ENFERMEDAD NODULAR DE LA GLANDULATIROIDES

La enfermedad nodular tiroidea se define por la presencia de nddulos en el tiroides de consistencia
solida, liquida o mixta, sean o no palpables, Se pueden presentar en forma de nddulo tiroideo solitario
0 bocios difusos y multinodulares.

Noédulo tiroideo

Lesién nodular solitaria situada dentro del parénquima tiroideo que es visible, palpable y/o
ecograficamente visible y distinto del tejido circundante.

La prevalencia en la poblacion adulta es del 4%. Los nodulos tiroideos pueden ser benignos o
malignos. Por tanto, el problema clinico fundamental que plantean estriba en establecer su
diagndstico diferencial con el cancer de tiroides.

Pueden ser:
Benignos
Nodulos hiperplasicos 60%
Adenomas foliculares 20%
Tiroiditis de Hasimoto 5%
Malignos 15%

Clinicamente, una de cada 12-15 mujeres y uno de cada 40-50 hombres presentan un nodulo
tiroideo. En estudios ecogréaficos seriados, hasta un 30% de los sujetos presenta un nédulo tiroideo
y en necropsias, hasta un 50%. Son auténticos nddulos unicos el 50% de los casos y multiples el
50 restante. Aparecen con mas frecuencia en sujetos de edad media (30-50 afios) y su prevalencia
aumenta con la edad. No se conoce su etiologia aunque se relaciona con un déficit en la ingesta
de Yodo en la dieta.

Bocio Multinodular

Por bocio multinodular se entiende el aumento irregular de tamarfio de la glandula tiroides secundario al
estimulo que supone una elevacion de la TSH. Esta hiperplasia tiroidea se debe probablemente a una
disminucion de la produccion de hormonas tiroideas con relacion a las necesidades del organismo
que puede ser de origen congénito o adquirido.
El bocio multinodular aparece con una incidencia variada en casi todos los paises del mundo. Se
observa una fuerte preponderancia en mujeres. El bocio puede ser clasificado como endémico, cuando
méas del 10% de la poblacion lo padece, o de naturaleza esporadica. Las zonas endémicas mas
conocidas se sittan en las regiones de alta montafia.
El hipotiroidismo congénito bocioso es producido por un defecto en la hormonogénesis y da lugar a
diversos sindromes heredados con caracter autosémico recesivo segun que la alteracion de la funcion
tiroidea sea por:

I. Déficit en la captacion de yodo por la célula tiroidea.

2. Defecto en la organificacion del yodo consecuencia de un déficit de peroxidasas a nivel de
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las células foliculares, con la consiguiente alteracion de la incorporacion del yodo a la sintesis de
hormonas.

3. Fallo de las desyodinasas a nivel de los tejidos periféericos.
Los hipotiroidismos congénitos son mucho menos frecuentes, como causa de bocio multinodular, que
los adquiridos.

El déficit en el contenido del yodo en la dieta es el factor mas importante en el desarrollo del bocio
simple. La mayor parte del yodo proviene de la comida, y a pesar de que el contenido de yodo en la
carne es superior que en las plantas, el principal determinante de la ingesta de yodo es el terreno. Son
mas pobres en yodo las zonas que estan sometidas a fuertes lluvias. Ademas, es mas probable
encontrar dietas deficientes en yodo en poblaciones que dependen estrictamente de alimentos
cultivados localmente para el consumo y que prefieren la proteina vegetal a la animal o a la del
pescado.

La adicion de yodo a la sal y al pan como medida de salud publica ha supuesto una reduccién
significativa en la incidencia del bocio y la eliminacion virtual del cretinismo endémico. El efecto
secundario més frecuente de esta medida sanitaria es la aparicion de hipertiroidismo provocado por
el yodo en pacientes con bocio preexistente (fendmeno de Jod-Basedow).

De todas formas, los beneficios de la introduccion de yodo en el pan y la sal parecen superar con
creces sus desventajas.

Debido a que el bocio no se presenta de forma endémica en todos los lugares donde la dieta es pobre
en yodo, y debido a que el bocio endémico a veces tiene lugar en lugares donde la provision de yodo
es correcta, deben considerarse otros factores patogénicos como la malnutricién o la ingesta de
sustancias bociogenas, como las glicosinas cianogénicas de la mandioca, los cianatos y tiocianatos
vegetales que disminuyen la captacion de yodo por la célula tiroidea, de goitrina, isoniacidas o
salicilatos que disminuyen su organificacion, o de nueces, harina de soja, aceite de cacahuetes, de
soja, 0 de girasol, que aumentan la excrecién de hormonas tiroideas en las heces. El bocio endémico,
como consecuencia de un exceso de yodo también es posible, como se ha descrito en alguna zona
de Japdén donde el consumo de pescado y algas marinas es muy importante, pero no es usual. De
todas formas en la mayoria de casos la etiologia sigue siendo incierta.

Las células del tiroides pueden responder a una gran variedad de estimulos que favorecen su
crecimiento, como factores de crecimiento epidérmicos y fibroblasticos o inmunoglobulinas. En el
suero de algunos pacientes con bocio nodular eutiroideo se han detectado distintas
inmunoglobulinas, capaces de inducir una hiperplasia de las células epiteliales del tiroides. Sin
embargo, el papel de los anticuerpos en la formacion del bocio endémico o esporadico, permanece
sin precisar.

La hiperplasia inicial es de tipo difuso. Con una estimulacion prolongada se da una transformacién
nodular que puede pasar clinicamente desapercibida y, en cambio, puede detectarse mediante una
ecografia durante el estudio de nddulos que se presumen solitarios 0 en una TAC del cuello en
relaciéon con alguna enfermedad no relacionada con el tiroides.

Los nddulos tiroideos son de tipo hiperplasico o bien adenomatoso, algunos son hiperfuncionantes y
otros hipofuncionantes. Algunos foliculos son pequefios, otros grandes, unos no funcionan, otros
son auténomos o hiperfuncionantes, unos hiperplasicos, otros neoplasicos y otros con mayores o
menores formaciones coloides. El crecimiento, la degeneracion, la hemorragia, la acumulacion de
coloide y la reduccion del tejido estromal, que se produce a lo largo del tiempo, otorga al tiroides
el aspecto caracteristico del gran bocio multinodular.



CLASIFICACION DEL BOCIO MULTINODULAR

GRADO 0: ausencia de bocio. Tiroides no palpable o palpable de tamafio normal.
GRADO 1 A: bocio palpable pero no visible.

GRADO 1 B: bocio palpable o visible solo en hiperextension.

GRADO 2: bocio visible en posicion normal.

GRADO 3: bocio visible a distancia.

Manifestaciones clinicas.

En el proceso diagnostico del nédulo tiroideo es importante saber si se asocia a sintomas clinicos
relevantes, si produce hormonas o si es maligno. Por lo tanto, las claves para el diagnostico
correcto seran la historia clinica, las determinaciones hormonales y ecografia cervical con puncion
con aguja fina (PAAF).

La mayor parte de los nodulos tiroideos asi como en los casos de bocio multinodular, son
asintomaticos.

En el nddulo tiroideo benigno y en el bocio multinodular, los sintomas compresivos son raros si el
tamafo de la lesion no excede los 3-4 cm, La compresién de estructuras adyacentes dara lugar a
los distintos sintomas que puede presentar:

- La compresién de la traquea da lugar a estridor y disnea, que puede ser de esfuerzo o continuay
progresiva. Con frecuencia se asocia tos espasmddica casi siempre nocturna. Pueden darse
hemoptisis en caso de infiltracion traqueal por una neoplasia.

- La paralisis del nervio recurrente por compresion o infiltracién produce alteraciones de la voz
como ronquera, estridor o voz bitonal. La compresion del eséfago da lugar a disfagia.

— La compresién de los plexos venosos produce ingurgitacion yugular y favorece la aparicion de
circulacién colateral a nivel de la porcién superior del torax.

La presencia de cualquiera de estos sintomas es indicacion de tratamiento quirurgico.

El 5% de los pacientes con un nodulo tiroideo presenta hipertiroidismo clinico o subclinico, es
decir, la tirotropina (TSH) inhibida con hormonas periféricas normales. EIl adenoma toxico requiere
un tratamiento médico para controlar la hiperfuncion tiroidea y posteriormente tratamiento
quirdrgico o con I3,

En el bocio multinodular la funcion tiroidea suele ser normal. Un pequefio nUmero de pacientes
desarrollan un hipotiroidismo. En el 10% de los casos alguno de los nddulos presentan hiperfuncion
dando lugar a la aparicion de tirotoxicosis (enfermedad de Plummer). Esta puede evolucionar de
forma insidiosa a lo largo de afios o bien puede ser precipitada por un aumento de la ingesta de
yodo. A diferencia de la enfermedad de Graves-Basedow, la enfermedad de Plummer cursa
tipicamente sin exoftalmos ni otras manifestaciones de autoinmunidad (TSI baja). En cambio, al
darse en pacientes de edad més avanzada, pueden cursar con trastornos del ritmo cardiaco entre los
que destaca la fibrilacion auricular. De hecho, las arritmias cardiacas sin causa aparente obligan a
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descartar hipertiroidismo. En el bocio multinodular hiperfuncionante es necesario instaurar un
tratamiento médico con antitiroideos para controlar la funcién tiroidea, corregir la sintomatologia y
preparar al paciente para un tratamiento definitivo.

Excepcionalmente, la existencia de sintomas sistémicos es debida a la secrecion de serotonina,
corticotropina (ACTH), histamina o incluso prostaglandinas, por un carcinoma medular de tiroides,
que da lugar a diarreas o a sindrome de Cushing. Si el carcinoma medular se da en el seno de un
sindrome MEN 2, pueden asociarse sintomas tipicos de feocromocitoma o de hiperparatiroidismo
primario.

En los casos del bocio multinodular puede existir un crecimiento endotoracico presentandose
problemas respiratorios que supongan una amenaza grave para la vida del paciente. Este hecho
puede precipitarse debido a una infeccidn respiratoria 0 por cambios en la posicion del cuello. La
valoracion clinica de los problemas respiratorios producidos al flexionar el cuello o al levantar un
brazo son una parte importante del examen fisico de los pacientes con bocio multinodular. En las
pruebas de funcion respiratoria pueden detectarse anomalias inspiratorias y espiratorias sugestivas de
obstruccion alta al flujo aéreo. Los bocios asociados con graves problemas respiratorios tienen
mayor riesgo de albergar un carcinoma. Si no se ha decidido una intervencion quirdrgica en un
paciente con bocio sintomatico o con un nédulo dominante que aumenta de tamafio, debe realizarse
una PAAF de varias porciones del bocio para descartar la posible presencia de un carcinoma.

Cuando se produce un fendmeno compresivo a nivel del estrecho torécico superior también puede
verse dificultado el retomo venoso dando lugar a la aparicion de circulacién colateral superficial de
cuello a torax.

Valoracion clinica

— Antecedentes familiares: la existencia de familiares de primer grado con céncer de tiroides
orienta hacia el carcinoma medular o papilar familiar. Una historia familiar de bocio o la
procedencia de una zona endémica es un factor a favor de la benignidad del nodulo.

— Antecedentes personales: la irradiacién cervical (o torécica) durante la infancia o adolescencia
comporta que el 5% de los pacientes desarrolle un cancer de tiroides a partir de los 3-5 afios de la
irradiacion, con un pico de incidencia maxima a los 15 o 20 afios. También en estos pacientes son
10 veces mas frecuentes los nddulos tiroideos, que en el 35% de los casos serdn malignos.

- Sexo y edad: la incidencia del cancer tiroideo es mayor en mujeres que en hombres, pero ante
un nodulo tiroideo en un vardn, la probabilidad de que sea maligno aumenta de 2 a 3 veces. En
edades extremas aumentan las posibilidades de que el nédulo sea un cancer, de modo que llega a
duplicarse la prevalencia en los nifios y en los pacientes de mas de 60 afios.

- El crecimiento rapido en semanas 0 meses, de un noédulo tiroideo es sugestivo de malignidad. Si
el tumor crece de forma subita, en horas y con dolor en un paciente joven, es un sintoma de
benignidad y generalmente apunta hacia una hemorragia intranodular.

- El nimero de nodulos es otro dato a considerar ya que la multinodularidad disminuye las
probabilidades de que sea maligno, aunque no descarta completamente un carcinoma. Hay que
tener en cuenta que muchos ndédulos son unicos a la exploracion fisica, pero con la ecografia o en
el acto quirdrgico se comprueba que son maltiples. EI carcinoma papilar es la neoplasia maligna
que con mayor frecuencia se presenta como bocio multinodular.

- La consistencia del nodulo a la exploracion fisica se correlaciona con malignidad. Asi, un nédulo
pétreo o duro es altamente sugestivo de cancer, mientras que los nddulos benignos son elasticos o
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blandos.

La fijaciéon del nédulo a planos superficiales o profundos puede verse en canceres avanzados y en
algunas tiroiditis.

- La presencia de adenopatias cervicales es altamente sugestiva de carcinoma de tiroides (papilar y
medular fundamentalmente). Otras patologias pueden presentar adenopatias cervicales como, por
ejemplo, las tiroiditis, en las que con frecuencia se encuentran adenopatias satélites. La puncion
con aguja fina contribuye decisivamente a confirmar la presencia de metastasis de un carcinoma de
tiroides.

- La disfonia por pardlisis de una cuerda vocal es muy sugestiva de malignidad.

Analitica:

Se determinaran la T4 libre, la T3 y la TSH con objeto de descartar hiper o hipotiroidismo. La
forma nodular de la tiroiditis autoinmune es relativamente frecuente y puede diagnosticarse
mediante la determinacion de los anticuerpos antitiroideos. En las tiroiditis de Hashimoto los
anticuerpos antitiroglobulina son positivos en el 50%, los antimicrosomales en el 90% y la suma de
ambos en el 95% de los casos.

La calcitonina constituye un marcador tumoral que permite el diagndstico del cancer medular. Existe
controversia sobre la necesidad de incluir la calcitonina en el protocolo diagndstico de rutina del ndédulo
tiroideo. En principio no parece que tenga una relacion coste/beneficio favorable, ya que el diagndstico
de cada nuevo caso de carcinoma medular costaria mas de 6.000 €. Ademas hay que tener en cuenta
que la puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) es diagnéstica en el 50-75% de los casos de
carcinoma medular de tiroides esporadico.

La determinacion de tiroglobulina no tiene ninguna especificidad para diferenciar un nodulo tiroideo
benigno de uno maligno. Solamente cuando la tiroglobulina es 10 veces mas elevada de lo normal, se
sospecharé carcinoma metastasico si el nddulo es pequefio y no existe hipertiroidismo.

En el caso del bocio multinodular la valoracion de la funcion tiroidea la determinacion de TSH en
plasma es fundamental. Niveles de TSH por debajo de lo normal pueden verse en pacientes
clinicamente eutiroideos con cierta autonomia de la funcion tiroidea y esto no implica de forma
necesaria un hipertiroidismo o la necesidad de tratamiento médico. Tampoco es infrecuente encontrar
concentraciones de TSH totalmente suprimidas con hormonas periféricas normales (hipertiroidismo
subclinico) en pacientes por lo general asintomaticos que tampoco precisan tratamiento antitiroideo
preoperatorio.

Ecografia cervical:

La ecografia constituye una técnica de bajo costo, no invasiva, que no dafia los tejidos a las
frecuencias utilizadas y que no requiere una preparacion especifica del paciente. La ecografia ayuda
a determinar el volumen de la glandula tiroidea, el nidmero y tamafio de los nodulos intra
parenquimatosos, distingue el tiroides de las masas no tiroideas y permite identificar nodulos sélidos
de 3 mm y quistes de 2 mm de didmetro. Sin embargo, no distingue entre patologia benigna o
maligna. Son signos ecograficos sospechosos de malignidad de un nédulo tiroideo la presencia de
bordes irregulares y la existencia de lagunas vasculares y/o microcalcificaciones intranodulares.

La ecografia puede precisar si el nodulo tiroideo es solido, quistico y mixto. La posibilidad de que
un nédulo solido sea maligno supera el 20%. En lesiones quisticas mixtas la frecuencia de nddulos
malignos oscila alrededor del 2% (el 25% de los carcinomas papilares presenta areas quisticas). La
prevalencia de lesiones malignas en los nédulos quisticos puros es menor del 1%. La deteccion de
adenopatias centrales o laterocervicales sospechosas de malignidad por tamafio, quistificacion o
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presencia de microcalcificaciones, es una ventaja adicional del uso sistematico de la ecografia en el
estudio del nodulo tiroideo.

La ecografia es también muy util para diferenciar si un nodulo es solitario o existen ndédulos maltiples
en el tiroides, ya que el 40% de los nddulos solitarios a la exploracion fisica aparecen como multiples
tras el examen ecografico. Es importante el diagndstico de multinodularidad, ya que la proporcion de
lesiones malignas baja en el tiroides multinodular.

En los carcinomas tiroideos ya conocidos, el papel de la ecografia es doble: por un lado descubre
neoplasias tiroideas ocultas cuando la manifestacion inicial fue una metastasis extratiroidea y, por otro,
permite el diagnostico de la recidiva lo- cal de un carcinoma tiroideo tras tiroidectomia total y/o
radioyodo. En resumen, la ecografia tiroidea constituye una técnica con una alta sensibilidad para
detectar nodularidad tiroidea, pero tiene una baja especificidad para el diagnostico de cancer, si bien
permite identificar signos sospechosos de malignidad. En la Tabla 1.4 se resumen sus indicaciones y
aportaciones principales.

En el caso del bocio multinodular, la TAC o la RM son mas Utiles y resultan indispensables, si existe
una extension restroesternal, para valorar de forma adecuada las caracteristicas de la prolongacién
endotoréacica tales como tamafio del componente intratoracico, grado de penetracion, relacion con los
grandes vasos, etc.

Puncién aspiracion con aguja fina (PAAF)

La PAAF es el Unico método no quirurgico que permite diferenciar la mayoria de las veces, pero no
siempre, un nédulo benigno de otro maligno. Constituye la prueba de eleccién para valorar la naturaleza
de un noédulo tiroideo.

La PAAF de nddulos tiroideos palpables se realiza sin eco- grafia en la misma consulta a la que acude
el paciente. Los nddulos pequefios o profundos pueden ser dificiles de palpar y requeriran una
puncion dirigida por ecografia de alta resolucion. La PAAF es el Gnico método no quirdrgico que
permite diferenciar la mayoria de las veces, pero no siempre, un nédulo benigno de otro maligno.
Constituye la prueba de eleccion para valorar la naturaleza de un nédulo tiroideo. Aproximadamente el
10% de las PAAF revela una citologia sospechosa. Una de las situaciones mas frecuentes es
cuando se obtienen abundantes células foliculares y la proporcion de coloide es pequefia, como
ocurre con las proliferaciones foliculares y las neoplasias de células de Hirthle. En estos casos se
recomienda la tiroidectomia para diferenciar los casos benignos de los malignos (estos ultimos
aproximadamente el 25%). Mediante la PAAF no se puede diferenciar el adenoma del carcinoma
folicular.

Una citologia no diagnostica indica que hay un namero insuficiente de células en el aspirado, por
lo que en estos casos es aconsejable repetir la PAAF. También en estos casos se puede realizar la
biopsia con aguja gruesa que proporciona una mayor cantidad de tejido lo que aumenta las
probabilidades de poder obtener un diagndstico correcto.



Se utilizan los Criterios de Bethesda segun el resultado de la citologia o biopsia

Criterios de Bethesda Riesgo de malignidad Conducta
I No diag/Insatisfactoria 1-4% Repetir PAAF
II Benigna 0-3% Seguimiento
III Atipia de significado 5-15% Repetir PAAF / Estudio genético / Cirugia

incierto o lesion folicular de Cirugia,/Estudio genético

significado incierto 15-30%

IV Neoplasia folicular o

sospecha de neoplasia folicular

V Sospechoso de malignidad 60-75% Cirugia
VI Maligno 97-99% Cirugia

Gammagrafia

La generalizacion de la PAAF y la precision de las hormonas tiroideas para detectar
hiperfuncion (adenoma toxico) han supuesto el declive de la gammagrafia tiroidea. En la
actualidad las indicaciones de la gammagrafia en el estudio de un noédulo tiroideo son
contadas y siempre a posteriori de los resultados obtenidos en el protocolo bésico: ecografia,
funcion tiroidea, anti- cuerpos antitiroideos y PAAF. La gammagrafia puede jugar aun algun
papel en el estudio de los nédulos hiperfuncionantes, en las tiroiditis y en los nddulos altos de
la linea media en los que puede ser necesario realizar un diagnostico diferencial entre nddulo
tiroideo, quiste tirogloso o adenopatia metastésica.

Actualmente el 99mTc pertecnectato es el radioisétopo mas empleado, ya que su vida media

es de 6 horas frente a los 8,5 dias del 131, y el esquema de decaimiento es favorable sin
emision de particulas. El pertectnectato es un anion monovalente que es atrapado por el
tiroides de la misma forma que el yodo, y se aclara lentamente de la glandula sin sufrir
organificacion.

La gammagrafia determina la capacidad de fijacion del trazador por el nédulo en relacion con
el tejido tiroideo que lo rodea. En este sentido, el ndédulo puede presentarse como frio o
hipocaptante, caliente o hipercaptante, o isocaptante. El nodulo caliente tiene una mayor

afinidad por el trazador habitual (I3l 1o 99mTc) que el resto de la glandula, independiente del
mecanismo tirohipofisiario. De ahi su denominacion de noédulo tiroideo autonomo. La

captacion de 1311 en el nédulo frio es menor que en el resto de la glandula que capta el is6topo
normalmente. El porcentaje de carcinomas en los nédulos frios es variable, y oscila entre el 6,5
y el 22%, con una media del 14 ,5%.



Aunque la mayor parte de los carcinomas se presenta como nodulos hipo- captantes o frios,
solamente el 10 % de los nddulos frios corresponde a carcinomas. La presentacion de un
carcinoma como un nddulo hipercaptante o caliente es excepcional y solo en el 1-5 % de los
nodulos Unicos calientes correspondera a un carcinoma.

Tratamiento

Las indicaciones de tratamiento quirargico tanto en el nédulo Unico como bocio multinodular son:

— Los nédulos con citologia sospechosa o diagndstica de carcinoma.

— Los nddulos con citologia de patron folicular densamente celular que sugieren la presencia
de una neoplasia folicular (adenoma o carcinoma).

— Los nodulos oxifilicos (citologia compatible con tumor de células de Hurthle. Las células de
Hirthle son grandes, poligonales y eosindfilas, con nucleos pleomorficos hipercromaticos y
con un citoplasma acidofilo, con un fino granulado, que representan abundantes mitocondrias).

— Los bocios coloides que aumentan rapidamente de tamafio.

— Cualquier nodulo clasificado como benigno por PAAF y que, no obstante, sea sospechoso de
malignidad por su presentacion clinica o por factores de riesgo.

— Nodulos benignos que provoquen sintomas compresivos o deformaciones estéticas
(tamafio>3-4 cm).

— Los quistes puncionados Yy recidivados.

Si el diagndstico es de benignidad ante la presencia de un nédulo solitario, la intervencion minima a
realizar sera una lobectomia total con istmectomia y reseccion de la piramide tiroidea conservando
el nervio laringeo superior, nervio recurrente y ambas paratiroides. Exploraremos también de forma
sistematica el l6bulo contralateral, bien palpandolo por encima de la musculatura pretiroidea, o
mejor levantado esta, visualizando y tocando solamente su cara anterior, para que no se creen
adherencias en su cara posterior, lo que dificultaria la cirugia en caso de reintervencion, con un
aumento del riesgo recurrencial y paratiroideo. Si existiera uno o varios nédulos mayores de 1 cm
en el I6bulo contralateral estaria indicada la tiroidectomia total. Es decir.

e Lobectomia e istmectomia en los nddulos Unicos benignos. Tiroidectomia total (en “second
look™, si la biopsia definitiva resulta ser maligna).

e Tiroidectomia total, de entrada, en el Bocio multinodular o enfermedades benignas como la
Enfermedad de Graves-Basedow o tiroiditis de Hasimoto en aquellos casos de fracaso del
tratamiento médico. También cuando existe sospecha de malignidad (tumores foliculares,
PAAF o biopsias no concluyentes o sospechosas de malignidad).



Tiroidectomia subtotal Tiroidectomia casi total

Tiroidectomia total

Complicaciones de la cirugia tiroidea

1) Hemorragia

Habitualmente se ha considerado como una de las complicaciones mas graves de la cirugia tiroidea, ya
que el escaso espacio y la poca distensibilidad de la regidn cervical hacen peligrar la vida del enfermo
por la posible aparicién de hematomas sofocantes.

La hemorragia que acontece durante la cirugia tiroidea puede ocurrir durante el mismo acto quirdrgico,
0 después de cierto tiempo (primeras 4-6 horas tras la cirugia). Debemos poner los medios para
prevenirla situando al paciente en una posicion adecuada, realizando la maniobra de Valsalva antes de
cerrar, empleando drenajes aspirativos, etc.



Hemorragia peroperatoria. Entra dentro del capitulo de la técnica operatoria, y puede
prevenirse haciendo una hemostasia cuidadosa y colocando al paciente en posicion anti-
Trendelenburg. Una maniobra Util es colocar al paciente en posicion de Trendelenburg e hiperinsuflar
los pulmones previamente a la desintubacion, asi como mantener, tras el cierre, una presion sobre el
cuello durante unos 5 min.

Las hemorragias mas graves suelen ocurrir en cirugias agresivas. Durante la extirpacion de bocios de
gran tamafio, hacia los pediculos superiores, la ligadura de éstos puede estar comprometida, y sangrar
con facilidad, debiendo tal vez buscar el origen de la arteria tiroidea superior sobre la carétida para
asegurar su ligadura. El crecimiento endotorécico, con cabalgadura de la glandula sobre el cayado
adrtico, alguno de los troncos supraadrticos o la vena innominada, puede ser causa de hemorragia
importante y de dificil resolucion por via cervical. Otra cirugia con potencial de hemorragia es la
neoplasica con necesidad de linfadenectomia y vaciamiento cervical ganglionar. Los tumores
anaplasicos y los mas indiferenciados e infiltrantes, sobre todo aumentan el riesgo de hemorragia de la
arteria carétida o la vena yugular y sus ramas.

Para prevenir cualquier hemorragia es muy importante la diseccion, siguiendo los planos anatémicos,
asi como ligar los vasos susceptibles de hemorragia y cauterizar los pequefios.

Si hay rotura de un gran vaso accesible, se controla mejor con presion digital hasta que se identifique
el vaso por arriba y por abajo del punto sangrante y se ligue o repare. Tratar de este modo la
hemorragia disminuye el peligro de lesion de otras estructuras. De manera semejante hay que controlar
la hemorragia proveniente de una arteria mediante presion, hasta que se defina el punto de origen y su
posterior reparacion.

Hemorragia posquirdrgica inmediata. Es la mas grave. La que ocurre durante el despertar del
enfermo, suele producirse por los esfuerzos de tos, vomito o agitacion en esta fase de la anestesia. Al
acrecentarse la presion venosa, se favorece el desplazamiento de ligaduras, o la apertura de pequefias
boquillas vasculares previamente hemostasiadas. El cirujano debe permanecer con el enfermo hasta
que el tubo endotraqueal sea retirado y éste respire tranquilamente.

2) Obstruccion respiratoria

Una rara causa de obstruccion respiratoria es la aparicién de edema laringeo. La laringe, las cuerdas
vocales y la Gvula estan predispuestas a edematizarse con cierta facilidad y ocasionar obstruccion al
paso del aire. La intubacion dificil del paciente, una manipulacion indebida o necesaria de la traquea y
las enfermedades asociadas, como la traqgueomalacia, son los principales factores que determinan la
aparicion de esta complicacion.

Otras causas menos frecuentes de obstruccidn total o parcial son los hematomas y la paralisis bilateral
de las cuerdas vocales. La paralisis de una sola cuerda vocal podria pasar desapercibida en el periodo
postoperatorio. Sin embargo, una cuerda vocal paralizada junto con el edema puede ocasionar el
estridor y requerira la practica de una traqueostomia.

Hay que subrayar que el margen de seguridad para permitir una entrada de aire es muy amplio. El
intercambio respiratorio puede ser normal con tan s6lo una abertura relativamente estrecha entre las
cuerdas vocales.
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Rara vez la obstruccién se produce por colapso traqueal debido a traqueomalacia o torsion traqueal.
Suele ocurrir cuando se extirpan grandes bocios y se pierde el soporte de la glandula.

3) Lesion del nervio recurrente

La lesion del nervio recurrente laringeo supone la complicacion maés terrible, tanto para el cirujano
como para el paciente, con una incidencia del 0-14%. Por ello en la cirugia tiroidea, especialmente si
es precisa la ablacion completa de toda la glandula, es imprescindible identificar y proteger el nervio
laringeo recurrente, requiriendo un conocimiento y valoracion exhaustiva de sus posiciones normales y
anormales en relacion con la arteria tiroidea inferior.

La consecuencia mas grave tras su lesion es la obstruccion respiratoria por parélisis de ambas cuerdas
vocales, que suele estar precedida por la presencia de estridor. Es preciso reconocerla precozmente y
poner en marcha enseguida las medidas encaminadas a asegurar una via permeable, por intubacion o
traqueostomia. Afortunadamente, esta lesion bilateral es excepcional, si se posee la experiencia que
requiere este tipo de cirugia. La lesioén unilateral provoca disfonia, y se manifiesta por voz débil y
susurrante con posicion paramedial de la cuerda vocal afectada. La pardlisis puede ser temporal o
permanente; la parélisis temporal se resuelve en 6-8 semanas, mientras que en la lesion permanente, la
calidad de voz mejora por compensacion laringea.

La paralisis unilateral definitiva exige un periodo de aclimatacion para que la cuerda vocal sana pueda
acoger una parte de las funciones de la lesionada. El paciente presentara disfonia permanente, y la
reeducacion de la voz y la respiracion por los equipos de foniatria y rehabilitacién foniatrica es
imprescindible. Afortunadamente, estas lesiones son poco frecuentes, y la mayor parte de las
alteraciones recurrenciales son leves y temporales estados de afonia, secundarios a la manipulacion del
nervio durante su diseccion.

Existen circunstancias con un mayor riesgo de lesién del nervio recurrente. La cirugia de repeticion
implica la aparicion de fibrosis 0 hematomas que ocultan o distorsionan la anatomia habitual de esta
region. También la cirugia oncoldgica exige en alguna ocasion la seccion obligada de un nervio
englobado e infiltrado por la tumoracion. Los grandes bocios multinodulares, que actualmente llegan
cada vez en menor nimero de casos a quiréfano, producen elongaciones y desplazamientos anormales
del nervio, siendo muy dificil diferenciarlos de estructuras vasculares o fibrosas.

En todos los casos, la mejor forma de evitar la lesion es identificarla, siendo su localizacion mas
frecuente el triangulo limitado por la vaina carotidea, la traquea y el esofago, y la arteria tiroidea
inferior. Existe un mayor riesgo de lesion en el ligamento de Berry y durante la ligadura de las ramas
de la arteria tiroidea inferior. El punto mas conflictivo es la entrada del nervio en la laringe, ya que es
el que estd mas cercano y en contacto con la glandula. En este ultimo caso es preferible, en patologia
benigna, dejar parte de la capsula glandular, alejandonos de él.

Es recomendable siempre preoperatoriamente, ante cualquier intervencion sobre la glandula tiroides,
una laringoscopia indirecta. Esta nos indicara cualquier problema que exista en las cuerdas vocales, y
asi podemos orientar nuestra tactica hacia una intervencion quirtrgica mas o menos agresiva. Ademas,
no pasaran desapercibidas lesiones que existian previamente y que podriamos achacar a secuelas de la
intervencion. En caso de lesion hay que realizar una laringoscopia indirecta postoperatoria.
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4) Lesion del nervio laringeo superior

Dentro de estas complicaciones nerviosas, tal vez la lesion del nervio laringeo superior haya sido
desde siempre poco valorada. Tanto los problemas de aspiracion por lesion de la rama interna como la
laxitud de las cuerdas vocales que provoca la lesion de su rama externa, se han achacado, con
frecuencia errobneamente, a iatrogenia del laringeo recurrente. La consecuencia es seria,
fundamentalemente para cantantes y profesionales de la ensefianza, ya que la rama externa inerva al
masculo cricotiroideo, cuya funcion es la aduccion de las cuerdas vocales, y su lesion se manifiesta
por un cambio de la voz, debilidad y fatiga vocal. ElI enfermo no podra alcanzar notas altas. Se
recomienda ligar las ramas de la arteria tiroidea superior lo mas cerca posible de la capsula, intentando
la identificacion del nervio previamente.

5) Hipocalcemia postoperatoria

La hipocalcemia postoperatoria sigue siendo la complicacion mas frecuente tras tiroidectomia total. Es
poco frecuente después de la tiroidectomia subtotal o de la lobectomia unilateral. La derivada del
trauma quirurgico sobre las glandulas paratiroides provoca una insuficiencia paratiroidea temporal,
considerando que la permanente es el resultado de la extirpacion y/o desvascularizacion de todo el
tejido paratiroideo. La hipocalcemia moderada o grave se manifiesta muy pronto por parestesias,
entumecimiento y hormigueo de las manos. En casos graves aparece el espasmo carpopedal. Es
posible demostrar la positivad de los signos de Chvostek o de Trousseau, pero el diagnostico hay que
confirmarlo con un descenso de las concentraciones de calcio en sangre. Los sintomas se alivian de
inmediato con la administracion de calcio intravenoso. La insuficiencia paratiroidea temporal no
constituye un problema importante, pero en caso de insuficiencia permanente hay que revisar
cuidadosamente a los enfermos y mantenerlos con una medicacion satisfactoria por tiempo indefinido,
asociando al calcio vitamina D. En casos de pacientes mal controlados, suelen aparecer
complicaciones del tipo de cataratas, hipertension, nefrocalcinosis, etc.

El hipoparatiroidismo ocurre mas frecuentemente después de una tiroidectomia por la enfermedad de
Graves 0 por un carcinoma tiroideo. Existe un mayor riesgo de lesién cuando se trata de una
reintervencién o cuando la cirugia es por cancer tiroideo asociado a linfadenectomia. Se ha demostrado
que su incidencia esta directamente relacionada con la experiencia del cirujano.

El conocimiento anatémico de la localizacién tipica y atipica de las cuatro glandulas paratiroides, asi
como de su busqueda sistematica en toda intervencion, es uno de los determinantes de su iatrogenia.
Es recomendable evitar preventivamente la ligadura del tronco principal de la arteria tiroidea inferior,
y ligar las ramas cerca de la capsula tiroidea, ya que el 80% del aporte sanguineo de las glandulas
paratiroides depende de esta arteria.

6) Embolia aérea

Es un problema y un peligro de la cirugia de cabeza y cuello, aunque esta complicacion es poco
frecuente. ElI empleo de anestesia general y la colocacion de la cabeza del paciente en un plano
superior durante la operacion impiden que el aire pase a la circulacion general, aunque en ocasiones en
las venas descubiertas en el plano quirdrgico se observan algunas burbujas de aire.

El efecto corriente de la entrada de aire durante la intervencion es el paro cardiaco, por acumulacion de
burbujas en la arteria pulmonar suficientes para bloguear la salida de sangre del corazdn. Este
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problema se puede evitar si se pinzan las venas antes de seccionarlas, evitando la entrada de aire
durante la inspiracion.

El tratamiento satisfactorio incluye bajar inmediatamente la cabeza y cambiar al individuo a una
posicion de decubito lateral izquierdo; de este modo el aire asciende y se reune en el vértice del
ventriculo derecho. Cuando se producen una embolia aérea masiva y un paro cardiaco, es necesario
emprender las medidas corrientes de reanimacion cardiaca.

7) Fistula de linfa y quilo

La lesion del conducto torécico ocurre, en general, durante la diseccion y extirpacion de una glandula
muy grande. También ocurre durante la diseccion de un tumor invasivo, que exige diseccion cervical.
Se manifiesta por una descarga de liquido lechoso, que comienza al reiniciarse la ingesta. Su
tratamiento consiste, primariamente, en el drenaje aspirativo, ya que si se trata de pequefios vasos
linfaticos se colapsaran en 48-72 h. En el caso de lesion del conducto toracico, debe ser reparada de
inmediato intraoperatoriamente. Si su lesion pasa inadvertida, deberemos reintervenir al enfermo si
persiste la fistula quilosa durante 3 a 5 dias. No se intentard su reparacion porque su pared es fina y
friable. Si presenta continuidad hay que dejar el conducto intacto, pero si se rompe dicha continuidad
hay que ligarlo y suturarlo por completo.

8) Enfisema

Es una complicacion muy rara después de la cirugia de cabeza y cuello. Si aparece en el plano
subcutaneo o el mediastino, depende normalmente de una fuga de aire debajo de los colgajos cutaneos.
Cuando aparece, es necesario precisar su causa y dirigir el tratamiento a ella, ya que puede ser una
lesion traqueal iatrogénica inadvertida.

9) Dislocacion del cartilago aritenoides

La dislocacién del cartilago aritenoides es el resultado de una intubacion traumatica, que causa una
fijacion de las cuerdas vocales. Es una rara complicacién que se acompafia de odinofagia y voz débil y
susurrante.

En la exploracion mediante laringoscopia indirecta, se observa un desplazamiento posterolateral del
cartilago, con cuerdas vocales fijas en abduccion, que vibran durante la fonacién. En general, suele
resolverse en una semana, volviendo el cartilago a su posicion normal. Suele confundirse clinicamente
con facilidad con una lesion del nervio laringeo superior.

10) Lesion del plexo simpético

El resultado de la rara lesion del nervio simpatico cervical desencadena un sindrome de Bernard
Horner (ptosis palpebral, miosis, enoftalmos, anhidrosis, 0jo rojo). Se suele lesionar cuando el nervio
se sitla cerca de la arteria tiroidea inferior, formando un arco medial sobre el tronco tirocervical.
Tambien se lesiona durante la separacion mediante traccion de la arteria carétida o por un retractor
separador que comprima ademas la columna vertebral.
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11) Complicaciones de la herida operatoria

La infeccion de la herida quirurgica tiene una incidencia menor del 4%. Se presenta a veces en forma
de endurecimiento o edema del colgajo cervical cutaneo. En general, precisa escaso tratamiento, y son
mas frecuentes en casos de tiroiditis. En el raro caso de infeccion franca, el tratamiento es el drenaje y
limpieza de la herida. El tipo corriente de infeccién se manifiesta entre el cuarto o quinto dias del
postoperatorio. Tiene casi siempre como causa predisponente un hematoma o seroma postoperatorio
debajo de los colgajos cutaneos adosados lateralmente.

Los seromas y hematomas ocurren de modo poco frecuente debido al uso generalizado de drenajes.
Ocasionalmente, es necesario un drenaje abierto para solucionarlo. Una tumefaccion fluctuante
evidencia la presencia de una acumulacion de suero o de un hematoma, el cual ocurre habitualmente
en el cuarto a quinto dia del postoperatorio. Por medio de vendajes aplicados con presién se puede
reducir al minimo. También se pueden efectuar punciones aspirativas.

La necrosis de los colgajos de piel es una complicacion poco frecuente. Para evitarla hay que tener
especial cuidado en la incision, preservando las arterias y las venas de los colgajos. En caso de
necrosis, pueden emplearse técnicas como injertos de piel o colgajos por rotacién, que permiten cubrir
los sitios operados.
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