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Técnica quirúrgica en la tiroidectomía 
para reducir la agresión recurrencial 

Dres. Vartan Tchekmedyian, Carlos Aguirre, N arma Ricciardi, 
Héctor Geninazzi, Roberto Delbene y Luis Praderi 

Proponemos una. técnica. de tiroidectomía. que 
no pretende· ser original. Está de,:tinada fun­
damentalmente a mantener la indemnidad ana­
tómica y funcional del nervio recurrente. 

La misma. debe cumplir en forma ordenada 
y sistemática con los siguientes tiempos opera­
torios: 1) Abordaje y sección primaria del istmo 
tiroideo; 2) Abordaje del polo inferior del ló­
bulo tiroideo y lig.adura. e�,calonada de las ramas 
de la t.ir.oide-a inferior contra la glándula; 3) 
búsqueda sistemática d1el nervio recurrente; 4) 
ligadura del pedículo tiroideo medio, bien pe­
gado a la cápsula glandular; 5) ligadura por 
separado de las tres ramas del pedículo tiroideo 
superior. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Thyroid Gland / Surgery. 

INTRODUCCION 

En un trabajo anterior sobre complicaciones 
y secuelas de la cirugía tiroidea ( 12), a pro­
pósito de 100- tiroidectomías efectuadas en el 
Hospital de Clínicas entre 1968 y 1974, comu­
nicamos el hallazgo de 12, % de lesiones recu­
rrencia'les. 

Si bien es comprensible, en primera instan­
cia, esta cifra alarmante, por tratarse de un 
Hospital universitario, destacamos que no siem­
pre era atribuible a la inexperiencia de los 
cirujanos jóvenes la responsabilidad de estas 
secuelas. Pensamos entonces, que podría tra­
tarse de un defecto en la técnica empleada. 
Hasta ese momento nos oponíamos a la bús­
queda sistemática del nervio recurrente y re­
servábamos dicho recurso a determinadas cir­
cunstancias clínicas: 

1) Tiroidectomía total por cáncer.
2.) Bocios gigantes.
3) -Bocios intratorácicos.
4) Bocios recidivantes.
5) Vaciamientos ganglionares asociados.
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Comparando los resultados obtenidos en el 
período anotado, con casuísticas extranjeras, 
el porcentaje de lesiones recurrenciales era al­
tamente significativo (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7,). Tal 
como se refirió en ese trabajo preliminar, en 
los siguientes 5 años se trataron de unificar 
criterios terapéuticos, tanto en relación a la 
indicación como al procedimiento quirúrgico 
utilizado. Sin embargo, a pesar de haber to­
mado estas precauciones, el re'levamiento com­
pleto de 100 nuevos casos, desde el año 1975 
al año 1978, comprobamos que no hemos po­
dido abatir los porcentajes de complicaciones 
en cuanto al compromiso recurrencial' se re­
fiere. 

De esta comprobación ha surgido la necesi­
dad de modificar la técnica quirúrgica em­
pleada, con miras a mejorar los resultados. 

De la literatura extranjera consultada he­
mos podido comprobar que todos aque'llos que 
buscan el recurrente en forma sistemática tie­
nen un mayor porcentaje de paresias postope­
ratorias transitorias (7, 8), debidas a trauma­
tismos, manipulaciones y sangrado por las ma­
niobras de disección del nervio; pero tienen 
consecuentemente un menor porcentaje de pa­
rálisis definitivas por sección del mismo. 

Teniendo en cuenta estos datos, hemos deci­
dido incorporar a nuestra técni-ca, como paso 
previo a toda tiroidectomía, la :búsqueda sis­
temática del nervio recurrente, para preservar 
su lesión. Pero con una salvedad: la bús­
queda del mismo se hará en forma cuidadosa, 
metódica, con preciso conocimiento anatómico 
de la región ( 9, 10-, 11) y siguiendo paso a paso 
los tiempos quirúrgicos; de modo de evitar que 
la intervención se torne complicada, engorrosa, 
prolongada o, peor aún, que comprometa la 
realiza:ción del plan quirúrgico adecuado a 
cada situación clínica. 

,Debemos destacar además un hecho y es que, 
al efectuar una tiroidectomía si es necesario 
actuar sobre ambos lóbulos, es sorprendente 
en estos casos, la facilidad de maniobra al ac­
tuar sobre el segundo lóbulo. Creemos que esto 
se deba a que tenemos dominada la cara in­
terna del mismo. Esto nos neva a efectuar la 
tiroidectomía comenzando por la istmectomía, 
equiparando el mejor dominio. del -campo qui­
rúrgico para ambos lóbulos por igual. De acuer-
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do a los conceptos anotados hemos modificado 
el procedimiento quirúrgico hasta ahora em­
pleado para la tiroidect,omía y basados en los 
mismos empleamos una nueva técnica; que no 
intenta ser original, sino que recoge lo que en­
tendemos mejor de los procedimientos clásicos 
y los combina de modo de cumplir con los pre­
ceptos antedichos. 

TECNICA 

1) Abordaje y sección primaria del istmo
tiroideo.

2) Búsqueda sistemática del nervio recu­
rrente.

3) Ligadura de las ramas del pedículo su­
perior por separado para evitar la lesión
del nervio laríngeo externo.

Los pasos Que poponemos seguir para realizar 
la tiroidectomía son: 

1) Disección del istmo tiroideo, librando la
cara interna de ambos lóbulos, ligando las ra­
mas supra e infraístmicas y cargando el istmo 
con pinzas que se introducen por detrás del 
mismo, en el plano pretraqueal. y sección del 
istmo entre ambas pinzas y separación parcial 
de la tráquea por disección cuidadosa, retira­
mos pinzas previa ligadura. 

2) Abordaje del polo inferior del lóbulo
tiroideo, ligadura escalonada de las ramas de 
la tiroidea inferior -contra la glándula, no abor­
damos el tronco de dicho pedículo pues nos 
exponemos a incluir el recurrente en su liga­
dura y comprometer la irrigación de las para­
tiroides que depende en gran parte de dichos 
vasos. 

3) Descubierta del recurrente en el ángulo
diedro traqueo - esofágico, detrás del pedículo 
tiroideo inferior, por disección cuidadosa con 
maniobras suaves, con instrumentos delicados 
de punta roma, dilaserando sin cortar ayudado 
con torundas y sin provocar sangrado. En 
nuestra experiencia, con maniobras precisas y 
en la topografía adecuada, la exposición del 
nervio se logra sin riesgos y sin dificultad. 
No es conveniente pinzarlo ni manipularlo en 
exceso, así como no exagerar su disección; bas­
ta exponerlo en un par de centímetros para 
tener noción de su recorrido y preservar su 
integridad anatómica en el resto de la opera­
c10n. Tampoco creemos ·conveniente cargarlo 
con cintas o hilos porque son estas maniobras 
innecesarias de tracción y elongación del ner­
vio, las responsables de las .paresias postopera­
torias, que aunque transitorias no dejan de ser 
muy molestas para el paciente y motivo de 
lógica preocupación para el cirujano. 

4) Ligadura del pedícu.lo tiroideo medio
bien pegado a la cápsula glandular evitando 
violentas mainobras digitales que provoquen 
sangrados innecesarios. Finalizado este tiempo 
nos queda e'l •lóbulo prendido del plano pos­
terior, asegurando la indemnidad de las para­
tiroides y amarrado arriba por el pedículo su­
perior. 

5) Ligadura por separado de las tres ramas
del pedículo superior, que pasan en esta téc-
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nica a ser el JJaso final antes de la secc10n del 
lóbulo. Nos aseguramos de esta forma la he­
mostasis del pedículo tiroideo más importante, 
responsable de los más peligrosos sangrados 
pcstoperatorios y más difíciles de cohibir; ;:-¡ 

la vez que evitamos ligarlo en block, preser­
vamos la indemnidad del nervio laríngeo ex­
terno causa frecuente, cuando es seccionado o 
iigado, de fatiga de la voz. 

Este procedimiento permite además, en caso 
de sangrado, ligar el tronco de la tiroidea SLl­

perior respetado en primera instancia, sin ne­
cesidad de tener que abordar, en tal caso, la 
carótida, con las graves consecuencias que ello 
implica. 

Pensamos entonces que respetando los 'Jrin­
cipios enunciados, lograremos mejorar los re­
sultados obtenidos hasta ahora y abatir el 
alto porcentaje de secuelas, no solamente en 
cuanto al compromiso recurrencial se refiere. 
sino a todas 'las demás compli-caciones, que 
aunque no tan frecuentes no por ello menos 
importantes. Nos proponemos tratar los próxi­
mos 100 casos con este procedimiento, y eva­
luaremos los resultados en forma comparativa 
comprometiéndonos a aportar los mismos en 
una próxima comunicación. 

RESUME 

Technique chirurgicale dans la thyroidect:omie 
pour reduire l'agresGion du nerf r,écurrent 

Nous proposcns une technique de thyro1dectomie 
qui ne prétend pas etre originale. Elle est destinée 
fondamentalement a maintenir l'indemnité anatomique 
et fonctionnelle du nerf récurrent. 

Ce!Ie - ci doit accomplir de fac;o'n ordenée et sys­
tématique les temps opératoires suivants: 1) abordage 
et section primaire de l'isthme thyro1dien; 2) abordage 
du p6le inférieur du lobe thyroidien et ligature éche­
lonnée des branches de la thyroidienne inférieure con­
tre la grande; 3) re cherche systématique du nerf ré­
current; 4) liga tu re du pédicule thyro1dien mayen, 
bien collée a la capsule glandulaire; 5) ligature faite 
séparément des trois branches du pédicule th�roidien 
supérieur. 
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Thyroidectomy Surgical Technique 
Minimizing Aggression to Recurrent Nerve 

The authors propase a technique for thyroidectomy 
which is not intended to be original. It is aimed fun­
damentally at maintaining anatomic and functional in­
demnity to recurrent nerve. 

It should comply, in an orderly and systematic man­
ner, with the foll'owing operatory stages: 1) Ap¡oroach 
and primary sectioning of thyroid isthmus; 2) Approach 
to inferior pole of thyroid lobe and stages ligation of 
branches of inferior thyroid artery against the gland; 
3) Systematic search for recurrent nerve; 4) Liga­
tion of middle thyroid pedicle right next well attached 
to the gland capsule; 5) Separa te ligature of three 
branches of superior thyroid pedicle. 
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