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MARCO TEORICO

Los trastornos de la glandula tiroides ocurren en el 3 al 5% de la
poblacién general y constituyen, en frecuencia, la segunda
patologia endocrina después de la diabetes mellitus.”” Aunque
los bocios se han descrito desde la antigliedad, hasta 1800 se
inicid el manejo quirirgico de esta patologia, el cual sc
reservaba Unicamente para pacientes con riesgo de muerte por
sofocacion debido al miedo a las devastadoras complicaciones
postquirargicas. Hasta 1850 se habian realizado 70

tiroidectomias con una mortalidad del 41% @

La cirugia de tiroides, a lo largo de su evolucion, se ha
enfrentado a varias conductas quirdrgicas, enfocadas a
disminuir las complicaciones mas frecuentes y de mayor
morbilidad de dicha cirugia que en general son: 1) lesion de las
glandulas paratiroides y la consiguiente hipocalcemia transitoria
o la hipocalcemia definitiva (hipoparatiroidismo) que trae
consigo. 2) lesion del nervio laringeo recurrente (NLR) y la
paralisis de cuerdas vocales, que esta conlleva. 3) lesion de la
rama externa del nervio laringeo superior (RENLS) y la pérdida
de tonos agudos, voz ronca y camnsancio de voZ como Ssu

consecuencia clinica.

Dichas conductas han sostenido muchos conceptos, por ejemplo

antes de 1990, la tendencia de una gran parte de cirujanos era el




no identificar en todas las ocasiones ¢l laringeo recurrente
durante la tiroidectomia, con incidencias de lesiones reportadas
hasta de 14% ). Por otra parte, ya desde la década de los 50as,
el Dr. Frank H. Lahey, proponia la visualizacién del NLR y las
paratiroides durante la tiroidectomia reportando una incidencia
de lesion del NLR de menos del 10% . No obstante dicha
conducta se ha ido depurado, a lo largo del tiempo a grado tal
que existe descrito un método palpatorio para la identificacion
del laringeo recurrente ®) y aln mas otros autores proponen la

identificacion del mismo por electromiografia transopcratoria
6.7

Actualmente la mayoria de las escuelas quirirgicas recomiendan
la localizacion  rutinaria del NLR, y de las glindulas

paratiroides durante la tiroidectomia ¢

conducta que ha
establecido  frecuencias de  complicaciones  aceptadas
mundialmente y ademés clasificadas de acuerdo a extension
quirtrgica y nivel de experiencia del cirujano asi se reportan las

siguientes frecuencias:

Hipocalcemia transitoria alcanza ahora el 5-25% ®'*'*'*) segiin
la serie, la cual se recupera generalmente en el paso de semanas
a varios meses, en nuestro medio se reporta de 21.1%!"> en
general y si se analiza exclusivamente pacientes hipertiroideos

esta se presenta hasta en el 62.5%'®".



l.a frecuencia de hipoparatiroidismo © hipocalcemia definitiva

se ha logrado disminuir del 11% reportado hace 15 anos B4 a]
17 - 5% ®1012 oredominantemente  después de  una
troidectomia  total. (%' Identificandose esta como la

complicacién  postquirdrgica  mas frecuente asociada a
intervenciones y reintervenciones por cancer, sobre todo cuando
se realiza en el mismo tiempo quirirgico una diseccion de cuello
(DRC) alcanzando hasta el 5%"'>) en nuestro medio se reporta
en 3.3%9 en general; del 16.6%""” en caso de tiroidectomia

total (TT) mas DRC y de 15.2% en hipertiroidismo®*’.

la pardlisis postoperatoria transitoria (lesion transitoria) de las
cuerdas vocales atribuible a manipulacién en el transoperatorio,
se reporta desde 1.2-7.6% a los 5 dias del post operatorio.

(913141819 £n Nuestro medio se reporta en 9.1%'"7,

La lesion definitiva del NLR se reporta del 0.23 al
_2.38%.“0’13"4’18"9) Se han identificado algunos factores que
incrementan el riesgo de lesion del NLR como la extension
quirtrgica y la dificultad de la cirugia, con el riesgo mis alto de
lesion del nervio durante las reintervenciones, las tiroidectornias
totales, casi totales, los pacientes con cancer tiroideo y las
tiroidectomias subesternales llegando hasta 4.6% @20 Asi mismo
la incidencia de lesion del nervio, se ha reportado asociada al

grado de entrenamiento del cirujano, siendo mas frecuente a




. : 9.21.22
menor liempo de entrenamiento, ' ’

reflejado esto en el
numero de casos operados reportandose en una serie un grado de
lesion del laringeo recurrente de 1.5% para cirujanos con 1-19
casos operados; 0.5% para cirujanos con 10-29 casos operados,
0.8% para cirujanos con 30-100 casos operados y de 0.4% de
lesién del laringeo recurrente para cirujanos con +100 casos
operados *¥; en nuestro medio se ha reportado una frecuencia
de lesion definitiva del NLR de 1.8%*" en general, de
11.11% para hipertiroidismo y hasta de 16.6%"'" en casos de

cancer.

La lesion de la RENLS se reporta con una frecuencia que va de
03 a 13 %. %" Sin embargo, esta cifra puede aumentar
draméticamente hasta mas del 30%, ya que el cuidado expreso
de localizaciéon y preservacion del mismo durante la

(28) Las

tiroidectomia no se realiza en forma rutinaria.
consecuencias fisiologicas a la voz secundarias a su lesion
como: discreta ronquera, fatiga de voz, perdida de la tonalidad
aguda y disminucion del volumen de la voz pueden no tener
repercusion trascendental en la vida del paciente a menos que se
trate de un profesional de la voz como cantante, locutor,

profesor, etc. (29.30)

y generalmente son compensadas por el
paciente lo que hace que el diagnostico clinico tenga un amplio

margen de error en su evaluacion siendo la electromiografia la



mejor forma de evaluarlo. GY No se tiene referencia alguna de

frecuencia de lesion transitoria de la RENLS.

También existen reportes especificos de la frecuencia de
complicaciones en cirugia realizadas por cirujanos en
entrenamiento (residentes) y que reportan lesién del NLR en
0.9% y de hipoparatiroidismo en 5.1%%%*%,

De lo anterior se concluye que la cirugia segura de tiroides
requiere de un plan quirirgico especifico, fundamentado en una
serie de pasos ordenados y logicos ademas del conocimiento de

la anatomia quirargica del cuello. 64

MARCO DE REFERENCIA.

En nuestro medio, antes de la instauracion del programa de la
clinica de tiroides, las técnicas quirlirgicas eran muy variadas, y
dependia cada una de la preferencia y criterio del cirujano, lo
cual se veia reflejado en la incidencia de complicaciones
generales de la cirugia de tiroides.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incidencia de complicaciones de la cirugia de tiroides esta en
relacion con la técnica quirirgica empleada, la habilidad del
ciryjano y la patologia perse. En nuestro medio, antes de la
sistematizacion de los pacientes en la clinica de tiroides, la

incidencia de complicaciones no esta plenamente documentada,
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pero existen reportes de que era significativamente mayor en
comparacion con las frecuencias reportadas por los centros
especializados en cirugia de tiroides.

En los Gltimos afios tras la instauracion de la clinica de tiroides
en el servicio de Cirugia General, fa incidencia de lesion del
NLR vy paratiroides se ha abatido considerablemente en series
intervenidas exclusivamente por cirujanos especializados a
niveles de 0.4% para hipoparatiroidismo y 0.2% a lesién del
NLR®?,

Las complicaciones de la tiroidectomia pueden ser disminuidas
significativamente. aun cuando el cirujano no sea un experto,
siempre que siga una adecuada técnica quirargica por lo que es
fundamental la sistematizacién en la identificacién rutinaria del
NLR y las glandulas paratiroides durante la tiroidectomia.
Basandose en los planteamientos mencionados, las interrogantes
a saber son:

1. ¢Cual es la incidencia de lesion del NLR en la
tiroidectomia en el HGM, tras la instauracion de la
clinica de tiroides?.

2. ;Cual es la incidencia de lesion de las glandulas
paratiroides y tipos de hipocalcemia en la tiroidectomia

en el HGM. tras la instauracion de la clinica de tiroides?




3. ;Cual es la incidencia de lesion de la RENLS en la
tiroidectomia en el HGM, tras la instauracion de la
clinica de tiroides?.

4. ;Cual es la incidencia de complicaciones generales
postquirirgicas en un ler. tiempo o por reintervencion en
la tiroidectomia en el HGM, tras la instauraciéon de la
clinica de tiroides?.

5. ¢(Cudles son las causas de reintervencion mas
frecuentemente observadas en los pacientes sometidos a
cirugia tiroidea en la clinica de tiroides?

JUSTIFICACION.

Se requiere conocer la incidencia de complicaciones
postquirurgicas y de lesiones transoperatorias del NLR, RENLS
y las glandulas paratiroides dentro de! contexto de la
sisternatizacion de los pacientes en la clinica de tiroides en el
HGM, para determinar si la identificacion y exposicién del
laringeo recurrente. lanngeo superior y las paratiroides, en
realidad disminuyen la incidencia de complicaciones
postquirtrgicas. Si el resultado es positivo y se observa que
dicho manejo disminuye significativamente la incidencia de
lesiones, s¢ contara con una técnica segura que debera
extrapolarse a todos los servicios, la cual con el entrenamiento
cotidiano, abatirda aun mas la incidencia de complicaciones

postquirurgicas.




3. ;Cual es la incidencia de lesion de la RENLS en la
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laringeo recurrente. laringeo superior y las paratiroides, en
fealidad disminuven la incidencia de complicaciones
postquirdrgicas. Si el resultado es positivo y se observa que
dicho manejo disminuye significativamente la incidencia de
lesiones, se contard con una técnica segura que deberd
extrapolarse a todos los servicios, la cual con el entrenamiento
cotidiano, abatira ain mas la incidencia de complicaciones

postquirurgicas.




OBIJETIVOS.

a) Objetivo general
Identificar si la sistematizacion de la técnica
quirargica durante la cirugia de tiroides disminuye la
incidencia de complicaciones postoperatorias de
tiroidectomia  realizadas por residentes bajo
supervision de cirujanos de la clinica de tiroides.

b) Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia de  lesién
transoperatoria del NLR con la consiguiente
paralisis definitiva de la cuerda vocal
afectada (disfonia definitiva).

2. Determinar la incidencia de paralisis
transitoria (disfonia transitoria) de cuerdas
vocales por manipulacion del laringeo
recurrente.

3. Determinar la incidencia de lesion de la
RENLS.

4. Determinar la incidencia de hipocalcemias
transitorias ¢ hipoparatiroidismo por lesién de
las paratiroides.

5. Determinar la incidencia de complicaciones

postquirurgicas generales.




6. Determinar cuales son las causas de
reintervencion  mas  frecuentes cn  los

pacientes sometidos a cirugia tiroidea.

HIPOTESIS.

Ho: La sistematizacién de la técnica quirurgica en la clinica de
tiroides, mediante la identificacion rutinaria y cxposicion del
NLR, RENLS y las glindulas paratiroides no se asocia a
disminucién de la incidencia de complicaciones.

Ha: La sistematizacion de la técnica quirirgica en la clinica de
tiroides, mediante la identificacion y exposicion rutinaria del
NLR, RENLS y las glandulas paratiroides se asocia a
disminucion de la incidencia de complicaciones.

DISENO

Ensayo clinico no aleatorio comparativo con una poblacién de
referencia.

MATERIAL Y METODOS

Universo de estudio

Pacientes sometidos a cirugia de tiroides de 1994 a marzo 2001
Tamaido de la muestra

El tamafio de la muestra fue finito de 225 casos, se consideraron
todos los pacientes operados en la clinica de tiroides entre 1994
y marzo de 2001 de los cuales se excluyeron 5 casos vistos por
la clinica de tiroides pero no operados por esta, y 11 casos

operados y valorados por la clinica de tiroides, pero que
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abandonaron el seguimiento prematuramente antes de los 3
meses del PO; quedando un total de 209 casos a revisar.
(N=209).

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres con patologia tiroidea sometidos a cirugia
tiroidea dentro del programa de la clinica de tiroides del HGM y

con la misma técnica quirdrgica sistematizada..

TECNICA QUIRURGICA SISTEMATIZADA: Esta técnica se
basa en la identificacion del NLR en ¢l momento que pasa por
detras de la paratiroides inferior, y consiste en los siguientes

pasos:

1. Posterior a seccionar vy ligar la vena tiroidea media asi como
“luxar” hacia la linea media el 16bulo abordado, se diseca la
glindula paratiroides inferior, una marca para poder
identificarla claramente es la presencia de vasos sanguineos
entre la glandula paratiroides inferior y la glandula tiroides a
los que hemos llamado “vasos puente”

2. Se procede a disecar, pinzar y seccionar dichos vasos, es
conveniente ligar con sutura absorbible delgada v no
cauterizar los mismos por riesgo de lesionar

permanentemente la paratiroides.

10




3. Una vez seccionados y ligados dichos vasos puente. s¢
diseca y rechaza la paratiroides inferior a fin de visuahzar
entre esta v la glandula tiroides el NLR en su trayecto entre
el pediculo vascular inferior y el surco traqueoesofagico.

4. Ya localizado se podra seguir en direccion ascendente bajo
vision directa hasta su ingreso a la laringe.

S Una vez realizado esto al llegar al ingreso del NL.R a la
laringe se visualizara la paratiroides superior y realizaran los
mismos pasos que en el punto 2.

6. Al abordar el pediculo superior debe disecar el triangulo de
Deweese (misculo constrictor inferior, borde interno de polo
superior y vasos del pediculo superior) a fin de localizar en
este a la RENLS.

Criterios de exclusion

Pacientes no operados en el programa de la clinica de tiroides u

operados fuera del HGM.

Criterios de eliminacién

Pacientes operados en la clinica de tiroides, pero que

abandonaron el seguimiento en un periodo no mayor a 3 meses.

Variables

Independientes.

a) Diagnostico definitivo

b) Cirugia realizada

¢) Causas de la reintervencion
d) Edad

e) Sexo
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f) Medidas de la pieza quirargica
g) Peso en gramos de la picza quirdrgica
Dependientes
a) Complicaciones postquirﬁrgicas.(lesi(')n transitoria ¥
definitiva de RENLS 'y NLR, hipocalcemia
transitoria y definitiva, otras: granuloma, parestesias,
colgajos redundantes, disfagia, relacionadas a lesion
del nervio espinal).
b) Complicaciones de la reintervencion.
¢) Perfil tiroideo
Parametros de medicion
De las siguientes variables estudiadas, se consignd la frecuencia
presentada para cada una: diagnostico definitivo, cirugia
realizada, causas de la reintervencion, Sexo, complicaciones
postquirirgicas, complicaciones de la reintervencion y perfil
tiroideo.
De las siguientes variables, s¢ consignaron en forma
independiente los valores numéricos correspondientes a cada
caso: medidas de la pieza quirtrgica, peso en gramos de la pieza
quirirgica y edad.
Procedimiento de captacion de la informacion
Se consideraron todos los pacientes sometidos a cirugia de
tiroides dentro del programa de la clinica de tiroides, al grupo de
variables independientes se asignaron los distintos diagnésticos
definitivos, cirugias realizadas, causas de la reintervencion,

edad, sexo, medidas de la pieza quirtrgica y peso en gramos de
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la pieza quirtrgica. consignindose en las respectivas tablas de
frecuencia como variables ordinales para el caso de los
diagnosticos definitivos, cirugfas realizadas, causas de la
reintervencion, y sexo, cada una de las cuales correspondiente a
un rubro especifico: y como variables numéricas para el caso de
la edad, medidas de la pieza y peso en gramos. Del mismo modo
se asigno a la variable dependiente las distintas complicaciones
postquirirgicas, complicaciones de la reintervencién y el perfil
tiroideo siguiendo el mismo procedimiento descrito.

Descripcion de las variables independientes.

Diagnéstico definitivo. Se consideraron todos los reportes
histopatolégicos de las piezas quirirgicas enviadas al servicio de
patologia del HGM, asignandose cada una a un rubro distinto

como variable ordinal. Dichos diagnésticos finales fueron :

. Bocio Coloide Nodular (BCN}

. Bocio Hiperplasico Difuso (BHD)
. Bocio Coloide Difuso (BCD)

. Bocio Coloide Multinodular (BCM)
. Tiroiditis Hashimoto

. Tiroiditis Granulomatosa

. Tumor de células de Hurtle

. Adenoma folicular

. Cancer Papilar

10.Cancer Folicular

11.Cancer Medular

O e =1 N s R

Si bien, el BCN y ¢l BCM pueden ser la misma patologia en

diferente estadio eveolutivo, su extension quirdrgica es diferente,
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por lo tanto los consideramos para fines del presente trabajo
como dos diagndsticos independientes.

Cirugia realizada. En cuanto a los procedimientos quirirgicos

realizados se llevaron a cabo los siguientes:

1. Tiroidectomia total (TT)

2. Tiroidectomia subtotal (TST)

3. Hemitiroidectomias izquierda o derecha (HT)
4. Discccion radical de cuello modificada (DRCM)
5. Otros procedimientos: Biopsias e Itsmectomias

Causas de la reintervencion. En estas también variables
ordinales, se consideraron los siguientes grupos: 1. Ninguna; 2.
Por complicacién postquirirgica; 3. Por completar tratamiento
con TT por céancer; 4. Por completar tratamiento con
TT+DRCM por cancer, 5. DRCM contralateral por cancer; 6.
Completar TX mediante TST; 7.DRCM por ganglios residuales;
8. Completar TT por otra causa; 9. DRCM bilateral por cancer.
Edad. Se consider6 como variable numérica y se registraron las
edades de los pacientes en la respectiva tabla de frecuencia,
estableciéndose los distintos rangos que se plasmaron en un
histograma.

Sexo. Se consideré como variable de tipo ordinal en dos rubros:
1.masculino; 2. femenino,

Medidas de la pieza. Se consideraron como variables

numéricas y se tomaron en cuenta en cm las siguientes medidas:

longitud de la pieza, ancho de la pieza y diametro antero-
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posterior. Todas las medidas obtenidas fueron determinadas por
el cirujano durante el transoperatorio.

Peso de la pieza. Considerada como variable numérica. todas

los pesos se determinaron en gramos, en base al reporte
definitivo histopatolégico del servicio de patologia del HGM.

Descripcion de las variables dependientes

Complicacion postguirargica. Dentro de estas también

asignadas a rubros distintos como variables ordinales se
consideraron:

e Disfonia transitoria atribuible a manipulacion
quirtirgica sin lesién. Se consideré en forma clinica
en todos aquellos pacientes que presentaron un
periodo de disfonia no mayor a 6 mescs en los cuales
no se advirti6 lesidbn nerviosa durante el
transoperatorio.

e Disfonia  definitiva secundaria a  lesion
transoperatoria del nervio laringeo recurrente. Se
considerd en aquellos pacientes en los que se advirtio
una lesion transoperatoria , y que cursaron con
disfonia por méas de 6 meses considerdandose entonces
definitiva.

¢ Seroma

¢ Hematoma
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istmectomia con niveles normales de hormonas tiroideas en
varias determinaciones, en un periodo de por lo menos 6 meses
del PO o 6 meses de haber suspendido suplemento hormonal en
el caso que aplique.

Se considero como PT con patron hipertiroideo a aquellos
obtenidos de pacientes sometidos a TST, HT o istmectomia con
niveles elevados de hormonas tiroideas en  varias
determinaciones, en un periodo de por lo menos a 6 meses del
PO, a 6 meses de haber suspendido suplemento hormonal en el
caso que aplique, o en una determinacién por lo menos a 6
meses del PO, después de una o varias determinaciones de
control con valores normales.

Se considero como PT con patrén hipotiroideo a aquellos
obtenidos de pacientes sometidos a TST, HT o istmectomia con
niveles por debajo de lo normal de hormonas tiroideas en una o
varias determinaciones en un periodo de por lo menos a 6 meses
del PO, o a 6 meses de haber suspendido suplemento hormonal
en el caso que aplique; asi mismo se considerd hipotiroidismo
subclinico en todos aquellos pacientes que presentaron perfiles
tiroideos con niveles de hormonas tiroideas en los limites bajos
de normalidad, o discretamente mas bajos pero sin sintomas de
hipotiroidismo. Finalmente todos los pacientes sometidos a TT o
TT+DRCM, se incluyeron en el grupo de perfil tiroideo normal

con suplemento de hormona tiroidea.
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Analisis de datos
El analisis de datos se realizd con estadistica descriptiva, chi
cuadrada y prueba de t para 2 grupos de muestras

independientes.

RESULTADOS

Se estudiaron 209 pacientes sometidos a cirugia por patologia
tiroidea por la clinica de tiroides del Hospital General de
México, de 1994 a marzo del 2001.

Encontramos 193 mujeres (92.34%), y 16 hombres (7.66%), con
una relacion mujer:hombre de 12 a 1, con una edad promedio de
42.01 afios (rango 16-86), Mediana 40, Moda 30.42,45, DE
+13.98.

Encontramos una distribucién trimodal de 30, 42 y 4> afios, con
el grupo de 37-43 con 38 casos lo que representa el 19.9% del
total de la poblacién, y et grupo de los 72 a 86 afios con 4 casos
representando el 2% de la poblacién, como se puede ver en la

Grafica 1.
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Grafica 1

HISTOGRAMA

S, Derv - 1398
Mean = 42
N=18200

No. de casos

%-23

Edad det paciente

Los diagnésticos histopatologicos definitivos se muestran en la

tabla siguiente:

PATOLOGIA ! n %
BCN I 74 35.4
BHD ' 29 13.9
BCM I 27 12.9
HASHIMOTO 113 8.2
A FOLIC : 12 5.7
BCD ‘ 5 24
HURTLE : 3 14

T GRANULOMATOSA | 1 0.5
CA PAPILAR L 39 187
CAFOLICULAR 5 2.4
CA MEDULAR E 1 0.5
Total | 209 100

TABLA 1
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@ Maligno

78.5%

Grafica 2
En donde como podemos observar en la Grafica 2 164 casos

fueron patologias benignas (78.5%) y 45 malignos (21.5%). En

cuanto a los procedimientos realizados, tenemos los siguientes:

CIRUGIA BENIGNO % MALIGNO %
BIOPSIA - ITSMECTOMIA 2 1.2
HT 101 61.6 16 35.5
TST 43 26.2
T 18 11 12 26.7
TT + DRC 0 17 37.8
Total 164 100 45 100
TABLA 2

El seguimiento promedio de los pacientes es de 36 meses (rango
6 — 96), mediana 36, moda 24, DE £15.76.

Las variables numéricas, se puede ver en la Tabla 3, en la que se
observan las medidas en centimetros (cm) de la pieza quirurgica
(ancho, diametro A-P, largo) y el peso determinado por el
servicio de patologia; mencionando el total de los pacientes y

haciendo la diferenciacion entre benignos y malignos.
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En base a la comparacién entre estos grupos (Cancer y
Benignos) utilizamos la prueba de t para 2 grupos de muestras
independientes, con 207 grados de libertad, a=0.05 vy valor
calculado de t whas de 1.645, la cual siempre fue mayor a la t
calculada, €S decir, se acepta la hipotesis nula: Las proporciones de
complicaciones entre patologias benignas y malignas son
similares, es decir, no hay diferencias estadisticamente
significativa en este grupo de variables entre estos dos grupos.
Todas las proporciones son iguales. De tal suerte que el tamafio
no influye en los resultados con relacién a los diagnosticos.

En cuanto a las complicaciones postquirurgicas del total de

procedimientos; se presentaron 17 /164 complicaciones (10.4%)

21

TOTAL DE CASOS
MEDIDAS Promedio Mediana | Moda ' DEt
Largo 6.4 6 5 24
Ancho 45 42 4.5 2
Diametro 29 2.9 2 15
Peso 20.8 11 11 37.3
CANCER BENIGNO
MEDIDAS Promedio| Mediana Moda | DEx | Promedio iMediana Moda |[DEL
Largo 6.7 6.4 6.4 2.8 6.3 B 5 124
Ancho 4.4 45 45 16 4.5 4 3 2
Didmetro 3 29 2.9 1.7 2.9 .29 2 1.5
Peso 13.9 11 11 12 227 11 11 [41.4
TABLA 3




en la patologia benigna, y en fa patologia maligna 4 / 45 (8.9%).
En ambos grupos son 21/209 lo que representa 10 % de todas
las cirugias.

De las complicaciones definitivas; se presentaron 6 / 164

complicaciones (3.7%) en la patologia benigna (4 TST y 2 TT),
v en la patologia maligna 2 / 45 (4.4%) (2 DRC). En ambos
grupos son 8/209 lo que representa el 3.8 % de todas las
cirugias.

Las complicaciones no definitivas; se presentaron 11 / 164
complicaciones (6.7%) en la patologia benigna (5 HT, 2 TST y 4
TT); y en la patologia maligna 2 / 45 (4.4%) (2 TT). En ambos

grupos son 13/209 lo que representa el 6.2% de todas las

cirugias.
TABLA 4
COMPLICACIONES
PATOLOGIA LT RENLS LTNLR { LDNLR SEROMA |HT|HD
BCN 1 2
BHD 1 213
BCM 1 1 1 111
HASHIMOTC 1 1
AFOLIC 1
CA PAPILAR 1 1 2
Total 2 4 2 3 41 6

LT: Lesion Transitoria; LD: Lesion Definitiva

HT: Hipocalcemia Transitoria; HD: Hipocalcemia Definitiva

LLas complicaciones especificas (TABLA 4) fueron:

Hipocalcemia transitoria: 4 casos en total (1.9%).

22




Analizandolos por diagnostico resulta que 3 se presentaron en
padecimiento autoinmune (Graves Basedow y tiroiditis) que
representa el 10.3% de los mismos y una en BCM que
representa el 3.7% de este rubro diagndstico.

Hipocalcemia definitiva: 6 casos en total (2.8%).

Analizandolos por diagnostico resulta que 3 se presentaron €n
padecimiento autoinmune representando el 10.3%, una en BCM
(3.7%) y 2 por cancer (4.4%).

Lesion transitoria de nervio laringeo recurrente: 4 casos en total
(1.9%).

Analizandolos por diagnostico resulta un caso por BCN(1.3%),
BHD(3.4%), BCM(3.7%) v cancer(2.2%) respectivamente,
Lesion definitiva de nervio laringeo recurrente: 2 casos totales
{0.9%).

Analizandolos por diagnostico resulta uno en BCM (3.7%) y
otro en tiroiditis (7.6%).

Lesion transitoria de la RENLS (clinico): 2 casos en total
(0.9%).

Analizindolos por diagnostico resulta 1 por BCM (3.7%) y otro
por cancer (2.2%).

Lesion definitiva de la RENLS (clinico): no se evidencio
ninguna.

En base a la comparacion de complicaciones entre grupos de

Cancer y Benignos utilizamos la prueba de Chi cuadrada,

23




realizando tablas de contingencia de 2x2, con | grado de libertad
vy o« 0.05 con valor calculado de X s de 3.841. la cual
siempre fue mavor que fa X . €5 decir, se acepla la
hipdtesis nula: las proporciones de complicaciones entre
patoiogias bemgnas y malignas son similares. Todas las
proporciones son iguales.

Se encontroé que 188/209 cirugias cursaron sin complicaciones
lo cual representa el 89.9%.

Otras complicaciones postquirtrgicas evaluadas se mencionan

enla TABLA S.

1l Otros Hallazgos o
PATOLOGIA | Granuloma | Parestesias | Colgajos | Disfagia | Espinal Total
BCN 2 2 03 2
BHD 1
BCM ! 2 2 2 !
HASHIMOTO 2 |
A FOLIC 1 1 , \
CA PAPILAR 2 | 2
CA FOLICULAR | 1 2 :
CAMEDULAR | L I
Total | 8 7 7 3 | 3 28
% i 38 3.3 33 14 . 14 134
TABLA 3

Al analizar la informacion entre las complicaciones definitivas 3
el peso de la glandula extirpada, vemos que en el 85 % de los
casos. ¢l peso promedio es de 87 gr. (1.5 desviaciones estandar
del promedio general: 20.8 gr)

Asi mismo de los 209 casos 19 (9.1%).

requirieron

reintervencion. por alguna de las siguientes causas:




_____ Reintervencién quirurgica

Tipo de reintervencion Frecuencia| % | % Acumulado
Ninguna 190 90.91 90.91
~ompletar Tx. par Ca tircideo mediante DRC 16 7.65 08.56
DRCM por ganglios residuales palpables 2 0.96 99 52
Completar tiroidectomia por otras causas 1 0.48 100
Total 209 100 100
TABLA 6

Se reportaron como complicaciones por reintervencion: 2
pacientes (1%) asociadas a lesion del nervio espinal; 3 pacientes
mis (0.5% c/u) presentaron respectivamente: parestesias de la
herida quirdrgica, hipocaicemia transitoria y hematoma, el cual
fue drenado por puncion en el PO mediato.

A fin de poder comparar los resultados, realizamos miiltiples
comparaciones (chi cuadrada) con referencias mundiales y
nacionales con un nivel de significancia de 0.05 y | grado de
libertad. Se tomo inicialmente como estandar de comparacion a
dos series grandes de pacientes, consideradas como referencia
modelo como lo es el estudio de Wagner®® de 1026 pacientes,
en el que reporta una lesion transitoria del NLR del 3.5%,
nuestra serie la refiere de 1.9% en analisis por medio de X
indicé que si existe diferencia estadistica entre las dos. En
cuanto a la lesion definitiva Wagner reporto 2.4% y nuestro
estudio 0.9% también con significancia estadistica.

La hipocalcemia transitoria reportada en el extranjero entre 5 y
25% también fue mayor estadisticamente significativa con

respecto a la reportada de 1.9% en el presente estudio.
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La hipocalcemia definitiva entre 4 'y 7.5% en la mayoria de las
series fue de 2.8%, siendo en la mayoria de las comparaciones
menor con significancia estadistica.

Dado gque estos procedimientos fueron realizados por médicos
residentes y bajo supervisién, existen dos trabajos, ya
mencionados que evalian esta situacion en dos grandes escuelas

de Estados unidos de Norteamérica™*

y que reportan
hipocalcemia definitiva del 5 a 5.1% al realizar la comparacion
existio diferencia estadisticamente significativa con nuestra serie
que reporta 2.8%, la lesion definitiva del NLR en estas series no
wvo diferencia estadistica con la nuestra al marcar niveles de
0.9% iguales a los obtenidos.

Al analizar la evolucién de estas complicaciones dentro de
nuestra institucion resalta el hecho que las complicaciones han
disminuido porcentualmente y algunas con significancia
estadistica a la X%:

Hipocalcemia transitoria en general de 12.1% a 1.9% con
significancia estadistica (S) y de 62.5% a 10.3% (S) en
hipertiroidismo.

Hipocalcemia definitiva en general de 3.3% a 2.8%. de 15.2% a
10.3% en hipertiroidismo y de 16.6% a cero en cancer (S).
Lesion transitoria del NLR del 9.1% a 1.9% (S)

Lesién definitiva del NLR en general del 1.8% al 0.9% pero mas
significativo es el hecho que la alta morbilidad para el NLR en
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cancer, ya sea con TT o TT+ DRC, ha disminuido practicamente
a cero (16.6% antes y actualmente 0%). De la misma forma que
en la cirugia del hipertiroidismo disminuyo de 11.1% a cero.
Entre los perfiles tiroideos preoperatorios encontramos que 184
se reportaron cutiroideos (88%); 9 casos hipertiroideos (4.3%).
SBHD, 3 BCN, 1 Tiroiditis, sin ninguna complicacion.
Reportada en este grupo (6 HT, 3 TST).

De los 16 pacientes hipotiroideos (7.7%); se presentaron 2
complicaciones definitivas (Lesion NLR-BCN , Hipocalcemia-
BHD) ambas con TST.

En la Grafica 3, se muestra el patrén hormonal obtenido de 177
pacientes (84.69% de la muestra) en el postoperatorio con tomas
a por lo menos 6 meses de operados. El rubro de Normal con
suplemento se aparto del grupo de PT normal para identificar a
los pacientes que fueron sometidos a TT o TT+DRCM que en el

momento del estudio estaban con suplemento hormonal oral.
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Grafica 3. Perfil tiroideo postoperatorio
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DISCUSION
El Hospital General de México. es una institucion que atiende a

poblacion abierta de todo ¢l pais. siendo una unidad de
concentracion de patologia diversa. La clinica de tiroides, sigue
esta misma linea. encontrando que la poblacidn asistente a la
misma tiene un franco predominio de la poblacién femenina
sobre la masculina. con un grupo de edad promedio (42 afios)
catalogado como poblacion econdmicamente activa.

Al unificar criterios de atencidén en la patologia tiroidea. ¥
sistematizar los procedimientos quirtrgicos v dar seguimiento a
los pacientes. s¢ ha logrado la disminucion objetiva del numere

de complicaciones en este grupo de pacientes.
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El presente trabajo, tiene la finalidad de hacer una reflexion y
conocimiento de la situacién actual de la clinica de Tiroides,
encontramos entre varios elementos, que la lesion del NLR en
cirugia tiroidea de novo, ha disminuido hasta la cifra actual de
0.95% del total de cirugias, lo cual al compararlo con
porcentajes internacionales que van de 0.23 a 2.4 %, se puede
decir que el objetivo de la clinica se cumplio.

Asi mismo las hipocalcemias definitivas (1.9 %), se encuentran
dentro de los pardmetros internacionales para centros de alta
especialidad en cirugia de tiroides.

La frecuencia de lesion de la RENLS tan bajo no es congruente
con el riesgo de lesion basindose en su posicion reportado
previamente por nuestro grupo de hasta el 78%, dado que la
evaluacién de esta complicacion fue de manera clinica, nos
obliga a tomar con precaucion estos resultados y realizar en un
futuro una evaluacion electromiografica del mismo.

El 85% de los casos con complicaciones definitivas presentaron
un peso 3 veces mayor que el promedio, lo cual va de la mano
con el tamafio de la glandula, factores que pudieron dificultar la
técnica, y explicar en estos casos las lesiones presentadas,
aunque es preciso resaltar que el tamafio no tuvo relacion con el
tipo de diagnéstico.

El diagnostico entre enfermedades benignas y malignas, no

representd ningun factor predominante en el numere de
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complicaciones encontradas. siendo el cancer papilar (25 %) v
los estados disfuncionales autoinmunes (50%) (Hashimoto.
Graves) en donde se presentaron el mayor nimero de
complicaciones definitivas (lesion NLR, Hipocalcemia)..

En cuanto a las complicaciones que pudieran presentarse en las
reintervenciones, la mayoria para completar tratamiento por
cancer, fueron transitorias, sin lesiones definitivas que reportar,
esto se debe a que durante el procedimiento inicial se realizé una
cirugia completa, 0 sea no se tuvo que reintervenir el lecho
quirirgico previo y solo se extirpo el lobulo contralateral con/sin
manejo regional de cuello.

Las otras variables estudiadas como granulomas, parestesias de
herida quirargica, redundancia de colgajos, disfagia transitoria y
lesion de espinal durante la DRC modificada, estan dentro de
rangos internacionales, resalta el hecho de no haber presentado
seroma y solo un hematoma que fue drenado sin requerir
reintervencion.

Estos datos reafirman que se debe seguir, ensefiando Y
utilizando, un método sistematizado para resolver este tipo de
patologias, en un centro de alta especialidad, representando una
mejoria en la atenciéon brindada al paciente. y un adecuado
entrenamiento quirdrgico a sus residentes, por otra parte
proporcionara la seguridad al cirujano, no experto en el campo,

a realizar un procedimiento quirtirgico tiroideo completo y de

30




calidad que, finalmente, se reflejard en una disminucién del

nimero de complicaciones.
CONCLUSIONES

1.

El seguir una técnica quirurgica sistematizada brinda al
cirujano, experto o no, seguridad de realizar la cirugia de
tiroides con frecuencia de complicaciones aceptadas
mundialmente para un centro especializado.

Las complicaciones de la cirugia de tiroides en el
Hospital General de México se han reducido tras la
instauracion de la sistematizacion quirurgica por la
clinica de tiroides.

La frecuencia de complicacion de cirugia de tiroides en
el Hospital General de México esta dentro o incluso en
menor frecuencia que los parametros aceptados
mundialmente para un centro especializado en este tipo

de cirugia.
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