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Complicaciones de la cirugia tiroidea

Juan Antonio Pérez P!y Francisco Venturelli M2

RESUMEN

En este articulo se revisan las complicaciones de /a cirugia tiroidea con especial énfasis en la
lesion de nervio recurrente, hjpoparaliroldismo transitorio y permanente, sangrado post operatorio y
/a lesion de nervio laringeo superior. Se mencionan /os factores de riesgo que predisponen a
complicaciones quirdrgicas insistiendo en /la necesidad de una técnica operaltoria cuidadosa que
extreme /os cuidados en la hemostasia, realice una exacta localizacion y preservacion de os nervios
recurrentes y una correcta identificacion adel mayor numero posible de glanaulas paratiroides ejercienao
una manjpulacion depurada y cuidadosa de estas estructuras. E1uso de arenajes en el lecho operatorio
de /a tiroidectomia es controvertido, razon por la cual se comentan los pro y contras del uso rutinario.
Se concluye que la experiencia del cirujano y una técnica quirdrgica meticulosa son /os ractores mas
determinantes de /a morbilidad de esta cirugia. (Palabras claves/Key words: Tiroidectomia/
Thyroidectomy; Complicaciones/ Complications; Hipocalcemia posquirargica/ Post operative
hypocalcemia; Nervio recurrente/ Recurrent laryngeal nerve; Pardlisis recurrencial/ Recurrent paralysis;

Drenajes/ Drainage).

INTRODUCCION

Aunque la realizacién de la primera
tiroidectomia es atribuida a Albucasis hace un
milenio atras?, fueron Theodor Billroth y Theodor
Kocher los creadores de la técnica moderna de
la tiroidectomia. Desde entonces este tipo de
cirugia ha tenido un creciente perfeccionamiento.

El continuo avance de la medicina ha
[levado a un mayor conocimiento de las
diferentes patologias tiroideas y ha permitido el
desarrollo de técnicas quirdrgicas mas refinadas.
En la cirugia de la glandula tiroides la mortalidad
practicamente ha desaparecido (1%)?, sin
embargo la morbilidad sigue siendo un motivo de
permanente preocupacion para el cirujano. A
pesar que siempre esta latente el riesgo de
complicaciones, éstas son raras cuando el
cirujano posee un acabado conocimiento de la
fisiopatologia de la glandula, esta familiarizado
con la anatomia del cuello, posee experiencia y

aplica técnicas quirdrgicas meticulosas y bien
regladas?. No obstante, existen circunstancias
gue ponen a prueba al especialista mas
experimentado en este tipo de cirugia.

Pese a la considerable experiencia
acumulada por los cirujanos pioneros de la
cirugia tiroidea, la identificacién de eventos
asociados a las complicaciones quirdrgicas es
relativamente reciente. Algunos de estos factores
son, entre otros, la extensién de la reseccién
quirdrgica, necesidad de reoperaciones,
realizacion de disecciones nodales del cuello y
grado de experiencia del cirujano?3.

Enrelacion alaextensién delacirugiaexiste
una tendencia creciente a realizar tiroidectomias
totales no solamente en los canceres tiroideos
sino también en enfermedades quirargicas
benignas de la glandula tal como los bocios
multinodulares con la finalidad de evitar
reoperaciones en pacientes que previamente han
sido sometidos a tiroidectomia subtotal*. Sin
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embargo existe controversia sobre si los
eventuales beneficios superan las potenciales
complicaciones.

El proceder técnico que se recomienda en
la tiroidectomia esta disefiado para prevenir las
posibles complicaciones en la cirugia tiroidea. No
hay lugar para improvisaciones por las graves
consecuencias que éstas pueden tener para el
paciente exponiéndole a un riesgo vital y/o
afectando negativamente su calidad de vida.

En este articulo se analizan las
complicaciones de mayorimportanciade lacirugia
tiroidea con énfasis enlalesion del nervio laringeo
recurrente, el hipoparatiroidismo transitorio y
permanente, el sangrado post operatorio que
amerite una urgente revision de la hemostasia y
la lesidn de nervio laringeo superior. También se
comentan otras complicaciones de menor
trascendencia pero igualmente importantes como
seromas e infeccion de herida operatoria y el
hipotiroidismo secundario la cirugia.

LESION DE NERVIO LARINGEO
RECURRENTE

Es la complicacion mas temida por
cirujanos y pacientes. Su incidencia fluctia entre
el 0 y 14%?257, La lesién unilateral provoca
paralisis de la cuerda vocal ipsilateral con la
consecuente disfonia manifestada por voz
bitonal. La lesion bilateral es una situacion
catastréfica que conduce a la obstruccién de la
via respiratoria por pardlisis de ambas cuerdas
vocales. Es preciso reconocerla precozmente
puesto que se deben poner en marcha de
inmediato las medidas encaminadas a asegurar
una via aérea permeable mediante intubacion o
traqueostomia®. Afortunadamente, si se posee la
experiencia necesaria para realizar este tipo de
cirugia, la lesion bilateral es excepcional’.

La paralisis de cuerda vocal puede ser
temporal o permanente. La temporal se resuelve
en el curso de 6 a 8 semanas, mientras que en
la lesion permanente, la calidad de voz queda
deteriorada pudiendo mejorar gradualmente por
compensacion laringea®. La pardlisis unilateral
definitiva exige un periodo de adaptacion para
que la cuerda vocal sana pueda compensar parte
de las funciones de la lesionada siendo
indispensable la reeducacion de la voz y la
rehabilitacion foniétrica.

Es importante precisar que las lesiones
definitivas de nervio laringeo recurrente son poco
frecuentes, y que la mayor parte de las

alteraciones de dichos nervios son leves y
temporales con estados de disfonia, secundarios
a una excesiva manipulacion o esqueletizacion
del nervio durante el acto quirargico®®.

Existen situaciones que conllevan un mayor
riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente.
Las reoperaciones implican inflamacién,
adherencias y fibrosis que ocultan y/o
distorsionan la anatomia habitual de la region
cervical®. Los bocios multinodulares voluminosos
producen elongaciones y desplazamientos
anormales del nervio siendo a veces dificil
diferenciarlo de estructuras vasculares o
fibrosas®. Por otra parte, la cirugia oncoldgica en
algunas ocasiones exige la seccién obligada de
un nervio englobado y/o infiltrado por un tumor
maligno®. También en los canceres con
metastasis nodales en que es necesario realizar
una diseccion cervical el riesgo de lesion es mas
elevado. Otros factores serian antecedentes de
irradiacion cervical, enfermedad de Graves y
variaciones anatomicas®.

Durante el preoperatorio de cualquier
intervencion sobre la glandula tiroides es muy
conveniente realizar en forma rutinaria una
laringoscopia indirecta, la cual evidenciara
cualquier alteracion existente previa a la cirugia
y que posteriormente podria atribuirse a secuelas
de la operacion®,

La mayoria de las comunicaciones informan
gue las lesiones iatrogénicas del nervio laringeo
recurrente podrian ser minimizadas si se realiza
una tiroidectomia extracapsular identificando,
exponiendo y siguiendo cuidadosamente su
trayecto, sin una excesiva esqueletizacion ni
traccion®.

La localizacién més frecuente del nervio
laringeo recurrente es el triangulo limitado por la
vaina carotidea, la traquea y eséfago y la arteria
tiroidea inferior siendo esta dltima el elemento
de referencia principal®>®. El punto mas conflictivo
es su entrada a la laringe, ya que en ese lugar
se encuentra en intimo contacto con la glandula®.
Una buena hemostasia y el uso prudente del
electrobisturi en los pequefios vasos perineurales
evita lesiones por quemaduras®. En patologia
tiroidea benigna si no es posible una clara
identificacion de las estructuras es preferible
dejar parte de la capsula glandular como plano
de seguridad®.

Si bien es cierto que la tiroidectomia
extracapsular con la busqueda rutinaria del
nervio recurrente proporcionaria la mejor
oportunidad para evitar lesiones intraoperatorias,
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algunos autores prefieren la tiroidectomia
intracapsular sin visualizacion del nervio®*,

El uso de lupas frontales es una ayuda
relevante para ubicar y mantener la integridad
del nervio laringeo recurrente puesto que se logra
la magnificacion de todos los elementos
anatémicos del campo operatorio!?. La palpacion
del nervio bajo el polo inferior de la tiroides, ha
sido descrita como maniobra util para ubicarlo;
esto se puede lograr traccionando hacia craneal
y medial el I6bulo tiroideo correspondiente.
También ayudaria a su identificacién y preser-
vacioén la neuromonitorizacién intraoperatoria de
este nervio mediante electrodos intramusculares
situados en las cuerdas vocales mediante
endoscopia o a través de la membrana
cricotiroidea o en la superficie del tubo
endotraqueal®.

HIPOPARATIROIDISMO

La morbilidad de la cirugia tiroidea esta
relacionada directamente con la extension de la
reseccioén quirtrgica siendo esto dramaticamente
patente en relacién con la hipocalcemia y el
hipoparatiroidismo postoperatorio. Al respecto, la
tiroidectomia total puede llegar a tener una
incidencia de hipoparatiroidismo mayor de 30%,
mientras que la tiroidectomia subtotal y la
lobectomia mas istmectomia excepcionalmente
se asocian a estas complicaciones®®4,

La hipocalcemia postoperatoria sigue
siendo la complicacién mas frecuente tras la
tiroidectomia total®>. La hipocalcemia transitoria
habitualmente es consecuencia del trauma
quirdrgico sobre las glandulas paratiroides el cual
provoca una insuficiencia paratiroidea temporal
cuya duracién es menor de 6 a 12 meses y
ocurre en el 6,9% a 46% de las tiroidectomias?®®.
El hipoparatiroidismo definitivo (> 6 a 12 meses)
es el resultado de la extirpacion inadvertida y/o
desvascularizacion de todas las glandulas
paratiroides y varia entre el 0,4 a 33% de las
tiroidectomias totales??3.

En la mayoria de los pacientes la
hipocalcemia es subclinica. Cuando existen
sintomas, éstos aparecen habitualmente entre el
primero y séptimo dia del postoperatorio llegando
el calcio a sus niveles mas bajos al 3 dia, sin
embargo no hay que descuidar que, siendo poco
corriente, pueden ocurrir hipocalcemias mas
tardias (después del 5° dia), por lo que se
recomienda en un atento seguimiento hasta
descartar esta ultima posibilidad®®.

Inicialmente la clinica de hipocalcemia
puede ser sutil presentandose ansiedad, laxitud,
letargo, parestesias acrales y circunmolares y
entumecimiento. También pueden hacerse
manifiestos los signos de Chvostecky de
Trousseau.**® En la hipocalcemia grave asoma
el espasmo carpopedal, estridor laringeo,
convulsiones y/o tetania. A largo plazo, en
pacientes con hipoparatiroidismo definitivo puede
haber calcificaciones de los ganglios basales del
cerebro y existe un mayor riesgo de formacion
de cataratas'.

Los factores de riesgo descritos de
hipoparatiroidismo posquirtrgico permanente en
cirugia tiroidea son extension de la cirugia,
reintervenciones, linfadenectomia cervical,
tiroidectomia por enfermedad de Graves o por
carcinoma tiroideo, ligadura de la arteria tiroidea
inferior en su tronco, nimero de paratiroides
identificadas y preservadas en el acto operatorio
y la experiencia del cirujano?7:13,

El conocimiento anatémico de la
localizacion tipica y atipica de las glandulas
paratiroides, asi como de su busqueda
sistematica en toda intervencion quirdrgica, son
factores determinantes para minimizar su
iatrogenia. Las paratiroides son glandulas
pequefias, habitualmente 4, 2 superiores y 2
inferiores, miden 4 a 6 mm de diametro mayor,
pesan 30 a 40 mg cada una, tienen forma
eliptica, color amarillo-rojizo o amarillo-marrén y
su ubicacion es inconstante, lo cual hace
relativamente complejo su identificacion durante
la cirugia. Las paratiroides superiores por lo
general se ubican en la mitad superior del tercio
medio de la tiroides (80-90%) y las inferiores en
el tercio inferior de la glandula (70-90%) a un cm
bajo o sobre la arteria tiroidea inferior
respectivamente?’.

Aunque no esta resuelto el dilema de
cuantas paratiroides deben preservarse para
mantener los niveles de calcio sérico normales,
se sugiere conservar al menos dos glandulas y
realizar laligadura de la arteria tiroidea inferior en
sus ramas y no en su tronco principal, contiguo a
la capsula tiroidea, puesto que el 80% del aporte
sanguineo de las paratiroides depende de esta
arteria®®. Una situacion de particular relevancia
fisiopatolégica es que las paratiroides funcionan
en forma independiente, por lo cual frente a un
estimulo de secrecion de PTH no actdan todas a
lavez sino que s6lo 16 2. Por estarazon es posible
gue un paciente en que se ha resecado solo 1
paratiroides evolucione con hipoparatiroidismo 2.
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En las tiroidectomias totales los niveles de
calcio sérico postoperatorio deben medirse
rutinariamente. Los resultados de las calcemias
pueden ser influenciados no s6lo por las
alteraciones de las paratiroides si no por otras
causas como la hemodilucién perioperatoria que
puede disminuir su valor, el sindrome del “hueso
hambriento” en pacientes con hipertiroidismo y
osteodistrofia, la toma y traslado de la muestra,
ademéas del método de andlisis del calcio
plasmatico?.

El punto de corte para definir hipocalcemia
es de 8,0 mg/dl. En la valoracion precoz de la
funcién paratiroidea resulta una herramienta (til
la medicién de niveles séricos de PTH puesto
gue con resultados sobre 12 pg/ml casi siempre
la hipocalcemia se asocia a recuperacion
espontanea®s.

Si los sintomas y signos de hipocalcemia
son leves se manejan con calcio oral y vitamina
D terapia que puede ser atingente mantener
hasta por 2 meses®*!4 Si la clinica de
hipocalcemia continGa por mas de 6 meses el
aporte debera ser permanente.

Cuando los sintomas de hipocalcemia son
severos la situacién amerita la administracion de
calcio intravenoso con lo cual los sintomas se
alivian de inmediato. Se recomienda utilizar una
ampolla de gluconato de calcio al 10% a pasar
en 4 a 5 minutos y repetir la dosis en caso de
persistir la sintomatologia. En casos refractarios,
puede utilizarse un goteo intravenoso de calcio
(20 a 30 ml de gluconato calcico al 10% en 500
cc de solucién glucosalina).

Se ha descrito que la administracién oral
de 1 g de calcitriol dos veces al dia y 500 mg
de calcio oral 3 veces dia seria efectiva para
prevenir la hipocalcemia sintomatica después de
la tiroidectomia total®®.

Cuando ha ocurrido una reseccion
inadvertida o inevitable de una glandula
paratiroides o se ha producido dafio de su
irrigacion durante una cirugia tanto en lesiones
benignas como malignas tiroideas, ésta debe ser
fragmentada y luego trasplantada en el masculo
esternocleidomastoideo o un musculo del
antebrazo!®*?°, El autotrasplante tiene una
efectividad de casi el 100% y se logra gracias a
gue eltejido paratiroideo logra una vascularizacion
muy rapida en el muasculo, estando a la semana
prendidoy a las 2 6 3 semanas con funcionalidad
completa'®. También el tejido paratiroideo puede
ser crioprecipitado y posteriormente trasplantado
pero la efectividad es bastante menor (50%).

Otra técnica que se ha sugerido como el
tratamiento ideal y definitivo del hipopara-
tiroidismo persistente es el alotrasplante de
paratiroides. Se realiza a partir de células de
glandulas donadas por pacientes con
hiperparatiroidismo intervenidos quirdrgicamente.
Luego estas células se mezclan con alginato, se
congelan, procesan, cultivan y se va midiendo
niveles de PTH para evaluar su viabilidad?*.

El gran problema del alotrasplante de
paratiroides es que como todo trasplante
requiere de una terapia inmunosupresora con
todos los efectos secundarios que ella conlleva,
y que incluso pueden ser peores a los sintomas
de la hipocalcemia?!. En enfermos que estaban
previamente con terapia inmunosupresora se ha
reportado hasta 10 afios de buena funcion del
injerto?t. Con el advenimiento del alginato, el cual
hace de filtro para las células inmunes, el uso
del tratamiento inmunosupresor estaria en
evaluacién, razén por la cual el alotrasplante
aparece como una buena solucion para tratar el
hipoparatiroidismo definitivo, sin embargo faltan
estudios para que su uso sea instaurado??23,

La alta prevalencia mundial de la obesidad
hapopularizado el bypassgastrico como solucion
efectiva para esta condicién. Los efectos
endocrinos que conlleva la operacién estan ain
en evaluacion. Al respecto, cuando un paciente
es sometido a esta cirugia, el sitio principal de
absorciéndel calcio que es el duodenoy el yeyuno
proximal, quedan excluidos redundando en un
riesgo de hipocalcemia, porlo cual la suplementa-
cion de calcio y vitamina D son necesarios para
prevenir deficiencias y secuelas de
hipoparatiroidismo secundario?. Siesta situacion
serelacionacon larealizacion de unatiroidectomia
previa o posterior al bypass gastrico los riesgos
de hipoparatiroidismo podrian sumarse.

HEMATOMA CERVICAL
POSTOPERATORIO

La hemorragia post tiroidectomia, cuya
incidencia varia entre un 0,4-4,3%2°, es una
complicacién severa que puede ocasionar
compresion de la traquea, obstruccion aguda de
la via respiratoria y asfixia, por el escaso espacio
y poca distensibilidad de la regién cervical. Por
ende, una hemorragia postoperatoria no advertida
puede ocasionar la muerte en un corto lapso de
tiempo.

Se manifiesta por disnea, dolor, sensacion
de opresion cervical, disfagia, disfonia, estridor
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y por signos como aumento de volumen cervical,
alto débito del drenaje y salida de sangre por la
linea de sutura. Los exadmenes imagenolégicos
son innecesarios para realizar el diagnéstico. El
uso de apoésitos cervicales durante el
postoperatorio puede enmascarar la formacion
de un hematoma y retrasar el diagndstico.

Esta grave complicacién de la tiroidectomia
suele ocurrir en operaciones dificiles desde el
punto de vista técnico y acontece habitualmente
dentro de las primeras 8 a 12 horas
postoperatorias siendo excepcional su aparicion
posterior a las 24 horas® plazo que debe ser
tomada en cuenta enlos pacientes que se incluyen
en los programas de tiroidectomia ambulatoria.?®

Si el sangrado proviene de una arteria la
sintomatologia sera rapidamente evidente
formandose un gran hematoma dentro del lecho
operatorio. En este contexto los drenes no son
de mucha ayuda, puesto que habitualmente se
obstruyen por coagulos?’. Realizado el
diagnostico la revision de hemostasia debe ser
hecha en forma perentoria, llevando el paciente
a pabellén para vaciar el hematoma y realizar la
ligadura de los vasos sangrantes, teniendo muy
presente el cuidado del nervio laringeo
recurrente y de las glandulas paratiroides para
que no sean dafiados en el curso de la cirugia.
El lecho quirdrgico debe explorarse
cuidadosamente, lavar con suero tibio, revisar los
sitios de origen del sangrado y efectuar la
hemostasia. La mayoria de los sangrados tardios
son de origen venoso.

Si el hematoma se diagndstica en la sala
de recuperacion y la asfixia es inminente, en ese
mismo lugar debe abrirse la herida operatoria,
vaciar el hematoma para descomprimir la via
aérea y luego pasar a pabell6n?%2°,

La prevencion del sangrado se inicia
durante el preoperatorio realizando una buena
anamnesis que indague por trastornos de
coagulacion, hipertension arterial, ingesta de
farmacos tales como anticoagulante y acido
acetilsalicico. Durante el intraoperatorio se debe
realizar una rigurosa hemostasia de vasos
pequefios y al final de la operacion el
anestesiologo debe simular una maniobra de
Valsalva elevando la presion intrapulmonar a 40
cm de H,O para evidenciar y asi poder corregir
un eventual sangrado mientras permanece
expuesto el campo operatorio.

El manejo anestésico en una tiroidectomia
es primordial para evitar sangrados
postoperatorios. Durante la operacion se precisa

mantener la presién arterial estable y una vez
finalizada la operacion evitar esfuerzos durante
la extubacion traqueal, aparicién de tos y/o
vémitos, ademas de dolor, eventos que pueden
dar origen a sangrado postoperatorio inmediato
debido a que alguna de las ligaduras vasculares
se suelte o que se abra algun vaso inadvertida-
mente no cauterizado durante la intervencion?.

Un complemento importante para lograr una
hemostasia efectiva es uso de lupas las cuales
permiten una mejor identificaciéon de los vasos
sanguineos, de los nervios y las paratiroides. Se
ha demostrado que dicha magnificacion permite
reducir el tiempo operatorio y mejora los
resultados de la tiroidectomia aumentando su
seguridad?®?.

En las tiroidectomias la técnica hemostatica
de preferencia es la ligadura para grandes vasos
y la coagulacion con electro bipolar para los
vasos pequefios. Se ha propuesto como una
alternativa que lograria los mismos fines el
Ligasure Precise, el cual seria tan eficiente como
la hemostasia tradicional y que permitiria realizar
una técnica mas depurada, logrando disecar
mejor los tejidos. Este dispositivo es un sistema
hemostatico de electrocoagulacion bipolar el cual
mediante una pinza aprisiona, comprime y sella
un vaso sanguineo desnaturalizando el colageno
y la elastina tanto de la pared vascular, como del
tejido periférico a éste. El compromiso térmico
estaria limitado entre 1,5 a 3,3 mm mas alla de
la pinza?®32, Estas caracteristicas serian
comparativamente ventajosas en relacion el uso
del electrocoagulador cuyo efecto térmico se
extenderia en forma mas ampliada pudiendo
producir lesiones del nervio por calor o
guemaduras.

El uso de drenajes cerrados aspirativos o
no aspirativos en el lecho operatorio de una
tiroidectomia suscita controversias. Los que
estan a favor de su utilizacion en forma rutinaria
argumentan que el dispositivo previene el
hematoma asfictico puesto que la sangre se
evacua a través de éste y se hace visible
alertando en forma temprana la presencia de un
sangrado?®. Por otra parte se elimina la sangre
residual del lecho operatorio y ayudaria a vaciar
seromas que posteriormente pueden infectarse.

Los que estan a favor el uso selectivo del
drenaje manifiestan que éste no previene, trata
ni diagnostica la hemorragia postoperatoria.
Cuando hay una hemorragia significativa el
drenaje se obstruye por los coagulos. Ademas
el uso del dispositivo, alarga la estadia
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hospitalaria, aumenta el indice de infecciones y
no ofrece beneficios o es innecesario en la
cirugia no complicada®*®. En lo que existe
acuerdo es que en las intervenciones quirdrgicas
complejas caracterizadas por anomalias de la
coagulacién, tratamiento anticoagulante,
disecciones nodales cervicales extensas,
espacios muertos amplios como en el caso de
bocios voluminosos o grandes bocios
retroesternales, el drenaje seria necesario. Tales
situaciones constituirian no méas del 10% de las
cirugias tiroideas.

Parece razonable plantear que el drenaje
podria obviarse en un namero significativo de
tiroidectomias realizadas en pacientes sin
factores que predispongan a un sangrado,
cirugias de extensiéon moderadas y practicadas
sin incidentes.

La decision de drenar o no drenar el lecho
operatorio de una tiroidectomia debe adoptarla
el cirujano ante cada caso en particular de
acuerdo a su experiencia y criterios personales.

El uso de drenes tipo penrose no esta
recomendada por el alto riego de infecciones y
la necesidad de dejar apoésitos que entorpecen
la observacion del cuello y eventualmente
retardar el diagnostico de un hematoma.

LESION DEL NERVIO LARINGEO
SUPERIOR

De las complicaciones de la tiroidectomia
tal vez la lesion del nervio laringeo superior ha
sido la menos valorada?®. Tanto los problemas de
aspiracion por lesion de la rama interna como la
laxitud de las cuerdas vocales que pudiera
provocar la lesién de su rama externa, se han
atribuido, con frecuencia err6neamente, a
iatrogenia del laringeo recurrente.

La consecuencia de la lesion del nervio
laringeo superior en algun tipo de pacientes es
seria, fundamentalmente en algunos
profesionales como profesores, locutores y
cantantes entre otros, ya que la rama externa
inerva al musculo cricotiroideo, cuya funcién es
la aduccién de las cuerdas vocales, y su lesion
se manifiesta por un cambio de la voz, debilidad
y fatiga vocal. ElI enfermo no podra alcanzar
notas altas?.

Para minimizar el riesgo de lesion se
recomienda traccionar el polo superior de la
tiroides lateralmente, abrir el espacio entre el
polo superior y la via aérea y ligar los vasos del
pediculo superior lo mas cercano a la glandula,

intentando previamente la identificacion del
nervio®®, No se recomienda una busqueda
obsesiva del nervio puesto que termina
dafiandolo.

SEROMAS

Un aumento de volumen fluctuante en la
herida operatoria, habitualmente detectado
durante el cuarto a quinto dia del postoperatorio,
evidencia la presencia de una acumulacion de
suero o seroma del lecho operatorio. Estas
colecciones son poco frecuentes debido al uso
generalizado de drenajes?. Si son minimos puede
observarse y esperar su reabsorcion
espontanea?. Los de mayor cuantia se manejan
con punciones aspiratorias, con estricta asepsia,
siendo poco habitual que deba abrirse parte de
la herida operatoria para su evacuacion. El
drenaje espontaneo del seroma puede ocasionar
dehiscensia del platisma con riesgo de ocasionar
una cicatriz cervical inestética.

INFECCION

La infeccién cervical post tiroidectomia es
una situacion infrecuente por tratarse de una
cirugia limpia y por ende ocurre en menos del 1
a 2% de los casos?.

Parece ser mas frecuente en la cirugia
oncolégica y del hipertiroidismo, a raiz de la
inmunodepresién y de la excesiva manipulacion
de la glandula.

Puede manifestarse como celulitis 0 como
absceso. En el primer caso se expresa por
eritema, aumento de calor local y de la
sensibilidad de la piel que rodea la cervicotomia.
Un absceso superficial se diagnostica por
fluctuacion y sensibilidad del area operatoria y
en uno profundo puede agregarse fiebre, dolor,
leucocitosis y taquicardia.

El riesgo de infeccion depende
principalmente de la calidad de los cuidados del
pre y post operatorio y de la ocurrencia de un
quiebre en la asepsia durante la tiroidectomia.
El aseo y desinfecciéon de la piel debe ser
minuciosa. No se aconseja la profilaxis antibiética
salvo en pacientes con condiciones especiales
como aquellos con valvulopatias cardiacas,
inmunodeficiencia y diabetes mellitus severa?. El
uso de profilaxis antibiética no afectaria la
incidencia de infecciones del lecho operatorio.

El manejo adecuado de la infeccién post
tiroidectomia es clave para no dificultar ni
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prolongar la evolucidon post operatoria®. La
celulitis se trata con antibiéticos que tengan
buena cobertura contra gram-positivo
(estafilococos y estreptococos). El absceso debe
ser manejado mediante drenaje y uso de
antibidticos de amplio espectro (cefuroxima,
clindamicina, ampicilina/sulbactam) mientras se
obtiene el resultado del cultivo.

HIPOTIROIDISMO

La tiroides es una glandula secretora cuya
extirpacion o ablacién con radioyodo produce
hipotiroidismo definitivo, por lo cual cuando se
realiza una tiroidectomia total o casi total y/o se
aplica el radiois6topo en un cancer diferenciado
de tiroides, el hipotiroidismo es una condicion
esperable y no se considera una complicacion+°,
La hormonoterapia de sustitucion o de supresion
de TSH lograra con relativa facilidad mantener o
llevar al paciente al eutiroidismo, evitando la
desagradable sintomatologia que conlleva el
estado hipotiroideo®.

CONCLUSIONES

Los eventos determinantes que involucran
morbilidad y complicaciones de la cirugia tiroidea
guardan estrecha relacién con la experiencia del
cirujano, con la extensién de la operacion y la
calidad de la técnica quirdrgica empleada. Es
importante un acabado estudio preoperatorio que
considere los factores de riesgo del paciente y
los inherentes de la cirugia que se va a realizar.
Sobre estos riesgos el paciente debe poseer una
adecuada informacion. La mejor prevencion sera
una preparacion adecuada del paciente y la
realizacion de una técnica quirdrgica cuidadosa
gue contemple una rigurosa hemostasia,
identifique y manipule delicadamente los nervios
recurrentes y preserve el mayor nimero posible
de glandulas paratiroides. Los estrictos controles
post operatorios conducentes a detectar
precozmente las complicaciones y el apropiado
criterio para resolverlas oportunamente deberian
minimizar la mayoria de sus deletéreas
consecuencias.
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