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Cirugía de cabeza y cuello
Head and neck surgery

Dr. Mauricio Sierra

Queridos compañeros y amigos:

Me da gusto saludarles y presentarles un nuevo número 
de la Revista de nuestra querida Asociación. El tema en 
esta ocasión −Cirugía de cabeza y cuello− fue motivo de 
un simposio que tuvo lugar en la reunión de la Región 
Centro Sur en la ciudad de Pachuca, Hidalgo, en julio 
de 2010.

La idea de reunir las colaboraciones que siguen a 
esta introducción, tiene como objeto actualizar los con-
ceptos en el manejo de las lesiones que afectan con 
mayor frecuencia esta región, con un enfoque especial 
en cirugía endocrina.

Esta subespecialidad existe desde hace más de 
30 años, y se ha consolidado como tal, abarcando un 
enorme campo de estudio que va desde la fisiología, el 
ejercicio clínico, hasta estudios de biología molecular 
que han cambiado el abordaje y el manejo de nuestros 
pacientes.

Los artículos que les presentamos cubren las en-
fermedades más frecuentes a las que se enfrenta el 
Cirujano General en la práctica diaria.

El tema principal de este número, por tanto, presen-
ta el espectro de manejo de enfermedades tiroideas 
consistente en nuevas técnicas de invasión mínima, así 
como la extensión de tratamiento para el tumor maligno 
ya diagnosticado.

La incidencia de estos nódulos parece ir en aumento 
en años recientes; no porque ocurran con mayor fre-
cuencia, sino porque parece que somos más eficientes 
en su detección, ya sean benignos o malignos. De esta 
manera, son cada vez más los pacientes que son ope-
rados por esta patología en la última década.1,2

A la sospecha clínica se han agregado herramien-
tas diagnósticas que nos permiten visualizar y hacer 

biopsias  de nódulos cada vez más pequeños, con 
mejor sensibilidad.3 Pasado es el tiempo en el que se 
le solicitaba al paciente un ultrasonido, gammagrama, 
pruebas de función tiroidea, anticuerpos y biopsia de la 
lesión con aguja delgada. Hoy sabemos que si la tiro-
trofina es normal, los únicos estudios que requiere un 
paciente con un nódulo tiroideo son un ultrasonido −útil 
para identificar otras lesiones en el lóbulo contralateral 
y/o adenopatías; y una biopsia con aguja delgada o fina, 
que tiene una sensibilidad y especificidad hasta del 95% 
para detectar o descartar un tumor maligno.1-3 En centros 
especializados de Europa y algunos de Estados Unidos 
de Norteamérica, se le solicita de manera sistemática a 
todo paciente con un nódulo tiroideo, medición de calci-
tonina en suero,4,5 lo que parece detectar los carcinomas 
medulares de manera más temprana (y muchos de ellos 
casos índices de síndromes de neoplasia endocrina 
múltiple tipo 2), además de calcio sérico (hiperparatiroi-
dismo primario coexistente o asociado a NEM 1). Estas 
dos últimas consideraciones se deben tomar con reserva 
en nuestro medio, en razón de que los ensayos no están 
siempre disponibles y su costo es elevado. Ninguno de 
todos estos estudios debe sustituir a un buen interroga-
torio y la clínica en la entrevista con el paciente.

Establecido el diagnóstico de malignidad y aun cuan-
do todavía se discute la extensión ideal de la cirugía para 
los tumores malignos en algunos foros, la mayor parte de 
los cirujanos realiza la tiroidectomía total con disección 
ganglionar del compartimiento central o compartimiento 
VI, para tumores papilares;6-10 tema que se aborda en 
otro de los artículos de este número. La tiroidectomía 
total sí se realiza en casos de tumores foliculares, pero 
sabiendo que su diseminación es hematógena, pocos 
son los pacientes que se beneficiarían de una disección 
ganglionar sistemática.8-10 La excepción a este abordaje 
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son los tumores de células de Hürthle, que metastatizan 
con mayor frecuencia a ganglios peritiroideos y respon-
den mal a yodo radiactivo.

Si bien, se ha sugerido que la disección sistemática 
no es necesaria y es potencialmente más mórbida, 
hecha por grupos con experiencia ha demostrado tener 
una morbilidad similar, y menor tasa de recurrencia y 
mortalidad a largo plazo que en los pacientes en los que 
no se lleva a cabo.9,10

Esperamos que los artículos y discusiones, que 
conforman parte de este número, sean de gran utilidad 
en la práctica clínica, para el beneficio y el manejo de 
sus pacientes.
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