Introduccion.

Dr. LORENZO

Nos limitaremos a exponer, en esta Mesa
Redonda, los tiempos de la operacién tipo, pa-
ra un bocio cervical.

El tema se mutila por razones obvias, ex-
cluyéndose las intervenciones por bocio defi-
nidamente intratoracico, asi como las ensancha-
das para tratamiento del cancer tiroideo.

No hacemos un capitulo de Anatomia; en el
curso de las distintas exposiciones nos referi-
remos a los hechos anatéomicos de conocimiento
imprescindible para la realizacion correcta de
una tiroidectomia.

El Dr. Suiffet nos expondra la manera de
proceder con el polo superior de la glandula
y su pediculo.

El Dr. Gary nos dira como explorar la glan-
dula y como actuar sobre su parénquima.

A la parte posteroinferior de los lébulos,
‘‘zona roja” de esta cirujia, se referira el Dr.
Cazaban.

Y finalmente haremos algunas precisiones
sobre la reparacion de los planos y sobre el
drenaje.

En general, nos hemos puesto de acuerdo so-
bre casi todos los puntos a tratar, pero lo que
diga cada uno de nosotros no compromete es-
trictamente la opinién de los demas.

Esperamos que la benevolencia de los oyen-
tes sepa disimular las carencias de tema tan
extenso y arduo.

I) POSICION DEL ENFERMO

Se opera en decubito dorsal, con almohadilla
bajo la columna dorsal alta, para que la ca-
beza caiga hacia atras y el cuello es deflexione.

Es muy util una almohadilla neumética, con
la que puede graduarse la posiciéon y que, des-
inflada al término del tiempo visceral, permi-
te la reparacion de la herida en mejores con-
diciones, sin tensién de los planos.

Algunos cirujanos, buscando dar una posi-
cién elevada a la zona operatoria, actian con
ei enfermo casi semisentado y con los miem-
bros inferiores semiflexionados. Se logra asi
vaciar el cuello de su sangre venosa, tanto que
debera vigilarse con sumo cuidado la posibi-
lidad de embolias gaseosas (14).

Si la extension del cuello es exagerada, los
planos se ponen excesivamente tensos; se en-
treabren mejor solo los seccionados transver-
salmente y se perjudican algunas de las ma-
niobras en la profundidad. Debemos de tener
eri cuenta la artrosis de columna que acompa-
na a la edad, para no excedernos en la posi-
cién de extension, so pena de violentos dolo-
res cervicales en el postoperatorio.
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Si el cuello no es extendido, el campo ope-
ratorio se estrecha, los hombros se proyectan
hacia adelante y la region se profundiza de
manera inconveniente.

II) LA ANESTESIA

En la actualidad, y disponiendo de ella, to-
dos preferimos operar con anestesia general,
e intubacidn sistematica. Las ventajas de este
proceder son obvias, y fundamentalmente en
los casos de hipertiroidismo. Como somos de-
cididos partidarios del bisturi eléctrico, debe-
mos usar anestésicos no inflamables.

Ademés de garantizar la via de aire, la in-
tubacién nos permite reperar con facilidad a
la traquea desviada en bocios muy dificiles y
es una seguridad absoluta, aunque temporaria,
contra el colapso del canal en los rarizimos
casos de tragueomalacia, condicién que, sonda
endotraqueal mediante, puede pasarnos desaper-
cibida.

No ocbstante es posible, y asi se hizo por
muchos anos, mediando una buena sedacion de
base, operar con anestesia local.

Para muchos autores, la infiltracién anesté-
sica de los planos de cubierta de la glandula
basta para obtener una correcta analgesia.
Otros complementan infiltrando hacia los la-
dos, por detras del esternocleidomastoideo, ra-
ra tomar las ramas del plexo cervical superfi-
cial, y fundamentalmente la transversa, que es
la que inerva la zona de incision (63).

La infiltracién del anestésico facilita la mo-
vilizacion del colgajo cutaneo, y por este mo-
tivo algunos la realizan aun operando con
anestesia general.

El operar con local permite el control per-
manente de la voz, y, a veces, alertar al ci-
rujano después que ha lesionado el recurrente
y que el dano ya no tiene remedio.

La sensibilidad al dolor de la glandula en
si y de los planos profundos es muy relativa,
por lo que la accién quirargica en la profun-
dida no se ve, en general, perturbada.

Cuando el anestesista desintuba al enfermo,
controla posicion y motilidad de las cuerdas
vocales, aunque sabemos que sus comprobacio-
nes no tienen un valor absoluto.

DELIMITACION DEL
CAMPO OPERATORIO

III)

Colocamos siempre dos campos cuyo borde
doblado desciende desde la mastoides hacia la
linea media pre-esternal, en donde se cruza
como una solapa con el del lado opuesto. Otro,
transversal, cubre la cara y su borde se fija
con un punto a la piel del menton.
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El hueco que queda a ambos lados del cue-
llo, se llena con compresas de gasa dobla-
da (77).

Preferimos solidarizar los campos entre si
por medio de puntos pues las pinzas, aun bien
cubiertas, molestan.

Casi todos los cirujanos colocan la cabeza
del enfermo sobre un doble campo, uno de
los cuales envuelve luego hacia adelante la
cabeza, mientras que el otro cae sobre la mesa.
Este proceder exige la desconexion de la tu-
buladora de la anestesia, lo que si bien no es
niuy perjudicial tampoco es muy conveniente.

POSICION PEL CIRUJANO
Y AYUDANTES

1Vv)

El cirujano que opera con su mano dere-
cha debe colocarse a la derecha del enfermo,
posicién en la que su mano mas habil domi-
na el campo ogeratorio. No creemos conve-
niente el desplazamiento hacia el otro lado,
que realizan algunos, para trabajar sobre el
lébulo izquierdo. Esta maniobra es inttil, y
aun perjudicial.

Los ayudantes se colocan uno frente al ci-
rujano, y el segundo, si es que disponemos de
él, a la cabecera de la mesa.

La intrumentista, detrads de la mesa corres-
pondiente, y a la derecha del cirujano.

El ayudante de la cabecera debe cuidar de
no interferir con las tubuladuras del aparato
de anestesia. Si se opera con el enfermo se-
misentado, este ayudante no es 0til en esa
posicion.

V) LA INCISION CUTANEA

La incizion debe ser: transversal, ligera-
mente céncava hacia arriba, suficiente en su
extensién lateral, en donde invade sobre los
esternocleidomastoideos, simétrica y adecuada
en altura al tipo de cuello y al bocio a tra-
tar (fig. 2).

Este tipo de herida cutdnea, aconsejada por
Kummer (66) en forma sistematica e Impues-
ta ahora de manera universal, tuvo éxito por
razones de eztética. Anteriormente, y con Ko-
cher, se incindia sobre la tumoraciéon por sec-
ciones verticales u oblicuas, o aun transver-
sales (65) (fig. 1).

Fic. 1.— Una de las incisiones usadas por Kocher. Co-
mo en el abdomen, se incindia sobre la tumoracién.

incisién de Kocher-
Kummel adoptada casi universalmente.

Fic. 2.— Posicion correcta de la

La simetria, base de la estética, es lograda
por muchos marcando su punto medio y sus
extremos laterales antes de trazarla. Otros la
dibujan comprimiendo fuertemente el cuello
con un hilo fino, tenso, €l que marca por en-
rojecimiento el recorrido de su trazado. Algu-
nos creen que debe marcarse con le enfermo
sentado, pues el cambio de pcsiciéon altera pos-
teriormente la topografia de la cicatriz.

La simetria de la herida es dificil de lo-
grar cuando ze trata de bocios muy irregula-
res, y por lo tanto asimétricos. La saliencia
tumoral engana en cuanto a la posicion defi-
nitiva de la herida; desaparecida la gran tu-
moracion, la cicatriz desciende con el tiempo,
y puede quedar méas baja de lo deseable.

Debe cuidarse la tendencia a levantar el
trazo de incisién en su parte terminal, o sea
hacia el lado derecho del cuello.

En altura, se traza en general a media dis-
tancia del angulo del cartilago tiroides y del
puno esternal; puede variarse su posicién de
acuerdo a los pliegues del cuello, forma del
mismo (largo o corto), tamano del bocio, po-
sicién y volumen de sus polos superiores, etc.

Invade lateralmente sobre el esterno-cleido
pues el espacio que separa a ambos musculos,
a nivel de la incisiéon, e muy pequeno.

Aun para tratar quirirgicamente un solo
1¢bulo, debemos realizar siempre un incision
bilateral y simétrica.

VI) CONFECCION DEL COLGAJO

Realizada la incision transversa se penetra-
ba antiguamente, como Kocher, a la logia ti-
roidea, también por una secciéon transversal de
todos los planos infrahioideos. La cicatriz re-
sultante era defectuosa. Un gran progreso se
logr6 con Kummer (66) quien ideé tallar un
colgajo a expensas del labio superior de la
herida. Si, como la mayoria, luego de tallado
el colgajo penetramos a la profundidad por la
linea media, habremos realizado algo muy pa-
recido al Pfannenstiel.

Aun en la actualidad, y en nuestro medio,
hay cirujanos que seccionan transversalmente
todos los planos de cubierta, pero labrando
colgajo, y realizando el corte profundo a un
nivel méas alto que el de la seccidén cutdnea.

La movilizacion del colgajo puede dejar en
su sitio a los musculos infrahioideos, pero lle-
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Fi16. 3.— Colgajo de Sloan, que no levanta el cutdneo del
cuello ¥y que se labra en el plano menos vascularizado.

vando con él a sus aponeurosis de cubierta,
como aconseja Hertzler (54). Aun sin querer-
lo, es facil arrasar con la débil cubierta apo-
neurotica del esterno-cleidomastoideo cuando
tallamos el colgajo por la cara profunda del
cutaneo del cuello.

No dudamos que la tercera manera de le-
vantar los planos sea la mas frecuentemente
usada. La incisién transversa incluye hacia
los lados al cutaneo, el que queda asi tapi-
zando la cara profunda de piel y celulograsoso
subcutaneo. En la linea media, ausente el
musculo, avanza hacia arriba entre la aponeu-
rosis .y la grasa, respetando las yugulares an-
teriores, las que deben ser ligadas en los dos
primeros procedimientos.

Es importante senalar gue este colgajo de-
be decolarse hasta depasar hacia arriba, en la
linea media, el angulo del cartilago tiroides,
y hacia los lados un nivel similar. Si los po-
los superiores de la glandula son grandes y
se palpan altos, es fundamental ir bien arriba.

Sloan (108) aconseja labrar el colgajo avan-
zando sobre la cara anterior del musculo cu-
taneo, el gue queda reforzando la aponeurosis,
y la cara profunda del celulograsoso subcuta-
neo (fig. 3). Esta manera de proceder, des-
aconzejada expresamente por algunos, es muy
cémoda, de facil realizacién y practicamente
exangiie. La acusacion de que provoca adhe-
rencias del musculo a la piel es infundada y
carente de sentido, pues ambas estructuras son
naturalmente solidarias.

Desde que conocimos esta maniobra quirur-
gica nos hemos suscripto calurosamente a su
realizacion, sin notar inconvenientes.

Habitualmente no actuamos sobre el labio
inferior de la herida; si acaso puede decolarse
algo en su parte media, para facilitar la sec-
cion vertical de la aponeurosis.

VII) LA CELDA TIROIDEA,
EL ESPACIO QUIRURGICO

"Para evitar errores de interpretacién debe-
nios definir previamente algunos términos.
Logia, o mejor celda tiroidea, es el espacio
ocupado por la glandula normal y por los bo-
cios pequenios o medianos, ya que el tiroides,
asiento de bocios muy grandes o deformes, es-
capa habitualmente de los limites de la regidn.
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Vaina, es la envoltura musculofascial (sobre
todo muscular: esternocondrotiroideo) de la
glandula.

Capsula, es la hojilla conjuntiva que recu
bre intimamente al parénquima y lo limita, y
bajo la cual y por transparencia vemos reptar
los vasos aplicados sobre su superficie.

El espacio quirurgico virtual, decolable, se
crea entre vaina y cépsula, y a su favor se
accede a los pediculos vasculares a los que
vemos saltar, arrastrando tejido celular, des-
de la pared (o vaina) de la celda para irri-
gar la glandula que aloja.

La penetraciéon quirurgica a la celda tiroi-
dea se hace habitualmente a favor de la linea
media del cuello. Alli, en el plano aponeu-
rético, se dispone el rafé medio, el que ha
sido asimilado a la linea blanca abdominal
con la que tiene, sin embargo, muy escasas
similitudes. Esta estructura, facil de localizar
en los bocios simétricos, no lo es tanto cuan-
dc existen desplazamientos laterales del eje
visceral debidos al crecimiento irregular de la
glandula vpatolégica.

La posicion de ambas yugulares anteriores,
la palpacion del angulo del cartilago tiroides
v en ocasiones la transparencia de los muscu-
los infrahioidecs, que muestran a la linea me-
dia como una banda longitudinal mas blanca,
permiten proceder correctamente. No obstan-
te, si aun asi se erra la posicion de la lines,
v en la incision nos aparece tejido muscular,
una breve diseccion hacia los lados nos per-
mitird su localizacién (fig 4).

La seccién aponeurdtica mediana es exan-
glie, excepto hacia arriba, donde siempre se
produce una pequena hemorragia en la vecin-
dad del hueso hioides ¥ hacia abajo, donde
seccionando a ciegas y sin buena exposicion
podemos herir venas comunicantes interyugu-
lares anteriores supraesternales.

Si la penetracién es estrictamente mediana,
la travesia de un solo plano fascial (hoja su-
perficial de la aponeurosis media clasica), nos
pone a la vista del parénquima del istmo ti-
roideo, del que aun nos separa una hojilla fi-
brosa transparente, mas o menos definida, que
urie entre si el borde interno de ambos ester-
nocondrotiroideos. Despojada esta lamina, que
representa la hoja profunda de la aponeurosis
media clasica, comprobamos hacia los lados,
y a poca distancia, que el musculo tiene ten-
dencias a quedar solidarizado con la glandula.
Levantando por diseccién su borde interno po-
demos ir, en especia avascular, hacia ambos
lados (fig. 6). Arriba, ilevamos el musculo
hasta su insercién en el cartilago tiroides, y
abajo lo vemos abandonar la glandula para ir
a buscar su inserciéon esquelética.

Permitasenos una digresiéon respecto a la
nomenclatura de los musculos infrahioideos.
De nuestro maestro de Anatomia, el Prof. J.
Humberto May aprendimos que el esternoclei-
cdohioideo mevece ser llamado esternocleidome-
niscohioideo, y el esternotiroideo, esternocon-
drotiroideo, por sus inzerciones respectivament=
en el fibrocartilago cle:doesternal y en el arco
condral de la primera costilla. Los demas in-
frahioideos, el tirohioideo y el omohioideo, no
nos interesan directamente.



‘TIROIDECTOMIAS

89

Fic. 4— El rafe mediano.

Si nuestro avance hacia los lados se realiza
err mal plano, sin levantar el esternocondroti-
roideo, caeremos directamente sobre la vena
yugular interna. Lo mismo sucede en el buen
plano quirurgico, pero la vena se ve entonces
mas protegida por el borde externo, mas bien
posterior del musculo, que se solidariza a su
vaina.

Creado por diseccion roma y por adecuada
separacion de planos tendremos, a favor de
este espacio, acceso hacia arriba al pediculo
superior (arteria y venas superiores), hacia
afuera a la corta e inconstante vena tiroidea
media (vena capitalis de los autores alema-
ries), y hacia abajo al plano venoso y celulo-
sclaminar formado por las venas inferiores v
por las estructuras conjuntivas de la lamina
tirocervicopericardica, las que incluyen even
tualmente 2 la arteria tiroidea ima, formacio-
nes todas del plano pretraqueal y que cierran
hacia abajo la celda tiroidea.

Las prolongaciones patolégicas del boczio se
hacen de acuerdo a la topografia de los no-
culos que deforman el parénquima y siguien-
do leyes mecdnicas. La aspiracion toracica
llama al borde inferior del bocio y lo hace
piongeant retroesternal, cuando no se luxa,
como el endémico, por delante del esternon,
arrastrando sus planos de cubierta. A veces,
raramente, la tan comun prolongacién retrofa-
ringea desciende al mediastino posterior por
detras de los grandes vasos. Salvo esta ultima
situacién, y cuando la prolongacion mediasti-
ral posterior es de gran tamano, todas las
evasiones del bocio de su celda pueden ser
ficilmente tratadas por el cuello, lugar del
que, por otra parte, provienen siempre sus
pediculos vasculares.

La vena tiroidea media, breve, con destino
a la yugular interna y que amenaza desinser-
tarse de esta ultima si se luxa el lobulo ti-
roideo hacia afuera del cuello sin ligarla y
seccionarla previamente, es la clave de la mo-
vilizaciéon de la glandula y del acceso a la
parte posterior del espacio quirurgico (fig. 5).
Muchas veces no existe, o aparece muy baja,
como la primera o mas lateral de las venas
del borde inferior. Estas ultimas deben ser
seccionadas entre dos ligaduras, cuidando la
posibilidad de embolias gaseosas por su cabo
central. Si el accidente se produce, debe lle-
narse inmediatamente la herida de suero, co-
mo primera medida.

¥iec. 5.—La clave de la entrada a la parte posterior
del espacio quirtrgico es la secciéon de la vena media.
Antes de reconstruir la linea media, se colocan los
drenajes por contraabertura labrada a través del plano
musculoaponeurédtico infrahioideo y por dentro del bor-

ce del esternocleidomastoideo.

La palpacién y visualizacién permanentes de
i trdquea nos permiten proceder con tran-
quilidad y seguridad, seccionando todo ele-
mento del plano pretraqueal.

Si liberado el lobulo de sus amarras vascu-
leres, lo luxamos hacia adelante y adentro,
veremos, protegida por una densa lamina ce-
lulosa y muy hacia abajo y adentro, contra

el eje visceral, la llegada de la arteria tiroi-
cea inferior.

Y si no median maniobras de diseccion, no
veremos al nervio recurrente, protegido con-
tra las visceras por su vaina- conjuntiva.

Fic. 6— La clave de la entrada al espacio quirurgico,
luego de seccidén vertical y mediana de la aponeurosis,
es la liberacién del borde del esternocondrotiroideo.
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VIII) LOS MUSCULOS INFRAHIOIDEOS

Lahey (68) aconseja, y muchos cirujanos lo
imitan, la secci6n sistematica de los infrahioi-
deos (esternocleidomeniscohioideo y esterno-
condrotiroideo). Los incluye en pinzas, solida-
rizdndolos artificialmente y los secciona al
través, acensejando que esta seccién sea alta,
para no danar su inervacion —la que es baja
y proviene, como sabemos, del asa del hipo-
gloso. El musculo se repararia mediante una
cicatriz fibrosa transversal, no rara en los in-
frahioideos, en los que a veces pueden verse
intersecciones tendinosas naturales.

Sin desconocer la enorme experiencia de
este autor (méas de 28.000 tiroidectomias al
ano 1951), nos permitimos diferir radicalmen-
te con sus consideraciones. La seccién trans-
vercal de un musculo, aun si cicatriza, pro-
voca la atrofia de todas las fibras carnosas
que se hallan mas alla de su seccidon, y del
lado opuesto a donde penetra el nervio. No
podemos ‘“‘construir” un digdstrico: este tipo
de musculo presenta siempre doble inervacion,
una para cada vientre; el nervio no atraviesa
nunca un tendén intramuscular (recordemos la
doble inervaciéon del s6leo), y menos una ci-
catriz adquirida.

Una segunda objeciéon: no debemos solida-
rizar dos musculos de insercion superior di-
ferente (hioides y tiroides); ‘“bajamos” asi la
insercion del esternocleidohioideo al cartilago
tiroides, creando con su segmento superior un
nuevo tirohioideo fibroso y atrofico.

En tercer lugar, y para los autores alema-
nes (63), el esternocondrotiroideo tiene una
importante funcion como fijador de la larin-
ge, y seria imyurescindible su integridad para
la emisiéon de los tonos altos y para el man-
tenimiento de la energia de la emisién de la
voz, por lo que seria ineludible su conserva-
cion en los cantantes profesionales.

Y por altimo, como puede comprobarse to-
dos los dias, mas del 90 % de los bocios pue-
den cer operados sin secciones musculares.

Personalmente hemos debido hacer la ma-
niobra en bocios enormes, o para cohibir he-
morragias inopinadas, es decir siempre en con-
diciones de necesidad imperiosa. En polos
superiores altos o dificiles, seccionamos par-
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cialmente, y al ras de su insercién superior,
casi exclusivamente tendinosa, al esternocon-
drotiroideo. Esta maniobra siempre sangra al-
ge, pues existe alli comunidad de irrigacion
entre la glandula y su vaina.

Si se seccionan a la Lahey los musculos, se
debe tener gran precaucién hacia su borde ex-
terno o posterior pues alli se fijan, como vi-
mos antes, sobre la vaina de la yugular in-
terna.

A pesar de todo lo dicho, la maniobra de
Lahey no deja secuelas importantes, no asi
las secciones musculares a nivel de la incisién
cutianea, les que pueden provocar trastornos
eztéticos graves, adherencias de planos y es-
queletizacion del cuello.

RESUMEN

El autor describe el abordaje de un bocio cervi-
cal, analizando desde la posicion del enfermo en la
niesa operatorio hasta el tipo de anestesia.

Luego estudia las distintas incisiones, asi como las
diferentes formas de tallar el colgajo cutaneo, y fina-
liza con consideraciones anatomicas y funcionales sobre
el espacio util, quirurgico, y los musculos infrahioideos.

RESUME

L’auteaur décrit I’'arbordage d’'un goitre cervical et
son analyse s’étend jusqu’a la position du malade sur
la table d'opération et au type d’anesthésie. I1 étudie
ensuite les diverses incisions ainsi que les différentss
maniéres de tailler le pambeau cutané et conclut par
des considérations anatomiques et fonctionnelles sur
I'espace chirurgical utile et sur les muscles infra-
hyoidiens.

SUMMARY

The author describes approach to cervical goiter
and analyzes all inherent aspects starting by position
oi patient on operating table and up to type of anes-
thesia employed.

He then considers the different incisions possible,
as well as the different manners of cutting the cuta-
neous flap, and finishes with anatomical and functio-
nal considerations on useful surgical space and infra-
hyoid muscles.

El polo superior de la glandula tiroides

El manejo quirtrgico

Dr. WALTER SUIFFET *

El polo superior de la glandula tiroides
(P.S.T.), es un sector de los lébulos latera-
le:, que contrae fundamentales relaciones con
estructuras anatémicos vecinas. Ello le adju-

* Profesor y Director de Clinica Quirturgica. Fa-
cultad de Medicina. Montevideo.

dica una trascendental jerarquia, que se pro-
yecta sobre su manejo quirurgico en el curso
de la tiroidectomia.

Consideramos como P.S.T., el sector glan-
dular comprendido por encima del plano trans-
versal cricoideo. Es una parte de la glandula
conformada en creciente concavaconvexa irre-
gular, cuyas condiciones anatémicas normales,



	IMG_20200317_0006
	IMG_20200317_0007
	IMG_20200317_0008
	IMG_20200317_0009
	IMG_20200317_0010

