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Complicaciones y secuelas de cirugia tiroidea

Dres. Vartan Tchekmedyian, Roberto Delbene

Analisis de las complicaciones y secuelas de
100 tiroidectomias efectuadas en el Hospital de
Clinicas en el periodo 1968 -1974. En esta serie
no hubieron muertes imputables a la cirugia.
La morbilidad fue del 25 %; incluye: paralisis
recurrencial, 12 casos; infeccion de herida ope-
ratoria, 7 casos; queloide de cicatriz operatcria,
2 casos; sangrado postoperatorio, 2 casos; hipo-
paratiroidismo, 1 caso; hipotiroidismo, 1 caso;
crisis tirotoxica, 1 caso; edema .de cuello y cara,
1 caso, nodulo de recidiva, 1 case.

A proposito de esta casuistica se efectita un
estudic bibliografico sobre el tema.
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FINALIDAD DE TRABAJO

Al inicio de nuestra Clinica, dirigida por el
Profesor Dr. Luis Praderi desde el anc 1974
hemos hecho una revisién de 100 historias cli-
nicas de enfermos operados anteriormente de
patologia tiroidea en el Hospital de Clinicas y
en otras clinicas.

Los resultados de esta revision, que ccmen-
taremos posteriormente, mostraron una alta
morbilidad y una conducta operatoria no uni-
forme, en relacién a la exploracion quirurgica.

Creemos importante tener un profundo co-
nccimiento anatémico de la region y cumplir
la técnica operatoria correctamente para dis-
minuir la morbilidad postoperatoria, pero tam-
bién 'es fundamental aplicar un criterio uni-
forme en cuanto a la practica operatoria a
utilizar.

Este trabajo es pues una nota preliminar,
que formara parte de un estudio comparativo,
cen los casos tratados a partir del ano 1974
en la Clinica Quirargica “F’’, pretendiendo me-
jorar la morbilidad mediante una técnica de-
purada, uniforme y un seguimiento meédico -
quirurgico mas estricto, ya que todos los pa-
cientes son atendidos conjuntamente con la
clinica Endocrinolégica del Profesor Navarrc.

Para poder cuantificar nuestra conducta, he-
mos confeccionado junto con la Clinica Endo-
crinolégica, un protocolo que permitira en for-
ma prespectiva, obtener resultados estadisticos
valederos.

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay,
el 31 de mayo de 1978.

Asistente de Cirugia y Médicos Auxiliares.

Direccién: Gerardo Grasso 2603, Montevideo. (Dr.
V. Tchekmedyian).

y  Carlos Aguirre

Clinica Quirurgica “F”’ (Prof. L. Praderi).
Hospital de Clinicas “Dr. M. Quintela”. Fac.
de Medicina. Montevideo.

CASUISTICA

Analizaremos 100 casos operados por pato-
logia tiroidea en el Hospital de Clinicas des-
de 1968 a 1974. Correspondieron en 93 oca-
sicnes al sexo femenino y en 7 casos al
masculino.

La distribucién por edades se aprecia en el
cuadro siguiente:

Cuapro I
10 - 20 afios 9
21 -30 afios 12
31 - 40 afios 21
41 - 50 afios 26
51 - 60 afos 20
61 - 70 afos 8
71 - 80 afios 2
Edad desconoc. 2

La presentacion clinica se ajustd al siguiente
detalle:

Cuabro 1II

Bocio Difuso 13
Bocio Multinod 29
Bocio Uninodul 19
Noédulo Tiroideo 24
Se ignora .. 15

Correspondiendo anatomopatologicamente de
acuerdo al Cuadrc III:

Cuabro III

Bocio Coloide Difuso 18
Bocio Nodular Coloide .. 26
Cancer de Tiroides Primit 12
Hashimoto ............. 5
Bocio parenq. Hiperplas 4
Adenocarcinoma Metastas 1
Quiste Hidatico 1
Se ignora 1

Encontramos una incidencia mayor de neo-
plasmas, 12 %, en relacién a otros autores, que
dan cifras del 4 al 8 % (1, 19). Gregorio (14)
en nuestro medic, analizando todos los casos
de patologia tiroidea, encuentra 1.32 % de can-
cer tiroideo. Esta cifra baja se debe a que la
misma toma todos los casos de patologia ti-
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roidea sin la natural seleccion que se hace ai
enviar les pacientes a un servicio de cirugia.

Analizando en conjunto lcs casos de Nédulo
Tiroideo y Bocio Uninodular encontramos una
frecuencia del 16 % de Carcinomas Tiroideos.
Lahey (2) encuentra méas del 10 % de carci-
nomas en nodulos tiroideos operados.

Lcs 13 carcinomas de esta serie, adoptaron
la siguiente presentacién clinica:

Cuapro 1V

No6dulo Tiroideo
Bocio Unidular
Bocio Multinodular
Bocio Difuso ..

[ SIS TR

En 3 casos hubo adenopatias regionales.
La distribucion por edades de los carcino-
mas fue:

Cuapro V

11-20 anos
21 - 30 afios
31-40 afios
41-50 afos
51-60 afios
61 - 70 afios
71 - 80 anos

HWWNWo

Solamente uno de los casos correspondié al
sexo masculino y presentaba el Unico carci-
noma metastasico en ambos lébules  tiroideos,
de cuyo primitivo era responsable el rin6én. El
carcinoma ubicado en el cuadro entre los 71 y
80 anos era indiferenciado, presentando adeno-
patias regionales, hecho no comun, ya que ma-
tan en la etapa local habitualmente.

HIPERTIROIDISMO (incidencia 13 %)

Clinicamente adoptaron las caracteristicas
informadas en el siguiente cuadrc:

Cuapro VI

Bocio Difuso .............. 8 casos
Bocio Multinodular 4 casos
Bocio Uninodular .......... 1 caso

La correspondencia anatomopatolégica fue la
siguiente:
Cuapro VII

(=2}

Bocio Coloide Difuso
Bocio Parenquimatoso Hiperplas
Bocio Nodular Predominant. Co-
loide 1
Adenocarcincma Folicular 1
Adenocarcinoma Folicular ...... 1
1
1

w

Adenocarcinoma papilar y folic.
Adenocarcinoma sin otros datos

Extraemos de lo antedicho que en esta serie
el hipertiroidismo se presenté 6 veces en Bocio
Coloide o sea el dcble de lo observado para
el Bocio Parenquimatoso. En 3 ocasiones co-
rrespondi6é a un adenocarcinoma.
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ENFERMEDAD DE HASHIMOTO

Presentaciéon por edad:

51 - 60 anos 3
61 - 70 anos 1
41 -50 afios 1

COMPLICACIONES Y SECUELAS
DE LA CIRUGIA TIROIDEA

Hecha esta breve introduccion, analizaremos
las complicaciones y secuelas de cirugia tiroi-
dea, incluyendo las realizadas por carcinoma
tiroideo.

Hay 2 tipos de complicaciones (3):

1) Anatémicas: derivadas de las impor-
tantes estructuras vinculadas a la glandula.

2) Fisiologicas: en relacion al trastornc de
la funcién endocrina.

MORTALIDAD

La mortalidad de la cirugia tiroidea ha dis-
minuido francamente (5, 6, 9, 10), no sélo por
el mejor manejo quirurgico y anestesioldgico,
sino fundamentalmente por la mejor prepara-
cion preoperateria ya que actualmente sélo ope-
ramos. en eutiroidismo, contando con magni-
ficas drogas para alcanzar esta situacién cli-
nica.

La mortalidad de esta cirugia alcanzaba.
en 1850, el 40 % segun Mayo. En 1883 llega
al 15 %. En 1905, sobre 182 casos Mayo tenia
una mortalidad del 3 %. En 1950, la misma se
reduce a menos del 1 % segun Behars y Van-
dertoll (5).

En esta serie no hubo mortalidad, dadc que
a pesar que se registré una muerte al 23er. dia
de - operado, se trataba de un paciente de
73 anos, portador de un carcinoma indiferen-
ciado de tiroides que fallecié6 por causa no
imputable al acto quirurgico.

MORBILIDAD

Muy variable dado los diferentes -criterios
utilizados en su evaluacion. Ncsotros encon-
tramos el 25 % de morbilidad; las cifras con-
sultadas (9, 13), son de 88 % a 16.5 %.

OSTRUCCION RESPIRATORIA

En estadisticas nacionales (4, 9) se regis-
tran muertes por esta complicacion.

La mas importante es la obstruccién respi-
ratoria traqueal por las siguientes causas:

A) Hemorragia;

B) Edema laringeo;

C) Desplazamiento traqueal no corregido
por la operacion y tragqueomalacia;

D) Lesién recurrencial bilateral.
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A) Hemorragia
Hay 2 tipos de hemorragia postoperatoria:

arterial,
venosa.

Puede ser de real importancia y determinar
obstruccion respiratoria obligando a reabrir la
herida operatoria en la misma cama del en-
fermo (21).

Cattel (6) tuvo que abrir la herida cpera-
toria en 0.33 % por sangrado. En la mayoria
de lcs casos fue de tipo venoso. Una vez de
cada 750 casos fue de origen arterial, siendo
la responsable mas frecuente la arteria tiroi-
dea superior.

En la serie estudiada, hubo que reintervenir
en 2 oportunidades pcr sangrado en napa, Sin
elementos de obstruccién respiratoria. Uno de
los casos fue al segundo dia y el otro al vige-
simoprimer dia del postoperatorio.

La hemorragia del 2ler. dia es excepcional,
tratdndose en este casc. de una paciente porta-
dora de un carcinoma indiferenciado de ti-
roides.

Hubo ademas 4 casos de hematomas sin obs-
truccion respiratoria que fueron solucionados
por simple drenaje de los mismos.

B) Edema laringeo

" Si el paciente estd desorientadc, nervioso o
agitado, se debe catalogar de hipoxico hasta
prueba gasométrica de lo contrario. En nues-
tra serie no se registraron casos de edema la-
ringeo.

C) Desplazamiento traqueal no corregido
cdurante la intervencion y traqueomalacia

Son factores raros de obstruccion respira-
toria y cuando se produce en general se asc-
cia a otra causa, por ejemplo el sangrado post-
operatorio. Ningun caso de esta complicacion
en la serie estudiada.

D) Lesion recurrencial bilateral

Produce habitualmente grave obstruccién res-
piratoria, que requiere traqueostomia inmedia-
ta (3, 13). En esta serie hubc un caso de pa-
ralisis bilateral, al que no se le practicé tra-
queostomia, mejorando en el postoperatorio,
desconociéndose su evolucion alejada.

Luego de las consideraciones sobre causas de
cbstruccién respiratoria comentaremos otras
complicaciones relacionadas a la cirugia ti-
roidea.

E) Lesion unilateral recurrencial

En la serie que estamos analizando hay un
porcentaje alarmante de pardlisis recurren-
cial: 12 %.

Las mismas fueron comprobadas por otorri-
nolaringologo durante el postcperatorio, pero
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hay que destacar que no se realizé un segui-
miento alejado en todos los casos y por lo
tanto ignoramos si hubo reversibilidad en al-
guna oportunidad. Aunque en algun caso haya
regresado la paralisis igual la injuria resurren-
cial fue muy alta en relacion a otras cifras
nacionales y extranjeras (3, 4, 6, 9, 11, 13, 15).

En 6 oportunidades la paralisis fue izquier-
da, 5 veces derecha y una vez como comenta-
mos bilateral.

Sélo en una oportunidad fue de necesidad.

En una oportunidad se reccnoce la seccion
suturdndose el nervio; se desconoce el resul-
tado alejado de este caso.

En 2 oportunidades el anestesista encuentra
buena funcionalidad de cuerdas vocales al ex-
tubar al paciente, por lo que se puede deducir
que dicha valoracién inmediatamente luego de
la intervencién, no da garantias absolutas de
indemnidad recurrencial (13).

En una cportunidad la agresion se produjo
en una reintervencion.

L.a patologia que en esta serie motivd la
lesiéon fue la siguiente:

Cuapro VIII

Carcinoma diferenciado de tiroides
Adenoma

Bccio coloide nodular

Hashimoto

Ol e

La intervencion realizada se aprecia en el
Cuadro IX:

Cuapro IX

Tiroidectomia subtotal 8
Tiroidectomia total 2
Lobectomia derecha 2

En el siguiente cuadro relacionamos la ana-
tomia patolégica con las intervenciones reali-
zadas, en los casos de paralisis recurrencial:

Cuabro X

PARALISIS DERECHA

tiroidectomia subtotal
tiroidectomia subtotal
Tiroidectomia total y
vaciamiento der.
tiroidectomia total
lobectomia derecha

adenoma microfolicular .......
adenocarcinoma
carcinoma folicular ...........

carcinoma diferenciado con met.
bocio coloide nodular

PARALISIS IZQUIERDA

bocio nodular coloide (3 casos) tiroidectomia subtotal
en los 3 casos
tiroidectomia derecha
y vaciam. ganglion.
bocio coloide difuso con adenoma tiroidectomia subtotal
Hashimoto .. tiroidectomia subtotal

epitelioma papilifero

PARALISIS BILATERAL

bocio coloide multinodular tiroidectomia subtotal
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Como vemos, s6lo en 4 casos se trataba de
carcinomas diferenciadcs, el resto corresponde
a patolcgia no maligna.

En 2/3 de los casos (8 veces) se realizo ti-
roidectomia subtotal. En 2 oportunidades ti-
roidectomia derecha y sélo en 2 ocasiones se
realizd tiroidectomia total.

Para evitar la lesion recurrencial se debe
tener un ccnocimiento perfecto de la regiéon y
es necesario cumplir estrictamente los tiempos
operatorios. En cuanto a la técnica a seguir
hay autores que identifican el recurrente y
otros que no 1o hacen en forma sistematica.

Segun Judel Now y Marn, encontraron para-
lisis recurrencial, que no habia cedido al afo,
en perrcé a los cuales pinzaron dicho nervio
con una hemostatica o bien ligaron firmemente.
Por lo tanto, cuando se decide buscar el re-
currente se debe evitar traumatizarlo o pin-
zarlo y ademas hay que evitar danar su irri-
gacion.

Hawe y Lothian (15) practicaron 1.011 ti-
roidectomias con exposicién sistematica del re-
currente y tuvieron 28 paralisis que fueron
permanentes en 3 cascs.

Lahey (16) incluyendo operaciones por can-
cer de tiroides exponiendo el recurrente tiene
una incidencia de paralisis del 0.3 %.

Williams, en 100 tiroidectomias sin exposiciéon
del recurrente, no tuvo paralisis en el postope-
ratorio inmediato; sin embargo, a los pccos dias
aparecieron 7 disfunciones unilaterales; 5 me-
joraron y 2 fueron permanentes. O sea que la
exposicion sistematica del recurrente, es la cau-
sante muchas veces de la disfonia inmediata
postoperatoria que en la mayoria de los casos
es reversible.

En la clinica donde actuamcs no identifica-
mos sistematicamente el recurrente; reservamos
su exposicién para las reintervenciones, los ca-
sos de cancer evolucionados, bocios intratora-
cicos y bocios muy grandes que distorsionan la
anatomia de la regién.

Si un sclo nervio es seccionado y el paciente
no tiene serias dificultades respiratorias debido
a la disfuncion laringea, no es necesario tomar
medidas inmediatas ya que habitualmente esta
paralisis es bien tolerada y las alteraciones de
la voz que determinan son bien compensadas
en parte por la motilidad de la otra cuerda
vocal.

F) Hipoparatiroidismo

El hipoparatiroidismo permanente, es un pro-
blema seric. pero felizmente poco frecuente.

En esta serie encontramos sé6lo un caso de
tetania al 3er. dia cuya evolucién ignoramos.
Se trataba de un paciente de 58 anos, del sexo
femenino, al que se le realizé una tiroidecto-
mia subtotal, por una enfermedad de Hashi-
moto.

Los porcentajes en la literatura consultadcs
oscilan entre el 0.8 % y el 3 % (3, 4, 6, 9).

Dada la gravedad de esta afeccion algunos
preconizan la exposicion de las paratiroides en
el acto operatorio.
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Si se extirpan accidentalmente se deben im-
plantar en el musculo.

La vascularizacion de las paratiroides esta
dada por las tiroideas inferiores, hecho que
tiene su importancia en cuantc a que la is-
quemia de dichas glandulas puede existir (3).

En casi todas las estadisticas la tetania se
asocia generalmente a la tiroidectomia total.

Bell y Bertels (3) presentaron 2.000 cascs de
tiroidectomias por hipertiroidismo, 58 (2.9 %)
tuvieron cierto grado de tetaniay en 16 (0.8 %)
la tetania fue permanente. Cuando la opera-
cién fue por hipertiroidismo recurrente, el por-
centaje de tetania aumenté al 9.5 %.

G) Hipotiroidismo

Se presenté en una opcrtunidad ante una re-
intervencién por carcinoma papilifero.

Generalmente el tiempo de apariciéon es va-
riable, pero no antes del mes de operado (10).
El 81 % de los mixedemas ya son evidentes
antes del ano de la operacion (3), el resto tar-
da entre 1 y 5 anos en dar sintomatologia.

En nuestro medic Chiara (1) sobre 134 ca-
sos encuentra 1 hipotiroidismo. Crile y Mac
Cullaga, encontraron 4.5 % de mixedema en
tiroidectomias conservadoras y 21 % en tiroi-
dectomias radicales.

Bartels encontr6 en 942 casos de hipertiroi-
dismo, preparados con antitircideos, 7.3 % de
mixedemas, siendo permanente en el 5.2 %. En
pacientes reintervenidos por hipertiroidismo la
frecuencia es aun mayor.

H) Crisis fireotoxica

Registramos s6lo un caso de crisis tireotéxica
intraoperatoria que fue dominada con la tera-
péutica habitual. Esta complicacion tan fre-
fuente anteriormente, en la actualidad es rara.

Cecn los farmacos actuales no se justifica
operar pacientes que no hayan alcanzado el
eutiroidismo (3).

Si el mismo no se logra algunos autores pre-
fieren no operar y administrar yodo radicac-
tivo, afirmando que el riesgo de malignizacion
por este método es menor que el de la muerte
por crisis tireotdxica.

I) Hipertiroidismo residual y recidivante

Son 2 complicaciones distintas. Hipertiroi-
dismo residual o persistente se debe a resec-
cién insuficiente y aparece antes del sextc mes
de la operacion.

Hipertiroidismo recidivante aparece luego
del sexto mes de la operacién. La frecuencia
varia entre el 2 y el 10 %.

Para el tratamiento se puede indicar la re-
intervencién o bien radioiodo. Muchos autores
prefieren esto ultimo, ya que el porcentaje de
agresion recurrencial y paratiroideo es maximo
en las reintervencicnes (3).

En esta serie no encontramos esta compli-
cacién.
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J) Exoftalmos maligno postoperatorio

No figura en nuestra serie. Es de rara ob-
servacion, cuando hace peligrar la visién, es
conveniente intentar descomprimir por medios
quirurgicos.

K) Procesos infecciosos locales

Registramos un porcentaje del 7 %.

L) Nodulos subcutaneos de naturaleza incierta

En 3 ocasiones. Llamamos la atencién sobre
los mismcs, ya que pueden corresponder a im-
plantes de células tiroideas.

M) Edema de cuello y cara

Existi6 en una oportunidad resolviéndose fa-
vorablemente.

N) Dolor y molestias en la cicatriz operatoria

En 4 casos.

0) Nodulo de recidiva

Un caso, a los 5 afios del postoperatorio de
un bocio multinodular. Venturino (22) encuen-
tra 3 cascs en 44 observaciones.

P) Neumotoérax

No se registréo esta complicacion. Se puede
observar en la liberacién de bocios endotora-
cicos. Segun Colcok (12) el cirujano que tiene
diagnostico preoperatorio de bocio endotoracice
no debe tener mayor morbimortalidad que en
los bocios habituales.

Q) Queloide de cicatriz operatoria

Se observo en 2 casos.

R) Perforacion de esofago y traquea

Cuando el bocic se insintia entre traquea y
esofago y se calcifica, o bien cuando hay un
carcinoma que invade dichas estructuras, se
puede producir la efracciéon de las mismas,
efracciéon que puede ser de necesidad o acci-
dental. Como regla para su tratamiento gene-
ralmente es suficiente con la sutura simple
y drenaje; se debe indicar antibiéticos ya que
la posibilidad de supuracion postoperatoria es
elevada.

Nc tenemos casos de esta complicacion en
la serie analizada.
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CONCLUSIONES

Del analisis de 100 casos de postoperatorio
de cirugia tiroidea extraemos las siguientes
conclusiones:

1) No hubo mortalidad, pero si una alta
morbilidad (25 %).

2) La frecuencia del carcinoma tiroideo en
los bocics uninodulares y noédulos tiroideos en
conjunto fue de 16 %.

3) Comparando las complicaciones y secue-
las registradas en esta serie con estadisticas
nacionales y extranjeras, enccntramos por-
centajes similares, salvo en la agresiéon recu-
rrencial.

4) La paralisis recurrencial fue del 12 %,
cifra sorprendentemente alta. Aunque debemos
destacar que no tenemos un seguimiento pro-
longado de todos los casos y por lo tanto ig-
noramos si hubo reversibilidad en alguna opor-
tunidad.

5) Preferimos no operar los pacientes que
no alcancen el estado de eutiroidismo luego de
un correcto tratamiento con drogas antitiroi-
deas, indicando en estos cascs tratamiento con
radioiodo, ya que el riesgo de malignizacion
ror este método es menor que el de muerte
por crisis tireotéxica.

RESUME

Complications et séquelles de la chirurgie
thyroidienne

Analyse des complications et séquelles de 100 thy-
roidectomies réalisées a 1’ “Hospital de Clinicas” de la
Faculté de Médecine de Montevideo, dans la pério-
de 1968 - 1974.

Dans cette série il n’y a pas eu mortalité due a la
chirurgie. La morbilité a été du 25 9%, elle comprend:
paralysie recourrencielle, 12 cas; infection de la région
opératoire, 7 cas; queloide de l'insition opératoire, 2 cas;
hipoparathyroidisme, 1 cas; hipothyroidisme, 1 cas;
crise thyrotoxique, 1 cas; infiltration oedémateuse du
cou et de la face, 1 cas; nodule de récidive, 1 cas.

Les auteurs on fait aussi un étude bibliographique
a ce sujet.

SUMMARY

Complications and sequelae
of thyroid surgery

The paper comprises an analysis of the complications
and sequelae of 100 thyroidectomies performed in
the Hospital de Clinicas (University Hospital) in the
period comprised between 1968 and 1974. This series
involved no deaths attributable to surgery. Morbility
was 25 9 and includes: recurrent paralysis, 12 cases;
operatory wound infection, 7 cases; coperatory scar ke-
loid, 2 cas; postoperatory bleeding, 2 cases; hypopara-
thyroidism, 1 case; hypothyroidism, 1 case; thyrotoxic
crisis, 1 case; edema of neck and face, 1 case; recu-
rrency nodule, 1 case.

Case material is accompanied by bibliographic study
of subject.
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DISCUSION

Dr. Surrrer.— El trabajo presentado vuelve a traer
a la discusi6on una serie de problemas de fundamental
trascendencia en la cirugia tiroidea.

Desde luego que todos los puntos han sido analiza-
dos. Los comentarios vuelven a repetirse. En nuestiro
medio, en una de las tesis, el Dr. Cazaban analiz6 la
experiencia del Archivo de la Clinica cuando estaba
a nuestro cargo, con todo el material de la Clinica
Quirurgica 1, y después el trabajo del Dr. Estrugo y
del Dr. Gregorio.

Los autores han analizado una serie de problemas.
Hay algunas complicaciones que no fueron mencionadas
aue me imagino que no los deben de haber obser-
vado. No los hemos tenido tampoco felizmente, pero
hemos tenido que intervenir en algunos momentos en
hemorragias severas producidas por arrancamiento de
las venas tiroideas medias o inferiores, ya sea de la
vena yugular interna o del tronco venoso braquiocefa-
lico izguierdo. Arrancamientos venosos que se pro-
ducen por una pretendida maniobra de liberacion del
nodulo en forma digital, sin haber expuesto correcta-
mente primero el cauce vascular. Eso es algo muy
grave y que debe ser conocido, porque puede crear
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una tremenda situacién y una inquietud muy grande
en el momento del acto quirurgico. Los otros acci-
dentes operatorios son la agresion del arbol respira-
torio y digestivo. Hemos tenido agresion del esoéfago,
pero ella sucedié en un caso de carcinoma, lo que debe
ser distinguido, dada la posible infiltraciéon de la pared
esofagica, en esta patologia.

En lo que respecta a la agresion nerviosa, no vamos
a insistir en lo que ya se ha dicho tantas veces, de
los problemas siempre pendientes de la posible agre-
sién recurrencial. Tuvimos la felicidad de aprender del
propio Lahey la tactica quirurgica seguida respecto
a la exposicién del nervio recurrente.

Muchas de las lesiones recurrenciales, se producen
cuando el recurrente entra bajo el haz cricoideo del
constrictor inferior de la faringe, cuando penetra a la
faringo - laringe. Eso es una de las ccsas muy im-
portantes a tener en cuenta. Otro nervio que no ha
sido mencionado en el trabajo, pero que es conve-
niente que se tenga en cuenta, es la agresion del
nervio laringeo externo.

Insistimos en el Congreso de Salto y estd publicado
en esta Revista, en los problemas que crea la posible
agresion del nervio laringeo externo, que es posible-
mente agredido, cuando se practica la ligadura en block
de la arteria tiroidea superior. En méas de un 10 ¢ de
los casos, el nervio laringeo externo pasa entre las
ramas de la arteria tiroidea superior. Esa es una de
las razones por las cuales nosotros no ligamos nunca
el tronco de la arteria tiroidea superior, sino sus ra-
mas por separado. La agresion del nervio laringeo ex-
terno es muy dificil de reconocerla endoscoépicamente.
Trae como consecuencia una disminucién de la toni-
cidad del mausculo crico -tiroideo cuya funcién fun-
damental es la rotaciéon del cartilago tiroides y su
consecuencia, la tension de las cuerdas vocales. Cuan-
do se produce la lesion del nervio laringeo externo,
la cuerda vocal pierde tensiéon. Esa es una de las ra-
zones de una alteraciéon en la fonacién que se ve en
el postoperatorio de la cirugia tiroidea: 1la fatiga de
la voz.

El nervio laringeo superior, a pesar de que hay
casos descriptos de lesién, es excepcionalmente agre-
dido. No asi otro nervio, del cual hemos visto agre-
sibn en dos casos, no nuestros y es el nervio hipogloso
mayor. El nervio hipogloso mayor, que es prevascu-
lar a diferencia del laringeo superior, puede ser agre-
dido en la liberacién del polo superior con noédulos
voluminosos evadidos de la celda tiroidea y penetra-
dos en el cause vascular. La liberacion de ese polo
superior con las ramas de la arteria tiroidea superior
abiertas en abanico es dificultoso y puede llegar hasta
la zona del hipogloso.

Otro de los problemas es la agresion de la para-
tiroides. Es un problema de exposicion.

La hemorragia postoperatoria grave es muy grave.
Hemos visto morir dos pacientes, en dos centros asis-
tenciales, pcr hematomas verdaderamente pequeinios,
encarcelados en una celda que se cierra hermética-
mente después de operada. Se drena, pero no drena
como para evitar un hematoma a tensiéon, con la com-
presion del arbol respiratorio y la traqueomalacia in-
mediata.

Hay hemorragias que no son de origen arterial, sino
que son de origen venoso. Hemos tenido que reinter-
venir un paciente operado por nosotros, antes de salir
de recuperacion, y en otro caso colaborar en su re-
intervencion, con hemorragias venosas. Las venas que
muy a menudo quedan colapsadas y no sangran al
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final del acto quirdrgico, sangran en las maniobras
de extubacién y de respiraciéon espontanea del en-
fermo. La tos y los primeros quejidos del enfermo,
producen una salida abundante de sangre venosa a la
celda tiroidea.

En cuanto a las secuelas, se trata de otro problema
de gran importancia, que es fundamental conocer Yy
evitarlas en el acto quirurgico.

Dr. VaLLs.— Este trabajo es muy importante porque
en primer lugar la cirugia tiroidea es una cirugia muy
frecuente en nuestro medio y estid llena de complica-
ciones. La historia de la cirugia tiroidea ha evolucio-
nado con sus complicaciones. Tan es asi que el que le
dio la vuelta a la cirugia tiroidea fue Kocher, presen-
tando una cantidad inmensa de tiroidectomias a prin-
cipio de siglo, por lo que le dieron el premio Nobel,
es decir, que él pusd a punto las tiroidectomias y dis-
minuyé las complicaciones que habian. Es tan impor-
tante el temor de las complicaciones que tiene un ci-
rujano que yo personalmente cuando opero a una per-
sona con bocio, no la dejo en una sala general y lo
dejo en recuperacién por lo menos durante 12 horas,
porque puede hacer accidentes. Los accidentes mas
temibles son los respiratorios. Nosotros hemos visto
hacer una crisis de asfixia brusca al tomar un vaso
de agua una enferma joven que se murié en sala y
la autopsia no mostraba absolutamente nada; se ha-
blaba del famoso espasmo laringeo. Es por eso que
lc dejamos en recuperacién. Decia Lahey que debia
de tener una caja de traqueostomia al lado por las
dudas, ¥y no le damos agua en las primeras 12 horas
a un enfermo que lo operamos del tiroides. No le
damos nada por boca por el temor a que haga una
ccmplicaciéon respiratoria. El otro mecanismo de la
complicacion es la hemorragia. Nosotros hemos tenido
que operar en la guardia enfermos operados por 1la
manana porque han hecho una hemorragia iremenda
de la logia tiroidea en dos ocasiones; hemos tenido
que reabrir una herida y hacer saltar una cantidad
enorme de sangre de la logia tiroidea y de todos los
espacios cervicales desde el maxilar hasta la base del
térax, que ya estaban ahogando al enfermo. En una
de las circunstancias se le habia hecho una seccién
de los musculos infrahioideos y el cirujano habia he-
cho la tracciéon del tiroides hacia arriba para hacerlo
saltar la barrera de los musculos infrahioideos que
habian quedado en la parte baja y al hacerlo saltar
se le habian roto varias venas tiroideas inferiores que
se hundieron en el mediastino y después se le hizo
la tiroidectomia y luego en el postoperatorio siguié
sapgrando y se produjo esa hemorragia.

Hay que tener miedo ademdas cuando se producen
esas secciones venosas, no s6lo a la hemorragia sino
a la embolia gaseosa.

Con respecto al recurrente, es una cifra grande la
de morbilidad, y es grande muchas veces no porque
se seccione, sino que a veces son bocios grandes y
el cirujano hace tracciones como decia el Dr. Blasiak
en el Hospital de Clinicas, para movilizar el tiroides
¥y eso ya puede ser motivo de paralisis recurrenciales,
que pueden o no retroceder. De modo que hay que
hacer las maniobras en forma muy suave. Nosotros
no vamos a buscar el recurrente en forma sistema-
tica, s6lo en las circunstancias en que dijo el Dr. Tchek-
medyian.

Con respecto al hipoparatiroidismo es mas el temor
cuando uno hace tiroidectomias extensas bilaterales.
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Hemos operado canceres de tiroides y hemos hecho
lobectomias totales de un lado y hemos respetado el
16bulo del otro lado, la parte posterior para tratar de
respetar las paratiroides porque hemos visto problemas
muy serios, crisis de tetania, y una manera de resol-
verlo es hacerle la reimplantacién como' destacd hace
unos anos acd Cazaban haciendo inyeccién de Azul
de Toloidina, el reconocimiento de las paratiroides y
la reimplantacion en el esterno -cleido - mastoideo.
Una enferma que yo vi de paso que hizo una tetania
¥ fue resuelta haciendo una reimplantacion de un
adenoma de paratiroides y retrocedié.

De modo que es una cirugia que uno tiene que ha-
cerla pensando que puede tener una complicacién y
que debe ser cuidada en las primeras 12 horas porque
puede hacer un accidente respiratorio que mate a la
enferma.

Dr. GREGORIO.— Me parece muy importante que se
traiga a la Sociedad de Cirugia un problema como éste
que afecta a un nucleo importante de enfermos, porque
la patologia del tiroides cada vez se ve mas desde el
punto de vista quirurgico y naturalmente las compli-
caciones se siguen viendo y se ven en las mejores ma-
n:s, en las manos mas experientes.

La semblanza que ha trazado el expositor me pa-
rece muy ajustada a la realidad y yo también tengo
la impresién de que el numero de lesiones de recu-
rrentes es mas alto del que en general se ve expre-
sado en algunas estadisticas. Hemos visto paralisis o
parexias recurrenciales definitivas o transitorias, y ya
se ha dicho acd y no hay porqué insistir, cuiles son
las razones para que ello ocurra, pero las parlisis re-
currenciales creo que se ven mas en aquellos ciru-
janos que mas exponen el recurrente. Nosotros al
recurrente tratamos de no verlo, al revés de lo que
hacemos con las paratiroides, no nos interesa el re-
currente salvo cuando vamos a hacer una hemitiroi-
dectomia total o tiroidectomia total bilateral. En esos
casos si lo buscamos a los efectos de ponerlo a cu-
bierto o en las reintervenciones como dijo el comu-
nicante. Cuando son transitorias, el traumatismo del
nervio, incluso los derrames hematicos que se producen
en la logia tiroidea seguramente son responsables de
esa alteracion.

Otra complicacién muy importante ya fue citada por
el Dr. Valls es la que se refiere a los hematomas, a
las hemorragias. Los hematomas intralogisticos diga-
mos, han provccado mas de una muerte. Nosotros he-
mos visto morir enfermos o nos hemos enterado de
enfermos que han muerto a propdsito precisamente de
una hemorragia que se ha hecho incoercible, que ra-
pidamente mata por asfixia. Por es> siempre hay que
tomar todas las medidas y una correcta exposicién
pone a cubierto en general de algunas de estas graves
csituaciones. Pero hay un capitulo que me interesa
mucho y es el de las paratiroides. A propoésito de las
mismas estamos estudiando en el Instituto de Endo-
crinologia en el momento actual, muchas de estas si-
tuaciones. La tetania, se ve con bastante frecuencia,
no en forma definitiva, sino en forma transitoria y
a veces bastante diferida, es decir, que estan actuando
las mismas causas eue para esas paralisis recurrencia-
les transitorias. Pero como hecho significativo, y esta
presente aqui la Dra. Iraola, ella y el Dr. Toledo han
encontrado reiteradamente paratiroides en las piezas
de reseccion y han encontrado paratiroides en la parte
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posterior a nivel de donde corresponde y las han en-
contrado también dentro del propio tejido tiroideo.
Las han encontrado por delante y por debajo del istmo
y aun podemos insistir, ellos mostraron en el Ateneo
de Endocrinologia, paratiroides incluidas en el istmo.
Me falté decir con respecto al recurrente, que no
siempre son lesiones recurrenciales, a veces dan las
mismas manifestaciones lesiones del laringeo externo.
En cuanto a la infecciéon yo creo que con el criterio
con el que nos manejamos nosotros de que un punto
enrojecido es una infeccidén, el porcentaje en nuestros
medios hospitalarios es significativamente mas alto que
éste que tiene la Clinica del Prof. Praderi en 100 casos,
no sé si sera por el ‘criterio que aplicamos o porque
efectivamente ha coincidido la realizacion de este tipo
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de operaciones con una época feliz del Hospital de
Clinicas con un indice de infecciones menor.

Yo termino diciendo que felicito a los ponentes nues-
to que estos trabajos son muy importantes y sirven
para que todos tengamos muy presente que la cirugia
del tiroides es riesgosa, que tiene complicaciones, y
que no sélo tiene morbilidad sino que también tiene
mortalidad como ya expresara el Dr. Valls y como
nosotros también en esta resefia insistiéramos.

Dgr, TCHEKMEDYIAN.— Agradecemos Ios conceptos ver-
tidos por los Dres. Valls, Gregorio y Suiffet, con los
que estamos totalmente de acuerdo en lo que han
expresado.

Muchas gracias.
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