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INTRODUCCION

El exito en el manejo quirugico de un paciente se puede divir convenientemente
en tres fases: pre, intra v post-operatoriamente. Es de vital importancia las desiciones
preoperatonias y el planeamiento del tratamiento: una operacion realizada excelentermen-
te por una razon equivocada sigue sicndo una mala cirugia. Sin embargo con una buena
planeacion preoperatoria, v una buena cirugia nos llevara a un curso postoperatori suave.
en el mayor porcentaje de los procedimientos electivos. El fundamento de este extto
quirurgico es atravez del conocimiento en la anatomia quirurgica, la anatomia quirurgica
es diferente para el patologo o el mismo anatosmista va que el cirujano debe trabajar
atravez de incisiones limitadas v en la mayoria de los casos preservar la funcion.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La glandula tiroides antes llamada glandula laringea fue nombrada por Wharton
en 1646 por su forma de escudo (thvreos, escudo) y su relacion tan cercana al cartila-
go tiroides.  Las descripciones clasicas de hipertiroidismo o bocto exoftalmico fueron
presentadas por Parry en 1825, Graves 1835, v von Basedow 1840, el hipotiroidismo
o mixedema fue descrito por Curling 1850 v Gull 1875, Schiff a mediados del siglo
X1X, demostro la importancia de la gltandula al tiroidectomizar a perros demostrando
su muerte la cual podia prevenir al administrarles extracto tiroideo.

Aun cuando Billroth v su grupo realizaron un numero de tiroidectomias con exito
en | 860, se le considera a Kocher el padre de la ciugia tiroidea ya que a finales del sigio
XIX realizo mas de 2000 tiroidectomias con un indice de mortalidad de 4.5%, describio
las primeras complicaciones postquirurgicas como la Caquexia Strumipriva o mixede-
ma que observo en 30 de sus primeras 100 tiroidectomias totales por lo que dejo de rea-
lizar este procedimiento. Por su trabajo sobre la glandula tiroides recibio en 1909 el
premio Nobel de medicina. Parry En 1906 se realizo el primer tranplante de tejido
tirotdeo de una madre hacia su hija con aparente buenos resultados. Kendall en 1914
logro aislar la hormona tiroxina (T4).
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EMBRIOLOGIA

La glandula tiroides se origina del tejido endedermico de un diventiculo medial
de la pared ventrai de la primera bolsa faringea, durante la cuarta semana de desarrolio
embriologico deciende de la lengua posterior hacia la cara anterior de la faringe, al final
del segundo mes la glandula llega a su posicion definitiva por delante de [a traquea

ANATOMIA

La glandula tiroides normaimente pesa 15 gramos, ¢s convexa anteriormente y
concava posteriormente por su relacion con las porciones anterotaterales de la traquea y
laringe, de ias cuales esta firmemente fija por tejido fibroso, los lobulos laterales se ex-
tienden a los lados de la laringe llegando a ia mitad del cartilago tiroides, anteriormente
la glandula esta en relacion con los muscules pretiroideos, en su porcion posterior esta
enrelacion con las glandulas paratiroides v el nervio recurente el cual va por el surco
traqueo-esofagico, los lobulos laterales se unen anteriormente por el itsmo el cual cruza
la traquea. el lobulo piramidal sale del itsmo v se proyecta anteriormente sobre el
cartilago tiroides generalmente hacia la izquierda del mismo soio se encuenira en el 80%
de la poblacion v es un vestigio embriologico del conducto tirogloso.

La galndula esta irrigada por cuatro arterias principales las que forman dos pares
las tiroideas superiores que son la primera rama de la carotida interna v las tiroideas infe-
riores que son rama del tronco tirocervical este a su vez rama de la arteria subclavia, se
describe una quinta arteria que es inpercistente Hamada ima, la cual es rama directa del
arco de la aorta. E] drenaje venoso se froma en plexos superior v medio que drenan a la
vena vugular intema v uno inferior que drena directamente a vena inominada.

La glandula esta inervada por el sistema simpaticoy parasimpatico que son
divisiones del sistema nerviosos autonomico, las fibras del simpatico provienen del gan-
ghio cervical v acompafian a las arterias, mientras que las fibras del parasimpatico
provienen del nervio vago y llegan a la glandula atravez de los nervios laringeos.

La relacion de la glandula con los nervios laringeo recurrente v laringeo supe-
rior tiene una relevancia quirurgica mayor ya que la lesion de cualquiera de estos nervios
llevara a una trastorno en la fonacion.



FISIOLOGIA

La glandula tiroides tiene dos funciones fisiologicas: la produccion de hormo-
na tiroidea v calcitonina. La Calcitonina una peptido de 34 aminoacidos es de gran im-
portancia ya que previene la hipercalcemia. El buen funcionamientoen la sintesis de hor-
monas tiroideas es de vital importancia para el funcionamiento adecuado det metabolis-
mo en los seres humanos.

PATOLOGIA TIROIDEA

HIPERTIROIDISMO

Se refiere a un espectro de manifestaciones clinicas que se refacionan con un ex-
ceso en la secrecion de hormonas tiroideas. Las rpincipales tres causas de hipertiroidis-
mo son:

Enfermedad de Graves (bocio toxico difuso}

La etiologia de esta enfermedad se desconoce, se le atribuve factores auto-
inmunes que actuan de forma generalizada causando exoftalmos v dermatopatia, la
glandula tiroides generalmente se encuentra aumentada de tamafio v de superficie
suave. Su diagnostico se realiza por la triada clasica de hipertiroidismo, exoftalmos y
bocio, se encuentra unaumento muy importante en la vasculandad de la glanduta,
tambien se utilizan estudios de gabinete de apove como son la gamagrafia con Lin
donde se observa una aptacion de entre el 40-90% en la glandula, asi mismo las
pruebas de funcionamiento tiroideo nos daran datos en relacion a hipertiroidismo, su
tratamiento incial puede ser dividido en dos tipos: el medico con la administracion de
drogas antitiroideas y la utilizacion de 1151 para la ablacion de la glanduia, el otro
tipo de tratamiento es el quirurgico, €l criterio debe formarse segun cada paciente y su
respuesta a tratamientos previos, El tratamiento quirugico minimo a realizarse es una
tiroidectomia subtotal

Bocio Toxico Muitinodular (BTM)

Este peneralmente se desarroila sobre un bocio multinodular no-toxico de larga
evolucion, la glandula se encuentra aumentada de tamafio v su superficie es de tipo no-
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dular, la sobreproduccion de hormonas tirpideas es menor que en la enfermedad de
Graves no produce exoftalmos ni dermatopatia. Clinicamente los pacientes se presentan
con bocios grandes, no se logra diferenciar por palpacion un 1oxico de un no-toxico,
presentan mas frecuentemente sintomas obstructivos de la vias aereas v de esofago por
su crecimiento acelerado, ademas frecuentemente se proyectan hacia Ia region retroes-
ternal o subesternal. La captacion de l131, es mucho mnor que en la enfermedad de Gra-
ves localizandose el radiofarmaco solo en un 40-50% en la glandula y se realiza el diag-
nostico al observar muitipies areas nodulares con captacion del yodo. El tratamiento
tambien puede ser medico o quirugico. en caso de ser quirugico el procedimiento va a
depender de la extension de la enfermedad pudiendo ser desde [tsmectomia hasta tiroi-
dectorma total.

Adenoma Toxico (AT)

Se piensa en ia actualidad por muchos autores que se trata de una neoplasia foli-
cular, sin embargo tambien se describe como un nodulo coleide hiperplasico, clinica-
mente s¢ palpa una nodulacion que ha sido de crecimiento lento, tampoco causa exot-
talmos ni dermatopatia. En las pruebas de funcionamiemo tiroideo encontramos datos
de tirotoxicosis, y en |a gamagrafia hayv captacion det nodulo. El tratamiento es quirugico
va que no responde a terapia suprestva. el procedimiento quirurgico puede variar desde
una nodulectomia hasta una hemitiroidectomia.

Otras causas de hiertiroidismo se enlistan en la siguinte grafica:

Tiroiditis de Quervain’s
Tiroiditis Silente
Hipertiroidismo postparto
Sindrome de Jodbasedow’s
Titotoxicosis facticia
Mola hidatiforme
Coriocarcinoma
Carcinoma Tiroideo
Hipertireoidismo latrogenico




HIPOTIROIDISMO

Se refiere a los distintos sintomas que se presentan cuando la glandula es incapaz
de mantener niveles plasmaticos adecuados de hormonas tiroideas. La causa mas fre-
cuente de hipotiroidismo es la extirpacion de la glandula o el uso de Iis1.

El hipotiroidismo espontaneo o mixedema, puede resultar por una aplasia del te-
jido tiroideo ¢ una subtitucion del misme por un bocio no funcionante, adenoma o tiroi-
ditis. Las manifestaciones clinicas son apatia, fatiga, piel seca, aumento de peso v ca-
beilo delgado v fragil, en caso de presentar mixedema hay disminucion del gasto cardia-
co semejando una insuftciencia cardiaca congestiva, alteraciones en las funciones ner-
viosas superiores. El diagnostico es clinico v se apova en las pruebas de funcionamiento
tiroideo donde se reportaran datos de hipotiroidismo. Su tratamiento ¢s medico y solo se
realiza algun procedimiento quirugico cuando hay adenomas o en algunos casos tiroiditis

TIROIDITIS

Es un proceso inflamatorio de la glandula tiroides que peude agudo o cronico
las de tipo agudo se subdividen en Supurativa v No-supurativa, las cronicas se dividen
en la tiroiditis de Hashimoto, Subaguda v Riedel’s.

Tiroiditis Aguda Supurativa

Es 1a mas rara de las tiroiditis, s¢ presenta en jovenes y nifios generalmente pos-
terior a una infeccion de vias respiratonias altas, hya formacion de absceso en el tejido
tirotdeo, se acompaiia de fiebre. disfagia v dolor, {a causa mas comun es infeccion por

gram (+}, se presenta de forma unilateral. el tratamiento es antibioticoterapia y hemitiroi-
dectomia.

Tiroiditis de Hashimoto

Una tiroiditis autoinmune, tambien llamada tiroiditis linfocitica por el infiltrado
de linfocitos que se logra identificar, es la cusa mas frecuente de hipotiroidismo esponta-
neo. El cuadro clinico es de una mujer de mas de 45 afios con avmento del tiroides con



dotor y reblandectmiento de la glandula. se asocia a otras enfermedades autoinmunes,
en la gamagrafia hay poca captacion de [131, v en las pruebas de funcionamiento tiroideo
hayv hipotiroidismo. El tratamiento es medico a base de hormonas tiroideas v cirugia en
los casos de compresion de la via aerea v esofago o sospeha de cancer, el procedimiento
a realizar va a depender del involucramiento de la glandula desde una hemitiroidectomia
hasta una tiroidectomia subtotal.

Tiroiditis De Quervain’s

Tambien se conoce como tiroiditis granutomatosa o subaguda. es una enfermedad
POCO COMmuUN Se presenta en pacientes jovenes su etiologia se desconoce, sin embargo se
ha asociado a infecciones virates de las vias respiratorias altas o antecedentes de infec-
clones con el virus de la parouditis. Su cuadro clinico se caracteriza por fiebre, ataque
al estado general, dolor uroideo um o bilateral, sudoracion profusa el cuadro puede durar
de 2 semanas a 6 meses con estados de remision copleta, en los resultados de laboratono
si hay poco involucramiento de la glandula las pruebas de funcionamiento iroideo v el
gamagrama son normales. El tratamiento conciste en anti-inflamatorios y esteroides, en
algunas ocaciones se amerita cirugia resecando todo el tejido afectado, que sirve para
realizar el diagnostico definitivo.

Tiroiditis de Riedel’s

Es una patologa extremadamente rara que no se sabe su etiologia, que se diferen-
cia de las otras tiroiditis va que se crea un proceso fibrotico muy intenso en el tejido
tiroideo, palpandose como madera, siempre hay involucramiento de toda la glanduia,
causa hipotiroidismo en los estados avanzados v tambien puede causar disgafia v disnea,
Las pruebas de funcionamiento tiroideo en un inicio son normales v la gamagrafia solo
muestra una disminucion en la captacion de [ 131, esta patologia puede simular Cancer
anaplasico solo se puede diferenciar mediante biopsia. Lacirugia se reserva para los
casos en los que hav sintomas compresivos.



BOCIO MULTINODULAR DIFUSO

Se refiere al crecimiento nodular del tiroides sin causar hipotiroidismo o hipert-
roidismo, el diagnostico se reaiiza por exclusion donde se decaria. tiroiditis, bocio ende-
mico por falta de vodo v cancer. Su etiologia es por una hiperestimulacion de TSH o de
forma idiopatica. La gran mayoria de pacientes son asintomaticos, solo refiere sintomas
aquellos en la que el crecimiento glandular causa compresion de la via aerea o esofago,

los pacientes son eutiroideos v en la gamagrafia se observa aumento en el tamaiio de la
glandula con un llenado irregular conformado por nodulos que no captan [ 151. El trata-
miento inicial es con hormonas tiroideas si ao hya respuesta o hay sintomas de compre-
sion se debe realizar citugia el procedimiento de eleccion es €l que retire todo el tejido
daifiado.

NODULO TIROIDEO

Se repona una incidencia de aprox 4-6% de la poblacion presentan noduios este
porcentaje se incrementa hasta un 12% en estudios postmortem, la gran mavona de no-
dulos que inicialmente se piensa que son unicos son multiples al realizarse un examen
minucioso vy estudios de control. Se ha reportado que hasta un 40% de los noduios tiroi-
deos fTios (sin captacion de vodo en una gamagrafia) son cancer sin embargo esta cifra
vana segun la literatura revisada. El cuadro clinico se manifiesta por autodeteccion de
una tumoracion en cuelio por parte del paciente, no da ningun otro sintoma, las pruebas
de funcionamiento tiroideo son normales y la gamagrafia muestra un nodulo captante o
un nodulo frio. El procedimiento de eleccion es la Biopsia con aguja fina y dependien-
do de los resultados s¢ debera someter al paciente a cirugia el procedimiento quirugico a
realizar dependera del examen transoperatorio si es benigno se realizara solo nodulecto-
mia o hemitiroidectomia.

CANCER TIROIDEQ

Es la neoplasia endocrina mas letal despues del adenocarcinoma de ovario, se le
atribuye en 1% de las muertes por cancer al afio en los Estados Unidos, aun con estos
datos se considera al cancer de tiroides una neoplasia con comportamiento poco agresi-



vo. su tncidencia va en los E.U. de 40 nuevos casos por mitloa por afio v causa 6 muertes
por millon al afto. Su etiologia es multifactorial se han definidos grupos de alto nesgo
para presentar esta neoplasia, los que son:

Historia familiar Citologia sospechosa
Cancer de Tiroides Quistes complejos
Cancer Medular Quistes mayores de 4 em
Sindrome de MEN [l No respuesta a Tx supresivo
Sindrome de Cowden's Incremento en Calcitonina
Sindrome de Gardner Nodules frios y fijos
Antecedentes de radiacion Causen disfonia o disfagia

Linfadenopatia asociada

El Cancer de tiroides en su gran mayoria cae dentro de cuatro grupos que som:
Carcinoma papilar de tirordes, Carcinoma folicular de tirowdes, Carcinoma medular de
tirordes v Carcinoma anaplusico de tiroides.

El carcinoma papilar es por mucho el mas frecuente con una incidencia global de
aprox 80%, luego le sigue et folicular con un 18%, posteriormente el medular con una
incidencia de aproximadamente 1.5% y en ultimo lugar ¢l anaplasico con una incidencia
de aprox 0.5% de todos los adenocarcinomas de tiroides. Su pronostico varia mucho v
depende de varios factores antes descritos ( escore de AMES y AGES),

CIRUGIA DE TIROIDES

Desde que Kocher realizo su estudio de mas de 2000 tirpidectomia a finales del
siglo 19 se han descnto mutliples tecnicas para resecar ia glanduia tiroides las cuales se
han ido modificando y estandarizando para cada patologia especifica en ia actualidad los
procedimientos descritos son:

a.- Nodulectomia;  Consiste en la reseccion solamente del nodulo encontra-
do sin resecar tejido tiroideo advacente, se realiza en no-
dulos benignos o para biopsia definitiva con ETO (-).
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C.-

d.- Tireidecsomia

.- Tiroid :

f-Otras

COMPLICACIONES

Consiste en resecar cualquiera de los dos lobulos de la
glandula tiroides a nivel de la traque dejando libre ¢l lo-
bulo conwralateral o en aigunas ocaciones el piramidal, se
realiza en casos de BMD. TR, TSA, v en algunos casos
en canceres papilares pequefios.

Consiste en resecar ei lobulo piramidad cuando este se

encuentre con alguna patologia limitada a este a excep-
cion de cancer, tambien se reseca para biopsia v resul-

tado definitivo como en TR .TSA BMD, BTD.

Consiste en la reseccion de toda |2 glanduia tirodes de-
jando solamente los polos superiores de los lobulos para
intentar dejar funcionamiento tiroideo. Su indicacion es
en algunos canceres, en BMD, TSA, TR.

Consiste en resecar por completo la galndula tiroides

su indicacion principal es cualquier tipo de cancer de
tiroides a excepeion del carcinoma pequeiio de tiroides
donde se puede realizar solo una HT o TST, tambien esta
indicada en BMD, TH, TR.

En casos de Cancer en ocaciones de debe realizar disec-
cion electiva o selectiva de los relevos ganglionares.

Asi mismo existe le reseccion en bloque de estructuras
adyacentes cuando hay cancer invasor a estructuras vecinas

Por la situacion anatomica de la glandula tiroides las complicaciones pueden ser
multiples v relacionadas con las estructuras vecinas ast como propias de cada padeci-

miento:



C.-

d.- Tiroidectomia

e.- Tiroidectomia

f.- Otras

COMPLICACIONES

Consiste en resecar cualquiera de los dos lobulos de la
glandula tiroides a nivel de la traque dejando libre el lo-
bulo contralateral 0 en algunas ocaciones el ptramidal, se
realiza en casos de BMD. TR, TSA, v en algunos casos
en canceres paptlares pequeiios.

Consiste en resecar el lobulo piramidad cuando este se
encuentre con alguna patologra limitada a este a excep-
cion de cancer, tambien se reseca para biopsia v resul-
tado definitivo como en TR .TSA BMD, BTD.

Consiste en la reseccion de toda la glandula tirodes de-
jando solamente los polos supenores de los lobulos para
intentar dejar funcionamiento tiroideo. Su indicacion es
en algunos canceres, en BMD, TSA, TR.

Consiste en resecar por completo la galndula tiroides

su indicacion principal es cualquier tipo de cancer de
tirotdes a excepcion del carcinoma pequeiio de tiroides
donde se puede realizar solo una HT o TST, tambien esta
indicada en BMD, TH, TR.

En casos de Cancer en ocaciones de debe realizar disec-
cion electiva o selectiva de los relevos ganglionares.

Asi mismo existe le reseccion en bloque de estructuras
adyacentes cuando hay cancer invasor a estructuras vecinas

Por la situacion anatomtca de la glandula tiroides las complicaciones pueden ser
multiples y relacionadas con las estructuras vecinas asi como propias de cada padeci-

miento:



Hemorragia: esta complicacion se puede presentar durante la cirugia en cualquier tipo
de diagnostico, sin embargo es de tomarse en cuenta los procesos inflamatorios como las
tiroiditis va que la glandula se encuentra altamente vascularizada, siendo estos de neofor-
macion por lo que su manejo es mas dificil. El sangrado se puede presentar tambien du-
rante el postoperatorio en forma de hematoma. pudiendo causar este obstruccion aguda
de la via aerea y por consecuente la muerte por lo que generalmente se deja en la cama
de paciente un equipo de traqueostomia.

Lesion dei Nervio Laringeo Recurrente. como va se refirio previamente este nervio se

localiza en el surco raquecesofagico, su punto de referencia es la entrada de la arteria ti-
roidea inferior. Este nervio inerva os musculos intrinsecos de la laringe por io que su
seccion implica paraiisis de la cuerda vocal del mismo lado con trastomno de 1a fonacion
importante, la seccion bilateral de los nervios causa paralisis completa de la lannge io
que ocaciona cierre permanente de ta via aerea ameritando traqueostomia permanente.
Dentro de la pataologias que pueden ocacionar lesion de este nervio se encuentran en

primer lugar el cancer de tiroides que invade mas aila de su capsula, tambien los bocios
multinedulares grandes ocacionan dificultad para poder visuaiizar el nervio.

Lesion del Nervio Laringeo Superior. 1a lesion de este nervio causa fatiga en el habla

ocacionando tambien un trastorno de la fonacion, aun cuando no es tan grave como la
lesion del nervio laringeo recurrente, se debe de evitar mediante su identificacion trans-
operatonia.

Hipoparatiroidismo: esta es una complicacion muy grave que se presenta ai realizar una
tiroidectomia total o subtotal y se reseccan accidentalmente las glandulas paratiroides,
esto a su vez condiciona a que el paciente amerite suplementos de calcio el resto de su
vida, aparte de otra serie de patologias que presentara por 1a auscencia de paratiroides.
Se debe prevenir esta complicacion con una diseccion limpia y cuidadosa, y en casos de
deintificar lesion isquemica o reseccion de un paratiroides se debe reimplantar en el
musculo esternocleidomastoideo o el deltoides.

Hipocalcemia transitoria: esta es una compiicacion muy frecuente posterior a cualquier
cirugia de tiroides y se debe a la manipulacion de las glandulas paratiroides, se manifies-
ta clinicamente por calambres, disestesias peribucales v en manos, se corrobora mediante



la medicion serica de calcio v se manifiesta cuando los nmiveles de calcio son menores a
8.5 gr/dl. su tratamiento conciste en la aplicacion de calcio en forma miravenosa inicial-
mente v posteriormente mediante {a via oral. el calcio se retira paulativamente durante
las primeras 4 semanas posterior a la cirugia.

Tormenta tiroidea: es una complicacion que pone en peligro fa vida, es causada por una
liberacion exagerada de hormonas tiroideas que causan trastornos hemodinamicos serios
asi como hipereactividad adrenergica, se presenta mas frecuentemente en pacientes que
son sometidos a cirugia v tienen tirotoXicosis ¥ no se les ha preparado adecuadamente.
Se trata con bloqueadores adrenergicos v antitiroideos asi como esteroides.

MORBI-MORTALIDAD

Desde que Kocher realizo su reporte de mas de 2000 tiroidectomias con un in-
dice de mortalidad de 4.5% a finales del siglo XIX, se fue disminuyendo esta cifra hasta
que en 1954 Coicock reporta un indice de monaiidad de 0.12%, habiendo series donde
se reporta un undice de mortalidad de 0% intrahospitalariamente. Sin embargo la morbi-
lidad que se reporta en la literatura varia desde un 6% hasta un 30% en algunos casos
depende directamente del diagnostico preoperatorio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual sera ta incidencia de complicaciones en cirugia tiroidea en relacion al diag-
nostico y al procedimiento quirugico reaiizado en el Hospital Regional de Zona No.]
(Gabriet Mancera, en comparacion con ia incidencia reportada en la literatura,

OBJETIVO GENERAL

Determinar el indice de complicaciones en cirugia de tiroides en relacion al diag-
nostico y el procedimiento quirugico realizado en el Hospital Regional de Zona Nol.
Gabriel Mancera.
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la medicion serica de calcio v se manifiesta cuando ios niveles de calcio son menores a
8.5 gr/dl. su tratamiento conciste en la aplicacion de calcio en forma intravenosa inicial-
mente v posteriormente mediante 1a viz oral, el calcio se retira paulativamente durante
las primeras 4 semanas posterior a la cirugia.

Tormenta tiroidea: es una complicacton que pone en peligro la vida, es causada por una
liberacion exagerada de hormonas tiroideas que causan trastornos hemodinamicos serios
asi como hipereactividad adrenergca, sc presenta mas frecuentemente en pacientes que
son sometidos a cirugia v tienen tirotoxicosis v no se les ha preparado adecuadamente.
Se trata con bloqueadores adrenergicos y antitiroideos asi como esterotdes.

MORBI-MORTALIDAD

Desde que Kocher realizo su reporte de mas de 2000 tiroidectomias con un in-
dice de mortalidad de 4.5% a finales del siglo XIX, se fue disminuyendo esta cifra hasta
que en 1954 Coicock repona un indice de monaiidad de 0.12%, habiendo series donde
se reporta un undice de mortalidad de 0% intrahosprtalariamente. Sin embargo la morbi-
lidad que se reporta en la literatura varia desde un 6% hasta un 30% en algunos casos
depende directamente del diagnostico preoperatorio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual sera |z incidencia de complicaciones en cirugia tiroidea en relacion al diag-
nostico y al procedimiento quirugico reatizedo en el Hospital Regional de Zona No.l
Gabriel Mancera, en comparacion con la incidencia reportada en la literatura.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el indice de complicactones en cirugia de tiroides en relacion al diag-
nostico y el procedimiento quirugico realizado en el Hospital Regional de Zona Nol,
Gabriel Mancera,
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

i.- Determinar e procedimiento quirurgico con mayor indice de complicaciones
2 .- Determinar el diagnostico paiologico con mayor indice de complicaciones
3.- Determinar la complicacion postquirurgica mas frecuente

4.- Determinar la complicacion transoperatoria mas frecuente

5.- Comparar el indice de complicaciones con lo reportado en ia literatura

MATERIAL, PACIENTES Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO:

Retrospectivo, Transversal, Descriptivo v Obsrevacional

UNIVERSO DFE TRABAJQ

Se revisaron todos los expedientes clinicos de pacetes sometidos a cirugia de ti-
roides en el Hospital Regional de Zona Nol Gabriel Mancera durante el periodo del lero
de Enero de 1993 al 1 ero de Enero de 1998.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Tipo de complicacion que presenten los pacientes sometidos algun tipo de resec-
cton de tiroides.

VARIABLE DEPENDIENTE

Tipo de procedimiento quirurgice realizado a cada paciente.
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SELECCION DE LA MUESTRA

S L N-

Todos los pacientes sometidos a cirugia de tiroides durante el periodo antes
mencionado en el Hospital Regional de Zona No.1 Gabriel Mancera.

Todos los pacientes con antecedentes de cirigia de tiroides, realizada en otro
hospital.

Ninguno.

ANALISIS DE RESULTADOS

Mediante la realizacion de analisis muitivariado para determinar indice de com-
plicaciones en relacion al diagnostico v procedimiento quiregico realizado, se expresaran
los resultados en graficas porcentuzles y tablas.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 237 pacientes 2 los que se les realizaron 248 cirugias,
en el periodo comprendido del lero de Enerode 1993 al lerode Enero de 1998, con
un promedio de 41.33 cirugias por afio y 3.44 por mes, con el nivel mintmo en 1993 con
1.2 cirugas al mes v el nivel maximo en 1996 con 5.2 intervenciones quiurgicas mensua-
les.

La retacion hombre mujer fue de 1:17.2 habiendose intervenido un total de 13
varones v 224 mujeres. La edad promedio fue de 41.5 afios (16-74), teniendo la enfer-
medad de Graves la media edad menor con 26.27 afios (16-35), en tanto que el resto se
encontraron proximas a los 40 afios : asi, el promedio en el bocio multinodular fue de
+1.9 afos. en los adenomas de 44.6 afios, en la tiroiditis de 45.8 afos, en los canceres en
general fue de 39.8 afios v especificamente en el cancer papilar fue de 40.0 afios.

Los motivos por los cuales se realizo la cirugia, se distribuveron como sigue;
Bocio Muiltinodular 83 casos (33.46%), Adenoma 83 casos (33.46%), Canceren 39
casos (15.72%), enfermedad de Graves Basedow 35 casos(14.11%) v tiroiditis en 8
casos (3.22%) ver grafica 1. De las cirugias por cancer. el paptlar ocupé la mavor
mncidencia con 35 casos (89.68%) y el resto se distribuyeron como sigue: cancer medu-
lar 2 casos (5.16%), cancel folicular 1 caso (2.58%) y cancer anaplasico 1 caso (2.58%).
ver grafica 2.

Como se comentd, se realizaron 248 cirugiasen 237 pacientes lo que di un
promedio de 1.04 cirugias por paciente, el motivo de la reintervencion fué la modifica
cion en et diagnostico original de adenoma tiroideo o bocio multinodular ai de adenocar-
cinoma en 8 casos, por lo cuai e] diagnostico original de benignidad tuvo que ser modifi-
cado al de malignidad m 11 4.6% de los pacientes: los 3 casos restantes fué por recidiva
de lesion benigna 1.72%. De las 248 intervenciones quirugicas se realizaron 115 hemi-
tiroidectomias (46.37%), se realizaron 62 tirpidectomias totales (25%), asimismo se rea-
lizaron 60 tiroidectomias subtotales (24.19%), nodulectomias fueron 11 (4.43%) ver
grafica 3.

Nosotros ne encontramos infeccion de herida quirigica como complicacion, en
cambio si reportamos | granuloma postquinirgico en los pacientes operados. Tambien
reporiamos 1a hipocalcemia transitoria como la complicacion mas frecuentemente halla-
da con 9 casos (3.62%) siendo mas frecuente en el cancer con 4 casos (10.2% ) venla
enfermedad de Graves Basedow con 3 casos (8.57%). Conforme al procedimiento qui-
TUrgico encontramos que en la tiroidectomia tota 4 pacientes (6.45%) presentaron hipo-
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calcemia transitona v 4 en la tirpidectomia subtotal (6.66%), con un solo caso al realizar
una hemitiroidectomia (0.86%), El hipoparatiroidismo ocupo el segundo lugar en las
complicaciones con un total de 7 casos equivalente al 2.82% de todas las cirugias: fué
mas comin en el cincer con 4 casos (10.2%) y después en la enfermedad de Graves
Basedow con 2 casos (5.71%). Con respectoa la técmuca quirdrgica ia hipocalcemia
permanente s¢ presentd en 4 t iroidectomias totales (6.45%) y en 3 tiroidectomias sub-
totales (5.0%): no se observaron casos en las hemitirgidectomias ni en las nodulecto-
mias.  Auncuando 1a hipocaicemia asintomaitica no se reporte como complicacion el
analisis de nuestras pacientes mostro que 13 (5.24%) de éstas la manifestaron, ocupando
la enfermedad de Graves ia mayor incidencia con 5 casos (14.28%}: el cancer 5 casos
(12.82%): el bocio multinodular 2 casos {2.4%) v 1 caso en las tiroiditis, mientras que en
los demas no se reporto este hallazgo.

St sumamos la totalidad de hipocalcemias transitortas y asintomaticas que se pre-
sentaron en las 248 cirugias realizadas observamos que totalizaron 22 casos (8.88%), de
los cuales la incidencia maxima la presentaron las neoplasias con 9 casos (23.7%) y la
enfermedad de Graves Basedow con 8 casos (22.85%), en tanto que los adenomas solo se
reporto 1 caso {1.2%).

El tercer lugar como complicacion lo ocupd la insuficiencia respiratoria, obser-
vandose en 2 casos (0.8%), uno en una paciente operada de tiroidectomia subtotal
(1.66%) con diagnostico de Graves Basedow y otro cn una pacieme con cincer papilar
{2.56%) operada de tiroidectomia total (1.61%). A una de estas pacientes se ie realizo
traqueostomia por intubacién prolongada por presentar EPOC. Ambas requirieron de
manejo en 12 unidad de cuidados intensivos, egresandose ambas en buenas condiciones
sin otras complicaciones residuales.

Las lesiones ai nervio laringeo recurrente, al laringeo superior y el granuloma
postquiurgico se hicieron presentes con 1 caso cada uno (0.4%). En el primer caso la
lesion al laringeo recurrente se presento en una paciente de 46 afios con diagnostico de
céancer papilar con manifestaciones preoperatorias de invasion tumoral al nervio (2.56%)
v durante el transoperatorio fué observada la invasion tunoral al nervio laringeo recu-
mente izquierdo realizandose la seccion del mismo intencionadamente, al realizar la
tiroidectomia total (1.61%). actualmente la paciente presenta disfonia de tono persisten-
te pero no le limita para comunicarse verbalmente. La lesion al lanngeo superior se
obsrevo en 1 paciente con tiroiditis ( | de 8) al cual se le realizo tiroidectomia total
{1.61%%), la lesion fue accidenal por no haberse visualizado el nervio durante la cirugia y
diagnesticandose postquiurgicamente al notar la paciente disfonia de fatiga que limito
temporalmente sus actividades (recepcionista), pero presento una gran mejoria posterior
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a la fisioterapia de vocaiizacion. Finalmente en una paciente con enfermedad de Graves
Basedow a quien se le realizo tiroidectomia subtotal ( 1.66%) presento granuloma
postquirurgico (2.85%) que amerito reseccion local sin secuelas posteniores.

Analizando el total de complicaciones respecto al diagnostico, encontramos 10 de
estas en 39 pacientes con cancer (25.64%) 2 en 8 pacientes con tiroiditis (25%), 8 en 35
pacientes con enfermedad de Graves Basedow (22.85%), en tanto que los adenomas y el
bocio multinodular difuso presentaron 1 complicacion por 83 casos de cada uno (1.2%):
se presentaron 22 complicaciones en 248 cirugias, io que da una incidencia del 8.87%

En cuanto a la tecnica gquirurgica, 11 complicaciones se presentaron en tiroi-
dectomias totales { 16.9%5): 10 en tiroidectomias subtotates (16.6%) v | en hemitiroidec-
tomia (0.86%) y ninguna comptiacacion en nodulectomias.

Para finalizar, tuvimos un sangrado postquirugico entre las 248 cirugias efectua-
das (0.4%) que requirio de reintervencion quirurgica al segundo dia posterior a la cirugia
inicial, se te realizo drenaje de hematoma v ligadura de pequefios vasos sangrantes, la
paciente tienia un diagnico de enfermedad de Graves Basedow v se le habia efectuado
una tiroidectornia subtotal: afortunadamente ta paciente no presento datos de insuficien-
cia respiratoria, solo manifesto aumento de la cara lateral derecha del cuello vy salida de
sangre atravez de la herida quirurgica, la paciente se egreso 72 hrs despues en buenas
condiciones.

ANALISIS

Un reporte de 248 cirugias por patologia tiroidea, situa a nuestra investigacion
dentro de los trabajos amplios dentro de la literatura nacional. La relacion hombre-mujer
de 1:17.2 es mayor que la usualmente reportada, que oscila entre 6 y 10 mujeres por cada
varon v aun cuando se trata de poblacion abierta no seleccionada, tendriamos que revi-
sar varitas muestras de poblacion de otras instituciones y otras partes del pais para con-
cluir que la nuestra sea la relacion real de patologia tiroidea hombre-mujer,  En nuestro
medio la edad promedio del bocio multinodular, adenomas y cancer, si concuerda con la
reportada en otras senies(40-50 afiso), situacion que tambien se confirma en la enferme-
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dad de Graves Basedow. en donde se observaun franco predominto del sexo femenino
con una media de edad entre 20 v 30 afios en la literatura y que en nuestro trabajo fue de
26.27 anos.

La distnbucion de diagnosticos en este trabajo, denota que el bocio muitinodular
y los adenomas, fueron las causas mas frecuentes que ameritaron tratamiento quirugico
lo cual al compararlo con los reportes de otros autores parecerian que difieren en mucho
de la epidemiologia en otras regiones. sin embargo, esto se justifica por el hecho de que
en nuestro medio de inicio s¢ da manejo medico a la enfermedad de Graves Basedow y
so0lo en aquellos con mala respuesta clinica o en los que la involucion del bocio es pobre
y provoca malestar local o estetico al paciente, y es en quienes se realiza la cirugia (cons-
tituvendo aproximadamente la tercera parte de pacientes con bocio toxico difuso), de ahi
que, en realidad sea este padecimiemto v no el bocio multinodular y los adenomas. la
patologia mas frecuente en nuestro medio.

El numero de cirugias por cancer en esta revision fue de 39 (15.72%) y una
distribucion donde el cancer papilar ocupa el lugar de honor como el mas trecuente con
35 casos apoya sin duda lo encontrado por otros investigadores, donde el cancer papiiar
s |a mas comun de las neoplasias malignas del tiroides, aunque en la relacion que guar-
da con el cancer folicular, medular v anaplasico que en general se reporta una relacion de
60.20,10 v 10%, en nuestro trabajo encontramos la relacion en 89.6,2.6,5.16 y 2.58%
respecto al cancer papilar, folicular, meduiar v anapiasico. Analizando nuestros resulta-
dos podemos concluir que el tamafio de la muestra para canceres de tiroides que noso-
tros reportamos no es suficiente para definir las proporciones reales que guardan las
neoplasias en Mexico v solo sirve para confirmar la mayor incidencia de cancer papilar.

El promedio de cirugias por paciente fue de 1.04 mientras que en 3 casos (1.72%)
se observo recidiva de una lesion bemgna aunque la prevalencia acumulativa real esta
aun por determinarse ya que el seguimiento medio de las patologias de tiroides es a 10
afios despues de la cirugia inicial v en nuetsro trabajo el seguimiento oscila entre 4
meses y 6.2 ajios.

Apoyados por los trabajos de multipes autores nos sumamos a ellos considerando
a la hemitiroidectomia como ¢l procedimienio minimno a realizar en cualquier lesion en
quien se tenga siquiera alguna sospecha de malignidad apoyados fundamentalmente en el
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examen transoperatorio. de ahi que solo en et 4.43% de los casos efectuamos nodulecto-
mia, en lesiones en las cuales la biopsia por aspiracion. el examen transoperatorio y el
aspecto clinico sugieran benignidad.  Nosotros tuvimes en la hemitiroidectomia el pro-
cedimiento mas socorrido con un 46.37% de frecuencia, que por lo comun utilizamos
para patologia benigna o para complementar la tiroidectomia en pacientes en quienes s¢
habia realizado hemitiroidectomia previa y que ahora presentaban recidiva de lesion
benigna o por haberse encontrado un cancer en el estudio definiivo de histopatologia
que no se habia reportado ent el ETO.

La tiroidectomia subtotal es el procedimiento que utilizamos en los pacientes con
enfermedad de Graves Basedow v en gran parte de aquellas pacientes con bocio muitino-
dular mientras que la tiroidectom:a total es la tecnica que elegimos en los pacientes con
cancer del tiroides v solo no la realizamos cueando el grado de invasion tumoral imposi-
bilita la reseccion completa del mismo.

La disecion ganglionar solo se realizo cuando se encontraron metastasis macros-
copicas francas al momento de la tiroidectomia total por cancer del tiroides.

Una tasa de mortalidad del 0% en este estudio, lo situa al 1gual que el resto de la
literatura mundial, dorde esta fluctua entre un 0-0.12%, mientras que la incidencia glo-
bal de complicaciones que se registraron fue de un 8.87% menor al de otros autores don-
de incluso se llega a reportar un 20-30%. Al desgiosar las complicaciones encontramos
que la tiroidectomia total v la subtotal fueron las que mas complicacioes presentaron
16.9y 16.6% respectivamente, en tanto que los procedimiento menores no presentar
complicaciones, sin embargo esto s¢ correlaciona mas con el diagnostico del paciente
que con la tecnica misma; asi, los pacientes con bocio multinodular v adenomas solto
wvieron un bajo §.2% de complicaciones cada uno, de los cuales por cierto fue hipo-
calcemia transitoria v en donde gran parte de los pacientes habian sido sometidos a tiroi-
dectomias subtotales o rotaies, en cambio en los pacientes con cancer las complicacio-
nes fueron mucho mas frecuentes 25.64% lo cual ambien es reportado por otros inves-
tigadores que reportan una merbilidad postoperatoria promedio de 30%.

A semejanza de los demas, nosotros tambien observamos que el cancer y la enfer-
medad de Basedow en un 10.2 y 8 57% respectivamente y los procedimientos quirur-
gicos que de estos se derivaron como son tiroidectomia total 6.45% v subtotal 6.66% son
los que mas frecuentemente se asociaron con hipocalcemia transitoria, pero ademas,
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tambien notames un importante incremento de las hipocalcemias asintomticas en estos
grupos, situacion que no se ohservo en los bocios multinodulares aun despues de haber-
seles realizado incluso tiroidectomia total o subtotai y tampoco en los adenomas que solo
encontramos | caso de hipocalcerma transitoria.

Analizando nuestros resultados no podemos atribuir este hecho a la tecnica qui-
rurgica, en cambio apoyandonos en tos hallazgos de investigaciones previas inferimos
que ¢l incremento en los niveles de calcitonina serica liberada en el momento de la ciru-

gia ( y queen los pacientes con Graves Basedow y cancer va tienen una produccion eleva- g

da) condiciona una disminucion en los niveles sericos de calcio que puede 6 no manifes- g b

tarse clinicamente dependiendo posiblemente del calcio ionizado mas que del calcio to- g =

tal v que desgraciadamente no s¢ midio en todos los pacientes. ' 94
% 3

Un resultado global de 2.85% de hipocalcemias permanentes es para nosotro
bueno ya que la incidencia de esta se reporta entre 2.1 y 20% y al 1gual que investigado- a
res de ofras institiciones nosotros encontramos que esta fue mas comun en cancer v en E-_l

segundo lugar la enfermedad de Graves Basedow con un 10.2 y 5.71% respectivamente
esto es un resultado satisfactorio ya que especificamente para cancer se reporta de hasta

-
un 30%. E

Aunque la mayoria de las series no se reportan a la insificiencia respiratonia, cuyo
origen este fuera del cueilo como complicacion propia de la cirugia de la tiroides. en
cambio en la nuestra, si presentamos 2 casos que por cierio no deben atribuirse a la tec-
nica quirugica, y que previamente ya se describieron ambos casos.

SAIR BE s

Las hemorragias y los hematomas postoperatorios importantes son encontrados
entre el 0.3 al 1% de las tiroidectomias y en nuestra serie encontramos un 0.4% lo que
nos ubica etre los gnipos con menor tasa de esta complicacion lo que puede explicarse
por la exhaustiva pero como se observa no infructuosa hemostasia. Un controf adecua-
do del sangrado en el transoperatoric proporciona una mejor vision del campo quirurgico
lo refleja tambien en una baja incidencia de lesiones a ios nervios recurrentes, laringeos
superiores v glandulas paratiroides, lo que pudimos constatar en nuestros resultados.

La leston del nervio laringeo recurrente se reporta entre el (.2 al 13% en las ¢iru-
gias de tiroides por cualquier patologia, en tanto que nosotros reportamos un 0.4%.
Enla cirugia por cancer la incidencia reportada esta entre 4.8 a un 30% que comparando-
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lo con el 2.56% que nosotros reportamos nos ubica en una magnifica situacion al respec-
to, y mas aun cuando la seccion del nervio fue necesaria por invasion tumoral,

La tormenta tiroidea v ta infeccion de Ia herida quirugica estuvieron ausentes en
las complicaciones de nuestros pacientes.
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EDAD DE LA POBLACION EN ESTUDIO

SEGUN EL DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO EDAD PROMEDIO RANGO
Enf. Grave Basedow., 62 16-355
Bocio multinodular 49 21-73
Adenoma 4.6 17-73
Tiroiditis 458 13-69
Cancer 398 21-67
Ca. Papilar 40 21-67
FEdod Promedio 41.5 16-73




RELACION ENTRE PATOLOGIA QUE AMERITO
TRATAMIENTO QUIRUGICO

grafica nol
DIAGNOSTICO NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Bocio multinodular 83 33.46%
Adenomas 83 33.46%
Ciraves Basedow 35 14.11%
Cancer 39 15.72%
Tiroiditis 8 3.22%



DIAGNOSTICO

Hemitirowdectomias
Tiroidectomia total

Tiroidectomia subtotal

Nodulectoma

RELACION DE PROCEDIMIENTOS

QIRLGICOS REALIZADOS

grafica no 3

NUMERO DE CASOS

115

PORCENTAJE

46.37%
15.20%

24.19%

443%



(ANEXO a)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

No. Afiliacion

Edad Sexo M F

Dx Preoperatorio:

Dx ETO:

Dx Defimitivo:

Cirgia Realizada:

Fecha Cirugia;

Estancia Hosp:

Complicaciones

Hipocalcemia transitoria
Hipoparatiroidismo
Hematoma

Seroma

Insuf. Resp Aguda
Lesion NLR

Lesion NLS§

Torementa Tiroidea
Mixedema

Infeccion HxQx

NRRRRANY
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