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lll. RESUMEN ESTRUCTURADO:

Introduccion: Se desconoce en nuestro medio la prevalencia y causas de
hipotiroidismo posterior a lobectomia mas istmectomia.

Objetivo: Conocer la prevalencia, tiempo de presentacion y evaluar si el IMC tiene
influencia en el desarrollo de hipotiroidismo posterior a una lobectomia mas
istmectomia.

Sede: Clinica de tiroides, servicio de cirugia general, Hospital General de México.
Disefno: Estudio de Cohorte.

Analisis estadistico: chi cuadrada(x®) con nivel de significancia p = 0 < a 0.05
para variables nominales; t de student (t) con nivel de significanciap =0<a 0.05y
correlacion de Spearman para variables cuantitativas.

Material y método: Se siguieron por laboratorio y clinicamente a los pacientes
sometidos a lobectomia mas istmectomia por enfermedad tiroidea benigna,
eutiroideos preoperatoriamente del 1° de enero de 2009 al 31 de diciembre de
2009, se incluyeron 174 pacientes, se recabaron las siguientes variables: niveles
posoperatorios de hormona estimulante del tiroides (TSH), tiempo de desarrollo de
hipotiroidismo, reporte histopatoldgico definitivo e indice de masa corporal (IMC) al
momento de la cirugia clasificado en categorias de acuerdo a las OMS. Se analizd
al grupo completo y posterior a detectar tiroiditis autoinmune se realiz6 un

segundo analisis eliminando dichos casos, dado que la enfermedad evoluciona a



hipotiroidismo como parte de su historia natural. EI IMC se comparé entre los que
no desarrollaron (G1) y los que si desarrollaron hipotiroidismo (G2).

Resultados: Se siguieron 174 pacientes, 11 (6.4%) varones con promedio de
edad 42 afios (rango 23-69 afos) y 163 (93.6) mujeres con edad promedio de 43
afios ( rango 18-81 afos), con niveles de TSH preoperatorios menores de 4.0 mUI.
Los diagnésticos histopatologicos finales fueron: 28 adenomas foliculares, 10
bocio coloide adenomatoso, 109 bocio coloide nodular y 17 tiroiditis autoinmune.
Durante el seguimiento 59 (33.9%) pacientes desarrollaron hipotiroidismo, se
eliminaron los 17 pacientes con tiroiditis autoinmune, quedando 157 con 25.2% de
hipotiroidismo durante el primer afio de seguimiento. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos.

Conclusiones: 33.9% de los pacientes desarrollaron hipotiroidismo posoperatorio
posterior a lobectomia mas istmectomia. Si no se toma en cuenta a los casos de
tiroiditis autoinmune la prevalencia es de 25.2%. El 84.9% de los pacientes
desarrollaron hipotiroidismo en los primeros seis meses, el resto en el segundo
semestre posoperatorio. No existio asociacion entre el IMC y el desarrollo de

hipotiroidismo posoperatorio.



IV. INTRODUCCION

La cirugia tiroidea ha ido en aumento en los ultimos afos, el desarrollo de
hipotiroidismo después de la hemitiroidectomia es una preocupacion creciente.

La prevalencia de hipotiroidismo posterior a una lobectomia por nddulo tiroideo
benigno en paciente previamente eutiroideo se reporta entre 10.9 y 42.8 % segun
diversos estudios.°"

Estos reportes incrementan nuestro interés para definir el hipotiroidismo
posoperatorio, asi como identificar a pacientes con alto riesgo de requerir
reemplazo de hormonas tiroideas cronicamente. Actualmente no hay ningun
esquema establecido para la evaluacion posoperatoria, de la funcion tiroidea
residual para pacientes hemitiroidectomizados. En la mayoria de los casos, el
seguimiento recae en el cirujano o el médico familiar basados en la sospecha

clinica o el desarrollo de enfermedad sintomatica.

Se han estudiado multiples factores de riesgo para desarrollar dicho estado
hormonal posterior a la lobectomia, casi todos los estudios confirman que la
presencia de Tiroiditis autoinmune (ya sea identificada por el reporte de patologia
0 por anticuerpos antitiroglobulina, antiperoxidasa tiroidea o anti THS)1'14 es un
factor constante de hipotiroidismo post lobectomia, situacidon completamente

l6gica, ya que el estado funcional hipotiroideo es la historia natural de la tiroiditis



que afecta en forma generalizada toda la glandula y su punto final sera la
destruccion completa del tejido tiroideo'"°. Por otra parte y en forma repetitiva,
algunos trrslbajos,1"°”5'6 han detectado que los paciente que evolucionan al
hipotiroidismo, tienen una TSH preoperatoria dentro de rango normal, pero mas
elevada que el nivel de quien no desarrolla hipotiroidismo, sin embargo al ser la
misma poblacién, o sea hipotiroidismo en pacientes con diagnostico de tiroiditis
autoinmune, esta alteracion en la TSH detectada, consideramos, debe ser la
consecuencia del factor permanente ya identificado o sea tiroiditis autoinmune. Por
tanto esta plenamente identificado que todo paciente con nédulo tiroideo benigno,
sin importar su diagnostico y con tiroiditis autoinmune desarrollara, en algun

momento, hipotiroidismo posterior a una lobectomia’'">.

Otro factor de riesgo responsable de hipotiroidismo posterior a una lobectomia es
el diagnostico de Bocio multinodular, también esto tiene una Iégica clara, dado que
este padecimiento se considera una enfermedad generalizada en la glandula
tiroidea y no un proceso localizado, de tal suerte que al dejar el I6bulo remanente,
solo se esperaria que la enfermedad progresara y una de sus consecuencias sera

el hipotiroidismo1'6.

Pese a estos factores de riesgo claramente identificados, existen pacientes sin
tiroiditis que desarrollan hipotiroidismo sin haber sido identificado, hasta el

momento la causa o factores de riesgo.



Un hecho innegable, es que al retirar mas de la mitad de la glandula tiroides (un
I6bulo y el itsmo) se pierde capacidad de generar hormonas tiroideas, sin duda
esto debera ser compensado por el I6bulo remanente’®"’. Por otra parte se ha
demostrado una franca correlacién entre el IMC y los niveles de TSH, esto en

estudios relacionados con la obesidad'®24,

Proponemos la hipotesis que pudiera existir un desbalance entre la capacidad de
generar hormonas tiroideas y los requerimientos del sujeto basados en el indice
de masa corporal (IMC), entendiendo que al incrementar este indice se requeriria
mas hormona tiroidea. En consecuencia el objetivo del presente trabajo es evaluar
si el IMC tiene influencia en el desarrollo de hipotiroidismo posterior a una

lobectomia mas istmectomia
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V. JUSTIFICACION

La clinica de Tiroides del Servicio de Cirugia General del Hospital General de
México, centro hospitalario de tercer nivel de atencion a la salud y que constituye
un centro de referencia de otros niveles de atencion médica para pacientes con
patologia quirurgica de tiroides; Se decidi6 realizar este estudio para tener mejor
comprension sobre los factores de riesgo para el desarrollo de hipotiroidismo
posterior a lobectomia mas istmectomia, existen pocos estudios en la literatura
que correlacionen el IMC con el desarrollo de hipotiroidismo; asi como el
reconocimiento temprano de esta complicacién posoperatoria, puede prevenir los

sintomas de hipotiroidismo y la enfermedad tiroidea recurrente.
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VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hipotiroidismo posterior a una lobectomia mas istmectomia, tiene una
prevalencia, relativamente alta, se ha detectado como factor de riesgo a la
presencia de tiroiditis autoinmune como una responsable de la misma, sin
embargo existen pacientes sometidos a este procedimiento quirurgico, que sin
tener tiroiditis autoinmune también desarrollaran hipotiroidismo; una posibilidad del
origen de este hipotiroidismo en ausencia de tiroiditis podria deberse a que el
indice de masa corporal sea elevado y en consecuencia el lobulo tiroideo

remanente no tenga capacidad de producir suficiente hormona tiroidea.



VII. HIPOTESIS

Proponemos que pudiera existir un desbalance entre la capacidad de generar
hormonas tiroideas y los requerimientos del sujeto basados en el indice de
masa corporal (IMC), entendiendo que al incrementar este indice se

requeriria mas hormona tiroidea.

12
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VIIl. OBJETIVOS

1. Conocer la prevalencia de hipotiroidismo posterior a realizar una lobectomia
mas istmectomia en general.

2. Conocer la prevalencia de hipotiroidismo posterior a realizar una lobectomia
mas istmectomia en pacientes sin tiroiditis autoinmune.

3. Conocer el tiempo de desarrollo de hipotiroidismo posterior a realizar una
lobectomia mas istmectomia en pacientes sin tiroiditis autoinmune.

4. Evaluar si el IMC tiene influencia en el desarrollo de hipotiroidismo posterior

a una lobectomia mas istmectomia.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realiz6 por medio de chi cuadrada(xz) con nivel de
significancia p = 0 < a 0.05 para variables nominales; t de student (t) con nivel de

significancia p = 0 < a 0.05 y correlacién de Spearman para variables cuantitativas.
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X. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Estudio apegado a los acuerdos de Helsinki de 1964 y sus revisiones por varias
asambleas. Por ser de tipo Cohorte, donde no se compromete la integridad fisica
ni psicoldgica del paciente, no se requiere de hoja de consentimiento informado

para la realizacion de este estudio.
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Xl. RECURSOS

Archivo de la Clinica de Tiroides localizado en el pabellon 307, del servicio de

Cirugia General del hospital General de México.

Se utilizé un ordenador personal para archivar y procesar los datos con los
programas Microsoft Word, Excel, y para el analisis de resultados se utilizé el

programa estadistico SSPS version 17.0 para Windows.
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XIl. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohorte, longitudinal, prospectivo.

POBLACION Y TAMANO DE MUESTRA

Pacientes sometidos a lobectomia mas istmectomia por enfermedad tiroidea
benigna, del 1° de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2009, se incluyeron 174

pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes sometidos a lobectomia mas istmectomia por enfermedad tiroidea
benigna, funcionalmente eutiroideos en el preoperatorio (TSH >4.0 y <4.0 mIU/L) y
con lébulo contralateral macroscopicamente sano. Que cuenten con expediente
clinico completo, niveles preoperatorios y posoperatorios de hormona estimulante
del tiroides (TSH), reporte histopatologico definitivo y peso y talla para calculo de

indice de masa corporal.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Presencia de hipotiroidismo preoperatorio (TSH> 4.0 mlU/L), menores de 18
anos, cirugia tiroidea previa, tratamiento pre y posoperatorio con levotiroxina,
administraciéon preoperatoria de yodo radiactivo y de drogas antitiroideas,
pacientes que requirieron completar tiroidectomia por cancer tiroideo o
enfermedad recurrente durante su seguimiento posoperatorio.

Criterios de eliminacion: Pacientes sin niveles preoperatorios de TSH y que no

cumplan tiempo de seguimiento minimo de tres meses.

VARIABLES A MEDIR

Las variables a medir fueron: niveles posoperatorios de hormona estimulante del
tiroides (TSH), tiempo de desarrollo de hipotiroidismo (entendiendo esta como
TSH mayor a 4.0 muU/l), reporte histopatolégico definitivo e indice de masa
corporal al momento de la cirugia clasificado en categorias de acuerdo a OMS
como Normal: 18.5 - 24,99, Sobrepeso: 25,00 - 29,99, Obeso tipo 1: 30,00 - 34,99,

Obeso tipo 2: 35,00 - 39,99, Obeso tipo 3 : 240,00.

Se analiz6 al grupo completo y posterior a detectar tiroiditis autoinmune se realizo
un segundo analisis eliminando dichos casos, dado que esta enfermedad

evoluciona a hipotiroidismo como parte de su historia natural.
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Todos los pacientes fueron intervenidos por un mismo equipo quirurgico con
estricto apego a los limites quirdrgicos establecidos (Lobectomia mas
istmectomia) y han permanecido en control post operatorio por el mismo grupo de

cirujanos.
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XIl. RESULTADOS

Se siguieron 174 pacientes operados de lobectomia mas istmectomia por nédulo
tiroideo benigno, el género correspondio a 11(6.4%) varones con una edad
promedio de 42 afios (rango de 23 a 69 afios) y 163(93.6%) mujeres con una
edad promedio de 43 afios (rango de 18 a 81 anos). Todos presentaron niveles
de TSH preoperatorio normales.

Los diagnosticos histopatolégicos finales fueron: 28 adenomas foliculares (AF), 10
bocio coloide adenomatoso (BCA), 109 bocio coloide nodular (BCN) y 17 tiroiditis
autoinmune (TA).

Durante el seguimiento 59(33.9%) pacientes desarrollaron hiportiroidismo, los
diagnodsticos de estos 59 casos fueron: 9(15.2%) AF, 3(5%) BCA, 32(54.2%) BCN
y 15(25.4%) TA.

Como ya se planteo, el desarrollo de hipotiroidismo es parte de la historia natural
en la tiroiditis autoinmune, de tal forma que el 25.4% de los ndédulos que
desarrollaron hipotiroidismo, tuvieron una razon légica y perfectamente
establecida, o sea la tiroiditis autoinmune, el hipotiroidismo en estos casos de TA
se presentd durante los primeros 6 meses en 14 casos y el restante a los 24
meses post operatorio.

Sin embargo el 74.6% no tienen una diagndstico que por si mismo evolucione al
hipotiroidismo, motivo por el cual eliminamos los 17 pacientes con tiroitidis (15

con hipotiroidismo y dos sin desarrollar el mismo) quedando 157 pacientes con
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lobectomia mas istmectomia y sin diagnostico de tiroiditis a fin de someterlos a
analisis con respecto a las variables analizadas y posibilidad de identificacion de
factores de riesgo de hipotiroidismo.

Para este fin se dividié en dos grupos: Grupo 1 (G1) pacientes con lobectomia
mas istmectomia sin tiroiditis y sin hipotiroidismo y el grupos 2 (G2) pacientes con
lobectomia mas istmectomia sin tiroiditis y con hipotiroidismo.

El G1 estuvo compuesto por 113 pacientes y el G2 por 44 pacientes.

Se realizd comparacion por medio de X? del género entre grupos con una X? =
0.26 (p>0.05) no encontrando diferencia estadisticamente significativa, lo mismo
que para la comparacion entre edades con una t= 0.2262 (p>0.05)

Las diferentes categorias de IMC entre los grupos se encuentran en el Cuadro I.
Se realizé una correlacion lineal de Spearman para evaluar el IMC y los niveles de
TSH con un coeficiente de correlacion de (-0.27) Figura 1.

La comparaciéon por medio de X? entre las categorias del IMC no encontrd
diferencia estadisticamente significativa para el desarrollo de hipotiroidismo con
peso normal X2 = a 2.29 (p>0.05) tampoco para sobrepeso X? = 2.29 (p>0.05) ni
para Obesidad grado 1 X? = a 0.94 (p>0.05).

Para obesidad Grado 2 si existié una diferencia estadisticamente significativa para
el desarrollo de hipotiroidismo con una X? con correccion de Yates de X*=11.25
(p<0.001), respecto a obesidad grado 3 solo existié un caso en el G2.

El tiempo post operatorio de desarrollo de hipotiroidismo en los 44 pacientes sin

diagnostico de tiroiditis se encontré que 7 lo desarrollaron al primer mes de post
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operatorio, 2 al segundo mes, 12 al tercer mes, 4 al cuarto mes, 3 el quinto mes, 9
al sexto mes, 1 al séptimo mes. 2 al octavo mes y 4 a los 12 meses post
operatorios, lo cual indica que el 84.9% de los pacientes desarrollaron
hipotiroidismo en los primeros 6 meses, el resto en el segundo semestre post
operatorio.

Se realizé comparacion dentro del G2 con relacion al tiempo con punto de corte de
6 meses de post operatorio y el IMC, buscando la posibilidad de saber si el IMC
implica que el hipotiroidismo se presente con mayor frecuencia en los primeros 6
meses de post operatorio; no encontrando diferencia estadisticamente significativa
entre peso normal y los 6 meses de postoperatorio X? con correccion de Yates de
0.06 (p>0.05) y entre alguno de los tres tipos de obesidad y los 6 meses de post

operatorio X? con correccién de yates de 0.14 (p>0.05).
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XIV. DISCUSION

De acuerdo a nuestros resultados la prevalencia global de hipotiroidismo posterior
a una lobectomia mas istmectomia, de esta Cohorte es de 33.9%, ( 59 casos de
174) sin embargo si por medio de identificacion de tiroiditis, retiramos estos casos
que por historia natural de la enfermedad llevaran al paciente a hipotiroidismo nos
quedan 44 representando el 25.2% de nuestra cohorte, lo cual implica que un
porcentaje importante de pacientes aun no teniendo tiroiditis  presentan
hipotiroidismo posterior a la lobectomia.

El presente trabajo tuvo el objetivo fundamental de conocer si un desbalance entre
el indice de masa corporal y el contar con solo la mitad de tejido tiroideo es causa
de este hipotiroidismo post operatorio, dicho analisis de correlacion no encontré
ninguna diferencia entre el grupo de hipotiroideos y el grupo de eutiroideos
relacionado con el IMC por categorias. Por tanto lo unico que sabemos es que la
mayoria de hipotiroidismo en estas circunstancias se desarrolla en el primer afio, y
con mayor intensidad en los primeros 6 meses, por lo que todo paciente en esta
situacion, debera ser evaluado clinicamente y por medio de determinacion de TSH

en forma periédica durante el primer ano post operatorio.
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XV. CONCLUSIONES

1. 33.9% de los pacientes desarrollaron hipotiroidismo posoperatorio posterior a
lobectomia mas istmectomia.

2. Un porcentaje importante de pacientes aun no teniendo tiroiditis autoinmune
desarrollan hipotiroidismo posoperatorio, en este estudio se reporta de 25.2%.

3. 84.9% de los pacientes desarrollaron hipotiroidismo en los primeros seis
meses, el resto en el segundo semestre posoperatorio.

4. En el presente estudio no se corrobora asociacién entre el IMC (indice de

masa corporal) y el desarrollo de hipotiroidismo posoperatorio.



XVI. TABLAS Y GRAFICAS

Cuadro I.

Categorias de indice de masa corporal (IMC) en ambos grupos
Grupo 1 no hipotiroideos, Grupo 2 hipotiroideos

Grupo |Grupo

1 2
IMC n=113 | n=44
Normal 34 8
Sobrepeso 39 24
Obesidad
1 38 4
Obesidad
2 2 7
Obesidad
3 0 1
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Figura 1

Correlacion de Spearman entre niveles de Hormona estimulante de tiroides (TSH)
e indice de masa corporal (IMC)
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