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RESUMEN:

En la conferencia presentada se argumentan los conocimientos esenciales
para el seguimiento del paciente con enfermedades quirlrgicas tiroideas y su
enfoque diagndstico y terapéutico adecuado a través de su evaluacion en el
equipo multidisciplinario y su importancia en la prevencion, diagnéstico y
tratamiento de las complicaciones en el operado. Se hace énfasis en las
funciones de cada especialista del equipo multidisciplinario para la evaluacion
integral, especializada y personalizada de cada paciente, en aras de elevar la
calidad de la atencion y la toma correcta de la decisién quirdrgica, elementos
importantes que influyen directamente en la incidencia de complicaciones
posoperatorias.

DeCS: tiroides; afecciones tiroideas; tiroidectomia; complicaciones
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INTRODUCCION

La tiroidectomia es la técnica mas realizada dentro de las intervenciones
quirargicas de cabeza y cuello. Sus indicaciones mas frecuentes son: los
ndédulos tiroideos por la incertidumbre de su naturaleza, el tratamiento de un
bocio de gran tamafio por compresion de érganos vecinos o un cancer.

Alrededor del cuatro al ocho por ciento de la poblacién mundial tiene un ndédulo
tiroideo, lo que representa 300 a 600 millones de personas. En América del
cuatro al seis por ciento lo presentan y en Cuba 500 000 a 1 000 000 de
personas, es mas frecuente en mujeres que hombres con relacion 6:1. En
pesquisa realizada por ecografia, el 30 % de los adultos tiene un nddulo y en
autopsias realizadas al azar el 50 % lo tiene, de ellos en el 13 % es maligno.

El nodulo tiroideo en Cuba se encuentra entre las cinco primeras causas de
consulta en el Instituto de Endocrinologia y en otros servicios del pais, figura
entre las 15 primeras indicaciones de cirugia electiva y constituye un problema
de salud a nivel mundial.

El bocio es la afeccion tiroidea mas frecuente en el mundo y afecta al 13 % de
la poblacion, su principal causa es el bajo consumo de sal yodada, sin embargo
el 11% de la poblacién mundial esta desprotegida de estrategia de intervencion
de consumo de sal yodada.
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El cancer de tiroides es la neoplasia endocrina mas frecuente (90 %) con
aumento en la actualidad en Asia, América y Europa, a un ritmo mayor del
cinco por ciento por afio en mujeres y representa en ellas la octava causa de
cancer, con incremento en las edades extremas de la vida.

Las complicaciones relacionadas con la cirugia tiroidea, son reportadas hasta
en un 25 % de los operados. Pueden ser transitorias 0 permanentes. Las
primeras varian desde leves hasta llegar a comprometer la vida del paciente y
las segundas son las que causan mas preocupacion a los que realizan cirugia
de tiroides debido a que pueden dejar secuelas invalidantes.

La prevalencia de complicaciones en cirugia tiroidea ronda alrededor del uno al
dos por ciento, en manos de cirujanos con experiencia en cirugia cérvico-facial,
sin embargo se multiplican por cuatro en manos de cirujanos poco
experimentados en cirugia tiroidea.

En el afio 2004 la asociacidon internacional de cirugia endocrina realiz6 un
estudio retrospectivo de 27 afios, con 14 934 operados donde se encontré que
el 17,40 % presentaron complicaciones transitorias y el 7 % definitivas, las
cuales fueron: hipocalcemia 10 % (63 % del total de complicaciones), 8,30 %
transitoria y 1,70 % definitiva; lesion del nervio recurrente 3,40 % (21,42 % de
las complicaciones); lesion del nervio laringeo superior 3,70 % (24 % del total
de complicaciones); hemorragia post tiroidectomia 1,40 % (8 % del total de
complicaciones); infeccion 0,30 % (2 % del total de complicaciones), paralisis
nerviosa 0,02 % (0,20 % del total de complicaciones).

El comportamiento de las afecciones quirargicas tiroideas conlleva a que cada
dia se realice con mayor frecuencia la tiroidectomia en el mundo y el
consecuente riesgo de aparicibn de complicaciones relacionadas con ella, lo
que exige verticalizaciéon en cirugia de cuello y tiroides, trabajo en equipo
multidisciplinario y una interrelacion adecuada entre la atencion primaria y
secundaria de salud.

El equipo multidisciplinario de atencion a pacientes con afecciones quirdrgicas
tiroideas juega un papel preponderante en la evolucibn posoperatoria
satisfactoria del paciente libre de complicaciones, solo la toma de la decisién
quirargica adecuada y el seguimiento estricto en equipo a través de los
principios de la interdisciplinariedad, especializacion y personalizacion, podran
lograr este objetivo, por ello detallamos en esta conferencia los elementos
basicos esenciales del funcionamiento multidisciplinario en aras de su
implementacion en la practica médico-quirurgica.

DESARROLLO:

Morfofisiologia de la tiroides

Es la primer glandula en aparecer durante la vida fetal y puede reconocerse en
el embriébn de dos semanas como un abultamiento en el piso del intestino
anterior, se presenta como un diverticulo endodérmico que protruye entre el
primer par de bolsas faringeas. Esta localizada en el espacio tiroideo, el cual
limita lateralmente con las arterias carétidas, por la parte superior con el hueso
hioides y por la parte inferior con el tronco braquiocefalico. Se encuentra en



aposicion directa con los musculos pretiroideos, separados por una fina capa
laxa que permite su facil separacion, y descansa usualmente sobre la porcion
inferior del musculo cricotiroideo y el segundo anillo traqueal en su porcion mas
central o istmo.

La glandula es de color rojo vinoso con un peso aproximado de 20 a 30
gramos. Sus mediciones de seis a siete centimetros (cm) de ancho por tres a
cuatro de alto y cuatro a seis de espesor para un adulto normal. Consta de dos
I6bulos simétricos unidos por el istmo y adosado por su pared posterior a la
trAquea, tiene una cara anterior en relacion con los masculos pretiroideos y una
posterior con la traguea. Posee un borde derecho e izquierdo y se relaciona
con el paquete vasculo-nervioso del cuello.

Irrigacion arterial. Se establece por dos arterias fundamentales: la tiroidea
superior, rama directa de la carétida externa, que irriga la porcion superior del
I6bulo correspondiente y la superior del istmo y la tiroidea inferior, rama del
tronco tiro-bicérvico-escapular, que a su vez es rama de la arteria subclavia. En
alrededor del tres por ciento de los pacientes existe la tiroidea media también
conocida como arteria innominada o inconstante de Neubawer, que es una
rama directa del tronco braquioceféalico e incluso de la aorta, y se localiza en la
porcion inferior del istmo tiroideo.

Drenaje venoso. Se produce por tres venas homoénimas: la tiroidea superior, la
media y la inferior. Estas venas siguen el curso de las arterias previamente
enunciadas.

Drenaje linfatico. Se establece hacia los ganglios cervicales regionales
divididos en diferentes grupos entre los que se encuentran: los de la cadena
yugular superiores, medios e inferiores, los prelaringeos, pretraqueales, del
recurrente, mediastinicos superiores y los laterales profundos.

Inervacion. Sistemas adrenérgico y colinérgico, con ramas procedentes,
respectivamente, de los ganglios cervicales y del nervio vago. Esta inervacion
regula el sistema vasomotor y a través de éste, la irrigacion de la glandula.

Relaciones anatdmicas. Nervios: laringeo recurrente y la rama externa del
laringeo superior, paratiroides, traquea, eséfago, paquete vasculo nervioso del
cuello, laringe.

Como glandula endocrina su funcién consiste en la produccion de las
hormonas triyodotironina (Ts) y tiroxina (T4) que actian de forma sistémica en
el organismo, ademas produce la calcitonina que interviene en la regulacion del
metabolismo del calcio.

Clasificacion de las complicaciones relacionadas con la cirugia tiroidea.

En la actualidad no existe un consenso para clasificar las complicaciones
posoperatorias, cada autor las clasifica segun su criterio, las mas utilizadas en
cirugia tiroidea son: Precoces y tardias; inmediatas, mediatas y tardias;
generales y especificas; locales y generales; frecuentes, raras y excepcionales.
Un elemento importante para el médico lograr la prevencion, diagndéstico y
tratamiento adecuado de las complicaciones, es precisamente su conocimiento
previo y organizacion para clasificarlas.



En el afio 2021 fue publicada por este autor una variante de clasificacion
(tipologia de Solarana) como nueva vision tedrica para dichas complicaciones
la cual describimos a continuacion y proponemos utilizarla por su flexibilidad,
cientificidad, descripcion, facil de memorizar:

Tipologia de Solarana para clasificar las complicaciones relacionadas
con la cirugia tiroidea.

A) Segun su etiopatogenia
1. Generales
- Hemorragias
- Hematomas
- Seromas
- Infecciones
2. Dependientes de la técnica quirargica propiamente dicha
- Lesiones de 6rganos vecinos del cuello
- lesiones de 6rganos vecinos del torax
- Secuelas

B) Segun su naturaleza

1. Puras (aparece una sola complicacion de cualquier tipo)
2. Combinadas (aparecen dos o mas complicaciones de cualquier tipo)

C) Segun su letalidad

1. Letales (comprometen la vida de forma inmediata)
2. Potencialmente letales (no comprometen la vida de forma inmediata)
3. No letales (nunca comprometen la vida)

Complicaciones mas frecuentes de la cirugia tiroidea

Hemorragias. Se define como la pérdida de sangre. Constituye una de las
complicaciones generales mas graves en la cirugia tiroidea, que de no ser
tratada a tiempo puede comprometer la vida del paciente de forma inmediata.
Segun el periodo que ocurre puede ser intraoperatoria y postoperatoria.

Se puede valorar su magnitud a través del volumen de las pérdidas heméticas,
pueden repercutir en la hemodinamia del paciente y provocar una anemia
aguda. Se debe tener en cuenta que el cuello es una zona ricamente
vascularizada.

Entre las causas de hemorragias en la cirugia tiroidea se encuentran las
relacionadas con la técnica quirargica como son: lesién vascular arterial
(cardtida comun), venosa (yugular interna y externa) o mixta, deslizamiento de
la ligadura de pediculos vasculares (arterias tiroideas superior, media e inferior
o cualquier otro vaso ligado), hemostasia insuficiente durante el acto
operatorio, hemorragia de los bordes de la herida quirdrgica (parcial o total) y
la lesion del paréngquima sobre todo en tiroides muy vascularizados. Ademas se
pueden encontrar las secundarias a trombopatias, coagulopatias, uso de
anticoagulantes e hipertension arterial.



Hematomas. Es el acumulo de sangre debido a una hemorragia previa por lo
gue estan estrechamente relacionados. Al sangrar un vaso pueden ocurrir dos
eventos: la sangre sale por la herida y provoca hemorragia o se acumula en el
area quirdrgica por detras de los musculos infrahioideos. El cuello presenta
compartimentos estrechos y cualquier coleccién es peligrosa porque puede
comprometer de forma inmediata la ventilacion y la vida del paciente.

Se manifiesta por engrosamiento del cuello, equimosis, coloracion oscura,
cierto grado variable de dificultad respiratoria obstructiva alta que depende del
tamafio del hematoma, compresion venosa con edema laringeo, estridor y
tirajes, facilitado por los esfuerzos o la tos en un paciente con hemostasia
insatisfactoria. Si no es diagnosticado a tiempo puede producir obstruccion
respiratoria por compresion de la laringo-traquea y asfixia. EI hematoma
asfixiante es la mas grave y letal de todas las complicaciones postoperatorias
de la cirugia tiroidea.

Seromas. Son colecciones serohematicas que aparecen por la reabsorcién
inadecuada de un hematoma. Por lo general aparecen hacia el cuarto o quinto
dia del postoperatorio.

Infecciones. La cirugia tiroidea se considera limpia por lo que no se utilizan
antibioticos de rutina, pero en ocasiones aparecen infecciones como
complicaciones postoperatorias. Tienen lugar en alrededor del dos por ciento
de los pacientes y por lo general estan relacionadas con una hemorragia,
hematoma o seroma diagnosticados previamente.

Segun el sitio de infeccion pueden ser locales y a distancia. Las infecciones
locales se manifiestan como abscesos del cuello que pueden ser superficiales
0 supraplatismales y profundos o infraplatismales. Existen ademas las
infecciones de la herida quirdrgica en sus diferentes formas clinicas ya sean
incisionales superficiales como la celulitis y abscesos y las incisionales
profundas como la fascitis.

Las infecciones pueden diseminarse a distancia en las diferentes cavidades,
donde el cuello constituye el foco séptico primario. En el térax aparecen las
neumonias, bronconeumonias, absceso pulmonar, empiema, mediastinitis,
endocarditis y miocarditis. En el crdneo las meningoencefalitis, el absceso
cerebral y trombosis séptica de los senos cavernosos. En otras localizaciones
la bacteriemia y septicemia.

Lesién nerviosa. Constituye una de las complicaciones mas temida por los
cirujanos, repercute en el cambio de voz del paciente y en ocasiones puede ser
permanente, que lo obliga a cambiar de profesion u oficio y afecta su vida
social o laboral.

Los nervios mas frecuentes lesionados son el vago y sus ramas (laringeo
recurrente y laringeo superior) u otros nervios del cuello como el tronco
simpético cervical en los casos de extension retroesofagica del bocio. Durante
la cirugia es esencial la identificacién del tronco del laringeo recurrente para
minimizar sus dafios, su lesion se presenta en grado variable. En manos
experimentadas debe ser alrededor del dos por ciento, aparece la mayoria de
las veces como disfonia transitoria 0 permanente.



La lesion del laringeo superior se traduce clinicamente por modificacion de la
voz quejumbrosa e imposibilidad para mantener sostenidamente los sonidos
agudos debido al dafio de la rama externa.

Pueden existir diferentes tipos de lesion nerviosa, a su vez puede ser unilateral
o bilateral causadas por manipulacién quirdrgica excesiva del nervio, seccion,
inclusion en una ligadura, trauma térmico, retraccion o fibrosis cicatrizal y
pinzamiento o estiramiento.

Hipocalcemia. Es reportada entre un cinco y 40 % de los operados. Consiste
en un nivel sérico de calcio total menor de 2,10 mmol/L u 8,50 mg/dL. Puede
ocurrir como consecuencia de la disminucion de la fraccion del calcio ionizado.
Suele ser secundaria al traumatismo y a la devascularizacion de las
paratiroides al separarlas de la capsula tiroidea o bien al resecar de forma
inadvertida alguna de ellas.

Otras causas de hipocalcemia posoperatoria pueden ser: la hemodiluciéon
secundaria a la administracion de fluidos durante la cirugia, el aumento de la
reabsorcion 6sea de calcio en los casos de tirotoxicosis que cursan con
sindrome del hueso hambriento y el descenso de la produccion de calcitonina
al realizar la tiroidectomia total.

Se clasifica segun los signos y sintomas en: hipocalcemia clinica aquella con
sintomatologia tipica (parestesias faciales, temblores) y segun los hallazgos
paraclinicos como hipocalcemia bioquimica cuando disminuye el calcio sérico
sin manifestaciones clinicas. Otra clasificacion de mayor relevancia esta
determinada por el tiempo de duraciéon, donde puede ser transitoria (menor de
seis meses) 0 permanente (mayor de seis meses).

Hipoparatiroidismo. Debido a la excéresis inadvertida de alguna paratiroides
pero también por traumatismos, desvascularizacion o hipotermia glandular.
Estad muy estrechamente relacionado, también, con hipocalcemia causada por
descenso de la Parathormona con hiperfosforemia e hipomagnesemia
transitoria. Se clasifica en transitorio(menor de 6 meses) y permanente (mayor
de 6 meses).

Funciones del equipo multidisciplinario

Las afecciones quirdrgicas tiroideas son afines a varias especialidades mé-
dicas (Cirugia General, Endocrinologia, Otorrinolaringologia, Oncologia Clinica,
Imagenologia, Anatomia Patoldgica, Anestesiologia y otras), con especialistas
verticalizados en estas afecciones.

En la actualidad no todos los hospitales cuentan con todas las especialidades
médicas que deben integrar el equipo multidisciplinario de atencién a estos
pacientes para brindar una atencion médica con enfoque integral especializado
y personalizado, esto aunado al incremento de las enfermedades tiroideas a
nivel mundial consideradas como un problema de salud, constituye un desafio



asistencial, por lo que es necesario la formacion y funcionamiento de este
grupo multidisciplinario.

La atencion al paciente con alguna enfermedad tiroidea debe comenzar a
través del nivel primario de salud, es decir con el médico de familia, el cual
realizara un interrogatorio, examen fisico completo y adecuado e indicara
estudios complementarios encaminados a realizar un diagnostico temprano de
alguna enfermedad tiroidea, a través de la implementacion del flujograma de
actuacion propuesto por este autor en la conferencia dedicada al tema para el
equipo basico de salud, ademas de realizar interconsulta con el endocrindlogo,
si tenemos en cuenta que generalmente en todos los policlinicos existe la
cobertura con esta especialidad.

Una vez diagnosticada la enfermedad tiroidea entonces el paciente se remite al
nivel secundario de atencion donde serd consultado por el equipo
multidisciplinario, el cual se relne una vez por semana en una consulta de
referencia para atender, examinar, discutir en colectivo todo lo referente a la
enfermedad que presenta el paciente de una forma personalizada. Se repetiran
los estudios complementarios pertinentes y se indican otros que no estan al
alcance del nivel primario. Se toma la decisién quirdrgica o no en colectivo y de
necesitar tratamiento quirdrgico se traza la estrategia con la técnica de
reseccibn que sera realizada y las posibles complicaciones que pueden
aparecer en cualquier periodo.

De igual forma se realiza el consentimiento informado al paciente y la familia
sobre el procedimiento quirdrgico que se va a realizar y las posibles
complicaciones, para asi brindar apoyo y seguridad emocional tanto al paciente
como a su familia. Luego de practicada la cirugia, el paciente es seguido por
consulta multidisciplinaria hasta su alta clinica y quirdrgica, aunque el
seguimiento puede ser por un periodo de tiempo o de por vida en
dependencia de la enfermedad tiroidea que presente el paciente.

Es necesario destacar que la importancia de esta consulta multidisciplinaria
radica en varios aspectos, en primer lugar, el enfoque de atencién integral, la
toma de decisiones en colectivo, el seguimiento adecuado al paciente lo que
influye directamente en la disminucion al maximo de la incidencia de
complicaciones y eleva la calidad en la atencion médica.

Con cada paciente se invierte el tiempo prudencial y necesario para cumplir
con todos los pardmetros a tener en cuenta por cada especialista hasta la toma
de decisiones, por ello debe ser una consulta planificada con un numero
prudente y limitado de pacientes en cada jornada.



Funciones del endocrin6logo

Por lo general los pacientes ya son conocidos por el endocrindlogo, pues los ha
interconsultado en el area de salud donde labora. Pero algunos llegan por
primera vez a la consulta multidisciplinaria e incluso pueden llegar de diferentes
origenes y seran atendidos de igual forma.

Serdn presentados por el médico, interrogados sobre su enfermedad
precisando antecedentes, tiempo de evolucién, modo de inicio de los sintomas,
cuadro clinico y serdan examinados completamente haciendo énfasis en el
cuello, térax y tiroides con sus maniobras especificas (Quevain, Crile y Lahey)
y se constatara la presencia de ganglios regionales.

Se planteara el diagnostico desde el punto de vista clinico y se indicaran
estudios complementarios por primera vez o se repetirdn de ser necesario,
dentro de ellos, los hematolégicos incluyen hemograma, coagulograma, grupo
y factor, pruebas de la funcién tiroidea, pruebas funcionales hepéticas y
estudios para evaluar comorbilidades clinicas, si existen. Algunos seran
realizados en esa misma consulta multidisciplinaria. Otra funcién importante es
el seguimiento clinico del paciente en caso de alguna complicacién clinica
posquirargica afin a su especialidad (hipoparatiroidismo, hipotiroidismo).

Funciones del imagendlogo

La funcion fundamental de esta especialidad es la evaluacion de la afeccion
tiroidea desde el punto de vista de imagenes, es posible que el paciente ya
traiga una ecografia de su area de salud, se interpreta y se repite precisando
signos imagenoldégicos de benignidad o malignidad.

Los criterios ecograficos sospechosos de malignidad del nédulo tiroideo son:
— Hipoecogenicidad.
— Microcalcificaciones.

— Nédulo parcialmente quistico con localizacion excéntrica del componente
liquido y lobulacién del componente sélido.

— Bordes irregulares.

— Invasion del parénquima tiroideo perinodular.

— Configuracion taller than wide (mas alto que ancho).
— Vascularizacién intranodal.

De igual forma se realizara la descripcion imagenoldgica de la glandula tiroidea
en toda su extension, mediciones de sus I6bulos e istmo, presencia de ganglios
del cuello, textura, ecogenicidad, bordes, superficie, asi como la presencia de
algun hallazgo imagenoldgico, se utilizara el sistema de catalogacion de los
nodulos tiroideos TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System) de



actualidad en el estudio de la glandula tiroidea, el cual se describe a
continuacion:

Clasificacion TI-RADS de los ndédulos tiroideos basada en una escala de
puntuacion acorde con los criterios ecograficos de malignidad:

— TI-RADS 1.: tiroides normal. Ninguna lesion focal.

— TI-RADS 2: nodulos benignos. Patron notoriamente benigno (0 % de riesgo
de malignidad) cero puntos en la escala.

— TI-RADS 3: nédulos probablemente benignos (85 % de riesgo de malignidad)
cinco o mas puntos en la escala.

— TI-RADS 4:

* 4 a: nédulos de identidad incierta (entre 5y 10 % de riesgo de malignidad) un
punto en la escala.

* 4 b: nddulos sospechosos (entre 10 y 50 % de riesgo de malignidad) dos
puntos en la escala.

* 4 c: n6dulos muy sospechosos (entre 50 y 85 % de riesgo de malignidad) tres
0 cuatro puntos en la escala.

— TI-RADS 5: nodulos probablemente malignos (>85 % de riesgo de
malignidad) cinco o mas puntos en la escala.

— TI-RADS 6: malignidad ya detectada.

La ecografia tiroidea constituye en la actualidad el estudio morfolégico de
eleccion en el tiroides, es capaz de detectar hasta nédulos menores de 1 cm,
ademas se utiliza para la realizacion de la citologia aspirativa con aguja fina
(CAAF) ecoguiada, la cual se describird mas adelante.

El imagendlogo ademas valora en conjunto y realiza el informe de las
radiografias de térax en sus vistas posteroanterior y lateral, y precisa la
proyeccion endotoracica de la tiroides. De igual forma se indican de ser
necesario otros estudios de imagenes para confirmar, negar o valorar otros
diagnésticos, precisar otras caracteristicas de la glandula. Entre ellos, los mas
utilizados son la tomografia axial computada (TAC), la resonancia magnética
nuclear (RMN) y la gammagrafia.

Funciones del citopatdlogo

La realizacibn de la citologia aspirativa con aguja fina (CAAF) y su
procesamiento diagndstico son las funciones fundamentales del especialista en
Anatomia Patoldgica, aunque puede ser realizada por el cirujano, el radiélogo,
el oncélogo que estén entrenados en como realizar este procedimiento. La
citologia aspirativa con aguja fina se puede realizar en la consulta y optimizar el
tiempo para ello, no se necesitan grandes recursos ni un local especifico, solo



el ecografo y la bandeja de citologia con todos sus materiales, es un
procedimiento sencillo y con el minimo de complicaciones, se puede realizar de
dos formas, convencional y ecoguiada. Esta ultima surgié con el advenimiento
de la imagenologia intervencionista para los ndédulos menores de 1 cm con el
objetivo de realizar la puncion selectiva al nédulo y no correr el riesgo de
puncionar el parénquima tiroideo sano, pero en la actualidad se utiliza en
nédulos mayores de igual forma con el sistema de codificacién Bethesda.

El Sistema Bethesda de categorizacién para la citologia aspirativa con aguja
fina se divide en 6 categorias:

— Categoria I: insuficiente, no util para diagnaostico.
— Categoria Il: benigno, menor de 1% el riesgo de malignidad.

— Categoria lll: atipia celular/indeterminado ASCUS (células atipicas de
significado indeterminado) entre 5y 10 % de riesgo de malignidad.

— Categoria IV: neoplasia folicular, entre 20 y 30 % de riesgo de malignidad.

— Categoria V: sospechoso de malignidad, entre 60 y 75 % de riesgo de
malignidad.

— Categoria VI: maligno, entre 97 y 99 % de riesgo de malignidad.
Citologia aspirativa con aguja fina

Las principales aplicaciones de la citologia aspirativa con aguja fina (CAAF)
son para distinguir las lesiones tumorales no neoplasicas de auténticas
neoplasias, confirmar una tiroiditis sospechada y evacuar quistes.

La técnica se aplica de la siguiente forma:

— Localizacién del nédulo (palpacién/eco).

— No es necesaria la anestesia local.

— Pistola/jeringa 0 aguja sola.

— Agujas finas de 23 0 25.

— Paciente con cuello extendido.

— Dos-tres pases.

— Tincion rapida con el paciente en consulta.
Para la tincion se realiza:

— Secado al aire/tincion tipo Romanowsky-Malakowsky:



* Clasicos (Wrigth, Giemsa, Leishman, MGG).

» Pandpticos rapidos (DIFF-QUICK, QCA, MGGQUICK).
— Fijacion en alcohol:

* Hematoxilina-eosina

-Papanicolaou.

Las complicaciones (solo de forma ocasional) pueden ser hematomas, dolor,
penetracion en la traquea y necrosis hemorragica del nédulo.

Funciones del oncélogo clinico

El oncélogo clinico desempefia un papel fundamental, su participacion en el
equipo va encaminada a detectar signos clinicos de malignidad desde la
primera consulta. En caso del paciente ser diagnosticado con alguna
enfermedad maligna de la tiroides entonces participa en la estadificacion para
la cual indica otros estudios necesarios, no solo para la estadificacion, sino
también para la evaluacién posoperatoria de la terapia adyuvante.

Entre otros estudios indica una gammagrafia de cuello con el objetivo de
precisar si quedaron restos de tejido tiroideo, ademas realiza el seguimiento
clinico posoperatorio de por vida y terapia adyuvante que incluye radioterapia
con yodo 131.

Funciones del otorrinolaringélogo

A todo paciente que va a ser operado de alguna afeccién de la tiroides es
necesario realizarle una laringoscopia previa y mas si se trata de un proceso
maligno para precisar si existe infiltracién de los nervios laringeos recurrentes
antes de la cirugia. Esta es una funcibn importante que cumple el
otorrinolaringélogo entrenado en cirugia de cabeza y cuello, ademas de realizar
un examen fisico exhaustivo en busca de ganglios cervicales metastasicos.

También participa activamente en la toma de la decisién quirlrgica, asi como
de la estrategia propuesta para cada paciente y de la cirugia en conjunto con el
cirujano como parte del equipo quirargico, ademas realiza el seguimiento
posoperatorio en caso de alguna complicacion derivada de la cirugia que
competa a su especialidad (paralisis recurrencial, lesion de traquea).

Funciones del anestesiélogo

En caso de tomarse la decision quirargica en el paciente, le debe ser realizada
la evaluacion anestésica, es aqui donde interviene el anestesidlogo, es
importante para este especialista conocer el diagnoéstico, el estado fisico que
tiene el paciente (que incluye la valoracion del estado hormonal), el estado de
la via aérea y las probables complicaciones que pudieran presentarse durante



el perioperatorio para establecer el mejor acompafamiento. El seguimiento
anestésico de la tiroidectomia esta condicionado por la enfermedad tiroidea y
por las posibles complicaciones derivadas de la situacion anatémica de la
glandula.

El tratamiento previo a la cirugia se efectia de diferentes formas, depende del
equipo médico-quirargico, del paciente y los recursos disponibles. La cirugia
tiroidea generalmente no constituye una urgencia, por lo que se necesita llevar
al paciente en estado de eutiroidismo al quir6fano. En los casos hipertiroideos
se debe realizar una preparacion con la finalidad por un lado de bloquear la
sintesis hormonal con antitiroideos y, por otro, de disminuir los efectos
centrales y periféricos de las hormonas tiroideas con betabloqueadores, los
cuales suprimen algunos signos de tirotoxicosis (hiperexcitabilidad muscular,
alteraciones cardiovasculares y de la termorregulacién). Ademas de la
evaluacion preoperatoria, el anestesidlogo desempefia un papel definitorio en
la prevencién de las complicaciones en el transoperatorio y perioperatorio.

Funciones del cirujano

El cirujano es el coordinador del equipo multidisciplinario de atencién a estos
pacientes, gerencia la consulta y discusion en colectivo para la toma de
decisiones, en conjunto, siempre en funcion de la calidad en la atencion médica
especializada para disminuir al maximo el riesgo de complicaciones en esta
cirugia.

Ademas participa en el acto quirdrgico que puede ser en conjunto con el
otorrinolaringélogo y en el seguimiento del paciente hasta su alta, libre de
complicaciones provocadas por la cirugia. Este equipo multidisciplinario atiende
a pacientes que acuden por primera vez a consulta, pero realiza ademas
reconsultas de seguimiento en dependencia del tipo de paciente, la
enfermedad que se va a tratar y la aparicion de complicaciones clinicas y
quirargicas.

Mantiene activa una base de datos con los registros de todos los pacientes y
los procedimientos diagnésticos, quirirgicos y terapéuticos realizados con fines
estadisticos, salidas cientificas en publicaciones, presentaciones de casos en
jornadas cientificas, trabajos de terminacion de la residencia, temas doctorales,
ademas de participar en el proceso docente-asistencial de pregrado y
posgrado.

CONCLUSIONES

En esta conferencia se describieron las diferentes especificidades de como se
debe realizar la atencion médica especializada y personalizada a pacientes con
afecciones quirdrgicas tiroideas con un enfoque integral y multidisciplinario, lo
que influye directamente en la disminucion al maximo del riesgo de



complicaciones posoperatorias y la recomendacién va encaminada a formar
estos equipos multidisciplinarios en los hospitales que no existan, solo asi se
logrard el proposito de una evolucion satisfactoria del paciente libre de
complicaciones.
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