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ARTICULO DE REVISION
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Anatomia quirdrgica cervical
de importancia en cirugiatiroidea

ALVARO SANABRIA!, ANDRES CHALA 2, ADONIS RAMIREZ®, ANDRES ALVAREZ*
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Resumen

Laanatomia quirurgicaeslapartedelascienciasbasicas
que es aplicada por los cirujanos en €l desarrollo de
los procedimientos quirdrgicos. Laanatomia quirirgica
hace énfasis en las areas corporales con una vision
tridimensional de sus estructuras y en las relaciones
entre estructuras. El cuello es el sitio con mayor
densidad de érganos y tejidos por area corporal. La
cirugiade cuello se ha considerado de alta complejidad
y en ella el conocimiento profundo de la anatomia
permite un adecuado tratamiento con reduccion de
las complicaciones y las secuelas. El objetivo de esta
revision es ofrecer una aproximacion general a los
puntos mas relevantes que deben considerarse en la
cirugia detiroides.
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I ntroduccién

La anatomia quirurgica es la parte de las ciencias b&
sicas que es aplicada por los cirujanos en €l desarrollo
de los procedimientos quirdrgicos. A diferencia de la
anatomiasistémica, laanatomiaquirdrgicahace énfasis
en las areas corporales con una vision tridimensional
de sus estructuras y en las relaciones entre estructuras.
Ademas, introduce un interés particular en relacion con
la localizacién de las incisiones que ofrezcan un ade-
cuado campo quirdrgico con un componente estético y
funcional propicio.

Lacirugiade cuello esunaespecialidad delacirugia
genera que se ocupadel tratamiento delasenfermedades
benignasy malignas|ocalizadas en estaregion. Como el
cuello esd sitio con mayor densidad de 6rganosy tejidos
por areacorporal, lacirugiade cuello se haconsiderado
de atacomplejidad y en ellael conocimiento profundo
de la anatomia permite un adecuado tratamiento con
reduccion delascomplicacionesy las secuelas. En parti-
cular, lacirugiade cuello eseminentemente de reseccion
y debe cumplir las condicionesdelacirugiaoncol dgica,
preservando las estructuras vitales y funciona mente
importantes. Un &rea particular de la cirugia de cuello
es la de tiroides, la cua se ha considerado desde sus
inicios como una de las actividades donde |la maestria
del cirujano y e conocimiento anatdmico especifico
determinan buenos resultados clinicos.

El objetivo de esta revisiéon es ofrecer una aproxi-
macion general alos puntos mas rel evantes que deben
considerarse en la cirugia de tiroides, incluyendo, no
solamente €l area tiroidea propiamente dicha, sino las
areas cervicales que deben abordarse en €l mangjo in-
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tegra de la condicién, que incluye el vaciamiento del
compartimiento central y delaporcion lateral del cuello.

Piel y musculos
Pliegues cutaneos

A pesar de laamplia preocupacion que existe entre los
cirujanosdetiroides por larealizacion de procedimientos
minimamente invasivos con poca repercusion estética,
poco hasidolo que se haescrito a respecto delaanatomia
delapiel del cuello. Esto cobraimportancia, porgue la
localizacion delaincision, si se pretende que seaestética,
deberia quedar localizada en uno de los pliegues cuté&
neosdel cuello que permitamimetizar lacicatriz conlos
plieguesnormales. Lacantidad dereferenciasal respecto
es bastante pobre. Cavalcanti, et al.%, publicaron en €l
2007 un estudio sobrelas caracteristicasanatomicasdela
piel del cuello. En él se detallaclaramente laexistencia
de tres pliegues cervicales cutaneos: inferior, medio y
superior, con una frecuencia de identificacion clinica
de 32 %, 88 % y 75 %, respectivamente. Este detale
es clinicamente importante porque la identificacién de
los pliegues cutdneos debe ayudar a la seleccion del
sitio de laincision quirdrgicay, ademas, la marcacion
del sitio de laincision deberia hacerse con el paciente
despierto y en posicidn anatémica para garantizar que,
unavez el paciente tenga extensién cervical durante el
intraoperatorio, lasreferencias anatdbmicas originalesno
se pierdan (figura1).

Pliegue ct
superior
Pliegue cutdneo
‘medio

Ficura 1. Pliegues cutaneos del cuello

Anatomia quirdrgicacervica

Otro punto relevante con respecto a la anatomia de
lapiel en el cuello eslaextension delaincision. Tradi-
cionalmente, se ha seguido lanormade que laincision
debe ser lo suficientemente amplia para que permitala
identificacion y manipulacion de todas las estructuras
del sitio anatomico. Sin embargo, a medida que han
pasado los afos y € cirujano se ha especializado en
areas especificas del cuerpo, € tamafio de la incision
ha ido disminuyendo. Desde la tradicional incision de
Kocher (figura2), cuyoslimites anatomicosincluian el
borde anterior delos muscul os esternocl eidomastoi deos,
progresivamente se haido disminuyendo el tamafio dela
incision, y, enlaactualidad, lamayoriadeloscirujanos
expertos en cirugia tiroidea hacen incisiones que estan
entrelos3y los5 cm si setratade unacirugia parauna
tiroides de tamafio corriente (figura 3)22. Estalongitud

Ficura 2. Incisién clasica de Kocher

|
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%

Ficura 3. Cicatriz estindar en tiroidectomia abierta
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puede extenderse debido afactores propios del paciente
(obesidad, cuello corto, dificultad en la extension del
cuello) o de lacondicién tiroidea (bocio gigante, bocio
sumergido)*. Estadisminucién delaincision fue posible
graciasa entendimiento delosespaciosdelasfasciasy
lamovilidad que permitelapiel del cuello paraextender
el tamafio de laincision por debajo del platisma. Una
extension de estafilosofia, eslacrecienteincorporacion
delatiroidectomiaminimamente invasiva® (Minimally
Invasive Video-Assisted Thyroidectomy, MIVAT), enla
cua lasincisiones miden 2 cm, en promedio, y latiroi-
dectomia totalmente endoscopica, ya sea por viaaxilar
0 mamaria, con € uso del robot o sin él (figura4)®”.

En relacion con los pliegues cutaneos, también es
necesario mencionar que existen multiples opcionespara
hacer las incisiones de los vaciamientos ganglionares
cervicales. Particularmente, paralos casos de vaciamien-
to funcional en carcinoma de tiroides, la opcidn de la
incision en palo de hockey o delantal (figura 5)8 puede
ser reemplazadaféacilmente por unaincision transversal
Unica, que sigue los pliegues cuténeos y que se extien-
de posteriormente hasta el borde anterior del muasculo
trapecio, la cua ofrece una mejor calidad estética sin
comprometer la posibilidad de reseccion oncolégica
(figura 6)°. Cabe anotar que también se han probado

FiGura 4. Cicatriz en tiroidectomia minimamente invasiva FiGURA 6A Yy 68B. Incision transversa para diseccion cervical.
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vaciamientos de cuello con incisiones minimas siguiendo
los pliegues de la piel, aunque hay pocos estudios de
reporte de casos (figura 7).

Musculos

En relacion conlos musculos del cuello, lasreferencias
anatémicas tradicionales han sido el musculo esterno-
cleidomastoideo, como limitelateral del espacio anterior
del cuello, y €l borde anterior del trapecio, como limite
lateral de laregion lateral del cuello. En relacion con
el musculo esternocleldomastoideo, es relevante men-
cionar un par de referencias anatdmicas que adquieren
importanciaalahorade hacer vaciamientos cervicales:
uno, lainsercion mastoideadel esternocleidomastoideo
que delimita la porcién mas superior del vaciamiento
cervical radical modificado, y otro, las inserciones es-
ternal y clavicular en su porciéninferior, que definen un
espacio virtual deformatriangular que suele ser Gtil para
los procedimientos total mente endoscépicos como via
de abordaje del espacio tiroideo. Particularmente, este
triangulo es importante del lado izquierdo del cuello,
porgue limita el sitio anatdmico donde se encuentrala
desembocadura del conducto torécico: el confluente
yugulo-subclavio. En relacién con e muscul o trapecio,
se debe tener en cuenta que su borde anterior en lapor-
cion media inferior es una referencia importante para
identificar el nervio espinal, el cual en todos los casos
pasa por debajo del musculo trapecio y se dirige hacia
lafosaclavicular (figura 8).

Ficura 7. Incisién de vaciamiento cervical minimamente invasivo

Anatomia quirdrgicacervica

Otro musculo importante como limite anatémico
es el digéstrico, cuyo vientre posterior es bésico para
separar |os niveles ganglionares uno y dos, y que sirve
para identificar subyacente a él la entrada de la vena
yugular internay del nervio espinal (figura9).

Finalmente, los muscul os pretiroideos (esternohioi-
deo, esternotiroideo, tirohioideo y omohioideo) son
importantes, pues su separacion en lalineamediaesla
gue permite el acceso al espacio tiroideo. Se debe reco-
nocer la anatomia de estos miscul os porque, en casos
deinvasion extratiroidea de los tumores de laglandula,
se hace obligatoria su reseccion en bloque con la pieza
quirdrgica (figura 10).

y '..-4
/ v | W ~ i

Ficura 9. Relaciones anatémicas del masculo digastrico
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Ficura 10. Musculos pretiroideos

Glandulatiroides

Latiroides es unaglandula en forma de escudo o mari-
posa que se encuentralocalizadaen el espacio tiroideo,
el cua limita lateralmente con las arterias carotidas,
por la parte superior con el hueso hioidesy por laparte
inferior con el tronco bragquiocefdico. La tiroides se
encuentra en aposicion directa con los muscul os preti-
roideos, separados por unafinacapalaxaque permite su
facil separacion, y descansausua mente sobrelaporcion
inferior del musculo cricotiroideo y el segundo anillo
traqueal en su porcion mas central o istmo. Los polos
tiroi deos superiores usualmentellegan al tercio inferior
del cartilago tiroides, pero esto puede variar segun €l
tamarfio de la glandula. La localizacion de los polos
tiroideos inferiores es mucho més variable pues suelen
ser estos los gque crecen en casos de bocio.

Entre los aspectos importantes de la anatomia qui-
rurgica de la glandula tiroides, vale la pena mencionar
el [6bulo piramidal o de Lalouette, que es un remanente
embriolégico quereflegjalamigracion delatiroidesdesde
labase delalenguahastasu localizacion definitivaen el
cuello. El 16bulo piramidal puede aparecer entre 30y 60
% delos casos, y esrelevante suidentificacién completa
en la tiroidectomia total por cancer para disminuir la
captacion posoperatoria en casos de rastreo con yodo
radiactivo (figura 11)01%,

Otraimportante referenciaanatobmicaesel ligamento

de Berry. Este corresponde a un engrosamiento de la
fasciapretraqueal en el sitiodonde el istmo delatiroides
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Lébulo piramidal

FiGura 11. Lébulo piramidal delatiroides

se une con latraquea. Su importanciaanatdmicaradica
en queen e 40 % delos pacientes, aproximadamente, €l
nervio laringeo recurrente se encuentramedial o incluso
inmerso dentro de él, lo que hace este sitio proclivealas
lesiones del nervio si no se es cuidadoso en su diseccion®.

Finalmente, se debe mencionar el tubérculo de
Zuckerkandl, que corresponde aunaporcion detejido
tiroideo que crece sobre €l nervio laringeo recurrente
y se extiende lateralmente hacia el pliegue traqueo-
esofégico. Se presenta con una frecuencia de 40 a 80
% y su importancia radica en que suele localizarse
sobre el nervio laringeo recurrente en més del 85 % de
los casos, y si no se identifica adecuadamente, puede
inducir a cirujano a seccionarlo con la consecuente
lesion del nervio subyacente'>?S, Varios autores han
intentado hacer una clasificacion del tamafio del tu-
bérculo como una forma de estandarizar su reporte;
sin embargo, dichas clasificaciones son de poco uso
en la practica cotidiana.

Irrigacion tiroidea

En principio, puede considerarse latiroidectomiacomo
una cirugia de reseccién cuyo principio es ligar todos
los vasos que llegan a la glandula, respetando las es-
tructuras nerviosas y las glandulas paratiroides. Segiin
esto, la anatomia vascular de la glandulatiroides es de
sumaimportanciaparad cirujano, puessuidentificacion
correcta permite mantener 10s principios anteriormente
enunciados.



Rev Colomb Cir. 2014;29:50-58

La glandula tiroides se nutre por dos arterias: la
tiroidea superior, rama directa de la carotida externa
en lamayoriadelos casos, y latiroideainferior, que es
rama del tronco tirobicervicoescapular que, a su vez,
esramade laarteria subclavia. En cercade 3 % delos
casos existelaarteriainferior y media, que esunarama
directadel tronco braquiocefdlico eincluso delaaorta, y
que selocaizaen laporciéninferior del istmo tiroideo.
Esta Ultima cobraimportancia, pues puede ser causa de
sangrado si no seidentificay seligacorrectamente. Las
ramas secundarias de estas dos arterias se comunican
en un plexo cercano a la tiroides, y son estos vasos
los que se deben ligar cuando se utiliza la técnica de
tiroi dectomia subcapsular, que es la recomendada hoy
en dia. Los conceptos tradicionales de ligadura troncal
de las arterias tiroideas han sido reevaluados debido al
creciente conocimiento que se tiene hoy en dia de la
variabilidad de larelacion de la arteria con los nervios
laringeo recurrente 'y laringeo superior.

Igualmente, el drenaje venoso delaglandulatiroides
se produce por tres venas: latiroidea superior, lamedia
y lainferior, todas desembocando en la vena yugular
interna. Estas venas siguen €l curso de las arterias pre-
viamente enunciadas. Un detalle anatémico importante
esquelavenamediasuele ser el primer vaso queseliga
cuando se intenta acceder al espacio tragueo-esofégico
paraidentificar en él, &l nervio laringeo recurrente.

Nervios laringeos

L atiroidestienerelacion anatdmicadirectacon dos ner-
vios laringeos: €l laringeo recurrente y larama externa
del laringeo superior. El laringeo superior es rama del
nervio vago y su funcién esinervar todos los muscul os
motores de lalaringe, excepto € misculo tiroaritenoi-
deo externo, ademas de dar sensibilidad de la laringe
supragl6tica. El nervio laringeo recurrente, que debe su
nombreasu posicién en el lado izquierdo, donderecurre
sobre el arco adrtico, o el lado derecho, donde recurre
sobre el tronco braquiocefalico, esramadel nervio vago
einervaunicamente el mascul o tiroaritenoideo externo.

Del nervio laringeo superior esrelevante mencionar
su relacion con la arteria tiroidea superior y con €l
polo superior delaglandulatiroidea. Fueron Cernea,
et al., en 1992, quienes describieron en detalle la
relacion delaramaexternadel nervio laringeo superior
con €l tronco de la arteria tiroidea superior, identifi-

Anatomia quirdrgicacervica

cando tres distribuciones segun su distanciadel polo
superior. Son de importancia mayor para el cirujano
aquellos nervios que se encuentran a menos de un
cm del polo tiroideo, lo que puede ocurrir hasta en
30 % de los casos y que hace muy probable su lesion
si no se es meticuloso en laligadura selectiva de las
ramas secundarias de la arteriatiroidea superior sobre
el polo glandular. Su lesion produce pérdidadel tono
muscular de lacuerdavocal, o que produce la carac-
teristicavoz ‘ cansada’ y laimposibilidad de al canzar
tonos altos. Afortunadamente, paralas personas que
no se dedican profesionalmente a oficios vocales, su
lesion suele pasar desapercibida.

Respecto al nervio laringeo recurrente, desdelosini-
ciosdelatiroidectomiase puedeidentificar lagravedad
desulesién, y losdesarrollosdelatécnicaquirirgicade
latiroidectomiatotal durantelos ultimos 100 afios se han
centrado especificamente en su proteccion. Laliteratura
cientifica sobre la localizacion y funcién del nervio
laringeo recurrente es muy rica. Un detalle importante
paradl cirujano detiroides es su extremavariabilidad en
relacion con el tronco delaarteriatiroideainferior?17.18,
Estavariabilidad hizo quelatécnicadeligaduratroncal
de la arteria fuera reemplazada progresivamente por la
técnica de ligadura subcapsular de las ramas secunda-
riasdelaarteriatiroideainferior. En segundo lugar, los
estudios anatémicos sobre el nervio laringeo recurrente
lograron determinar que en un porcentaje aproximado
del 40 %, este nervio tiene mas de una rama, mejor
definida como un plexo, siendo la rama mas medial
aguella que lleva las fibras motoras (figura 12)°%°,
Es importante recalcar que casi sempre €l nervio se

Ficura 12. Nervio laringeo recurrente bifurcado
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puede identificar emergiendo paralelo alatraqueay el
esofago desde €l opérculo torécicoy, si en ladiseccion
No se encuentra en este punto, se recomienda buscarlo
lateralmente emergiendo directamente desde el vago
0 a su entrada por debajo del musculo tiroaritenoideo,
lo cual suele evitar su lesion inadvertida. Lalesion del
nervio laringeo recurrente produce pardisisdel masculo
tiroaritenoideo externo, con pardisisen abduccién dela
cuerdavocal del mismo lado y la consecuente disfonia
y episodios de broncoaspiracion sintomética, en espe-
cial, de liquidos. No obstante, en ocasiones, la cuerda
se mantiene en paralisis medianay |os cambios vocales
son menos perceptibles. Esto explicael porcentaje de 6
a8 % lesionesdel nervio laringeo recurrente que no son
detectadas clinicamente???. No se conocelaexplicacion
del por qué la pardlisis de las cuerdas vocales termina
en aduccion o abduccion.

Otro nervio de relevancia es el espinal, que corres-
ponde a XII par craneano y cuyafuncién esinervar €l
muscul o trapecio. Su importanciaradicaen convertirse
en el limiteanatémico del nivel Il ay b, y laposibilidad
de lesion que puede ocurrir en los vaciamientos gan-
glionares que incluyan estos niveles. El nervio suele
aparecer en intimarelacién con lavenayugular interna
y debajo del vientre posterior del digastrico, dirigiéndose
lateralmente hacia el musculo esternocleidomastoideo
donde lo atraviesa para salir nuevamente por el borde
posterior en laregion supraclavicular. El punto de Erb?,
gueesel sitio dondelaramasuperior del plexo cervical
sensitivo rodeael muscul o esternocleidomastoideo desde
su borde posterior, ha sido recurrentemente menciona-
do como referencia anatdmica para localizar el nervio
espinal, pero también, €l sitio de mayor peligro parasu
lesion (figura 13).

Glandulas paratiroides

Tradicionalmente, se ha descrito que lamayoria de las
personastienen cuatro glandul as paratiroides, localizadas
dos en cada uno de los polos superiores y otras dos en
cadauno delospolosinferiores. No obstante, el nimero
de paratiroidesesmuy variabley hasta5 % delapobla-
cion pueden tener cinco o tres glandulas®. Ademas del
nimero, también es muy variable lalocalizacion delas
glandulas paratiroides, |0 que puede explicarse por su
origen embriol6gico, pues la migracion en el embrion
hasta su localizacion definitivaincluye el mediastino y
puede ir hasta la base de la lengua. La mayoria de las
glandulas paratiroides se encuentran en relacion intima
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con €l nervio laringeo recurrente y usualmente estan
adosadas ala parte posterior delaglandulatiroidea. No
obstante, aquellas ectépicas suelen localizarse dentro
del timo o0 en posicion retroesofagica. Las glandulas
son faciles de identificar por su color ocre en medio de
un fondo més oscuro que corresponde a parénquima
tiroideo. La irrigacion depende de la arteria tiroidea
superior e inferior, a partir de vasos de segunda y ter-
cera generacion. Es, por esta razon, que se enfatiza en
laligadura subcapsular del0s vasos sanguineos durante
latiroidectomia, paragarantizar que l0s vasos nutricios
de | as paratiroides se mantengan adheridos a ella.

Ganglios cervicales

Segun laanatomiaquirdrgica, losganglios cervicaleshan
sido divididos en seis regiones anatémicas (figura 14).

a.  Nivel I: sonlosganglioslocalizadosentre el borde
mandibular inferior, la linea mediay € vientre
posterior del muasculo digéstrico. Comparten su
localizacion con la glandula submaxilar. Este
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FiGura 14. Niveles ganglionares del cuello

nivel, asuvez, sedivideen|A, s los ganglios se
ubican entre la linea mediay € vientre anterior
del digastrico, y IB, s se ubican laterales a este
vientre.

b.  Nivel I1: son los ganglios localizados entre €l
vientre posterior del masculo digastrico, unalinea
transversal que setrazaanivel del hueso hioides,
y el musculo esternocleidomastoideo. Este nivel,
asu vez, se divide en IlA, s los ganglios estan
ubicados medialmente al nervio espinal, y 1B, si
se ubican laterales a este en un receso de forma
triangular.

c.  Nivd IllI: corresponden alos ganglios que se lo-
calizan entreloslimites del nivel |1y el nivel IV,
y cuyo limite inferior es el misculo omohioideo.

d. Nive IV: corresponden alos ganglios que se lo-
calizan entre la claviculay unalinea transversal
gue setrazaalaalturadel cartilago cricoideso en
€l sitio en que el musculo omohioideo atraviesa
lavenayugular interna, y entre el musculo ester-
nocleidomastoideo y lalaringe.

Anatomia quirdrgicacervica

e.  Nivel V: corresponden alos ganglios que seloca-
lizan lateralesa muscul o esternocleidomastoideo,
medialesal bordeanterior del trapecioy superiores
alaclavicula. Sedividen, asuvez, en VA, s los
ganglios estén ubicados por encima del nervio
espinal, y V B, s estan ubicados por debajo.

f.  Nivel VI: corresponden a los ganglios que se
encuentran en el espacio tiroideo previamente
definido, entre los que estan el ganglio délfico,
los ganglios paratraqueales prerrecurrenciales y
retrorrecurrenciales, y los peritiroideos.

Los ganglios linféticos se encuentran incluidos en
€l tejido graso del cuello y sobre las demés estructuras
cervicales(musculos, venas, arterias, nervios) y sedisecan
separando el bloque linfoadiposo de dichas estructuras.
Por esto, la reseccion ganglionar se hace en un bloque
integro, lo que garantiza el cumplimiento de uno delos
principios de la cirugia oncol 6gica, que recomiendano
violar € trayecto linfatico entre el tumor primarioy su
drengje linfético. Por lo tanto, la cirugia con reseccion
individual de los ganglios, lo que en inglés se conoce
como ‘berry picking’ y que puede traducirse como ‘re-
coleccion de granos', esta contraindicada.

Conclusion

El conocimiento profundo de la anatomia quirdrgica
del cuello y de las diferentes variantes anatomicas es
fundamental para aquellos cirujanos que abordan el
cuello, con el animo de minimizar los errores técnicos
generados por desconocimiento de la anatomia. Es
frecuente encontrar que aun procedimientos menores
realizados sin los cuidados pertinentes del area anat6-
mica intervenida (por ejemplo, una biopsia de ganglio
cervical) pueden ocasionar una lesion nerviosa con la
correspondiente secuela (pardlisis del labio por lesion
de larama marginal del nervio facial u hombro caido
y doloroso por lesion del nervio espindl), que acarrean
molestias y defectos importantes para los pacientes, y
gue, ademas, aumentan |os costos en salud por la nece-
sidad de terapias de rehabilitacion o de manejo del dolor
y que deterioran la calidad de vida del paciente. Este
conocimiento anatdmico es alin masimportante cuando
se practican procedimientos complejos y que pueden
dejar secuelas mayores y més graves. Esta revision
€S una propuesta para un minimo conocimiento de la
anatomia quirargica del cuello que puede ser aplicada
en varios procedi mientos quirdrgicos.
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Surgical anatomy of the neck of importancein thyroid gland surgery
Abstract

Surgical anatomy isthefield of basic sciencethat is applied by surgeonsin the performance of surgical procedures.
Surgical anatomy emphasizes the body areas with a three dimension approach and the relationship among the
structures. The neck is the site with the highest density or organs and tissues by body area. Neck surgery has been
considered as of high complexity and thus a profound knowledge of the anatomy allows for better treatment with
consequent reduction in complications and sequelae. The aim of this review is to offer an approach to the more
relevant issues that should be considered in the practice of thyroid surgery.

key words: thyroid gland; thyroid diseases; thyroid neoplasms; surgery; anatomy.
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