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TIROIDECTOMIA TOTAL EN EL BOCIO MULTINODULAR BENIGNO
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Resumen

Introduccion. El tratamiento del bocio multinodular beningo (BMNB) es motivo de continuo debate en las
ultimas décadas pese a la evidencia de que la tiroidectomia total (TT) esta relacionada a una reduccién
significativa en la recurrencia de la enfermedad y a una minima morbilidad en manos entrenadas.
Objetivo. Determinar la recurrencia del BMNB al cabo de 10 afios en 100 pacientes tratados con TT y
evaluar las complicaciones relacionadas a la técnica.

Disefo. Prospectivo no randomizado.

Material y métodos. Desde marzo del 1999 a marzo del 2001, cien pacientes, 95 del sexo femenino, con
un promedio de edad de 42,4 afos (rango: 23-67), fueron sometidos a una TT por padecer un BMNB,

el cual fue confirmado por la ecografia cervical, la que ademas sirvioé de guia para realizar la puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF). En todos los casos se realizd un laringoscopia inderecta pre y post
postquirurgica.

Resultados. El tiempo operatorio promedio fue de 49 minutos (rango: 35-58). Registramos una paralisis
recurrencial (1%) y cinco hipoparatiroidismos (5%), ambos transitorios y ningun caso definitivo. Todos los
pacientes fueron dados de alta antes de las 24 horas de la cirugia. No objetivamos ninguna recurrencia
del BMNB en un periodo de seguimiento de mas de 10 afos.

Conclusion. La TT es el tratamiento eleccion del BMNB, por ser un procedimiento eficaz, seguro, con
minimas tasas de complicaciones y por evitar o reducir significativamente la recurrencia de esta enferme-
dad.

Palabras claves. Tiroidectomia total, bocio multinodular benigno, recurrencia de la enfermedad, compli-
caciones.

Summary

Introduction. The treatment of benign multinodular goiter (BMNB) is a matter of ongoing debate in
recent decades despite evidence that total thyroidectomy (TT) is associated with a significant reduction in
disease recurrence and minimal morbidity in trained hands.

Objective. Determine BMNB recurrence after 10 years in 100 patients treated with TT and evaluate the
technique-related complications.

Design. Prospective non randomized.

Material and methods. From March 1999 to March 2001, one hundred patients, 95 female, with an ave-
rage age of 42.4 years (range 23-67) underwent TT for having a BMNB, which was confirmed by cervical
ultrasound, which also served as a guide to perform fine-needle aspiration (FNA). In all cases, laryngos-
copy was performed before and after post-surgical bitstream.

Results. Mean operative time was 49 minutes (range 35-58). Recurrencial recorded paralysis (1%) and
five hypoparathyroidism (5%), both transient and no definitive case. All patients were discharged within 24
hours of surgery. We did not record any recurrence BMNB a follow-up period of more than 10 years.
Conclusion. The TT is the treatment choice of BMNB, being an effective, safe, with low rates of complica-
tions and to avoid or significantly reduce the recurrence of this disease.

Keywords. Total thyroidectomy, benign goiter multinodular, disease recurrence, complications.
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Introduccion.

El Bocio multinodular benigno (BMNB), representa
una de las enfermedades tiroideas mas comunes
en nuestro medio. Si bien, el “gold estandar” de su
tratamiento fue por muchos afos la tiroidectomia
subtotal (TST) por considerarse una intervencion
segura y con escasa morbilidad, la misma se vio
vinculada a una alta tasa de recurrencias 1, las que
se observan por lo general a los 10 afios de la ci-
rugia inicial, con el consiguiente incremento en el
numero de reoperaciones. Como consecuencia de
lo anterior, en las ultimas dos décadas la tiroidec-
tomia total (TT), se ha convertido en el principal
procedimiento terapéutico en muchos centros qui-
rargicos en el mundo, asociandose a una reduc-
cion significativa en la recidiva de la patologia y
a una minima tasa de complicaciones en manos
entrenadas, disminuyendo a su vez el numero de
reintervenciones por carcinomas diagnosticados
incidentalmente en las piezas de tiroidectomia 2.
No obstante, y a pesar de las evidencias a favor de
la TT, su papel en el tratamiento del BMNB sigue
siendo un tema en continuo debate 3. Motivados
hace casi dos décadas por los resultados arroja-
dos por la TT en el tratamiento de la patologia ti-
roidea benigna, realizamos este trabajo en el cual
mostramos una serie pequefia de 100 casos, y con
los que queremos evaluar después de mas de 10
afios la recurrencia y las complicaciones relaciona-
das con esta técnica.

Material y métodos.

Desde marzo del 1999 a marzo del 2001, ciento
cincuenta y seis personas fueron sometidas a una
TT o casi total (TCT) por presentar un diagnésti-
co preoperatorio de BMNB, de las cuales sélo el
67% tuvo un control anual por un promedio de
10,8 afios (rango 10-12). De estos pacientes y a
los fines de este trabajo se seleccionaron sola-
mente 100 enfermos, 95 del sexo femenino, con
un promedio de edad de 42,4 afios (rango: 23-67).
A todos se les realizd una ecografia cervical prac-
ticada por un médico de experiencia, el cual rea-
liz6 también la puncién aspiraciéon con aguja fina
(PAAF). Se evalu6 ademas, el perfil sérico de las
hormonas tiroides T4, T3, T4L, asi como el valor de
la TSH. El 100% de los enfermos se mostré euti-
roideo al momento del diagnostico. Se excluyeron
los pacientes con diagndstico pre-quirurgico de bo-
cio hipertiroideo y de tiroiditis por considerar a la
TT como procedimiento de eleccion ya establecido
para el tratamiento de estas entidades. Se excluye-
ron ademas los casos sospechosos de malignidad,
aquellos con irradiacion cervical previa y los que
presentaban antecedentes familiares deneoplasia
tiroidea. Las principales indicaciones para cirugia
fueron: nédulo que aumenta de tamafio a pesar
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del tratamiento supresor con levotiroxina, sin ca-
racteristicas ultrasonograficas de malignidad y con
PAAF del nédulo predominante con caracteristicas
benignas (46%), sintomas compresivos (23%), bo-
cio intratoracico (7%), no disposicion a los contro-
les indicados por los endocrindlogos y rechazo a
las PAAF sucesivas (24%).(Tabla 1).

En todos los casos se realiz6 un laringoscopia indi-
recta pre y post postquirdrgica. La cirugia fue rea-
lizada o instruida por un unico cirujano endocrino
de experiencia.

Tabla 1. Indicaciones de tiroidectomia total en BMNB

Caracteristicas clinicas No. (%) de pacientes

Noédulo que aumenta de tamafio 46 (46%)
a pesar del tratamiento supresor

con levotiroxina, sin caracteristicas
ultrasonograficas de malignidad y

con PAAF del nédulo predominante

con caracteristicas benignas
Sintomas compresivos 23 (23%)
7 (7%)

24 (24%)

Bocio intratoracico

No disposicion a los controles
indicados por los endocrinélogos y
rechazo a las PAAF sucesivas

Técnica Quirurgica.

La cirugia se lleva a cabo bajo anestesia general,
con el paciente en posicion supina y el cuello ex-
tendido. El equipo quirurgico esta integrado por el
cirujano ubicado a la derecha del paciente, el pri-
mer ayudante frente al cirujano y el segundo ubi-
cado en la cabecera del enfermo para presentar el
campo operatorio.

La incisién se realiza a una distancia variable de
la horquilla esternal en la linea media segun la
contextura de la persona y en particular a la con-
formacién del cuello, lo que condiciona ademas el
tamanio de la incision, que por lo general no supera
los 4 cm de extension. A continuacion se disecan
los dos colgajos musculo cutaneos hacia arriba y
abajo, y seccionamos la aponeurosis cervical su-
perficial con electrobisturi cuidando siempre de no
provocar lesiones térmicas en la piel. Separacion
de los musculos infrahioideos en la linea media por
diseccion roma exponiendo la superficie anterior
de la glandula tiroides. Como es habitual en nues-
tra técnica, siempre que realizamos una tiroidecto-
mia total empezamos sistematicamente por el polo
superior del I6bulo izquierdo, para lo cual se crea
el campo operatorio mediante el uso de separa-
dores de extremo romo y atraumaticos, los cuales
llevan los musculos y el componente yugulocaro-
tideo del lado afectado hacia fuera y hacia arriba
exponiendo asi el |ébulo superior con su pediculo
para ser ligado, el cual tomamos y traccionamos
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con un pinza de kocher curva, abriendo de este
modo el espacio avascular entre el I6bulo tiroideo
y el musculo cricotiroideo, pudiendo identificarse
en ciertas oportunidades a este nivel la rama ex-
terna del nervio laringeo superior. A continuacion
el pediculo tiroideo superior es ligado y secciona-
do, permitiendo que la tiroides sea rotada medial-
mente y hacia adelante, logrando de esta manera
una adecuada exposicion de las estructuras de la
corredera tirotraqueal. La diseccion en esta region
debe ser sumamente cuidadosa, siempre préxima
a la capsula de la glandula, es decir entre ésta y
las ramas terciarias de la arteria tiroidea inferior,
con el objetivo de evitar el dafio del nervio recu-
rrente laringeo (NRL) y de las dos paratiroides. Un
hecho a recalcar es la conservacion de la arteria
tiroidea inferior y sus ramas, con el fin de mantener
la vascularizacion de las paratiroides, ademas que
nos sirve como guia para la identificacion del NRL,
los cuales fueron sistematicamente identificados y
seguidos hasta su ingreso en la laringe a nivel del
musculo constrictor inferior de la faringe. A conti-
nuacion se libera el I6bulo de la traquea mediante
coagulacion y ligadura de vasos pequenos, disec-
cion del ligamento de Berry, monitorizando siempre
la integridad del nervio recurrente y de las paratiroi-
des. Al final la traquea es completamente expuesta
continuando con la extirpacion del Iébulo contra-
lateral de la misma forma que el I6bulo inicial sin
seccionar el istmo, es decir, resecando la tiroides
en block (tiroidectomia en alas de mariposa). En
los casos en lo que se practico una tiroidectomia
casi total, se dejé un remanente de tejido tiroideo
menor a 1 gramo equivalente a 1cm3. Colocacion
de Surgicel ® en ambos lechos tiroideos. Habitual-
mente no colocamos drenajes. La linea media y el
platisma son suturados con material reabsorbible y
la piel con sutura intradérmica.

Post-operatorio.En todos los pacientes se registra-
ron los valores séricos de calcemia antes del alta
hospitalaria y a la semana del procedimiento. La
hipocalcemia postoperatoria fue definida como una
calcemia inferior a 7,5 mg/dl en al menos 2 mues-
tras consecutivas y considerada severa cuando
se mantiene por mas de dos dias o cuando se
acompana de sintomas o signos de hipocalcemia,
normalizando los niveles de calcio antes de los 6
meses. Aquellos pacientes que necesitaron de los
suplementos de calcio o de vitamina D para man-
tener un calcio normal mas alla de los 6 meses
fueron diagnosticados de padecer un hipoparatiroi-
dismo definitivo.

La paralisis del nervio recurrente laringeo (NRL)
fue definida como la pérdida de la calidad de voz
o la presencia de ronquera, asociada a la paralisis
de la cuerda vocal determinada por laringoscopia.
La misma fue transitoria cuando las alteraciones
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se resolvieron dentro de los 12 meses de la ciru-
gia. Cuando las paralisis superaneste tiempo fue
considerada permanente.

Los controles se realizaron anualmente, siendo los
pacientes avisados una semana antes de la con-
sulta por via telefénica, confirmando su asistencia.
Se les solicité ademas una ecografia cervical.

Resultados.Se realizaron 65 TT y 35 TCT, el tiem-
po operatorio promedio de ambos procedimientos
fue de 49 minutos (rango: 35-58). Las complicacio-
nes quirdrgicas observadas fueron paralisis transi-
toria unilateral del nervio recurrente laringeo (NRL)
en dos pacientes (2%), las cuales fueron diagnosti-
cadas clinicamente por disfonia y certificada con la
fibrolaringoscopia, al igual que la recuperacion, las
cuales fueron completas al cabo de 3 meses. No
registramos ningun caso con paralisis recurrencial
permanente. Cinco pacientes (5%) presentaron hi-
poparatiroidismo transitorio con calcemias debajo
de 7,5 mg/dl que requirieron tratamiento con calcio
base® y calcitriol® via oral en forma ambulatoria,
con recuperacion total al cabo de 5 semanas. No
se presentaron hipoparatiroidismos definitivos, ni
formas severas de hipocalcemia. No hubo morta-
lidad operatoria ni reintervenciones por sangrado.
Tampoco se observé infeccion de la herida quirdr-
gica.(Tabla 2). Todos los pacientes fueron dados de
alta antes de las 24 horas de la cirugia y comenza-
ron el tratamiento con levotiroxina después de re-
cibir el resultado definitivo de la anatomia patolégi-
ca. No objetivamos ninguna recurrencia del BMNB
después de un periodo de seguimiento promedio
de 10,8 afos (1912,

El diagnéstico histolégico postoperatorio
fue de bocio multinodular en 81 casos (81%), car-
cinoma papilar en 6 (6%), microcarcinoma papilar
en 10 (10%), nédulo de células de Hirtle en 2 (2%)
y tiroiditis en uno (1%).(Tabla 3).

Tabla 3. Diagnéstico histopatolégico final después de la ti-
roidectomia total por BMNB

Diagnéstico anatomopatolégico No (%) de pacientes

Bocio multinodular 81 (81%)

Carcinoma papilar 6 (6%)

Carcinoma micropapilar 10(10%)

No6dulo de células de Hurtle 2 (2%)

Tiroiditis 1(1%)
Discusion.

El tratamiento adecuado de la patologia tiroidea
benigna continta siendo un tema en permanente
discusion. Para muchos la TT es segura y evita
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Tabla 2. Complicaciones después de la tiroidectomia total por BMNB

Complicacion
Hipoparatiroidismo

Temporario

Definitivo

Paralisis del nervio recurrente laringeo
Temporario

Unilateral

Bilateral

Definitivo

Unilateral

Bilateral

Reintervenciones por sangrado
Infecciones

Mortalidad

la potencial recidiva de la enfermedad, mientras
que otros argumentan que el dafo tanto del nervio
recurrente como de las paratiroides, superan los
beneficios de la TT, respaldando el uso de la tiroi-
dectomia subtotal*®.

Al igual que muchos centros quirdrgicos en el mun-
do 5789 y motivados por los resultados de quienes
iniciaron esta tendencia, nosotros realizamos la
TT en el tratamiento de la patologia benigna de la
tiroides desde hace casi dos décadas, con resul-
tados realmente alentadores, mostrando al igual
que otros autores una minima tasa de complica-
ciones®7#10-1" " observando pardlisis transitoria
unillateral del NRL en dos pacientes (2%), la cual
fue diagnosticada clinicamente por disfonia y con-
firmada con una fibrolaringoscopia, al igual que
su recuperacioén completa al cabo de tres meses.
Cabe destacar, que estas dos paralisis se produ-
jeron en pacientes con bocios pequefios, atribu-
yéndolo quizas a la cercania mas pronunciada del
NRL al Iébulo tiroideo. En contraposicion, Rios y
col. en su estudio, muestran como factor de riesgo
de lesion recurrencial al mayor tamafio del bocio,
siendo ésta mas frecuente en los de proyeccion
intratoracica. Cinco pacientes (5%) presentaron hi-
poparatiroidismo transitorio, los cuales recibieron
tratamiento con calcio y calcitriol via oral en forma
ambulatoria, con remision completa de la hipocal-
cemia antes de los 4 meses en todos los casos. No
registramos paralisis recurrenciales ni hipoparati-
roidismo definitivos. Esta baja morbilidad la atribui-
mos principalmente al tipo de técnica empleada,
denominada técnica de “diseccion capsular’? y
que consiste en la diseccion alta del componente
lateral de la tiroides sobre la superficie glandular,
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No (%) de pacientes

5 (5%)
0 (0%)

2 (2%)
0 (0%)

0 (0%
0 (0%
0 (0%
0 (0%
0 (0%

NN N NS

seccionando Unicamente las ramas terciarias de la
arteria tiroidea inferior, asegurando asi la conser-
vacion de la vascularizacion de las paratiroides. En
los casos en que alguna de estas glandulas quedod
desvascularizada o fue resecada, la misma fue au-
totransplantada en el musculo esternocleidomas-
toideo homolateral, asegurando de esta manera
su funcionalidad. En nuestra serie autotransplanta-
mos dos glandulas paratiroides, tratdndose en am-
bos casos de un bocio intratoracico. Autores como
Delbridge y cols.™, realizan el autotransplante sis-
tematico de al menos una paratiroides, aseguran-
do asi la viabilidad de una de ellas, ya que muchas
veces los pediculos vasculares paratiroideos pue-
den sufrir trombosis postquirdrgica, hecho que no
se puede predecir y que puede conducir a un hipo-
paratiroidismo permanente. Sin embargo, nosotros
realizamos el autotransplante en forma selectiva
no registrando como ya dijimos ningun hipoparati-
roidismo definitivo. Otro hecho de fundamental im-
portancia es la exposicion del NRL, la cual se debe
realizar con sumo cuidado y minima diseccion, tra-
tando siempre de evitar el traumatismo del mismo
ya sea por contacto directo, quemadura o por trac-
cion. De esta manera, podemos afirmar que la bus-
queda e identificacién del sistematica nervio recu-
rrente laringeo y de las paratiroides por medio de
una diseccion cuidadosa, reduce significativamen-
te el numero de complicaciones, teniendo siempre
presente la ubicacién anatémica de estas ultimas,
destacando que las paratiroides superiores deben
ser siempre vistas y preservadas, mientras que las
inferiores al presentarse sélo en aproximadamente
un 50% en contacto con el polo inferior de la tiroi-
des, algunas veces no son encontradas, debiendo
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en estos casos tener presente que no hayan sido
resecadas con la glandula y de no ser asi, no nos
empecinamos en su busqueda.

Una forma de preservar el NRL, es realizando la
TCT, en los casos en los cuales el nervio estéa muy
préximo a la glandula y no podemos separarla en
su totalidad sin que esto implique algun riesgo a
la indemnidad del recurrente. De esta manera no-
sotros presentamos 35 TCT dejando mufones de
tejido tiroideo inferiores a los 10 mm3.

Creemos al igual otros autores®'%-1314 que la he-
mostasia lograda con la TT es mejor que con otros
procedimientos menores como con la TST, hecho
que se debe a que en la primera los vasos son
identificados y ligados individualmente, mientras
que en la segunda se esta dejando una masa de
tejido vascularizado. Estos hallazgos son confir-
mados con nuestros resultados, al no presentar
ninguna reoperacion por sangrado. Pensamos que
esto se debe también a la meticulosa y correcta he-
mostasia que realizamos antes del cierre, tomando
la precaucion de informarnos sobre la tensién que
presenta el paciente en ese instante, demandando
en ciertas oportunidades al anestesista el aumento
de la misma para tener un panorama mas confia-
ble sobre los puntos sangrantes a este nivel. Una
vez que nos aseguramos que no hay ningun foco
de hemorragia, colocamos en forma sistematica
surgicel ® en el lecho tiroideo. No colocamos dre-
naje en forma rutinaria.

Otro argumento a favor de la TT, es que reduce la
tasa de reoperaciones dirigidas a totalizar tiroidec-
tomias en menos, debido al diagnéstico de carcino-
mas ocultos, en bocios presuntamente benignos.
De esta manera, presentamos un 16% de carci-
nomas incidentales, de los cuales ninguno requirié
reoperacion en los casos en que la cirugia inicial
fue una tiroidectomia casi total, siendo la mayoria
de ellos carcinomas micropapilares menores de 10
mm, no invasores y de foco unico.Cifras similares
son encontradas en otras series que muestran car-
cinomas incidentales del 3% al 16,6%15-16. Otro
hecho a tener en cuenta, es la deteccion de carci-
nomas en aproximadamente el 10% de las reope-
raciones por bocio multinodular benigno recurren-
te, de los cuales, segun lo demuestran Menegaux
y cols. ""hasta un de 20% pueden ser multifocales
y haber metastatizado a ganglios linfaticos y a dis-
tancia.

Quizas la razén mas importante porlaque la TT se
ha convertido en los ultimos anos en la operaciéon
preferida para el tratamiento del BMNB, es que
disminuye a casi cero la recurrencia de la enfer-
medad, puesto que Snook y cols. ® mostraron 10
recurrencias de la enfermedad en 3044 TT (0,3%)
al cabo de 25 afos de seguimiento, las cuales se
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presentaron en sitios embrioldgicos de la tiroides.
En contraposicion, Delbridge y cols. dieron a cono-
cer una tasa de recurrencia del 23% relacionado a
la TST después de una década de seguimiento ®,ci-
fra que en algunos trabajos asciende hasta el 50%
°.En nuestro estudio y al cabo de un seguimiento
promedio 10,8 afios no registramos ninguna recu-
rrencia. Estos resultados muestranclaramente que
se debe resecar todo el tejido enfermo ya que esta
demostrado que los factores de riesgo de recu-
rrencia son la naturaleza misma del bocio, siendo
mas importante su caracter multinodular a la ubi-
cacion uni o bilateral de los mismos, observandose
ademas mayor posibilidad de recurrencia cuando
el tejido tiroideo dejado in situ es de mayor tama-
fAo?.Hay quienes justifican el uso de la TST con el
fin de preservar la funcion tiroidea y prescindir del
reemplazo hormonal. No obstante, se ha visto que
el 52,1% de los pacientes que fueron sometidos
a una TST y el 63,3% de quienes se les realizé
una tiroidectomia en menos, recibieron tratamiento
supresor con levotiroxina?', el cual a menudo resul-
ta poco efectivo, debido quizas a que los factores
involucrados en la estimulacién y crecimiento tiroi-
deos, son independientes a la tirotrofina??23,

Pese al alto porcentaje de recurrencias relaciona-
das a la TST, la reoperacion debido a las mismas
es del 4% aproximadamente?®*, llegando al 11% en
algunas series °.No obstante ésta se ha visto vin-
culada segun algunas series a tasas importante de
complicaciones tanto transitorias como definitivas,
alcanzando cifras de hasta un 20% de paralisis de-
finitiva del NRL y un 3,4% de hipoparatiroidismos
permanentes’2, Por otro lado La Gamma y cols.
%y Delbrigde y cols. ¢ presentan morbilidad similar
después de la TT inicial y de las reoperaciones.
Con respecto a la seguridad de la TT, no se cuen-
ta con suficiente evidencia para asegurar que ésta
presenta menor morbilidad cuando es practicada
por cirujanos experimentados.No encontrandose
diferencias segun algunos trabajos 26?28 cuando
el procedimiento es practicado por residentes o por
cirujanos con menor formacion en cirugia endocri-
na. Sin embargo, un estudio Aleman 2°, concluye
que en manos bien entrenadas y usando un téc-
nica apropiada, se justifica la realizacion de la TT
para evitar la recurrencia en el BMNB. En nuestro
servicio, las TT fueron siempre realizadas o instrui-
das por un cirujano con amplios conocimientos y
experiencia en cirugia tiroidea.

Conclusion.

En las ultimas dos décadas, el uso de la TT para el
tratamiento del BMNB se ha difundido ampliamen-
te en la mayoria de los centros de cirugia endo-
crina del mundo, por ser un procedimiento seguro
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en manos de cirujanos con experiencia y en resi-
dentes con una formacion especifica en cirugia ti-
roidea, presentando minima morbilidad y practica-
mente sin recurrencias, disminuyendo a su vez el
numero de reoperaciones por carcinoma de diag-
nostico incidental. Por todo lo anterior y a la luz de
nuestros resultados podemos decir que la TT es el
tratamiento de eleccion y definitivo del bocio mul-
tinodular benigno, sobre todo porque brinda una
solucién radical al problema, sin dejar enfermedad
latente por mas de 10 afios, lo que significa tener a
la espera pacientes que en una década tienen una
patologia sin resolver y cuyo tratamiento significa
un mayor riesgo de complicaciones definitivas.
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