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Resumen

Objetivo. La lesion recurrencial es la complicacion
mas grave en la cirugia tiroidea. Sin embargo, existen
pocos analisis multivariantes que valoren el impacto
de sus factores de riesgo. El objetivo es analizar, me-
diante un estudio estadistico multivariante, los facto-
res de riesgo para el desarrollo de lesion recurrencial
en la cirugia del bocio multinodular (BM).

Pacientes y método. Se han revisado de manera re-
trospectiva 672 BM intervenidos. Se considero disfo-
nia a la alteracion en el tono, timbre o intensidad de
la voz a raiz de la intervencion quirdrgica y confirma-
da la paralisis de la cuerda vocal mediante laringos-
copia. Si dicha alteracion persistia mas de 12 meses
se consideraba definitiva. Se aplica el test de 2, el de
la t de Student, y un analisis de regresion logistica,
para determinar las variables de riesgo de lesion re-
currencial.

Resultados. Se confirmaron 76 disfonias (11%), lo
cual supone un riesgo del 6,3% por nervio recurrente
expuesto. La duracion media de la disfonia, en los 66
casos (87%), en los cuales ésta fue transitoria, fue de
2,7 £ 2,9 meses (1-12 meses). Los factores de riesgo
fueron la presencia de sintomatologia derivada del
bocio (p = 0,0471), el hipertiroidismo (p = 0,0376), la
gradacion del bocio (p = 0,0425) y la técnica quirtrgi-
ca utilizada (p = 0,0195), persistiendo como factores
independientes la técnica quirdrgica y el hipertiroi-
dismo. En 10 pacientes (1,5%) la disfonia persistio
como definitiva (0,8% por recurrente expuesto). Las
dos variables que se asociaban a su desarrollo fue-
ron la gradacion del bocio (p = 0,0481) y el hipertiroi-
dismo (p = 0,0227), persistiendo como factor de ries-
go independiente el hipertiroidismo.
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Conclusiones. El principal factor de riesgo de le-
sidn recurrencial, tanto transitoria como definitiva, en
la cirugia del BM, es que se trate de un bocio toxico.

Palabras clave: Bocio multinodular. Disfonia postopera-
toria. Factores de riesgo. Hipertiroidismo. Técnica quirdr-
gica.

MULTIVARIATE STUDY OF RISK FACTORS FOR
RECURRENT LARYNGEAL NERVE INJURY IN
MULTINODULAR GOITER SURGERY

Objective. Injury to the recurrent laryngeal nerve is
the most severe complication in thyroid surgery. Ho-
wever, few multivariate studies have evaluated the im-
pact of its risk factors. The aim of this study was to
analyze the risk factors for recurrent laryngeal nerve
injury in multinodular goiter (MG) surgery through
multivariate statistical analysis.

Patients and method. We performed a retrospective
review of 672 patients who underwent surgery for
MG. Dysphonia was defined as an alteration in the
tone, timbre or intensity of the voice due to the surgi-
cal intervention. Vocal cord paralysis was confirmed
by laryngoscopy. Dysphonia that persisted for more
than 12 months was considered permanent. To deter-
mine the risk of recurrent laryngeal nerve injury, the
Chi-squared test, Student’s t-test and logistic regres-
sion analysis were used.

Results. There were 76 cases of dysphonia (11%),
representing a risk of 6.3% per recurrent nerve expo-
sed. Of these, dysphonia was transitory in 66 patients
(87%) with a mean duration of 2.7 £ 2.9 months (1-12
months). Risk factors were the presence of symp-
toms due to goiter (p = 0.0471), hyperthyroidism (p =
0.0376), goiter grade (p = 0.0425) and the surgical
technique used (p = 0.0195). Surgical technique and
hyperthyroidism were independent risk factors. In 10
patients (1.5%) dysphonia was permanent (0.8% per
recurrent nerve exposed). The two variables associa-
ted with permanent dysphonia were goiter grade (p =
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0.0481) and hyperthyroidism (p = 0.0227). Hyperthy-
roidism was an independent risk factor.

Conclusions. The main risk factor for recurrent
laryngeal nerve injury, both transient and permanent,
in MG surgery is whether the goiter is toxic.

Key words: Multinodular goiter. Postoperative dysphonia.
Risk factors. Hyperthyroidism. Surgical technique.

Introduccion

La lesién recurrencial es la complicacion postoperatoria
mas grave en la cirugia tiroidea y paratiroidea’. Por un
lado, suele presentarse clinicamente con disfonia, aunque
en casos graves, sobre todo cuando es bilateral, puede
desencadenar una insuficiencia respiratoria aguda y si no
se realiza una traqueotomia urgente fallecer el paciente
por asfixia'?. Por otro lado, hay que recordar que el bocio
multinodular (BM) es la patologia tiroidea mas prevalente
y representa un alto volumen de pacientes en los servi-
cios de cirugia*. Por ello, en nimeros absolutos, es la pa-
tologia tiroidea en la que se producen mas lesiones.

Los indices de lesiones recurrenciales, tanto transitorias
como definitivas, presentan grandes oscilaciones de unas
series a otras, desde cercanos al 0,5% hasta del 20%°"'.
Los factores de riesgo para desarrollar dicha lesién han
sido estudiados ocasionalmente, aunque son pocos los
analisis multivariantes que valoran el impacto de cada
uno de ellos en el desarrollo de dicha complicacién?.

Nuestro objetivo es analizar, mediante un estudio esta-
distico multivariante, los factores de riesgo para el desa-
rrollo de disfonia postoperatoria tanto transitoria como
definitiva en la cirugia del BM.

Pacientes y método

Se han revisado de manera retrospectiva 672 pacientes intervenidos
de BM en nuestro servicio entre los afios 1970 y 1999, ambos inclusive.
La edad media fue de 48 £ 15 afos (10-90 afios), siendo la gran mayo-
ria mujeres (n = 617; 92%). Cuarenta y seis pacientes (6,8%) tenian ci-
rugia tiroidea parcial previa por bocio uni o multinodular (22 hemiti-
roidectomias, 17 hemitiroidectomias subtotales, 4 tiroidectomias subto-
tales y 3 técnicas de Dunhill). El tiempo medio de evolucion previo a la
cirugia fue de 90 + 80 meses (10-340 meses), estando el 59% (n
398) asintomaticos. La clinica mas frecuente fue la compresiva (n =
157; 23%), entre los que destacan 33 pacientes (4,9%) con disfonia
preoperatoria, seguida del hipertiroidismo (n = 112; 17%). A la explora-
cién el bocio era grado 0 (no se ve ni se palpa) en 6 casos (0,9%) (4
bocios mayoritariamente intratoracicos y 2 ectépicos); grado | (no se ve,
pero se palpa) en 99 casos (15%); grado Il (se ve y se palpa) en 410
(61%), y grado Il (compromete estructuras vecinas) en los restantes
157 (23%). EI BM era unilateral en 134 casos (20%) y bilateral en el
resto (80%).

En el estudio preoperatorio se realizd de forma rutinaria analitica
completa con hormonas tiroideas, radiologia simple cervicotoracica y
ecografia cervical. La laringoscopia se realizd en 79 pacientes (11,7%),
que corresponde a los 33 casos (4,9%) que presentaban disfonia preo-
peratoria, mostrando en todos ellos afectacion unilateral de las cuerdas
vocales (21 izquierdas y 12 derechas); y a las 46 reintervenciones
(6,8%) por recidiva, siendo en todos normal. Las indicaciones de cirugia
mas frecuentes fueron la sospecha de malignidad (31%), la sintomatolo-
gia compresiva (22%), el bocio intratoracico (12%) y el hipertiroidismo
(12%). La técnica quirGrgica mas realizada fue la tiroidectomia total (n =
413; 62%), seguida de la hemitiroidectomia (n = 109; 16%) y el Dunhill
(n = 54; 8%). Se identificd componente intratoracico del bocio segun el
concepto de Eschapase'? (bocio que en posicion operatoria tiene su bor-
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de inferior al menos 3 cm por debajo del manubrio esternal) en 247 pa-
cientes (37%). Se identificaron los dos nervios recurrentes en 430 casos
(64%), uno en 121 casos (18%), y no se refleja la identificacion de nin-
gun nervio en 121 casos (18%), correspondiendo en su mayoria a ciru-
gia unilateral. EI 79% (n = 532) fueron intervenidos por cirujanos con ex-
periencia en cirugia endocrina (cirujanos con mas de 100 cirugias
tiroideas previas'), y el 21% restante por cirujanos sin experiencia. El
peso medio del bocio extirpado fue de 99 + 79 g (40-1.510 g) y en 59
casos (8,8%) asociaba un carcinoma tiroideo (papilar [n = 48]; folicular [n
= 6); medular [n = 2]; coincidentes, [n = 2]; y anaplasico [n = 1]).

Se consider6 disfonia a la alteracién en el tono, timbre o intensidad
de la voz a raiz de la intervencién quirdrgica y confirmada la paralisis
de la cuerda vocal mediante laringoscopia. Se etiqueté como definitiva
cuando persistia mas de 12 meses.

Las variables analizadas para valorar los factores de riesgo para de-
sarrollar disfonia en el postoperatorio fueron la edad, el sexo, la cirugia
previa, la situacion clinica asintomatica, el hipertiroidismo, la presencia
de sintomatologia compresiva, el componente intratoréacico del bocio, la
gradacién del bocio, la duracion de la cirugia, la experiencia del ciruja-
no, la técnica quirdrgica, la identificacion de los nervios recurrentes, la
presencia de un carcinoma tiroideo asociado y el peso de la pieza tiroi-
dea extirpada.

Para el andlisis estadistico se utilizé el test de x cumplimentado con
el anélisis de residuos, el test de la t de Student, y un anélisis de regre-
sién logistica utilizando las variables que en el andlisis bivariante dieron
asociacion estadisticamente significativa, para la determinacién y eva-
luacion de riesgos mdltiples. Las diferencias se consideraron significati-
vas para unos niveles de p < 0,05.

Resultados

Durante el postoperatorio, 82 pacientes (12%) presen-
taron alteracion en la calidad de la voz, pero sélo en 76
casos (11%) se confirmé la presencia de afectaciéon de
las cuerdas vocales. Dado que la cirugia bilateral fue en
538 casos (413 tiroidectomias totales, 43 tiroidectomias
subtotales, 54 Dunhill y 28 recidivas con cirugia bilateral)
y unilateral en 134 pacientes (109 hemitiroidectomias y
25 hemitiroidectomias subtotales), el numero total de
nervios recurrentes con riesgo de lesion fue de 1.210,
por ello el indice de disfonias por nervio recurrente ex-
puesto fue del 6,3%. En los 66 casos (87%) con disfonia
transitoria la duracién media de ésta fue de 2,7 + 2,9 me-
ses (1-12 meses). La laringoscopia mostré afectacién de
la cuerda vocal derecha en 40 casos y en los restantes
(26) fue del lado izquierdo, no observandose en ningun
caso afectacion bilateral de las cuerdas vocales.

Los 33 pacientes con disfonia preoperatoria presenta-
ban tras la intervencion afectacion de la misma cuerda
vocal que preoperatoriamente, por lo que no se conside-
raron como complicacion. En 32 de estos casos se pro-
dujo recuperacién de la movilidad de la cuerda vocal du-
rante los 3 meses siguientes a la intervencion. En el
paciente restante la disfonia ha persistido como definitiva
al afio de la cirugia.

Al estudiar a los pacientes que presentaron disfonia
durante el postoperatorio inmediato, se observa, en el
analisis bivariante, que las variables que favorecieron la
aparicién de dicha disfonia son la presencia de sintoma-
tologia (p = 0,0471), el hipertiroidismo (p = 0,0376), la
gradacién del bocio a la exploracion fisica (p = 0,0425) y
la técnica quirdrgica utilizada (p = 0,0195) (tabla 1). En el
analisis multivariante se confirma que el principal factor
que influye en la presencia de disfonia durante el posto-
peratorio es la técnica quirirgica, sobre todo la tiroidecto-
mia total y completar la tiroidectomia en las recidivas de
cirugia bilateral, y el hipertiroidismo (RR = 1,6) (tabla 2).
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TABLA 1. Variables asociadas con la presencia de lesion recurrencial postoperatoria: analisis bivariante

Variable Disfonia poscirugia Sin disfonia poscirugia
(n=76) (n = 596) p
Edad 50 £ 12 48 + 15 0,1228
Sexo:
Varén (n = 55) 10 (13%) 45 (7,5%) 0,0931
Mujer (n = 617) 66 (87%) 551 (92,5%)
Cirugia previa:
No (n = 626) 70 (92%) 556 (93%) 0,7004
Si (n = 46) 6 (8%) 40 (7%)
Asintomatico:
No (n = 274) 39 (51%) 235 (39%) 0,0471
Si (n=398) 37 (49%) 361 (61%)
Hipertiroidismo:
No (n = 560) 56 (74%) 504 (85%) 0,0376
Si(n=112) 20 (26%) 92 (15%)
Sindromes compresivos:
No (n = 515) 54 (71%) 461 (77%) 0,2218
Si(n=157) 22 (29%) 135 (23%)
Componente intratoracico:
No (n = 425) 47 (62%) 378 (63%) 0,7878
Si (n =247) 29 (38%) 218 (37%)
Gradacion del bocio:
Grado 0-1 (n = 105) 4 (5%) 101 (17%) 0,0425
Grado Il (n =410) 50 (66%) 360 (60%)
Grado Il (n = 157) 22 (29%) 135 (23%)
Duracion cirugia (min) 111+ 41 103+ 35 0,0794
Experiencia del cirujano:
Endocrino (n = 532) 63 (83%) 469 (79%) 0,3955
No endocrino (n = 140) 13 (17%) 127 (21%)
Técnica quirdrgica:
Tiroidectomia total (n = 413) +58 (76,3%)* —-355 (59,6%)* 0,0195
Tiroidectomia subtotal (n = 43) -1 (1,3%)* +42 (7%)*
Hemitiroidectomia (n = 113) 8(10,5%) 105 (17,6%)
Completar tiroidectomia (n = 24) +5 (6,6%)* —19 (3,2%)*
Hemitiroidectomia subtotal (n = 25) -0 (0%)* +25 (4,2%)*
Dunhill (n = 54) 4 (5,3%) 50 (8,4%)
Identificacion nervios recurrentes:
Ninguno (n = 121) 13 (17%) 108 (18%) 0,5263
Uno (n = 121) 12 (16%) 109 (18%)
Dos (n = 430) 51 (67%) 379 (64%)
Carcinoma tiroideo asociado:
No (n = 613) 70 (92%) 543 (91%) 0,5263
Si (n=59) 6 (8%) 53 (9%)
Peso de la pieza extirpada 93 +84 88 + 101 0,6793

*El signo + indica asociacion positiva entre las dos variables analizadas, y el signo — indica asociacion negativa entre las dos variables analizadas.

TABLA 2. Variables asociadas con la presencia de lesion recurrencial postoperatoria: analisis multivariante

Variable

Coeficiente de regresion (f) Error estandar

Odds ratio (intervalo de confianza) p

Técnica quirlrgica:
Tiroidectomia total (n = 413)

Tiroidectomia subtotal (n = 43) —-0,17102

Hemitiroidectomia (n = 113) —-1.0424

Completar tiroidectomia (n = 24) 2,0523

Hemitiroidectomia subtotal (n =25) -5,7628

Dunhill (n = 54) -1,0729
Hipertiroidismo:

No (n = 560)

Si(n=112) 1,2341

1 0,0031
1,137 0,842 (7,81-0,09)
0,6328 0,353 (1,25-0,1)
0,7129 1,788 (2,74-1,17)
2,378 0,003 (0,36 a < 0,001)
0,00001 0,342 (0,342-0,341)
1 0,0341
0,1456 1,6231 (2,17-1,21)

A los pacientes con disfonia se les realizdé un segui-
miento en consultas externas de forma periodica. La gran
mayoria se recuperaron, con confirmacioén laringoscdpi-
ca, en los dos primeros meses de la cirugia. En 10 pa-
cientes (1,5%) la disfonia persistié como definitiva tras 12
meses de evolucién, con confirmacion laringoscépica al
afo (7 derechas y 3 izquierdas). Si el indice se calcula
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respecto al riesgo por nervio recurrente, éste es del 0,8%
(10 lesiones de 1.210 posibles).

Al analizar el subgrupo de pacientes con disfonia defi-
nitiva, en el andlisis bivariante las dos variables que esta-
disticamente se asociaban a ella fueron la gradacion del
bocio a la exploracion fisica (p = 0,0481) y el hipertiroi-
dismo (p = 0,0227) (tabla 3). En el andlisis multivariante
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TABLA 3. Variables asociadas con la presencia de lesion recurrencial definitiva: analisis bivariante
Variable Disfonia poscirugia Sin disfonia poscirugia
(n=10) (n = 662) p
Edad 4913 48 £15 0,8855
Sexo:
Varén (n = 55) 1 (10%) 54 (8%) 0,8857
Mujer (n = 617) 9 (90%) 608 (92%)
Cirugia previa:
No (n = 626) 9 (90%) 617 (93%) 0,2652
Si (n = 46) 1 (10%) 45 (7%)
Asintomatico:
No (n = 274) 6 (60%) 268 (41%) 0,2078
Si (n=398) 4 (40%) 394 (59%)
Hipertiroidismo:
No (n = 560) 6 (60%) 554 (84%) 0,0227
Si(n=112) 4 (40%) 108 (16%)
Sindromes compresivos:
No (n = 515) 6 (60%) 509 (77%) 0,2697
Si(n=157) 4 (40%) 153 (23%)
Componente intratoracico:
No (n = 425) 8 (70%) 417 (63%) 0,2293
Si (n =247) 2 (20%) 245 (37%)
Gradacion del bocio:
Grado 0-I (n = 105) 1 (10%) 104 (16%) 0,0481
Grado Il (n = 410) 5 (50%) 405 (61%)
Grado Il (n = 157) 4 (40%) 153 (23%)
Duracion cirugia (min) 109 + 41 103 + 36 0,5529
Experiencia del cirujano:
Endocrino (n = 532) 8 (80% 524 (79%) 0,5421
No endocrino (n = 140) 2 (20%) 138 (21%)
Técnica quirdrgica:
Tiroidectomia total (n = 413) 6 (60%) 407 (62%) 0,3852
Tiroidectomia subtotal (n = 43) 1 (10%) 42 (6%)
Hemitiroidectomia (n = 113) 1(10%) 112 (17%)
Completar tiroidectomia (n = 24) 2 (20%) 22 (3%)
Hemitiroidectomia subtotal (n = 25) 0 (0%) 25 (4%)
Dunhill (n = 54) 0 (0%) 54 (8%)
Identificacién nervios recurrentes:
Ninguno (n = 121) 2 (20%) 119 (18%) 0,5263
Uno (n =121) 1 (10%) 120 (18%)
Dos (n = 430) 7 (70%) 423 (64%)
Carcinoma tiroideo asociado:
No (n =613) 9 (90%) 604 (91%) 0,6291
Si(n=59) 1(10%) 58 (9%)
Peso de la pieza extirpada 72 £59 89 +100 0,5163

TABLA 4. Variables asociadas con la presencia de lesion recurrencial definitiva: analisis multivariante

Variable

Coeficiente de regresion (8) Error estandar

Odds ratio (intervalo de confianza) p

Hipertiroidismo:
No (n = 560)

Si(n=112) 1,0123

0,4214

1 0,0210
1,638 (2,55-1,05)

la Unica variable que persisti6 como factor de riesgo in-
dependiente fue el hipertiroidismo (RR = 1,6) (tabla 4).

Discusion

La incidencia de pardlisis transitoria varia en las distintas
series entre el 0,7 y el 15%, mientras que la definitiva oscila
entre el 0 y el 3,1% (2,6-7, 14-22), siendo més frecuente la
afectacidon derecha dadas sus relaciones anatémicas. En
nuestra serie, el indice global de disfonias postoperatorias
fue del 11%, siendo el indice de definitivas del 1,5%. Varios
han sido los factores propuestos como de riesgo para el de-
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sarrollo de disfonia durante el postoperatorio. Sin embargo,
dado que la mayoria de las series presentan un escaso nu-
mero de casos Y los indices de disfonias son relativamente
bajos, son pocos los analisis multivariantes realizados para
determinar los factores independientes de riesgo?.

El sexo es valorado como un factor de riesgo en po-
cos trabajos. Asi, Hermann?, en un trabajo retrospec-
tivo, observd un mayor indice de paralisis recurren-
cial en la mujer en el andlisis univariante (5,6 frente
a 2,9%), y Thomusch? en un estudio multicéntrico,
muestra que el sexo femenino incrementa el riesgo de
lesién recurrencial transitoria en 1,4 veces. La edad no
se ha asociado a un mayor indice de disfonias? En
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nuestra serie ni la edad ni el sexo son factores de
riesgo.

La presencia de sintomatologia asociada al bocio se
ha descrito como factor de riesgo de lesién recurrencial.
Este hecho se debe a que agrupa a los pacientes con
sintomatologia compresiva e hipertiroidismo. En nuestra
serie se presenta como factor de riesgo, aunque no per-
siste en el andlisis multivariante. La clinica compresiva se
da en bocios de grado Ill a la exploracién fisica y gene-
ralmente intratoracicos, que son conocidos como para-
metros de riesgo generales en la cirugia tiroidea''#24, En
nuestra serie la gradacién cervical del bocio se comportd
como un factor de riesgo para la disfonia postoperatoria y
definitiva, pero sélo en el andlisis bivariante.

En la mayoria de estudios el hipertiroidismo presenta
mayor indice de complicaciones, tanto de hipoparatiroi-
dismos (3,8-14%) como de lesiones recurrenciales (4-
13%)82%25, Aunque autores como Deus et al®® no observan
que el BM téxico tenga mayor riesgo de complicaciones, y
Thomusch et al> muestran en su estudio multicéntrico que
es un factor de riesgo general para el desarrollo de compli-
caciones quirdrgicas, aunque no es significativo en las
parélisis recurrenciales; el bocio toxico suele estar mas
vascularizado y las lesiones del nervio recurrente suelen
ocurrir durante las maniobras de hemostasia, pues la infil-
tracion hematica del area quirlirgica hace que las estructu-
ras sean mas dificiles de reconocer?'. En nuestra serie, el
hipertiroidismo es el factor de riesgo independiente mas
importante para el desarrollo de disfonias, tanto transito-
rias como definitivas, casi duplicando el riesgo de lesién
de nervio.

La experiencia del cirujano es un factor fundamental.
Asi, Kocher fue el primer cirujano endocrino con alto vo-
lumen operatorio y la primera evidencia de la relacién en-
tre la experiencia del cirujano y los resultados de la ciru-
gia. En este sentido, Sosa et al'® observaron que la
experiencia individual del cirujano, mas que la experien-
cia hospitalaria, se correlacionaba con el indice de com-
plicaciones, e informaron que > 20% de éstas podrian
evitarse si todas las tiroidectomias las realizaran ciruja-
nos con experiencia endocrina. En nuestra serie, la expe-
riencia del cirujano no es un factor influyente en el indice
de complicaciones. Sin embargo, como ya observaron
Thomusch et al?, en nuestra revision los cirujanos con ex-
periencia endocrina realizan las reintervenciones, la ciru-
gia en los bocios téxicos y llevan a cabo mas técnicas de
cirugia bilateral, frente al resto de cirujanos que realizan
en un mayor porcentaje cirugia primaria unilateral en bo-
cios no téxicos, como puede observarse en la tabla 5.
Este hecho nos permite justificar que al menos los casos
mas complejos, como son los bocios t6xicos, recidivados

e intratoracicos, sean remitidos a cirujanos con experien-
cia para no aumentar el indice de complicaciones.

La extensién de la reseccién quirirgica es otro factor
fundamental, y en la mayoria de series cuanto mas ex-
tensa es la reseccion mayor es la presencia de complica-
ciones, tanto para la paralisis recurrencial como para el
hipoparatiroidismo?5620. Ademas, es bien conocido que
la reintervencién presenta una mayor morbilidad que la
cirugia primaria, pues la diseccion por la cirugia previa
distorsiona la anatomia y produce cicatrices que retraen
los tejidos?7222728 Este riesgo aumenta en las reinterven-
ciones por hipertiroidismo, como observaron Menegaux
et al?®. En nuestra serie, la técnica quirGrgica, incluidas
las reintervenciones, es un factor de riesgo de disfonia
transitoria, aunque no de la definitiva. Este hecho puede
ser debido, como comentdbamos anteriormente, a que la
cirugia bilateral y las recidivas se realizan por cirujanos
con experiencia endocrina, y el resto por cirujanos sin di-
cha experiencia, lo cual homogeneiza los indices de
complicaciones (tabla 5). Estamos convencidos de que si
toda la cirugia fuera realizada por cirujanos del mismo ni-
vel, la cirugia bilateral y las recidivas presentarian un ma-
yor indice de disfonias. Asi, hay autores que han obser-
vado que con la superespecializacién de los cirujanos en
cirugia endocrina el indice de pardlisis definitivas en la
reintervencion tiroidea ha ido progresivamente disminu-
yendo desde incidencias que rondaban el 17%, posterior-
mente el 5%, y actualmente estan sobre el 2%7%03!,

La identificacién rutinaria de los recurrentes se ha aso-
ciado con un menor indice de complicaciones, siendo cru-
cial durante la reseccidn extracapsular y de los nddulos
posteriores 27817212332 Thomusch et al*> demostraron que la
exposicion recurrencial disminuia las disfonias definitivas
(RR = 1,6), por lo que aconsejan la identificacién intraope-
ratoria rutinaria del recurrente independientemente de la
amplitud de la reseccion. Actualmente se aconseja la disec-
cién capsular del tiroides, pues el recurrente es siempre ex-
tracapsular, al igual que la vascularizacién de las paratiroi-
des, recordando que el nervio pasa por detras del tubérculo
de Zuckerkandl, lateral al ligamento de Berry®. Con este
gesto técnico se estan disminuyendo las lesiones recurren-
ciales y paratiroideas. En nuestra serie no se observa que
la exposicion operatoria del nervio recurrente disminuya de
forma significativa las pardlisis recurrenciales, aunque hay
que recordar que en la mayoria de casos en los que no se
ha identificado corresponden a cirugia tiroidea unilateral. A
pesar de ello, nuestra tendencia, como la de la mayoria de
los centros, sigue siendo la identificacién previa a la movili-
zacion del Iébulo tiroideo siempre que sea posible, e ir lo
mas pegado posible a la capsula tiroidea; pues es un prin-
cipio quirdrgico fundamental que para no dafar una estruc-

TABLA 5. Relacion entre la técnica quirurgica realizada y la experiencia en cirugia endocrina del cirujano que realizé dicha técnica

Técnica/experiencia

Cirujanos con experiencia (n = 532)

Cirujanos sin experiencia (n = 140)

Tiroidectomia total (n = 413) 364 (68%) 49 (35%)
Tiroidectomia subtotal (n = 43) 35 (7%) 8 (6%)
Técnica de Dunhill (n = 54) 41 (8% 13 (9%)
Hemitiroidectomia (n = 113) 70 (13%) 43 (31%)
Completar tiroidectomia (n = 24) 22 (4% 2 (1%)
Hemitiroidectomia subtotal (n = 25) 0 25 (18%)

152  Cir Esp 2003;73(3):148-53

26



Rios Zambudio A, et al. Estudio multivariante de los factores de riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente en la cirugia del bocio

tura es fundamental identificarla claramente. Sin embargo,
con el nervio recurrente no siempre se ha aceptado la iden-
tificacion rutinaria. Por tanto, autores como Torre et al'® no
lo consideran necesario, pues la manipulacién puede lesio-
narlos. Megherbi et al* y Kasemsuwan et al®® no encontra-
ron mayor ni menor indice de pardlisis recurrenciales si se
identificaba sistematicamente el nervio recurrente.

En estudios recientes se esta valorando la identifica-
cién intraoperatoria del nervio recurrente mediante esti-
mulacién eléctrica o neuromonitorizacion, consiguiendo
reduccion de los indices de disfonias, tanto transitorias
como definitivas, aunque son precisos mas estudios para
poder sacar conclusiones definitivas®%7.

En conclusién, el principal factor de riesgo de lesion re-
currencial, tanto transitoria como definitiva, en la cirugia
del BM es que se trate de un bocio toxico.
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