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RESUMEN

En la cirugia tiroidea y paratiroidea es fundamental conocer la variabilidad de las es-
tructuras anatomicas cervicales y sobre todo de los elementos del compartimento anterior del
cuello. Se han estudiado de manera prospectiva 315 paciente, intervenidos de tiroidectomia o
paratiroidectomia por los autores entre 01.01.09. y 30.06.13. En este trabajo se tratan princi-
palmente las variaciones del nervio recurrente, se hace especial énfasis en el llamado recurrente
no recurrente (1/315), pero también se relatan las modificaciones de sus formas y dimensiones.
Se muestran varios ejemplos de anomalias vasculares, sobre todo la posibilidad de encontrar la
llamada arteria innominada, un tronco arterial braquiocefalico de localizacion cervical (1/315).
Se da especial importancia al tubérculo de Zukerkandl, no porque sea infrecuente sino por su
trascendencia como pointer de los recurrentes y las paratiroides superiores. Se relatan las va-
riantes de forma, nimero y localizacion de las glandulas paratiroides. El objetivo de este traba-
jo es exponer las fundamentales variantes anatomicas que pueden presentarse en la cirugia de
estas glandulas, variantes que suponen un riesgo al aumentar la posibilidad de complicaciones.
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SUMMARY

In thyroid and parathyroid surgery, it is crucial to know the variability of the neck’s an-
atomical structures and above all, the elements of the neck’s anterior compartment. The authors
have studied in a prospective manner 315 patients, who underwent thyroidectomy or parathy-
roidectomy from 01.01.12 to 12.31.12. In this work, they mainly treated variations of the recur-
rent nerve, with special emphasis on the so-called recurrent nonrecurring (1/315), but also
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report the changes in its forms and dimensions. They show several examples of the vascular
anomalies, especially the possibility of finding the so-called innominate artery, a cervical arte-
rial brachiocephalic trunk (1/315). Special emphasis is placed on Zuckerlandl’s tubercle, not
because it’s uncommon but because of its transcendence as a pointer of the appellants and the
upper parathyroid. They describe the variants’ shape, number and location on the parathyroid
glands. The objective of this work is to expose the fundamental anatomical variants that can be
presented during surgery of these glands, variants that pose a risk to increase the possibility of
complications.

Key words: Anatomy, surgery, thyroid, variants, abnormalities.

INTRODUCCION

En los tltimos afios se percibe un incremento importante en el nimero de pa-
cientes que precisan cirugia de las glandulas tiroides y paratiroides. Este aumento de
la casuistica se debe a un mejor y mas preciso diagndstico de las enfermedades que
necesitan cirugia y, probablemente, también a una cada vez mayor prevalencia de
estas enfermedades.

La otorrinolaringologia es una especialidad médico-quirtirgica en la que el es-
pecialista estudia la situacion clinica de la enfermedad, establece un diagnostico y
decide el tratamiento quirtirgico cuando es preciso; esto es asi en otologia, rinologia y
en la amplia cirugia de cabeza y cuello. La excepcion es la cirugia endocrinoldgica
cervical en la que, por lo general, la indicacion quirurgica nos viene ya orientada por
el endocrinélogo; esta capacidad decisoria es perfectamente logica ya que este espe-
cialista es el que realiza el estudio clinico y el seguimiento de las enfermedades de las
glandulas tiroides y paratiroides.

La cirugia de las enfermedades de estas glandulas tiene una caracteristica pecu-
liar: no se puede prever a priori el desarrollo de la intervencion. Esto es asi por dos
motivos.

El primero la dificil prevision de la dificultad quirtrgica. Bocios muy volumi-
nosos, intratoracicos o con carcinoma pueden resultar de exéresis sencilla, sin embar-
go otros aparentemente muy convencionales pueden presentar serias dificultades en el
acto quirurgico por indeterminacion de los limites glandulares, por fibrosis, por haber
recibido I"*! previo, en casos de tiroiditis, etcétera. Lo mismo ocurre con las glandulas
paratiroides, en su cirugia los escollos principales son la localizacion del adenoma
(aunque esté perfectamente prevista por el estudio con Tc99 sesta MIBI) y la decision
sobre la extension de la cirugia en los casos de adenomas multiples o hiperplasia para-
tiroidea.

El otro motivo es la variabilidad de la anatomia cervical y sobre todo de los
elementos principales y determinantes en la cirugia de los compartimentos anteriores
del cuello: vasos y nervios'.
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El objetivo de este trabajo es exponer las fundamentales variantes anatdmicas
que pueden presentarse en la cirugia de estas glandulas.

METODOS

Se han estudiado de manera prospectiva 315 paciente, intervenidos de tiroidec-
tomia o paratiroidectomia por los autores entre el 01.01.09. y el 30.06.13.

El método de estudio es fundamentalmente observacional, por comprobacion
en el campo quirtirgico y recogida de las variantes y anomalias anatomicas encontra-
das en la diseccion. Se ha realizado un archivo fotografico de las caracteristicas ana-
tomicas de la region anterior del cuello en 225 pacientes intervenidos por uno de los
autores.

Se cuantifican porcentualmente tinicamente las variantes y anomalias que po-
demos considerar rarezas. No lo hacemos en las frecuentes, excepto al considerar la
existencia de tubérculo de Zukerkandl, la visualizacion del nervio laringeo superior y
los tiroides ectopicos, casos en los que realizamos estadistica sobre los 225 casos
intervenidos por un mismo cirujano.

Variantes y anomalias vasculares (8/315). Tronco arterial braquiocefalico en
localizacion cervical (1/315). Anomalias carotideas encontradas en las tiroidectomias
o en los vaciamientos ganglionares cuando se han precisado (4/315): una malposicién
carotidea, una salida anomala de rama arterial, dos kinking carotideos. Ausencia de la
arteria tiroidea superior (3/315).

Variantes y anomalias nerviosas. Nervio laringeo inferior o recurrente: recu-
rrente no recurrente (1/315), kinking del recurrente (9/315), variaciones del calibre del
nervio.

Peculiaridades anatomicas de la glandula tiroides: tubérculo de Zukerkandl
(TZ), tiroides ectopico (7/315), bocio intratoracico (62/315), atrofia adquirida de la
tiroides tras I'*' (2/315).

Se revisan los conocimientos sobre las peculiaridades de las paratiroides en
cuanto a variantes en tamafio y localizacion. Se recogen dos casos de paratiroides
intratiroideas.

RESULTADOS

Variantes y anomalias vasculares (8/315). Reportamos un caso de tronco arte-
rial braquiocefélico o arteria innominada (Al) localizado en el cuello (1/315). La ima-
gen quirtirgica es clara, se aprecia perfectamente el grueso tronco arterial y como su
extremo craneal se bifurca en arterias carotida comun y_subclavia derechas (fig. 1).
No se observan otras ramas arteriales, por lo que la arteria tiroidea inferior, la rama
para el timo y una rama bronquial, que a veces surgen del tronco arterial braquiocefa-
lico, no lo hacen en este caso.

En el lapso de tiempo de este estudio apreciamos otro caso similar. Se trata de
una mujer de 68 afios con latido cervical anterior derecho. Padece bocio multinodular
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(BMN). Por imagen (eco-Doppler, angioTC, AngioRM) se diagnostica “probable Al
en localizacion cervical”. Por el momento no se establece indicacion quirtirgica para
su BMN. Al no existir confirmacion quirtirgica, solo por las imagenes diagnoésticas no
se puede asegurar que se trate de una Al cervical, por lo que no se ha incluido en este
estudio.

Detectamos 4/315 variantes carotideas. Una arteria car6tida comiin que cruza
por delante a la traquea (fig. 2), dos kinking, y la salida de una arteria directamente del
la cardtida comuin (esta arteria se divide de inmediato en dos ramas: tiroidea superior
y facial) (fig. 3). En tres casos (3/315) al disecar el polo superior del 16bulo tiroideo no
se encontro arteria tiroidea superior.

Variantes y anomalias nerviosas. Las anomalias del nervio recurrente las divi-
dimos en mayores y menores. Consideramos anomalia mayor la situacién de nervio
recurrente no recurrente. Consideramos menores las siguientes: alteraciones del cali-
bre, kinking del recurrente, duplicacion del recurrente.

Recurrente no recurrente (1/315). Hemos tenido oportunidad de comprobar
quirargicamente tres casos de nervio recurrente no recurrente (1994, 2007, 2013),
solo el ultimo se corresponde con los afios de estudio de este trabajo. Se trata de un
tipico caso de malposicion de la arteria subclavia derecha (subclavia retroesofagica)
(fig. 4, fig. 5), que da lugar a que el recurrente derecho sea no recurrente (fig. 6).

Apreciamos extensos kinking del recurrente en nueve casos (9/315). Las bifur-
caciones y trifurcaciones generalmente ocurren proximas a la entrada del nervio en la
laringe (la duplicacion la consideramos como una bifurcacion alejada de esta entrada).
Ocurren en cerca del 50% de los casos, no las tenemos cuantificadas con seguridad.

Las variaciones de grosor del nervio las clasificamos en calibres amplio, medio
y filiforme. No cuantificamos los calibres, calculamos aproximadamente en un tercio
cada una de las posibilidades.

Se visualiza el nervio laringeo superior en 15/225 casos, en todos los pacientes
el nervio laringeo superior era medial a la arteria tiroidea superior..

Peculiaridades anatomicas de la glandula tiroides. En 225 tiroidectomias se es-
tudian 362 lobulos tiroideos, se localiza el tubérculo de Zukerkandl en 269 (fig. 7).
Observamos que el TZ se detecta con mas frecuencia en el LTD (P = 0.06). El TZ no
se detecta en 93/362 LT.

Detectamos 16bulos tiroides ectopicos supernumerarios en 7/225 (fig. 8), bo-
ciointratoracico en 62/315 (fig. 9), atrofia adquirida de la tiroides tras I'*' en 2/315
(fig. 10).

Las glandulas paratiroides sufren variaciones en su numero y en su localiza-
cién como veremos en el apartado discusion. Son variantes de dificil constatacion,
pues se respetan las paratiroides que se ven y no se busca mas.

En dos ocasiones (2/315) hemos encontrado una glandula paratiroides comple-
tamente situada dentro del parénquima tiroideo (fig. 11). Es habitual encontrar la



ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGIA DE VALLADOLID 171

paratiroides superior adherida a la capsula tiroidea, pero con un plano de clivaje entre
ambas glandulas.

DISCUSION

Es bien conocido que el tronco arterial braquiocefalico o arteria innominada, es
una arteria del mediastino que suministra sangre al brazo y al territorio de cabeza y
cuello, solo existe en el lado derecho. La arteria innominada es la primera rama del
cayado aortico, surge a la altura del borde superior de la segunda costilla derecha.
Habitualmente no emite ramas, aunque ocasionalmente puede aportar la arteria tiroi-
dea inferior, también puede emitir una rama para el timo y una rama bronquial. Su
extremo craneal se bifurca en dos arterias: cardtida comun y subclavia derechas. No
existe arteria innominada en el lado izquierdo y las arterias carétida y subclavia iz-
quierdas surgen directamente del cayado adrtico.

Excepcionalmente la arteria innominada puede tener una situacion alta locali-
zandose en el cuello (fig. 1). La aparicion de un latido notable en el hueco supraclavi-
cular es un hallazgo exploratorio infrecuente que debe hacer pensar en esta anomalia
vascular, obliga a un estudio meticuloso por imagen. Si esta anomalia no se diagnos-
tica previamente, las cirugias tiroideas, laringotraqueales, paratiroideas u otras, pue-
den tener complicaciones fatales™”.

Consideramos como “variante recurrente no recurrente” cuando el nervio sale
del X par en el cuello y va directamente hacia la laringe (porque no baja para rodear a
la subclavia).

El recurrente no recurrente es practicamente exclusivo del lado derecho (fig.
6). Se asocia con malposicion de la subclavia (subclavia en posicion retroesofagica
(fig. 4, fig. 5). Existe disfagia lusoria en un 25% de los casos de subclavia retroesofa-
gica, en el caso aqui descrito no ocurria disfagia. La frecuencia del recurrente no recu-
rrente se estima entre el 0.2 y el 1%, nuestra casuistica estd en el rango de la mayor
infrecuencia de la literatura al detectar solo un caso en las 315 tiroidectomias conside-
radas.

La mayoria de las publicaciones relacionadas con el recurrente no recurrente
proceden de Radiologia (con imagenes radiologicas en las que se comprueba una
subclavia derecha retroesofagica) o de Anatomia-Embriologia (casos comprobados
en disecciones y necropsias)'®". Existen pocas constataciones de de esta variante
vistas en cirugia cervical, pues tiene que coincidir la malformacion con la necesidad
de cirugia™.

El nervio laringeo superior surge del X par. Al llegar a la laringe se divide en
dos ramas: nervio laringeo interno, que recoge la sensibilidad de la endolaringe y
nervio laringeo externo, que es motor e inerva el musculo cricotiroideo. Para la pre-
servacion del nervio laringeo superior en la tiroidectomia es fundamental conocer sus
relaciones con la arteria tiroidea superior, es medial a ella en la derecha en un 85.2 %
de los casos y en la izquierda en un 92.0 %, considerando ambas partes en conjunto lo
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es en un 88.6%". En nuestra casuistica hemos visto y fotografiado este nervio en
quince ocasiones, siempre medial a la arteria tiroidea superior. La identificacion vi-
sual del nervio laringeo superior es infrecuente, debe eludirse una diseccion obstinada
para su exposicion®.

El tubérculo de Zuckerkandl (TZ) fué descrito simultaneamente por Otto
Wilhelm Madelung (1848-1929) y por Emil Zuckerkandl (1849-1910)". Es una pro-
tuberancia localizada en el margen postero-lateral del l6bulo tiroideo (fig.7). Puede
tener distintos tamafios, formas y localizaciones'’.

Lo consideramos de gran importancia quirtirgica (oculta la encrucijada arteria /
recurrente / paratiroides superior), sin embargo el TZ es un dato anatomo-quirurgico
. . .. 18-2
no bien conocido por el cirujano de cabeza y cuello'™®?.

El desarrollo de la glandula tiroides comienza en la 4* semana de gestacion y
se completa en la 10* semana. Se desarrolla de un primordio medial y dos primordios
laterales (cuerpo ultimobranquial). Durante el desarrollo fetal la glandula desciende
desde la base de la lengua por el conducto tirogloso de Hiss hasta su asiento definiti-
vo. El TZ resulta de la fusion del primordio lateral con el primordio medial. Como
vimos en el apartado de resultados, el TZ es muy frecuente pero si no se conoce su
situacion y caracteristicas es facil que pase desapercibido®.

Lobulos tiroides ectdpicos y/o supernumerarios son relativamente frecuentes
(fig. 8), nosotros los hemos encontrado en 7/225 casos, su deteccion quirtrgica es
importante, pues si queda en el campo a modo de remanente tiroideo puede sufrir las
mismas enfermedades que la glandula completa y en casos de carcinoma puede oca-
sionar diana innecesaria para la accion del I,

El bocio intratoracico se conoce desde la descripcion de Haller en 1749
(fig. 9). Recibe diversas denominaciones: intratoracico, endotoracico, retroesternal,

. 2005
subesternal, subclavicular, mediastinico™ ™.

Es muy discutida la consideracion de un bocio como intratoracico®. No existe
un criterio Unico sobre la cantidad de tiroides que debe invadir el torax, ni sobre hasta
que nivel debe descender la glandula para considerarse el bocio como intratoracico™®
% Segun Dahan et al. es intratoracico el bocio localizado total o parcialmente en el
mediastino y que, en hiperextension del cuello, tiene su borde inferior al menos 3 cm
por debajo del manubrio esternal.

Nosotros creemos que un bocio debe considerarse intratoracico cuando la
glandula tiroides ha crecido mas del doble de su tamafio normal y sin hiperextension
del cuello el 50% o més de su masa se sitiia por debajo de la horquilla esternal.

Hemos tenido ocasion de intervenir dos casos de atrofia adquirida de la glan-
dula tiroides tras tratamiento con I'*'. Esta experiencia demuestra como una glandula
practicamente anulada por la ablacion originada por el isotopo radioactivo puede
desarrollar patologia, en ambos casos un voluminoso nédulo tiroideo (fig. 10).

Las glandulas paratiroides por definicién son cuatro, pero en un 5% de los ca-
sos existen menos de cuatro y en un 2 a 5% son mas de cuatro (en la literatura 5, 6,
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hasta 12). Una paratiroides normal, aproximadamente, mide 5 x 3 x Imm., pesa unos
35 — 40 mg. y muestra un color amarillo bronce, caramelo o caoba. Tienen un capu-
chon graso caracteristico.

Para la vascularizacion de las paratiroides la arteria tiroidea superior suele tener
comunicantes extratiroideas con la inferior, por lo que -aunque se ligue el pediculo
superior- la paratiroides superior suele tener buena suplencia arterial. No asi la inferior
que se nutre solo de la tiroidea inferior, por lo que es mas facil su devascularizacion®.

La localizacion de las paratiroides superiores no es muy variable, es bastante
monotona. Generalmente se sitia unos milimetros por encima de la interseccion del
nervio recurrente y la arteria tiroidea inferior. A menudo esta en intima relacion con la
capsula tiroidea. Puede ser intratiroidea en 0.5 a 3%. Si existe tubérculo de Zucker-
kandl, la paratiroides superior se localiza inmediatamente craneal a él.

La localizacion de las paratiroides inferiores es mucho mas variable que la de
las superiores. Generalmente estan en relacion con el polo inferior de los 16bulos ti-
roideos o sumergidas entre la grasa tiro-timica (lengiieta adiposa que va desde el polo
inferior de la tiroides hasta el mediastino anterior). Pero son muy frecuentes las va-
riantes de localizacion, pueden estar en bifurcacion carotidea, mediastino anterior,
retroesofagicas, en relacion con el miisculo esternocleidomastoideo, dentro del parén-
quima tiroideo, etcétera.

CONCLUSIONES

1. Para realizar con seguridad cirugia endocrina es imprescindible el estudio de
las anomalias y variantes de la anatomia cervical.

2. Este estudio es ain mas necesario cuando, como no es infrecuente, se precisa
un vaciamiento ganglionar cervical complementario a la cirugia tiroidea.

3. Las complicaciones mas posibles ligadas a anomalias y variantes anatomicas
son paralisis y anestesias por lesion de estructuras nerviosas y hemorragias
por agresion quirurgica de vasos.

4. Nervio recurrente no recurrente y arteria innominada en posicion cervical
son situaciones raras pero de gran importancia.

5. El tubérculo de Zuckerkandl es un detalle anatomico que es referencia
fundamental en este campo quirargico.

6. La deteccion de las glandulas paratiroides puede acarrear gran dificultad si
previamente no se ha realizado el necesario protocolo prequirurgico de
localizacion.
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Tronco arterial
braquiocefalico

Fig. 1. Los recuadros sefalan el tronco arterial braquiocefalico cervical y la salida de las
arterias subclavia y car6tida comun.
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Figura 2. Arteria car6tida comtn cruzando por delante
de la traquea (1). Vena yugular interna (2). Traquea

Figura 3. Cuerpo carotideo (1). Una arteria surge de la cardtida
comun (2) y se divide inmediatamente
en arterias tiroidea superior y facial (flechas).

CUELLO T,

Fig.4. En este TC sagital la flecha sefala la arteria subclavia retroesofagica.
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Fig.5. Reconstruccion oblicua TC.
La flecha sefiala la arteria subclavia
retroesofagica.

Fig.6. Nervio recurrente : | Rm.rmuo

no recurrente. ecurrente

Fig.7. El compés de puntas abarca un
voluminoso tubérculo de Zuckerkandl.
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Fig.8. Borde lateral del l6bulo tiroideo derecho (LTD). El
asterisco seflala una formacion tiroidea ectdpica que estaba
situada sobre la arteria car6tida derecha.

Fig.10. La flecha sefiala un 16bulo tiroideo izquierdo minimo y completamente fibrosado que se une por un
istmo atréfico con un 16bulo tiroideo derecho ocupado en su totalidad por un nédulo voluminoso. El pa-
ciente habia suftido afios antes un tratamiento ablativo con I'*'.
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Fig.11. Paciente con bocio multinodular y adenoma de paratiroides. Adenoma paratiroideo
situado dentro del tejido de la glandula tiroides (A). Situacion tras la exéresis (B).



