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La exéresis glandular

Dr. RUBEN GARY *

EXPLORACION OPERATORIA

En general. La exploracién del bocio, y su
relacion con los elementos de la celda que lo
contiene es fundamental. La densidad de ele-
mentos exige discriminacién anatémica precisa.
Es frecuente que se omita o se realice en for-
ma insuficiente. Debe ser referida permanen-
temente al eje visceral, plano prevertebra:
marco yugulocarotideo, N. laringeo externo, N.
recurrente, G. paratiroides. Mas que un tiempo
corresponde a una actitud de atencién costeni-
da. Debe integrarse con la clinica y paracli
nica. Es lz suma de datos operatorios més el
conocimiento vivido de la indole clinicopatola-
gica del proceso lo que da concepto para e}
manejo técnico del parénquima y su reseccidn.

Anatomia quirGirgica del bocio,
Reconocimiento del proceso patoldgico.

a) Biusqueda del carcinoma, aun con las li-
mitaciones reconocidas de la exploracion
macroscopica.

b) Calificacion de la variedad anatémica
del bocio.

c) Determinar los siguientes aspectos en el
bocio nodular. Zonas donde predomina
la transformacién nodular. En los dos
tercios inferiores del l6bulo, polo y ca-
ra anteroexterna. La extremidad supe-
rior aparece afectada en menor grado
o ‘mismo indemne. Se ha sefialado este
hecho para preservarlo como muioén re-
sidual (24). La tendencia al crecimien-
to en sentido anteroexterno hace que el
grado de transformacion lesional sea
menor en la cara posteroexterna (106).

* Docente Adscripto de Cirugia. Fac. Med. de Mon-
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d) Transformaciones involutivas. Quistifi-
cacion, hemorragia, fibrosis, calcifica-
cion (58). En los bocios voluminosos la

evacuaciéon o enucleaciéon de un grueso
quiste pueden facilitar el manejo del
parénquima.

e) Noédulos pediculados. Mas o menos ale-
jados del cuerpo lobular. En direccion
lateral y descendente. Su frecuencia ha
sido estimada en 10 % (6, 47, 50).

Volumen. Puede imponerse al cirujano co-
mo un factor de dificultad técnica. No siem-
pre es asi; no es atributo exclusivo del gran
volumen; e! bocio pequeno, fibroso, poco mo-
vil, es de exéresis dificil (64). Esz la situacion
de la tiroiditis, de los procesos involutivos, con
fibrosis, adherencias. En el bocio grande, es
frecuente, en cambio, encontrarlo mévil, con
niedios de fijacion mas laxos que facilitan su
liberacion.

Movilidad. Tiene que ver con el aparato de
fijacién y las modificaciones impuestas al teji-
do celular peritiroideo. Su mayor significacion
la adquiere cuando el tiempo clave se hace
radicar en la luxacién del bocio.

Hay dos aspectos: a) Movilidad- del cuer-
po en relacién con el &rbol visceral y la tra-
guea en particular. b) La movilidad expresa-
da por m=dio de la maniobra de “exotraccion”
de Sébileau (106). La diferenciaba netamente
de la anterior. Junto con la glandula exterio-
rizaba traquea, estructuras celuloconjuntivo-
vasculares, desplazando los grandes vasos y en
particular pediculos glandulares. Las técnicas
que seccionan el plano muscular pretiro‘deo,
la hacen innecesaria. Sigue teniendo impor-
tancia fundamental explorar la movilidad c
fijeza del bocio en relaciéon con el eje visce-
ral en la medida que permite prever dificul-
tades.
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Lébulos.

a) Polo superior. Sustancialmente distinto
de la morfologia esquematica de la anatomia
clasica (47,50). Uno de los ponentes se ha
ocupado del punto.

b) Cara posteroexterna. En relaciéon con el
paquete vascular; aumenta su dimensién trans-
versa y se desplaza hacia atras contra el plano
prevertebral. Impone dislocacién a veces muy
importante al paquete yugulocarotideo y a la
misma arteria vertebral (49,50). De sus dos
bordes: posteroexterno y posterointerno, este
ultimo se insintia como una cufia entre el pa-
quete vascular y el arbol visceral.

Morfologia de la cara posterior.
Lengiieta retrofaringea.

Este borde modificado adopta dos varian-
tes: 1) Cclumna engrosada, vertical; 2) Con
prolongamientos hacia atras de aspecto ondu-
lado. Esta es frecuente. Hay grados en su
hipertrofia, hasta configurar un noédulo retrc-
vizceral, que puede estar topografiado detrés
de la laringotraquea, entre ellas y la columna
faringoesofdgica, o por detras de esta ultima
por delante del plano prevertebral: es la len-
glieta retrofaringea (40). En altura, el desa-
rrollo anular tiende a producirse frecuente-
mente en la regiéon retrofaringea, donde es
més factible el decolamiento. Esta tendencia
al desarrollo retrovisceral depende de: carac-
ter homogéneo o simétrico de la hipertrofia de
ambos lébulos, que, encontrando la resistencia
de las paredes anterolaterales de la celda y
el contacto de sus propios bordes internos, se¢
desarrolla hacia atras. Si la hipertrofia es
asimétrica el predominio de un 1lébulo sobre
otro, determina la angulaciéon de la traguea (41)-

c¢) Debe explorarse la pirdmide de Lalouettc
en toda su extensién, incluyendo tractus ti-
reogloso.

d) Cara anteroexterna. A su nivel se ha-
cen mas ostensibles los procesos nodulares de
evolucién quistica anterior (46). Distienden
el plastrén infrahioideo; emergen en la capsu-
la tiroidea y comprimen el parénquima hacia
atras. ¥ste hecho contribuyé a fundamentar
la técnica de enucleorresecciéon contando con
la conservacién de parénquima comunmente
poco afectado.

e) Examen de la vascularizacién en el sec-
tor arterial y vencso (59, 61,60). En las ve-
cindades dei polo superior y borde superior del
istmo, se han sefialado especialmente, comu-
nicaciones arteriovenosas (86). La red venosa
a veces de gran desarrollo en la superficie,
contrasta frecuentemente con la escasa vascu-
larizacion que muestra ia seccion del parén-
quima (124).

f) Polo inferior. Los procesos se hacen os-
tensibles a su nivel. De sus relaciones con
los elementos neurovasculoglandulares, se ha
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ocupado otro de los ponentes. Debe explorar-
se su evolucién inferior. Sin entrar en el ca-
pitulo del bocio toracico secundario (112) debe
investigarse la ubicacién retroesternoclavicular.
Su descenso aun sin franquear definidamente
el orificio superior del térax, puede desplazar
los grandes troncos venosos y arteriales en su
sector alto de pasaje mediastinocervicobraquial
modificando la topografia del recurrente y pe-
diculo glandular inferior (25).

Es un hecho relativamente constante, la exis-
tencia de un relieve parenquimatoso —lobula-
cién— en el polo inferior que guarda con la
glandula paratiroides, una relacién de conti-
giiidad: se la ha denominado l6bulo parati-
roideo o interarterial, delimitado por la zona
de penetracion de las ramas de la A.T. infe-
rior (119).

En el polo inferior hipertroéfico, se distingue
una zona de vinculo firme a través del apara-
to de fijacion a la traquea, y otra distal, que
a manera de una saliente roma se separa del
eie visceral rodeada de atmosfera celulosa, qua
permite exteriorizarlo hacia arriba para expo-
ner los wvasos, fundamentalmente las venas ti-
roideas inferiores.

g) Istmo. Interesa registrar: altura, espe-
sor, vascularizaciéon, procesos a su nivel. Su
relacion con la traquea y grado de fijacién. A
veces, gran desarrollo. Puede generar el de-
nominado tercer lébulo. Otras, practicamente
borrado por la hipertrofia de ambos ldébulos
cuyos bordes internos confluyen. El agranda-
miento del polo inferior de un lado lo lleva
a superponerse sobre el polo inferior controla-
teral en un movimiento oblicuo que oculta ¥
rechaza hacia atras el istmo. La evaluacion
de este sector cuenta especialmente en la téc-
nica de seccién primera del istmo.

Eje wvisceral.

a) Topografiar en relacion con él la ex-
tension del bocio. El limite superior, puede
llegar al angulo del maxilar; imrone la accién
del cirujano en regiones cuyos planos y ele-
mentos nobles son diferentes a los de la re-
gion tiroidea normal. Accidentes inusuales re-
gistrados. son la consecuencia de no evaluar
correctamente este aspecto. Deben ubicarse
los elementos claves: hueso hioides, cartilago
tiroides, cricoides, traquea.

b) De=be buscarse el desarrollo anular.

Es necesario, en fin, tener en cuenta que ei
gran bocio genera su propia celda a la que in-
corpora nuevas y extensas regiones.

c¢) Condicion de la laringotraquea y faringo-
eso6fago. Puede no ser facil su ubicacién oculta
por el gran tumor; a veces muy angulada. Debe
preverse en los bocios fuertemente asimétricos.
Puede obligar a descubrir primero el limite
inferior del istmo donde emerge. Es un ejem-
plo mas de dato operatorio a integrar con la
clinica y radiologia. La rotacién sobre su eje



106

transforma la cara lateral de la traquea en
anterior, haciendo rotar con ella el recurrente.
Alteraciones de consistencia: tragueomalacia y
sus grados: traquea de ‘“goma’ o de ‘“trapo”,
de observacion excepcional.

Linfdticos. No se van a estudiar aqui los
cuatro griipos glanglionares: mediano, superior,
lateral, inferior. Destacamos la necesidad de
st exploracién, en particular, del primero.
Puede ser unico o maultiple. Colonizado con
frecuencia por el carcinoma cualquiera sea su
topografia dentro de la glandula. Se lo ha
denominado ganglio ‘“délfico”. Recibe colecto-
res linfaticos de polo superior, cuerpo e istmo,
sobre todo del area anterosuperior. Debe des-
cubrirse por seccién del tejido celular sobre
la cara anterior del cartilago tiroides exacta-
mente en la linea media y por encima del
istmo. Cuando su aspecto ez normal: aplana-
do, blando, pequeno. Si hay elementos de
sospecha aparece hipertrofiado, con aumento
de consistencia, esférico. Debe resecarse para
ser examinado macro y microscépicamente.
Recordar que su hiperplasia puede verse fuera
del carcinoma, en el bocio parenquimatoso
difuso, o en la tiroiditis (24, 27).

EVOLUCION DE LOS CONCEPTOS
EN EL MANEJO DEL PARENQUIMA

Los criterios usados en el manejo del pa-
rénquima pueden explicarse a través de cinco
condiciones principales:

—Niveles de seguridad quirurgica alcanzados
en progreso técnico-cientifico.

—Preparacion preoperatoria. El hecho fun-
damental es el endocrinoélogo incorporado al
equipo; 21 cirujano es una pieza y no defini-
tiva del mismo.

—Dominio anatémico de la regiéon. En par-
ticular lo referente a espacios peritiroideos:
conceptos de capsula, vaina, celda. Desarrolla-
dos con el incentivo de suministrar al manejo
quirargico de la glandula la posibilidad de pre-
servar sus elementos nobles.

Debe cuidarse el uso frecuentemente impre-
ciso de los términos “capsula” y ‘“‘subcapsular”.
Fue desarrollado por otro integrante de esta
Mesa.

—Conocimiento del proceso anatomopato-
légico.

a) En una primera etapa el plano perino-
dular se aprovechd para las técnicas de
enucleacion, decorticacién,

b) Posteriormente la evidencia de que en
esta zona se alojan procesos patologicos
en desarrollo llevan al concepto de re-
seccién obligatoria del ntcleo hiperpla-
sico conjuntamente con parénquima sano.

—~Conocimiento de la fisiopatologia compleja
del estimulo hiperplasiante. Algunas formas
del proceso hiperplasico tumoral aparecen co-
mo una desviacién de este estimulo. Afecta la
totalidad de la glandula, aun cuando sus ma-
nifestaciones morfoldgicas puedan ser parcela-
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res o predominando en determinadas areas (98).
Esta demostrado ademas, que entre nédulo apa-
rente macroscépicamente como tumor y el lo-
bulillo normal hay toda una gradacion de li-
mites insensibles (59, 61), lo que prueba el
compromiso total. La consideracién de estos
factores permite comprender algunos aspectos
en la evolucién histérica de las técnicas del
tratamiento glandular.

TECNICAS DE RESECCION
Tiroidectomia subtotal.

a) Lobectomia subtotal bilateral.
b) Lobectomia total de un lado y subtotal
del otro.

Tiroidectomia total.
Tiroidectomia parcial.

a) Minima.
b) Extendida.
c) Enucleacion. Enucleorreseccion.

Tiroidectomia subtotal,

Definiciéon. Es una tiroidectomia amplia. Se
define por el parénquima que deja. Cantidad
minima para: 19) Conservar la funcion. 2°)
Evitar la recidiva. 3°) Preservar elementos
nobles.

Si es cierto que la definicién no puede ba-
sarse en una precisién cuantitativa exacta, no
por eso debe ser confundida —como ocurre—-
con la reseccion parcial.

Nomenclatura. En rigor la calificacién de
subtotal aiude a la glandula en su totalidad.
Entendido asi, el parénquima que se deja puedse
cumplir con la condicion exigida de subtotal,
distribuido de distinta manera: a) reseccién
de istmo y lobulo de un lado, preservando
fragmento del controlateral; b) dejando frag-
mentos ¢n ambos lébulos. Creemos que debe
agregarse a la calificacion genérica de ‘‘sub-
total” la precision sobre la forma como esta
condiciéon se cumple.

Técnica. Se considera: Técnicas segiin direc-
tivas sistematizadas en la clinica del Profesor
Héctor Ardao. Variantes de la misma.

TECNICA SEGUN SISTEMATIZACION
REGLADA

Debe aclararse que las técnicas que se des-
criben implican una conducta sistematica con
los planos de cubierta: exposicion muy amplia
por seccidn de musculos pretiroideos.

Liberaciéon del parénquima.

a) Extensién. Practicamos liberaciéon muy
amplia. Debe ser completa para dominar el
parénquima, permitir la exploracién y reglar
anatomicamente el acto quirtrgico (63). En
la tiroidectomia subtotal se alcanza una ex-
tension muy proxima a la exigida para la T.
total, y hace posible la transformacién de un2a
en otra.
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Fic. 1.— Muestra el orden seguido en la liberacién de la glandula. Previa amplia exposicién por seccién trans-
versa de los musculos pretiroideos, el ataque al polo superior comienza en la parte media del istmo y continaa
en la direcciéon indicada vor las flechas. Fic. 2.Se ha realizado movilizacién amplia. El polo y los 2/3 supe-
riores son 'uxados en sentido caudal, flexionado sobre el pclo inferior. Se ha seccionado el istmo entre liga-
duras y liberedo de dentro a afuera. Tres pinzas de Kocher coronan el sector externo. Se muestra ubicacidn
de los tractores. Fi1c. 3.— El istmo seccionado y reclinado hacia afuera permite ubicacién de pinza interna qu:
completa la corona. Fic. 4— Se ha hecho la seccién del parénauima. La sutura del mufién se hace con puntos
de catgut N9 1: toman la capsula y afrontan la superficie de seccidn.

b) Orden. En sentido vertical: comprende te tiempo), expone el casquete posterior del
el dezprendimiento del polo y las 2/3 del cuer- polo inferior a preservar y que debe ser ex-
pc lobar. En sentido transversal (se hace plorado. Se prolonga por el borde inferior
cuestion fundamental en la profundidad de es- del istmo hasta el polo inferior controlateral.
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Usamos tractores de catgut N? 1, pasados con
aguja curva fuerte, que se anudan por lo me-
nos en tres puntos:

—Parte alta del 16bulo: permite el despega-
mien{o del polo superior del eje tragueal
y en particular del area tirocricoidea, ha-
ciendo la profilaxis de la lesion del la-
ring=o0 externo (fig. 1).

—Parte media: permite la rotacion del 16-
bulo hacia el eje visceral exponiendo los
vinculos celulovasculares y posteroexternos
y en particular el pediculo venoso me-
dio (fig. 2).

—En polo inferior, traccién hacia adentro
y arriba para asegurar la desconexién que
continuara por el borde inferior del istmo,
hasta el polo contralateral (fig. 3).

c) Prolongamientos retroviscerales. Cuando
se moviliza el 16bulo superior continuandolo
hacia abajo, se encuentran prolongamientos
retrofaringeos. Ya ha sido considerado su tra-
tamiento.

d) Conducta con los pediculos celulovascu-
lares posterolaterales.

.1.— La rotacion hacia la linea media expo-
ne conexinnes celulosas que llevan como eje,
en el plano mas superficial, venas. El vaso
exangiie por la traccion, debe reconocerse per-
mitiendo su replecion al disminuir la tension
del tractor. No debe hacerse la seccion de
estos tractus sin ligadura previa. La retrac-
cién e infiltracion hemorragica del espacio ce-
luloso muy laxo impide el control y expone a
la lesion de elementos nobles. Algunos auto-
res aconsejan maniobras digitales: los indices
recorren el borde externo y posterior en for-
ma suave, deteniéndose ante el obstaculo trans-
versal (99). Ponen asi en evidencia la vena
tiroidea media, verdadera llave de la tiroidec-
tomia. No la practicamos.

2.— Liberacién peritiroidea y yuxtacapsular.
Expuestos los vinculos celulovasculares, se di-
gecan en pediculos. Si se tiene en cuenta que
el 1lébulo estd rotado, esta maniobra ha eva-
dido la zona de riesgo en la profundidad.
Queda la posibilidad del recurrente que, en-
lazado entre las ramas arteriales sea excesi-
vamente traccionado por una rotacién exage-
rada. De=ebera tenerse en cuenta, manejando
esta rotacion con prudencia. El pasa-hilo de-
be ir separando el tractus cargado desde el
borde glandular lateral hasta llegar a una li-
nea proxima a la cara anterior, con lo que
esta ligadura se hace yuxtacapsular, contra el
parénquima; se aprovecha la disposicion por
la cual ios vasos envueltos por la lamina ce-
lulosa, reptan contra el parénquima una de-
terminada distancia antes de fijarse a él; pri-
mero, por ramas colaterales penetrantes; fi-
nalmente por su penetracién terminal (48).
Significa gue, aun en la lobectomia subtotal,
el tiempo de liberacién en el borde externo
y cara posterior en el sector inferior del cuer-
po y pole, se hace yuxtacapsular (figs. 5y 8).
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3.— Padiculo venosotiroideomedio. No tiene
componente arterial. Domina la anatomia qui-
rargica del borde lateral de la glandula (74).
Es la llave de la movilizacion y entrada al
espacio peritiroideo posterior. Drena la parte
anterior y lateral del lébulo. Su topografia
habitual es en la parte media; puede haber
variantes préoximas al polo superior e inferior.
Se seniala, sin embargo, su constancia. Nume-
ro: dos o méas. Si hay maéas estan en general
mas proximos al polo superior. El dedo que
recorre =1 borde del lébulo, choca con la vena.
Si fuerza la presién, la arranca. La impor-
tancia de dezconocerla: a) Hemorragia: sobre
todo en las maniobras de diseccion roma, di-
gitales, intentando luxacion del bocio. Puede
ser grave: arrancamiento de desembocadura
en la yugular interna. b) Su relacién con la
vaina peritiroidea hace que interrumpida su
continuidad, la diseccion tome el plano erra-
do y se desarrolle fuera de la vaina, en ¢l
area de ios grandes vasos, recurrente y para-
tiroides, con el riesgo consiguiente (54). Por
debajo 4del plano de la vena tiroidea media.
hay otra brida, rama de la arteria tiroidea
inferior, que se liga.

4.— Polo inferior.

a) Movilizacion. La movilizacién del polo
inferior requiere su traccién hacia arriba y
adentro. Se abre el angulo entre su cara pos-
terior y ¢l eje visceral, continuado por las es-
tructuras conjuntivas de la fosa supraclavicular.

b) Venas tiroides inferiores. Aparecen cu-
biertas por hoja celulosa de la vaina vascu-
lar; por debajo de ella, la glandula parati-
roides. Seccidon transversal de la hoja celulosa,
con lo que, a la vez que expone la vena des-
plaza hacia abajo las paratiroides. Se ligan;
habitualmente maultiples. El riesgo de retrac-
cion y hemorragia, genera una verdadera es-
ponja equimotica difusa en el tejido celular
del mediastino. Las V. tiroideas inferiores
pueden ser numerosas, plexiformes: enmasca-
ran la trdquea. El ntimero disminuyep or con-
centracién en troncos mas gruesos a medida
que ee acercan al tronco venoso braquiocefa-
lico (38). Son avalvuladas. Representan un
riesgo quirurgico considerable. No son satéli-
tes de la A. tiroidea inferior. Habitualmente:
dos internas y dos externas.

—A su interés como base para movilizar el
lébulo inferior, se agrega la proximidad de
alguna de ellas, con el recurrente. Deben dis-
tinguirse:

a) Paramediana o interna, mas constante y
de mayor volumen.

b) Externa y lateral de menor calibre, pre-
recurrencial, es importante no confundir
una con otra. El hallazgo de un vaso
venoso en la disecciéon debe plantear la
duda: si es la vena interna o medial,
puede ligarse impunemente; si es la
externa, es necesario tomar precaucio-
nes. El riesgo es mayor cuando la tra-
quea se desplaza en sentido helicoidal,
sobre su propio eje y la cara lateral se



F1c. 5.— Muestra la vaina peritiroidea con limite interno yuxtacapsular y otro externo, en el cual no estan repre-
sentados los musculos pretiroideos; entre ambos, el espacio que el esquema muestra aumentado, surcado por
vasos. El l6hulo aparece separado por traccién, del eje visceral (ver fig. 8). La linea punteada representa la
conducta en las maniobras de liberacién: en el sector anterior y parte alta del lébulo pueden hacerse sin
riesgo a distancia del parénquima y su cépsula. Al aproximarse al &rea del diedro visceroprevertebral y mitad
inferior del 16bulo, la desconexién debe hacerse junto al parénquima yuxtacapsular. El resto de la linea pun-
teada indica la seccién en una lobectomia subtotal tipica. Fie. 6.— Variante extrema de la tiroidectomia suk-
total donde lo que se deja es la capsula en su sector posteroexterno con fragmentos de parénquima adheride.
(Tiroidectomia subcapsular). Fic. 7.— Plano de liberacion en la lobectomia total. Fic. 8.— Esquema mostrando
técnica de la desconexién yuxtacapsular: a) pediculizacién que progresa en el sentido de las flechas; b) apro-
vechando la cdisposicién vascular decolable realiza la seccién estrictamente junto a la capsula. Esto, sumado a la
maniobra de luxacién del 1ébulo por el tractor permiten un buen margen de seguridad.
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hace anterior. Se puede confundir la
vena lateral externa por mediana. Debe
reponerse el 16bulo en su posiciéon nor-
mal y verificar la regién pretraqueal.
Descubrir la tradquea por debajo del ist-
mo y asegurarse que se estd sobre la
cara anterior/convexa (40). El despla-
zamiento del lobulo de un lado super-
poniéndose al otro, es un factor mas de
dislocacién de las venas tiroideas infe-
riores a tenerse en cuenta.

Tratamiento del istmo.

a) Liberacién. Debe asegurarse en el bor-
de superior e inferior. Ya realizada en el 16-
bulo derecho, el tractor polar inferior proximo
al istmo tracciona hacia arriba, separandolo
de la triquea; pasa-hilo fuerte, en maniobra
combinada con el indice izquierdo que se in-
troduce entre parénquima y traquea, y espera
en el puipejo la aparicion de la punta cerrada
del instrumento. Este primer tiempo lo cum-
plimos de abajo arriba (73). Otros autores lo
hacen en sentido inverso teniendo en cuenta
que la orientacion del ligamento de Gruber
conduce a la trdquea y puede ser perforada
por debajo del cricoides.

b) Seccién. Se abren las ramas de modo
de permitir la ligadura en cada uno de los
extremos liberados. Preferimos usar catgut de
calibre adecuado. El lino corta el parénquima.
Seccionamos en el centro con bisturi, previa
proteccién de la traquea. El propio pasa-hilo
mantiene la separacion del plano traqueal y
protege.

c) DMovwilizacion en sentido transversal. De-
be liberarse entre ligaduras, las conexiones
cen caras anterior y lateral de la traquea.

d) Vuarientes. 1) Pueden ligarse y seccio-
nar primeramente las istmicas anastémicas su-
perior e inferior y la seccién se completa sin
ligadura masiva. 2) Atricciéon previa con pin-
zas fuertes generando el surco donde se ubi-
caran las ligaduras. 3) En el istmo grueso,
la ligadura de uno de los lados es hecha por
el ayudante que va apretando el nudo, a me-
dida que el cirujano completa la seccién del
parénquima con bisturi.

Reseccidén del parénguima.

La extensién de la reseccién esta condicio-
nada por ia amplitud de la liberacion.

1.— Criterios en la reseccion. Algunos auto-
res limitan la movilizacién y extirpacién al
polo cuperior. El resto del lébulo queda en
su lecho; el tallado del munén se realiza con
liberacién minima sobre toda su extensi6on. La
seccion se harad segin un eje vertical dema-
siado amplio. El munoén restante ofrecera una
superficie excesiva. Se multiplican las dificul-
tades de hemostasis y los puntos para adozar
sus bord=s capsulares. Es mucho mayor el
numero dJde pinzas de la superficie a coro-
nar (39). Una liberacién insuf ciente, es igual
a relevamiento y dominio quirurgico insufi-
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ciente del parénquima; riesgo de ignorar pro-
longamientos retrofaringeos, etc. No se cumple
con el concepto de subtotal; son en realidad re-
secciones parciales.

2.— Asecgurar el cardcter de subtotal. Se li.
mita una medalla en el casquete posterior dei
polo inferior fijado a la traquea.

3.— Dezlimitacion del mundén. “Sentar el 16-
bulo”. A) En sentido wvertical. Los tractores
Nos. 1y 2 deberan movilizar con facilidad el po-
lo y dos tercios superiores del cuerpo del 16bu-
lo, haciéndolo sobre el polo inferior. A esta ma-
niobra con sentido grafico, se la ha denomi-
nado “Sentar el 16bulo”. Visto en sentido la-
teral, el ‘“dorso” constituido por el polo ¥y
mitad superior, forma un angulo recto o agu-
do sobre el polo inferior (fig 2). B) Cuando
hay hipertrofia de éste, y una vez liberado,
el tractor N© 3 lo flexiona a su vez sobre el
cuerpo lobular separandolo de la traquea. C)
En sentido transversal. La delimitacién se ha-
ce en dos direcciones: a) interna. La extremidad
cdel istmo seccionado, es rotada hacia afuera;
se liberan las amarras celuloconjuntivas de su
aparato de fijacion traqueal y elementos vas-
culares (fig. 3). b) Externa. La liberaci6on am-
plia permmite rotar el borde o cara posterosx-
terna hacia la linea media, exponiendo buena
parte de la cara posterointerna. De este modo
la dimensién longitudinal del parénquima res-
tante tiende a ser relativamente fija o cons-
tante. Se hace variar en cambio, el espesor
o altura, determinado por el plano a cuyo ni-
vel se fijan las pinzas direccionales y por donde
pasara la secciéon. El tiempo de coronar con
pinzas directamente, equivale a decidir sobre
uvn aspceto fundamental de toda la interven-
cién; el volumen del mundén a preservar.

4.— Munén residual. “Hay dos polos entre
los que debe moverse el cirujano; el riesgo de
la recidiva y el temor del hipotiroidizmo” (112).
Este dilema ha pretendido solucionarse en es-
timaciones cuantitativas de dos tipos:

a) Estableciendo la relacién entre parén-
quima resecado y munén residual. Se han de-
terminado las proporciones de 5/6, 7/8, 9/10,
etc. El estudio del volumen del munén me-
diante molde tomados en el campo operatorio
y relacionado con el volumen medido de glan-
dula resecada, demostré aque las variaciones de
ezte ultimo no influyen en lo que puede con-
siderarse el ¢éptimo, determinado de acuerdo
a la evolucién inmediata y alejada. Se pudo
ratificar casi experimentalmente el concepto
de que interesa lo que se deja y no lo re-
secado (115).

b) Volumen que debe tener el mundn. Tam-
bién aqui se intenté fijar criterios numeéricos:
—“Son suficientes 8 a 10 grs. de glandula nor-

mal para preservar la funciéon (76)”. —“Munén
del tamano aproximado de la falange distal del
dedo medio (25)”. —“Un gr. a 1 gr. 5 de peso

en cada lado. No puede plantearse un criterio
valido para todos los casos. —En el bocio
sin distiroidismo, el munén puede ser mayor.
Aun asi es necesario valorar la calidad del
parénquima: aspecto normal; con lesio-



TIROIDECTOMIAS

nes involutivas, fibrosis, y de escaso wvalor
funcional (24). —En el bocio con hipertiroi-
dismo, se plantea el problema con mayor ri-
gor (67,22). Las cifras de recidiva son sig-
nificativas (29, 27)... Asimsimo, el porcentaje de
hipotiroidismo postoperatorio grava el resul-
tado. La exploracién quirirgica no puede ofre-
cer criterio decisivo. El concepto valido ha
sido enunciado (112). Debe tenerse en cuenta:
edad, evolucién, respuesta al tratamiento, in-
tensidad del] hipertiroidismo, volumen del bo-
cio, fenomenos de autoinmunidad. En el pa-
ciente de edad y en el joven, mayor cantidad
de parénquima. Con hipertiroidismo severo,
larga evnlucidon, estabilizacién incompleta, bo-
cio chico; poco parénquima.

No es infrecuente en resecciones con muidn
de volumen suficiente, que evolucionen al mi-
xedema. Se ha demostrado que no guardan
relacion cuantitativa gon el munoén. La agre-
sion autoinmune puede ser causante, y pre-
vista mediante técnicas serolégicas y biop-
sia (45). En definitiva, queda librado ‘“al ana-
lisis critico de cada caso, el juicio sereno, la
experiencia adquirida personalmente” (111).

—En general, dejar munén minimo: es pre-
ferible el control opoterapico de hipotiroidis-
mo, que la recidiva.

c¢) Pinzas direccionales. Delimitacion de la
“Medalla”. Usamos pinzas de Kocher. Sus
dientes hacen una presa muy firme en capsu-
la, vasos venosos y parénquima superficial; re-
siste las distintas variantes de consistencia del
bocio. Su tallo neto ofrece un buen plano de
deslizamiento para el bisturi. Una pinza in-
terna se ubica entre el istmo seccionado que
se levanta y la traquea (fig. 3). Con la de-
limitacién de la superficie reducida a coronar,
alcanzan 2 o 3 ubicadas en la parte superior,
inferior y lateral. La seccién utilizando sus
planos de deslizamiento, talla el munén en for-
ma de angulo diedro, de modo que facilite el
cierre; no siempre se consigue cuando el mu-
nén es pequeno.

d) Despojamiento del munon. Se mencio-
na la posibilidad de enuclear restos de noédu-
los quisticcs, excavando con maniobras de di-
seccion roma.

e) Hemostasis del muaon. No es frecuen-
te que debamos realizar hemostasis de los va-
sos del centro del munén. Como consecuencia
de su reducido didametro el nimero posible de
vazos disminuye considerablemente. Las pin-
zas ‘““‘de corona‘“ han hecho la hemostasis de
la zona periférica. Si existe sangrado central,
oprimir con compresa caliente: habitualmente
cesa. Es importante no pinzar en zona hemo-
rragica a ciegas. Son los puntos de “cierre del
munon” los que completan la hemostasis que,
en la gran mayoria de los casos es suficiente.

f) Sutura hemostasis del munon. Sutura
continua: no la practicamos. Usamos puntos
separados (fig. 4); no se utiliza lino sino cat-
gut N9 1 para evitar la seccion del parénqui-
ma. Su toma se hace con la aguja curva que
va a buscar la capsula de un lado y otro, pa-
ra cerrar los bordes. Si se ha logrado tallar
el angulo mejor. Si no, un buen apoyo en la
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cépsula logra afrontar de todos modos sus bor-
des. Tres puntos en “U” previamente a la
reseccion, pueden pasarse, cuyo plano pasa por
encima. Se le ha propuesto como maniobra
de “hemostasis rapida” (39).

g) Otros métodos. 1. Afrontamiento del
munén a Ja vaina peritraqueal. Ya sea como
maniobra complementaria del munén ya ‘“ce-
rrado’”’, o como aposicion de la superficie cruen-
ta entra cl plano traquea (52)1 2. Sutura de!l
esternocondrotiroideo a esta misma superfi-
cie. 3. Puntos en “U” a través del espesor del
1unon en hemorragia dificil de cohibir; puede
tener utiiidad excepcionalmente (39).

VARIANTES
A) En la tictica de reseccion.

-—Resercion en un solo bloque que compren-
de la masa subtotal de ambos lébulos conjun-
tamente con el istmo, sin practicar su division
previa.

—DLa condicién de subtotal se cumple dejan-
do fragmentos de parénquima en ambos polos
superiores. El resto se reseca de acuerdo a
la técnica de la tiroidectomia total.

—Tiroidectomia por seccién primera del ist-
mo, propuesta por Berard, reglada posterior-
mente por Duval (36). El istmo seccionado y
dezprendido de la cara profunda de la tra-
quea, permite ir desde la mejor exposicion
hacia la zona de riesgo, en forma gradual. Se
le ha preconizado como tactica en las reinter-
venciones, donde el proceso adherencial hace
particularmente compleja la diseccién de la
cara posterior. La liberacién de la traquea
seccionando el istmo primero, puede ser con-
veniente para desgravitarla o localizarla.

B) En la tactica de liberacion.

—Ligadura ultima del pediculo superior: a)
se moviliza y libera el polo inferior en primer
término. b) Seccion del istmo y, finalmente,
liberacién ultima del polo superior.

—Liberacién ultima de la cara posteroex-
terna.

TIROIDECTOMIA TOTAL

Kocher publica el resultado de la tiroidec-
tomia total en un nino de 10 anos, con la &e-
cuela de lo que llamé caquexia estrumipri-
va (66). Este hecho dominé la actitud de los
cirujanos durante 50 anos. Para quienes re-
accionan contra esta posicién la conservaciéon
cbligada de parénquima constituyé un “pre-
texto o una causa que impidi6 el necesario
conocimiento de la anatomia quirargica y el
manejo del diedro posterior de la celda tiroi-
dea. Ambos factores consolidaron la excepcio-
nalidad de la tiroidectomia total (26).

En 1941 se preconiza la tiroidectomia total
sistematica, basado en que: a) es excepcional
el hipotiroidismo postoperatorio después de los
20 anos; b) el manejo en el plano adecuado
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de la vaina peritiroidea ofrece un alto margen
de seguridad; c¢) la preservaciéon de tejido
residual afectado morfolégica y funcionalmente
por el proceso, debe ser evitada (54).

En la técnica subtotal con liberacién am-
plia y munén minimo indispensable, se des-
cribieron la mayor parte de los gestos funda-
mentales para conducir a la tiroidectomia total.
El control de los pediculos venosos lateral e
inferior, penetrando en el espacio peritiroideo
entre la céapsula propia, y la hoja profunda
yuxtacapsular de la lamina celulosa portavasos,
prezervando el recurrente y las paratiroides,
cumple con los gestos mas importantes (fig. 7).

La desconexion del polo superior e istmo,
fue asimismo considerada. Los tractores bascu-
lan la glandula ampliamente liberada hacia la
linea media, sobre la traquea. Aparecen por
debajo del plano venoso la rama interna de
la A. tiroidea. Debe ser ligada contra la glan-
dula. Esta etapa es importante. El eszcape del
cabo arterial tiende a retraerse hacia el re-
currente. El intento de pinzar la arteria hace
correr riesgo. La ligadura del vaso pinzadc
puede aszgurarse con puntos pasados sobre el
tejido celular de la vaina. Resta solo el des-
prendimiento de la cara posterior de la glan-
dula en un area reducida, que debe continuar
en el mismo plano celuloso del espacio peri-
tiroideo yuxtacapsular. Se termina cerrando
con puntos separados la hoja celulosa del le-
cho (54).

Se suele hablar de tiroidectomia ‘‘total sub-
capsular’” cuando la exéresis del 1lébulo se
cumple por debajo de la capsula propia de
la glandula engrosada, y despojada de parén-
quima por diseccién roma en forma casi total.
La conservacién de la capsula propia y restos
aun minimos de tejido tiroideo, la transfor-
man en una variante extrema de la subtotal.

TIROIDECTOMIA PARCIAL

Definicién. El parénquima residual rebassa
el munén minimo que define la tiroidectomia
subtotal. La extensién de la reseccién es va-
riable. Una manera de aludir a estos limites,
es distinguir en ella, 2 formas: parcial mini-
ma y parcial amplia.

Parcial minima. Son resecciones cuneifor-
rmes limitadas a pequena extension y como
complemento de resecciones mas amplias en
el otro lado. Su finalidad: exéresis de nodu-
los pequenos. En algunas oportunidades, para
practicar biopsia.

Parcial amplia. Se acerca a la subtotal. a)
Reseccion cuneiforme amplia, bilateral, conser-
vando el istmo: operacion de Mikulicz (78).
k) Incluimos en este capitulo algunas técni-
cas impropiamente calificadas como subtotales,
con munon excesivo, ya descriptas.

Técnica. Comprende variantes de tiempos
gue ya han sido expuestos y que aunque en
forma mas limitada, deben cumplirse.

1) Liberacion y exposicion adecuada del
parénquima. Debe ser suficiente, aun cuando
el area a resecar sea minima. Razones de se-
guridad y control de hemorragia transforman

(L. MEROLA Y COL.

en un error tactico que puede acarrear com-
plicaciones desagradables, el no cumplimiento
adecuado de este tiempo. Tanto mayor porque
no se ligan pediculos.

2) Delimitar la superficie con la corona de
pinzas. Es optativo; depende de la extension
y la vascularizacion.

3) Seccién cuneiforme que abarque la le-
sion y parénquima sano. Se ha insistido en
esto mas arriba, este procedimiento excluye
las técnicaz de enucleaciéon y enucleoreseccion.

4) Hemostasis.

5) Cierre del dngulo con técnica similar a
la descrita.

No practicamos la reseccién aislada y mini-
ma de un nédulo. Aun frente a lesién apa-
rentemente unica, preferimos practicar una
tiroidectomia subtotal o parcial amplia. Cree-
mos due de esta manera se hace mas reglado
y tipico el manejo del parénquima; permite la
exploracion adecuada de todod los sectores de
la glandula a través de una liberacion amplia
y el hallazgo —frecuente—, de lesiones ocul-
tas. Se fundamenta ademas en los conceptos
fisiopatoldgicos mencionados mas arriba (Con-
dicién N9 5). Aun cuando no es clara la re-
lacién cuantitativa con la curaciéon clinica, se
acepta que la liberaciéon de la glandula de sus
estimulos bocidgenos se produce con las resec-
ciones amplias, ‘“de una cierta radicalidad” (5).

Enucleacién. Enucleorreseccion. ‘“Es absolu-
tamente esencial que el cirujano no se permi-
ta, alarmado por cualquier dificultad dejar de
disecar dentro del tejido del bocio propiamen-
te dicho. Es mejor cortar en el bocio mismo
& encontrarse dando tumbos en el tejido la-
teral del cuello” (64).

Esto da el concepto que domindé las técni-
cas de reseccion en el bocio nodular desde las
décadas finales del siglo pasado, hasta una eta-
pa muy reciente y cuyo fundamento se expuso
(Condicion N© 4),

Las técnicas de enucleacién, enucleorresec-
cién, decorticacién, son las dominantes en esta
etapa. Proupuesta por Porta (97), tienen en
Francia un importante desarrollo con Sebi-
leau (106, 107) y explica la extensién que se
le asigna sun ahora, en los tratados de esta
procedencia (39, 99).

La seguridad se logra interponiendo dos ba-
rreras: 21 espacio peritiroideo, vaina vascular,
capsula exterior del bocio de Kocher, mas el
espesor de parénquima que puede ser preser-
vado excavando desde dentro, aprovechando los
espacios clivables, la llamada ‘“‘capsula interior
del bocio” (64) (entendiendo por bocio no la
totalidad de la glandula sino la unidad tumeo-
ral o hiperplasiada: -nédulo o quiste).

Sebileau lleva esta técnica a un perfeccio-
namiento que le permite sistematizar: “Poli-
enucleacidn glandular sucesiva’”, ‘“‘enucleacion
intraglandular global”, con una variante que
equivale a una lobectomia parcial; en ella la
seccién no utiliza el espacio perinodular cliva-
ble sino que transcurre a través del parénqui-
ma aparentemente sano.
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La enucleacion como conducta técnica, cae
en desuso, para dar paso a la reseccion parcial
¢ subtotal, en la que la seccion pasa por el
parénquima aparentemente cano. El funda-
mento fue expuesto (Condicion 4b y 5). Per-
sisten como recursos utilizables generados en
esta tactica, entre otras, dos posibilidades ya
citadas: 1) en la etapa inicial, la reduccion
del volumen del bocio por enucleaciéon de uno
o méas elementos, que faciliten el manejo del
parénquima; 2) como complemento de la ti-
roidectomia subtotal para despojar el mufion
de elementos patoldgicos, residuales.

RESUMEN

El autor trata dos grandes capitulos: el de la ex-
ploraciéon quirurgica y anatomia patolégica topografica
de los bocins, y luego el problema de la reseccion del
parénquima.

Después de analizar las relaciones anatémicas anoi-
males de la glandula aumentada de tamano, pasa en
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revista y estudia las distintas maneras de resecar el
tiroides patologico, asi como la extensiéon a dar a la
cxéresis, segun el tipo lesional.

RESUME

L’auteur traite deux grands chapitres: celui de l'ex-
ploration chirurgicale et de l'anatomie pathologique to-
pographique des goitres, puis le probleme de la résec-
tion du parenchyme. Aprés avoir analysé les relations
anatomiquzs anormales de la glande hypertrophiée, i}
passe en ravue et étudie les diverses maniéres de ré-
séquer la thyroide pathologique et l'extension de l'exé-
rése suivant le type lésionnel.

SUMMARY

The author examines two important chapters: a)
surgical exploration and topographic pathological ana-
tomy of goiter; and b) abscission of parenchima.

After analyzing the abnormal anatomical relation-
ship of the augmented gland he reviews and studies
different menners of resencting pathological thyroid
and the 2xtension of abscission according to type of
lesion.



	IMG_20200317_0024
	IMG_20200317_0025
	IMG_20200317_0026
	IMG_20200317_0027
	IMG_20200317_0028
	IMG_20200317_0029
	IMG_20200317_0030
	IMG_20200317_0031
	IMG_20200317_0032
	IMG_20200317_0033
	IMG_20200317_0034
	IMG_20200317_0035
	IMG_20200317_0036

