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Resumen

A CIRUGIA ES FUNDAMENTAL en el

b control local de las neoplasias tiroideas y
A S tf’a Ct la extension guarda relacion con la ex-
Smgu‘»\‘ 15.fum/[1/)1c/m{/ in the local control qfr/zl\‘r'uu/ neo- tension de la enfermedad, pero también
plasms and extension is related to the spread of the dis- debe considerar el pronéstico y la morbilidad po-
ease, but should also consider the prognosis and potential tencial. El conocimiento de la anatomia quirurgica
morbidity. Knowledge of the surgical anatomy is essential es esencial para practicar la cirugia tiroidea en for-
to practice safe thyroid surgery, for this reason we make a ma segura, por esta razon hacemos una revision de

review of the most important aspects. los aspectos mds relevantes.
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La primera cirugia tiroidea de la que se tiene regis-
tros fue practicada por Roger Frugardi en 1170,
sin embargo se mantuvo como un procedimiento
con alta mortalidad hasta la segunda mitad del si-
glo XIX, cuando ocurrié una revolucion en la ci-
rugia y con ello en la cirugia tiroidea. Antes de ese
tiempo la cirugia se limitaba al tratamiento de con-
diciones amenazantes de la vida. Con una mortali-
dad reportada del 20% la reputacion de la cirugia
tiroidea era muy pobre. De hecho cuando Greene
(1) reporto sus tiroidectomias exitosas en Nortea-
mérica él advirtié que las operaciones debian ser
usadas “nunca para el alivio de una deformidad o
simple incomodidad, sino solo para salvar la vida”
Sin embargo, para cuando se premi6 con el Nobel
a Theodor Emil Kocher en 1909, la mortalidad en
sus manos habia sido reducida al 0.18%. (2)

Bajo la piel del cuello se ubica el musculo platisma,
inervado por la rama cervical del nervio facial. Este
musculo es movilizado con la piel como una capa 'y
esreflejado, exponiendo las venas yugulares externas
y anteriores embebidas superficialmente en la hoja
externa delafascia cervical profunda. Estahoja cubre
ademas los musculos pretiroideos y se desdobla para
rodear el esternocleidomastoideo y el trapecio. Esta
capa facial puede ser incidida longitudinalmente en-
tre los pretiroideos para permitir su retraccion lateral
y con ello la exposicion de la glindula tiroides.

La capa media de la fascia (o capa visceral) cubre la
glindula tiroides, traquea y eséfago, y estd conectada
con la vaina carétidea, mientras que la hoja profunda
(o prevertebral) cubre el cuerpo vertebral y los mus-
culos paravertebrales. Las hojas media y profunda de
la fascia cervical y el musculo esternotiroideo contri-
buyen ala “capsula quirtrgica” de la glindula tiroides.

De los musculos pretiroideos, el esternohioideo, es
el més superficial y surge de la cara posterior del ma-
nubrio y clavicula adyacente, corre superiormente
para insertarse en el borde inferior del cuerpo del
hioides. Los musculos derechos e izquierdos son
contiguos arriba, pero estin ampliamente separa-
dos en el extremo inferior.
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El esternotiroideo, ms profundo, también surge de la
cara posterior del manubrio y se extiende arriba, sobre
la glindula tiroides, para insertarse en la linea oblicua
del cartilago tiroideo, mientras que el tirohioideo se
origina de la lamina tiroidea, justo arriba de la inser-
cion del anterior y asciende sobre la membrana tiro-
hioidea para insertarse en el cuerpo del hioides.

Rama ||:r-.':|'.|\'£ Q.'
o ¢ 1 B,

H;:'I':' {8 I.'IIII:L_'I\.'I\.I\

i AV -..|'| il

Figura 1 =

Anatomia de la glindula tiroides y estructuras relacionadas .

Estos musculos son inervados por el asa cervical (o
asa del hipogloso), derivada de las rafces de C1y
C2y C3. Laraiz superior parece una rama del hipo-
gloso que desciende a lo largo del borde lateral del
musculo esternohioideo y da ramas al tercio inferior
del esternohioideo y esternotiroideo. Para exponer
la glindula tiroides estos musculos son separados en
lalinea media, pero cuando son divididos para obte-
ner una mejor exposicion, debe ser hecho a nivel del
cartﬂago cricoides para preservar su inervacion.

La glindula tiroides esta sujeta a considerables varia-
ciones anatémicas. Ranade (3) disecé 105 glandulas
tiroides en caddveres (88 varones y 17 mujeres) del
sudeste de la india y encontré que el l6bulo pirami-
dal estaba presente en 61 casos (58 porciento) de los
caddveres varones y en ninguno de los cadaveres mu-
jeres. En cincuenta y dos (49.5 porciento) cadaveres

mostro la presencia del muasculo elevador de la glin-
dula tiroides. Ademds, en 33% de los especimenes
habia agénesis del istmo y tejido tiroideo accesorio
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se encontro en un caddver. Concluyé que su estu-
dio resaltaba las varias anomalias del desarrollo de
la glandula tiroides las cuales es necesario conocer
para practicar una cirugia tiroidea segura y efectiva.

La superficie profunda de la glindula esta relaciona-
da con la traquea, el eséfago, el nervio recurrente, las
venas yugulares, las arterias cardtidas comunes, los
nervios vagos y las arterias tiroideas inferiores. La
glindula tiroides descansa sobre la mitad inferior del
cartilago tiroides debajo de su linea oblicua, sobre el
cricoides y sobre los S primeros anillos traqueales. La
glindula tiroides estd fija a la triquea por blandas fi-
brosas bilaterales, llamados ligamentos suspensorios
o de Berry. Cuando estos ligamentos estin engrosa-
dos se le llaman pediculo tiroideo. Es debajo (o so-
bre) este ligamento en el polo inferior, que el nervio
laringeo recurrente yace antes de entrar a la laringe.

Las Venas
El conocimiento del aporte sanguineo de la glandula faci-
lita el procedimiento quirtirgico, minimiza el sangrado y
ayuda a preservar el flujo sanguineo a las paratiroides.

Las venas yugulares externas y anteriores descansan
entre el platisma y la capa superficial de la fascia cervi-
cal profunda. La yugular externa cruza el musculo es-
ternocleidomastoideo en direccion inferior y lateral y
penetra la fascia en el tridngulo posterior para entrar
en la vena subclavia. La vena yugular anterior es mds
variable y descansa sobre el musculo esternohioideo,
donde un plexo de comunicantes conecta a las venas
anteriores y con la yugular externa. La yugular ante-
rior usualmente se vacia en la yugular interna pero
algunas veces entra en la subclavia directamente.

Las venas tiroideas superiores dejan la glindula en el
polo superior, en la cara lateral (vena tiroidea lateral o
media) y en el polo inferior (venas tiroideas inferio-
res). Las venas superiores y laterales cruzan superfi-
cialmente a la arteria carétida comun para entrar a la
vena yugular interna, aunque la primera podria hacer-
loatravés del tronco venoso tirolinguofacial. Las venas
tiroideas inferiores descienden enfrente de la traiquea
para vaciarse en el tronco venoso braquiocefdlico.

Arterias
Elaporte sanguineo de la tiroides proviene de las arte-
rias superiores e inferiores, aunque algunas perforan-
tes vienen de la triquea y una arteria tiroidea ima po-
dria estar presente. La arteria tiroidea superior, rama
de la carotida externa, desciende ligeramente hacia
delante, justo superficial y paralela a la rama externa
del nervio laringeo superior y profunda al vientre
superior del musculo omohioideo y esternotirodeo.
Cuando alcanza la glindula se divide en ramas que
entran ala glaindula como proyecciones digitiformes.

Hay una rama principal anterior sobre la superfi-
cie anterior de la glindula que se anastomosa con
la rama ascendente de la arteria tiroidea inferior. La
arteria tiroidea superior suple a la mitad superior del
l6bulo e istmo. La arteria, cerca de su origen, da la
arteria laringea superior, la cual, con la rama interna
del laringeo superior penetra a través de la membra-
na tirohioidea, ademds emite una rama para el mus-
culo cricotiroideo y algunas veces una rama para las
paratiroides superiores. Al ligar la arteria tiroidea
superior, se debe estar seguro de no incluir la rama
externa del nervio laringeo superior.

La arteria tiroidea inferior surge del tronco tiro-
cervical de la arteria subclavia. Corre en un curso
tortuoso observandose como si viniera de detras de
la arteria carétida comun a nivel del cartilago cricoi-
des. Esta desciende entonces hacia la cara posterior,
en la union del tercio medio e inferior de la glandula
tiroides, dividiéndose en ramas ascendentes y des-
cendentes que después entran en la glindula. Estos
troncos envian ramas a las glandulas paratiroideas
superiores e inferiores. Este aporte sanguineo a las
paratiroides debe protegerse ligando la arteria tiroi-
deainferior cerca de la glindula tiroides después que
las ramas paratiroides han sido emitidas. La arteria ti-
roidea inferior y sus ramas terminales estin estrecha-
mente relacionadas con el nervio laringeo inferior o
recurrente y podrl’a discurrir anterior, posterior o
entre las ramas de éste nervio. La arteria laringea in-
terior y sus ramas estdn aqui. Esta pequena arteria,
acompana al nervio laringeo recurrente y es fuente

frecuente de sangrado si no es reconocida.




Las glandulas paratiroides no siempre son obvias
debido a su pequeno tamano, color inconspicuo, por
estar inmersas en tejido adiposo y porque pueden ser
confundidas con ganglios peri-tiroideos. Para evitar
su dano y facilitar su identificacion se ha propuesto el
uso rutinario de azul de metileno para tefirlas. (4)

Tratandose de las paratiroides, el par superior estd
usualmente ubicado en el punto donde el nervio
laringeo recurrente entra en la laringe, mientras
que el par inferior se encuentra en una posicion
mas variable y puede ser encontrado entre la arteria
tiroidea inferior y el timo, pero las glindulas nor-
males pueden estar ectopicamente localizadas a lo
largo de la via de migracion embrioldgica o embe-
bidas dentro de 6rganos de origen similar. (5)

Rara vez la arteria tiroidea inferior esta ausente y el
flujo sanguineo de la tiroides y paratiroides viene de la
arteria tiroidea superior. La arteria tiroidea ima, cuan-
do estd presente (3%), surge de la aorta o arteria bra-
quicefalica para ascender y entrar en el istmo. (6)

Los Nervios
El nervio laringeo superior y el nervio laringeo re-
currente, especialmente el altimo, son las dos ramas
principales encontradas durante la tiroidectomia.

El nervio vago surge de la base del craneo y descien-
de en el cuello, profundo a la arteria carétida interna
y después entre la arteria carétida comun y la vena
yugular interna en la vaina carétidea, hasta la union es-
ternoclavicular. Aqui entra en el mediastino superior
cruzando por detrds ala vena braquiocefdlica. (7)

La rama laringea superior del vago surge alto en el
cuello y desciende medial y profunda a la arteria
cardtida interna, a lo largo de la faringe hacia el asta
superior del hioides. Descansa sobre el constrictor
medio y se divide en una rama interna y una externa.
La rama interna penetra a través de la membrana ti-
rohioidea en el borde lateral del musculo tirohioideo
y proporciona fibras sensoriales a la mucosa laringea
arriba de las cuerdas vocales y mucosa del seno pi-

riforme. La rama externa desciende medial y con la
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arteria tiroidea superior, supliendo de fibras al cons-
trictor inferior de la faringe y el musculo cricotiroi-
deo (un tensor de las cuerdas vocales).

Cernea encontr6 que en 37% de las ocasiones el nervio
cruza el pediculo superior menos de un cm arriba del
polo superior dellébulo (tipo 2a),y 20% por debajo del
polo superior (Tipo 2b), ambas situaciones estdn aso-
ciadas a un alto riesgo de dano durante la cirugfa. Aun
mis, la relacion entre nervio, vasos y polos fueron asi-
métricas en 53% de los casos. (8) (Figura 2).

lipo 2a

lipo2b

Figura 2 =
Variaciones anatomicas de la relacion entre la rama externa del nervio
laringco superiory la arteria tiroidea superior.

Con otro enfoque, Naidoo practicé lamicrodiseccion
bilateral en 43 cadaveres adultos, excluyendo aquellos
con patologia tiroidea obvia o antecedentes de cirugia
tiroidea. Midi6 la distancia entre el punto mds superior
del polo superior y la rama externa del nervio laringeo
superior, con una precision de 0.01 mm. El estudio in-
dicé queladistanciamedia entre el nervioy el polo su-
perior de una glindula de dimensiones normales fue
5.76 mm (rango 2.00-11.26) a la derecha y 6.17 mm
(Rango: 2.78-13.48) ala izquierda. Se consideré que
estas dimensiones podrian ser aun menores en glin-
dulas crecidas y se recomendé mantenerse, incluso en
la substancia de la glindula para ligar la arteria tiroidea
superior, ya que el nervio esta muy cercano al polo su-
perior aun en una glandula normal. (9)
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El nervio laringeo recurrente es un nervio mixto,
hay ramas cardiacas inferiores y ramas motoras y
sensoriales esofdgicas. Las ramas faringeas dan fibras
motoras al constrictor inferior y ramas sensoriales a
la mucosa debajo de las cuerdas vocales; comunican
con ramas superiores formando el asa de Galeno. El
nervio laringeo inferior es la rama terminal que da
fibras motoras a los musculos intrinsecos de la larin-
ge excepto el cricotiroideo, Ademds este envia una
rama a musculo interaritenoieneo (abductor). (10)

En el lado derecho el vago cruza sobre la primera parte
dela arteria subclavia donde da el nervio laringeo recu-
rrente, el nervio retorna sobre el arco de éste vaso pa-
sando detras y ascendiendo en el cuello entre la triquea
y el esofago. Es adyacente a la arteria tiroidea inferior,
glindula paratiroides inferior y glindula tiroides. A este
nivel es cubierta por la parte lateral del lobulo tiroideo
donde pasa debajo del ligamento suspensor y el pedi-
culo de la gldndula tiroides antes de pasar debajo del
borde caudal del constrictor inferior. Entonces penetra
la membrana cricotiroidea para entrar en la laringe. Esta
es un drea donde el recurrente estd en relacion estrecha
ala glandula tiroides y ramas ascendentes de la arteria
tiroidea inferior, donde puede ser facilmente lesionado.

El lado izquierdo el vago cruza sobre el arco de la
aorta y da el nervio laringeo recurrente justo lateral
al ligamento arterioso. El nervio retorna debajo del
arco de la aorta allado de la triquea, donde descan-
sa cerca de grandes ganglios traqueobronquiales que
podrian ser invadidos por carcinomas metastdsicos,
causando disfonia. El nervio asciende en el cuello en
una manera similar a la del lado izquierdo pero mas
cercano a la triquea y en una linea recta.

Seha propuesto que el tronco principal de estos ner-
vios puede ser encontrado ficilmente si el cirujano
retrae o eleva el polo inferior de la tiroides y busca
por el nervio en el dpice de un triangulo formado
por laarteria carétida comun lateralmente, la traquea
medialmente, y el [6bulo tiroideo superiormente. El
apice del tridangulo apunta hacia abajo hacia el estre-
cho superior del térax, es aqui donde el nervio es

encontrado yaciendo entre la triquea y el esofago.

Pero debido a las variaciones que podrian confun-
dir al cirujano, el nervio laringeo inferior es pro-
penso al dano, por ello antes de la cirugia, las cuer-
das vocales deben ser examinadas para asegurarse
estan funcionando adecuadamente

Durante la tiroidectomia el cirujano sigue al nervio
hasta el punto donde desaparece debajo del musculo
cricofaringeo y debe reconocer su division cuando esto
ocurre; el cirujano, sin embargo podria saber o no si el
nervio se esta dividiendo en ramas abductoras y aduc-
toras o en ramas sensoriales y motoras. Las estadisticas
varfan desde un 73% de nervios laringeos dividiéndose
fuera delalaringe a 5.4% de los nervios dividiéndose en
dos 0 mds ramas, mientras esta en relacion a la arteria
tiroidea inferior o sus ramas. Esto lo expone a la lesion
durante la cirugia tiroidea. El nervio laringeo recurren-
te puede ser encontrado menos frecuentemente entre
ramas de la arteria (6.5-36.4%) y anterior a la arteria
(18.65-32.5%) y mds comtinmente posterior a la arte-
ria tiroidea inferior (44.05-64.1%). (11,12)

Elnervio laringeo recurrente rara vez (0.6%) ni descien-
de ni recurre, en su lugar viene directamente del vago
hacia el cuello y penetra en la membrana cricotiroidea.
Esta anormalidad ocurre en el lado derecho y esta rela-
cionada conun origenydesarrollo anormal dela arteria
subclavia desde el cuarto arco adrtico primitivo. (13)

Yalcxin encontré en 100 disecciones de SO cadaveres
que incluian 36 varones y 14 mujeres, entre 38 y 87
anos de edad, 100 nervios laringeos recurrentes y 96 ar-
terias tiroideas inferiores, observando una gran variabi-
lidad de lasrelaciones entre el nervio ylaarteria. Acorde
con las relaciones entre el tronco principal del nervio y
sus ramas que entraban la laringe, observé 20 configu-
raciones distintas, aunque el nervio derecho con mds
frecuencia se ubicaba enfrente de la arteria y en la iz-
quierda con mds frecuencia detras de las 2 ramas de la
arteria, él concluyo que las relaciones son muy variables
como para recomendar ubicar inicialmente la arteria y
seccionarla en el polo inferior y después tratar de ubicar
el nervio, ya que las relaciones son muy variables e im-
pedirian ubicar y disecar el nervio con plena seguridad.

(14) Ardito, apoya este punto de vista. (15)




Ademas se ha propuesto usar el tubérculo de Zuc-
kerkandl como referencia para ubicar el nervio laringe
recurrente, este es una prominencia entre el l6bulo su-
perior e inferior presente en 60 a 83% de los pacientes
sometidos a tiroidectomia, este tubérculo apunta ha-
cia el surco traqueesofagico y en 93% de las ocasiones
en nervio laringeo recurrente es medial a é1. (16)

En dos tercios de las ocasiones el nervio se ubica en
el surco traqueo esofdgico, pero en un tercio es late-
ral ala triquea y en 1% es anterior.

La posicion de las cuerdas después del dano de los
nervios laringeo superior, laringeo inferior, 0 ambos
puede ser objeto de controversia. Si el nervio laringeo
superior es danado, la rama sensorial interna, causa
pérdida de sensacion en la hemilaringe ipsilateral y el
seno piriforme, aunque hay alguna inervacion senso-
rial del nervio laringeo inferior (asa de Galeno).

El dano causado a la rama externa (motora del crico-
tiroideo) conduce a la perdida de control de tonos
altos. La lesion no siempre es obvia por medios cli-
nicos. (17) Debido a que este musculo es un aductor
pero también elonga y tensa la cuerda vocal, la cuer-
da podria estar un poco flicida con aduccién incom-
pleta pero usualmente tiene movilidad normal.

Si el nervio laringeo recurrente es danado, el cambio
en la voz parece depender de si el dano fue a la totali-
dad o a ramas. El musculo interaritenoideo, un aduc-
tor, es inervado frecuentemente por ambos nervios la-
ringeos recurrentes, por lo tanto si uno de los nervios
es completamente seccionado, la cuerda es aducida
(posicion paramediana), debido a que los abductores
estan paralizados. Si ambos laringeos superiores y re-
currente son divididos, la cuerda asume una posicion
intermedia. La frecuencia reportada de la lesion del
Iaringeo recurrente oscila ente 0.3 y 13%. 3)

Los linfdticos
La glandula es rica en linfiticos, tienen numerosos
linféticos intraglandulares e intralobares que en-
vuelven los foliculos y las células parafoliculares

adyacentes, estos troncos linféticos intraglandulares
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estan cercanos a las venas capsulares y siguen estas
venas hacia venas mayores que drenan el tiroides.

Loslinfaticos capsulares podrian cruzary comunicar-
se en el istmo con los del I6bulo contralateral. La di-
reccion de este flujo es hacia la derecha. La gran inci-
dencia de metistasis intraglandulares o multifocales,
la diseminacién hacia el istmo o lé6bulo contralateral,
y la alta incidencia de metdstasis hacia el hemitorax
derecho podrian ser explicados por la anatomia linfd-
tica, sin embargo evidencia reciente apunta al origen
multiclonal de la multicentricidad. (18)

El numero de vasos linfiticos y su configuracion
depende de la configuracion del riesgo sanguineo
glandular. Los tres grandes eferentes linfiticos son la
superior, lateral e inferior.

La cadena superior drena el tercio superior e istmo
adyacente y sigue la vena tiroidea superior hacia los
ganglios yugulares medio. (Nivel I1I) La ruta lateral,
drena el tercio medio de la glindula y cursa poste-
riormente siguiendo el trayecto de la arteria tiroidea
inferior para entrar en los ganglios inferiores y latera-
les de la vena yugular interna.

La ruta inferior drena la mitad inferior de cada lo-
bulo, el polo inferior, la mitad inferior del istmo, y se
vacian en los ganglios paratraqueales, pretraqueales
y la cadena recurrencial en el surco traqueo esofd-
gico. Los linfaticos inferiores también comunican
con los ganglios mediastinales superiores en el drea
del timo, los ganglios retrofaringeos podrian recibir
linfiticos desde la cara posterior de la tiroides. En
la izquierda estos canales se unen con el conducto
tordcico y a la derecha con la gran vena linfitica, va-
cidndose en los dngulos yugulo subclavios.

Los linfaticos mas comunmente involucrados son los
paraglandulares, pretraqueales, paratraqueales y de la
cadena recurrencial El siguiente grupo involucrado
podrian hacerlo por extension directa 0 como metds-
tasis saltonas y son los yugulares bajos, cerca del me-
diastino y aquellos en el triangulo posterior, detrds y
posteriores al musculo esternocleidomastoideo. (19)
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