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Resumen COMPLICATIONS OF THYROID SURGERY

En este trabajo se estudian las complicaciones de la cirugia ~ This work examines complications common to thyroid sur-
tiroidea, aportando tanto la experiencia personal de nuestro  gery, applying the personal knowledge gained in our unit as
servicio como la de la bibliografia general. Estudiando todas well as that provided by the general literature. After studying
estas complicaciones se observa que la experiencia del ciruja- all complications it was found that the surgeon’s experience
no y una técnica cuidadosa son los factores mas determinantes and the surgical technique employed were the most common
de la morbilidad de esta cirugia. La iatrogenia recurrencial,  determinants of morbidity in this type of surgery. Recurrent
hemorrégica y la hipocalcemia aumentan con la cirugia onco- iatrongeny, hemorrhage and hypocalcemia increase with on-
l6gica y de repeticion. Se insiste en la necesidad de la diseccion cological surgery and its repetition. Dissection of recurrent
de los nervios recurrentes hasta su entrada en la laringe, y en laryngeal nerves up to entry in the larynx and a systematic se-
la busqueda sistematica de las cuatro paratiroides. Existe una arch for the four parathyroid glands are essential. There is a
relacion directa entre el nimero de paratiroides encontradasy  direct relation between the number of parathyroids found and
el grado de hipocalcemia. La necesidad de drenajes es contro- the degree of hypocalcemia. The need for drainage after sur-
vertida, pero éstos son preferibles ante la agresividad de la ci- gery is disputed but is generally favored due to the aggressive
rugia tiroidea actual. nature of current thyroid surgery.

Palabras clave:Tiroidectomia. Complicaciones. Nervio recurren- Key words: Thyroidectomy. Complications. Recurrent laryngeal

te. Pardlisis recurrencial. Hipocalcemia posquirdrgica. Drenajes. nerve. Recurrent paralysis. Post operative hypocalcemia. Drai-
nage.

(Cir Esp2001; 69: 198-203)

Introduccion El conocimiento exacto de la naturaleza de la lesion y su
comportamiento biolégico significa que el cirujano puede efec-
La mayor especializacion de los cirujanos ha conllevado etuar un tratamiento 6ptimo, siendo fundamental combinar téc-
progreso en el conocimiento de las diferentes patologias quinica adecuada y experiencia. Estos factores deben concurrir
rargicas y de las técnicas adecuadas. En el caso de la cirugia mto durante el tiempo preoperatorio, conduciendo al enfermo
la glandula tiroides, dado que practicamente ha desaparecido &la mesa en el estado hormonal adecuado, como durante el
mortalidad (1%) —siendo nula en algunas series—, la morbilidagcto quirargico, aplicando los conocimientos sobre las compli-
es la mayor preocupacion del cirujaho caciones y la anatomia normal y patolégica. También el éxito
A pesar del considerable riesgo de complicaciones de la ciestriba en los cuidados postoperatorios; s6lo asi seremos capa-
rugia de las glandulas tiroides y paratiroides, éstas son rara®s de minimizar las complicaciones y advertirlas, si por des-
cuando el cirujano conoce a fondo todos los aspectos de su firacia ya se han desarrollado, lo mas precozmente posible, con
siologia y patologia, y se halla bien familiarizado con la anato-un manejo cuidadoso del paciente.
mia del cuello. A pesar de ello existen circunstancias que po- La falta de experiencia o cuidado en cuanto a los detalles téc-
nen a prueba al médico mas experimentado en este tipo decos puede conducir a que se extirpe una cantidad demasiado
cirugia. Asi, la cirugia oncoldgica para enfermedades malignagequefia o demasiado grande de tejido tiroideo o posiblemente
o0 cuando ha existido cirugia previa, son circunstancias que prade todas las paratiroides, con las consiguientes complicaciones
pician con mas frecuencia complicaciones. de hipertiroidismo recidivado o de insuficiencia paratiroidea.
Las complicaciones postoperatorias pueden ser de poca im-
portancia, como el edema de la piel, mientras otras, como la

Correspondencia: Dr. S. Sancho Fornos. hemorragia o la obstruccién respiratoria, pueden poner en peli-
Servicio de Cirugia General I. Hospital La Fe. gro la vida del enfermo. Afortunadamente, en la actualidad son
Avda. Campanar, 1. 46009 Valencia. escasas, debido a la mejor preparacién preoperatoria, y la ma-

198 12



S. Sancho Fornos et al.— Complicaciones de la cirugia tiroidea

yoria de ellas se pueden evitar. Las principales complicacionegatolégicos, sino disponer de la técnica y destreza quirtrgicas
postoperatorias estan relacionadas con la hemorragia, los preara relizar suturas muy finas en vasos o realizar una esternoto-
blemas respiratorios, la pardlisis de los nervios recurrentes, lenia por una hemorragia mediastinica.
insuficiencia paratiroidea y problemas derivados de la incision.
Hemorragia posquirtrgica inmediat&s la mas grave. La
que ocurre durante el despertar del enfermo, suele producirse

Complicaciones de la cirugia tiroidea por los esfuerzos de tos, vomito o agitacion en esta fase de la
anestesia Al acrecentarse la presién venosa, se favorece el
Complicaciones generales desplazamiento de ligaduras, o la apertura de pequefias boqui-

llas vasculares previamente hemostasiadas. El cirujano, o su
Dentro de las complicaciones generales, se encuentran lag/udante, debe permanecer con el enfermo hasta que el tubo
inherentes a cualquier procedimiento quirdrgico, siendo losendotraqueal sea retirado y éste respire tranquilamente.
trastornos cardiacos (0,2-0,8%) y pulmonares (1-1,5%) las mas
destacadas. Obstruccién respiratoria

Hemorragia Una rara causa de obstruccion respiratoria es la aparicion de
edema laringeo. La laringe, las cuerdas vocales y la Uvula estan
Habitualmente se ha considerado como una de las complicgredispuestas a edematizarse con cierta facilidad y ocasionar
ciones mas graves de la cirugia tirofdlga que el escaso espa- obstruccién al paso del aire. La intubacién dificil del paciente,
cio y la poca distensibilidad de la regién cervical hacen peli-una manipulacion indebida o necesaria de la traquea y las en-
grar la vida del enfermo por la posible aparicion de hematomagermedades asociadas, como la traqueomalacia, son los princi-
sofocantes. pales factores que determinan la aparicion de esta compli-
La hemorragia que acontece durante la cirugia tiroidea puedeacion.
ocurrir durante el mismo acto quirdrgico, o después de cierto Otras causas menos frecuentes de obstruccién total o parcial
tiempo. Debemos poner los medios para prevenirla situando &on los hematomas y la pardlisis bilateral de las cuerdas voca-
paciente en una posicion adecuada, realizando la maniobra des. La paralisis de una sola cuerda vocal podria pasar desaper-
Valsalva antes de cerrar, empleando drenajes aspirativos, etc. cibida en el periodo postoperatorio. Sin embargo, una cuerda
vocal paralizada junto con el edema puede ocasionar el estridor
Hemorragia peroperatoriaEntra dentro del capitulo de la y requerira la practica de una traqueostomia.
técnica operatoria, y puede prevenirse haciendo una hemostasiaHay que subrayar que el margen de seguridad para permitir
cuidadosa y colocando al paciente en posicion anti-Trendelendna entrada de aire es muy amplio. El intercambio respiratorio
burg. Una maniobra util es colocar al paciente en posicion dguede ser normal con tan sélo una abertura relativamente estre-
Trendelenburg e hiperinsuflar los pulmones previamente a le&ha entre las cuerdas vocales.
desintubacién, asi como mantener, tras el cierre, una presion Rara vez la obstruccion se produce por colapso traqueal de-
sobre el cuello durante unos 5 min. bido a traqueomalacia o torsién traqueal. Suele ocurrir cuando
Las hemorragias méas graves suelen ocurrir en cirugias agree extirpan grandes bocios y se pierde el soporte de la glandula.
sivas. Durante la extirpacion de bocios de gran tamafio, con
gran componente bociégeno hacia los pediculos superiores, laesion del nervio recurrente
ligadura de éstos puede estar comprometida, y sangrar con fa-
cilidad, debiendo tal vez buscar el origen de la arteria tiroidea La lesion del nervio recurrente laringeo supone la complica-
superior sobre la car6tida para asegurar su ligadura. El crecéion mas terrible, tanto para el cirujano como para el paciente,
miento endotoracico, con cabalgadura de la glandula sobre @on una incidencia del 0-149¢ Por ello en la cirugia tiroi-
cayado aortico, alguno de los troncos supraadrticos o la vendea, especialmente si es precisa la ablacién completa de toda la
innominada, puede ser causa de hemorragia importante y de diandula, es imprescindible identificar y proteger el nervio la-
ficil resolucion por via cervical. Otra cirugia con potencial deringeo recurrente, requiriendo un conocimiento y valoracion
hemorragia es la neoplasica con necesidad de linfadenectoméxhaustivo de sus posiciones normales y anormales en relacién
y vaciamiento cervical ganglionar. Los tumores anaplasicos ycon la arteria tiroidea inferior.
los més indiferenciados e infiltrantes, sobre todo aumentan el La consecuencia mas grave tras su lesion es la obstruccién
riesgo de hemorragia de la arteria carétida o la vena yugular yespiratoria por paralisis de las cuerdas vocales, que suele estar
sus ramas. precedida por la presencia de estridor. Es preciso reconocerla
Para prevenir cualquier hemorragia es muy importante la diprecozmente y poner en marcha enseguida las medidas encami-
seccion, siguiendo los planos anatomicos, asi como ligar losadas a asegurar una via permeable, por intubacion o traqueos-
vasos susceptibles de hemorragia y cauterizar los pequefios. tomia. Afortunadamente, esta lesion bilateral es excepcional, si
Si hay rotura de un gran vaso accesible, se controla mejose posee la experiencia que requiere este tipo de cirugia. La le-
con presion digital hasta que se identifique el vaso por arriba gion unilateral provoca disfonia, y se manifiesta por voz débil y
por abajo del punto sangrante y se ligue o repare. Tratar de ess@surrante con posicién paramedial de la cuerda vocal afectada.
modo la hemorragia disminuye el peligro de lesion de otras es-a pardlisis puede ser temporal o permanente; la paralisis tem-
tructuras. De manera semejante hay que controlar la hemorrgoral se resuelve en 6-8 semanas, mientras que en la lesién per-
gia proveniente de una arteria mediante presién, hasta que seanente, la calidad de voz mejora por compensacion laringea.
defina el punto de origen y su posterior reparacion. La pardlisis unilateral definitiva exige un periodo de aclima-
La especializacion a la que nos referiamos en la “Introductacion para que la cuerda vocal sana pueda acoger una parte de
cion” implica no solo tener conocimientos anatémicos vy fisio- las funciones de la lesionada. El paciente presentara disfonia
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TABLA 1. Morbilidad recurrencial y su relacion con la diseccién
cervical en nuestra serie de 150 tiroidectomias totales

TABLA 2. Porcentajes de pardlisis sin identificacion del nervio
laringeo recurrente

Tiroidectomias totales N° de pacientes PRT n (%) PRP n (%) Autor Paralisis Paralisis
y referencia Numero temporal permanente
Sin vaciamiento funcional 140 4(2,8) 2(1,3) bibliografica n (%) n (%)
Con vaciamiento funcional 10 4 (40) 0
Martesson y Terirt$ 514 67 (13) 34 (6,6)
PRT: pardlisis recurrencial transitoria; PRP: paralisis recurrencial permanente. Golliwitzer et at* 1.146 69 (6) 43 (3,8)
Pimpl et al? 4.154 361(8,7) 275 (6,6)
Schacht et & 1.274 108 (8,5) 57 (4,6)
Roulleau et & 987 35(3,5) 10 (1)
Total 8.075 640 (7,9) 419 (5,2)

permanente, y la reeducacion de la voz y la respiracion por los
equipos de foniatria y rehabilitacion foniatrica es imprescindi-

ble. Afortunadamente, estas lesiones son poco frecuentes, y BABLA 3. Porcentajes de pardlisis con identificacion del nervio
mayor parte de las alteraciones recurrenciales son leves y terfiingeo recurrente
porales estados de afonia, secundarios a la manipulacion dgl,

X . Ly Paralisis Paralisis
nervio durante su diseccion. _ ) y referencia Nimero temporal permanente
Si por desgracia ocurre la seccién del nervio, y ésta se adibliogréfica n (%) n (%)
vierte peroperatoriamente, se puede intentar su reanastomosjs
mediante suturas de muy fino calibre usando microscopios ad %?ﬁ%sgegté;s g}ﬁ 4% ((9113% 1% (8) 4)
cuado_s para ello, que son los que gen_eralm_ente utilizan otrgsigelr” 1.700 34(2) 29 (1,7)
especialidades como oftalmologia, otorrinolaringologia, etc. ~ Kark et ?_}sth' " 1?(’)21? 2?8 ((22%)) &:33 ((%)%))
i 1 i i iTe' awe y Lotnial . s s
Existen circunstancias con un mayor riesgo de lesion del;'Otal 4136 1327) 49(12)

nervio recurrente. La cirugia de repeticién implica la aparicion.
de fibrosis 0 hematomas que ocultan o distorsionan la anatomia

habitual de esta regién. También la cirugia oncoldgica exige en

alguna ocasion la seccion obligada de un nervio englobado e Recomendamos realizar siempre preoperatoriamente, ante
infiltrado por la tumoracion. Los grandes bocios multinodula- cualquier intervencion sobre la glandula tiroides, una laringos-
res, que actualmente llegan cada vez en menor nimero de casmpia indirecta. Esta nos indicara cualquier problema que exis-
a quiréfano, producen elongaciones y desplazamientos anorméa en las cuerdas vocales, y asi podemos orientar nuestra tactica
les del nervio, siendo muy dificil diferenciarlos de estructurashacia una intervencién quirGrgica mas o menos agresiva. Ade-
vasculares o fibrosas. mas, no pasaran desapercibidas lesiones que existian previa-

La diseccion linfatica en estos pacientes también implica urmente y que podriamos achacar a secuelas de la intervencién.
mayor riesgo, como se puede comprobar en nuestra serie d&n caso de lesion hay que realizar una laringoscopia indirecta
150 tiroidectomias intervenidas entre los afios 1993 y 1997postoperatoria.

Corresponden el 20,6% de los casos a cancer tiroideo y un Desde que, en 1938, Laligyublicé un articulo sobre la di-
79,4% a patologia benigna (tabla I). En esta serie se ha prodseccion rutinaria del nervio laringeo recurrente en la cirugia del
cido paradgjicamente un mayor nimero de paralisis permaneriiroides, hasta la actualidad, este tema ha sido controvertido.

tes en pacientes sin diseccion funcional, pero no ocurre lo mis- Al comparar los articulos en los que identifican el nervio
mo con la transitoria, que es claramente muy superior tras uneecurrent® 4 (tabla 2) y aquellos en los que no lo hatéh
diseccion cervical. Se han identificado los dos nervios recuftabla 3) se constata una menor tasa de pardlisis estadistica-
rrentes en el 100% de los casos, siendo la morbilidad recurremmente significativa en el grupo que sistematicamente identifica
cial del 1,3% para las paralisis permanentes y del 5,3% para la nervio, tanto en los casos de pardlisis transitoria (p < 0,01),
transitorias. como en los de pardlisis permanente (p < 0,01).

En todos los casos, la mejor forma de evitar la lesién es iden- Los datos publicados tras una paralisis primaria refieren una
tificarla, siendo su localizacién mas frecuente el triangulo limi- recuperacion del 56,6% en los casos con identificacion del ner-
tado por la vaina carotidea, la trAquea y el esofago, y la arterigio, frente al 34,2% en aquellos casos en los que no se identifica.
tiroidea inferior. Existe un mayor riesgo de lesion en el liga-
mento de Berry y durante la ligadura de las ramas de la arterigesion del nervio laringeo superior
tiroidea inferior. El punto mas conflictivo es la entrada del ner-
vio en la laringe, ya que es el que esta mas cercano y en con-Dentro de estas complicaciones nerviosas, tal vez la lesion del
tacto con la glandula. En este Ultimo caso es preferible, emervio laringeo superior haya sido desde siempre poco valorada.
patologia benigna, dejar parte de la capsula glandular, alejarifanto los problemas de aspiracion por lesion de la rama interna
donos de él. Nuestra técnica consiste en ligar, en primer lugacomo la laxitud de las cuerdas vocales que provoca la lesién de
el pediculo superior, liberando el borde superoexterno de susu rama externa, se han achacado, con frecuencia errdneamente,
adherencias fibrosas al paquete vascular yugulocarotideo, pasoiatrogenia del laringeo recurrente. La consecuencia es seria,
que creemos imprescindible tanto para una correcta blsquedandamentalemente para cantantes y profesionales de la ense-
del nervio como de la gldndula paratiroides. Tras esta liberafianza, ya que la rama externa inerva al musculo cricotiroideo,
cion podremos luxar la glandula hacia la linea media. En estauya funcion es la aduccion de las cuerdas vocales, y su lesion se
posicion, y antes de buscar o ligar cualquier estructura, comemanifiesta por un cambio de la voz, debilidad y fatiga ¥&dal
zaremos la blisqueda del recurrente, tomando como referencemfermo no podra alcanzar notas altas. Se recomienda ligar las
la arteria tiroidea inferior. Una vez localizado se “persigue” ramas de la arteria tiroidea superior lo mas cerca posible de la
hasta su entrada laringea. capsula, intentando la identificacion del nervio previamente.
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Hipocalcemia postoperatoria TABLA 4. Relacion entre la calcemia postoperatoria y el nimero
de paratiroides encontradas durante la intervencion en nuestra serie

. . L . . . de 150 tiroidectomias totales
La hipocalcemia postoperatoria sigue siendo la complicacion

mas frecuente tras tiroidectomia t8t& Es poco frecuente des- N.° de paratiroides  N.° de pacientes (%) Ca>9 Ca7,59 Ca<7
pués de la tiroidectomia subtotal o de la lobectomia unilateral. La

derivada del trauma quirdrgico sobre las glandulas paratiroides ‘3‘ g 528)6) ﬂ 112 18
provoca una insuficiencia paratiroidea temporal, considerando 2 35 (23.3) 21 3 4
que la permanente es el resultado de la extirpacion y/o desvascu- 1 12 (8,1) 8 3 1
larizacion de todo el tejido paratiroid&d. La hipocalcemia mo- 0 0(0) 0 0 0

derada o grave se manifiesta muy pronto por parestesias, entume: .. . _—
cimiento y hormigueo de las manos. En casos graves aparece el
espasmo carpopedal. Es posible demostrar la positivad de los sig-
nos de Chvostek o de Trousseau, pero el diagndstico hay que con-
firmarlo con un descenso de las concentraciones de calcio en saesia general y la colocacion de la cabeza del paciente en un pla-
gre. Los sintomas se alivian de inmediato con la administraciomo superior durante la operacion impiden que el aire pase a la
de calcio intravenoso. La insuficiencia paratiroidea temfSaral  circulacion general, aunque en ocasiones en las venas descubier-
constituye un problema importante, pero en caso de insuficiencitas en el plano quirlirgico se observan algunas burbujas de aire.
permanente hay que revisar cuidadosamente a los enfermos yEI efecto corriente de la entrada de aire durante la interven-
mantenerlos con una medicacién satisfactoria por tiempo indefieion es el paro cardiaco, por acumulacién de burbujas en la ar-
nido, asociando al calcio vitamina D. En casos de pacientes maria pulmonar suficientes para bloguear la salida de sangre del
controlados, suelen aparecer complicaciones del tipo de cataratamrazon. Este problema se puede evitar si se pinzan las venas
hipertensién, nefrocalcinosis, etc. antes de seccionarlas, evitando la entrada de aire durante la ins-
El hipoparatiroidismo ocurre mas frecuentemente después dgiracion.
una tiroidectomia por la enfermedad de Graves o por un carci- El tratamiento satisfactorio incluye bajar inmediatamente la
noma tiroideo. Existe un mayor riesgo de lesién cuando se trateabeza y cambiar al individuo a una posicion de decubito late-
de una reintervencion o cuando la cirugia es por cancer tiroideml izquierdo; de este modo el aire asciende y se relne en el
asociado a linfadenectomia. Se ha demostrado que su incidenaiartice del ventriculo derecho. Cuando se producen una embo-
esta directamente relacionada con la experiencia del cirujano. lia aérea masiva y un paro cardiaco, es necesario emprender las
El conocimiento anatomico de la localizacion tipica y atipicamedidas corrientes de reanimacion cardiaca.
de las cuatro glandulas paratiroides, asi como de su busqueda
sistematica en toda intervencion, es uno de los determinantdsstula de linfa'y quilo
de su iatrogenia. Recomendamos evitar preventivamente la li-
gadura del tronco principal de la arteria tiroidea inferior, y ligar La lesion del conducto toracico ocurre, en general, durante
las ramas cerca de la capsula tiroidea, ya que el 80% del apor& diseccion y extirpacion de una glandula muy grande. Tam-
sanguineo de las glandulas paratiroides depende de esta arteriaén ocurre durante la diseccién de un tumor invasivo, que
Segun nuestra experiencia, existe una relacion entre el grado @sige diseccion cervical. Se manifiesta por una descarga de li-
hipocalcemia y el nimero de paratiroides que hemos encontradquido lechoso, que comienza al reiniciarse la ingesta. Su trata-
durante la intervencién. Asi, en nuestra serie, tanto por patologimiento consiste, primariamente, en el drenaje aspirativo, ya
benigna como maligna, existe una relacion directa entre paratirogue si se trata de pequefios vasos linfaticos se colapsaran en
des encontradas y valor del calcio postoperatorio estadisticamerd®-72 h. En el caso de lesion del conducto toracico, debe ser
significativa (p > 0,01) (tabla 4). En esta serie hemos observadeeparada de inmediato intraoperatoriamente. Si su lesion pasa
lo dificil que es encontrar siempre todas las glandulas paratiroideésadvertida, deberemos reintervenir al enfermo si persiste la
(28%), aunque al menos tres si lo hemos conseguido en un 68%fistula quilosa durante 3 a 5 dias. No se intentara su reparacion
Si durante la intervencion se lesiona la glandula paratiroidegorque su pared es fina y friable. Si presenta continuidad hay
0 su vascularizacion, sera necesario realizar un autotrasplantpie dejar el conducto intacto, pero si se rompe dicha continui-
de dicha glandula en el muasculo esternocleidomastoideo o edad hay que ligarlo y suturarlo por completo.
el musculo supinador corto del antebrazo.
Por otro lado, en el postoperatorio inmediato de la cirugia deEnfisema
exeéresis tiroidea, se produce un descenso de la calcemia, tanto
en valores absolutos como de la calcemia corregida, que se Es una complicacién muy rara después de la cirugia de cabe-
refleja ya al finalizar la operacién. En nuestro trabajo, sobreza y cuello. Si aparece en el plano subcutaneo o el mediastino,
29 casos intervenid8is se puede apreciar cémo su entidad esdepende normalmente de una fuga de aire debajo de los colga-
proporcional a la extension de la exéresis y no depende de ufas cutaneos. Cuando aparece, es necesario precisar su causa y
alteracion concomitante de la hormona paratiroidea, que ndlirigir el tratamiento a ella, ya que puede ser una lesién tra-
presenta diferencias entre el preoperatorio y el postoperatoriqueal iatrogénica inadvertida.
inmediato, proceso al que todavia no se ha atribuido una expli-
cacion adecuada. Dislocacion del cartilago aritenoides

Embolia aérea La dislocacion del cartilago aritenoides es el resultado de
una intubacién traumatica, que causa una fijacion de las cuer-
Es un problema y un peligro de la cirugia de cabeza y cuellojas vocales. Es una rara complicacion que se acompafia de odi-
aunque esta complicacion es poco frecuente. El empleo de anassfagia y voz débil y susurraité®.
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En la exploracion mediante laringoscopia indirecta, se obser- Por nuestra gran experiencia somos partidarios de identificar
va un desplazamiento posterolateral del cartilago, con cuerdasempre el nervio recurrente en todo su recorrido. Esto supone
vocales fijas en abduccidn, que vibran durante la fonacion. Emdquirir una gran destreza, con el tiempo, en la diseccion cervi-
general, suele resolverse en una semana, volviendo el cartilagal y su identificacion, con lo que disminuye la iatrogenia acci-

a su posicion normal. Suele confundirse clinicamente con facidental, sobre todo en casos de reintervencion. Ademas, asi es

lidad con una lesion del nervio laringeo superior. mas facil identificar un posible dafio y su reparacion. Por otro
lado, hemos comprobado en nuestras series que las paralisis re-
Lesion del nervio simpatico currenciales provocadas por la manipulacion del nervio y sus

ramas en su diseccion suelen ser leves y temporales, con una
El resultado de la rara lesion del nervio simpatico cervicalrecuperacion mas pronta y definitiva. Todo esto se debe a que
desencadena un sindrome de Bernard H8tner no ocurren dafios serios cuando se visualiza la estructura con la
Se suele lesionar cuando el nervio se sitla cerca de la arteripie se trabaja.
tiroidea inferior, formando un arco medial sobre el tronco tiro- Los resultados obtenidos en nuestros estudios, y confirmados
cervical. También se lesiona durante la separacién mediantgor otros autor@s?2243 sobre la existencia de una transitoria y
traccion de la arteria carétida o por un retractor separador queoderada hipocalcemia potoperatoria, apuntan a un origen mul-

comprima ademas la columna verteB&l tifactorial del fendmeno. No obstante, la hipocalcemia derivada
de la manipulacién quirdrgica puede evitarse con el conoci-
Complicaciones de la herida operatoria miento y experiencia en la localizacién anatémica de las glan-

dulas paratiroides, de su relacion con el nervio laringeo recu-
La infeccion de la herida quirdrgica tiene una incidencia me-rrente y una técnica quirtrgica meticulosa. No podremos evitar,
nor del 4%. Se presenta a veces en forma de endurecimientonm obstante, un incremento estadistico del hipoparatiroidismo
edema del colgajo cervical cutaneo. En general, precisa escagnm casos de diseccion radical del cuello y cirugia de repeticion.
tratamiento, y son mas frecuentes en casos de tiroiditis. En el En cuanto a las complicaciones hemorragicas, el tema mas
raro caso de infeccion franca, el tratamiento es el drenaje gebatido es la utilizacién o no de drenajes aspirativos para pre-
limpieza de la herida. El tipo corriente de infeccion se mani-venir y visualizar mas precozmente la hemorragia. Algunos es-
fiesta entre el cuarto o quinto dias del postoperatorio. Tienéudios han constatado que el drenaje sistematico es innecesario,
casi siempre como causa predisponente un hematoma o seromsia encontrar diferencias entre las complicaciones hemorragicas
postoperatorio debajo de los colgajos cutaneos adosados laten pacientes con y sin drerf4f@ Nosotros somos partidarios
ralmente. del drenaje aspirativo tipo redén sistematico por varios motivos.
Los seromas y hematonas ocurren de modo poco frecuenten primer lugar, hay que tener en cuenta que actualmente la ci-
debido al uso generalizado de drenajes. Ocasionalmente, es nergia minima que se realiza en el tiroides es una lobectomia to-
cesario un drenaje abierto para solucionarlo. Una tumefacciotal. Anteriormente, eran mas frecuentes las técnicas menos agre-
fluctuante evidencia la presencia de una acumulacion de suesvas (nodulectomias, lobectomias subtotales, etc.), que tal vez
o de un hematoma, el cual ocurre habitualmente en el cuarto s0lo justifican el drenaje en casos aislados. La cirugia endocrina
quinto dia del postoperatorio. Por medio de vendajes aplicadoactual, mas agresiva y definitiva, implica un mayor riesgo de he-
con presion se puede reducir al minimo. También se puedemorragia y, por tanto, una indicacion de drenaje mas frecuente.
efectuar punciones aspiratorias. Por otro lado, la colocacion de un drenaje aspirativo durante 24
La necrosis de los colgajos de piel es una complicacion poct carece de morbilidad, es barato y cémodo para el enfermo.
frecuente. Para evitarla hay que tener especial cuidado en la irarecen ser mas efectivos en la determinacion del hematoma so-
cision, preservando las arterias y las venas de los colgajos. Hocante, que es la complicacion que si puede acabar rapidamen-
caso de necrosis, pueden emplearse técnicas como injertos tiecon la vida del enfermo, a pesar de que no disminuya el indi-
piel o colgajos por rotacion, que permiten cubrir los sitios ope-ce de reintervenciones ni la morbilidad.
rados. La infeccion de la herida quirGrgica es un proceso infrecuen-
te en esta cirugia, al tratarse de una cirugia limpia. Parece ser
mas frecuente en procesos de tiroiditis y cirugia oncoldgica,
Conclusiones tanto por la inmunodepresion como por la excesiva manipula-
cion de la glandula. No obstante, no aconsejamos la profilaxis
Se han estudiado algunos factores de riesgo que influyen santibiética pre ni postoperatoria.
bre la morbilidad de la cirugia tiroidea, pero su contribucién a En conclusién, dentro de los factores que determinan la mor-
un mayor nimero de complicaciones sigue siendo muy debathilidad y las complicaciones de la cirugia tiroidea, es impor-
do. La extension de la reseccion, las reoperaciones, la necegante el estudio preoperatorio de los factores de riesgo por la
dad de la diseccion ganglionar del cuello y la experiencia dehistoria clinica, exploracion, analiticas, ecografia, etc. Poste-
cirujano son algunos de estos factbtés® No obstante, nues- riormente, la mejor prevencién serd una preparacién adecuada
tra experiencia nos indica que hay que afiadir una exacta localdlel paciente y la realizaciéon de una técnica meticulosa, indivi-
zacion de los nervios recurrerfé8y una correcta identifica-  dualizando sus caracteristicas y factores de riesgo. Los cuida-
cion del mayor nimero posible de glandulas paratiroides, juntalos postoperatorios para detectar precozmente las complicacio-
con una manipulacién de ellos muy depurada y experimentadanes, y la habilidad técnica para resolverlas, deben minimizar
Muchos cirujanos todavia realizan intervenciones a “cie-estos problemas. Por Ultimo, hay que hacer hincapié en la dua-
gas”, sin buscar el recurrente, aludiendo que su diseccion pdidad experiencia-éxito, consiguiendo la primera a partir de la
dria producir mas pardlisis por su manipulacion que si no sereacion de unidades de referencia, con cirujanos dedicados a
identifica, corriendo un gran riesgo también las glandulas paesta enfermedad, y con los conocimientos teéricos y practicos
ratiroides. que eviten al maximo la aparicién de morbilidad.
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