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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar los resultados de la tiroidectomua total (TT) y su morbilidad, realizando
una comparacién con los pacicntes sometidos a tiroidectomia subtotal (TST) por
hipertiroidismo. MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo sobre 350 tiroidectomias
practicadas en el Servicio de Cirugia B del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Za-
ragoza, Espaia, bajo la indicacion de “hipertiroidismo’, entre los arios 1975 y 1996. Sc¢ ¢stu-
did y analizé estadisticamente la morbilidad paratiroidea, recurrencial, infecciosa y
hemorragica, estancia hospitalaria, recidivas y reintervenciones, todo ello en ambos grupos
(TTy TST). RESULTADOS: De las 350 tiroidectomias, 71 fucron TT y 279 TST. Al comparar
estadisticamente ambas técnicas en los parametros estudiados, tan sélo se observé una mayor
afectacion recurrencial precoz en la TT. CONCLUSIONLES: La tiroidectomia total previcne
las recidivas con una morbilidad aceptable, por lo que se justifica su uso en ¢l control del
hipertiroidismo respetando sus indicaciones, principaimente la nodularidad que afecte a am-
bos I6bulos tiroideos y la enfermedad de Graves-Basedow con nédulos frios asociados.

Palabras Claves: Hipertiroidismo; Tiroidectomia; Complicaciones Intraoperatorias.

TOTAL THYROIDECTOMY AS THERAPEUTIC APPROACH TO HYPERTHIROIDISM.
INDICATIONS, OUTCOME AND COMPLICATIONS

SUMMARY

OBJECTIVE: To compare the morbidity of total thyroidectomy (TT) and subtotal
thyoidectomy (ST) in the management of hyperthyroidism. MATERIAL AND METHODS:
A retrospective study of 350 cases of thyroidectomies performed at the Service B of Surgery
at the Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Spain, from 1975 to 1996. Clinical
diagnosis was always “hyperthyroidism’. The main outcome measures were parathyroid
morbidity (recurrent laryngeal nerve palsy, infections and hernorrhages), iength of hospital
stay, relapses and re-operations. RESULTS: Among 350 thyroidectomies done, 71 were TST
and 279 were TT. Both techniques exhibited similar results, except for a higher incidence of
recurrent laryngeal nerve palsy in the early postoperative period. CONCLUSIONS: TT was
a good approach for hyperthyroidism because it prevented recurrences and had a low
morbidity, with a minimal risk of complications.
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INTRODUCCION

Hoy en dia, la cirugia frente al yodo radiactivo a
dosis ablativas es una opcidn vdlida y segura en el con-
trol definitivo del hipertiroidismo en sus diversas mo-
dalidades ('7).

El uso de los antitiroideos de sintesis y de Jos
f-bloqueadores en ta preparacidn quirdrgica ha dismi-
nuido enormemente la morbilidad transoperatoria, y la
técnica en si, en manos entrenadas en cirugia tiroidea,
y siempre que se respeten unos criterios de seleccion.
ofrece plena garantia de éxito y minima tasa de com-
plicaciones. ademads de un resultado final mucho mas
previsible ().

Dos son las varantes técnicas que se ofrecen al
cirujano. una vez sentada la indicacién quirdrgica:
Ja tirotdectomia subtotal (TST) y la tiroidectomia
total (TT).

La tiroidectomia total presenta una serie de ven-
tajas. al menos en el plano tedrico. y unas indicacio-
nes propias que podrian resumirse en los siguientes
puntos:

* Puede mejorar o estabilizar una oftalmopatia seve-
ra o rdpidamente progresiva (+*7) debido a Ja elimi-
nacién de todo el érgano “blanco™ de los fenéme-
nos autoinmunes (“*%).

* Enlaenfermedad de Basedow produce una dismi-
nucidn mas acusada de los niveles de
inmunoglobulinas estimuladoras del tiroides en el
posoperatorio (791).

* Ha sido propuesta como técnica de eleccidn en el
caso de hipertiroidismo muy severo (*).

¢ Elimina el riesgo de recidiva del hipertiroidismo. tanto
en forma de recidivas hiperfuncionales difusas como
nodulares de funcién auténoma o frias; teniendo en
cuenta la dificultad en el diagndstico diferencial con
el cincer que plantean éstas Gltimas (¢'>'%).

¢ Encomparacién con la TST, minimiza el riesgo de
abandonar carcinomas ocultos en el remanente
tiroideo. Igualmente, previene la aparicion futura de
tumores en el resto tiroideo. diffcilmente extirpables
mediante cirugia 0. en todo caso., con un alto riesgo
paratiroideo y recurrencial (*'¢'7).
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® Para algunos autores la deteccién de un nddulo
gammagrificamente frio en Ja enfermedad de
Basedow, o la nodularidad que afecta a ambos 16bu-
los tiroideos, son indicaciones de TT ('72").

Las principales desventajas de la tiroidectomia to-
tal son la aparicién de un hipotiroidismo definitivo, que
precisard un suplemento hormonal de por vida ('*:1017)
y una mayor morbilidad paratiroidea y recurrencial que
la TST, no aceptada por todos los autores (*'3'%22),

Los objetivos principales de este estudio son, me-
diante el andlisis de nuestra casufistica en la cirugfa
de Jos hipertiroidismos. estudiar los resultados de la
TT y determinar si su supuesta mayor morbilidad hace
desaconsejable su uso en el tratamienco de estas pa-
tologias.

MATERIALES Y METODOS

Sujetos de estudio y criterios de inclusién

Realizamos un estudio retrospectivo sobre una se-
riec homogénea de tiroidectomias totales y subtotales
por hipertiroidismo practicadas entre los afios 1975 y
1996 en nuestro Servicio. Se excluyd todos los casos
ratados con otras técnicas resectivas y los interveni-
dos antes de 1975, ano en que se produjo el adveni-
miento del autotrasplante paratiroideo como prevencion
del hipoparatiroidismo posquirdrgico (?+3).

Los pacientes pertenecian a 4 grupos gammagrafico-
funcionales:

1. Enfermedad de Plummer: hiperfuncién causada por
mualtiples nédulos de funcidn auténoma, con o sin
nddulos frios anadidos.

N

Enfermedad de Basedow: hiperfuncién parenquima-
tosa difusa (incluyendo tos casos asociados a un
pequeno nédulo frio. o dos proximos en €l mismo
lobulo).

3. Bocio Multinodular Basedowificado: hiperfuncidn
parenquimatosa sembrada de multiples nddulos
frios.

4. Sindrome de Marine-Lenhart: hiperfuncién paren-
gquimatosa asociada al menos a un ndédulo
funcionante (con o sin nédulos frios anadidos).
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Se excluyd los adenomas tdxicos unicos o dobles,
pues en ellos no se habfa pructicado ninguna
tiroidectomia total.

Protocolo de la seric tiroidea y técnica quirtdrgica

Todos los pacientes curnplieron estrictamente nues-
tro protocolo diagndstico (incluyendo pruebas de fun-
cién tiroidea. determinacidén de anticuerpos
antitiroideos. gammagrafia. ecografia, calcemia y
laringoscopia preoperatorias), preparacidn para la ci-
rugia, técnica quirdrgica, y controles posoperatorios y
pos-hospitalarios. Los datos obtenidos se registraron
en nuestra “ficha informdtica de bocio”.

Se estudid y compard la morbilidad paratiroidea,
recurrencial {(relativa al nervio recurrente). infecciosa
y hemorrdgica, estancia hospitalaria, recidivas y
reintervenciones en ambos grupos (TT y TST).

Las uroidectomias subtotales se realizaron median-
te la técnica estdndur de lobectomia total y subtotal
contralateral. con preservacidon de un remanente de te-
jido tiroideo de aproximadamente 10 gramos. cuanti-
ficado mediante el método de la doble pesada compa-
rativa (*Y).

En los casos en que se sospechd la ablacidn
inintencionada o la lesidn de la vascularizacidn de las
glandutas paratiroides, demostrada por un cambio de
coloracidon. remitimos una muestra para estudio
anatomopatoldgico intraoperatorio y. ante la confirma-
c16n histoldgica, se procedié al autotrasplante sincro-
nico al acto operatorio en un muisculo (preferentemen-
te en el esternocleidomastoideo).

Todos los procedimientos operatorios fueron alta-
mente homogéneos, ya que la gran mayoria de los pa-
cientes fue intervenida por el mismo cirujano.

Estudio de la morbilidad quirdrgica
Morbilidad paraltiroidea

Definimos el hipoparatiroidismo posquirdrgico de
acuerdo con Gouillat y colaboradores (**) como la pre-
sencia de una hipocalcemia <7.5 mg/L y/o signos de
hiperexcitabilidad neuromuscular indiscutibles. En los
ultimos afios del estudio practicamos determinaciones
del calcio idnico y establecimos el umbral de sensibili-
dad de nuestro laboratorio de urgencias en 1 mg/L.
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Los controles clinicos y analiticos se tealizaron a
diario hasta el alta hospitalaria y. posteriormente, al
mes, 6 meses y al afio. También determinamos simultd-
neamente los niveles séricos de fdsforo y magnesio.

Al afio de la intervencidn se incluyé a los pacientes
dentro de los siguientes grupos:

* No hipoparatiroidismo: ausencia de clinica y
calcemia normal en todos los controles.

* Hipopuratiroidismo precoz: hipocalcemia y/o sig-
nos de hiperexcitabiJidad nevromuscular en algdn
control del poxoperzxtdrio inmediato, con normali-
dad clinica y analitica al afio.

* Hipoparatiroidismo definitivo: hipocalcemia con
signos de hiperexcitabilidad neuromuscular, laten-
tes o clinicos. mas alld del ano de la intervencion.

Morbilidad recurrencial

Todos los pacientes de la serie fueron sometidos a
una laringoscopia indirecta antes de la intervencion,
con el fin de descartar para el estudio de morbilidad
recurrencial a los que presentaban pardlisis
preoperatoria. Los controles laringoscdpicos se repi-
tieron sistemdticamente alrededor del 5° dia de la in-
tervencion. Cuando la laringoscopia posoperatoria del
5°dia fue patoldgica, se repitid al mes. 6 meses y afo.

Definimos como “pardlisis recurrencial™ a la in-
movilidad absoluta de una cuerda vocal. y como
“paresia’ a la disminucion o retardo de la movilidad de
una cuerda vocal; como “transitoria’ a Ja lesidn
recurrencial que se recupera antes del afio y “definiti-
va® a la que persjste en este control.

Morbilidad infecciosa y hemorrdgica

Se registrd las infecciones de cervicotomia. diferen-
ciando los casos con afectacién superficial (pequenos
seromas de herida o infeccidn circunscrita a la sutura)
de los casos con compromiso de planos profundos. En
el control de la morbilidad hemorrigica, se contabilizé
por separado los “hematomas sofocantes™ y los "no
sofocantes’.

Seguimiento de la serie

El control de los pacientes en policlinico. agn en
ausencia de morbilidad. fue prolongado en el tiempo.
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con el fin de valorar adecuadamente las posibles
recidivas. que se clasificaron dentro de los siguientes
grupos:

¢ Nodulo o nédulos frio(s).

¢ Noédulo o nddulos hiperfuncionante(s).

* Recidiva de Basedow tras tiroidectomia.
* Cincer locorregional o metastasico.

Método estadistico

Para comparar los resultados de morbilidad de am-
bas técnicas (TT contra TST) hemos utilizado [a prue-
ba Ji cuadrado. prueba exacta de Fisher, con la correc-
cién de conrinuidad de Yates para muestras pequefias.

Para comparar las determinaciones analiticas de
ambos grupos hemas utilizado la prueba r de compara-
cion de medias.

En ambas pruebas el nivel de significacidon que asu-
mimos para los valores de probabilidad p fue <0,05.

RESULTADOS

Entre los afios 1975 y 1996 fueron intervenidos en
nuestro servicio 350 hipertiroideos, practiciandose 71
tiroidectomias subtotales y 279 (otales (Tabla N° ).

La media de hospitalizacién postquirtrgica de los
pacientes sometidos a TST fue 6.4 dias y la de los so-
metidos a TT fue 7.4. diferencias que no son significa-
tvas (p =0.1467).

Tabla N° 1.- Tipo de tiroidectomia por
hipermiroidismo.
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Tabla N° 2.- Morbilidad paratiroidea en los grupos
de tiroidectomia total y subtotal.

Hipoparatiroidismo
T. Subtotal T. Total
n Yo n Yo
Transitorio 10 14,1 71 25,4
Permanente 3 4.2 12 4.3
No 58 81.7 196 70.3
Total 7] 100.0 279  100.0

Se constaté 8 hematomas sofocantes. 1 tras TST
(L.4%)y 7uas TT (2.5%). y 7 no sofocantes. 5 de ellos
tras TT (p = 0,7419). Las infecciones de cervicotomia
poscirugia fueron 4 en las TST (5.6%) y 4 en las TT
(1.4%). con diferencias significativas entre ambos gru-
pos (p =0.0345). Todas las infecciones afectaron a pla-
nos superficiales, sin registrarse ningdin caso de supu-
racion profunda.

El hipoparatiroidismo posoperiatorio transitorio se
presenté en 14,1% de los pacientes sometidos a TST y
en un 25,4% de los sometidos a TT. y el definitivo en
4.3% v 4.2% respectivamente (Tabla N° 2), sin dife-
rencias estadisticamente significativas (p = 0.1237).

Un toral de 10 pacientes de la serie (2.9%) presen-
taban pardlisis recurrencial preoperatoria. Los casos
del grupo de TT (272 pacientes) cursaron con un 8 5%

Tabla N° 3.- Morbilidad recurrencial en los grupos
de tiroidectomia total y subtotal.

TST TT Total
Enfermedad de Plummer 7 57 64
Enfermedad de Basedow 40 80 120
Bocio Mulunodular
Basedowificado 19 117 136
Sindrome de Marine-Lenhart 5 25 30
Toral 71 279 350

Afectacidn Recurrencial (Laringoscopia)

T. Subtotal (n=68)" T. Total (n=272)8

5° dia AHO 5%dia AnNo

Parilisis 0 0 23 12
(8.5(7(') (4.46%1)

Normal 68 68 249 260
(100%)  (100%) (91.5%)  (95.6%)

TST: Tiroidectomia subtotal
TT: Tiroidectomia toral
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Tabla N° 4.- Recidivas y tipo de recidiva
seglin téenica quirdrgica aplicada.
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Tabla N° 5.- Rejntervencidn y motivo de la misma
segin la técnica quirdrgica empleada.

T. Subtotal (n=70)" T Total (n=273)%

n g n Te
Sin Recidiva 65 93.0 268 98.0
Nodular Fria | 1.4 ) 0.4
Nodular
Hiperfuncional 0 1 0.4
Difusa (Bascdow) 4 5.6 0
Restos tras
T. Total 0 | 0,4
Carcinoma 2 0.8

T. Subtota) (n=70)" T. Total (n=273)%

n T n G
Sin Reintervencion 67 95,7 264 96.7
Recidiva Nodular Fria 1 1.4 0
Recidiva Nodular
Hiperfuncional 0 1 0.4
Recidiva Difusa
(Bascdow) 1 1,4 0
Recidiva Tumoral 0 | 0.4
Hematoma Sofocante 1 1,4 7 2.

Lxcluido | caso perdido para el estudio
t Excluidos 6 casos perdidos para el estudio

de pardlisis recurrencial postoperatoria. no contabilj-
zdndose ningln caso en los del grupo TST (Tabla N°
3). Las diferencias fueron significativas (p = 0,0137).
En el control realizado al afio de la intervencidn se
habian recuperado 11 pacientes con pardlisis
postquirurgicas (48%) y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas técnicas
(p =0.0570).

Las recidivas y reintervenciones de la serie se pre-
sentan en lus Tablas N° 4 y 5.

DISCUSION

Las indicaciones actuales de la tiroidectomfia total
en el tratamiento quirtrgico del hipertiroidismo y. por
anadidura. de toda la patologia tiroidea benigna, son
objeto de discusidn entre los cirujanos de la comuni-
dad cientifica internacional.

Para algunos autores resulta inaceptable, en ausen-
cia de carcinoma, el aumento de la morbilidad
paratiroidea y recurréncial que supone la exéresis com-
pleta de la glindula. Otros, sin embargo. presentan una
morbilidad equiparable entre ambas técnicas y resulta-
dos satisfactorios en el control de la tirotoxicosis y pre-
venciéon de las recidivas mediante el usode la TT.

FExcluido | caso perdido para el estudio

8 Excluidos 6 casos perdidos para el estudio

Noresulta facil responder a esta cuestion. ya que en
la mayorfa de las series en que se compara TT y TST se
estudia simultineamente pacientes con neoplasia
tiroidea y bocios benignos.

En nuestro servicio, la TT ha tenido siempre un pa-
pel destacado en el manejo quirirgico del
hiperturoidismo. manteniendo como principales indica-
ciones las siguientes:

* En la enfermedad de Graves-Basedow la uroide-
ctomia totzal, nunca de primera intencion. se reserva
para los casos en que se asocien nédulos frios sos-
pechosos de malignidad (duros, adheridos a planos
profundos, dominantes), o se confirme preoperato-
riamente la presencia de cincer.

¢ En las variantes nodulares del Graves-Basedow (bo-
cio mujiinodular basedowificado y sindrome de
Marine-Lenhart) la TT es la técnica de eleccion.
salvo en casos muy seleccionados. ya que alivia los
sintomas compresivos y previene las recidivas, es-
pecialmente las difusas hiperfuncionantes. tipicas de
estos bocios y ausentes en el Plummer.

* Enlaenfermedad de Plummer somos partidarios de
resecciones amplias en pacientes con afectacion
nodular extendida a ambos 16bulos tiroideos; en es-
tos casos la TT es la téenica de eleccion.
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* En cualquier TST en la que el remanente tirotdeo
sea “sospechoso™ (duro o granuloso al tacto, etc.),
completamos la tiroidectomia.

Nuestra conducta en el manejo del hipertiroidismo,
dando un papel relevante a la TT en su control definiti-
vo, se apoya en el andlisis de los resultados obtenidos
en dos aspectos trascendentales: la morbilidad quirdr-
gica general y las recidivas.

Morbilidad quiridrgica general
Morbilidad paratiroidea

Un 25% de los pacientes sometidos a TT cursa con
hipopuaratiroidismo posoperatorio. Esta cifra es supe-
rior a la ofrecida por Ja mayoria de los autores. que
presentan valores sumamente bajos. incluso del 0%. No
hemos constatado en muchas de las citadas referencias
un registro detallado de las calcemias posoperatoriis
ni un protocolo de seguimiento del bipoparatiroidismo
clinico.

Blondeau (*') con 13%. Proye (%) con 14,4%,
Harness (**) con 16,8%. Gouillat (**) con 17.7% vy
Paloyan (*°) con 27% presentan valores similares y. al
igual que nosotros, al hipoparatiroidismo “clinico’ (des-
de ligeras parestesias a la tetania manifiesta) suman
también los casos del estrictamente “analitico” mediante
un seguimiento de laboratorio posquirdrgico.

EJ] hipoparatiroidismo definitivo se ha presentado
en aproximadamente un 4% de los pacientes, sin dife-
rencias significativas con respecto a los pacientes tra-
tados con TST. En nuestra experiencia, es la complica-
cién que mds molesuas y alteracién del régimen de vida
produce al enfermo, precisando un seguimiento clinico
y analitico continuado y un tratamiento sustitutivo a
veces de por vida.

Morbilidad recurrencial

La-realizacién de una laringoscopia indirecta
preoperatoria en todo paciente que va a ser tiroidecto-
mizado es una prueba obligatoria y. por tanto. ha sido
protocolizada en nuestra actuacién (). Esta conduc-
ta. recomendable en [os bocios pequenos como suelen
ser los del Basedow. ¢s de necesidad en los bocios
plurinodulares (Plummer. bocio multinodular
basedowificado y Marine-Lenhart). que en ocasiones
asumen la forma de grandes masas bociosas con frecuen-
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les sintomas compresivos y compromiso recurrencial
sobreatfiadido en forma de paresia o pardlisis.

En casi un 3% de los pacientes de nuestra casuistica
(10 casos de 350), se constatd afectacion recurrencial
preoperatoria no atribuible al acto médico. Por ello no
es asumible que en series en las que no se detalla en los
métodos la realizacidn de una Jaringoscopia
prequirdrgica de rutina, se presenien valores despre-
ciables. o incluso nulos. de afectacién recurrencial pre-
coz y definitiva (Tabla N° 6).

Tabla N° 6.- Morbilidad paratiroidea y recurrencial
tras uroidectomia total en la hiteratura.

Autor y Aho Nimero  Hipopara- Parilisis
de tiroidismo  Recurrencial
Casos Decfinitivo Definitiva
Perzik, 1976 909 0.80% 1.9%
Harness. 1986 404 4.00% 2.53%
Jacobs, 1983 213 2.80% 0.0%
Pinciro. 1992 167 0.00% 1.2%
Reeve, 1987 115 0.00% 0.0%
Chonkich. 1987 111 5.40% 1.8%
Tovi. 1989 100 4.00%: 1,.0%
Suidrez Nicto, 1986 96 425% 0.0%
Rodicr. 1991 75 2.60% 1.3%
Shemen. 1988 64 1.60% 1.5%
Blondcau. 1973 23 0.00% 0.0%

Uno de los objetivos del controt a targo plazo es la
deteccion de pacientes que presentan una recuperacion
de su paralisis transitoria. ya que aproximadamente se
recuperan 2 de cada 3 (**). Nuestros datos confirman
parcialmente esta suposicién, pues $& recuperaron
aproximadamente un S0% de las pardlisis posopera-
torias tras tiroidectomia total (11 de 23).

La recuperacidon se produce mds frecuentemente en
los hipertiroidismos nodulares que en ¢l Basedow. En
nuestra opinién. este fendmeno se debe a que las para-
lisis recurrenciales en los casos de Graves operados se
deben a agresiones quirdrgicas directas sobre el recu-
rrente (seccidn inintencionada). En los bocios
multinodulares. muchas pardlisis se relacionan con las
mantobras de movilizacién glandular al inicio de la
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tiroidectomia (que suelen ocasionar elongaciones del
nervio. mds que secciones), que ceden tras el alivio
posquirdrgico de los sintomas compresivos. ¢on una
regeneracioén nerviosa y de Ja funcion.

Las lesiones recurrenciales unilaterales presentaron
una buena evotucidn tras un proceso de reeducacion. y
no suelen causar merma fisica o social at individuo.

La tiroidectomia tota) cursa con un mayor porcenta-
je de afectacion recurrencial posoperatoria y definitiva
comparada con la tiroidectomia subtotal. aunque s6lo
encontramos diferencias estadisticamente significativas
en el control del 5” dia.

Morbilidad hemorrdgica e infeccivsa

El hematomu sofocante es una complicacién extre-
madamente rara y en nuestra casuistica la TT no ha
demostrado estadisticamente ser una factor de riesgo
de padecerlo. Una buena preparacién a la cirugia favo-
recerd su prevencién, y una estrecha vigilancia del pa-
ciente en el postoperatorio inmediato, permitird identi-
ficarlo dando paso a un tratamiento agresivo.

La TST ba cursado en el andlisis estadistico con un
mayor riesgo infeccioso que la TT. Dado que todos los
casos fueron seromas o minimas infecciones superfi-
clales de cervicotomia, sin repercusion clinica o estéti-
ca. no damos mayor importancia a este suceso.

Hipotiroidismo posquiriirgico

El hipotiroidismo posquirargico tras TT se ha reve-
lado como “‘suave” en nuestro seguimiento en consul-
ta, de fdicil control, y los pacientes sometidos a
hormonoterapia sustitutiva lo han tolerado de manera
éptima y sin complicaciones.

Recidivas

La tiroidectomia total ha demostrado prevenir las
recidivas adecuadumente, registrdndose 5 casos (1,8%)
y de ellas 2 tumorales metastdsicas.

Una cuestion planteada en la literatura es la verda-
dera efectividad de la TT para eliminar todo el tejido
tiroideo (°¥**). Unicamente un paciente sometido a TT
no requirid hormonoterapia sustitutiva en ¢l control a
largo plazo, comprobdndose gammagraficamente la hi-
pertrofia de restos tiroideos.
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En otros enfermos hemos detectado fa presencia de
mMinimos restos tiroideos en gammagrafias posopera-
torjas, pero que fueron incapaces de mantener al pa-
ciente en estado eutiroideo. Por ello. creemos que es
una medida fundamental extremar las precauciones du-
rante la tiroidectomia. con el fin de eliminar cualquier
resto tiroideo susceptible de ser asiento de recidivas
nodulares, basedowianas o tumorales.

La TST ha cursado en nuestra casuisticia con una
mayor tendencia a recidivar que la TT. Este dato tiene
escaso valor. ya que la eleccidn de la técnica a aplicar
en cada paciente no ha sido aleatoria, sino que se ha
visto condicionada por unas indicaciones sentadas pre-
viamente. Es posible que st mads bocios multinodulares
basedowificados o sindromes de Marine-Lehart hubje-
ran sido sometidos a TST, el porcentaje de recidivas
serfa muy superior.

En total hemos reintervenido 4 de las 10 recidivas
de la scrie, recibiendo las restantes tratamiento con yodo
radiactivo o con antitiroideos. Como en toda cirugia
iterativa del tirotdes, el riesgo parariroideo y
recurrencial aumenta de manera importante con cada
nueva intervencién, por lo que nos mostramos partida-
rios de ser conservadores en el manejo de estos casos.

Como conclusion, la tiroidectomia total, siempre en
manos entrenadas en cirugia tiroidea, ¢s una opcién
técnica segura, con unas tasas de morbilidad
paratiroidea y recurrencial en torno al 4%. similares a
la subtotal. y excelentes resultados en la prevencién de
las recidivas. Su empleo en el control definitivo del
hipertiroidismo estd plenamente justificado. siempre
que se respete sus indicaciones.
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