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RESUMEN: Nuestro objetivo es lograr un relato de los detalles anatémicos que ayude al cirujano a
conseguir intervenciones seguras, se elude el estilo de las anatomias descriptivas o topograficas tratando de
producir una anatomia verdaderamente quirtdrgica. Para ello se mencionan las fascias, estructuras capsu-
lares y ligamentos que envuelven a la tiroides. Se hace hincapié en la vascularizacion, principalmente en lo
referente a la arteria tiroidea inferior, fundamental para la localizacién del nervio recurrente. También en
lo relacionado con el conjunto del drenaje venoso, que con su complicada distribucion dificulta notable-
mente la diseccién. Relatamos minuciosamente las variantes anatémicas y las anomalias que afectan a la
estructura de la region, su conocimiento es fundamental ante la posibilidad de que el cirujano encuentre en
sus operaciones alguna de ellas. Describimos el aspecto, las relaciones y lo referente a la localizacion de las
glandulas paratiroides, detalles necesarios para evitar su reseccién inopinada en las tiroidectomias y para
el reconocimiento de la glandula patoldgica en el hiperparatiroidismo.

PALABRAS CLAVE: Tiroides; paratiroides; recurrente: Zuckerkandl; vascularizacion; relaciones:
variantes; anomalias.
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SUMMARY: The aim of this article is describe the anatomical details that helps the surgeon to achieve
safe surgeries, the style of descriptive or topographic anatomies is avoided trying to produce a truly surgical
anatomy. For this, fascias, capsular structures and ligaments that surround the thyroid gland are mentioned.
Emphasis is placed on vascularization, mainly in relation to the inferior thyroid artery, essential for the
location of the recurrent nerve. Also in relation to the whole of the venous drainage, which with its compli-
cated distribution makes dissection remarkably difficult. We carefully describe the anatomical variants and
the anomalies that affect the structures of the region, their knowledge is fundamental to the possibility that
the surgeons finds in their surgeries. We describe the appearance, the relationships and the reference to the
location of the parathyroid glans. Neccesary details to avoid their inopinate resection in thyroidectomies

and for the recognition of the pathological gland in the hyperparathyroidism.

KEYWORDS: Thyroid; parathyroid; recurrent nerve; Zuckerkandl; vascularization; relationships;

variants; abnormalities.

INTRODUCCION

Para asentar conocimientos previos hemos
revisado las Anatomias que Figuran en nuestra
biblioteca, desde las obras del siglo XIX [1], hasta
las que tenemos del siglo XX [2-5]; todas ellas mas
0 menos extensas, mds o menos graficas, todas
excelentes, pero que en ningtin caso pueden consi-
derarse anatomias quirtrgicas, adolecen de dudosa
claridad préctica inmediata para el interés del
cirujano de cabeza y cuello.

Tampoco son realmente anatomias quirdrgicas
las que Figuran en prestigiosos libros de cirugia
general [6,7]. Los textos de cirugia otorrinolarin-
goldgica no son asi mismo apoyo perfecto para las
necesidades del cirujano de tiroides, como ejemplo,
el excelente Tratado de Otorrinolaringologia y
Cirugia de Cabeza y Cuello [8] hace escasa referen-
cia a datos de anatomia quirtrgica de la glandula
tiroides (aunque describe bien la de la glandula
paratiroides). Tampoco el reconocido volumen
de Shah [9] en el capitulo que trata de esta cirugia
glandular incluye una descripcién anatémica de
la region y lo mismo ocurre en el atlas de Silver
[10], la obra de Rob y Smith [11], la de Bailey [12]
o la de Yoel [13].

Encontramos una apreciable anatomia quirtr-
gica, la autora llama a su exposicion Tyroidectomy.
Anatomic Considerations. En este trabajo de Maria
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Allo [14] se relatan los detalles anatdmicos funda-
mentales en la cirugia tiroidea, de su descripcién
hemos recogido algunos puntos practicos intere-
santes.

La ponencia oficial de Sociedad Espaiiola de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello
del 2015 titulada Patologia y cirugia de las glandulas
tiroides y paratiroides dirigida por el Dr. Mario
Fernandez, también nos presenta en su capitulo de
anatomia quirurgica una excelente descripcién de
esta area quirdgica [15].

Entendemos por anatomia quirurgica de las
glandulas tiroides y paratiroides el relato claro y
conciso de los detalles estructurales (también de
sus variantes anatomicas) que es necesario conocer
para emprender la cirugia de estas estructuras;
detalles que son rutinarios cuando la disposicién
general del territorio es la habitual y extraordina-
riamente variables en situaciones de morfologia
no convencional.

Como se aprecia en el apartado oportuno,
hemos revisado la bibliografia, pero en nuestra
aportacidén nos basamos principalmente en lo
contemplado en centenares de tiroidectomias y
en el muy completo archivo fotografico que retine
las imagines captadas en nuestras intervenciones.

Ante el reto de relatar una anatomia verdade-
ramente quirdrgica damos especial relevancia a
determinadas estructuras. Es principal una buena
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exposicion de la glandula, para ello se deben conocer
muy bien las capas anatomicas que separan a la
tiroides del exterior, la situacidn y estructura de su
capsula y las caracteristicas del ligamento de Berry.
Es trascendental tener en cuenta la localizacion
del nervio recurrente (siempre previa al comienzo
de la exéresis), se debe saber que su disposicion es
distinta en la derecha que en la izquierda, asi como
la importancia de sus variantes. Es principal conocer
la vascularizacién tiroidea; sobre todo el trayecto
de la arteria tiroidea inferior, su relacion con el
nervio recurrente y el camino de sus ramas hacia
las gldndulas paratiroides superiores. El sistema
venoso, constituido principalmente por el plexo
venoso superficial impar y las venas que drena,
puede dificultar de manera notable la diseccion. Las
peculiaridades anatémicas de las glandulas parati-
roides son importantes para la ayuda al cirujano,
este debe conocer perfectamente los detalles que
orientan en la localizacién de estas formaciones.

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA GLANDULA
TIROIDES

La glandula tiroides estd situada por delante del
eje laringotraqueal a la altura de la quinta vértebra
cervical y la primera vertebra tordcica. Tiene un
color rojo pardo y sus dimensiones varian con
la edad y de un sujeto a otro. La glandula pesa
una media de 25 gramos, siendo mayor en las
mujeres, especialmente durante la menstruacion
y el embarazo.

La region se cubre con la piel, debajo de esta
aparece un tejido celular subcutdneo y el fino
musculo platisma del cuello. Las venas yugulares
anteriores son muy superficiales, asimétricas y de
trazado muy dispar; existen nexos venosos entre
ellas y las venas yugulares internas. Estas yugulares
anteriores tienen un trazado y un calibre en extremo
variable, pueden aparecer a modo de plexo de vasos
mas 0 menos finos o, lo mas frecuente, presentarse
como uno, dos o tres vasos de notable calibre y de
trayecto mas o menos vertical (Figura 1).
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Tras disecar estas capas, la glandula esta oculta
bajo la fascia cervical superficial y los muascu-
los prelaringeos recubiertos por sus respectivas
fascias: los esternohioideos son los mas superficiales
(Figura 2) y debajo de estos y en intimo contacto
con la gldndula aparecen los esterno-tiroideos.
Estos musculos son pares y simétricos, a cada lado
de la linea media.

Figura 1. La pinza Harmonic Focus® sujeta una voluminosa
vena yugular anterior antes de coagularla y seccionarla.

Figura 2. Superados los planos superficiales, se muestra la
capa mas externa de los muisculos prelaringeos: los musculos
esternohioideos. Entre el derecho y el izquierdo se aprecia
la linea alba.
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Debajo de la cara interna de los musculos
esterno-tiroideos, mas o menos proximos el de la
derecha del de la izquierda en la linea media, se
localiza en seguida la masa de la glandula. Es muy
importante conocer que la tiroides esta tapizada
por una capa conectiva, la vaina peritiroidea. Esta
cubierta glandular estd constituida por un tejido
conjuntivo muy grueso y consistente en los tercios
superior y medio de la glandula y muy fino y friable
en el polo inferior. La glandula tiene ademas una
capsula propia que no puede ser desprendida y
que envia tabiques a su interior. El espacio virtual
entre ambas envolturas de denomina plano de
clivaje de Cunneo y Lorin (Figura 3). Este detalle
es a recordar, la diseccion digital o instrumental
de este espacio es mas facil y segura donde esta es
mas robusta.

La glandula tiroides es una estructura bilobu-
lar. Los 16bulos tiroideos derecho e izquierdo son
mds 0 menos simétricos y estan unidos por un
istmo, generalmente muy bien marcado. Del borde
lateral de ambos 16bulos, como adelantdbamos,
surge una formacion fibrosa que ata firmemente
la glandula al eje laringotraqueal, es el ligamento
de Berry (Figura 4). El ligamento es importante
en cirugia pues estd muy vascularizado y en él es
dificil la diseccidn del recurrente. Como es forzoso,
la simetria se pierde cuando la patologia afecta solo
a uno de los 16bulos o cuando incide notablemente
mds en uno que en otro; situacion que debe tener
en cuenta el cirujano que tiene que estar atento a
la distinta disposicion de las estructuras en uno u
otro lado, pues existe una asimetria creada por las
diferencias de masa.

VARIANTES ANATOMICAS

La piramide de Lalouette o 16bulo piramidal es
una prolongacion tiroidea que, con mayor o menor
longitud, continda la glandula cranealmente; esta
presente en el 50% de los casos y esta situada mas
frecuentemente en el lado izquierdo. Esta prolon-
gacion es un vestigio del conducto tirogloso de
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Figura 3. Plano de clivaje de Cuneo y Lorin entre vaina
peritiroidea y capsula propia.

Ligamento de Berry

Nervio recurrente derecho

Figura 4. Ligamento de Berry y su intima relacion con el
nervio recurrente y arteriolas terminales de la arteria tiroidea
inferior. Una minuciosa diseccion y cuidada hemostasia evita
lesionar el nervio recurrente en este paso de la tiroidectomia.
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Hiss. En la tiroidectomia total, si la pirdmide de
Lalouette o l6bulo piramidal no se incluye en la
reseccion queda inadecuadamente en el paciente
como remanente tiroideo no deseado.
Ocasionalmente la pirdmide de Lalouette se
continda hacia la base de la lengua por un cordén
mds 0 menos grueso que termina en el foramen
caecum. Ocurre cuando coinciden piramide y
persistencia de conducto tiro-gloso (Figura 5).

Figura 5. Piramide de Lalouette. Se observa persistencia del
conducto tirogloso de Hiss (flecha).

LOS TIROIDES ECTOPICOS

Aunque no es frecuente, pueden aparecer
l6bulos tiroideos, fuera de la localizacion tipica de
la glandula, generalmente son de tamafo discreto;
es raro que estas ectopias coincidan con la inexis-
tencia de un tiroides normal. Pueden detectarse por
pruebas de imagen (gammagrafia) o casualmente
durante la cirugia.

Es muy interesante considerar la posible apari-
cién de un tiroides lingual; cuando aparece una
masa de caracteristicas benignas en la base de la
lengua, antes de su extirpacion se debe compro-
bar la existencia de una glandula tiroides cervical
normal. Pues si se trata de un tiroides lingual y no
hay glandula tiroides tipica no existe otro tejido
tiroideo que el de la ectopia en la lengua, en estas
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circunstancia la exéresis de la masa lingual conlleva
hipotiroidismo yatrégeno.

Pueden existir otras ectopias: tiroides tora-
cico, tiroides ectoépico independiente cervical,
masas tiroideas en otras localizaciones. Un tiroides
ectopico eutiroideo y sin patologia activa suele
pasar desapercibido. Si el tiroides ectdpico padece
enfermedad puede acarrear un dificil diagndstico
y un complicado estudio de localizacion.

VASCULARIZACION ARTERIAL

En la anatomia quirtrgica de la glandula tiroi-
des tiene gran importancia el conocimiento del
aporte arterial. La glandula es irrigada por dos
pediculos arteriales, uno superior y otro inferior.
Esta vascularizacion intensa la convierte en la
glandula endocrina con mas activa y rica circula-
cién sanguinea.

La distribucion arterial tiene unas caracteris-
ticas comunes:

« Nacen a distancia del érgano que van a irrigar.

« Tiene todas ellas una disposicion tortuosa que
permite un alargamiento durante los desplaza-
mientos de la cabeza y cuello y ante los movi-
mientos de deglucién.

o Abordan la glandula por sus polos

« Los sistemas tiroideos estan comunicados por
medio de anastomosis periféricas e intraglan-
dulares.

LA ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR es rama de
la carétida externa, surge de ella a poca distancia
de la bifurcacion carotidea entre el borde superior
del cartilago tiroides y el asta mayor del hioides
aplicada a la membrana tirohioidea, después da el
ramo arterial laringeo superior, se acoda formando
un cayado, camina hacia abajo paralela a la carétida
comun casi vertical entre el musculo tirohioideo
por dentro y el vientre anterior del omohioideo
por fuera hasta llegar al polo superior donde se
trifurca (anterior o interna, posterior y externa) y
penetra en la glandula por su polo superior. La rama
medial, que es la mas voluminosa, se une ala rama
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homoénima contralateral formando una arcada
arterial supraitsmica. Mas adelante narraremos su
relacion con el nervio laringeo superior (Figura 6).
Con respecto al nacimiento de la arteria tiroidea
superior nos podemos encontrar 4 tipos: Tipo L:
a nivel de la bifurcacién carotidea (35%), Tipo IL:
de la arteria cardtida comun (14%), Tipo IIL: de
la arteria carétida externa entre el borde superior
del cartilago tiroides y borde inferior de hueso
hioides (47%), y Tipo IV: de un tronco comun
con una o mds ramas de la car6tida externa (2%)
subdiviéndose a su vez en Tipo IVa que procede
del tronco tirolingual (2%) y Tipo IVb que proce-
de del tronco tirolinguofacial (<1%).

Figura 6. Pediculo tiroideo superior. Se muestra (flecha) su
intima relacién con el nervio laringeo superior.

LA ARTERIA TIROIDEA INFERIOR es rama del
tronco tirobicervicoescapular de Farabeauf que
surge de la subclavia. Asciende por ambos lados del
cuello y en su trayecto ascendente se han descrito
hasta 12 ramas musculares, vertebrales, esofagi-
cas, traqueales y laringeas dispuestas en escalera.
Tiene una relacién quirtrgica fundamental con el
recurrente de la que hablaremos al tratar de este
nervio (Figura 7). Es importante conocer una
rama terminal inferior, generalmente delgada que
sigue el borde inferior del itsmo y se anastomosa
con la contralateral formando la arcada arterial
subitsmica. La rama posterior que es la mas volu-
minosa asciende por la cara posterior del lébulo y
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se anastomosa con la rama posterior de la tiroidea
superior formando la arcada marginal de Halster
y Evans. Y su rama interna se desliza entre la cara
interna del l6bulo tiroideo por fuera yla traquea 'y
esofago por dentro dando generalmente una ramita
para la glandula paratiroides inferior.

Figura 7

Figura 7. En esta imagen quirtrgica se observa como la
arteria tiroidea inferior (se ve ligada) discurre por debajo
del nervio recurrente (25%).

LA ARTERIA TIROIDEA MEDIA, arteria de
Neubauer o arteria accesoria es una pequeia arteria
inconstante (0.4%-16.9%) de predominio derecho.
Excepcionalmente pude ser doble. Su origen es
variable, siendo mas frecuente rama del tronco arte-
rial braquiocefalico (43.3%-55.5%), directamente de
la carétida comun (17.7%-27.7%) y del arco adrtico
(16.5%-24.4%). En los casos en los que exista esta
arteria puede ser un obstaculo y su existencia debe
ser tenida en cuenta en la cirugia tiroidea.

VASCULARIZACION VENOSA

El drenaje venoso de la glandula tiroides es
sumamente variable. La glandula vacia su aporte
sanguineo a través de un plexo venoso superficial
(plexo venoso superficial tiroideo impar) que cubre
la totalidad de su estructura.

Ramas superiores de este plexo desembocan
en la vena tiroidea superior; vena que es de escaso
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calibre, sale por el polo superior del I6bulo y acom-
pafia a la arteria tiroidea superior formando el pedi-
culo vascular superior de la glandula. Esta venavaa
verter en la yugular interna. Este pediculo superior
se liga para lograr la diseccion del polo superior.
Las venas tiroideas medias (Figura 8), una en
cada 16bulo tiroideo, son de calibre muy varia-
ble, surgen del plexo tiroideo impar y de venas
intraparenquimatosas. Estos vasos se separan de
los 16bulos por su borde lateral. La vena tiroidea
media es un vaso importante en cirugia, pues para
disecar y voltear el 16bulo tiroideo es imprescindible
su ligadura. Son venas muy fragiles y sangran con
facilidad. Van a desembocar en la yugular interna.

Figura 8. Se observa una vena tiroidea que dificulta la
diseccion antero-lateral del I6bulo tiroideo. Estas venas son
fragiles y sangran con facilidad.

El més importante drenaje venoso de la regiéon
tiroidea tiene lugar por la parte caudal-ventral
(antero-inferior) a través del plexo venoso super-
ficial tiroideo impar. El plexo, en el istmo y sobre
todo en las zonas medias e inferiores de la glandula,
es intrincado en si mismo y ademas se imbrica con
ramos venosos pretraqueales. Del plexo, caudal-
mente, se forman dos o tres vasos venosos, general-
mente ya separados del borde inferior de los 16bulos;
son las venas tiroideas inferiores en numero de 1
a 5 que, en la mayoria de los casos van a drenar al
tronco venoso braquiocefélico izquierdo, aunque
alguna puede ir a la yugular interna.
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VARIANTES DE LA ANATOMIA ARTERIAL
IMPORTANTES EN CIRUGIA TIROIDEA

En la anatomia normal de los troncos supraér-
ticos, de la derecha del cayado sale el tronco arterial
braquiocefalico, del que surgen carétida y subclavia
derechas. El tronco arterial braquiocefélico no debe
sobrepasar el limite que supone la clavicula. En la
izquierda cardtida y subclavia nacen, directamente
por separado, del cayado aértico.

La llamada arteria innominada (tronco
braquiocefalico aberrante) (Figura 9), es una
anomalia en la que el tronco arterial braquiocefa-
lico, en vez de quedar oculto detrés de la articula-
cidén esternoclavicular derecha, asciende hasta el
cuello [16]; puede introducirse mucho en el cuello
llegando a ocultar la region traqueoesofagicoglan-
dular o simplemente insinuarse por encima de la
clavicula. Es una anomalia no frecuente, pero es
fundamental conocerla cuando se emprende cirugia
cervical anterior (glandular, traqueal, laringea,
ganglionar...).

Podemos encontrar variaciones en el trayecto
de la arteria carétida comun.

Las arterias carétida comun, externa, interna
y todas sus ramas son muy fiables, mantienen casi
siempre un trayecto fijo bien conocido. Ocasional-
mente pueden tener pequeiias alteraciones en su
trayecto; en la cirugia tiroidea hay que apreciar bien
la distancia que separa el borde lateral de los l6bulos
del eje yugulo-carotideo, lo que generalmente no
ofrece mayor dificultad.

Excepcionalmente una malformacién o
anomalia carotidea puede complicar la cirugia
tiroidea: kinking, aneurismas o alteraciones en el
trayecto de la arteria pueden aparecer inopina-
damente. Mostramos la imagen de una cardtida
comun derecha cruzando la traquea (como se
puede apreciar la foto esta tomada después de
realizar una tiroidectomia total) (Figura 10).
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Figura 9. Tronco arterial braquiocefalico (arteria innominada).
Gil-Carcedo E, Gil-Carcedo LM, Vallejo LA, Herrero D. Arteria
innominada aberrante alta en cirugia cervical.

Acta Otorrinolaringol Esp. 2012; 63 (5): 396-398.
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Figura 10. Bucle de la arteria carétida comun, la arteria
cruza por delante de la traquea.

LINFATICOS

Los linfaticos de la glandula tiroides forman un
plexo peritiroideo. De este plexo salen tres grupos
de troncos linfaticos:

1. Linféaticos de la parte inferomedial de los
lébulos. Siguen el curso de las venas tiroideas
inferiores y drenan en los nodos pretraquea-
les, paratraqueales (area VI) y en los ganglios
yugulares inferiores (drea IV). Estos nodos
drenan a su vez en los nodos de la parte
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anterior del mediastino superior (area VII) y
rara vez en los nodos mediastinicos inferiores.

2. Linfaticos de la parte lateral de los 16bulos
tiroideos. Siguen el curso de la vena tiroidea
media y drenan en los nodos yugulares (areas
I, T y IV).

3. Linfaticos de la parte superior del polo y del
istmo. Drenan en los nodos prelaringeos
(délfico o cricotiroideo) y yugulares, especial-
mente en los medios (area III).

INERVACION

Recibe inervacidn simpatica de los ganglios
cervicales superior, medio e inferior e inervaciéon
parasimpatica del nervio vago a través de los plexos
periarteriales y de los nervios laringeos externo e
inferior.

INTERES QUIRURGICO DE LA GLANDULA
CON ESTRUCTURAS NERVIOSAS: EL NERVIO
LARINGEO INFERIOR. NERVIO RECURRENTE

Los nervios recurrentes (o nervios laringeos
inferiores) surgen del X par en su trayecto cervical
y desde alli descienden y penetran en el torax. Ya
en la cavidad toracica, en el lado derecho el recu-
rrente rodea a la subclavia y asciende (recurre)
hacia el cuello. Es importante conocer que en dicho
lado derecho el nervio recurrente forma con el eje
laringotraqueal un angulo de aproximadamente
30° (Figura 11).

Figura 11. En el lado derecho el nervio recurrente forma un
angulo con el eje laringotraqueal de aproximadamente 30°.
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En el lado izquierdo el recurrente, tras penetrar
en el torax, baja hasta el cayado aértico, lo rodea
y vuelve hacia el cuello (por ello su trayecto es
mas largo). En este lado izquierdo el nervio recu-
rrente discurre paralelo a la traquea, introducido
en el angulo diedro que forman traquea y eséfago
(Figura 12).

Figura 12. En el lado izquierdo el recurrente se sitda en el
angulo diedro que forman la traquea y el es6fago.

Figura 13. A) La bifurcacion del nervio recurrente es
frecuente (50-60%), la ramificacion suele detectarse en la
proximidad de su introduccién en la laringe. B) Detalle de
la foto de la izquierda.

El perfecto conocimiento anatémico del
recurrente es fundamental, su lesion ocasiona
una paralisis de la cuerda vocal homolateral. Las
ramas musculares del recurrente, inervan todos los
musculos de la laringe, excepto al musculo cricoti-
roideo (inervado por el nervio laringeo superior).
Estas ramas musculares son cuatro:

12 para el musculo cricoaritenoideo posterior.
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2® para musculo ari-aritenoideo.
3@ para cricoaritenoideo lateral, a menudo doble.
42 nervio del tiroaritenoideo (ramo terminal).

La rama anastomdtica de Galeno une el recu-
rrente con el nervio laringeo superior interno.
Nace del recurrente en la parte inferior del canal
cricotiroideo, se dirige verticalmente hacia arriba,
cruza los musculos cricoaritenoideo posterior y
ariaritenoideo y se une con la rama descendente
posterior o postcricoidea del nervio laringeo supe-
rior interno.

VARIACIONES ANATOMICAS DEL NERVIO
RECURRENTE

Son frecuentes las variantes del calibre del
nervio, que puede ser filiforme o alcanzar un grosor
mucho mas ancho de lo habitual.

No son raros los kinking del recurrente, es
decir no es infrecuente un trayecto sinuoso u ondu-
lado del nervio.

La bifurcacién del nervio recurrente es
frecuente (50-60%), la ramificacion suele detectarse
en la proximidad de su introduccién en la laringe
(Figura 13). No es rara la existencia de dos nervios
recurrentes. En la imagen se aprecia un doble
recurrente derecho (Figura 14), comprobamos con
EMG (NIM3) que ambos trayectos del recurrente
doble tienen funcién neuromuscular.

Figura 14. No es infrecuente comprobar dos nervios recu-
rrentes (doble recurrente derecho).
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RELACION DEL NERVIO RECURRENTE CON
LA ARTERIA TIROIDEA INFERIOR

La disposicion del nervio con respecto a la arteria
tiroidea inferior es fundamental, ante todo porque
ver la arteria ayuda a localizar el nervio, también
porque la lesion inopinada de la arteria produce un
sangrado que dificulta la diseccién del recurrente.
En el 75% de los casos la arteria o una de sus ramas
discurren por encima del recurrente. En el 25%
restante lo hace por debajo (Figura 15) (Figura 16).
Esta zona de relacion entre el nervio recurrente y la
arteria tiroidea inferior estd muy bien vascularizada,
el sangrado de las arteriolas del ligamento de Berry
puede complicar la diseccion del recurrente.

Figura 15

Figura 15. Relacion del recurrente con la arteria tiroidea
inferior. En el 75% de los casos la arteria o una de sus ramas
discurre por encima del recurrente. En el 25% restante la
arteria tiroidea se situa bajo el recurrente.

Figura 16. En este caso la arteria tiroidea inferior (se ve
ligada) se sitta debajo del recurrente (25%).
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NERVIO RECURRENTE NO RECURRENTE

En nuestro servicio se ha tenido la oportunidad
de observar tres casos de recurrente no recurrente
(1995,2007,2013), perfectamente documentados.
Exponemos imdgenes quirurgicas que corres-
ponden al segundo de los casos recogidos (2007)
(Figuras 17 y 18).

Hablamos de recurrente no recurrente cuando
el nervio sale del X par derecho en el cuello y va
directamente hacia la laringe (es decir no desciende
al torax, no baja a rodear a la subclavia). La frecuen-
cia del recurrente no recurrente se estima entre el
0.5-1% de los casos.

Para comprender la patogenia de un recurrente
no recurrente se debe conocer la anomalia anatomica
denominada arteria subclavia derecha aberrante
(retroesofagica) (Figura 19). La arteria subclavia
tiene un recorrido anémalo por detras del esofago
[17]. En estos casos el nervio recurrente discurre
directamente desde el X par hacia la laringe sin
descender hasta el térax constituyendo la variante
anatémica que estamos tratando. El recurrente no
recurrente es casi exclusivo del lado derecho.

Muchas de las publicaciones relacionadas con
el recurrente no recurrente proceden de radiolo-
gia (con imagenes en las que se comprueba una
subclavia derecha aberrante) (Figuras 20 y 21) o de
anatomia (disecciones y necropsias). Existen pocas
constataciones en cirugia cervical, pues tiene que
coincidir la malformacién con necesidad de cirugia.

Se debe pensar en la existencia de recurrente no
recurrente derecho cuando el nervio no se localiza
en relacion con la arteria tiroidea inferior. Si no
aparece el recurrente con las relaciones conven-
cionales debe disecarse meticulosamente el espacio
entre cardtida y cricoides-traquea

Por seguridad -durante la bisqueda- no se
debe sacrificar ningtin nervio del campo operatorio
(excepto en ciertos casos de tumor maligno).

En un 0.2% de casos pueden coexistir en la
derecha un recurrente no recurrente y un recu-
rrente de trayecto normal (duplicacion).
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El recurrente no recurrente izquierdo es extre-

madamente raro (0.04%). Puede ocurrir en casos
de situs inversus.

Los troncos supradrticos pueden presentar
muy distintas alteraciones congénitas. Interesa aqui
la arteria subclavia derecha aberrante que ocurre
por anomalias del desarrollo de los IIT y IV pares
de arcos aorticos.

Figura 17. Se han separado carétida comun y musculo
esternocleidomastoideo con un separador, lo que permite
ver como el nervio recurrente NO recurrente sale del X
par craneal.

Figura 18. Nervio Recurrente NO recurrente.
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3* Subclavia izquierda

4" Subclavia derecha

Diverticulo de
Kommerel

N Arteria subclavia
BN aberrante
retrocsofigica

Figura 20. Se observa como la subclavia derecha retroeso-
fagica estenosa claramente el eséfago.

T S T2

Figura 21. La flecha sefala la subclavia aberrante que sale del
cayado adrtico (Ao) y se dirige hacia la derecha por detras
del eséfago (1) y de la traquea (2).
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AMPLIACION (FIGURA 22) ESQUEMA
DE LA EMBRIOLOGIA DE LOS TRONCOS
SUPRAORTICOS

En un inicio se forman seis pares de arcos
adrticos, el quinto par sufre regresion, por lo cual
solo persisten cinco pares de arcos, denominados:
L, IL, IIL, IV y VI. Recordemos que en un inicio la
disposicion de los arcos adrticos es simétrica, cada
par de arcos posee una prolongacién izquierda y
otra derecha, pero con el desarrollo posterior del
sistema arterial pierden su simetria, y de esta forma
se establece el patron vascular definitivo [18]

El I par de arcos adrticos forma las arterias
maxilares derecha e izquierda. El II par de arcos
adrticos forma las arterias hioideas y las arterias
estapedias. El III par de arcos adrticos forma la
porcion proximal de la arteria carétida interna y
la arteria car6tida comun. En el IV par de arcos
adrticos, el de la izquierda forma la porcion hori-
zontal o media del cayado de la aorta, desde la
irrupcion de la arteria cardtida comun izquierda
hasta la subclavia izquierda. El de la derecha forma
la parte proximal de la arteria subclavia derecha.
El'V par de arcos aérticos degenera y desaparece.
El VI par de arcos aorticos (arcos pulmonares)
forma las arterias pulmonares derecha e izquierda.

La anatomia normal del cayado adrtico se
caracteriza por el nacimiento de tres ramas arteria-
les cuyo orden de irrupcién de derecha a izquierda
es: 1° tronco braquiocefélico, 2° arteria cardtida
comun izquierda y 3¢ arteria subclavia izquierda.

En condiciones de normalidad el tronco
braquiocefélico se dirige hacia arriba y afuera,
dispuesto dorsal a la vena braquiocefalica izquierda
y ventral a la trdquea. A la altura de la articulacién
esternoclavicular derecha, el tronco braquiocefalico
se divide en sus terminales: arteria car6tida comun
derecha y arteria subclavia derecha.
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Figura 22

Figura 22. Anomalia de la Aorta.

ANATOMIA ANOMALA DEL ARCO AORTICO.
ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA ABERRANTE

La arteria subclavia derecha aberrante es
una anomalia del cayado adrtico relativamente
frecuente, se presenta en el 0.5% al 1.0% [19].
No suele producir una alteracién mediastinica
reconocible en las radiografias de térax, por tanto,
se detecta de manera casual en una tomografia
computarizada que se realiza por otro motivo.

En esta anomalia, el arco adrtico da origen a
cuatro ramas separadas, que de derecha a izquierda
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son: 1° arteria cardtida comuin derecha, 2° arteria
cardtida comun izquierda, 3° arteria subclavia
izquierda y 4° arteria subclavia derecha (que
pronto toma camino hacia la derecha por detras
del es6fago).

Desde su origen anémalo, la arteria subclavia
derecha transcurre por detras de la traquea y del
esofago a la altura del cuerpo vertebral de T3, para
luego retomar su trayecto normal hacia la raiz del
cuello. Esta anomalia habitualmente coincide con
un recurrente no recurrente.

NERVIO LARINGEO SUPERIOR

Aungque las consecuencias de su lesion no
son tan dramdticas como si el lesionado fuera el
recurrente, cuando se secciona produce ciertas
alteraciones de la voz.

El nervio laringeo superior surge del X par,
al llegar a la laringe se divide en 2 ramas: nervio
laringeo interno, que es sensitivo y recoge la sensi-
bilidad de la endolaringe; nervio laringeo externo,
que es motor e inerva el muasculo cricotiroideo.

La identificacién visual del nervio laringeo
superior (en su rama externa) es infrecuente. Debe
eludirse una diseccion obstinada para su exposi-
cion. Para la preservacion del nervio laringeo supe-
rior en la tiroidectomia es fundamental conocer
sus relaciones con la arteria tiroidea superior [20]
(Figura 6).

El nervio laringeo externo, que repetimos es
rama del laringeo superior, tiene importante rela-
cién con la arteria tiroidea superior (Figura 6). Es
medial a la arteria en la derecha en el 85.2 % de
los casos, y en la izquierda en el 92.0%. Es lateral
a la arteria en la derecha en el 0.0 % de los casos,
en la izquierda en 1.1 %. Discurre entre las ramas
terminales de la arteria en la derecha en un 14.8
% y en la izquierda en un 6.9 % de los casos [21].
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PUNTO QUIRURGICO DE INTERES:
TUBERCULO DE ZUCKERKANDL

El tubérculo de Zuckerkandl fue descrito por
Otto Wilhelm Madelung (1848-1929) y por Emil
Zuckerkandl (1849-1910) (Figura 23) [22]. Es una
protuberancia localizada en el margen postero-
lateral del l6bulo tiroideo. Puede tener distintos
tamafios, formas y localizaciones (aunque siempre

sigue una disposicion fundamental).

Figura 23

Figura 23. t y pp: tubérculos de Zuckerkandl (dibujo
original de Zuckerkandl, 1902). En: Zuckerkandl E. Die
Epithelkorperchen von Didelphys azara nebst Bemerkungen
iiber die Epithelkirperchen des Menschen. Uber den hinteren
Schildddriisenfortsatz. Anat Hefte. 1902;19:62-82.

La formacioén 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)
(Figura 24). Durante el desarrollo fetal la glandula
desciende desde la base de la lengua por el conducto
tirogloso de Hiss hasta su asiento definitivo. El
tubérculo de Zuckerkandl resulta de la fusion del

primordio lateral con el primordio medial.
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Figura 24

eshfago
pt: primordio tiroideo. cu: cuerpos ultimobranquiales.
ctg: conducto tirogloso. *paratiroides inferior.
**paratiroides superior

Figura 24. Desarrollo de las glandulas tiroides y paratiroides
—-Embrién en su 5* semana de desarrollo-.

El tubérculo de Zuckerkandl es un detalle
anatomo-quirurgico no suficientemente conocido
por el cirujano de cabeza y cuello (Figura 25). Esta
formacidn tiene gran importancia quirtrgica:
frecuentemente oculta la encrucijada arteria /
recurrente / paratiroides superior, y dificulta la
diseccion de estas estructuras, la mas delicadas en
la cirugia tiroidea y paratiroidea. El tubérculo de
Zuckerkand esta envuelto frecuentemente en una
capa fibrosa de tejido conectivo dificil de disecar
(Figura 26) [23-25].

La reseccion de las protuberancias posteriores
de la glandula tiroides, incluyendo el tubérculo de
Zuckerkand y posibles lobulillos retrotraqueales y
retrofaringeos, debe ser siempre parte de la tiroi-
dectomia total (Figura 27) [26,27].
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El tubérculo de Zuckerkand puede aislarse y
dar lugar a una glandula tiroidea accesoria. Esta
puede tener las mismas enfermedades que la glan-
dula principal.

El tubérculo de Zuckerkandl puede ser de
escasa entidad ocupando tnicamente el segmento
lateral de la traquea, si es mas largo se insinua ya
detras de la traquea, en su desarrollo maximo
puede rodear por detras traquea y esofago. Por ello
clasificamos al tubérculo en: lateral, postero-lateral
o retrovisceral [25].

"

Figura 25. Traccionando el Iébulo tiroideo hasta despla-
zar su borde posterior aparece un notable tubérculo de
Zuckerkand (TZ).

Figura 26

Figura 26. El tubérculo de Zuckerkandl (TZ) frecuentemente
esta envuelto en un conectivo dificil de disecar (en la foto
estd sujeto con una pinza).
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Impronta

Figura 27. Gran tubérculo de Zuckerkandl retrotraqueal (TZ).

ANATOMIA QUIRURGICA DELAS GLANDULAS
PARATIROIDES

Las glandulas paratiroides tienen forma
ovalada, son alargadas o tienen forma de pequena
habichuela, pueden también mostrar una dispo-
sicion mas o menos aplanada. Su forma viene
condicionada por la presion que ejercen sobre ellas
la capsula tiroidea y otras formaciones adyacentes
[28]. Cada una de las glandulas, en uno de sus extre-
mos tiene un capuchon graso caracteristico [29].

Estas pequenas formaciones miden unos 5
mm. de eje mayor por 3 mm. de eje transversal,
aunque en la practica aparecen muchas variaciones
de tamano; su peso oscila entre los 30 y 40 mg. Son
de color amarillo bronce, caramelo o caoba, matices
proporcionados por las células de su parénquima y
la vascularizacién (con coloracién) y el contenido
en grasa intraglandular (blanquecino).

Las glandulas paratiroides habitualmente son
cuatro (80% a 99% de los casos), pero un 5% de
los casos son menos de cuatro; aunque este dato
es dudoso, puede tratarse de que el cirujano infor-
mante o el patélogo que investiga en necropsias
no hayan logrado encontrar el numero total de
glandulas.
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En un 2% a 15% de los casos existen mas de 4
paratiroides, en la literatura se han descrito cinco,
seis y hasta doce glandulas. Las supernumerarias
suelen ser de minimo tamaio y estar préximas a
una de las glandulas en posicion convencional [29].

VASCULARIZACION DE LAS PARATIROIDES

Preservar el aporte sanguineo a las glandulas
paratiroides es fundamental para su normal situa-
cién funcional postquirtrgica. Las paratiroides
superiores se nutren por pequefias ramas de las
arterias tiroideas superiores. Estas ramitas tienen
anastomosis extratiroideas con las arterias tiroideas
inferiores, por lo que aunque se ligue acciden-
talmente el pediculo superior de las paratiroides
superiores estas glandulas pueden seguir teniendo
una suficiente suplencia arterial (Figura 28) [30].

La paratiroides inferior generalmente se nutre
solo de la arteria tiroidea inferior, por lo que es mas
facil su devascularizacion (Figura 28) [30].

Vo h infthy Figura 28

Figura 28. Vascularizacion de las paratiroides. La arteria
tiroidea superior tiene anastomosis extratiroideas con la
arteria tiroidea inferior, por lo que -aunque se ligue el pedi-
culo superior- la paratiroides superior tiene buena suplencia
arterial. La inferior se nutre solo de la tiroidea inferior, por
lo que es mas facil su devascularizacion. (Dibujo original
de Halsted. Johns Hopkins Hospital, 1907).
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Al disecar la glandula tiroides no se pueden
respetar las arterias paratiroideas que proceden
claramente del 16bulo tiroideo, es necesario preser-
var los ramos externos que llegan directamente a
la paratiroides.

LOCALIZACION DE LAS GLANDULAS
PARATIROIDES

Conocer la embriologia de las glandulas parat-
iroides nos ayuda a localizarlas durante la cirugia.
Las glandulas provienen de los primordios glan-
dulares procedentes del endodermo de la 32 y 42
bolsas faringeas.

Empiezan a desarrollarse en la 5* semana de
vida. Las paratiroides superiores derivan del endo-
dermo de la cuarta bolsa faringea muy préximas a
los cuerpos tltimobranquiales. Ambas estructuras
descienden de forma conjunta y se separan al
incorporarse los cuerpos ultimobranquiales a la
glandula tiroides. Debido a ello, en el adulto, la
paratiroides superior

mantiene una intima relacién con el tubérculo
de Zuckerkandl. Al tener un recorrido embriol6gico
mas corto que las inferiores, su variabilidad en
localizacion es menor. Las paratiroides inferiores
se originan del endoder mo de la tercera bolsa
faringea. Realizan una migracion descendente
en comun con el timo, lo que determina una
localizacién variable, que abarca desde el angulo de
la mandibula hasta el mediastino anterior (Figura
29).

LOCALIZACION DE LAS PARATIROIDES SUPERIORES
(Figuras 30 y 31)

La posicion de las glandulas paratiroides supe-
riores es poco variable

su localizacion es bastante mondtona y general-
mente es simétrica en ambos lados. Habitualmente
se encuentran unos milimetros por encima de la
interseccion del nervio recurrente y la arteria tiroi-
dea inferior. A menudo estas glandulas superiores
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aparecen en intima relacion con la capsula tiroidea,
a la que suelen estar bastante adheridas .

La paratiroides superior se localiza inmedia-
tamente craneal al borde superior del tubérculo
de Zuckerkandl.

Las paratiroides pueden ser intratiroideas en
0.5 a 3% de los casos; esta localizacion dentro de
la capsula de la glandula tiroides puede hacer muy
dificil su localizacion y exéresis.

Paratiroides Endodermo Prolongacion o 5%-6% semana
SUPERIOR Mesodermo ala dorsal de

la 4% bolsa

faringea
Paratiroides Endodermo Prolongacion o  5%-6% semana
INFERIOR Mesodermo ala dorsal de

la 3% bolsa

faringea Figura 29

Figura 29. Esquema del origen de las glandulas paratiroides
y su trayecto durante el desarrollo embrionario.

o ol

Arteria Tiroidea .
Inferior Recurrente. Figura

Figura 30. Glandulas paratiroides del lado derecho. Las
paratiroides superiores tienen una localizacién bastante
constante y simétrica. Se observa en el esquema su relacion
con el nervio recurrente, arteria tiroidea inferior y tubérculo
de Zuckerkandl.
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Glandula
paratiroides
superior

Arteria Tiroidea
Inferior
Glindula
paratiroides
inferior

#7 ®_ Nervio
Recurrente

Figura 31

Figura 31. Gldndulas paratiroides del lado izquierdo. Se
observa en el esquema su relacion con el nervio recurrente,
arteria tiroidea inferior y tubérculo de Zuckerkandl.

LOCALIZACION DE LAS PARATIROIDES INFERIORES
(Figuras 30y 31)

Su situaciéon es mucho mas variable que la
de las paratiroides superiores; ademds no suelen
ser simétricas, en un lado pueden localizarse en
un lugar completamente diferente que en el otro.
Generalmente estdn en relacion con el polo inferior
de los l6bulos tiroideos. Frecuentemente se camu-
flan entre la grasa tiro-timica (lengiieta adiposa
que va desde el polo inferior de la tiroides hasta el
mediastino anterior)

Aunque estas posibilidades son las mas proba-
bles, existen numerosas variantes: las paratiroides
inferiores pueden estar en la bifurcacion carotidea,
en posicion retroclavicular, en el mediastino ante-
rior, en situacion retroesofagica, entre las fibras del
esternocleidomastoideo, dentro del parénquima
tiroideo, etc.

CONCLUSIONES

1. Para el cirujano que va a emprender una inter-
vencion sobre estas glandulas es imprescindi-
ble el perfecto conocimiento de la anatomia
quirurgica de la tiroides y las paratiroides.
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2. Es necesario conocer las peculiaridades del
acceso a la tiroides, saber la estructura general
tiroidea, la de su cépsula y la de sus medios
ligamentosos de fijacion.

3. Las relaciones de los nervios recurrente y
laringeo superior son fundamentales para una
exéresis segura de la glandula tiroides.

4. El perfecto entendimiento de la delicada
anatomia vascular de la zona es una necesidad
crucial para el cirujano.

5. Tener en cuenta las variaciones anatdmicas y
las anomalias que pueden aparecer inopina-
damente en las intervenciones es una garantia
ante posibles sorpresas.

6. La anatomia quirurgica de las glandulas parati-
roides, y sobre todo su localizacién anatomica,
es fundamental para el cirujano glandular
cervical.

7. La cirugia glandular cervical (tiroidea y parati-
roidea) es trabajo del otorrinolaringdlogo ciru-
jano de cabeza y cuello, que es el que mejor
conoce la anatomia de la region.
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