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Prólogo




Quan-Yang Duh, Orlo H. Clark, Electron Kebebew





La cirugía endocrina de las glándulas tiroides, paratiroides y suprarrenales y del páncreas ha evolucionado hasta convertirse en un procedimiento más dirigido y mínimamente invasivo. Esto ha sido posible gracias a los avances de las pruebas de imagen y de varias tecnologías preoperatorias e intraoperatorias. Un cirujano endocrino integral debe conocer los fundamentos de la endocrinología y la oncología, además de saber el modo adecuado de emplear e interpretar diversas pruebas de imagen; sin embargo, estos temas se tratan en otros libros de cirugía endocrina. El Atlas de técnicas quirúrgicas endocrinas hace hincapié en los aspectos técnicos de esta modalidad quirúrgica. En él se ilustran los pasos de cada intervención. Debe recordarse que suele haber varias formas de llevar a cabo una intervención quirúrgica. Estos capítulos no pretenden mostrar las únicas maneras de realizar las intervenciones, sino que en ellos se quieren proporcionar ejemplos del modo en el que pueden efectuarse con seguridad y eficacia en manos de cirujanos expertos. La formación de los cirujanos, la disponibilidad del instrumental y las preferencias de los pacientes pueden influir en el modo en el que se lleva a cabo la intervención desde el punto de vista técnico. Esperamos que estos capítulos sean una guía útil para los cirujanos que se ocupan de los pacientes con problemas quirúrgicos endocrinos.









Sección I. Cirugía tiroidea










Capítulo 1 Tiroidectomía para el tratamiento de nódulos o cánceres de pequeño tamaño




Christopher R. McHenry, MD









Paso 1. Indicaciones para el tratamiento quirúrgico






♦ La tiroidectomía es la operación endocrina más frecuente y la enfermedad tiroidea nodular es el trastorno endocrino más común.



♦ La enfermedad tiroidea nodular afecta a 500-600 millones de personas en todo el mundo y la deficiencia de yodo es el factor etiológico fundamental.


[image: image] En Estados Unidos, que es una zona con abundancia de yodo, el 4-7% de la población presenta nódulos tiroideos palpables, lo que subraya la relevancia de otros factores etiológicos que aún están por dilucidar.



[image: image] La incidencia anual de nódulos tiroideos palpables es de alrededor del 0,1%, aunque la de nódulos puede ser mayor, de hasta el 2% anual, en pacientes expuestos a radiación de la cabeza o el cuello.



[image: image] Las series de autopsias han documentado la presencia de nódulos tiroideos no diagnosticados en el 50% de los pacientes; varias series recientes han demostrado una prevalencia de enfermedad tiroidea nodular de hasta el 60-70% usando ecografía.






♦ Sólo el 5% de los nódulos tiroideos son malignos y la punción-aspiración con aguja fina (PAAF) es esencial para distinguir los nódulos en los que puede realizarse un seguimiento clínico de aquellos que requieren tratamiento quirúrgico.



♦ El tratamiento quirúrgico está indicado para los nódulos tiroideos en los que la PAAF muestra signos de malignidad o sospecha de carcinoma papilar, es compatible con tumor folicular o de células de Hürthle, o cuando no es diagnóstica de forma repetida.



♦ El tratamiento quirúrgico para los nódulos tiroideos benignos se recomienda en los casos de:


[image: image] aumento progresivo del tamaño del nódulo



[image: image] prolongación intratorácica



[image: image] síntomas compresivos



[image: image] documentación radiológica de compresión traqueal, esofágica o de los grandes vasos



[image: image] desarrollo de tirotoxicosis



[image: image] problemas estéticos y preferencia del paciente.






♦ La tiroidectomía total está indicada para los pacientes con nódulos tiroideos que tengan antecedentes de irradiación de la cabeza o el cuello en dosis bajas debido a que hay una incidencia de un 40% de carcinoma.












Paso 2. Consideraciones preoperatorias






♦ En los pacientes con enfermedad tiroidea nodular debería realizarse una anamnesis y exploración física completas.


[image: image] Se les debería preguntar sobre los síntomas de hiper o hipotiroidismo, dolor cervical, disfagia, disnea, disfonía, tos o episodios asfícticos, antecedentes previos de irradiación de la cabeza o el cuello y antecedentes familiares de cáncer de tiroides y de otras endocrinopatías.



[image: image] La exploración física debería constar de una evaluación del tamaño y características del nódulo, la posición de la tráquea y si hay o no nódulos en ambos lóbulos de la glándula tiroides o metástasis en los ganglios linfáticos cervicales.






♦ Se recomienda explorar las cuerdas vocales mediante laringoscopia con fibroscopio flexible en todos los pacientes con cáncer de tiroides avanzado, cirugía previa del cuello, o bien disfonía u otros cambios de la voz.



♦ En los pacientes con un adenoma único hiperfuncionante (adenoma tóxico) o con bocio multinodular tóxico (enfermedad de Plummer), puede haber síntomas de hipertiroidismo. El dolor cervical y los síntomas de hipotiroidismo son manifestaciones de tiroiditis.



♦ Los antecedentes de exposición a la radiación, de cáncer de tiroides en un familiar de primer grado o de otros síndromes familiares asociados a cáncer de tiroides (cuadro 1-1), la presencia de un nódulo fijo e indurado a la palpación, la parálisis de las cuerdas vocales y la linfadenopatía cervical asociada son características sugestivas de cáncer de tiroides.



♦ En todos los pacientes con enfermedad tiroidea nodular debería realizarse un screening de la concentración de tirotropina sérica (TSH) para evaluar el estado funcional de la glándula tiroides.



♦ Las concentraciones de T4 libre y T3 libre deberían analizarse en los pacientes con anomalías de la concentración sérica de TSH. En los pacientes con tirotoxicosis, es esencial que se normalicen estas concentraciones antes de la operación para evitar una tormenta tiroidea, que es una complicación potencialmente mortal.



♦ El hipotiroidismo puede asociarse con un retraso del metabolismo de los anestésicos y de otros fármacos, por lo que debería tratarse antes de la tiroidectomía.



♦ La American Thyroid Association (ATA), la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) y la National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomiendan que se realice una exploración ecográfica preoperatoria de la glándula tiroides para determinar la localización y extensión de la enfermedad tiroidea nodular.



♦ Los criterios ecográficos específicos también pueden ser útiles para diferenciar los nódulos tiroideos benignos de los malignos (cuadro 1-2), aunque la sensibilidad y el valor predictivo negativo de la ecografía son considerablemente mayores que su especificidad y valor predictivo positivo. Ninguno de estos criterios puede distinguir de forma individual los nódulos tiroideos benignos de los malignos con una fiabilidad del 100%.




♦ Una exploración ecográfica de la región central y lateral del cuello es esencial en los pacientes con nódulos que sean compatibles o sospechosos de un carcinoma papilar de tiroides para identificar la presencia de metástasis asociadas en los ganglios linfáticos. La exploración física puede pasar por alto la existencia de metástasis macroscópicas en dichos nódulos que son visibles en la ecografía hasta en el 40% de los pacientes.


[image: image] La identificación preoperatoria de metástasis en los ganglios linfáticos puede alterar la estrategia quirúrgica y minimizar la presencia de enfermedad persistente o recidivante.






♦ Los ganglios linfáticos sospechosos de malignidad tienen unas características ecográficas bien definidas (cuadro 1-3).



♦ La ecografía también es útil para guiar la PAAF en los pacientes en quienes una PAAF previa convencional no ha sido diagnóstica o cuando es difícil o imposible palpar los nódulos, así como para confirmar las metástasis en los ganglios linfáticos.



♦ Se debería recomendar a los pacientes que interrumpan la toma de aspirina, AINE y clopidogrel en los 7 días previos a la cirugía. También se debería aconsejar que suspendan la toma de vitamina E y de cualquier suplemento de fitoterapia que pueda afectar a la coagulación en los 10 días previos a la intervención. La warfarina debería interrumpirse 5 días antes del procedimiento.



♦ El hematoma cervical, aunque infrecuente, es una complicación potencialmente mortal de la tiroidectomía. La acumulación de sangre en el cuello puede afectar al drenaje venoso de la laringe, llegando a desarrollar una estenosis o cierre glótico, que se manifiesta con estridor, compromiso respiratorio agudo o incluso el fallecimiento. Por consiguiente, nosotros no utilizamos heparina subcutánea como profilaxis contra la trombosis venosa profunda, debido al riesgo de hematoma de la herida.


[image: image] Los dispositivos de compresión secuencial son la alternativa de elección para la profilaxis de la trombosis venosa profunda en todos los pacientes.











Cuadro 1-1 Síndromes familiares asociados a cáncer de tiroides






♦ Neoplasia endocrina múltiple, tipo 1A y 2B



♦ Síndrome de Gardner



♦ Poliposis adenomatosa familiar



♦ Complejo de Carney



♦ Síndrome de Cowden



♦ Carcinoma no medular de tiroides familiar








Cuadro 1-2 Características ecográficas de los nódulos tiroideos que hacen sospechar un tumor maligno






♦ Hipoecogenicidad marcada (nódulo menos ecógeno que los músculos prelaríngeos)



♦ Forma irregular con una dimensión anteroposterior mayor que la dimensión transversa



♦ Márgenes espiculados, microlobulados o mal definidos



♦ Microcalcificaciones



♦ Aumento del flujo sanguíneo intranodular



♦ Halo periférico incompleto








Cuadro 1-3 Criterios ecográficos que aumentan las sospechas de un ganglio linfático metastásico






♦ Diámetro > 1 cm



♦ Forma redondeada irregular, caracterizada por una relación entre el eje mayor y el eje menor de un ganglio linfático < 1,5



♦ Pérdida del hilio (ausencia de ecos hiliares)



♦ Ecogenicidad heterogénea



♦ Necrosis quística



♦ Márgenes irregulares



♦ Microcalcificaciones









Tratamiento quirúrgico






♦ En los pacientes con enfermedad tiroidea nodular y una PAAF con datos de malignidad, la tiroidectomía total es el tratamiento estándar, salvo en aquéllos con carcinoma papilar de tiroides menor de 1 cm y limitado a la glándula tiroides, sin metástasis. En estos últimos la hemitiroidectomía más istmectomía es el tratamiento adecuado.



♦ Los pacientes con carcinoma medular de tiroides se tratan con tiroidectomía total y vaciamiento del compartimento central del cuello, con o sin vaciamiento ganglionar funcional lateral uni o bilateral.



♦ En los pacientes con cáncer de tiroides diferenciado y metástasis documentadas en los ganglios linfáticos prelaríngeos, pretraqueales, paratraqueales o mediastínicos anteriores debería realizarse un vaciamiento del compartimento central del cuello. Algunos expertos recomiendan este vaciamiento de forma sistemática en los pacientes con carcinoma papilar o de células de Hürthle.



♦ En los pacientes con cáncer de tiroides diferenciado se realiza un vaciamiento ganglionar cervical funcional (radical modificado) si hay metástasis macroscópicas en los ganglios linfáticos cervicales.



♦ Los pacientes con un nódulo tiroideo y en quienes la PAAF es sospechosa de carcinoma papilar de tiroides o no ofrece datos diagnósticos de forma repetida se tratan mediante hemitiroidectomía más istmectomía y estudio histológico mediante cortes por congelación.



♦ Cuando el estudio histológico mediante cortes por congelación establece el diagnóstico de carcinoma, se realiza una tiroidectomía total.



♦ Los pacientes con un nódulo tiroideo compatible con una neoplasia folicular o de células de Hürthle se tratan mediante hemitiroidectomía más istmectomía sin estudio mediante cortes por congelación. Se recomienda completar la tiroidectomía cuando el diagnóstico anatomopatológico final es de carcinoma folicular invasivo o de células de Hürthle.



♦ La hemitiroidectomía más istmectomía es adecuada para el carcinoma folicular «mínimamente invasivo», que se define como un carcinoma folicular encapsulado con mínima invasión capsular.



♦ En los pacientes intervenidos por enfermedad nodular benigna limitada a un lóbulo tiroideo, la resección quirúrgica consiste en una hemitiroidectomía más istmectomía. En todos los pacientes candidatos a cirugía, se descarta la existencia de enfermedad contralateral mediante palpación preoperatoria, exploración con ecografía y palpación intraoperatoria. Los pacientes con enfermedad tiroidea nodular benigna bilateral se tratan con una tiroidectomía casi total o total.









Anatomía clínica






♦ El término tiroides deriva de la palabra griega thyreos, que significa escudo. La forma de la glándula tiroides normal se parece a un escudo (fig. 1-1).


[image: image] La glándula consta de dos lóbulos y un istmo. Tiene un peso aproximado de 15-20 gramos. Alrededor del 30-50% de los pacientes también tienen un lóbulo piramidal, que representa la persistencia del conducto tirogloso embrionario (fig. 1-2). En la figura 1-2 la P indica el lóbulo piramidal y la N el nódulo.



[image: image] El lóbulo piramidal se extiende en sentido superior desde el istmo o desde uno de los lóbulos laterales de la glándula tiroides. Si se pasa por alto en la cirugía, este lóbulo puede ser una fuente de persistencia de captación de yodo131 en pacientes con cáncer. También puede aumentar de tamaño en pacientes con bocio esporádico o endémico.






♦ La glándula tiroides está situada entre la cara anterolateral de la parte alta de la tráquea y la laringe.


[image: image] El istmo de la glándula tiroides se sitúa justo por debajo del cartílago cricoides (v. fig. 1-1).



[image: image] La glándula tiroides está fijada a los anillos traqueales superiores y al cartílago tiroides por un ligamento suspensorio posterior denominado ligamento de Berry.






♦ La irrigación sanguínea de la glándula tiroides procede sobre todo de las arterias tiroideas superior e inferior (v. fig. 1-1).


[image: image] La arteria tiroidea superior es la primera rama de la arteria carótida externa. Proporciona una gran rama al lóbulo piramidal y al istmo de la glándula tiroides.




[image: image] La arteria tiroidea inferior es una rama del tronco tirocervical procedente de la arteria subclavia.



[image: image] También puede haber una arteria tiroidea ima o de Neubauer, que se origina directamente en el tronco braquiocefálico o en el cayado aórtico.






♦ En el ser humano, suele haber cuatro glándulas paratiroides. En el 10-15% de la población puede haber cinco o más glándulas paratiroides y sólo tres en el 3% de las personas.



♦ Las glándulas paratiroides normales son ovaladas, con forma de alubia o esféricas; su color es amarillo-cobrizo (ocre) y están rodeadas por tejido adiposo (fig. 1-3).



♦ Cada glándula paratiroides tiene unos 5 mm de eje mayor y pesa unos 35 mg. Puede tener un aspecto aplanado cuando se sitúa en el interior de la cápsula tiroidea.



♦ La irrigación sanguínea de las glándulas paratiroides procede de las arterias tiroideas inferior y superior, así como de pequeños vasos de la cápsula tiroidea, según se ha documentado con flujometría Doppler.



♦ La glándula paratiroides superior suele estar a 1 cm por encima de la unión del nervio laríngeo recurrente y la arteria tiroidea inferior a nivel del cartílago cricoides, donde el nervio laríngeo recurrente entra por detrás del músculo constrictor inferior de la faringe (fig. 1-4). La glándula paratiroides superior ocupa una posición posterosuperior respecto al nervio laríngeo recurrente.



♦ La glándula paratiroides inferior se localiza en la cara posterolateral del polo inferior de la glándula tiroides, a 1 cm por debajo de la unión del nervio laríngeo recurrente y la arteria tiroidea inferior (v. fig. 1-4). La glándula paratiroides inferior se sitúa en la mayoría de los casos por delante del nervio laríngeo recurrente y en menos ocasiones a nivel subcapsular. La glándula paratiroides inferior es la que tiene más probabilidades de ocupar una posición ectópica, debido a que su migración en la etapa embrionaria es de mayor recorrido.



♦ En el 85-90% de los pacientes, una porción del parénquima tiroideo protruye desde el borde posterolateral de uno o de ambos lóbulos de la glándula tiroides, lo que se denomina asta posterior o tubérculo de Zuckerkandl (fig. 1-5). Es una referencia anatómica relevante, debido a su relación con el nervio laríngeo recurrente y las glándulas paratiroides. Su tamaño suele ser de tan sólo 8-10 mm.


[image: image] El nervio laríngeo recurrente suele discurrir por el surco traqueoesofágico, entre el cuerpo principal del lóbulo lateral de la glándula tiroides y la porción inferior del tubérculo de Zuckerkandl antes de girar en sentido posterior e introducirse en la laringe. En la mayoría de los pacientes, la glándula paratiroides superior está adherida a la porción craneal del tubérculo de Zuckerkandl, o a menos de 5 mm de él, por detrás del nervio laríngeo recurrente y de la arteria tiroidea inferior.



[image: image] La glándula paratiroides inferior se sitúa en una posición adyacente a la porción caudal del tubérculo de Zuckerkandl frente al nervio laríngeo recurrente y la arteria tiroidea inferior. La identificación de esta referencia anatómica es esencial para conservar el nervio laríngeo recurrente y las glándulas paratiroides durante la cirugía tiroidea.







♦ El nervio laríngeo superior es un ramo del nervio vago (v. fig. 1-1). A unos 2-3 cm por encima de los vasos del polo superior, el nervio laríngeo superior se divide en un ramo interno, que proporciona la inervación sensitiva a la región supraglótica de la laringe y a la base de la lengua, así como un ramo externo, que aporta la inervación motora al músculo cricotiroideo.


[image: image] El ramo externo del nervio laríngeo superior se encarga de tensar las cuerdas vocales y de proporcionar el tono normal a la voz.



[image: image] El ramo externo del nervio laríngeo superior se denomina nervio de Amelita Galli-Curci, en honor a una famosa cantante de ópera cuyo nervio se lesionó durante una cirugía tiroidea, lo que puso fin a su carrera operística.






♦ El recorrido del ramo externo del nervio laríngeo superior y su relación con los vasos del polo superior son variables.


[image: image] En la mayoría de los pacientes, el ramo externo del nervio laríngeo superior cruza los vasos tiroideos superiores a más de 1 cm por encima de su unión con el polo superior de la glándula tiroides, con un recorrido descendente a lo largo del músculo constrictor inferior de la faringe.



[image: image] En alrededor del 20% de los pacientes, el ramo externo del nervio laríngeo superior cruza o es inmediatamente adyacente a los vasos tiroideos superiores en su unión con el polo superior de la glándula tiroides, lo que hace que sea muy vulnerable a las lesiones.






♦ El nervio laríngeo recurrente tiene unos 2 mm de diámetro.


[image: image] El nervio laríngeo recurrente derecho se origina a partir del nervio vago derecho en el tórax a nivel de la arteria subclavia (v. fig. 1-1). Discurre por detrás de la arteria subclavia y asciende a través del estrecho torácico hacia el surco traqueoesofágico del cuello.



[image: image] El nervio laríngeo recurrente izquierdo se origina del nervio vago izquierdo y discurre alrededor del cayado aórtico justo lateral al ligamento arterioso, entra en el estrecho torácico y asciende por el surco traqueoesofágico en el cuello (v. fig. 1-1). El nervio laríngeo recurrente izquierdo entra en el cuello en una situación más medial o paratraqueal que su homólogo derecho.






♦ A medida que el nervio laríngeo recurrente (NLR) discurre por el cuello en sentido superior, pasa de lateral a medial, cruzando la arteria tiroidea inferior (ATI) y después ocupa una posición paratraqueal en el último centímetro de su recorrido antes de entrar en la laringe por detrás del borde inferior del músculo constrictor inferior de la faringe (v. figs. 1-3 y 1-4). En la figura 1-3, P indica la glándula paratiroides y T la tráquea.



♦ Antes de entrar en la laringe, el nervio laríngeo recurrente puede bifurcarse en una rama sensitiva posterior y una rama motora anterior (fig. 1-6).



♦ La relación anatómica del nervio laríngeo recurrente con la arteria tiroidea inferior y sus ramas presenta muchas variaciones.


[image: image] El nervio laríngeo recurrente pasa entre las ramas de la arteria tiroidea inferior en el 50% de los casos, por detrás de las ramas de la arteria tiroidea inferior en el 25% y anterior a las ramas de la arteria tiroidea inferior en el 25% de los pacientes.



[image: image] El nervio laríngeo recurrente se divide en dos o más ramos antes de entrar en la laringe en el 40-80% de los pacientes.



[image: image] Alrededor del 0,5-1% de los pacientes tendrán un nervio laríngeo no recurrente que se origina del nervio vago a nivel del cartílago cricoides y discurre directamente hacia la laringe. La presencia de un nervio no recurrente se produce en la mayoría de los casos en el lado derecho, debido al desarrollo embriológico aberrante de la arteria subclavia derecha, que en estos casos se origina directamente del cayado aórtico a la izquierda de la línea media y sigue un trayecto retroesofágico (arteria lusoria).
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Figura 1-1
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Figura 1-2
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Figura 1-3
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Figura 1-4
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Figura 1-5
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Figura 1-6















Paso 3. Etapas quirúrgicas






♦ Theodore Kocher es considerado el padre de la cirugía tiroidea moderna. Recibió el Premio Nobel de medicina y fisiología en 1909 en reconocimiento a sus aportaciones en las áreas de la fisiología, anatomía patológica y cirugía de la glándula tiroides. Fue el primer cirujano que recibió el Premio Nobel.



♦ Sus progresos en la técnica quirúrgica y la hemostasia permitieron una reducción considerable de la hemorragia, sepsis, tetania y mortalidad global postoperatorias secundarias a la tiroidectomía. Kocher fue capaz de reducir su tasa de mortalidad de un 12,8% en 101 tiroidectomías realizadas durante sus primeros 10 años en la universidad de Berna, a un 0,5% en las alrededor de 5.000 tiroidectomías que realizó durante su carrera.



♦ Además de mejorar la técnica de la tiroidectomía, Kocher fue fundamental para identificar que la tiroidectomía total bilateral provocaba mixedema.



♦ William Stuart Halsted, MD, que fue el primer jefe de cirugía en el Johns Hopkins Hospital, también hizo muchas contribuciones relevantes en la cirugía tiroidea.


[image: image] Fue fundamental para estandarizar la técnica de la tiroidectomía y basarla en principios anatómicos y fisiológicos fundamentales.



[image: image] Realizó estudios de inyección que permitieron describir la irrigación sanguínea de las glándulas paratiroides y confirmó que la tetania podía revertirse mediante la inyección de extractos paratiroideos y evitarse con el trasplante de las paratiroides.



[image: image] Ayudó a desarrollar y diseñar instrumentos quirúrgicos esenciales que mejoraron la seguridad de la tiroidectomía. En 1920, formuló su famosa cita: «La extirpación de la glándula tiroides en los casos de bocio representa, quizá mejor que cualquier otra operación, el triunfo supremo del arte del cirujano».






♦ Thomas Peale Dunhill, un cirujano australiano, ostenta el mérito de ser reconocido como pionero de la cirugía de la tirotoxicosis. Introdujo la tiroidectomía subtotal para el tratamiento de los pacientes con tirotoxicosis y fue fundamental para desarrollar una cirugía segura y satisfactoria.



♦ El Dr. Charles Mayo, considerado como el padre de la cirugía tiroidea en América, propuso realizar la sección de los músculos prelaríngeos para lograr una mayor exposición. Hizo hincapié en la relevancia de conservar las glándulas paratiroides para prevenir la tetania.


[image: image] Junto con otros gigantes de la cirugía, como el Dr. George W. Crile y Frank H. Lahey, Mayo se construyó su reputación basada en la realización de la tiroidectomía.






♦ Como resultado de las contribuciones de estos líderes de la cirugía, la tiroidectomía se ha convertido en una de las operaciones más seguras realizadas por los cirujanos generales, con una mortalidad a los 30 días del 0,19%.






Colocación






♦ El paciente se coloca en decúbito supino en la mesa de operaciones, con un rodillo situado en longitudinal debajo de los hombros para extender el cuello, lo que facilita el acceso a la glándula tiroides (fig. 1-7). Debajo del occipucio se coloca un reposacabezas de gomaespuma blanda para mantener la estabilidad de la cabeza durante la operación. Los brazos se fijan a los lados del paciente y los puntos de presión se almohadillan con gomaespuma.



♦ Se aplica un dispositivo de compresión secuencial en ambas piernas para la profilaxis contra la trombosis venosa profunda. La mesa de operaciones se sitúa en posición de anti-Trendelenburg para reducir la presión venosa, con el fin de intentar reducir la hemorragia.



♦ La intervención suele realizarse bajo anestesia general con intubación endotraqueal. También se puede efectuar bajo anestesia local con sedación en pacientes seleccionados.



♦ El campo quirúrgico se prepara con povidona yodada o con una solución de clorhexidina y se aplican paños estériles.








[image: image]

Figura 1-7












Incisión






♦ Lo ideal es realizar una incisión curvilínea transversa en un pliegue normal de la piel, a unos 4-5 cm por encima de la escotadura esternal. La longitud de la incisión varía según el tamaño de la glándula tiroides que se va a extirpar. En la mayoría de los pacientes con enfermedad tiroidea nodular y cánceres de pequeño tamaño, basta con una incisión de 4-6 cm.



♦ La identificación de la anatomía superficial más relevante es útil a la hora de decidir dónde situar la incisión (fig. 1-8).


[image: image] Las referencias son la prominencia del cartílago tiroides (CT), la escotadura esternal (EE) y el cartílago cricoides (C).



[image: image] La relación del nódulo tiroideo (N) con estas referencias también debería determinarse.






♦ El lugar de la incisión cutánea se marca aplicando presión en el cuello con una sutura de seda del 0 (fig. 1-9). Esto asegura que la incisión siga la curvatura del cuello y que sea simétrica. Se mide la longitud de la incisión con una y se marca sobre la piel usando punto medio de la escotadura esternal como referencia para identificar la línea media.



♦ Se realiza una incisión de 2-3 cm a cada lado de la línea media para asegurar la simetría y optimizar el resultado estético.



♦ Al igual que en todas las operaciones, es necesario tener una exposición óptima e identificar las estructuras anatómicas para minimizar las complicaciones. Sin embargo, una exposición óptima no significa por fuerza una incisión grande.



♦ Como medida analgésica preventiva, antes de realizar la incisión se inyecta bupivacaína al 0,5%, lo que mejora el confort del paciente en el postoperatorio.
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Figura 1-8
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Figura 1-9












Elevación de los colgajos cutáneos






♦ Los tejidos subcutáneos y el músculo platisma se inciden con el bisturí eléctrico. Los músculos esternocleidomastoideos se exponen en sentido lateral.



♦ Las venas yugulares anteriores (VYA), que se sitúan sobre los músculos esternohioideos, se exponen y se conservan (fig. 1-10). Si es necesario, se pueden ligar y seccionar sin problemas.



♦ Con el bisturí eléctrico, se crean unos colgajos subplatismales superior e inferior, justo anteriores a las venas yugulares anteriores, en un plano que es avascular en su mayor parte. Se utilizan erinas dobles para elevar los colgajos cutáneos. Cuando se requiere una exposición más profunda, se emplean separadores de Richardson (v. fig. 1-10). Los colgajos subplatismales se disecan en sentido superior, hasta la prominencia del cartílago tiroides; en sentido inferior, se hace lo propio hasta la escotadura esternal y, en sentido lateral, hasta los músculos esternocleidomastoideos.








[image: image]

Figura 1-10












Separación de los músculos prelaríngeos






♦ Los músculos esternohioideos se separan en la línea media a lo largo del rafe medial, que es la fascia que recubre la glándula tiroides (fig. 1-11). Esto expone la superficie anterior de dicha glándula.



♦ El músculo esternotiroideo se diseca a continuación, separándolo del lóbulo de la glándula tiroides, para lo que se usa sobre todo disección roma, con el fin de exponer la enfermedad nodular subyacente (fig. 1-12).



♦ El músculo esternotiroideo se separa en sentido lateral y el lóbulo de la glándula tiroides se eleva en sentido anteromedial.



♦ Los músculos esternohioideo y esternotiroideo pueden seccionarse para aumentar la exposición cuando sea necesario.



♦ Los músculos prelaríngeos deberían seccionarse a nivel del cartílago cricoides para conservar el asa cervical, que entra en los músculos a nivel inferior. Esto facilita la movilización anteromedial de la glándula tiroides y minimiza la hemorragia en los pacientes con una hiperplasia tiroidea marcada. Sin embargo, en los pacientes con nódulos o cánceres de pequeño tamaño, casi nunca es necesario.



♦ La vena tiroidea media, que constituye el drenaje venoso principal de la glándula tiroides, se liga y se secciona (fig. 1-13). El tejido areolar entre la glándula tiroides y la arteria carótida común se diseca mediante una combinación de disección roma y cortante. Esto se facilita aplicando tracción al lóbulo de la glándula tiroides mediante su elevación en sentido anteromedial hacia la línea media mientras se separa la arteria carótida común en sentido lateral.
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Figura 1-11
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Figura 1-12
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Figura 1-13












Sección de los vasos del polo superior






♦ Se aplica tracción en sentido caudal y lateral al parénquima del polo superior de la glándula tiroides para ayudar a exponer los vasos del polo superior. El espacio cricotiroideo se abre mediante disección suave utilizando un mosquito.



♦ Los vasos del polo superior se ligan de forma individual cerca de la cápsula tiroidea para proteger el ramo externo del nervio laríngeo superior (fig. 1-14). Yo prefiero ligar estos vasos con suturas de seda de 2/0.


[image: image] El sistema bipolar electrotérmico para el sellado de los vasos o el bisturí armónico se aplica al lado del vaso más próximo a la glándula tiroides.



[image: image] Se ha documentado que el uso de cualquiera de estos dispositivos es seguro y eficaz para ligar los vasos tiroideos; ambos han demostrado reducir la duración de la operación. Yo prefiero ligar la vena tiroidea media y las arterias tiroideas superior e inferior con sutura y emplear el bisturí armónico para los vasos de menor diámetro.






♦ El nervio laríngeo superior no suele identificarse siempre. En al menos el 20% de los casos, la parte distal del ramo externo del nervio laríngeo superior está totalmente cubierta por las fibras del músculo constrictor inferior de la faringe, por lo que no puede identificarse sin una disección intramuscular.



♦ Para no lesionar el nervio laríngeo superior, hay que mantenerse en una posición lateral a los músculos de la faringe y la laringe, además de seccionar de forma individual los vasos del polo superior cerca de la cápsula tiroidea (v. fig. 1-14). El ramo externo del nervio laríngeo superior, que inerva el músculo cricotiroideo, es delgado y suele pasar a lo largo del borde medial de los vasos del polo superior (v. fig. 1-14).





[image: image]

Figura 1-14












Identificación del nervio laríngeo recurrente y movilización del polo inferior de la glándula tiroides






♦ El nervio laríngeo recurrente suele identificarse y seguirse a lo largo de todo su recorrido (v. figs. 1-3 y 1-4). Se ha demostrado que la identificación visual rutinaria de este nervio reduce la incidencia de lesión.



♦ El recorrido del nervio se delimita utilizando un mosquito de punta fina para disecar el tejido areolar justo anterior y paralelo al nervio. La arteria tiroidea inferior y el tubérculo de Zuckerkandl son referencias útiles para delimitar el nervio laríngeo recurrente. Yo prefiero identificar en un principio el nervio justo por debajo de la arteria tiroidea inferior, donde su trayecto es más constante.



♦ En la mayoría de los casos, el nervio laríngeo recurrente pasa entre las ramas de la arteria tiroidea inferior (v. fig. 1-13).



♦ La arteria tiroidea inferior y las estructuras lineales situadas cerca de la glándula tiroides no deberían ligarse hasta haber identificado el nervio laríngeo recurrente y haber determinado su relación con la arteria tiroidea inferior. Sólo en ese momento se moviliza el polo inferior de la glándula tiroides; las ramas terciarias de las arterias y venas se ligan y se seccionan en la cápsula tiroidea para conservar la irrigación sanguínea de la glándula paratiroides inferior (fig. 1-15; v. también fig. 1-13).



♦ La superficie anterior de la tráquea se expone. Los polos superior e inferior de la glándula tiroides se separan en sentido anteromedial, lo que aumenta la exposición del resto del nervio laríngeo recurrente en la porción cefálica respecto a la arteria tiroidea inferior.



♦ Se debería evitar la tracción sobre el nervio laríngeo recurrente, porque es causa de lesión del mismo.



♦ Una vez que el nervio laríngeo recurrente se expone por encima de la arteria tiroidea inferior, las ramas de ésta se ligan con seda de 3/0 y seccionan cerca del parénquima tiroideo con tal de preservar la irrigación sanguínea de las glándulas paratiroides (representado por la línea de puntos de la fig. 1-13).




♦ El resto del lóbulo tiroideo y el ligamento de Berry se disecan separándolos del nervio laríngeo recurrente con un disector de tipo Gemini o con un mosquito, ambos de punta fina, y se seccionan entre ligaduras de seda de 3/0.


[image: image] Es esencial mantener a la vista el nervio laríngeo recurrente cuando se separa el lóbulo de la glándula tiroides del nervio.



[image: image] El punto más vulnerable a la lesión del nervio laríngeo recurrente es su zona de contacto con la glándula tiroides en el ligamento de Berry, justo antes de entrar en la laringe.



[image: image] Se puede dejar un pequeño resto de tejido tiroideo in situ para conservar la integridad del nervio.






♦ El mecanismo más frecuente de lesión del nervio laríngeo recurrente es la tracción del ramo motor anterior a nivel del ligamento de Berry (v. figs. 1-3, 1-4 y 1-6). El atrapamiento del nervio con una ligadura aplicada a un pequeño vaso dentro o cerca del ligamento de Berry es una causa menos habitual. Se debe evitar el uso de diatermia en el área que rodea al nervio. La lesión térmica también es una causa bien conocida de paresia y parálisis del nervio laríngeo recurrente.





[image: image]

Figura 1-15












Conservación de las glándulas paratiroides






♦ Las glándulas paratiroides deberían tratarse como si cada una de ellas fuese la última del paciente. Lo ideal es conservarlas in situ. Esto se realiza disecando las glándulas paratiroides en sentido descendente para separarlas de la cápsula tiroidea. Las ramas vasculares destinadas a la glándula tiroides se ligan y se seccionan cerca de la cápsula tiroidea para conservar la irrigación sanguínea de las glándulas paratiroides (v. figs. 1-13 y 1-15). Se debe evitar ligar el tronco de la arteria tiroidea inferior para conservar las pequeñas ramas arteriales destinadas a estas glándulas. Si es necesario, se puede dejar in situ un pequeño resto de tejido tiroideo normal para ayudar a conservar una glándula paratiroides in situ.



♦ Cuando no se puede conservar una glándula paratiroides in situ, se extirpa. Una pequeña porción de la glándula se remite para su estudio mediante cortes por congelación a fin de confirmar la presencia de tejido paratiroideo.



♦ El resto de la glándula se trocea usando una hoja nueva de bisturí del n.° 15, a fin de aumentar su superficie. A continuación, la glándula troceada se autotrasplanta a un bolsillo creado en el músculo esternocleidomastoideo. El bolsillo se cierra con sutura no reabsorbible. Se debe evitar la formación de un hematoma al crear el bolsillo en dicho músculo, porque podría comprometer la viabilidad de la glándula paratiroides trasplantada.









Resección del tiroides






♦ Una vez que el lóbulo de la glándula tiroides se ha separado con éxito del nervio laríngeo recurrente, se retrae medialmente y el resto del ligamento de Berry puede separarse de la tráquea con unas tijeras de Metzenbaum con tal de separar el istmo de la tráquea. En este punto es donde debería resecarse el lóbulo piramidal, si está presente. Se encuentra en la línea media, ascendiendo hasta un nivel alto en el cuello, desde el istmo o la cara medial de uno de los lóbulos tiroideos.



♦ El lóbulo y el istmo de la glándula tiroides se movilizan hasta el lado contralateral de la tráquea (fig. 1-16). En la figura 1-16, I indica el istmo, LTI el lóbulo izquierdo y LTD el lóbulo derecho. Se clampa con una Kelly el tiroides contralateral a nivel de su cara medial, se secciona el tiroides con bisturí y se extirpan el lóbulo ipsilateral y el istmo de la glándula tiroides (v. fig. 1-16).




♦ En el borde seccionado del lóbulo tiroideo remanente se realiza una sutura continua de poliglactina de 2/0 (fig. 1-17). El istmo de la glándula tiroides se reseca para evitar la recidiva de la enfermedad tiroidea nodular directamente sobre la tráquea y la hipertrofia del istmo, que en ocasiones puede plantear problemas estéticos. Sistemáticamente, el lóbulo contralateral de la glándula tiroides se palpa superficialmente, por encima los músculos prelaríngeos, para descartar la presencia de enfermedad nodular.





[image: image]

Figura 1-16
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Figura 1-17












Cierre de la herida






♦ La herida se explora para detectar puntos de sangrado y se realiza hemostasia.



♦ Para la hemorragia en sábana en la zona del segmento proximal del nervio laríngeo recurrente, se puede utilizar un pequeño cuadrado de esponja de gelatina absorbible, con o sin trombina, en lugar de arriesgarse a causar una lesión interna térmica del nervio con el bisturí eléctrico o a atrapar el nervio con una sutura. La gelatina es una superficie para la agregación plaquetaria y es biodegradable, por lo que puede dejarse en el paciente sin problemas.



♦ Los músculos esternohioideos se reaproximan en la línea media con una sutura continua de poliglactina de 2/0.



♦ La porción más inferior de los músculos esternohioideos se deja abierta a lo largo de 3-4 cm para que si se produce una hemorragia postoperatoria, la sangre pueda drenar a los tejidos subcutáneos. Esto ayuda a identificar dicha hemorragia de un modo más precoz y retrasa la aparición de un compromiso respiratorio.



♦ El tejido subcutáneo y el músculo platisma se reaproximan con suturas de poliglactina de 3/0. No se requiere un drenaje quirúrgico.



♦ La piel se cierra con una sutura intradérmica de poliglecaprona de 4/0, tras lo que se aplica un adhesivo líquido, tiras adhesivas estériles, unas gasas de 5 × 5 y un apósito oclusivo (fig. 1-18).





[image: image]

Figura 1-18















Paso 4. Consideraciones postoperatorias






♦ Después de una hemitiroidectomía e istmectomía tiroideas no complicadas, los pacientes se observan en la unidad de cuidados postambulatorios durante 4 horas.



♦ Antes del alta, los pacientes se exploran en busca de tumefacción cervical. Los hematomas cervicales potencialmente mortales son infrecuentes y sólo se producen en el 0,3% de los pacientes; la mayoría aparecen en las primeras 4 horas tras la cirugía.



♦ Si se sospecha una hemorragia postoperatoria o si los pacientes han estado tomando fármacos anticoagulantes o antiplaquetarios, la observación suele ampliarse a 23 horas.



♦ Un hematoma cervical potencialmente mortal es más común después de una tiroidectomía total (bilateral), y ocurre en el 1,1% de los pacientes. Como resultado, los pacientes sometidos a una tiroidectomía total se observan de forma sistemática durante 23 horas en el postoperatorio.



♦ Se debería medir la calcemia la mañana siguiente a la intervención en los pacientes sometidos a tiroidectomía total.


[image: image] En todos los pacientes sintomáticos y en aquéllos con calcemias menores de 8 mg/dl se inicia un tratamiento con calcio oral.



[image: image] En los pacientes con hipocalcemia sintomática persistente a pesar del calcio oral se instaura un tratamiento con vitamina D.






♦ Se debe instruir a los pacientes para que mantengan el vendaje durante 48 horas. El seguimiento se realiza a las 2 semanas tras la cirugía.
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Figura 1-4. De Phitayakorn R, McHenry C: Parathyroidectomy: Overview of the anatomic basis and surgical strategies for parathyroid operations. Clin Rev Bone Miner Metab 2007;5:89-102; fig. 1, pág. 90.
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