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CIRUGIA DE TIROIDES

INTRODUCCION•.

La patologia quirurgica de la gb\ndula tiroides, incluye una amplia
variedad de entidades ante las cuales el c1inico se enfrenta diariamente, es por ello
que se debe tener un conocimiento completo, de las mismas dentro de las cuales
podemos mencionar al bocio coloide, al bocio mnItinodular, bocio toxico difuso, asi
como los adenomas, dentro de la patologia benigna.
El eáneer de tiroides, es otro de los problemas de salud publica importantes aun en
paises desarrollados, es por ello que debe establecerse una casuistica , donde se
englobe toda la patologia tiroidea, investigando su morbimortalidad, frecuencia y
complicaciones, dandole seguimiento asi al interes que tiene este tipo de
enfermedad.



CIRUGIA DE TIROIDES

. MARCO TEORICO• .

De tal modo la patologia quirilrgica de la g1Andula tiroides tiende a ser uninodular,
multinodular, involucrando uno o ambos lobulos, por tanto la tiroidectomia tiene
sus aplicaciones especificas para la ablacion quirilrgica de enfermedad benigna o
maligna.
La tiroidectomia total, es encontrada por muchos cirujanos altamente efectiva
para d tratamiento de la enfermedad de la glindula, en sus diferentes variedades.
Algunos autores argumentan en contra de la extensividad dd procedimiento, sin
embargo con la experiencia que se tenga y con acercamiento meticuloso durante la
tecnica quirilrgica se puede establecer un diagnostico de certeza y tratamiento
oportuno.

Ha sido controvenial , acerca de las indicaciones y de la seguridad de la
tiroidectomia total en la patologia tiroidea, cuando se hace necesario una
tiroidectom1a , la reseccion de la g1indula es determinada por su patolog1a
especifica,as1 como por d entrenamiento y experiencia dd cirujano.
Dentro de las complicaciones de una tiroidectom1a se encuentran, infeccion de la
herida quirilrgica, hematoma por debajo de la intisio"D, y de mayor gravedad , la
lesion del nervio laringeo recurrente y glindulas paratiroides.



La tiroidectomia utilizada para el tratamiento de patologia benigna, no es
comparable en cuanto a su morbilidad, cuando se realiza sacrificio de estructuras
adyacentes para la erradicacion de extension extracapsular en cáncer, que involucra
el nervio laringeo recurrente en casos inevitables, ya que es mayor en estos casos.La
parAlisis puede ocurrir como eonseeueaela del compromiso en el aporte vascular
durante la extension de la g1indula tiroides. La frecuencia de complicaciones en la
tiroidectomia total del nervio laringeo recurrente se reportan del 0.5 al 5% de
casos.

En reportes de numerosas tiroidectomias se ha observado que la exposicion
adecuada del nervio Iaringeo recurrente despues de identificar el triangulo
comprendido lateralmente por la arteria caroüda comun,medialmente por la
triquea e inferiormente por la arteria tiroidea inferior, minimiza con mucho las
complicacionesy lesionesa dicho nervio.

P~r otro lado se ha hecho mencfon de la hipocalcemia transitoria como
complicacion
de las resecciones tiroideas, tanto unilaterales como bilaterales; segun Wingert se

reporta una incidencia del 83% , la cual es sintomatica en aproximadamente 13%
de · 10 5 casos y permanente en 40/0 • En una serie de 221 pacientes
postiroidectomizados, se ha reportado que los niveles de paratohormona (PTH)
postoperatorios descienden despües de dicho procedimiento, lo cnal segUn estos
reportes indican que las gI8ndulas paratiroides son sensibles a la manipulacion
quirilrgica, ya sea de manera unilateral o bilateral siendo correlaüvo el descenso en
los niveles de PTH ,traduciendose en hipocalcemia; tambien se han sugerido otros
mecanismos como la lesion de las g1indulas durante la excision por
devascularizacion cié las mismas.

El hipoparatiroidismo permanente como secuela de una tiroidectomia ocurre
en una frecuencia del 0.8% Y 3%, asi mismo cuando se realiza una segunda
reíntervencíón a la diseccion del cueDo, la tiroidectomia total eleva el riesgo de dicha
disfuncion.



ANTECEDENTES:

La círugla de tiroides sigue siendo de maxima especialidad, donde se requiere de
habilidad y destreza PQr parte del cirujano, por el alto grado de dificultad
quiriJrgica , por ello se requiere del conocimiento y dominio absoluto de la
anatomia.
Es necesario que el estudiante que aspira a ser cirujano, asi como el cirujano
especialista realizen bajo este marco' , este tipo de cirugia, para disminuir con ello
las complicaciones y lesiones a estructuras anatomicas implicadas durante la
tiroidectomia.



DEFINICION DEL PROBLEMA :

La patologia tiroidea comprende enfermedades que en muchos casos no responde
al tratamiento medico, es en estos casos que requiere de tratamiento quiriIrgico, el
cual por su complejidad, requiere de establecer las indieaciqnes y complicaciones ,
que se presentan durante y despues del desarroUo de una tiroidectomia



TIPO DE INVESTIGACION :

APLICADA CLiNICA LONGITUDINAL PROSPECTIVA ABIERTA.



OBJETIVO GENERAL.

CONOCER LA INCIDENCIA DE COMPUCACIONES DE LA CIRUGIA DE
TIROIDES EN EL HOSPITAL GENERAL DR.GONZALO CASTAÑEDA.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Identificar el tipo de enfermedades mas frecuentes de la glandula tiroides que
requieren de tratamiento quiriargico en el hospital Dr. Gonzalo Castañeda.

b) Establecer el porcentaje de certeza diagnostica preoperatoriamente con los
estudios de laboratorio y gabinete con los que se cuenta, asi como su valor
predictivo positivo y negativo.

c) Determinar el porcentaje de acierto diagnostico de biopsia por aspiracion
preoperatoriamente, asi tomo su valor predictivo positivo y negativo.

d) Determinar el porcentaje de acierto diagnostico de los siguientes medios de
diagnostico preoperatorios : gamagrama , ultrasonido, trago de bario, comparados
con la biopsia por aspiracion con la aguja fina; incluyendo sus valores predicitivos
positivos y negativos.

e) Determinar la sensibilidad y especificidad en cada uno de los puntos
anteriormente señalados.

t) Determinar la incidencia de complicaciones de la tiroidectomia y su frecuencia
dentro del servicio'de cirogia general.

g) Analizar el tipo de complicacionesde la cirugia de tiroides.

h) Establecer que siguiendo la tecnica de Thompson de tiroidectomia, se tienen
menor numero de complicaciones.



HIPOTESIS.

Si se tiene un conocimiento amplio, un entrenamiento y una revísíñn cientifica
adecuadas de la tecnica quirilrgica en la cirugia de tiroides, de acuerdo a los
lineamientos de Tbompson, se podrán con ello minimizar las complicaciones y su
morbimortalidad.



DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes masculinos y femeninos con un rango de edades de los 20 a los 80 años de
edad, que presenten enfermedad tiroidea.



DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION

Los pacientes a estudiar deber án ser portadores de enfermedad tiroidea que
requiera tratamiento quiriirgico.



DEFINICION DE VARIABLES y UNIDADES DE MEDIDA.

A. Diagnosticos preoperatorios de enfermedad tiroidea.
B. Tipo de tecnica quirúrgica empleada.
C. Tipos de complicaciones de la tiroidectomia.
D. Determinacion y comprebactón c1inica diagnostica estudios paraclinicos:
* Perñl tiroideo.
* Gamagrama.
* Trago de bario.
* Biopsia por aspiracion con aguja fina.
A Resultado histopatologico final de la pieza quirilrgica.



CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes con diagnostico previo de biperparatiroidismo coexistente con
enfermedad tiroidea.

b) Pacientes con bipotiroidismo congenito .

e) Pacientes con enfermedad endecrinelógica multiiple ,como panbipopitutarismo
o biperpituitarismo.

d) Pacientes postiroidectomizados en otra unidad.



CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que durante el estudio renuncien o no acepten el tratamiento quirilrgico.

Pacientes que mueran por otra causa no atribuible a la círugia,

e:" ...'/.. : '~~IS NO SALh
~ ..:r lA BUOTECA



TAMAÑO DE LA MUESTRA:

Se realizo una toma de muestra donde se estudiaran todos los pacientes que
requieren cirugia de tiroides y que sean registrados en el servicio de cirugia
general.



BIOSEGURIDAD.

A) La cirugia sera realizada por médicus especialistas en cirugia general con todas
las garantías de los demas servicios que ofrece el hospital.

B) Comprobacion cnnica del diagnostico preoperatorio con apoyo cnnico
histopatologico para establecer las indicaciones de la tiroidectomia.



MATERIAL Y METODO.

Se realizo un estudio prospectivo , longitudinal abierto en un periodo de 4 años, de
1995 a 1998, donde se propone estudiar pacientes con enfermedad tiroidea, que
requieran tratamiento quirilrgico, provenenientes de la consulta externa de cirugia
general y endocrinologia, recopilando datos de los expedientes cfinicos en forma
prospectiva y realizando el diagnostico preoperatorio, mediante historia clínica,
eumenes de laboratorio y gabinete que incluyen, perñl hormonal tiroideo,
gamagrafia con Tc99, trago de bario, ultrasonido, biopsia por aspiracion con aguja
fina, estableciendo el diagnostico histopatologico e interviniendo quirurgicamente a
los pacientes que lo requieran.



RESULTADOS:

Se obtuvo una casuistica de 40 casos a los que se sometió a tiroidectomia para el
tratamiento de enfermedad tiroidea, la distribucion por grupos etarlos fueron: de
11-20 años: un caso, de 2l a 30 años: 6 casos, de 31 a 40 : 13 casos, de 41 a 50
4 casos, de 61' a 70 años: 6 casos y de 71 a 80 años : 2 casos.
La distribucion por sexo fue de: 37 mujeres y tres hombres.
Del diagnostico preoperatorio 35% correspondieron a bocio multinodular, 27.5% a
nódulo tiroideo , 5% a adenoma tiroideo, 2.5% a carcinoma mixto y tumor
quistico, 12.5% a bocio tOIÍco difuso , 7.5% a bocio coloide, 5% a carcinoma
papilar y 2.5"-0 a quiste tiroideo.

En cuanto a los diagnosticos histopatologicos de boció multinodular, se presentaron:
14 casos de carcinoma papilar ,14 casos de adenoma folicular, 3 de adenoma
embrionario, 1 de carcinoma mixto, 3 casos de bocio tOIÍco difuso ; 4 de.hiperplasia
difusa y de bocio coloide 4 casos.

De los tipos de cirugias, se realizaron : 14 tiroidectomias, 25 hemitiroidectomias y
una istmectomia mas hemitiroidectomia.

En cuanto al tipo de peñd tiroideo : 76% fueron eutiroideo, 16% hipertiroideo y
80/0 hipotiroideo.

El promedio de dias estancia intrahospitalaria fue de 4 dias.
El promedio de dias de postoperatorio fue de 3.7 dias.



RESULTADOS.

Dentro del diagnostico preoperatorio de las cirugias de tiroides realizadas, 3casos
fueron falsos positivos, 5 negativos, 6 verdaderos positivos para una sensibilidad del
30% y una especificidad del 55%. .
Un valor predicitivo positivo de 37% y uno negativo de 45%.
Del gamagrama tiroideo en cuanto a los aciertos diagnosticos , 2 casos fueron falsos
positivos, 5 negativos, 18 verdaderos positivos y 3 negativos para una sensibilidad
del 25% Yuna especificidad del 55%.
Un valor predicitivo positivo del 28% Y negativo del 14%, todos los anteriores
para patologia benigna.

En cuanto a cancer tiroideo, los aciertos diagnosticos del gamagrama fueron los
siguientes : 3 casos fueron falsos positivos, I negativo, 7 verdaderos positivos y 5
negativos para una sensibilidad del 60". Y una especificidad del 57%.
Un valor predictivo positivo del 75% Yuno negativo del 50%.

En cuanto al desplazamiento traqueal en el trago de bario, l3 casos lo presentaron
y 27 oo.

De los aciertos diagnosticos de la biopsia por aspiracion con aguja fina para
patologia beoigna 9 casos fueroo falsos positivos, 7 verdaderos, 2 falsos negativos
y 7 positivos para una sensibilidad del 100% Yuna especificidad del 63%.
Un valor predicitivo positivo del 81% Yuno negativo del 77%.

Para patologia de cancer la baaf tuvo de aciertos diagnosticos:
7 casos falsos positivos , 2 verdaderos positivos, 3 falsos negativos y 8 verdaderos,

para una sensibilidad del 70% Y una especificidad del 80%.
Un valor predicitivo positivo del 81% Y uno negativo del 72"•••

En cuanto al tipo de drenaje utilizado durante la tiroidectomia en 27 casos, se
utilizo penrose y en l3 drenovack.



GRUPOS ETARlOS
GRl PO ETARlO No. DECASOS

11-20 1
21- 30 I
31 - 40 13
41 - SO 4
51 - SO 8
51 - 70 I
1 - 10 2

(81 - 10) O
TOTAl. 40

ClRUGIA DE TIROIDES GRUPOS ETARlOS

(71. 1lO) (11 - 2lI)
~ 31It

. (41 - SI)
1~

.(11 • 20)

.(21 - 3D)

D(31 - «l)

D(41 - 50)

.(51 - 60)

.(61 - 70)

.(71 - 1lO)



ICUADRO W : IPRINCIPAL SlNTOMATOLOGIA AL INGRESO

SlNTOIIAS CASOS
TUMOR PALPABLE ENCUELLO 21
HPERTlROIDISMO 7
DISFAGIA 5
DlSFONIA 1
OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS 4
BOCIO 2
EXOFTAUIOS 1
SlNCROME PARANEOPLASICO 3

ClRUGIA DEnROIDES PRINCIPAL SlNTOIlATOLOGIA

Hl'ERi iROiOISUO
1ft



I CUADROV. I
INDICACION DE CIRUGIA.

FALTA DERESPUESTA AL TRAT~ENTO IEDICO 25
SOSPECHA O CONFlRIIACION DECANCER 14
OBSTRUCIlON DEVIAS AEREAS 1

INDlCAClON DEClRUGIA

SOSPECHAO
CONFIRMACIONDE

CANCER
35%

.FAl.TADE RESPUeSTAAI. TRATAMIENTO
aEDICO

• SOSPECHAO CONARMACIONDE
CANCER

COBSTRUClION DElIlASAEREAS

AlTA DE RESPUESTA
Al. TRATAUENTO

aEDICO
62'llo



CUADRO 1
DIAGNOSTICO PREOPERATORlO

BocIo multlnodular 14 35%11
Iodulo tiroideo 11 27.50%11
denoma tiroideo 2 5%11
:an:lnoma mbdD 1 2.50%11
umoraulatlco 1 2.50

BocIo Toxico dlfullo 12.15
locIo coloide 7.l5
:an:lnoma DaDIIar

ulat8 tiroideo :! 2.l5
otaI 10

DIAGNOSTICO PREOPERATORlO
14

12

10

8

DIAGNOSTICO PREOPERATORlO



Sheet1

I
I

CANCER TIROIDEO

POSITIVO NEGATIVO TOTAL

DIAGNOSTICO FALSO 5 5 10
PREOPERATORIO

VERDADERC 4 7 11

TOTAL 9 1 21

SENSIBILlDAD= 5/1 2
I

S = 41%

ESPECIFIC IDAD= 519·
I

E = 55%

I
I

IVALOR PREDICTIVO
POSITIVO = 50%

I I
I I

iVALOR PREDICTIVO
NEGATIVO = 63%

Page 1



CUADRO VI
TIROIDECTOMIA TOTAL

HEMITIROIDECTOMIA DERECHA
HEMITIROIDECTOMIA IZQUIERDA

ISTMECTOMIA + HEMITIROIDECTOMIA
TOTAL

CASOS
14
12
13

TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS

TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS

TIROIDECTOMIA
TOTAL

34%



CUADRO WI PORCENTAJ
TIPODEPERFIL TIROIDEO %

EUTIROIDEO 76
HIPERTROIDEO 16
HIPOTIROIDEO 8

TOTAL 100

TIPO DEPERFIL TIROIDEO

E

110

70

1IO

.,. 50

40

30

20

HIPOTlROIDEO

TIPODEPERFIL TIROIDEO

~
EUT1ROIlEO

.Hl'ERI iROiOEO

DIIPO"mOIDEO



ICIRUGIA DE TIROIDES
TRAGO DE BARIO I

----------- DESPLAZAMIENTO TRAQUEAL
DIAGNOSTICO SI NO
BOCIOMUlTINODlJIAR 6 8 14
ADENOMA FOUCUlAR 1 2 3
CARCINOMA PAPILAR 2 . 2 4
ADENOMA EMBRIONARIO O 1 1
CARCINOMA MIXTO 1 2 3
BOCIOTOXICO 2 4 6
ADENOMA TIROIDEO 1 3 4
HIPERPlASlA DIFUSA O 1 1
BOCIOCOLOIDE O 4 4
TOTAl 13 27 40

CIRUGIADE TIROIDESTRAGODE BARIOCON
DESPLAZAMIENTO TRAQUEAL

SI



Sheet2

I
I

PATOLOGIA BENIGNA

POSITIVO NEGATIVO TOTAL

GAMAGRAMA FALSO 2 5 7

TIROIDEO VERDADERO 16 3 21

TOTAL 20 6 26

SENSIBILIDAD - 216
I

S = 25%

I
ESPECIFICIDAD= 3/20

E = 5:i%

VALOR PREDICTIVO
POSITIVO = 26%

IVALOR PREDICTlVO
NEGATIVO = 14%

Page 1



Sheet3

I
I

PATOLOGIA MALIGNA
POSITIVO NEGATIVO TOTAL

GAMAGRAMA FALSO 3 1 4

TIROIDEO VERDADERO 4 4 8

TOTAL 7 5 12

SENSIBILIDAD = 3/5
I I

S =60%

I I
ESPECIFICIDAD =4n

I I
E =57%

I I
I I

VALOR PREDICTIVO
POSITIVO =75%

I I
I I

- VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO =50%

I I
I I

Page 1



'CUADRO 2
'DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGlCO

n '"BocIo llultlnodular 14 35%
CarcInoma papilar 4 10% ,
Adenoma folicular 3 7.50%
Adenoma embItonarto 1 2.50%
CarcInoma mixto 3 7.50%
BocIo T6xIco difuso • 15%
Adenoma tiroideo 4 10%
HI difusa 1 2.50%
BocIo coIokIe 4 10%
TOTAL 40 100%

14

12

10

4

2

~"I_c'lg':c

DIAGNOSTICO HlSTOPATOLOGICO.

BocIo_
10%

81



- - - - - - - -- - - - - - - - - - - - - -

BIOPSIA POR ASPlRACION CONAGUJA FINA
PATOLOGIABENIGNA FALSO VERDADERO TOTAL
POSITIVO 9 2 11
NEGATIVO 2 7 9
TOTAL 11 9 20

SENSIBlUDAD = 9 19 ESPECIACIDAD=7 .111

SENSIBlUDAD = 100% IESPECIACIDAD=63% I

BAAAF PATOLOGIA BENIGNA SENSIBIUDAD = 100 %



BAAF
PATOLOGIA MALIGNA FALSO VERDADERO TOTAL

POSITIVO 7 2 9
NEGATIVO 3 8 11

TOTAL 10 10 20

SENSIBIUDAD = 70% VALOR PREDlCTlVO 81%
POSITIVO

VALOR PREDlClTIVO 72%
ESPECIFICIDAD =80% NEGATIVO



CUADRO VD

PROCEDIIIIENTO
TIROlDECTOIIIA TOTAL

HEMlTIROIDECTOIIIA
TlROIDECTOIIIA TOTAL

HEMmROIDECTOMIA
TODOS

TIROIDECTOIIIA TOTAL
TIROIDECTOIIIA TOTAL

TOTAL

PORCENTAJE
20
8
4
8
1
1
1

43

CIRUGIA DE TIROIDES COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
HIPOT1ROIIllSMO

TlROIDECTOIoIATOTAL. TOTAL.
HEMATOMA 2'l(, 2%

TlROlOECTOIIA TOTAL.
2%

lNFECClON
TOCOS

19%

DISFONIA
HEMlTlROIDECTOIoIA

9%

lllSFONIA
T1ROIDECTOIlIA TOTAL.

19%

HIPOCALCEMIA
HEWTIROIOECTOMIA

47%



ANALISIS:

En cuanto a la dístríbucíón por sexo , el grupo donde se tiene mayor prevalencia,
fue el femenino.
El grupo mayormente afectado por edad, fue el de 31 a 40 años.
De los diagnosticos preoperatorios ,el mas frecuente fue el de Bocio multinodular.
En cuanto a los diagnosticos histopatologicos , el de mayor frecuencia fue el de bocio
multinodular.
En cuanto a casos de caneer, fue baja su frecuencia.
Del numero de reintervenciones postiroidectomia, solo se realizo en un caso, en el
cual se reporto carcinoma papilar de un solo lobulo mediante biopsia por aspiración.

La complicacion mas frecuentemente encontrada, fue la hipocalcemia transitoria en
la hemitiroidectomia, seguida de disfonla transitoria en la tiroidectomia total.
La sensibilidad para establecer el diagnostico preciso de patologia benigna, de la
biopsia por aspiracion con aguja fina fue del 100% ,con una especificidad del
63% y para patologia maligna con una sensibilidad del 70% Y especificidad del
80%.Los valores predictivos positivos de certeza diagnostica de la BAAF para
patologia tiroidea benigna y maligna fueron de 81% Y72 % respectivamente.



CONCLUSIONES:

Se concluye que para el diagnostico preoperatorio de certeza , la biopsia por
aspiracion es el estandar de oro de la enfermedad tiroidea.
Asi mismo se concluye que el conocimiento cientifico, aplicado a la cirugia
disminuye el numero de complicaciones inherentes a la tiroidedomia.
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