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Objetivos globales del tratamiento quirurgico

Procesos Neoplasicos:

Benignos, malignos, sospechosos

Sindromes compresivos o infiltrativos:

Traquea: Estridor, Disnea, Tos espasmodica, Hemoptisis
Eséfago: Disfagia, Odinofagia
Nervios laringeos: Disfonia, Ronquera, Voz bitonal, Estridor

S Venoso: Sindrome cava superior: | yugular, C colateral

S Simpatico: Sindrome de Horner
Hiperactividad tiroidea: Tirotoxicosis

Alteraciones estéticas

Deseos del paciente
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Indicaciones generales del tratamiento quirurgico

Patologia nodular tiroidea

Nodulo tiroideo Unico:

Coloide, Hiperplasia / Adenoma, Quiste
Bocios multinodulares
Bocios endotoracicos
Bocios recidivados

Cancer de tiroides

Tirotoxicosis

Graves-Basedow




Nodulo tiroideo Unico

Concepto clinico: Presencia en el tiroides de neoformacion nodular palpable

Incidencia: Clinica: 4a7% (2a25%H;6,6a8,3%M)
Ecografia: 30%
Necropsia: 50 %

Caracteristicas: Unico: 50%;  Multiple: 50 %

Mayor incidencia: Mujeres de 30 a 50 afios (> 90 %)

Benignidad: 90 % Malignidad: 10 %

Diagnéstico global: Hiperplasia: 60 %
Adenoma folicular: 20 %
Cancer de tiroides: 15 %
Tiroiditis: 5 %




Estudio de los Nodulos tiroideos

Historia Clinica:
Sexo, Edad, Antecedentes familiares y personales

Sintomatologia: Dolor, Tumor, Crecimiento rapido
Numero de nodulos: Unico o multiples

Caracteristicas: Consistencia, Adenopatias
Signos infiltrativos
Sintomas compresivos: Nodulos >3 a4 cm

Estudio hormonal:
Hipertiroidismo: 5 %

Descartar malignidad:
PAAF




Factores sugestivos de incrementar el riesgo de malignidad

Box 2
Factors Suggesting Increased Risk of Malignant Potential

History of head and neck irradiation

Family history of medullary thyroid carcinoma, multiple endoerine neoplasia type 2. or papillary thyroid
carcinoma

Age <14 or =70 years

Male sex

Growing nodule

Firm or hard consistency

Cervical adenopathy

Fixed nodule

Persistent dysphoma, dysphagia, or dyspnea

AACE/AME/ETA Thyroid Nodule Guidelines. Endocr Pract 2010; 16 (Suppl 1)



3 3 # High-risk history
Indicaciones de PAAF segun datos With Suspicious
Afi Abnormal cervical > Toaures
ecograficos H g 2
extracapsular E"g
invasion
Microcalcifications,
irregular margins &
Solid hypoechoic _ =
= o
Mixed cystic/solid %
Spongiform E
Purely cystic
Weak

Type of lesion

FNA biopsy

Resultados tras PAAF
Citologia benigna: 60 a 80 %
Hiperplasia o Adenoma folicular: 10 a 20 %
Citologia maligna: 3,5a 10 %
Citologia sospechosa de malignidad: 2,5 a 10 %
Ausencia de diagnéstico: 10 a 15 %

AACE/AME/ETA Thyroid Nodule Guidelines. Endocr Pract 2010; 16 (Suppl 1)




Box 1
Canses of Thyroid Nodules

Benign nodular goiter

Chronic lvmphoevtic thyroiditis
Simple or hemorrhagic cysts
Follicular adenomas

Subacute thyroiditis

Papillary carcinoma

Follicular carcinoma

Hiirthle cell carcinoma

Poorly differentiated carcinoma

Medullary carcinoma

Anaplastic carcinoma

Primary thyroid lvmphoma

Sarcoma, teratoma, and miscellaneous tumors
Metastatic tumors

AACE/AME/ETA Thyroid Nodule Guidelines. Endocr Pract 2010; 16 (Suppl 1)



Indicaciones generales de tratamiento quirurgico de los
Nodulos tiroideos

Datos clinicos
Indicacion del endocrinologo
Clinica sospechosa de malignidad: dolor, infiltracion, etc.
Factores de riesgo:

Irradiacion cervical
Historia familiar

Signos compresivos:

Sitamano >3-4 cm
Edades extremas: < 20 afos 0 > 45 afos
Varones
Falta de respuesta a terapia supresora con T4
Deformaciones esteticas
Lograr diagnostico definitivo




Indicaciones generales de tratamiento quirtrgico de los
Nodulos tiroideos

Datos exploraciones

Pruebas de imagen:
Rx, Ecog, TAC, RM, PET, Gammag, etc.
Signos infiltrativos 0 compresivos

Nodulo con crecimiento rapido
Bocios coloides con aumento rapido de tamafio
Tiroides multinodulares

Quistes tiroideos puncionados y recidivados

Resultados PAAF:
Citologia maligna o sospechosa de malignidad

Citologia con patron folicular denso (adenoma o carcinoma)
Oxifilicos con citologia compatible con T células de Hiirthle



Bocios multinodulares

Aumento de tamaiio de la glandula debido a la
presencia de mas de un nédulo tiroideo

Secundario al estimulo de una elevacion de TSH

Predominantemente en mujeres
Esporadico o0 Endémico (afecta a > 10 % de la poblacién)




Bocios multinodulares

Etiologia:

Déficit de yodo
Caracteristico en zonas de alta montafia

Ingesta de sustancias

Bocidgenas (disminuyen captacion de yodo)
Cianatos
Tiocianatos
Isoniacidas, etc.

Aumentan eliminacion de T3y T4 por las heces
Nueces
Harina de soja
Aceite de cacahuetes, etc.




Bocios multinodulares

Formacion de nuevos foliculos
Inicialmente hiperplasia difusa que tiende a formacion de nédulos de diverso tamario *

Nodulos:
Hiperplasicos o adenomatosos
Hiper o hipofuncionantes
Procesos hemorragicos y quisticos
Pueden degenerar y malignizarse (3 a 16 %)

Crecimiento progresivo con:
Sintomas compresivos
Prolongacion endotoracica
Hipertiroidismo: Enf de Plummer (10 %)

* Sancho Insenser JJ. Bocio Multinodular. Cirugia Endocrina 2009



Bocios endotoracicos

Habitualmente son bocios multinodulares
Prolongacion endotoracica de bocios cervicales
Bocios endotoracicos puros o primarios (1 %)

Mas frecuente:
en mujeres (relacion 3/1) en 52y 62 décadas de la vida *

en varones en edades avanzadas

Asintomaticos: 20 a 30 %

Sintomas:
Masa cervical: 80 a 90 %
Sintomas compresivos: 50 % (diversa intensidad)

Disnea, Tos, Estridor, Disfonia,
Carraspera, Disfagia, Dolor, SVCS, etc.

Degeneracion maligna. Carcinoma oculto en 7 %

* de Aguiar Quevedo K, et al. Cir Esp 2010; 88: 142-5



Indicaciones de cirugia en Bocios multinodulares y endotoracicos

Indicacion del endocrinélogo
Tratamiento con Tiroxina: Reduccion 30 a 60 %. Recidiva > 90 %
Preferencia del paciente
Por temor a degeneracion maligna
Motivo estético
Alternativa a control médico continuado

Crecimiento rapido

Sintomas compresivos

Sospecha malignidad
Hipertiroidismo clinico o subclinico

Ante hallazgos en pacientes de edad avanzada, riesgo quirdrgico y anestesico
elevados y asintomaticos o con sintomas minimos

Siempre considerar relacion riesgo beneficio



Tratamiento quirurgico en Bocios multinodulares y endotoracicos

Ventajas:
Reduccion dréastica de la tumoracion
Descompresion inmediata de las estructuras afectadas
Mejoria inmediata de los sintomas
Diagnostico histologico definitivo
Tratamiento de los carcinomas coexistentes (3a5 %) *

Inconvenientes:
Riesgo quirdrgico y anestesico: edad, comorbilidad, etc.

Complicaciones:
Paralisis recurrencial, hipoparatiroidismo, recidiva, etc.

* Sancho Insenser JJ. Bocio Multinodular. Cirugia Endocrina 2009




Bocios recidivados

Aparecen tras tiroidectomias parciales o incompletas

TABLA 7. Recidivas del bocio en los pacientes intervenidos con técnicas quirdrgicas parciales

Técnica 2 anos 5 anos 7 afos 10 anos
Teécnica de Dunhil {n=’lﬂl 0% (07107 10% (110 1% 11’9% 17)
Tiroidectomia subtotal bilateral (n=19) 0% (0/19 6% (1/18 12% (217) 43% bl14)
Hemitiroidectomia (n = 20) 0% (0/20) 7% (1/15) 13% (2/15) 21% (3/14)

Recidivas a los 10 anos: 14a43 % *
Indicado tratamiento quirdrgico y exéresis de la recidiva

Elevada tasa de complicaciones perioperatorias: 3 a 18 %

*Rios A, et al. Cir Esp 2004; 75: 140-5




Cancer de tiroides

Poco frecuente:
1 % de todos los canceres (0,5%Hy 1,5% M)
Incremento progresivo de la incidencia

Mayor frecuencia
Mujeres: proporcion4/1
esteroides sexuales
Areas de bocio endémico
Irradiacion cervical previa

Edad de aparicion: 32 a 62 décadas
En varones una década mas tarde que en mujeres

Mayor mortalidad en varones



Cancer de tiroides

Epitelio folicular: (90 a 95 %)
Carcinomas diferenciados:
Papilar: 85 %
Folicular: 15 %
Tumor de células oxifilas o de Hirthle
Carcinomas indiferenciados o anaplasicos: <2 %

Células parafoliculares o células “C”: (5 a 10 %)
Carcinoma Medular
Esporadico (80 %)
Neoplasia endocrina maltiple familiar
MEN tipo 2 A
MEN tipo 2 B
Carcinoma medular familiar

Otros tumores: (1 %)
Linfoma, Sarcoma, Teratoma, etc.

Secundarios 0 metastasis de otras estructuras (riiidn, mama, pulmon: < 1 %)



Indicaciones del tratamiento quirtrgico en cancer de tiroides

Tipo histolodgico Clasificacion TNM y Estadificacion

Table 1

American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TNM Staging For Thyroid Cancer (7Tth ed., 2010)

Primary Tumor (T)
Naote: All categones may be subdivided: (s) soltary tumor and (m)
mulifocal tumor {the largest determines the classification).

TX
TO
T1
T1a
Tib
T2

T3

T4a

T4b

Frimary tumor cannot be assessed

No evidence of primary tumor

Tumor 2 cm or less in greatest dimension limited to the thyroid
Tumor 1 cm or less, limited to the thyroid

Tumor more than 1 cm but not more than 2 cm in greatest
dimension, limited to the thyroid

Tumor more than 2 cm but not more than 4 cm in greatest
dimension limited to the thyroid

Tumor more than 4 cm in greatest dimension limited to the
thyroid or any tumor with minimal extrathyroid extension (eg,
extension to sternothyroid muscle or perithyroid soft tissues)
Moderately advanced disease

Tumor of any size extending beyond the thyroid capsule to
invade subcutaneous soft tissues, larynx, trachea, esophagus,
or recurrent laryngeal nerve

Very advanced disease

Tumor invades prevertebral fascia or encases carotid artery or
mediastinal vessel

All anaplastic carcinomas are considered T4 tumaors.

T4a
Tdb

Intrathyroidal anaplastic carcinoma
Anaplastic carcinoma with gross extrathyroid extension

Regional Lymph Nodes (N)

Regional lymph nodes are the central compartment, lateral cervical,

and upper mediastinal lymph nodes.

NX Regional lymph nodes cannot be assessed

NO Mo regional lymph node metastasis

N1 Regional lymph node metastasis

M1a Metastasis to Level VI (pretracheal, paratracheal, and
prelaryngeal/Delphian lymph nodes)

Nib Metastasis to unilateral, bilateral, or contralateral cervical
(Lewvels I, Il, IIl, IV, or V) or retropharyngeal or superior
mediastinal lymph nodes (Level VII)

Distant Metastasis (M)
MO Mo distant metastasis
M1 Distant metastasis

American Joint Committee on Cancer
AJCC 72 edicion 2010

http:/lwww.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/thyroid.pdf




Indicaciones del tratamiento quirtrgico en cancer de tiroides

Tipo histolodgico

Clasificacion TNM y Estadificacion

Stage grouping:

Under 45 Years

Stage | T1
Stage Il T2
Stage Il T3
T1
T2
T3
Stage IVA T4a
T4a

T4da

Stagel  T1
Stagell T2
T3
Stage Il T1
T2
T3

Stagel AnyT AnyM
Stage Il  Any T Any M
Fapiltary or Follicular
45 Years and Older

MO
MO
NO
MN1a
MN1a
N1a
MO
M1a
Mib
N1b
N1b
MN1b

Stage IVB T4b Any N
Stage IVC Any T Any M

Medullary Carcinoma fall age groups)

NO

MO

MO
M1a
M1a
MNia

Separate stage groupings are recommended for papillary
or follicular (differentiated), medullary, and anaplastic
jundifferentiated) carcinoma.

Papillary or Follicular {diferentiated)

MO
M1

MO
MO
MO
MO
MO
MO

Stage VA T4a MO M0
T4a Mla M0
T Mib M0
T2 Mib M0
T3 M1b L]
T4a Nib M0

Stage WB T4b AnyMN MO
Stage WC Any T Any N M1

Anaplastic Carcinoma

All anaplastic carcinomas are considered Stage |V
Stage MA T4a AnyN MO

Stage WB T4b AnyN MO

Stage WC Any T Any N M1

Histopathologic Type

There are four major histopathologic types:

s Papillary carcinoma (including follicular variant of papillary carcinoma)
+ Follicular carcinoma (including Hurthle cell carcinoma )

» Medullary carcinoma

« Undifferentiated (anaplastic) carcinoma

American Joint Committee on Cancer
AJCC 72 edicion 2010

http:/lwww.nccn.org/professionals/physician_gls/pdf/thyroid.pdf




Indicaciones del tratamiento quirurgico en cancer de tiroides
Epitelio folicular: (90 a 95 %) T

Carcinomas diferenciados:
Papilar: 85 %

Folicular: 15 %

Tumor de células oxifilas o de Hurthle
Carcinomas indiferenciados o anaplasicos: <2 %

Células parafoliculares o células “C”: (5 a 10 %)

Carcinoma Medular
Esporadico

Neoplasia endocrina maltiple familiar
MEN tipo 2 A
MEN tipo 2 B

Carcinoma medular familiar

Otros tumores: (1 %)
Linfoma, Sarcoma, Teratoma, etc.

Secundarios 0 metastasis de otras estructuras (rifidn, mama, pulmon: < 1 %)




Indicaciones del tratamiento quirtrgico en cancer de tiroides

Estadios iniciales con tumor limitado a

la glandula @

Estadios intermedios con infiltracion
limitada de estructuras adyacentes y/o

adenopatias @

Estadios avanzados, invasion

estructuras vitales y Ca anaplasicos




Indicaciones generales del tratamiento quirargico

Tirotoxicosis

Graves-Basedow




Tirotoxicosis

Sindrome clinico debido a la exposicion tisular a un exceso
de hormonas tiroideas T3 y T4 circulantes

Etiologia:

Enfermedad de Graves o bocio difuso toxico (70 a 80 %)

Autoinmune con Ac frente receptores de TSH

Enfermedad de Plummer o bocio multinodular téxico (10 a 20 %)
Adenoma tiroideo toxico (2 a 10 %)

Tiroiditis subaguda o Enfermedad de Quervain
Tiroiditis de Hashimoto

Carcinoma de tiroides, principalmente papilar

M1 funcionante de Carcinoma de tiroides




Indicaciones de tratamiento quirurgico en la Tirotoxicosis (1)

Indicacion del endocrinélogo

Bocios voluminosos

Bocios multinodulares

Fracaso del tratamiento médico con antitiroideos

Ausencia de respuesta

Efectos adversos: alergia, intolerancia
No indicacion o rechazo tratamiento yodo radiactivo I**

Sospecha o confirmacion de malignidad

AACE Thyroid Guidelines. Endocr Pract. 2002; 8: 457-69



Indicaciones de tratamiento quirurgico en la Tirotoxicosis (Il)

Oftalmopatia: Exoftalmaos tirotoxico

Cardiopatia tirotdxica grave

Enfermedad incontrolable con antitiroideos durante el embarazo
Pacientes pediatricos y jovenes
Embarazadas

Presencia de otras enfermedades endocrinas

Preferencia del paciente

AACE Thyroid Guidelines. Endocr Pract. 2002; 8: 457-69



Indicaciones de tratamiento quirurgico en la Tirotoxicosis

Ventajas
Inmediato control de la enfermedad
Elevada tasa de curacion: 90 a 95 %
Buena respuesta eutiroidea

Baja tasa de hipotiroidismo, facilmente controlable

Inconvenientes

Complicaciones perioperatorias



Objetivos globales del tratamiento quirargico

Indicaciones generales de cirugia

Técnicas y abordajes

Indicaciones segun las diferentes patologias

Complicaciones perioperatorias y a distancia

Nuevos avances técnicos



Técnicas y abordajes

Recuerdo histérico

Siglo VI: Tratamiento de quistes y supuraciones tiroideas
Apertura y desbridamiento

Siglo X: Abulcasis realiza la primera tiroidectomia

1170: Roger Frugardi. Tratamiento con hierros candentes,
polvos causticos, etc., con fatales resultados

Siglos XIll'y XVIII: Punciones, inyeccion irritantes, enucleacion, etc.

Siglo XIX: Bocios de gran tamafio con clinica asfictica
1849: Mortalidad 40%
1860: Theodor Billrroth alta mortalidad por sepsis




Segunda mitad Siglo XIX: Inicio de las mejoras técnicas
1846 uso del éter
1867 descripcion antisepsia
1870 inicio uso pinzas hemostaticas
1880 anestesia local y esterilizacion

Mortalidad global 13 % (12 % bocios y 57 % canceres)

1877: T. Billrroth reduce la mortalidad al 8 %

1872: Theodor Kocher. Jefe de Cirugia en Berna
Uso de técnicas antisépticas
Diseccion precisa de la capsula tiroidea
Ligadura selectiva de arterias tiroideas
Incisiones cervicales oblicuas o longitudinales
Incision “en collarete”

1909: Premio Nobel a T. Kocher

Mortalidad en la tiroidectomia por bocio simple menor a 1 %




Tiroidectomia
Exéresis de la glandula tiroidea

S il
Nodulectomia [ T
Istmectomia ol ,hg
Hemitiroidectomia :.j LI .
Subtotal o

Total

Hemitiroidectomia mas istmectomia
Tiroidectomia subtotal

Bilateral

Total de un hemitiroides y subtotal del otro:

Técnica de Dunhill
Tiroidectomia total

Vaciamiento ganglionar cervical




Abordajes clasicos para la Tiroidectomia

Cervicotomia
Longitudinal
Oblicua
Transversal
(incision en collarete de Kocher)

Cérvico-esternotomia (total o parcial)
Toracotomia

Sugarbaker DJ et al. Adult Chest Surgery: http://www.accesssurgery.com
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Indicaciones segun las diferentes patologias

Nédulo aislado unico
Dependiendo de tamafio y caracteristicas

Enucleacion (?)
Reseccion parcial (?)
Hemitiroidectomia

Subtotal (?)
Total

Hemitiroidectomia mas istmectomia

Abordaje




Indicaciones segun las diferentes patologias

Bocios multinodulares cervicales
Abordaje

Cervicotomia

Técnicas
Unilateral: muy raros
Hemitiroidectomia
Hemitiroidectomia e istmectomia
Bilaterales:
Tiroidectomia subtotal
Bilateral
T. de Dunhill
Tiroidectomia total




Indicaciones segun las diferentes patologias

Bocios con prolongacion endotoracica
Abordajes
> 90 % se pueden resecar por cervicotomia
Cérvico-esternotomia
Toracotomia

Técnicas
Hemitiroidectomia
Hemitiroidectomia e istmectomia
Tiroidectomia subtotal
Bilateral
T. de Dunbhill
Tiroidectomia total




Indicaciones segun las diferentes patologias

“The preferred extent of resection is lobectomy plus
iIsthmectomy for benign uninodular goiter and (near) total
thyroidectomy for MNG™ *

Nodulo tiroideo unico benigno:
Hemitiroidectomia mas istmectomia

Bocio multinodular:
Tiroidectomia total

* AACE/AME/ETA Thyroid Nodule Guidelines. Endocr Pract 2010; 16 (Suppl 1)



Indicaciones segun las diferentes patologias

Cancer de tiroides

Estadios iniciales con tumor limitado a la glandula

Tiroidectomia total y exéresis adenopatias
Vaciamiento ganglionar

Estadios intermedios con infiltracion limitada de
estructuras adyacentes y/o adenopatias

Tiroidectomia extendida y exéeresis adenopatias
Vaciamiento ganglionar (central, homolateral, radical)

Estadios avanzados, invasion estructuras vitales y
Ca anaplasicos

No indicada la cirugia de exéresis
Tragueotomia, Endoprotesis, Descompresion




Indicaciones segun las diferentes patologias
Tirotoxicosis

Enfermedad de Graves o bocio difuso toxico (70 a 80 %)
Tratamiento quirtrgico en 10 % de los casos (antitiroideos, 1'31)
Tiroidectomia subtotal bilateral con istmectomia (4 a 8 gr de tiroides)
Total de un hemitiroides y subtotal del otro (Técnica de Dunhill)
Tiroidectomia total (coexistencia de cancer y en oftalmopatias graves)

Enfermedad de Plummer o bocio multinodular toxico (10 a 20 %)
Tratamiento quirdrgico (tratamiento de eleccién, descompresion ) (1)
Tiroidectomia total
Tiroidectomia subtotal bilateral con istmectomia (4 a 8 gr de tiroides)

Adenoma tiroideo téxico (2 a 10 %)
Tratamiento quirargico (tratamiento de eleccion) (esclerosis con etanol, 1131)
Hemitiroidectomia
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Complicaciones perioperatorias y a distancia

Relacionadas con:

Tamanio de la glandula
Tipo de reseccion

Mas frecuentes en:

Tiroidectomias totales

Vaciamientos ganglionares radicales
Cirugia del cancer

Cirugia de las recidivas

A mayor complejidad mayor incidencia de complicaciones



Prevencion de complicaciones

Hospitales adecuadamente preparados
Equipos multidisciplinares
Cirujanos experimentados
Indicaciones precisas
Técnica adecuada
Diseccion meticulosa
Hemostasia cuidadosa
Cuidados postoperatorios

“La experiencia del cirujano y una técnica quirurgica meticulosa son los
factores mas determinantes de la morbilidad de la cirugia tiroidea” *

* Pérez JA et al. Cuad Cir 2007; 21: 84-91



Complicaciones perioperatorias y a distancia

Peroperatorias

Crisis tirotoxica: crisis HTA, arritmias, etc.
Parada cardiaca por estimulacion seno carotideo

Perforacion o rotura:
Traguea
Esofago
Vasos: carotida, yugular, tronco venoso, conducto toracico

Lesion:
Nervio laringeo recurrente
Nervio laringeo superior
Cadena simpatica cervical
Nervio frénico

Epiglotis ',' B

Exéresis inadvertida de glandulas paratiroides




Complicaciones perioperatorias y a distancia

Postoperatorias inmediatas

Insuficiencia respiratoria. Obstruccion de la via aérea
Edema de glotis
Espasmo laringeo
Tragueomalacia post descompresion traqueal
Paralisis nervios recurrentes (uni o bilateral)

Hemorragia

Hematoma asfictico compresion via aérea

Hipocalcemia por lesion de glandulas paratiroides

Disfonia por lesién nervios laringeos recurrentes
Fistula conducto toracico (tras vaciamientos ganglionares radicales)
Infeccion / seroma de herida



Complicaciones perioperatorias y a distancia

Postoperatorias tardias

Hipoparatioidismo por lesion de glandulas paratiroides
Disfonia / Afonia por parélisis nervios laringeos recurrentes
Hipotiroidismo tras tiroidectomias subtotales y/o totales
Sindrome de Horner por lesion del ganglio estrellado

Dolor, sensacion opresion cervical S
Dificultades para la deglucion

Cicatriz inestética:
Queloides, Retracciones




Complicaciones mas importantes

Hematoma compresivo asfictico

Paralisis bilateral de los nervios recurrentes

Hipoparatiroidismo postquirurgico




Tratamiento de las principales complicaciones

Hematoma compresivo asfictico: Urgencia vital

Aparece en 0,5a2 % de las tiroidectomias
Primeras 6 horas: 40 a 50 % (agitacion, tos, vomitos, crisis HTA, etc.)
Hemorragia (infiltracion de estructuras laringeas):
Origen: Arterial: 50 %, Venosa: 20 %

No identificado: 30 a 40 % *

Tratamiento:
Evacuacion inmediata del hematoma
Incluso sin anestesia
Dificultades para la intubacion
Necesidad ocasional de tragueotomia

* Del Valle Lopez de Ayala A. Complicaciones postoperatorias. Cirugia Endocrina 2009



Tratamiento de las principales complicaciones

Paralisis bilateral de los nervios recurrentes

Apareceen 0,5a 1,5 % de las tiroidectomias
Mas frecuente en:

Tiroidectomias totales

Vaciamientos ganglionares radicales
Cirugia del cancer de tiroides
Cirugia de las recidivas

Prevencion:

Neuromonitorizacion *

Tratamiento:

Tragueotomia

* Randolph GW. Laryngoscope 2011; 121: S1-S16

Cricoid
cartilage




Tratamiento de las principales complicaciones

Hipoparatiroidismo postquirirgico
Isquemia de las paratiroides
Exéresis inadvertida
Depende del tipo de intervencion
Hipocalcemia en postoperatorio inmediato
Clinica: 10a 20 %
Analitica: 50 a 80 %
Hipocalcemia transitoria (6 meses): 10 a 50 %
Hipocalcemia permanente (> 1 ai0): 0 a 3 %

Tratamiento peroperatorio:
Reimplantacion de paratiroides (autotrasplante en misculo ECM)

Tratamiento postoperatorio:
Calcioy Vitamina D



Objetivos globales del tratamiento quirargico

Indicaciones generales de cirugia

Técnicas y abordajes

Indicaciones segun las diferentes patologias

Complicaciones perioperatorias y a distancia

Nuevos avances técnicos



Nuevos avances técnicos

Técnicas minimamente invasivas

Incisiones minimas sobre zona tiroidea
Incisiones a distancia

Técnicas endoscopicas
Cirugia videoasistida
Cirugia robética
Robot Da Vinci

Ventajas:

Minimizan la extension de la diseccion
Reducen dolor postoperatorio
Acortan estancia hospitalaria

Aportan mejoria cosmetica

Mayor satisfaccion del paciente



Nuevos avances técnicos

Abordajes

Cervicales o directos
Endoscopico lateral cervical
Endoscopico central

Extracervicales o indirectos (intento de ocultar cicatrices)
Pretoracico mamario
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Kuppersmith RB. Robotic Thyroid Surgery. Laryngoscope 2011; 121: 521-6



Abordaje axilar y mamario

Operator:
Arm 1 : Endoscopic dissector or Harmonic shear
Arm 2 : Endoscopic dissector or Harmonic shear
Assistant:
Camera : Endoscope 45 degree down

Arm 3 : Endoscopic grasper Assistant
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Lee S. Ann Surg 2011; 253: 1060-6



Abordaje axilar y mamario
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Abordaje axilar y mamario

Irawati N. Endoscopic Right Lobectomy Axillary-Breast Approach. Int J Otolaryngol 2010



Abordaje sublingual

Wilhelm T. World J Surg 2011; 35: 543-51



Hay cuatro principios imprescindibles y
obligatorios *

La reseccion debe realizarse de acuerdo a un
preciso diagndstico preoperatorio

Se debe realizar correctamente la técnica
Indicada

Se deben respetar todas las estructuras
nerviosas

Se deben preservar las glandulas paratiroides

* Giddings AEB. The history of thyroidectomy. J R Soc Med 1998; 91 (Suppl. 33): 3-6
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Patologia nodular tiroidea
Indicacion quirurgica

F. Heras Gomez
Servicio de Cirugia Toracica
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
www.felixheras.es

The operation of thyroidectomy has always attracted the surgeon’s interest
Edvard Munch: The Seducer Il 1913

Oil on canvas

Munch Museum, Oslo.

Photo: Munch Museum (Svein Andersen/Sidsel de Jong)
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