupo B (Linea media)
Diagnéstico patolégico Pacientes

Hiperplasia nodular 6

Hemorragia intratiroidea 1

Adenoma folicular 3

Micro-carcinoma papilar 1 11
Bocio multinodular 11

Tiroiditis Hashimoto 2

Enfermedad de Graves 1

Micro-carcinoma papilar tiroideo 1

Adenoma posterior a radioterapia 1 16
Carcinoma papilar de tiroides 2

Carcinoma medular tiroideo 1 3
Adenoma paratiroideo 2 2
Total 32

mientras que el grupo B fue de 4,1; no siendo
estadisticamente significativo.

En el grupo A, se presenté un hematoma
al dia siguiente en el posoperatorio, el cual se
manejo medicamente con AINES, crioterapia
y drenaje aspirativo, mientras que en el grupo
B, 1 paciente presenté hematoma al tercer dia
del posoperatorio, el cual se trataba de un bocio
sumergido, se traté de similar manera. Ninguno
de los dos casos amerit6 drenaje quirdrgico
(Figura 8).
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Figura 8. Paciente grupo B, resuelto médicamente.

Hipoparatiroidismo transitorio ocurrié en el
paciente con carcinoma medular tiroideo, siendo
que fue disecado el compartimiento central fue
manejado médicamente y a las tres semanas
posoperatorio, no ameritaba tratamiento con
calcio. No hubo injurias en el nervio laringeo
recurrente en ninguno de los dos grupos, siendo
estos evaluados con nasofibrolaringoscopiaenel
posoperatorio mediato (Figura 9). Se presentd
edemacervical y seromaen un paciente del grupo
A, a quien se le efectu6 tiroidectomia total, que
se resolvié con medidas médicas y drenaje con
jeringa en el consultorio.

Figura 9. Nasofibrolaringoscopia.

DISCUSION

Desde hace mads de 100 afios, un joven de
una familia adinerada, formado con maestros
como Langenbeck en Berlin, con Billroth en
Viena, etc.; donde con disciplina, dedicado
completamente a su profesién, consagré mas
de 40 afios a esta especialidad hasta el dia de su
muerte,alos 76 anos,en 1917; sus contribuciones
a la endocrinologia en el conocimiento de las
funciones de la glandula tiroidea, le dieron
suficientes méritos para ser merecedor del
premio Nobel de Medicina en el afio 1909; su
nombre,se le daacuatro tipo de operaciones,dos
incisiones, una maniobra en la cirugia digestiva,
un tipo de “férceps” y pinzas hemostiticas, y
un signo reflejo en la tirotoxicosis, todo esto
sembré las bases para hacer de posible que su
nombre se hiciese inmortal... su nombre: Emil
Theodor Kocher.

Figura 10. Emil Theodor Kocher.

Nacido en 1841, modificé las técnicas de la
cirugia tiroidea, que a su época, considerada
esta una operaciéon no solo fatal, sino con
consecuencias devastadoras, entre otras cosas
mixedema y ademads de esto, el paciente
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presentaba un importante retardo en el
crecimiento fisicoy mental,llamado cominmente
cretinismo, patologia esta infrecuente en nuestra
era moderna V.

Desde entonces, numerosos autores han
descritos distintas maniobras, modificacion de
la incisién, formas de abordaje desde la incisién
de Kocher cléasica, hasta cirugia minimamente
invasiva, video asistida, hasta endoscépica por
distintos abordajes, desde el transoral, cervical,
cervico toracica, toracica, axilar, nuca, etc.,
llegando su realizacién en forma frecuente
por robot, sobre todo en muchos centros del
continente asiatico (%19,

La cirugia tiroidea hoy en dia es una de las
mads frecuentes en el drea de cabeza y cuello
que es realizada por diversos especialistas,
afortunadamente en manos expertas la tasa de
complicaciones es muy baja, siendo el dafio
al nervio laringeo recurrente entre un 0 % a
4 % 7, mientras que el hipoparatiroidismo
es entre 0 % y 12 % 9. En otros casos,
desafortunadamente cuando es realizada por
personas no experimentadas, no solo estas
complicaciones aumentan, sino que el paciente
que las padece sufre generalmente eventos
catastréficos. Esta tasa de injurias aumentan
en reintervenciones, pudiendo llegar a un 10 %
para lesiones del nervio recurrente y un 14 %
hipoparatiroidismo posterior a cirugia !?.

La enfermedad tiroidea ocurre maés
frecuentemente en mujeres, y la incidencia de
cancer diferenciado vaen aumento gradualmente,
sobre todo en pacientes jovenes ??, es por eso,
que es importante no solo preocuparnos por
tratar per se la enfermedad, sino mejorar las
técnicas quirdrgicas, que redundarin en 6ptimos
resultados y por ende una mejor calidad de vida
de nuestros pacientes. Una técnica quirdrgica
adecuada, con un menor tiempo de la misma,
con menor exposicion a la anestesia, menor
manipulacién de los tejidos y mejor planificacion
delasincisiones, mejorardn en formasignificativa
no solo los resultados cosméticos, sino que se
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traducirdn en menor dolor posoperatorio, y por
ende, menos tasa de complicaciones.

Lacomplicacién hemorragicarepresentaentre
0,3 %y 1,5 % de los casos ©!*, encontrando en
nuestro estudio; un paciente enel grupoAyotroen
el grupo B,no ameritando tratamiento quirdrgico.
Nohubodiferenciaestadisticamente significativa.
Aungque sin significancia estadistica, fue mayor
la ocurrencia de edema y seroma (1 caso) en el
grupo de realizacion de colgajos (A), que el de
abordaje por lineamedia (B). Enlas lobectomias
o tiroidectomias, haciendo una rigurosa
hemostasia, observamos que no fue necesario
colocardrenes aspirativos,sinembargo,depende
del caso y del cirujano, su uso 72¥, nosotros si
lo colocamos de manera rutinaria en los bocios
sumergidos. EIl uso de esta técnica novedosa
propuesta, tiene como ventaja principal evitar la
injuria accidental y por consiguiente el sangrado
de las venas yugulares anteriores, que como
sabemos, en ocasiones nos pueden hacer perder
un tiempo valioso intra-operatorio, tratando
de hacer hemostasia. También pueden ocurrir
incidentalmente quemaduras del colgajo y/o
perforacion del mismo. Proponemos el abordaje
o la incisién cervical horizontal en la piel, que
como mencionamos anteriormente, la trazamos
en el primer pliegue cutdneo caudal al vértice
de la escotadura o “notch” tiroideo (cartilago
tiroides), quedando generalmente coincidente la
misma a2 cm o 3 cm sobre la horquilla esternal,
que es el abordaje tradicionalmente usado. En
ocasiones muy especiales, en pacientes muy
jovenes quienes no tienen notoriamente el pliegue
formado, flexionamos discretamente la cabeza
hacia delante una vez bajo anestesia general y
siempre se forma algin pliegue, y sobre este
trabajamos, por lo general coincide en el punto
sefalado. Luego al cortar el musculo platisma
del cuello, separamos la linea media avascular
que hay entre los musculos pre tiroideo en sentido
vertical, cefalocaudal, llegando a los limites
mencionados paralos colgajos superior e inferior,
y esto expone muy claramente en forma rédpida,
segura y sencilla, la glandula tiroidea.
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Figura 11. Relacién lesién—incision.

Sumado este procedimiento al uso de
bisturi armoénico definitivamente se reduce en
forma significativa el tiempo quirtrgico 72%.
Adicionalmente, se pueden resecar lesiones
tiroideas de tamaifio considerable, a través de
esta incision (Figura 11).

El uso en igual proporciones de analgésicos
posoperatorios, tanto de metamizol sédico,como
ketoprofeno nos proporcioné una excelente
cobertura analgésica, y se realiz6 de esta forma,
ayudando a mantener pardmetros similares
comparativos en la escala de dolor en estos
dos grupos de muestras, lo cual nos permitié
comprobar laheterogeneidad de las dos muestras,
partiendo del principio de similar distribucion
entre ambos grupos en estudio.

La otra ventaja a mencionar es el resultado
cosmético obtenido,que como sabemos,el mismo
es catalogado por los pacientes y familiares como
“operacion exitosa”, en este caso, el ejemplo
del paciente que usamos en la descripcion de la
técnica quirudrgica, se muestra en la Figura 12.

El proceso de cicatrizacién como sabemos,
tiene la finalidad de regenerar los tejidos dermo
epidérmicos que han sufrido una injuria o en
el proceso de recuperaciéon se llevan a cabo
una serie de complejos fenémenos fisicos y

Figura 12. Cicatriz paciente descrito anteriormente
seis meses después.

bioquimicos que se suceden en varias etapas,
desde la inflamatoria, pasando por proliferativa
y finalmente la remodelacién y reparativa, en la
cual finaliza el depdsito del coldgeno resistente
y mediante apoptosis, se eliminan los vasos
capilares dérmicos que son los responsables del
enrojecimientode lacicatrizen fases iniciales. El
resultado cosmético 6ptimo y definitivo, se logra
alcanzar entre 6 meses a un afio dependiendo de
la cicatrizacién del paciente . A continuacion,
mostramos algunos ejemplos de pacientes y
resultados cosméticos que se incluyeron en este
estudio (Figural3).

A la luz de lo expuesto, la técnica de
abordaje en linea media sin levantar los colgajos
miocutdneos superior o inferior es sencilla,
facil de usar, siguiendo los principios de que
el rafe medio del cuerpo humano es avascular,
permite ladisminucién de incidenciade sangrado
importante, permite ademds acortar el tiempo
quirdrgico y por ende anestésico, asi como las
eventuales complicaciones inherentes alatécnica
tradicional de abordaje de la glandula tiroidea.

Este procedimiento novedoso ademads produce
minima morbilidad, es mas sencillo, no varia la
estadia hospitalaria y probablemente contribuye
a mejor resultado cosmético, manipulando
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Figura 13. Cicatriz en distintos pacientes en este estudio: 1.4 meses. 2. Tiroidectomia total més diseccién de
cuello por carcinoma papilar, 2 meses. 3. Tiroidectomia por micro carcinoma 6 meses. 4. Lobectomia tiroidea
5 meses. 5. Tiroidectomia total 8 meses. 6. Diseccion cervical mas tiroidectomia por carcinoma papilar, 3 afios.
7. Tiroidectomia total 1 afio. 8. Tiroidectomia por carcinoma papilar, dos afios. 9. Tiroidectomia total 4 meses.

menos los tejidos del cuello. Nos parece por
ende,recomendar el cambio a estaaproximacién
quirdrgica para llegar a la glandula tiroidea.
Esperamos hacer un pequefio aporte a nuestros

colegas cirujanos que dia a dia se dedican a este
tipo de procedimiento y esperamos también poder
contribuir a la formacién integral de futuros
médicos especialistas.
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