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• Bocio endotorácico y obstructivo
• Reintervenciones en cirugía tiroidea
• Complicaciones en cirugía tiroidea



BOCIO OBSTRUCTIVO Y ENDOTORÁCICO

• INDICACIONES
• Tratamiento quirúrgico es de elección (único tratamiento definitivo)
• 131I si contraindicación quirúrgica o edad muy avanzada (40% mejoría)

• ¿Si BMN endotorácico asintomático en paciente de edad avanzada? Controvertido
• Establecer de forma individualizada según riesgo/beneficio

• EVALUACIÓN PREOPERATORIA
• Laboratorio: TSH, T3, T4, Ac antitiroid., PAAF si nódulo dominante
• Signos clínicos: Maniobra Marañón o signo de Pemberton
• Pruebas Fx Respiratoria: Obstrucción alta vía aérea
• Pruebas de imagen: TAC o RNM cervicotorácica valora volumen, forma, disposición de 

componente endotorácico
• Laringoscopia: Valorar posible compresión del n. Recurrente x el BMN



BOCIO OBSTRUCTIVO Y ENDOTORÁCICO

• TÉCNICAS QUIRÚRGICAS  (de elección TT…)
• 90% BMN endotorácicos ABORDAJE CERVICAL
• Maniobras que pueden ayudar:
• Sección ms infrahioideos e inserción esternal de ms ecm
• Movilizar y ligar pedículo polo superior, lob. piramidal
• Venas tiroideas medias (ojo desgarro V. yugular int.)
• Movilizar 1º lóbulo de menor tamaño  y evitar maniobras bruscas de “parto”
• Identificar art. Tiroidea inferior – Gl. Paratiroides – N. Recurrente (neuromonitorización)
• Ligadura venas tiroideas inferiores y luxación porción inferior bocio mediante tracción craneal suave
• Maniobra del “Tobogán”, Usar cuchara, Tiroidotomía con aspiración

• 10% ABORDAJE CERVICO-MEDIASTÍNICO: esternotomía-toracotomía
• Realizar si: Prolongación endotorácica gigante, retroesofágica, infracarinal
• Puede disminuir la morbilidad de lesión recurrencial y paratiroidea en 5-10%



REINTERVENCIONES EN CIRUGIA TIROIDEA  
BMN recidivado

• Realizar siempre Laringoscopia preoperatoria
• Objetivo: eliminar síntomas compresivos y posibilidad de recidiva posterior : T.total
• Abordaje depende de: Cirugía inicial, tamaño de recidiva, localización
• Mayor dificultad si recidiva sobre remanente de lobectomía o tiroidectomía subtotal

• Mayor fibrosis así como un  posible desplazamiento medial de paquete vascular
• Identificar el n. recurrente lejos de la zona operada (neuromonitorización)
• Técnicamente difícil (mayor incidencia de complicaciones):
• Mayor tasa de lesión recurrencial definitiva (3-18%)
• Mayor tasa de hipoparatiroidismo (3%): desconfiar de preservación cirugía  previa



COMPLICACIONES EN CIRUGIA TIROIDEA

FACTORES DE RIESGO

• Hipertiroidismo: mayor hemorragia y disección más difícil
• Sexo y edad: mayor hipoparatiroidismo en mujeres
• Bocio de larga evolución
• Bocio recidivado
• Técnica quirúrgica: más complicaciones cuanto más extensa la cirugía
• Identificación rutinaria de estructuras intraoperatoria: nervio recurrente y gl. 

Paratiroides
• Experiencia del cirujano



COMPLICACIONES EN CIRUGIA TIROIDEA

• HIPOPARATIROIDISMO:
• Mayor incidencia cuanto mayor es la intervención (0.5-50%), definitivo 3%
• Causas: Exéresis inadvertida +- devascularización
• Prevención: identificar 2 gl paratiroideas sup. + evitar ligadura en masa de lig tirotímico y v. tir. inf
• Autotrasplante obligatorio pero controvertido: Máximo esfuerzo en preservación “in situ”

• PARALISIS RECURRENCIAL:
• Transitoria(0.5-8%)/definitiva(0-3%) si mayor de un año

• En BMN cervical por errores en técnica y mala visualización
• En BMN endotorácico al movilizar porción mediastínica : liberarlo bien antes¡¡

• Neuromonitorización puede ser de gran ayuda¡¡¡
• HEMORRAGIA POSTOPERATORIA. HEMATOMA ASFÍCTICO:
• 0.5-2% casos hematoma asfíctico, 50% en primeras 6 horas, 50% origen arterial
• Prevención: Hemostasia rigurosa, TA correcta, Maniobra valsalva, minimizar vómitos y tos postop. ¿Sustancias 

hemostáticas?, ¿drenaje?

• OTROS: Lesión n. Laringeo superior, Edema-Espasmo laríngeo, infección herida, Síntomas aerodigestivos


