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Resumen.

La tiroidectomia total en € tratamiento de las lesiones benignas de la glandula tiroides continua siendo
controversial. El propdsito de este estudio es analizar 21 afios de experiencia con la tiroidectomia total en €l
tratamiento de las lesiones benignas. Entre octubre 1984 y diciembre 2005, 817 pacientes fueron sometidos a
tiroidectomia total por enfermedad benigna, en el servicio de cirugia 122 varones y 695 hembras, edad promedio 51
+ 1.2 afios (rango 15 - 81). Se incluyeron los pacientes con bocio eutiroideos (87,5%), toxico (6,8%) y enfermedad
de Graves Bassedow (5,6%). en 74 pacientes. La paresia temporal del nervio laringeo fue de 1,5% y permanente
0,55%. El hipoparatiroidismo temporal 7,2%, persistente 1,2%.Las lesiones malignas o € carcinoma papilar
incidental fueron del 2,3%. La tiroidectomia total desempefia una aternativa importante en pacientes con
enfermedades benignas de la glandulatiroides.

Palabras Claves. Tiroidectomiatotal, tiroides, recurrencia, bocio multinodular, enfermedad benigna.

Abstract.
Total thyroidectomy for clinically benign disease of the thyroid gland.

The role of total thyroidectomy in the treatment of patients with benign thyroid disease remains controversial. This
procedure may be appropriate when both thyroid lobes are involved and when the risk of recurrence is significant.
This study is areview of 21 years experience of total thyroidectomy for benign disease. Between 1984 and 2005,
817 patients underwent total thyroidectomy for clinically benign disease at the Miguel Pérez Carrefio Hospital.
There were 122 men and 695 women with a mean age 51. Indications for surgery were euthyroid multinodular
goitre, toxic, and Graves disease in 87, 5%, 6, 8% and 5, 6% respectively. A total of 74 patients had previously
undergone partial thyroidectomy. Temporary recurrent laryngeal nerve palsy was 1, 5% and that of temporary
hypoparathyroidism 7, 2%. Permanent recurrent laryngeal nerve palsy occurred in 0, 55%, and 1, 2% of patients had
permanent hypoparathyroidism. Neither the initial clinical diagnosis nor history of previous treatment significantly
influenced the rate of complications. The incidence of malignancy, other than incidental microscopic papillary
carcinoma, was 2, 3%. Tota thyroidectomy has an important role in the management of patients with benign
disease when both lobes of the thyroid gland are involved. Relapse is avoided as well as morbidity associated to a
secondary surgery.
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INTRODUCCION.
El bocio afecta més al sexo femenino (Boyages y

En los pacientes con bocios multinodulares la
principal indicacién para la tiroidectomia es la

Cheung 1995). El multinodular (BMN) es més usual,
su etiologia es poco clara (Kay et al.1988). Es
multifactorial, involucrando factores hereditarios,
dishormogénesis, deficiencia de yodo, o bociégenos
(Kay et al.1988, Studer et al. 1992, Berghout et al.
1990, Abe et a.1998, Baker y Phillips 1984, Winsa et
al. 1994).

La tiroidectomia total (TT) se realiz6 hasta € Ultimo
cuarto de siglo en contadas ocasiones, sobre todo en
patologia maligna (Thompson 1983, Harness et al.
1986).En épocas mas recientes notables cirujanos han
defendido la TT (Thompson 1990, Clark 1982, Clark
et a. 1998, Reeve et a. 1987, Boyages y Cheung
1995, Liu et a. 1998, Delbridge et al. 1999).

sospecha de malignidad en un nédulo dominante, o
tirotoxicosis (Gardiner, Russell 1995, Mishra et al.
2001), sintomas de compresion retroesterna y
deformidad cosmética (Bron y Obrien 2004, Gough y
Wilkinson 2000, Mishra et a. 2001, Friedman,
Pacella 1990, Franklyn 1994, Hermes, Huysmans
1998, Mittendorf, McHenry 1998).

Laprincipal controversia en el tratamiento quirdrgico
de las enfermedades benignas del tiroides esta
relacionada con la adecuada extension de la reseccion
(Friedman, Pacella 1990, de Roy van Zuidewijn et al.
1995). Los defensores de las resecciones limitadas
basan sus argumentos en €l hecho de que la TT esta
asociada con atas complicaciones (De Roy van
Zuidewijn et al. 1995, Bhattachryya, Fried 2002, O
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Brien 1997). Sin embargo, con la diseccion capsular)
el porcentaje de complicaciones se minimiza
(Echeverri, Flexon 1998, Bhattacharyyya, Fried 2002,
Thomusch et al. 2000, Cohen et al. 2000, Waldsrom
et al. 1998, Deroy et al.1995, Chao et al. 1997, Reeve
et al. 1988, Gough, Wilkinson 2000).

El proposito del estudio es analizar |os resultados de
la TT en d tratamiento de los pacientes con
enfermedad benigna del tiroides. Determinar la
frecuencia y tipo de complicaciones (Gough 1992,
Hermus, Huysmans 1998).

METODOLOGIA

Pacientes. Se analizan una serie de 817 tiroidectomias
totales por patologia benigna del tiroides, realizadas
en € servicio de cirugia genera nimero 1 Hospital
Universitario Miguel Pérez Carrefio, Universidad
Central de Venezuda, entre octubre de 1984 y enero
2006., y son los sujetos de estudio.

Los datos clinicos y patoldgicos fueron registrados
prospectivamente en las historias clinicas y vaciados
en una matriz de datos. Los pacientes con nédulos
solitarios 0 enfermedad limitada a un I6bulo, quienes
requirieron lobectomia unilateral fueron excluidos.
También se incluyeron pacientes tratados en otras
ingtituciones con enfermedad recurrente que
involucraba un solo l6bulo. Femeninos 695,
masculinos 122. Promedio de edad: 51 + 1,2 (15-81)
anos (Tabla1).

Tabla 1. Datos demograficos y Preoperatorios

Variable

N: 817
Edad (afios) 51+1,2 (15- 81)
Sexo (f/m) 695-122 *
Peso (kgs) 58,6 + -3,2
Altura (cms) 157 +-126
Clasificacion
ASA 507 (62,05%)
I 304 (37,20%)
[ 6 (0,73%)
i _
v

* Razon 5,69:1. Proporcién f/m 0,85

Las indicaciones pararealizar la cirugia fueron: BMN
717 pecientes (87,5%), téxico 58 (6,9%) vy
enfermedad de Graves B 42 (5,6%) (Tabla 3).
Algunos con extension retroesternal, y el 8,9% habian
sido tratados previamente en otras instituciones. En €
1,3% (11/817) fue necesario redlizar la esternotomia
media para remover el bocio intratoracico.

Técnica quirdrgica. Bgo anestesia general vy
colocado € paciente en decubito dorsal, con a cabeza
ligeramente flexionada en posicion de anti
Trendelenburg. La TT se rediz6 a través de la
incision transversal en corbata de Kocher de5 a7 cm
de extension a 2 0 3 cm sobre el manubrio esternal y
las claviculas, extendida lateralmente hasta las venas
yugulares anteriores (Well et a. 1994). A
continuacion la incisién se profundiza hasta €
mlsculo cutaneo. Empleamos a comienzo para la
diéresis hemostasia la electrocirugia monopolar y en
los Ultimos afios €l ligasure (Petrakis et a. 2004) o €l
bisturi harmonico. El muasculo plastima fue dividido y
se desarrollaron los colgajos superior e inferior, €l
superior se extendid hasta e nivel del cartilago
tiroides, mientras que el inferior alcanza la horquilla
esternal en e plano subplatismal. Los musculos
pretiroideos fueron selectivamente seccionados de
acuerdo con el tamafio de la patologia o separados en
la linea media, a lo largo de toda la extension del
campo operatorio, y se realizo la diseccion de la
tiroides en e plano capsular, con cuidadosa ligadura
de los vasos para evitar € sangramiento. Ambos
nervios recurrentes fueron identificados
rutinariamente en € curso de la diseccién y seguidos
en su trayecto para evitar lesionarlos.

Las cuatro paratiroides fueron identificadas y
perseveradas, cuando no se pudo garantizar un
adecuado flujo sanguineo, fueron extirpadas e
inmediatamente conservadas en hielo para ser
reimplantadas en el misculo estenocleidomastoideo
homo lateral a fina de la operacion, técnica que se
incremento a partir de 1995. (Bliss et a. 2000).

Los niveles de calcio y fésforo fueron medidos dos
veces a dia durante las primeras 48 horas, y se
administr6 suplemento de calcio s aparecian
sintomas de hipocalcemia, o los niveles de calcio
descendian por debgo del,90 mmol/l. EL
hipoparatiroidismo fue considerado permanente si se
requeria suplemento de calcio durante seis meses. La
administracién de suplemento de tiroxina oral se
comenzé a dia siguiente en dosis de 100 a 200 ug
diario, dependiendo del peso corporal, y se mantuvo
por un periodo de tres meses.

Se estudiaron las siguientes variables, edad, peso,
atura, indice de masa corporal, riesgo quirdrgico
segln la clasificacion ASA (Sociedad Americana de
Anestesiologia), indicaciones para la cirugia, pérdida
de sangre en centimetros cubicos, tiempo operatorio
en minutos, complicaciones, seguimiento a corto,
mediano, y largo plazo, resultados cosméticos,
satisfaccién con el procedimiento y calidad de vida.
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Andlisis estadistico. Los datos fueron recolectados
prospectivamente codificados e ingresados en una
matriz, analizados, e interpretados utilizando el
programa SPSS version 11. Los resultados se
presentan en distribucion de frecuencia, y se utilizan
las estadisticas descriptivas (medidas de tendencia
central, dispersion). Los promedios fueron
comparados utilizando la prueba t y las proporciones
usando la Chi cuadrado en los valores mayores de
cinco, y la prueba de Fisher para aquellos valores
iguales o menores de cinco, con un valor de p <.05

RESULTADOS

En latabla 1 se presentan los datos demogréficos. El
diagnostico preoperatorio fue establecido por clinica,
funcioén tiroidea mediante la determinacién del TSH,
biopsia por aspiracion con aguja fina, estudios
imagenoldgicos, USG, TAC, RMN) y anticuerpos.
744 (91,1%) pacientes fueron sometidos a TT como
intervencion inicial, y 73 (8,9%) para completar la
tiroidectomia. De estos ultimos, 52 habian sido
sometidos previamente a hemitiroidectomias por
enfermedad nodular unilateral o recurrencias, y 21
requirieron  cirugia bilateral por enfermedad
recurrente.

Tabla 2. Diagnostico clinico y sexo de pacientes
sometidos atiroidectomiatotal.

manifestaciones clinicas de pardlisis de las cuerdas
vocales por lesion bilateral de los nervios recurrentes
que requirid tragueotomia temporal. Una de las
cuerdas se recuperd dentro de las 12 semanasy laotra
alas48.

Tabla 3. Diagnostico histologico de las glandulas
resecadas

Tipo patologia Frecuencia %
BMN 717 (87,5%)
No Toéxico 659
Toxico 58
Enfermedad Graves B 42
Tiroiditis Hashimoto 15
Tumor benigno
Adenoma Folicular 18
Adenomade C Hurthle 5
Tumor maligno +
Micro carcinoma papilar 5
Carcinoma papilar 11
Carcinomade C Hurthle 3
Lymphoma. 1

+ Carcinomaincidental 2,3% =19 en 817

En la tabla 4 se presentan las complicaciones post-
operatorias asociadas con la TT. Las precoces tales
como hemorragia (mayor) definida, como agquella que
requiere reoperacion para evacuacion y control del

Sexo BMN BMN toxico  Enfermedad Graves B Total hemat
Femenino 614 (88,34%)+ 44 (6,33%) 37 (5,32%) 695(84,66%) ++ Omla
Masculino 103 (84,42%)+ 14 (11,47%) 5 (4,09%) 122 (15,34%) infeci

Total 717(87,5%) * 58 (6,9%) ** 42 (5,6%)* ** 817 e

+ Porcentgje delafila ++ Porcentaje del total

*  Porcentgje de la columna. BMN f/m 85,63%/
14,36 ** Porcentgje de la columna BMN téxico f/m
75,86% [/ 24,14% *** Porcentgje de la columna
E.G.B. f/m 88,09% / 11,91%

En la tabla 2 de referencias cruzadas, se presenta la
relacion entre e sexo y € diagndstico. Muchos
pacientes tenian BMN, 6,9% con tirotoxicosis. La
enfermedad de Graves B se diagnostico en el 5,6%.
Los carcinomas incidentales se diagnosticaron en el
2,3%, micro carcinomas papilares. Los ocho restantes
tenfan cancer que pudiese ser considerado
clinicamente significante, aungue ninguno tenia
manifestaciones clinicas aparentes antes de la
intervencion.

L os estudios histopatol 6gicos de la pieza resecada se
muestran en latabla 3.

No ocurrieron muertes luego de la cirugia. Una
paciente femenina de 56 afios presentd

la herida operatoria ocurrieron en 0,9% y 0,25%
respectivamente. La pardlisis permanente del nervio
laringeo ocurrié en 4 pacientes, y 1,2% presentaron
hipoparatiroidismo permanente.

El auto transplante de las glandulas paratiroides no
previno € hipoparatiroidismo en tres pacientes
guienes desarrollaron hipocalcemia permanente.
Cuatro pacientes que desarrollaron
hipoparatiroidismo permanente y dos de estos con
pardlisis permanente de las cuerdas vocales, habian
sido tratados previamente en otras instituciones.

No se evidencio relacion correlacion (coeficiente de
Pearson negativo) entre € diagndstico clinico inicial
y la aparicion de complicaciones post-operatorias. Ni
con la extension retroesternal no diagnosticada en un
caso de enfermedad de Graves B.
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Tabla 4. Complicaciones en latiroidectomiatotal

al. 1998, Gough, Wilkinson 2000). La identificacion
de la anatomia y riego sanguineo de las glandulas

Variable

BMN BMN Enfermedad Todoslos

paratiroides por W.S. Halsted y H.M Evans
en 1907, el desarrollo de instrumentos

— Toxico GravesB. pamen;% apropiados por Kocher, Spencer Wells,
:_ng:?n ia ‘1" 2 1 27 (g)’%gj)) Dunhill, y otros (Modlin 1998), la técnica
Parélisis?%:uerdaVocal 16 ’(2%;’ de la ultraligadura de los vasos del tiroides

T o 7 3 5 12 (1 5% por W.S. Halsted, y més recientemente la
empor (L 00) introduccion de diversos tipos de energia
Hipgrrgrﬁi?notizismo 2 1 1 4(0,55%) para la diseccion desvacularizacion y
Igerpmanente 4 3 5 9(1,2%) remocién de la glandula, (ligasure,
Temporal 3 > 1 5 (7’ 20/0) electrocirugia bipolar, bisturi harménico y
Total P 1 1 3 40 4 85) los rayos |aser, monitorizacion
: intraoperatoria del NRL), han sentado las
. bases de la moderna cirugia de la glandula
DISCUSION

En los ultimos afios se ha incrementado el rol de la
TT en e mango de las enfermedades del tiroides
(Khadra a. 1992, Mittendorf, McHenry 1998). En
algunos centros especiaizados, representa cas la
mitad de todas las operaciones que se readizan en la
glandula (Gough, Wilkinson 2000, Khadra et al.
1992, O Brien 1997). Sin embargo, e papel que
desempefia la TT en e tratamiento de las lesiones
benignas continua originando gran controversia.

En nuestro grupo, igual que otros investigadores, la
hemos venido realizando con mayor frecuencia si se
le compara con los otros tipos, en una proporcion de
10,5%, cifras similares a la sefialada por Thompson,
en Australia en 1997. Hay un incremento en las
evidencias que reconocen que laTT es apropiada para
el tratamiento en pacientes con bocio, con
enfermedad nodular significativa en ambos |6bulos
(Clark 1982, Rossi et a. 1986). Cuando un I6bulo es
relativamente normal, la indicacién para la completa
remocion de la glandula no es muy aceptada por
todos. Cerca del 10% de los pacientes con
enfermedad unilateral pueden desarrollar recurrencias
alargo plazo, pero solo la mitad requeriran cirugia. El
tratamiento inicidl con hemitiroidectomia es
probablemente e mas adecuado en estos
pacientes(Waldstron et al. 1998). (Waldstron et al.
1998, Geerdsen, Frolund 1984, Rojdmark, Jarhult
1995).

En pacientes con enfermedad extensa que han sido
tratados con tiroidectomias parcides, la tasa de
recurrencias es proporcional a volumen del tegjido
remanente y el promedio del intervalo de recurrencia
esté justo por encima de los ocho afios (Cohen et al.
2000, Berghout et al. 1990).

La tiroidectomia total puede ser redizada con
seguridad con bgja tasa de complicaciones (Beahrs,
Vanderloti 1963, Bron, Obrien 2004, Bergamaschi et

tiroides.(Asociacion  Internacional de Cirujanos
Endocrinos) (Obrien.1997).

La técnica de la TT es segura s se involucra la
diseccion capsular (Delbridge et al. 1999), descrita en
esencia por W. Hasted y redefinida mas
recientemente por Norman Thompson 1997, Thomas
Reeve 1987 y otros. En esta técnica no se liga €
tronco principal de la arteria tiroidea inferior, para
preservar e flujo sanguineo y las glandulas
paratiroides.

El NLR lo tenemos siempre en mente y tratamos de
visualizarlo e identificarlo siguiéndolo en todo su
trayecto, pero no lo disecamos a menos que sea
necesario, excepto en aquellas situaciones donde son
mayores las  poshbilidades de lesionarlo
(reintervenciones) (Jatzko et al. 1994,Reeve et al.
1998), grandes bocios retroesternales y carcinomas
con invasion local o nédulos metastasicos (Clark et
al. 1998, Liu et al. 1998, Winsa et a. 1995, Miccoli et
al. 1996, Clark1982, Reeve et al. 1997, Kasuga et al.
1994, Sugino et al. 1993, Reeve et a. 1997, 1998).
Actualmente se acepta que €l riesgo de las lesiones
recurrenciales y de la funcién paratiroidea es
equivalente tanto en la tiroidectomia subtotal como
total (Miccoli et al. 1996). El rol de la TT,
especificamente en pacientes con oftalmopatia severa
por enfermedad de Graves, es un area de gran interés
(Frilling et al. 1990).

Existen estudios y datos preliminares (Winsa et al.
1995) de que la TT es el método preferido para tratar
la enfermedad de Graves B, particularmente si existe
oftalmopatia (Abe et al. 1998). El Gnico argumento en
contrade laredizacién delaTT es el riesgo de que se
presenten altas tasas de complicaciones (Revé 1987).
Sin embargo, con una impecable técnica quirdrgica,
la morbilidad de la TT inicial puede ser minimizada
(Bhattacharyya et a. 2002, Gardiner, Russell 1995,
Harness et a. 1986.).
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A muchos pacientes en este estudio se les realizo
tiroidectomia total por BMN no téxico, aunque, 6,9%
tenian tirotoxicosis en e momento de su ingreso, o0
BMN toxico, o enfermedad de Graves B.
Laincidencia de lesiones permanente del NLR fue en
nuestra experiencia del 0,55% menor del 1%, tal y
como lo sefidlan los estudios de Brien 2004, y
Delbridge et al. 1999, entre 0,3 al,7%. (Wagner,
Seiler 1994, Mishhra et al. 2001).

La introduccion de la diseccion capsular, ha
contribuido a disminuir la morbilidad quirdrgica en
comparacion con los porcentajes descritos en series
anteriores (Beahrs, Vanderloti 1963, Martensson,
Terins 1985). Sin embargo, la preservacion de las
glandulas paratiroides con un pediculo vascular
viable puede resultar técnicamente dificil en grandes
bocios (Gardenier, Russell 1995, Reeve et al. 1994,
Roy et a. 1995, Delbridge et a. 1999, Walker et
al.1994, Sasson et al. 2001).

En la fase inicial de esta serie las paratiroides no
fueron reimplantadas, sin embargo, nuestra conducta
actual es reimplantar las paratiroides congeladas
inmediatamente. La incidencia de hipoparatiroidismo
permanente fue 1,2% siendo més baga a de los
resultados publicados por otros autores. La cirugia
secundaria del tiroides por enfermedad recurrente en
pacientes sometidos inicialmente a hemitiroidectomia
por enfermedad unilateral no incrementa e riesgo si
el lado contralateral no ha sido manipulado (Beahrs,
Vanderloti 1963, Chao et al. 1997). En contraste
cuando ambos lados han sido disecados previamente,
en la reintervencion se incrementa cinco veces €l
riesgo de que se produzcan complicaciones
quirtrgicas (Reeve et a. 1987, Rojdmark, Jarhult
1995). En la presente cohorte, los antecedentes de
cirugiatiroidea previa no estuvieron asociados con un
incremento de la morbilidad (coeficiente de Pearson
negativo).

El 1,3% (11/817) requiri6 de esternotomia media para
facilitar laremocion segura del bocio que se sumergia
dentro del térax, con un promedio menor de un
paciente por afio, indicando que la gran mayoria de
BMN, incluyendo los sumergidos, pueden ser
removidos seguramente por cervicotomia. La
evauacion de los BMN sumergidos por CT es
recomendable, pero las indicaciones absolutas para
realizar la esternotomia media son dificiles de definir
y los cirujanos, individualmente, deben basar su
decision en una serie de factores y en su experiencia
con este tipo de abordaje. Sin embargo, en la presente
serie, la esternotomia media no estuvo asociada con
un incremento marcado de la estancia hospitalaria y
No se presento ningun otro tipo de secuela.

CONCLUSIONES

La TT resultod ser una operacion segura, eficaz en el
manejo de los pacientes con afecciones benignas de la
glandula tiroides, con baja tasa de complicaciones
cuando es readlizada por cirujanos endocrinos
acreditados y entrenados y se realiza mediante la
técnica de diseccion capsular. No presenta diferencias
significativas en la tasa de complicaciones
(hemorragia, lesiones nerviosas, hipoparatiroidismo)
cuando sele comparalaTT y lasubtotal.
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