INDICACIONES DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL
EN EL ADULTO

Dr. Juan E. Cendan Alionzo

Es un hecho que en los albores de la cirugia de la tiroides,
la exéresis total fué la operaciéon considerada légica.

Sucedié con esta intervencién lo que con muchas otras. Fué
realizada en una época en que ella no era posible en virtud de la
insuficiencia de conocimientos de biologia y patologia y por otra
parte no contaba con el auxilio imprescindible de la preparacién
preoperatoria y del postoperatorio adecuado.

Estaba, pues, de antemano, condenada a los mas desastrosos
resultados.
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En efecto, en 1882-83 los cirujanos suizos L.. y A. Reverdin,
y en especial Th. Kocher, al practicar las primeras tiroidectomias,
describen el mixedema postoperatorio o caquexia estrumipriva.

Pero en esta época todavia se ignoraba el significado de las
paratiroides, que descubiertas por Sandstrom en 1880, recién fue-
ron conocidas en su fisiologia luego de los trabajos de Gley en
1892 y de Vassale y Generali en 1896.

Por otra parte, las relaciones estrechas de la glandula con
los nervios recurrentes son fuente de complicaciones postopera-
torias cuando el cirujano que interviene en esa regién no conoce
a fondo la anatomia, las variantes y las posibilidades de altera-
ciones de las relaciones normales en los procesos patoldgicos de
la glandula.

Se explica asi que se haya buscado la solucion de estos pro-
blemas en la Tiroidectomia subtotal, que permite mantenerse
alejado de la zona peligrosa, evitando la tetania o las complica-
ciones recurrenciales.

Ademas, dejando cierta cantidad de tejido tiroideo, el ciru-
jano se pone a cubierto de la insuficiencia tiroidea postoperatoria.

La tiroidectomia subtotal ha demostrado ser efectiva, sobre
todo en el hipertiroidismo, donde va seguida de la desaparicion
de los fendmenos de hiperfunciéon. Y actualmente, con técnica
bien realizada, y con la imprescindible condicién de un pre y post-
operatorio adecuados, es una operaciéon del dominio del cirujano
general, con un riesgo quirtirgico pequeno si se descartan los
casos donde la muerte postoperatoria es debida a mala prepa-
raciéon, a mala técnica, o tactica, o a complicaciones no impu-
tables al cirujano.

Se explica, pues, que actualmente la gran mayoria de los
autores esté de acuerdo con esta conducta.

Pero es pasible de objeciones:

1°) En la cirugia del hipertiroidismo pronto se pudo ver
persistencias o recurrencias del estado tirotéxico, imputables a
una exéresis demasiado timida.

Ello obligé a dejar menos parénquima. Smith establecié que
era necesario dejar un volumen equivalente a unos 7 gramos de
glandula, como minimo indispensable para la correcta funcion.
Con esta conducta, el porcentaje de persistencia o recurrencias
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es todavia grande, llegando hasta el 20 % de los casos. Por tal
razén la mayoria de los cirujanos han ido sacando cada vez méas
al punto que Del Campo por ejemplo se conforma con dejar a
cada lado de la traquea, 1 gr. a 1 1/2 de parénquima, es decir,
cantidades que estin muy por debajo del minimo que se habia
considerado necesario para asegurar la correcta funcion.

2°) Hay un hecho indiscutible, facilmente previsible y es
que la estructura del tejido tiroideo dejado en la operaciéon es
sensiblemente la misma que la del que habia sido extirpado. Ello
ha sido ampliamente demostrado en los casos de operaciones en
dos tiempos, asi como en aquellos en que ha sido necesario rein-
tervenir porque han persistido los signos de tirotoxicosis. Tales
operaciones muestran también que un pequefio nédulo glandular
puede ser el responsable de sintomas de tirotoxicosis y de malos
resultados. Es decir, que si se ha juzgado necesaria la extirpa-
cion del tejido enfermo, para obtener la cura de la enfermedad,
no se la ha realizado completamente porque se ha tenido miedo
al mixedema postoperatorio.

En general, la alteracién estructural encontrada estia en re-
lacion con las manifestaciones clinicas.

Pero no siempre es asi, y todos sabemos que en el Basedow
pueden encontrarse s6lo pequenias areas de hipertrofia glandular,
con células columnares dispuestas en papilas, demostrando gran
actividad, en tanto que el resto de la glandula aparece como un
simple bocio coloide.

3°) La experiencia ha demostrado también que el tejido
dejado no vuelve al estado normal lo que es facil de comprender,
pues muchos de esos estados patolégicos son irreversibles. En
enfermas en quienes se practicé la tirodectomia subtotal por
enfermedad de Basedow y que permanecieron mias de 30 afios sin
signos de hiperfuncién, Hertzler encontré en el tejido restante
epitelio columnar. Cuando se ha llegado al estado de degeneracién
considerado responsable de la toxicidad tiroidea, no hay posibi-
lidad de vuelta al estado normal. Es decir, que aun cuando se
haya conseguido la desaparicién de los signos de hiperfuncién,
el resto de la glandula patolégica podra continuar su repercusion
cardiotoxica sin acompanarse de pérdida de peso, nerviosidad o
elevaciéon del metabolismo basal.



Hertzler dice al respecto (pag. 568), que la parte de glan-
dula dejada es causa de fenémenos toxicos que no son clinica-
mente ostensibles, y cuando la muerte sobreviene a causa de
fenémenos cardiotoxicos, han pasado suficientes afios para que
el médico no reconozca la verdadera causa de la muerte.

No es raro observar, dice (pag. 597), después de un periodo
de afios de relativo bienestar, un recrudecimiento del estado ori-
ginal que existia antes de la operacion.

Es decir, un paciente que ha sido en ocasiéon parcialmente
librado de un ‘“goiter heart”, puede finalmente morir de un “thy-
roid heart” debido a la acciéon de la porcion de tiroides que fué
dejada en la operacion.

La importancia de estos conceptos surge cuando se recuerda
que la repercusion cardiaca de los bocios aumenta en frecuencia
a medida que pasan los afios.

En ese sentido creemos que Hertzler tiene razén al conside-
rar que los diversos tipos de bocio nodular no téxico, bocio téxico-
nodular, bocio toéxico atipico, bocio cardiotéxico, no son afeccio-
nes diferentes, sino etapas evolutivas de una misma enfermedad.

Dice Hertzler (pag. 179): “En los bocios de larga duracion
pueden encontrarse la mas variada combinaciéon de sintomas y
la mas variada patologia.

Sintomas de bocio toxicodegenerado, algunos de tipo téxico-
hiperplasico, tratan de encontrar expresiéon clinica. Esto impre-
siona especialmente cuando se asocian tirotoxicosis y mixedema,
presentando signos significativos de cada uno.

Si a esto se agrega degeneracion toxica concurrente, el pano-
rama es realmente confuso.”

Naturalmente tales casos presentan en el laboratorio aspec-
tos patoldgicos complicados y no pueden ser clasificados en nin-
gun grupo, pues cada area representa a la vez un grupo anaté-
mico y clinico.

En funcion de estos hechos creemos que es facil comprender
las diversas consecuencias clinicas observables después de tiroi-
dectomia subtotal (hipertiroidismo persistente, mixedema, toxi-

cidad) condicionados por el estado patolégico de la glandula que
se ha dejado. -



Resumiendo pues: La tiroidectomia subtotal es defendida en
funcion de:

1°) La necesidad de dejar tejido tiroideo suficiente para
asegurar la funcion.

2°) Los resultados favorables (por lo menos inmediatos)
en el tratamiento del hipertiroidismo.

3°) Razones de técnica, ya que corren menos riesgo el re-
currente y las paratiroides.

Dejemos de lado este tercer punto, que analizaremos al estu-
diar la técnica; hemos visto ya lo que hay que pensar de los dos
primeros.

La tiroidectomia total extirpando todo el parénquima pato-
légico es, pues, la operacion logica en cierto nimero de estados
patolégicos que después hemos de ver. Se la ha condenado en
razon de la insuficiencia glandular postoperatoria.

Pero el mixedema postoperatorio no es frecuente en el adulto
y el hipotiroidismo que sobreviene después de la operacién, y que
muchas veces no requiere tratamiento hormonal de sustitucion,
no puede ser considerado una contraindicacién para la exéresis
total de la glandula.

Ademas conviene recordar que los signos de hipotiroidismo
postoperatorio, que duran unos meses, como Si se requiriera cier-
to tiempo de adaptaciéon ceden con pequenas dosis de extracto
tiroideo.

La limitacién de la indicacion esta dada por la edad. Antes
de la pubertad no debe realizarse la tiroidectomia total. La edad
minima para dicha operacion debe ser, segiin Hertzler, 25 afos,
aunque como ya hemos visto, este autor ha operado j6venes
hasta de 16 anos, sin trastornos postoperatorios.

Para facilitar su estudio consideraremos:

1°) Enfermedad de Basedow.
2¢) Bocios fuera del Basedow.
3¢) Tumores malignos.

4°) Inflamaciones.

1) Enfermedad de Basedow: Todos los conocimientos ac-
tuales sobre esta afeccion llevan a admitir que el bocio de }la
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enfermedad de Basedow es un fenémeno reaccional secundario
a incitaciones neuro-hormonales. Se explica que se busque en el
tratamiento meédico integral la solucién de esta afeccidn.

No obstante ello, en el estado actual de nuestros conocimien-
tos, la tiroidectomia subtotal esta indicada como complemento
de la medicacién general a base de yodo simple o radioactivo,
drogas antitiroideas, etc.

Nuestra opinién es que en tales casos hay situaciones espe-
ciales, donde encuentra indicacién la tiroidectomia total; a saber:

1¢°) Los casos de larga duracion, donde las alteraciones su-
fridas por la glandula en las sucesivas ondas evolutivas espon-
taneas o después de tratamiento, pueden ser consideradas irre-
versibles y responsables de tirotoxicosis.

2¢°) Los casos de coexistencia de Basedow con signos de
mixedema, y donde la exéresis parcial de la glandula va seguida
de agravacion de los signos de mixedema al desaparecer los sin-
tomas de hiperfuncioén.

3?) Los casos de Sindrome de Basedow aparecidos después
de los 40 anos, y especialmente en la menopausia, donde la Ana-
tomia Patolégica muestra que muy frecuentemente se encuen-
tran nddulos, siendo en muchos casos discutible si se trata de
nédulos de involuciéon (a veces de hipoinvolucién, responsables
de un hipertiroidismo persistente si no se les extirpa) o de ver-
daderos adenomas.

2) Bocios (fuera del Basedow).

Nada mas dificil que pretender hacer entrar en una clasifi-
cacion, la infinita variedad de formas anatémicas y clinicas de
los bocios. Baste recordar la clasificacién adoptada por la Socie-
dad Americana para el Estudio del Bocio:

I. Bocio difuso no téxico.
II. Bocio nodular no téxico.
III. Bocio nodular téxico.
IV. Bocio difuso téxico.

En ella, si se exceptua el ler. grupo, constituido por el bocio
de la enfermedad de Graves-Basedow, perfectamente definido por
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la clinica y la Anatomia Patolégica todos los demas comprenden
formas heterogéneas tanto del punto de vista clinico como anaté-
mico. Asi: Una misma entidad anatomoclinica, el bocio coloide
simple, entrara en el grupo I 6 II, segin se presente liso o lobu-
lado. Y viceversa, entidades anatomoclinicas diferentes quedan
incluidas dentro del mismo grupo: por ejemplo en el II (bocio
nodular no téxico) el adenoma simple y las formas lobuladas del
bocio coloide; en el III (bocio téxico nodular) el adenoma con hi-
pertiroidismo y las formas nodulares del Basedow.

De ahi las dificultades para establecer la indicacién de la
tactica quirdrgica en cada caso.

Sin entrar, pues, en clasificaciones, trataremos de estable-
cer:

I. Puede decirse que hay sélo 2 formas de bocios donde
puede obtenerse la regresién completa sin operacién:

a) Ciertos bocios de los adolescentes cuya curacién se ob-
tiene si se hace tratamiento médico a su debido tiempo.

Ciertas formas de bocio por insuficiencia de yodo, que retro-
ceden si oportunamente se corrige la deficiencia de yodo en la
alimentacion.

Todas las demas formas son definitivas, es decir, que no
puede esperarse su curaciéon por tratamiento meédico.

II. En las formas difusas, la intervencién es encarada en el
sentido de una tiroidectomia subtotal. Pero en todos esos casos,
el parénquima dejado es tan enfermo como el que se extirpa, e
incluso es preferible su extirpacién total, en casos especiales,
como hemos visto, ya que el valor funcional del tejido que pu-
diera dejarse es discutible en ellos, y su accién patégena, sobre
todo su repercucién cardiaca puede ser grande.

III. En las formas nodulares la tactica quiridrgica es muy
variable.

Se han aconsejado.

— la enucleacién simple (intracapsular).

— la enucleorresecciéon (extracapsular).

-—la tiroidectomia parcial.

— la hemitiroidectomia.

— la tiroidectomia subtotal.

—la tiroidectomia total.
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La conducta a seguir no es, sin embargo, caprichosa. De-
pende de cada caso en particular, y plantea a menudo problemas
de dificil solucién en razén de las dificultades del diagnédstico.

La clinica y los exdmenes preoperatorios no bastan para
establecer con certidumbre si se esti frente a un adenoma ver-
dadera o a una simple lobulacién de un bocio difuso, y si el ade-
noma es o no unico, y si es benigno o si ya estid en degeneracién
maligna.

Aun muchas veces como hemos visto, es dificil establecer el
grado de repercusion toxica.

La exploraciéon operatoria resuelve muchas veces la situa-
cién, pero son muchos los casos en que aun entonces el diagnoés-
tico permanece dudoso.

La enucleo-reseccion y las tiroidectomias parciales resultan
asi indicaciones de excepcién, para casos muy evidentes.

En todos los casos en que la exploraciéon operatoria y la cli-
nica dejan dudas, la tiroidectomia subtotal es la operacion gene-
ralmente realizada, pero su practica sisteméitica en estos casos
comprometerd frecuentemente los resultados al dejar parén-
quima tirotéxico, adenomas y aun nédulos neoplésicos.

En esos casos, y a fortiori en la adenomatosis o cuando
se sospecha la malignidad, la operacion indicada es la tiroidec-
tomia total, maxime si se admite que el adenoma tiroideo excep-
cionalmente es tnico y que las distintas formas en que se presen-
ta en clinica como bocio nodular simple, bocio nodular téxico,
bocio cardiotdxico, y bocio téxico atipico no son sino etapas evo-
lutivas de un mismo proceso que empieza en el adenoma fetal
y termina en un elevado porcentaje de casos, (5 6 10 %) en la
degeneraciéon maligna.

La opinién de Crile en este punto es terminante: ‘“La con-
vencional tiroidectomia subtotal realizada ‘“profilacticamente” en
el bocio nodular no téxico sélo da una proteccién parcial contra
el subsecuente desarrollo de carcinoma en los restos de la glan-
dula”.

“Restos de tejido tiroideo quedan después de tiroidectomia
subtotal “profilactica” y desde que estos restos han estado suje-
tos a la misma estimulacion patolégica que originalmente causé
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el desarrollo del adenoma, el desarrollo ulterior de adenomas o
carcinomas es siempre posible.

Todavia un tumor maligno puede pasar inadvertido y ser
dejado en los restos del tiroides”.

3) Tumores malignos.

A los efectos de la cirugia de los tumores malignos de la
glandula tiroides y dejando de lado por su rareza los sarcomas
y los epiteliomas metastasicos, para no ocuparnos mas que de los
epiteliomas primitivos de la glandula, cabe considerar 3 situa-
nes:

a) Nodulo encapsulado: El adenoma de tiroides del que ya
rios hemos ocupado, en un alto porcentaje de casos (5 a 10 %)
sufre la transformacién maligna bajo las formas de adenoma
maligno, adenocarcinoma y carcinoma indiferenciado, caracteri-
zadas todas ellas por su tendencia hemofila (explicable por la
ausencia o pobreza de linfaticos en el adenoma).

Su apariciéon en ninos; la consistencia diferente del resto de
la glandula y especialmente la dureza; el crecimiento y los sig-
nos de compresiéon deben hacer plantear seriamente la posibilidad
de transformacién maligna e indicar la tiroidectomia total, Gnico
medio de ponerse a cubierto de exéresis incompletas o de recidi-
vas, en una variedad que es justamente la de peor prondstico en
razén de su gran poder angioinvasor, dando metastasis distantes
por via sanguinea.

Dice Crile: “La tiroidectomia por bocio nodular debe ser
practicada de tal modo que se extirpe completamente cualquier
carcinoma que pueda estar presente. Infortunadamente el mismo
cirujano que extirpa un adenoma como profilaxis contra el des-
arrollo de carcinomas, frecuentemente deja tejido carcinomatoso
justamente cuando piensa dejar tejido normal.

“Los cirujanos deberian acostumbrarse a ver los tumores
discretos del tiroides no como adenomas benignos capaces de
transformarse en malignos en tiempo remoto, sino mas bien como
tumores que pueden ser cancerosos en el momento de la operacion.
Asi, la extirpaciéon sera completa y si el tumor prueba ser un
carcinoma, las chances de cura seran mejores”.
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b) Tumor mas o menos difuso de la glindula. En esta
variedad la necesidad de la exéresis total es indiscutible y no
requiere comentario. Desgraciadamente en estos casos la fre-
cuente extension extraglandular hace extremadamente dificil y
riesgosa la tiroidectomia total, la que, de poder ser realizada,
resulta a menudo inutil.

¢) Mucho mas interesante es la ‘forma conocida con el
nombre de bocio metastasico.

Se trata de carcinomas papilares de tendencia infiltrante,
no encapsulados, o por lo menos no enucleables, que en razén
de su desarrollo en pleno parénquima tiroideo, rico en linfaticos,
tienen gran tendencia a la invasion linfatica, manifestandose
muchas veces por las metastasis en los ganglios tributarios, y
alin sin que existan modificaciones clinicamente apreciables de
la glandula tiroides.

Los casos publicados en nuestro medio por Del Campo y
Karlen son demostrativos.

En estos casos tiene indicacién especial la tiroidectomia to-
tal, precedida o seguida del vaciamiento ganglionar, ya que el
prondstico de estos casos es mucho mas benigno (incluso se le ha
llamado bocio benigno metastasico) y la exéresis va seguida de
cura definitiva en muchos casos.

La tiroidectomia total tiene indicacion neta ya que, aparte
de tratarse de un tumor infiltrante, que exige la exéresis total,
muchas veces la exploraciéon operatoria no permite establecer cual
es la porcién afectada, demostracion que es aun a veces dificil
en el estudio anatémico de la glandula extirpada.

Dice Crile: “El pronéstico depende casi enteramente de si
el tumor ha sido o no enteramente extirpado y no parece tener
relacién con la histologia”.

4) Tiroiditis.
Dejando de lado las formas agudas, podemos distinguir 3 ti-

pos anatomoclinicos de tiroiditis:

a) La tiroiditis subaguda, o células gigantes, enfermedad
de etiologia desconocida que no afecta la funcién tiroidea y que
no requiere tratamiento quirdrgico, pues responde rapidamente
a la radioterapia.

— 534 —



b) La tiroiditis lefiosa o enfermedad de Riedel, donde la
extensa fibrosis extracapsular hace practicamente imposible la
extirpacion completa.

Por otra parte la simple extirpacién parcial con fines des-
compresivos, especialmente cuando se encuentra un nédulo en
medio de la fibrosis (hecho frecuente) es un tratamiento efectivo
y suficiente.

c¢) La tiroiditis de Hashimoto o estruma linfomatosa, tiene
mas interés en lo que se refiere a tiroidectomia total.

Esta afeccién de causa desconocida, en la cual la glandula
aumenta de tamafio mas o menos regularmente sin que aparezcan
signos de hiperfuncién y presentando sélo algunos signos de toxi-
cidad, tiene frecuentemente una particularidad evolutiva de mu-
cho interés: la mayoria de estos casos terminan en mi:

Aun, el mixedema se asocia precozmente en la evolucién. No po-
demos entrar aqui en discusiones etiopatogénicas sobre este
hecho.

Pero interesa recordarlo porque ello ha llevado a los ciru-
janos a ser parcos en la exéresis, conformandose con aliviar los
fenémenos de compresion cuando ellos existen. Sin embargo la
evolucién postoperatoria de los casos en los cuales la ectomia fué
muy amplia, ha sido satisfactoria. Hertzler, de acuerdo con su
concepto, practica la tiroidectomia total.

En un caso que tuvimos ocasiéon de operar, practicamos he-
mitiroidectomia total extracapsular de un lado y subcapsular del
otro por dificultades de orden técnico.

La evolucién posterior fué excelente, con discretos signos de
hipotiroidismo. Esta enferma ha tenido después, 2 embarazos y
partos normales.

Algunos autores prefieren la radioterapia, que parece efec-
tiva, pero el problema esta en establecer el diagnéstico preopera-
torio, ya que el bocio de Hashimoto se presenta clinicamente y
en la exploracion operatoria como una glandula firme, mis o me-
nos lobulada, con aspecto de bocio nodular téxico sin signos de
hiperfuncién y con sospecha de tranformacién maligna.

Algunas consideraciones sobre técnica

La técnica sobre la tiroidectomia total difiere poco de la sub-
total.
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La preocupacién del cirujano al realizarla, debe polarizarse
fundamentalmente a la conservacién de las paratiroides y su irri-
gacion.

Respecto a este problema es necesario recordar:

1°) Las paratiroides posteriores no estan situadas dentro
de la capsula tiroidea. Siempre es posible aislarlas y respetarlas,
buscando el plano de clivaje celuloso que las separa de la capsula
glandular.

2¢) Su situacién con relacién a la glandula es variable,
pero casi constantemente.se las encuentra en la mitad inferior
de la cara posterior de cada 16bulo, a veces muy bajas, en la zona
de las venas tiroideas inferiores, y es entonces cuando mas pe-
ligran.

Por eso la ligadura de las venas tiroideas debe ser realizada
con gran cuidado y después de liberaciéon satisfactoria. Dada la
variabilidad de su posicién, el cirujano para respetarlas debe
mantenerse siempre contra la capsula, y no hacer tracciones ni
iigaduras en block, ni diseccién roma, con lo que podria arras-
trarlas.

3?) La irrigacién principal de las paratiroides proviene de
la arteria paratiroidea, rama de la tiroidea inferior, pero también
son abundantemente irrigadas por circulaciéon colateral prove-
niente de los vasos periesofagicos. Siempre debera conservarse
integralmente la irrigacién de las paratiroides por la tiroidea
inferior.

Por tal motivo no es de aconsejar la ligadura de la tiroidea
inferior en su tronco a la manera de Lahey.

Nosotros practicamos la ligadura de las ramas bien indivi-
dualizadas a medida que llegan a la capsula tiroidea. La arteria
paratiroidea, que estd separada de la capsula por tejidos laxos
resulta asi respetada.

En cuanto a los recurrentes estian completamente fuera de
la celda tiroidea y el peligro de herirlos es ain mas remoto que
el de las paratiroides. Esto s6lo es explicable cuando han sido
englobados por el proceso patoldgico.

Sus relaciones con la tiroidea inferior hacen que cuando se
levanta el polo inferior el nervio pueda ser acodado y peligra ser
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lesionado. Este peligro se evita si el cirujano se mantiene siem-
pre en su plano contra la capsula y liga los vasos al ras de ella.
No creemos que la maniobra de Lahey de descubrir delibera-
damente los recurrentes sea necesaria ni siquiera aconsejable.
En la parte alta, a su entrada en la laringe, bajo el musculo
cricofaringeo pueden también ser lesionados si no se desprende
cuidadosamente el polo superior para la ligadura.

En resumen: Para que la tiroidectomia total extracapsular
pueda ser realizada sin riesgo para las paratiroides y los recu-
rrentes basta con mantenerse tenazmente al ras de la capsula,
luxar los l6bulos con suavidad, no traccionar, disecar con bisturi,
individualizar bien venas y arterias antes de ligarlas, y mantener
el campo exangiie en la zona peligrosa, siguiendo con la vista
toda la diseccién. En esa forma nunca hemos tenido lesiones del
recurrente y hemos logrado siempre conservar la paratiroides.

Cuando por razones de extensién del proceso patolégico no
es posible tal diseccion, basta con abrir la capsula tiroidea y prac-
ticar la reseccion intracapsular en esa zona.

Tal maniobra la hemos realizado en 3 casos sin dificultades.

En el postoperatorio es frecuente la aparicién de fenémenos
de tetania pasajeros debidos, posiblemente, al traumatismo qui-
rargico de las paratiroides o su vascularizacién. Por este motivo
hacemos sistematicamente calcio intravenoso durante los 5 a 8
primeros dias.

El postoperatorio de la tiroidectomia total no difiere en otros
aspectos del de la subtotal.
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