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RESUMEN: Nuestro objetivo es lograr una descripcion de los puntos quirtrgicos clave en la cirugia
tiroidea y paratiroidea que ayude al cirujano a conseguir intervenciones seguras. Una cirugfa no se disfruta
si el cirujano no tiene pleno conocimiento de la anatomia aplicada del 4rea a operar. En la cirugia de tiroides
tener un conocimiento basico de la embriologia de ambas glandulas aporta una gran ayuda a la hora de la
diseccion y tratamiento quirtrgico. La posicion del paciente y el equipo de instrumentos que debemos tener
antes de iniciar el acto quirtrgico es fundamental. Desanclar la glandula de sus sistemas de sujecion: fascia,
ligamentos y pediculos vasculares, de manera eficaz y por el plano correcto de diseccién es un aspecto clave
en el buen desarrollo de la cirugfa. La identificacion del tubérculo de Zuckerkandl nos sefiala la encrucijada
entre arteria tiroidea inferior, glandula paratiroides superior y nervio recurrente. Consideramos necesaria
la neuromonitorizacion del nervio recurrente, porque salvo en la excepcién de un nervio recurrente no
recurrente conocido, no se puede determinar a priori la complejidad en la localizacién de este nervio. Los
instrumentos hemostaticos de los que disponemos en la actualidad obligan a su uso rutinario. El minucioso
conocimiento de la cirugia de tiroides facilita al cirujano la realizacién de cualquier tratamiento quirtrgico
de las glandulas paratiroides.

PALABRAS CLAVE: recurrente; zuckerkandl; tiroides; paratiroides; técnica quirargica
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SUMMARY: The aim of this article is to achieve an account of the key surgical points in thyroid and
parathyroid surgery that helps the surgeon to achieve safe interventions. A surgery is not enjoyed if the surgeon
does not have full knowledge of the applied anatomy of the area to be operated on. In thyroid surgery, having
a basic understanding of the embryology of both glands provides great help when it comes to dissection
and surgical treatment. The position of the patient and the equipment that we must have before starting
the surgical act is essential. Releasing the gland from its support systems: fascia, ligaments and vascular
pedicles, effectively and through the correct dissection plane is a key aspect in the proper development of
the surgery. The identification of the tubercle of Zuckerkandl indicates the crossroads between the inferior
thyroid artery, the superior parathyroid gland and the recurrent nerve. We consider neuromonitoring of
the recurrent nerve necessary, because except for the exception of a known non-recurrent recurrent nerve,
the complexity in the location of this nerve cannot be determined a priori. The hemostatic instruments that
we currently have require their routine use. Thorough knowledge of thyroid surgery makes it easier for the

surgeon to perform any surgical treatment of the parathyroid glands.

KEYWORDS: recurrent nerve; zuckerkandl; thyroid; parathyroid; surgery technics

INTRODUCCION

Toda la cirugia de la glandula tiroides es delicada
y su principio basico es la meticulosidad. Pero no
hay duda de que existen unos puntos clave cuya
consideracion es de importancia fundamental, pues
su conocimiento y respeto son premisas imprescin-
dibles para conseguir una intervencién en la que la
que la cifra de complicaciones y/o secuelas coincida
con la mejor de las expresadas en la literatura.

En palabras de Halsted, ilustre cirujano del
Johns Hopkins Hospital 1920: «Tal vez, la interven-
cién quirurgica que mejor ejemplifica el triunfo
supremo del arte del cirujano es la extirpacion de la
glandula tiroides en el caso del bocio» [1]. Los pasos
estan rigurosamente establecidos y deben de repe-
tirse a la perfeccion. Las inquietudes que podemos
encontrar durante la cirugia seran minimas si
el cirujano tiene un amplio conocimiento de la
embriologia, la anatomia quirtrgica de la region
y sus posibles variantes anatomicas.

PREPARACION: NEUROMONITORIZACION
Y EQUIPOS HEMOSTATICOS. POSICION DEL
PACIENTE

Una discusion habitual en los cursos que tratan
sobre cirugia tiroidea es si se debe utilizar de rutina
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la monitorizacion nerviosa [2]. Consideramos que
la neuromonitorizacién del recurrente es siempre
util porque es complicado prever la dificultad de
la cirugia ya que-casos aparentemente sencillos
muestran gran dificultad una vez comenzada la
intervencién y bocios enormes son resueltos sin
dificultad. Sin duda, creemos que es imprescindible
en las reintervenciones.

La anatomia del nervio recurrente puede ser
variable; las anomalias del nervio aumentan la
dificultad para realizar las maniobras quirtrgicas
necesarias para localizarlo y preservarlo. Con la
neuromonitorizacion esta variabilidad se determina
con mas seguridad y rapidez si esta disponible la
neuromonitorizacion.

No hay que olvidar que el «estandar de oro»
en la cirugia tiroidea debe ser la identificacion
sistematica del nervio laringeo recurrente y que
la neuromonitorizacién del nervio complementa
y ayuda a la identificacion del nervio pero que no
sustituye a una cirugia minuciosa y anatémica.

Son multiples los sistemas utilizados para
comprobar la movilidad de las cuerdas vocales
tras estimular eléctricamente el nervio recurrente
[3]. Nosotros utilizamos el monitor de integridad
nerviosa (NIM), sistema fabricado por Medtro-
nic Xomed® (Minneapolis, Minnesota, Estados
Unidos). La técnica de intubacion no difiere de la
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habitual, el anestesidlogo debe asegurar la colo-
cacion del sensor exactamente entre las cuerdas
vocales y debe evitar la relajacién muscular
profunda en los tiempos en que se necesite esti-
mular el nervio (Figura 1).

Figura 1. Equipo de neuromonitorizacién del nervio recurrente.
Colocacién de los electrodos de contacto en linea glética.

Una vez intubado, la posiciéon adecuada del
paciente permite una cirugia mas comoda. Con
respecto a la cirugia cervical anterior la hiperex-
tension cervical es la que nos aporta mayor bene-
ficio al elevar el eje laringotraqueal y al traccionar
cranealmente de aquellos bocios que tienen exten-
sion intratordcica.

Esta posicidn se consigue facilmente colocando
un rodillo de pafios quirirgicos bajo los hombros
del paciente (Figura 2). Podemos encontrar limita-
ciones en personas de edad avanzada o con proble-
mas de columna cervical.

Figura 2. Posicién quirtrgica: para una adecuada exposicion
cervical se coloca un rodillo bajo los hombros del paciente
(generalmente no se precisa una gran hiperextension del cuello).
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Con respecto a los equipos hemostéticos que
debemos de tener preparados para la cirugia tiroi-
dea imprescindible es el uso de la pinza bipolar. Se
puede asociar a otros dispositivos como el bisturi
armonico basado en ultrasonido (Harmonic Ultra-
cision®, Ethicon EndoSurgery, Inc., Johnson &
Johnson, Cincinnati, OH), el sistema LigaSure®
(ValleyLab, Covidien, Boulder, CO) o la combi-
nacion de energia bipolar y energia ultrasénica
(Thunderbeat®, Olympus). La utilizacién de uno
u otro dependera de la experiencia y preferencia
del cirujano. El uso correcto de estos dispositi-
vos disminuye el riesgo innato que pueden sufrir
el nervio recurrente y las glandulas paratiroides
durante su diseccion en la cirugia.

INCISION Y ELEVACION DE LOS COLGAJOS
CUTANEOS

Utilizamos la incision cervical transversal de
Kocher. La cervicotomia transversa tiene que coincidir
con una de las lineas de Langer para mejorar el efecto
estético, es concava y ligeramente hacia arriba [4].

El tamaio y la distancia con respecto a la quilla
esternal depende de la morfologia del cuello de
cada paciente y la patologia a tratar. Si se trata de
un cuello largo se hara mas craneal para facilitar la
ligadura del pediculo superior, si estamos ante un
bocio con gran componente endotoracico haremos
la incisién mas caudal (Figura 3).

Figura 3. Incision anterior cervical.
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Se realiza con bisturi frio o con bisturi
monopolar -preferiblemente con punta de tungs-
tenomediante un trazado rapido para evitar el
sobrecalentamiento de la piel. Lo mds importante
es el trato cuidadoso de los tejidos.

Se realiza una seccion de la piel, tejido celular
subcutaneo y musculo platisma colli (Figura 4). A
continuacion, se levanta el colgajo hasta la escota-
dura del cartilago tiroideo cranealmente y manu-
brio esternal caudalmente. Tenemos que conseguir
ver la piramide de Lalouette -si la hubiera- y los
pediculos superiores. La seccion de la fascia cervical
superficial se realiza en la linea media evitando
dafiar a las venas yugulares anteriores.

Figura 4. Seccién del tejido celular subcutaneo y musculo
platisma colli. En la imagen se observa musculo del lado
izquierdo ya seccionado.

En ocasiones si la incisién es amplia, para
levantar el colgajo se hace mas sencillo seccio-
nar también la fascia cervical superficial, en esta
situacion es obligada ligar las venas yugulares
anteriores.

DISECCION DE LA MUSCULATURA
INFRAHIOIDEA, DE LA VAINA PERITIROIDEA
Y DE LA CAPSULA PROPIA TIROIDEA

Identificamos en primer lugar el musculo ester-
nohioideo, potente y generalmente bien delimitado
en su vertiente profunda (Figura 5). Una vez libe-
rado se observa el musculo esternotiroideo, mas
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delgado y en ocasiones intimamente unido a la
vaina tiroidea. La digito-diseccion o la utilizaciéon
de una torunda favorece la diseccion.

Figura 5. Superada la fascia cervical se muestra la capa mas
externa de la musculatura prelaringea: los musculos esterno-
hioideos. Se denota la linea alba entre el derecho y el izquierdo.

El plano de Cuneo y Lorin es el plano por
donde debe de continuar nuestra diseccién (Figura
6). Espacio virtual y avascular que favorece la
progresion de nuestra cirugia entre la vaina peri-
tiroidea y la capsula propia.

Una vez ligada las venas tiroideas medias e
inferiores es conveniente traccionar de la glandula
caudalmente. Esta traccion facilita la visualizacion
del polo superior de la glandula (Figura 7).

SECCION DEL PEDICULO SUPERIOR Y NERVIO
LARINGEO SUPERIOR

Visualizado el polo superior de la glandula y
expuesta la musculatura cricotiroidea procedemos a
laligadura del pediculo superior. La arteria tiroidea
superior al llegar a la glandula se trifurca como un
tripode en 3 ramas, una posterior que se une con la
posterior de la tiroidea inferior formando la arcada
de Halsted y Ewans, una anterior y una medial que
se une a su homonima contralateral formando la
arcada supraistmica. La diseccion se puede hacer
de forma individual o en su rama principal pero
siempre lo mas cerca posible de la glandula para
evitar dafar el nervio laringeo superior.
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Figura 6. Plano de clivaje de Cuneo y Lorin entre vaina
peritiroidea y cépsula propia.

Figura 7. Relacion intima entre fFediculo tiroideo superior

(*) y nervio laringeo superior (flecha).

El nervio laringeo superior desciende entre el
vértice del 16bulo tiroideo y el musculo cricotiroi-
deo (Figura 8). El nervio discurre medial al pedi-
culo en aproximadamente el 85% de las ocasiones,
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en un 15% entre las ramas terminales de la arteria
tiroidea superior y en un minimo porcentaje se
localiza lateral a dicha arteria [5]. Su busqueda y
diseccidn no es obligada, pero si su conocimiento
para evitar su lesion realizando unas maniobras de
diseccion y ligadura del pediculo superior desme-
suradas.

Figura 8. Ligadura del pediculo superior. El instrumento de
hemostasia o la ligadura deben de situarse lo mds craneal
posible para evitar la lesion del nervio laringeo superior.

La ligadura del pediculo superior debe ser
segura (Figura 9). El material o herramienta
utilizado dependerd de las preferencias y expe-
riencia de cada equipo quirdrgico. La seda, los
clips vasculares, la coagulacion bipolar, el empleo
de la radiofrecuencia o el uso combinado de
sellado bipolar y seccion ultrasénica son dife-
rentes medios de llegar al mismo fin, desanclar la
glandula de su pediculo superior de forma segura
y sin sangrado [6].
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Figura 9. Las venas tiroideas medias (flecha) impiden la
diseccion anterolateral del lobulo tiroideo. Son muy varia-
bles en numero y distribucion. Drenan directamente en la
vena yugular interna.

IDENTIFICACION DEL TUBERCULO DE
ZUCKERKANDL: ARTERIA TIROIDEA
INFERIORNERVIO RECURRENTE-GLANDULA
PARATIROIDES SUPERIOR

El reconocimiento del tubérculo de
Zuckerkandl es un punto de gran interés en la
cirugia tiroidea y sin embargo es un punto no sufi-
cientemente conocido por el cirujano de cabeza y
cuello. Su conocimiento facilita la localizacion del
nervio recurrente, la diseccion de la arteria tiroidea
y el buen manejo de la glandula paratiroides [7]
(Figura 10-11).

Figura 10. Relacion del tubérculo de Zuckerkandl (TZ) con
el nervio recurrente (*) y la glandula paratiroides superior
(flecha).
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Figura 11. La pinza tracciona del tubérculo de Zuckerkandl
(TZ) anterior y medialmente permitiendo ver el nervio
recurrente (*), la arteria tiroidea inferior (ATI) y la glandula
paratiroides superior (flecha).

Es una protuberancia localizada en el margen
posterolateral del l6bulo tiroideo. Puede tener
distintos tamanos, formas y localizaciones (aunque
siempre sigue una disposicion fundamental) [8].

El tubérculo de Zuckerkandl esta envuelto
frecuentemente en una capa fibrosa de tejido conec-
tivo dificil de disecar (Figura 12).

Figura 12. El tubérculo de Zuckerkandl (TZ) esta cubierto
de un tejido conectivo de dificil diseccion.

Hay que destacar que el tubérculo de
Zuckerkandl puede aislarse y dar lugar a una
glandula tiroidea accesoria y/o acompaifiarse de
lobulillos retrotraqueales y retrofaringeos, que
deben ser siempre parte de la tiroidectomia total
(Figura 13), puesto que pueden tener las mismas
enfermedades que la glandula principal.
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Figura 13. Gran tubérculo de Zuckerkandl retrotraqueal
derecho (TZD) e impronta de la traquea en la cara posterior
de la glindula tiroides (arco verde).

ARTERIA TIROIDEA INFERIOR

Es rama del tronco tirobicervicoescapular de
Farabeauf que surge de la subclavia. Asciende por
ambos lados del cuello. Como hemos comentado
tiene una relacién quirurgica fundamental con el
nervio recurrente (Figura 14).

*

Figura 14. Arteria tiroidea inferior li%ada (ATT) discurriendo

por debajo del nervio recurrente (

De sus ramas ya se ha comentado la unién
con la homdnima posterior de la arteria tiroidea
superior que forma la arcada marginal de Halsted
y Evans, una rama terminal inferior, generalmente
delgada que sigue el borde inferior del istmo y se
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anastomosa con la contralateral formando la arcada
arterial infraistmica y por altimo y muy importante
en su diseccion es su rama interna que se desliza
entre la cara interna del 16bulo tiroideo por fueray
la traquea y es6fago por dentro dando generalmente
una ramita para la glandula paratiroides inferior
[9]. Su delicada diseccion y preservacion evitard la
devascularizacion de esta glandula tras la cirugia.
La disposicion del nervio con respecto a la
arteria tiroidea inferior es fundamental, ante todo
porque ver la arteria ayuda a localizar el nervio que
sigue el curso de esta, pero también porque la lesion
inopinada de la arteria produce un sangrado que
dificulta la diseccion del recurrente. En el 75% de
los casos la arteria o una de sus ramas discurre por
encima del recurrente. En el 25% restante lo hace
por debajo. Esta zona de relacion entre el nervio
recurrente y la arteria tiroidea inferior esta muy
bien vascularizada, el sangrado de las arteriolas del
ligamento de Berry puede complicar la diseccion
del recurrente, es uno de los puntos criticos de la
diseccion donde se puede lesionar el nervio.

NERVIO LARINGEO INFERIOR: NERVIO
RECURRENTE

En su trayecto cervical el nervio recurrente
derecho asciende formando con el eje laringo-
traqueal un dangulo de aproximadamente 30°
(Figura 15), sin embargo en el lado izquierdo
discurre paralelo a la trdquea, introducido en
el angulo diedro que forman traquea y eséfago
(Figura 16).

Es frecuente encontrarnos con recurrentes de
diferentes calibres desde filiformes a gruesos, que
se ramifiquen proximos a su introduccién en la
laringe, duplicidades, variaciones en su trayecto
pudiendo ser sinuoso o modificado por el creci-
miento patoldgico de la glandula tiroidea. Infre-
cuente es encontrar un recurrente no recurrente, sin
embargo, hay que estar alerta porque la frecuencia
del recurrente no recurrente se estima entre el
0.5-1% de los casos, en tiempos donde la cirugia
tiroidea estd aumentando [10].
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Figura 15. Disposicion en angulo de 30 grados del nervio
recurrente con respecto al eje laringo-traqueal (dngulo
verde). Se observa la relacion del nervio recurrente (*) con
la arteria tiroidea inferior (ATT) y las glandulas paratiroides
superior e inferior (flecha).

Figura 16. Disposicion paralela del nervio recurrente con
respecto al eje laringotraqueal (lineas verdes). Localizacion
del nervio recurrente (*) y las glandulas paratiroides superior
e inferior (flecha).

Hablamos de recurrente no recurrente cuando
el nervio sale del X par derecho en el cuello y va
directamente hacia la laringe (es decir no desciende
al térax por lo tanto al no bajar, no rodea a la
subclavia para luego recurrir).

Se debe pensar en la existencia de recurrente no
recurrente derecho cuando el nervio no se localiza
en relacion con la arteria tiroidea inferior. Si no

Ediciones Universidad de Salamanca /

[366 ]

aparece el recurrente con las relaciones conven-
cionales debe disecarse meticulosamente el espacio
entre carotida y cricoides-traquea (Figura 17).
Por seguridad-durante la busqueda-no se debe
sacrificar ningtn nervio del campo operatorio. En
estas ocasiones es donde consideramos necesario

la neuromonitorizacion.

Figura 17. Nervio recurrente no recurrente (*) en su salida
del X par craneal.

GLANDULAS PARATIROIDES

Desde que comenzamos a disecar la cdpsula
tiroidea debemos tener en mente la presencia de
las gldndulas paratiroideas. Son de color amarillo
bronce, caramelo o caoba de unos 5 mm por 3
mm. Su numero se estima entre 4 y 12 glandu-
las. Las supernumerarias suelen ser de minimo
tamafo y estar préoximas a una de las glandulas
en posicion convencional. Su forma suele ser
ovalada, pero varia segun la presion que ejercen
sobre ellas la capsula tiroidea y otras formaciones
adyacentes. Lo que es constante es que en uno de
sus extremos tienen un capuchoén graso caracte-
ristico [11]. Conservar el aporte sanguineo a las
glandulas paratiroides es fundamental para su
normal situacién funcional postquirirgica. Las
paratiroides superiores se nutren por pequenas

Rev. ORL, 2021, 12, 4, 359-370



PUNTOS CLAVE EN LA CIRUGIA DE LA GLANDULA TIROIDES
GIL CARCEDO-SANUDO E ET AL.

ramas de las arterias tiroideas superiores. Estas
ramitas tienen anastomosis extratiroideas con las
arterias tiroideas inferiores, por lo que aunque se
ligue accidentalmente el pediculo superior de las
paratiroides superiores estas glandulas pueden
seguir teniendo una suficiente suplencia arterial
[12]. La paratiroides inferior generalmente se
nutre sélo de la arteria tiroidea inferior, por lo
que es mas facil su devascularizacion [9].

Localizaremos la glandula paratiroides supe-
rior en intimo contacto con la parte mas cefalica del
tubérculo de Zuckerkandl y la glandula paratiroides
inferior medial al nervio recurrente, préxima a la
zona donde se cruza con la arteria tiroidea inferior.
La glandula paratiroides inferior en ocasiones
puede situarse en el radio de 1 cm del polo inferior
del I6bulo tiroideo.

Las glandulas paratiroides se nutren también
de pequenas arteriolas que proceden del 16bulo
tiroideo, estas son de obligada seccion por lo
tanto debemos de preservar al maximo los ramos
externos que llegan directamente a la paratiroides
desde las arterias tiroideas superior e inferior. Sial
finalizar la cirugia tornan hacia un color marrén
mds oscuro congestivo, refleja que la vascula-
rizacién estd dafiada y debemos reimplantarlas
(Figura 18).

Figura 18. Tras la tiroidectomia debemos de observar la
integridad anatémica y la coloracion de ambas glandulas
paratiroides. (1: nervio recurrente, 2: ATI, 3: glandula
paratiroides superior, 4: glandula paratiroides inferior).
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DISECCION DEL POLO INFERIOR DEL LOBULO
TIROIDEO

En principio es un paso quirurgico sencillo. Hay
que ser més cuidadoso en aquellos bocios con exten-
sién intratoracica en mediastino anterior. Debemos
de realizar un buen sellado hemostatico para evitar
sangrados en una zona de mas dificil acceso.

DESANCLAR EL LOBULO TIROIDEO Y EXERESIS
DE LA GLANDULA

No debemos de relajarnos. Se separa el 16bulo
de la trdquea con una perfecta visualizacién del
nervio recurrente en todo momento.

Se seccionan las fibras del ligamento de Berry o
ligamento suspensorio posterior. Este paso requiere
de una hemostasia fina para evitar sangrados sobre
la entrada del nervio recurrente en la laringe que
pueden determinar su lesion.

También es importante tener en cuenta la presen-
cia de la rama superior de la arteria tiroidea inferior
que suele cruzar el nervio por debajo. Se recomienda
identificarla y ligar con hilo de seda 3/0 o con clip
vascular, aunque también puede realizarse hemostasia
con bipolar siempre bajo estricto control del nervio [6].

La diseccioén final del istmo tiroideo de la
traquea no engendra problemas. No debemos de
olvidar la posibilidad de la existencia de un 16bulo
piramidal o piramide de Lalouette (Figura 19) que se

Figura 19. La Pirdmide de Lalouette o l6bulo piramidal debe
completar nuestra tiroidectomia.
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debe disecar en su totalidad para evitar dejar tejido
tiroideo. Esta presente en el 50% de los casos y esta
situada mas frecuentemente en el lado izquierdo
(13, 14].

CIERRE Y CURA FINAL

Tras la cirugia solemos solicitar una maniobra
de Valsalva al anestesista para comprobar una
buena hemostasia [15] (Figura 20).

Figura 20. Al finalizar la cirugia debemos de comprobar
minuciosamente la hemostasia.

Salvo en defectos muy grandes en el lecho
quirurgico por bocios de gran tamaiio, patologia
endotoracica o enfermedad de Graves-Basedow-
generalmente mds sangrantes-no solemos dejar
drenajes.

En ocasiones dejamos Surgicel® fibrilar a
ambos lados del eje laringotraqueal.

Tras comprobar que no hay sangrado comenza-
mos suturando en la linea media y sin gran tensién
la musculatura prelaringea (Figura 21). Se sutura
la fascia cervical superficial y el plano subcutaneo
con sutura reabsorbible de 3/0. En la piel se realiza
una sutura intradérmica con sutura monofilamento
no reabsorbible que retiramos a los 10 dias de la
cirugia (Figura 22).
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Figura 21. La sutura en la linea media de la musculatura
prelaringea debe de realizarse sin tension.

Figura 22. Sutura intradérmica con monofilamento no
reabsorbible. En este caso se dejé un drenaje por la impo-
sibilidad de comprimir el lecho quirdrgico tras la exéresis
de un gran bocio multinodular con extension endotoracica.

La cura se realiza con tiras adhesivas
de aproximacién en sentido craneocaudal
cubriendo la zona con un vendaje compresivo
no circular.

CONCLUSIONES

1. La cirugia de tiroides y paratiroides exige
una meticulosidad y disciplina extrema para
conseguir unos excelentes resultados tanto en
la patologia a tratar como en minimizar sus
complicaciones.
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2. Es obligado conocer las peculiaridades del
acceso a la glandula tiroides, saber la estruc-
tura general tiroidea, la de su capsula, la de
sus medios ligamentosos de fijacion, la de su
delicado sistema vascular y la de las variantes
anatémicas que de forma inopinada se pueden
encontrar en el acto quirurgico.

3. El conocimiento de las relaciones de los
nervios recurrente y laringeo superior en la
técnica quirurgica, son fundamentales para
una exéresis de la gldndula tiroides sin dafios
colaterales.

4. Las glandulas paratiroides superiores suelen
presentar una localizacion bastante definida.
Es importante pensar en ellas para evitar su
manipulacion excesiva y devascularizacion.

5. El éxito de la cirugia es directamente propor-
cional al perfecto conocimiento de la anatomia
quirdrgica de las glandulas tiroides y parati-
roides.
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