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HISTORIA DEL BOCIO.
PARTE 2: ABORDAJE QUIRURGICO

RESUMEN

El bocio ha estado presente en la humanidad desde varios
milenios antes de Cristo. La aproximacién multidisciplinaria a su
etiologia y su tratamiento han progresado a través de la historia gra-
cias a la contribucién de notables cientificos, en un camino minado
de controversias y grandes avances. Previamente se reviso la historia
de la aproximacion al conocimiento sobre el bocio, o que vino de
la mano con el desarrollo de su tratamiento. En este trabajo se
incorpora en la revisién histdrica lo correspondiente a su abordaje
quirdrgico. El trabajo de contados cirujanos, cuya perseverancia y
determinacién se vieron acompanadas de una serie de avances en
la medicina, fueron claves en el desarrollo del abordaje quirtrgico
actual para la cirugia de tiroides. Este abordaje todavia se renueva
constantemente, hasta el punto de que actualmente esta sufriendo
un proceso de transformacién profunda que es compatible con las
nuevas tendencias en cirugia minimamente invasiva.
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HISTORY OF GOITER. PART 2: SURGICAL APPROACH.

ABSTRACT

Goiter has been present in mankind for several millennia. A
multidisciplinary approach to its etiology and treatment has pro-
gressed throughout history because of the contribution from reve-
red scientists, in a path mined with controversy and great advances.
We had previously reviewed the history of the approach to our
current knowledge on goiter. In this paper we include in our his-
torical review notions on surgical approach. The effort of counted
surgeons, whose perseverance and determination coincided with a
series of breakthroughs in medicine, were key to the development
of the current surgical approach to thyroid surgery. This approach
is still in constant renovation, to the point that it is now suffering
a process of profound transformation that is compatible with the
new trends in minimally invasive surgery.
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“La extirpacion de la glandula tiroides para el bocio tipifica,
tal vez mejor que cualquier otra operacion, el triunfo supremo del
arte del cirujano” William Halsted'.

Las sustancias yodadas como terapia fueron comprobadas
de generacion a generacidn, pero estaban lejos de ser universal-
mente efectivas. Por esto surgid el interés en un abordaje quirtr-
gico para el problema del bocio®

Segtin la interpretacion de Metler, el papiro de Ebers (1500
a.C), uno de los papiros médicos mas importantes del Antiguo
Egipto, hace la primera referencia al tratamiento del bocio con
tiroidectomia® “Glandula quistica de su cuello, es una enferme-
dad que yo trataré por medio de una operacidon que protege los
vasos. Usted debe preparar remedios para tratarlo con un apo-
sito que rompe la membrana supurativa”. Sin embargo,
Greenwald argumenté en contra de esta interpretacion mostran-
do pruebas de la ausencia de bocio en Egipto hasta principios
del siglo XX.

Galeno (132-200 d.C) habia descrito una operaciéon para
bocio, contemplando incluso los problemas asociados con el
dafio a los nervios recurrentes laringeos’. Posteriormente, los
registros histéricos demuestran que Leonidas de Alejandria (siglo
Il d.C), Aetius de Amida (Siglo VI d.C) y Paolo de Aegina (siglo
VIl d.C) parecian saber sobre el tratamiento quirdrgico del
bocio®. Unos siglos después, Albucasis (936 - 1013 d. C), uno
de los grandes cirujanos drabes de la edad media, explicd desde
Espafa la extirpacion de la glandula® y opind que el tratamiento
quirtrgico era sélo apropiado para los bocios adquiridos®

El registro de la primera tiroidectomia parcial exitosa, realiza-
da en 1791, corresponde a Pierre Joseph Desault' (Figura 1),
quien fue el primer profesor de cirugia clinica en Francia, ademas
de director en cirugfa en La Charité y Hotel-Dieu en Paris*.

Los resultados nefastos de la cirugfa de tiroides llevaron al
encarcelamiento a un cirujano en 1646 y a su prohibiciéon de
parte de la Academia Médica Francesa en 1850°. Antes de esta
fecha se realizaron al menos 70 tiroidectomias, con una morta-
lidad de 41%'.

La cirugia tiroidea permanecid en su infancia en el siglo XIX.
Para el momento, esta operacion era vista con repudio y temor,
dos ejemplos de esto son las declaraciones de Liston y Gross. El
legendario cirujano, Robert Liston, considerd a la tiroidectomia
como “un procedimiento en el que por ninguna razén debe pen-
sarse” en 1846. Al igual que Samuel D. Gross, 20 afios mds tarde
dijo: "ninglin cirujano honesto y sensible, emprenderia [en esta
operacion]'.

Gracias a tres eventos de la segunda mitad del siglo XIX, se
pudo eliminar el apuro en la diseccién cuidadosa de la tiroides
en cirugfa: el desarrollo de la anestesia en 1846’ fue el primero,
seguido por la propuesta de la antisepsia por Lister en 1867y el

Figura 1. Pierre Joseph Desault (1744-1795]}, cirujano
y anatomista francés. Acercamiento de la obra
"Pierre Joseph Desault’, imagen de dominio publico.

desarrollo y uso de férceps hemostaticos en las clinicas europe-
as alrededor de 1870. Con estas favorables circunstancias, la
sucesion de Theodor Kocher en la direccion de cirugia en Berna,
en 1872, fue crucial en el perfeccionamiento de la técnica de la
tiroidectomia'.

El suizo Theodor Kocher (1841-1917), pupilo de Langenbeck
y Billroth, es aclamado como el padre de la cirugia de la tiroides
(Figura 2). Unas semanas antes de su muerte, presentd ante el
Congreso Quirtirgico de Suiza una revision de su experiencia
completa con el bocio, reportando aproximadamente 5.000
operaciones con una mortalidad de cerca de 0.5%.".

En 1883, Kocher hizo su mayor contribucién a la fisiolo-
gfa, cuando publicé su famoso articulo en el que prueba el
caracter esencial de la glandula tiroidea para la salud. Esto lo
logré en el famoso reporte del caso de Marie Richsel, la nifia
de 11 afos a quien hizo su primera extirpacion total, donde
describié acertadamente el cuadro clinico de lo que ahora
conocemos como hipotiroidismo'.

Figura 2. Theodor Kocher
(1841-1917) cirujano suizo,
premio Nobel de Medicina

por sus trabajos sobre la
fisiologfa, patologfa y cirugia de

la glandula tiroides.
Imagen de dominio publico.
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Seglin Halsted, entre las contribuciones mdés significantes de
Kocher en el campo de la cirugia tiroidea, se encuentran: la des-
cripcion de los cambios corporales a los que llamé cachexia
thyreopriva o cachexia strumipriva, posteriores a la extirpacion
total de la tiroides; el perfeccionamiento de la técnica de la tiroi-
dectomia; la demostracion del valor de la ligadura de las arterias
como un paso preliminar en la lobectomia de casos altamente
toxicos; y, por tltimo, la descripcion del dafio de la administra-
cién indiscriminada de yodo a pacientes con bocio'.

Recibié el premio Nobel en medicina y fisiologia en el afo
1909 en reconocimiento de "su trabajo en la fisiologia, patolo-
gia y cirugfa de la glandula tiroidea" Fue el primer cirujano en
recibir el premio Nobel y el tnico que lo ha hecho por frutos
puramente clinicos'.

Otro personaje clave en el perfeccionamiento de la cirugia
de tiroides fue el austriaco Theodor Billroth (1829 - 1894). A
él se atribuye el titulo de cirujano mas distinguido del siglo XIX1
y su historia respecto a la resolucion quirtrgica del bocio es cla-
ramente importante de revisar (Figura 3).

A los 31 afios, asumid la direccién de cirugfa en el distingui-
do hospital de la Universidad de Zurich. Encontrdndose en una
de las regiones mas endémicas para bocio en el mundo, dirigid
un programa de abordaje quirtrgico de bocios grandes y sofo-
cantes. En sus 20 tiroidectomias registré una mortalidad de 40%'.

Luego, contaba con mayor experiencia, mejor anestesia, téc-
nicas antisépticas y forceps arteriales, con lo que se aventurd en
Viena a volver a operar bocio. Su éxito fue indiscutible. El impac-
to que tuvo la antisepsia en el desempeno de Billroth es asom-
broso: en su periodo preantiséptico (36 tiroidectomias), registrd
una mortalidad de
36,1%;, mientras
que en el perfodo
antiséptico (48
tiroidectomias), la
mortalidad fue de
8.3%'. Para comien-
zos de la década
de 1880, Billroth se
habfa convertido
en el cirujano de
tiroides mas experi-
mentado del mun-
do y sus contribu-
ciones fueron muy
importantes.

Figura 3. Theodor Billroth. El cirujano mads influyente
del siglo XIX

Se ha sugerido que la principal influencia de Billroth recae
en el interés que despertd en sus habiles asistentes que luego se
convirtieron en cirujanos famosos. Entre ellos destacan: Wolfler,
von Mikulicz, von Eiselsburg, von Hacker y Schloffer. EI mas bri-
llante de ellos fue el polaco Johann von Mikulicz (Figura 4)
quien describid una técnica que constituye la base para la lobec-
tomia subtotal unilateral y bilateral moderna. Mikulicz llamé a
este procedimiento reseccion, para diferenciarlo de la extirpacion
de uno o ambos I6bulos'.

Para el nuevo siglo, habia sido resuelta la mayoria de los pro-
blemas de la cirugia de bocio: la mortalidad operatoria era ya
aceptablemente baja, se entendian las causas y manejo del mixe-
dema vy estaba clara la etiologia de la tetania. Restaba resolver el
hipertiroidismo y los cirujanos estadounidenses jugaron un
papel importante en esto'.

Figura 4. Johann Freiherr von Mikulicz-Radecki (1850-1905).
Cirujano polaco-austriaco, fue alumno de Billroth y ocupd
el cargo de director de cirugia en multiples universidades.

Cuando se le interrogaba por su nacionalidad, solia
responder: “cirujano’. Imagen de dominio publico.

En 1890, los avances europeos en tiroidectomia fueron
trasladados a los Estados Unidos por William Halsted (figura 5),
Charles Mayo, George Crile y Frank Lahey’. Para el afio 1883,
cuando sélo Billroth ya habia hecho 124 operaciones en bocio,
Halsted reporta haber encontrado registros de solamente 45 en
los Estados Unidos'.

Entre las contribuciones mds significativas de Halsted se
encuentran: desarrollar una técnica estandarizada para la tiroi-
dectomia, basada en principios anatomicos Y fisioldgicos preci-
sos; asi como popularizar del uso de férceps hemostaticos en los
Estados Unidos en 1879,y disefiar un instrumento mds delicado
que todavia lleva su nombre; de igual manera haber sido pionero
en anestesia local en 1885 y por ultimo, publicar su cldsica
monografia: la historia operativa del bocio'.

Charles H. Mayo realizé 5000 cirugias en bocio entre 1889
y 1918, fue probablemente el cirujano mds experimentado de su
época'. En la Clinica de Mayo se hizo facil y seguro el tratamien-
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to del hipotiroidismo gracias a la derivacién de la tiroxina que
logré Edward Kindall 19147,

En 1938, el estadounidense Frank Lahey, quien también
estudié el bocio subesternal, recomendé la ligadura lateral de la
arteria tiroidea inferior, con lo que logrd reducir la tasa de para-
lisis del nervio recurrente a 0,3%’.

Para George Cirile (1864-1943), su contribucion en el avan-
ce de la diseccidn de cuello fue un pequefio logro si se compara
con otros de los frutos que se le atribuyen, como el invento de
la pinza mosquito de Crile, la propuesta de la anestesia balance-
ada y haber realizado la primera transfusion de sangre directa’

Figura 5. William Stewart Halsted (1852-1922), cirujano
estadounidense, responsable de innovaciones en multiples
campos de la medicina. Publicd 180 trabajos de
investigacion, entre los cuales destaca “La Historia
Operativa del Bocio”. Imagen de dominio publico

El avance del abordaje quirtrgico del bocio que se logrd
después de la Segunda Guerra Mundial se debe en gran parte al
progreso de la ventilacidn mecénica, las drogas antitiroideas, el
ultrasonido y la tomograffa computarizada®.

En el nuevo milenio, después de méas de 100 afos de abor-
dar la cirugia de tiroides en la forma descrita por Kocher, la tiroi-
dectomia estd sufriendo un cambio colosal. Este cambio ha sido
protagonizado por el desarrollo de métodos quirtdrgicos minima-
mente invasivos y la aparicién de técnicas acertadas para moni-
torear los nervios laringeos®. La emergencia de nuevas técnicas,
empleando distintas formas de abordar la tiroides, va de la mano
con el desarrollo de las nuevas herramientas que se han hecho
disponibles a las manos del cirujano, como lo son los instru-
mentos quirdrgicos con fuentes alternativas de energfa, la endos-
copia Yy la cirugia asistida por robot.

Los nuevos dispositivos de hemostasia permiten controlar
adecuadamente las estructuras vasculares. En la implementacién
de estos, la tecnologia ha permitido mejorar el balance entre
hemostasia y preservacion de tejidos. El bisturi arménico ofrece
su capacidad para cortar y cauterizar al mismo tiempo, mientras

reduce el dafio a los tejidos colaterales. Este instrumento vibra
longitudinalmente unas 55.500 veces por segundo, transfirien-
do energia mecanica a los tejidos. La presion ejercida colapsa los
vasos sanguineos, permitiendo al codgulo formar un sello
hemostatico. Tiene la ventaja de que no transmite corriente eléc-
trica al paciente en ningtin momento’. Entre sus ventajas, la mas
notoria es una reduccién en un 10-35% del tiempo operatorio®.
El primero en reportar el uso de instrumentos ultrasdnicos en
una prueba de laboratorio fue Hodgson, en 1977 Luego, en
1988, Hambley propuso el uso preliminar del bisturi arménico
en clinica. Los laparoscopistas fueron los primeros en adoptar
este instrumento®. Voutilainem propuso su implementacién en
cirugfa tiroidea en 1998, y actualmente se ha utilizado en pato-
logias benignas y malignas de tiroides; tiroidectomias parciales y
totales; con técnicas tradicionales (abiertas) y endoscdpicas.
Voutilainem demostrd que, en cirugia tiroidea, el bisturi armoni-
co reducia significativamente el tiempo operatorio, el tiempo de
hospitalizacién y la tasa de hemorragias, tanto durante como
después de la cirugfa; todo esto con tasas de morbilidad simila-
res a aquéllas de los métodos tradicionales. En 1999, Takami
demostrd la utilidad de este dispositivo en el tratamiento de la
enfermedad de Graves. En el afio 2000, Meurisse reportd una
reduccién de la incidencia de complicaciones postquirtrgicas
con el uso de este bisturi en cirugfa tiroidea. Miccoli expuso en
2002 las impresiones tempranas en el uso de sistemas arméni-
cos en la cirugia minimamente invasiva de tiroides. Shemen
demostrd en el mismo afio que el bisturi arménico también per-
mite la reduccién de la longitud de la incisidn quirdrgica®.

Por otra parte se cuenta con los sistemas de sellamiento vas-
cular electrotérmico bipolar. En particular, el sistema LigaSure® es
un disposituvo electroquirtirgico nuevo para hemostasia y disec-
cién que usa este sistema, combinando el sellamiento de vasos
con esparcimiento térmico reducido. El cirujano aplica un pulso
del sistema electrotérmico bipolar para el sellamiento de vasos
mediante un interrumptor de pie®. Este dispositivo incorpora
ademds un sistema de respuesta con retroalimentacion contro-
lada por microprocesadores que transfiere energia de frecuencia
de radio dependiendo del tejido con el que se ha hecho el con-
tacto: cuando el sellamiento finaliza, se detiene el pulso auto-
madticamente. Esta tecnologia también ha demostrado una
reduccién significativa en los tiempos operatorios’. Se diferencia
de otras fuentes de energia porque afiade una presién extrema
aplicada por el instrumento, lo que causa que el coldgeno y la
elastina desnaturalizados se reformen con aposicion de las pare-
des del vaso. Este dispositivo fue exitoso en un principio en
laparoscopia abdominal y cirugfas pélvicas, donde los métodos
tradicionales suelen ser mas dificiles de ejecutar y son menos
seguros. Su eficacia y seguridad fue confirmada en estudios
experimentales y clinicos para muchos procedimientos de ciru-
gia general. Lee y sus colaboradores reportaron sus comparacio-
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nes con la cirugia convencional para reseccion de cancer géstri-
co en 2003. Sandonato en 2003 y Lachans en 2005, reporta-
ron el uso del LigaSure® en cirugfa tiroidea. Petrakis (2004) y
Lachans (2005), reportaron la superioridad del uso del LigaSure
en comparacion con las técnicas convencionales de hemostasia.
Entre sus hallazgos se encuentran: reduccion en el tiempo ope-
ratorio, morbilidad comparable y tasa reducida de complicacio-
nes mayores, los cuales hacen evidentes las ventajas del uso de
este sistema sobre las técnicas convencionales®.

La implementacidon innovadora de técnicas endoscdpicas
responde a los grandes esfuerzos que se han hecho en la dltima
década por reducir el tamafio de la incision y el trauma quirtr-
gico®. La seguridad, ventajas y desventajas de éstas han sido des-
critas tanto en patologfas de tiroides, como de paratiroides’.

La incidencia de enfermedades de tiroides es marcadamente
mayor en mujeres que hombres y las intervenciones quirtrgicas
para estas enfermedades dan como resultado una cicatriz cervical
anterior que esta expuesta cuando se usa ropa de cuello abierto".
Ademas, estas cicatrices pueden volverse hiperestésicas o pares-
tésicas y son el objeto de un aumento de la preocupacién de los
pacientes en torno a su apariencia. La tiroidectomia endoscdpica
puede ser una alternativa segura y beneficiosa, especialmente para
pacientes que tienden a hacer cicatrices hipertroficas'.

Por otra parte, la duracion de las cirugfas endoscépicas es
mds larga en comparacién con la cirugia tradicional de tiroides,
pero disminuye a medida que se adquiere més experiencia””. Otra
desventaja es el mayor costo de hospitalizacién en los pacientes
que son sometidos a estos procedimientos. Sin embargo, presen-
tan la ventaja de producir un menor volumen hemorragico ade-
méas de los mejores resultados cosméticos”. La cirugfa tiroidea
endoscodpica permite al cirujano evitar el uso de drenajes, habili-
tando por lo tanto la cirugia ambulatoria. EI monitoreo de los
nervios laringeos puede ser otra adicion dtil en la identificacion
del nervio recurrente laringeo, particularmente para el cirujano
endocrino con bajo volumen de intervenciones en tiroides’.

La primera cervicoscopia reportada fue una paratiroidecto-
mia endoscodpica subtotal en 1996". El primer intento en la
tiroides fue de Huscher y sus colaboradores en 1996, quienes
reemplazaron la incision central de Kocher por incisiones cervi-
cales laterales en una lobectomia endoscdpica®.

La técnica endoscépica mas difundida en la actualidad es la
tiroidectomia asistida por video, desarrollada por Miccoli (Figura
6) y sus colaboradores en 19983, estos autores redujeron la
incision a un tamafo de 20-25 mm. y utilizaron asistencia
video-endoscopica® .

Papavramidis y sus colaboradores apoyaron recientemente a
la potencial implementacién de la técnica de Miccoli, cuando
determinaron que la curva de aprendizaje de la misma es corta
cuando se trata de cirujanos experimentados tanto en tiroides,
como en cirugfa endoscopica”.

Figura é. Paolo Miccoli (1947- ). Profesor de cirugia general
en la Universidad de Pisa. Desarroll6 la tiroidectomia
minimamente invasiva asistida por video, cuya descripcion
fue publicada en 1998

En tanto que la tiroidectomia minimamente invasiva asistida
por video emplea un abordaje cervical, también se ha abordado
la tiroides a nivel: cervical posterior, tordcico anterior, axilar,
mamario y por una combinacion de axilar bilateral y mama.
Algunos autores han sostenido que estas otras técnicas pierden
el cardcter de minimamente invasivas, dado que no respetan los
planos quirtrgicos y solo trasladan las cicatrices de la region ante-
rior del cuello a la axila o el pecho, donde siguen siendo visibles®.

Estos nuevos abordajes quirtrgicos para la tiroides pueden
clasificarse de acuerdo a la localizacién anatdmica a través de la
cual se obtiene el acceso y seglin exista o no la necesidad de
insuflar diéxido de carbono en el procedimiento”.

A partir del ano 2003, la cirugia endoscépica de cuello
cuenta con asistencia robdtica para la exigente manipulacién
que se requiere en el espacio limitado de los compartimientos
del cuello’. El uso del sistema robético quirtrgico da Vinci con-
fiere una excelente visualizacion de los nervios recurrente y supe-
rior laringeos, las glandulas paratiroides y las estructuras linfaticas
paratraqueales. La experiencia obtenida con estos métodos alter-
nativos amerita una evaluacion mas profunda para generar crite-
rios estandarizados que identifiquen a los pacientes que se bene-
ficiardin més de estos métodos™. E| abordaje transaxilar en ope-
raciones endoscépicas de tiroides asistidas por robot, fue descri-
to como una técnica factible y segura por Kang y sus colabora-
dores en el afio 20097

Benhidjeb y sus colaboradores propusieron en 2009 las
caracteristicas de la técnica ideal para la cirugia endoscépica de
tiroides. Entre ellas establecen que deberfa: respetar los planos
quirdrgicos, minimizar el trauma quirtrgico en la tiroidectomia,
abordar la gldndula tiroidea a través de un acceso cercano a la
misma (para lograr el caricter de procedimiento minimamente
invasivo) y conseguir un resultado cosméticamente optimo (una
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operacion sin cicatrices); todo esto, sin comprometer la seguri-
dad del paciente®. Wilhelm y sus colaboradores, como parte del
mismo equipo de Benhidjeb, publicaron en 2009 una técnica
exclusivamente endoscdpica para la reseccion de tiroides por via
transoral, demostrando la seguridad vy factibilidad de este proce-
dimiento de cirugfa transluminal por orificios naturales
(N.OTES, por sus siglas en inglés) para tiroides®. Este reporte fue
el primero en la literatura en describir la aplicaciéon de N.O.TES.
en tiroides, al igual que es la primera tiroidectomia asistida por
video totalmente carente de cicatrices”®. En dicha intervencion,
se demostrd un menor riesgo a infecciones en comparacion con
los abordajes transcervicales tradicionales, acompafado por un
cardcter minimamente invasivo, con trauma quirdrgico reducido,
acceso directo a planos y espacios quirlrgicos, evitando cual-
quier tipo de trastornos de la deglucién®.

La amplia diversidad de técnicas recientemente desarrolladas
tiene en comun la necesidad de un estudio mayor, cada vez en
poblaciones mds grandes y con mayor precision estadistica, para
clarificar especialmente las implicaciones de su implementacién en
cuanto a la relacién entre los costos y beneficios para el paciente”.

Se ha revisado con detenimiento el desarrollo del abordaje

Técnica/Abordaje  Cirujano Observaciones

Primera . 925

tiroidectomia Albucasis AC.
Primera Perfeccionada por

tiroidectomia Desault 1791 Kocher y Billroth a
moderna finales del siglo XIX

Lobectomia |\ \ikulicz 1886 Asistente de Billroth
subtotal

Reduccion del tiempo
operatorio, tiempo de
hospitalizacion y tasa
de hemorragias
Menor tiempo operatorio

Sandonato 2003 y tasa reducida de
complicaciones mayores

Implementacion
del bisturi Voutilainem 1998
armoénico

Implementacién
del LigaSure®

Reemplazo de la incision
central de Kocher por
Cervicoscopia Hiischer 1996 incisiones cervicales
laterales en una lobec-
tomia endoscépica

Tiroidectomia

minimamente Reduccion de la

invasiva asistida Miccoli 1998 incision a 20-25 mm.
por video
Transaxilar
asistida Kang 2009 -
por robot
Primera cirugia translumi-
Transoral Wilhelm 2009 nal por orificios naturales

en tiroides

quirdrgico del bocio, no sélo tomando en cuenta el camino que
llevd a su estado actual, sino también tomando en cuenta las
nuevas tendencias en el campo de la cirugia de tiroides. Un
resumen de estos avances en el tiempo puede observarse en la
Figura 7 Esto complementa de manera importante la primera
revision histérica del bocio que tratd sobre su etiologfa, pero
estd lejos de completarla. La informacién existente sobre la his-
toria del bocio en el arte, junto con la historia particular de esta
enfermedad en Venezuela, se encuentran de forma dispersa en
la literatura. La tercera y ultima parte de esta revision historica
comprende precisamente estos dos temas, con la finalidad de
proveer al lector de una vision integral de la historia del bocio y
permitirle ubicarla en el contexto de nuestro dia a dia.
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