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Resumen:

El cancer diferenciado de tiroides es el tumor mé&s comin de cabeza y cuello, sin
embargo, a pesar de su alta incidencia, la supervivencia relacionada a esta patologia se

ha mantenido estable en las Ultimas décadas.

Si bien es cierto que el nodulo tiroideo es una entidad rara, cuya prevalencia en la
poblacion adulta va del cuatro al siete por ciento, y cuya importancia radica en la potencial

de malignidad que va del cinco al diez por ciento de esta entidad nosolégica.

Se han reconocido datos clinicos sugestivos de malignidad en el nédulo tiroideo, tales
como edad, sexo, historial familiar de cancer tiroideo y exposicion previa a radiacion
ionizante de cabeza y cuello, sin embargo se ha encontrado que la ausencia de estos
datos clinicos no excluye la presencia de malignidad, la cual puede ser sospechada por

datos ultrasonograficos 0 por los hallazgos de una biopsia por aspiracion con aguja fina.

El tratamiento inicial del carcinoma de tiroides es quirurgico, la tiroidectomia total esta
indicada en todos los pacientes con diagnostico de carcinoma primario diferenciado de

tiroides.

A pesar de que en la actualidad la mortalidad de la cirugia de tiroides practicamente ha
desaparecido, la morbilidad de la misma continGia siendo un motivo de preocupacion para
el cirujano, esto debido a que a pesar del adecuado conocimiento del cirujano acerca de la
fisiopatologia de la glandula, la anatomia del cuello y el uso de técnicas quirargicas
adecuadas, existen factores que se asocian con un mayor indice de complicaciones,
algunos de los cuales son: la extension del procedimiento quirdrgico (tamafio del tumor), la
presencia o ausencia de afeccion a ganglios linfaticos locorreginales (N) y la presencia o
ausencia de metastasis a distancia (T); la necesidad de reoperaciones, la realizacion de

disecciones ganglionares del cuello y la experiencia del cirujano.



El objetivo de la tiroidectomia moderna se centra en la prevencion de lesiones a
estructuras cercanas a la tiroides, tales como los nervios laringeos recurrentes y las
glandulas paratiroides. Aunque aun existen controversias acerca de la extension de la
cirugia a realizar, existen fuertes argumentos a favor de la tiroidectomia total, siendo el
principal el hecho de que reduce las tasas de recurrencia en comparacién con cirugias
mas limitadas y teniendo como argumento en contra el aumento de riesgo de
complicaciones relacionadas con la cirugia, de los cuales los principales son: la lesion del

nervio laringeo recurrente, el hipoparatiroidismo ya sea permanente O transitorio, el

sangrado y la formacién de hematoma.

El uso del TNM (tumor, ganglio, metastasis) es mundialmente aceptado y su importancia
radica en que no se basa en la experiencia del lector, sino que simplemente se traduce en
el tamafio de la lesion, los ganglios cervicales afectados y la presencia o no de metastasis

no cervicales.



Introduccion:

El carcinoma de tiroides es el tumor de cabeza y cuello mas frecuente, la incidencia de
este tumor ha aumentado debido a dos causas reconocidas. Por un lado el diagndstico
precoz que otorga el ultrasonido de alta definicién y por otra parte la exposicion que tuvo la
gente de Europa oriental por el accidente de Chernobyl.'?

A pesar de su alta incidencia, la supervivencia se ha mantenido estable en las Ultimas
décadas e incluso, se ha notado una variacion en el perfil histolégico de los tumores, con
una acentuada disminucion de los tumores indiferenciados y un aumento especifico del
carcinoma papilar.?

Aunque los nodulos tiroideos son comunes, el cancer diferenciado de tiroides es
relativamente raro.

La prevalencia del nédulo tiroideo en la poblacién adulta varia del cuatro al siete por ciento
y puede alcanzar hasta un 50 a 67% cuando se utiliza ultrasonido de alta resolucion y su
importancia radica en la posibilidad de cancer tiroideo (aproximadamente del cinco al diez
por ciento de todos los nédulos).*

Los datos sugestivos de malignidad en un nddulo tiroideo son: sexo masculino, edad
menor de 20 afios o mayor de 70, historia de cancer tiroideo en familiares de primer grado,
radioterapia en cabeza y cuello, crecimiento rapido, sintomas compresivos 6 invasivos y
adenomegalias cervicales ipsilaterales; a su vez se han identificado datos
ultrasonogréficos sugestivos de malignidad, los cuales son: ecogenicidad del ndédulo
(s6lido 6 mixto), microcalcificaciones, vascularidad intranodular aumentada vy
adenomegalias regionales.

En un estudio realizado en México Obregén G°, se encontré que la ausencia de factores

clinicos no excluye la posibilidad de cancer, en su estudio, 26% de los pacientes no tenian



datos al respecto, la sospecha se baso en los hallazgos ultrasonogréficos o en biopsia por
aspiracion con aguja fina, en la mitad de ellos el diagndstico indicé malignidad.

El carcinoma diferenciado de tiroides (papilar y folicular) se consideran de los canceres
con mayor indice de cura, sin embargo algunos pacientes se hallan en alto riesgo de
recurrencia de la enfermedad, la cual depende de factores prondsticos tales como edad,
sexo, tamafio tumoral, estadio y el tipo histolégico® 6 incluso de morir, siendo el retraso en
el diagndstico (mayor a un afio) un factor que aumenta de manera importante el indice de
mortalidad.’

La edad de comienzo se ubica entre la cuarta y quinta década de la vida, la causa del
cancer de tiroides ain no es del todo clara®, sin embargo se asocia a varios factores de
riesgo conocidos previamente comentados

Los estudios epidemiologicos no han demostrado una asociacion clara entre el iodo de la
dieta y los carcinomas de tiroides, adicionalmente no parece haber una relaciéon simple
entre el bocio benigno y los carcinomas de tiroides bien diferenciados, sin embargo los
carcinomas de tiroides foliculares y anaplasicos ocurren mas comunmente en areas de
bocio endémico®.

La exposicion a radiacion ionizante incrementa el riesgo de los pacientes para desarrollar
carcinoma de tiroides. De un 17 a 30% de los pacientes expuestos a radiacion ionizante
pueden presentar nodulos tiroideos palpables, y éstos pacientes tienen mas del 50% de
probabilidades de tener una lesion maligna, y adicionalmente un mayor riesgo de
presentar metastasis cervicales en éstos casos, el riesgo se incrementa de una manera
lineal de 6.5 a 2000cGy con un periodo tipico de latencia de 10 a 30 afios.’

Finalmente la historial familiar y la carga genética tienen una gran importancia en el
desarrollo de los carcinomas de tiroides, aproximadamente seis por ciento de los
pacientes con carcinoma papilar de tiroides tienen una enfermedad familiar. El carcinoma

papilar de tiroides ocurre también con una frecuencia mas elevada en familias con historial



de malignidades de mama, ovarios, rifiones o sistema nervioso central, asi mismo, el
sindrome de Gardner (poliposis colonica familiar) y la enfermedad de Cowden se asocian
con carcinomas bien diferenciados de tiroides.®

La tiroidectomia es el paso inicial en el tratamiento del carcinoma de tiroides. Aunque la
realizacion de la primera es atribuida a Albucasis hacia el afio 500 de nuestra era, fueron
Theodor Billroth y Theodor Kocher los creadores de la técnica moderna alrededor del afio
de 1880."°

La tiroidectomia total esta indicada en el tratamiento de todos los pacientes con un cancer
primario diferenciado de la glandula.™

En la cirugia de la glandula tiroides la mortalidad practicamente ha desaparecido (1%), sin
embargo la morbilidad sigue siendo un motivo de preocupacion para el cirujano.

A pesar de que las complicaciones son raras cuando el cirujano tiene: un adecuado
conocimiento de la fisiopatologia de la glandula, esta familiarizado con la anatomia del
cuello, posee experiencia y aplica técnicas quirdrgicas meticulosas y bien regladas. Sin
embargo existen factores que se asocian con un mayor indice de complicaciones, algunos
de los cuales son: la extension de la reseccién quirdrgica (tamafio de la lesién), la
necesidad de reoperaciones, la realizacion de disecciones ganglionares del cuello y el
grado de experiencia del cirujano.

La meta de la cirugia en el cancer de tiroides salvo en el caso del carcinoma
indiferenciado es remover todo el tejido neoplasico del cuello, por lo tanto la glandula
tiroides y todos los ganglios linfaticos afectados deben ser resecados. Aunque aun existen
algunas controversias acerca de la extension de la cirugia tiroidea existen fuertes
argumentos a favor de la tiroidectomia total.® La tiroidectomia total reduce las tasas de
recurrencia en comparacion con cirugias mas limitadas debido a que muchos carcinomas

papilares son multifocales y bilaterales.®



El argumento contra la tiroidectomia total es que aumenta el riesgo de complicaciones
quirdrgicas tales como lesiones del nervio laringeo recurrente e hipoparatiroidismo y aun
asi frecuentemente se halla tejido tiroideo residual detectado por escaneo posoperatorio

con lodo !

(usualmente encontrado en el ligamento de Berry, en el I6bulo piramidal, 6 en
el polo superior'?), y esta es la razén por la que solo cirujanos experimentados y habiles
deben operar carcinomas de tiroides.

En pacientes de bajo riesgo (aquellos con carcinomas papilares menores de 1 centimetro
de diametro, si es unifocal e intralobar) una hemitiroidectomia puede ser apropiada.*

El objetivo de la tiroidectomia moderna se centra en la morbilidad potencial del
procedimiento con énfasis en la prevencion de lesion de estructuras cercanas, tales como
el nervio laringeo recurrente y las glandulas paratiroides. A diferencia de la lobectomia
unilateral de tiroides, la tiroidectomia total acarrea riesgo para las 4 glandulas paratiroides
y para ambos nervios laringeos recurrentes, mientras que la lesion de las paratiroides
durante la hemitiroidectomia presenta poco riesgo para presentar hipocalcemia
secundaria, siendo ésta ultima un riesgo importante durante la tiroidectomia total, de
manera similar, aunque la lesion unilateral del nervio laringeo recurrente durante la
hemitiroidectomia tiene un impacto significativo en la calidad de la voz, la lesidon bilateral
del mismo durante la tiroidectomia tiene consecuencias muy serias en la via aérea.**

Las complicaciones en la cirugia de tiroides pueden clasificarse como mayores (sangrado,
lesion del nervio laringeo recurrente, hipoparatiroidismo, tormenta tiroidea, lesion del
nervio laringeo superior, lesion de otros nervios motores del cuello, infeccién), menores
(formacién de seromas, hematomas, problemas de cicatrizacion) o raras (lesion del tronco
simpatico, fistula quilosa).*

La incidencia del hipoparatiroidismo transitorio se ha reportado desde un 0.3 hasta un
49%, del hipoparatiroidismo de un 0 hasta el 13%, la pardlisis del nervio laringeo

recurrente se presenta en un 0 al 5%, y las incidencias de formacion de hematoma,



seroma, fistula quilosa y sindrome de Horner son del 0 al 3%, 0 al 6%, 1 al 2.5% y 1.8 a
7.8% respectivamente.

El hipoparatiroidismo es la complicacion mas comun después de una tiroidectomia total o
subtotal, y se debe a la remocion no intencionada de las glandulas paratiroides o a un
pobre flujo sanguineo a las mismas, y en requiere en los casos que son permanentes de
tratamiento de por vida a base de calcio y vitamina D, el hipoparatiroidismo transitorio sin
embargo, rara vez afecta la calidad de vida de los pacientes.

En una serie realizada por Yong Sang Lee'® la incidencia de hipoparatiroidismo
permanente y transitorio se incrementaba considerablemente con el aumento de la
extension de la cirugia. En su estudio, la incidencia de remocion incidental de las
paratiroides durante la cirugia no mostro diferencia entre sus grupos, lo que indica que la
remocion incidental de las glandulas paratiroides no afecta en la incidencia de
hipoparatiroidismo, por el contrario, la incidencia de autotransplante de paratiroides
durante la cirugia se incrementd de una manera significativa con el incremento en la
extension de la cirugia, lo que revela que mientras mayor es la extension de la cirugia
mayores son los cambios isquémicos a las paratiroides.

De manera similar al hipoparatiroidismo permanente, la pardlisis del nervio laringeo
recurrente tiene un marcado efecto en la calidad de vida de los pacientes. Es la
complicacion mas temida por los cirujanos y los pacientes. Su incidencia fluctia entre el 0
y 14%. La lesion unilateral provoca paralisis de la cuerda vocal ipsilateral con la
consecuente disfonia manifestada por voz bitonal. La lesion bilateral es una situacion
catastrofica que conduce a la obstruccion de la via respiratoria por paralisis de ambas
cuerdas vocales. Es preciso reconocerla precozmente puesto que se deben poner en
marcha de inmediato las medidas encaminadas a asegurar una via aérea permeable

7

mediante intubacion 6 traqueostomia. Afortunadamente, si se posee la experiencia

necesaria para realizar este tipo de cirugia, la lesién bilateral es excepcional.*’



La paralisis de cuerda vocal puede ser temporal o permanente. La temporal se resuelve en
el curso de 6 a 8 semanas, mientras que en la lesiébn permanente, la calidad de voz queda
deteriorada pudiendo mejorar gradualmente por compensacion laringea. La paralisis
unilateral definitiva exige un periodo de adaptacién para que la cuerda vocal sana pueda
compensar parte de las funciones de la lesionada siendo indispensable la reeducacion de
la voz y la rehabilitacién foniéatrica.*®°

Es importante precisar que las lesiones definitivas de nervio laringeo recurrente son poco
frecuentes, y que la mayor parte de las alteraciones de dichos nervios son leves y
temporales con estados de disfonia, secundarios a una excesiva manipulacion 6
esqueletonizacion del nervio durante el acto quirargico.

Existen situaciones que conllevan un mayor riesgo de lesion del nervio laringeo recurrente.
Las reoperaciones implican inflamacién, adherencias y fibrosis que ocultan y/o
distorsionan la anatomia habitual de la region cervical. Por otra parte, la cirugia oncoldgica
en algunas ocasiones exige la seccion obligada de un nervio englobado y/o infiltrado por
un tumor maligno. También en los canceres con metastasis nodales en que es necesario
realizar una diseccion cervical el riesgo de lesion es mas elevado, que segun algunas
series va del 3%, 3.2% hasta el 6.2% %+,

Otros factores serian antecedentes de irradiacion cervical, enfermedad de Graves y
variaciones anatoémicas.

La localizacion mas frecuente del nervio laringeo recurrente es el triangulo limitado por la
vaina carotidea, la traquea y esofago y la arteria tiroidea inferior siendo esta ultima el
elemento de referencia principal. El punto mas conflictivo es su entrada a la laringe, ya que
en ese lugar se encuentra en intimo contacto con la glandula. Una buena hemostasia y el
uso prudente del electrobisturi en los pequefios vasos perineurales evita lesiones por

quemaduras.?®



La hemorragia post tiroidectomia, cuya incidencia varia entre un 0,4 - 4,3%, es una
complicacion severa que puede ocasionar compresion de la trAquea, obstruccion aguda de
la via respiratoria y asfixia, por el escaso espacio y poca distensibilidad de la region
cervical. Por ende, una hemorragia postoperatoria no advertida puede ocasionar la muerte
en un corto lapso de tiempo.

Se manifiesta por disnea, dolor, sensacion de opresién cervical, disfagia, disfonia, estridor
y por signos como aumento de volumen cervical, alto débito del drenaje y salida de sangre
por la linea de sutura. Los exadmenes imagenologicos son innecesarios para realizar el
diagnéstico. El uso de apoésitos cervicales durante el postoperatorio puede enmascarar la
formacion de un hematoma y retrasar el diagnadstico.

Esta grave complicacion de la tiroidectomia suele ocurrir en operaciones dificiles desde el
punto de vista técnico y acontece habitualmente dentro de las primeras 8 a 12 horas
postoperatorias siendo excepcional su aparicion posterior a las 24 horas plazo que debe
ser tomada en cuenta en los pacientes que se incluyen en los programas de tiroidectomia
ambulatoria.”®

Si el sangrado proviene de una arteria la sintomatologia sera rapidamente evidente
formandose un gran hematoma dentro del lecho operatorio. En este contexto los drenes
no son de mucha ayuda, puesto que habitualmente se obstruyen por coagulos. Realizado
el diagnéstico la revision de hemostasia debe ser hecha en forma perentoria, llevando el
paciente a pabellébn para vaciar el hematoma y realizar la ligadura de los vasos
sangrantes, teniendo muy presente el cuidado del nervio laringeo recurrente y de las
glandulas paratiroides para que no sean dafiados en el curso de la cirugia. El lecho
quirdrgico debe explorarse cuidadosamente, lavar con suero tibio, revisar los sitios de
origen del sangrado y efectuar la hemostasia. La mayoria de los sangrados tardios son de

origen venoso.



Si el hematoma se diagndstica en la sala de recuperacion y la asfixia es inminente, en ese
mismo lugar debe abrirse la herida operatoria, vaciar el hematoma para descomprimir la
via aérea y luego pasar a pabelldn.

La prevencion del sangrado se inicia durante el preoperatorio realizando una buena
anamnesis que indague por trastornos de coagulacion, hipertension arterial, ingesta de
farmacos tales como anticoagulante y acido acetilsalicico. Durante el intraoperatorio se
debe realizar una rigurosa hemostasia de vasos pequefios y al final de la operacion el
anestesiologo debe simular una maniobra de Valsalva elevando la presién intrapulmonar a

40 cm de H,O para evidenciar y asi poder corregir un eventual sangrado mientras

permanece expuesto el campo operatorio.?

El manejo anestésico en una tiroidectomia es primordial para evitar sangrados
postoperatorios. Durante la operacion se precisa mantener la presion arterial estable y una
vez finalizada la operacion evitar esfuerzos durante la extubacion traqueal, aparicion de
tos y/o vomitos, ademas de dolor, eventos que pueden dar origen a sangrado
postoperatorio inmediato debido a que alguna de las ligaduras vasculares se suelte o que
se abra algun vaso inadvertidamente no cauterizado durante la intervencion.

La infeccion cervical post tiroidectomia es una situacion infrecuente por tratarse de una
cirugia limpia y por ende ocurre en menos del 1 a 2% de los casos.

Parece ser mas frecuente en la cirugia oncologica y del hipertiroidismo, a raiz de la
inmunodepresién y de la excesiva manipulacion de la glandula.

Puede manifestarse como celulitis o como absceso. En el primer caso se expresa por
eritema, aumento de calor local y de la sensibilidad de la piel que rodea la cervicotomia.
Un absceso superficial se diagnostica por fluctuacion y sensibilidad del area operatoria y
en uno profundo puede agregarse fiebre, dolor, leucocitosis y taquicardia.

El riesgo de infeccién depende principalmente de la calidad de los cuidados del pre y post

operatorio y de la ocurrencia de un quiebre en la asepsia durante la tiroidectomia. El aseo



y desinfeccion de la piel debe ser minuciosa. No se aconseja la profilaxis antibiética salvo
en pacientes con condiciones especiales como aquellos con valvulopatias cardiacas,
inmunodeficiencia y diabetes mellitus severa. El uso de profilaxis antibiotica no afectaria la
incidencia de infecciones del lecho operatorio.?®

El manejo adecuado de la infeccién post tiroidectomia es clave para no dificultar ni
prolongar la evolucion post operatoria. La celulitis se trata con antibioticos que tengan
buena cobertura contra gram-positivo (estafilococos y estreptococos). El absceso debe ser
manejado mediante drenaje y uso de antibidticos de amplio espectro (cefuroxima,

clindamicina, ampicilina/sulbactam) mientras se obtiene el resultado del cultivo.

La tiroides es una glandula secretora cuya extirpacion o ablacion con radioyodo produce
hipotiroidismo definitivo, por lo cual cuando se realiza una tiroidectomia total o casi total
y/o se aplica el radioisotopo en un cancer diferenciado de tiroides, el hipotiroidismo es una
condicion esperable y no se considera una complicacion. La hormonoterapia de sustitucion
o de supresiéon de TSH lograra con relativa facilidad mantener o llevar al paciente al
eutiroidismo, evitando la desagradable sintomatologia que conlleva el estado

hipotiroideo.?*

El uso de TNM (tumor, ganglio, metastasis) es simple y mundialmente aceptado, cuando
se compara con otros sistemas de estadificacion que se ubican mas bien por regiones
como lo son para la Organizacion Europea para la Investigacion y Tratamiento del Cancer
(EORTC) quienes proponen: AGES, AMES, DAMES, MACIS; la Universidad de Ohio State

propuso el sistema SAG,; la clasificacibn Noguchi propone: GAMES, etc.

Lo que aporta y delimita el TNM es que no se basa en la experiencia del lector,

simplemente se traduce en el tamafio de la lesion, ganglios cervicales afectados y por

dltimo la presencia o no de metastasis no cervicales® %°.



De acuerdo a la ultima revisién de TNM en la version VII, la definicion es como sigue:
Tumor primario (T):
Todas las categorias pueden ser subdivididas: (a) tumor solitario, (b) tumor multifocal
TX  tumor primario que no puede ser evaluado
TO  sin evidencia de tumor primario
T1  tumor de 2 cm o menos en su didmetro mayor, limitado a la glandula tiroides
T2  tumor de 2 cm a 4 cm delimitado a la glandula tiroides
T3  tumor de mas de 4 cm en su didmetro mayor limitado a la glandula tiroides o
cualquier tumor con minima extension extratiroidea (p.e. extension a los musculos
pretiroideos o grasa pretiroidea)
T4a tumor de cualquier tamafio que se extiende a la capsula tiroidea o invade grasa
subcutanea, laringe, traquea, esofago 6 nervio laringeo recurrente
T4b tumor que invade fascia pretraqueal 0 abarca la arteria cardtida 6 los vasos
mediastinales.
Ganglios linfaticos regionales (N):
Se entiende como ganglios linfaticos regionales los comprendidos en el compartimento
central, cervical lateral y mediastinal superior.
NX los ganglios no pueden ser evaluados
NO sin evidencia de metastasis ganglionar
N1  metéstasis en ganglios regionales

Nla metastasis a nivel VI (pretraqueal, paratraqueal y prelaringeo, asi como los
ganglios Delphian)

N1lb metastasis a cadenas ganglionares regionales unilaterales, bilaterales fuera
de nivel VI
Metéstasis (M):

MX la metastasis a distancia no puede ser evaluada



MO  sin metastasis a distancia

M1 metéastasis a distancia

Estatificacion.

Carcinoma papilar o folicular.

Menor de 45 afos

Estadio |

Estadio Il

Mayor de 45 afios

IV A

IV B

IV C

cualquier T cualquier N

cualquier T cualquier N

T1

T2

T3

T1

T2

T3

T4a

T4a

T1

T2

T3

T4a

T4b

NO
NO
NO
Nla
Nla
Nla
NO
Nla
Nla
N1b
N1b
N1b

cualquier N

cualquier T cualquier N

MO

M1

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO

M127



Justificacion.

El presente estudio permitira y en base a la literatura internacional, establecer el tipo de
complicaciones en relacion directa con el procedimiento quirdrgico, establecer si existe
una correlacién directa entre el indice de complicaciones y el estadio del tumor de tiroides.
Lo que permitira obtener informacion que podra compartirse con la comunidad médica
nacional e internacional en una publicacion, porque no se ha identificado hasta el
momento una correlacibn como la aqui establecida, tomando en cuenta el volumen de

pacientes y la posibilidad que otorga la institucion de un seguimiento a largo plazo.

Planteamiento del problema.

¢, el indice de complicaciones sera mayor si el estadio (TNM) es mayor?

Objetivo:

General.

v' Determinar si el indice de complicaciones postquiriirgicas esta en relacion al estadio

(TNM) del tumor.

Objetivo particulares.

v' Determinar el indice de complicaciones de los pacientes postoperados de cancer de

tiroides.

v' Determinar el tipo de complicaciones en los pacientes postoperados de cancer de

tiroides.

v' Determinar el tamafio del tumor en todo paciente operado con diagnéstico de

cancer de tiroides.



v' Determinar la presencia de metastasis ganglionares en todo paciente operado con

diagnéstico de cancer de tiroides.

v' Determinar la presencia de metastasis no ganglionar a distancia en todo paciente

operado con diagnostico de cancer de tiroides.

v' Determinar si el indice de complicaciones se ve incrementado con las

reoperaciones o su indice es similar al primer evento quirdrgico.

Hipotesis.

H1. El indice de complicaciones sera similar a lo reportado en la literatura médica

universal.

H2. El tamafo del tumor sera la variable que mas se encuentre en relacion al indice

de complicaciones por encima de la presencia de ganglios locorregionales.

H3. Los pacientes con mas de tres procedimientos presentaran el mayor indice de

complicaciones postoperatorias.



Material y métodos:

El presente estudio tiene un enfoque mixto, ya que de acuerdo a la evaluacion de las
variables, estas pueden ser calificadas en el rubro de cualitativas, o bien el en rubro de

cuantitativo.

El estudio disefiado ser& observacional, descriptivo, de andlisis propositivo, de cohorte por

las siguientes razones.

Intencion. El presente estudio tiene como finalidad una descripcion del estado actual y
pasada de los pacientes postoperados con el diagnostico de cancer de tiroides, analizando
las variables que nos determinen inicialmente el indice de complicaciones de los pacientes
y si estas complicaciones tiene relacion directa con el estadio de acuerdo a la clasificacion

TNM para cancer de tiroides.

Tiempo. Se analizaran los pacientes que se encuentran con diagnéstico de cancer de

tiroides en el periodo comprendido de octubre de 1991 a diciembre de 2009.

Fuente de informacion. Los datos generados seran recogidos de los expedientes de los
pacientes que se encuentran en control en el servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello, asi
como de la hoja de procedimientos realizados de quir6fano, determinando fecha
quirdrgica, hallazgos en base al reporte de patologia y correlacion con la descripcion
clinica en cuanto a tamafio de la lesidén y presencia o no de ganglios linfaticos, presencia

de complicaciones postoperatorias, tiempo que toma una reoperacion.
Tipo de variable. Se evaluaran variables de tipo mixto, por la naturaleza de los datos.

Ambito geogréafico. Todo paciente que se encuentre en la consulta de Cirugia de Cabezay

Cuello.



Poblacion a estudiar. Pacientes con diagnostico de cancer de tiroides, en el periodo

comprendido de Octubre de 1991 a Diciembre de 2009.

Criterios de inclusion.
v Pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides

v' Pacientes manejo quirdrgico inicial y seguimiento hasta diciembre de 2009 en la

unidad de Cirugia de Cabeza y Cuello de la UMAE HE CMN SXXI.

Criterios de exclusion.

v' Pacientes con diagnostico de cancer de tiroides y expedientes incompletos al

momento de su revision.

v' Pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides operados inicialmente en otra

unidad.
Criterios de eliminacion.

v' Pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides y que en algin momento perdieron

el seguimiento.

v' Pacientes con diagnéstico de cancer de tiroides y duplicacion de la informacion.



Resultados:

Se revisaron 134 expedientes, con un periodo de revisién de 09 de septiembre de 1991 a
21 diciembre 2009, de los que se incluyeron en el presente estudio un total de 92
pacientes. Siete pacientes se excluyeron por que el reporte final de histopatologia no
correspondia a cancer, seis pacientes perdieron seguimiento y 29 pacientes fueron de

inicio manejados fuera del servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello.

Los datos demogréficos de los 92 pacientes fueron: 88% (81 casos) pertenecen al sexo
femenino, 12% (11 casos) al sexo masculino (cuadro 1). La edad promedio fue de 46

afios, con un minimo de 17 afios y una edad maxima de 83.

CUADRO 1. DISTRIBUCION POR SEXO

FUENTE: ELABORACION PROPIA, 2011.



La determinacion de tumor (T) fue la siguiente: T1 13% (12 casos), T2 21.7% (20 casos),
T3 25% (23 casos), T4a 6,5% (seis casos), T4b 26,1% (24 casos), no se determino el

tamafio de la lesion en siete casos (7,6%) gréafica 2.

CUADRO 2. DISTRIBUCION POR TUMOR EN REPORTE DE PATOLOGIA.

FUENTE DE INFORMACION: ELABORACION PROPIA, 2011



Los resultados por presencia de ganglios linfaticos fue la siguiente: Nla 7,6% ( siete

casos); N1b 33,7% (31 casos) y no determinado en el 58,7% (54 casos). Cuadro 3.

CUADRO 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL N (GANGLIOS).

FUEN

TE: ELABORACION PROPIA, 2011.

De los pacientes evaluados, solo un paciente presento metastasis a pulmén a un mes de
ser operado, se trato de una paciente de 34 afios de edad, quien se presentd con un T3
N1b MO, al mes que siguié de su operacion la paciente presento disnea, se determiné en

su reporte histopatolégico que la paciente presentaba en el bloque enviado un 80% de



actividad papilar y un 20% de actividad anaplasica, se tomo una radiografia de torédx en
donde se evidencio una gran actividad tumoral. La paciente fue dada de baja del presente
protocolo por que solicitd egreso voluntario de la unidad y con la consecuente pérdida de

seguimiento. El resto de los pacientes NO presento M (metastasis).

Por procedimiento realizado arrojaron los siguientes datos: hemitiroidectomia derecha
(htd) 4,3% (4 casos), hemitiroidectomia izquierda (hti) 4,3% (4 casos) y tiroidectomia total

(tt) @ 91,3% (84 casos). Cuadro 4.

CUADRO 4. PROCEDIMIENTOS REALIZADOS A LA TIROIDES

FUENTE: ELABORACION PROPIA, 2011

La realizacion de diseccion ganglionar en el nivel VI se realiz6 en el 41,3% de los casos lo

gue representa a 38 pacientes Unicamente. Cuadro 5.



CUADRO 5. PACIENTES SOMETIDOS A DISECCION GANGLIONAR VI.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, 2011

La diseccién de relevo ganglionar en nivel | se realizé en dos pacientes, en el relevo
ganglionar Il, en el lado derecho fue en 11 pacientes en el lado izquierdo 10 pacientes, en
forma bilateral a 11 pacientes; lo que en conjunto representa diseccién de nivel 1l (DSC

NII) en 34,8% (31 casos) del total de pacientes. Cuadro 6.



CUADRO 6. NUMERO DE PACIENTES SOMETIDOS A DSC NIlI.

FUENTE: ELABORACION PROPIA, 2011

En la reseccion de ganglios en nivel ganglionar Ill, se practicé diseccion en el lado derecho
a 12 pacientes, izquierdo a 10 pacientes y bilateral en 12 pacientes, para un acumulado de

37% (34 pacientes).

Resecciéon ganglionar de nivel IV derecho fue para 11 pacientes, izquierdo 10 pacientes y
bilateral 11 pacientes, lo que en conjunto representa 34,8% (32 casos) del total de

pacientes.



Finalmente para reseccion de relevo ganglionar en nivel V, derecho fueron tres, izquierdo
fueron tres y bilateral cinco casos. Lo que representa en conjunto a 12% (11 elementos)

del total de los pacientes.

En la reexploracion por numero de eventos son de la siguiente manera, tabla 1.

TABLA 1. CIRUGIAS REALIZADAS EN LA PRIMER REINTERVENCION

CIRUGIA REALIZADA EN LA REEXPLORACION

Frequenc Valid Cumulative

y Percent | Percent Percent
Valid ﬁ?vrzrlleltar tiroides y 7 76 76 76
DSC D lI-IV 6 6.5 6.5 14.1
DSC I lI-IV 12 13.0 13.0 27.2
DSC NV | 2 2.2 2.2 29.3
DSCD 1 11 11 30.4
DSC | 3 3.3 3.3 33.7
Otra 13.0 141 141 47.8
no aplica 48 52.2 52.2 100.0
Total 92 100.0 100.0

ELABORACION PROPIA, 2011.

En la siguiente tabla (tabla 2) vemos los procedimientos realizados a los pacientes en un

tercer evento quirurgico.

TABLA 2. PACIENTES QUE INGRESA A QUIROFANO EN UNA TERCERA OCASION.

REEXPLORACION EN TERCERA OCASION



Cumulative
Frequency| Percent Valid Percent Percent
Valid Si 12 13.0 13.0 13.0
No 13 14.1 14.1 27.2
no aplica 67 72.8 72.8 100.0
Total 92 100.0 100.0

FUENTE ELABORACION PROPIA, 2011

En la tabla 3. Observamos los procedimientos realizados, para aquellos pacientes que

ingresaron por cuarta ocasion a quiréfano.

TABLA 3. PROCEDIMIENTO REALIZADO A LOS PACIENTES QUE INGRESARON POR

CUARTA OCASION A QUIROFANO.

CIRUGIA REALIZADA EN 4TA OCASION

Frequenc Cumulative
y Percent [Valid Percent Percent

Valid DSCD lI-IV 5 5.4 5.4 5.4

DSC I lI-IV 4 4.3 4.3 9.8

exploracion 3 3.3 3.3 13.0

dirigida

no aplica 80 87.0 87.0 100.0

Total 92 100.0 100.0

El indice de complicaciones para estos 92 pacientes fue de 68,5% que representa a 63

FUENTE ELABORACION PROPIA, 2011

pacientes que presentaron algun grado de complicacion. Cuadro 7.

CUADRO 7. INDICE DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS.
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FUENTE: ELABORACION PROPIA, 2011

Al evaluar las complicaciones por separado nos encontramos con los siguientes
resultados: del total de los 92 pacientes el 59,8% (55 casos presento hipoparatiroidismo)
1,1 (1 paciente presentd afeccion de nervio laringeo recurrente y seis pacientes 6,5%
presentaron alguna otra complicacién (seroma, sangrado, hematoma).

Si se toma en cuenta que 63 pacientes presentaron complicaciones, resulta que de estos
el 87,3% de ellos sufrieron algin grado de hipoparatiroidismo. El 9,2% de los pacientes
presento algun otro tipo de complicacion (seroma, sangrado, hematoma) y solo 1,5%
presento afeccion de nervio laringeo recurrente inherente al procedimiento quirdrgico.

Cuadro 6.



CUADRO 6. TIPOS DE COMPLICACIONES.

PACIENTES CON COMPLICACIONES
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FUENTE:

ELABORACION PROPIA, 2011

Al aplicar la correlacion de Pearson en determinar si el tamafio de la lesion esta en
correlacién directa con el tamafio del tumor, no encontramos con los datos que vemos en

la tabla 4.

TABLA 4. CORRELACION DE PEARSON, PARA DETERMINAR S| EXISTE

CORRELACION ENTRE LAS COMPLICACIONES Y EL TAMANO DEL TUMOR.



CORRELATIONS

T complicaciones quirargicas
T Pearso.n 1 102
Correlation
Sig. (2-tailed) 334
N 92 92
compllca(_:lones Pearso.n 102 1
guirurgicas Correlation
Sig. (2-tailed) 334
N 92 92

ELABORACION PROPIA, 2011

En donde observamos que existe una correlacion negativa perfecta. Lo que se traduce en

gue entre MAYOR sea el tumor MENOR sera el indice de complicaciones y viceversa. Sin

embargo, dicha relacidon no es estadistica significativa

En la tabla 5, observamos la correlacion que existe entre la presencia de ganglios

afectados y el indice de complicaciones.

Aqui existe una correlacion positiva, la diseccion ganglionar per se se asocia a un mayor

indice de complicaciones. Nuevamente en la evaluacion estadistica no significa ninguna

relacion.

En la tabla 6 observamos la correlacion que existe entre un segundo evento quirdrgico y la

presencia de complicaciones.

TABLA 5. CORRELACION ENTRE LA PRESENCIA DE GANGLIOS (N) Y
COMPLICACIONES.



CORRELATIONS

complicaciones
N quirurgicas

N Pearso.n 1 081
Correlation

Sig. (2-tailed) 445

N 92 92

compllca(_:lones Pearso.n 081 1
quirurgicas Correlation
Sig. (2-tailed) 445
N 92 92

ELABORACION PROPIA, 2011

TABLA 6. CORRELACION ENTRE UN SEGUNDO EVENTO QUIRURGICO Y LA

PRESENCIA DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

CORRELATIONS

cirugia realizada
en la complicaciones
reexploracion quirurgicas
cirugia realizada en Pearson "
. : 1 -.403
la reexploracion Correlation
Sig. (2-tailed) .000
N 92 92
compllcac.:lones Pearso_n 403" 1
quirurgicas Correlation
Sig. (2-tailed) .000
N 92 92

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
ELABORACION PROPIA, 2011

En la tabla 6 determinamos una correlacion negativa, la misma que es estadisticamente

significativa, al tener una correlacion negativa perfecta. Lo que existe es una relacion



inversa, menor indice de complicaciones en pacientes que son sometidos a un segundo
evento quirargico. Mismo patron que observamos en los pacientes que son sometidos en

una tercera ocasion como lo observamos en la tabla 7. Estadisticamente significativa.

TABLA 7. CORRELACION ENTRE PACIENTES QUE SON SOMETIDOS A UN TERCER

EVENTO QUIRURGICO Y LAS COMPLICACIONES.

CORRELATIONS
reexploracion en complicaciones
tercera ocasion quirurgicas
reexploracion en Pearson .
. : 1 -.209
tercera ocasion Correlation
Sig. (2-tailed) .045
N 92 92
compllcat?lones Pearso.n 209" 1
quirurgicas Correlation
Sig. (2-tailed) .045
N 92 92

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

FUENTE ELABORACION PROPIA, 2011

Al determinar si existen diferencias significativas entre la poblacion que tuvo
complicaciones y el tumor. Como lo vemos en la tabla 8, en donde la t de student para
muestras independientes arrojo que estamos ante una hipétesis nula. No existe ninguna

diferencia entre los grupos evaluados.

El mismo resultado obtuvimos al analizar el grupo de ganglios positivos e indice de

complicaciones. Tabla 9



TABLA 8. PRUEBA T DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

INDEPENDENT SAMPLES TEST

Levene'
s Test
for
Equality
of
Varianc
es t-test for Equality of Means
95%
Std. Confidence
Mean | Error Inte_rval of the
Sig Differe | Differe|__Différence
F | . t df | Sig. (2-tailed) nce nce |Lower | Upper
Equal 40
variances|.704 '4 .971 190 334 341 | .351 | -.356 | 1.038
assumed
Equal
varanees 921 |#8: 362 341 | 370 | -403 | 1.085
not 116
assumed

ELABORACION PROPIA, 2011



TABLA 9. LA PRUEBA T DE STUDENT PARA MUESTRAS INDEPENDIENTES

INDEPENDENT SAMPLES TEST

Levene's Test
for Equality of
Variances t-test for Equality of Means

95%
Std. Confidence

Sig. | Mean | Error Interval of the
(2- |Differe | Differe | _Difference

F Sig. t df [tailed)| nce nce | Lower | Upper
Equal ]
variances .007 .933 267 90| .445 -.110 143 -.395 175
assumed '
Equal
variances -149.9
ot 240l 58 463| -.110 .149| -.409 .189
assumed

ELABORACION PROPIA, 2011



Discusion:

El cancer diferenciado de tiroides es una entidad relativamente rara, se considera uno de
los canceres con un alto indice de cura, sin embargo se conocen factores prondsticos que
aumentan el riesgo de recurrencia en algunos pacientes, tales como: edad, sexo, tamafio

tumoral, estadio y tipo histolégico.

Su tratamiento es eminentemente quirdrgico, siendo la tiroidectomia el paso inicial en su
manejo. La mortalidad en este procedimiento practicamente ha desaparecido, llegando a
ser tan baja como el 1%, sin embargo, es la morbilidad asociada al procedimiento la mayor

preocupacion del cirujano.

La experiencia del cirujano, el adecuado conocimiento de la fisiopatologia de la glandula y
de la anatomia del cuello, la aplicacion cuidadosa de técnicas quirdrgicas son de gran
importancia para prevenir complicaciones, sin embargo la extension del procedimiento
(tamarfio del tumor), la necesidad de reoperaciones y de realizar disecciones ganglionares

aumentan el riesgo de presentar las mismas.

7

El hipoparatiroidismo ya sea transitorio 6 permanente y la lesién del nervio laringeo
recurrente son las complicaciones mas importantes derivadas del tratamiento quirdrgico
del cancer de tiroides, el primero debido a que la hipocalcemia temporal o permanente
produce sintomas angustiantes para el paciente y requiere tratamiento con medicamentos
por el resto de su vida y el segundo a que las alteraciones en la voz requieren de
rehabilitacion a largo plazo y afectan la calidad de vida de los pacientes y cuando llega a
lesionarse de manera bilateral amenaza la vida del paciente debido a la pérdida de una via
aérea permeable. En este estudio, en el que fueron incluidos 92 pacientes, se encontrd
una fuerte predominancia en el sexo femenino (88%), lo cual concuerda con lo hallado en

la literatura.



Se determiné mediante la t de student para muestras independientes que no existen

diferencias significativas entre la poblacion que tuvo complicaciones y el tumor.

La distribucién de los pacientes de acuerdo a la clasificacion de TNM fue heterogénea,
encontrandose como grupo predominante aquellos asignados como T4b (24 casos) sin

poder determinarse en la mayoria de los casos la presencia de ganglios linfaticos.

En base a la clasificacion de TNM, de acuerdo al tamafio del tumor tenemos 6 pacientes
en estadio IVa, 24 en IVb, tomando en cuenta la afeccidn ganglionar, seguin la informacién
disponible 38 de nuestros pacientes se encuentran en los estadios Il al IV, tomando en
cuenta la presencia de metastasis a distancia solo un paciente se encontraba en estadio
IVc, sin embargo no es posible estadificar a todos los pacientes debido a la falta de

informacion sobre la afeccién ganglionar.

De los 92 pacientes el 91.3% fueron sometidos a tiroidectomia total, y solo el 8.7% fueron

sometidos a otro procedimiento (hemitiroidectomia derecha 6 izquierda).

En una serie realizada por Yong Sang Lee' la incidencia de hipoparatiroidismo
permanente y transitorio se incrementaba considerablemente con el aumento de la

extension de la cirugia.

Chow?® inform6 sus resultados con 312 pacientes, la frecuencia de pardlisis nerviosa fue

de 2.9% y la de hipoparatiroidismo fue de 16%.

Goncalvez® reporté una frecuencia de lesién nerviosa de 1.8% y de hipoparatiroidismo del
15.6% en 1020 pacientes operados en un hospital oncoldgico, en este estudio no fue
posible establecer una relacién entre el tamafio del tumor, el tipo de tiroidectomia o la

diseccién cervical. En un andlisis secundario de los pacientes con tumor diferenciado la



frecuencia de lesion nerviosa fue del 1.8% y la de hipoparatiroidismo del 32.6%. Sin

embargo, los autores no reportaron el tamafio del tumor 6 el estadio del mismo.

Lo* en una serie de 500 pacientes reporté una frecuencia de lesién del nervio laringeo
recurrente de 5.2%. Sin embargo solo incluyé 50 pacientes con carcinoma papilar en

quienes la frecuencia de lesion del nervio fue del 6%.

Manolidis'’ en una serie de 273 pacientes, encontré una frecuencia de lesién nerviosa

temporal de 6.2% y de hipoparatiroidismo del 10%.

Steinmuller®® en 1999 reportd 139 pacientes operados por cancer de tiroides, con una
frecuencia de lesion nerviosa de 7.2% y de hipoparatiroidismo temporal del 38%. En esta

serie 45% de los pacientes estaban clasificados como T3 0 T4.

Baeza® inform6 en 1999, una frecuencia de lesién del nervio laringeo recurrente de 3% y
de hipoparatiroidismo definitivo del 0.6% en un estudio con 151 pacientes con diagnostico
de carcinoma tiroideo, sin embargo solo 40% de los pacientes fueron sometidos a

tiroidectomia total.

En nuestro estudio se hall6 que 62 pacientes (59.8%) presentaron complicaciones
posquirdrgicas, de las cuales 55 casos tuvieron como complicacién hipoparatiroidismo,
representando un 87.3% de las complicaciones, la lesién del nervio laringeo recurrente

represento solamente el 1.5% (un paciente) de las complicaciones.

Asi mismo, encontramos que entre mayor sea el tamafio del tumor, menor serd el indice
de complicaciones y que existe una correlacion positiva entre la afeccién ganglionar y el
riesgo de presentar complicaciones, la realizacion de diseccion ganglionar por si misma se
asocia a un mayor indice de complicaciones, sin embargo, estos resultados no son

estadisticamente significativos.



Los resultados encontrados en nuestro estudio difieren de los hallados previamente en la
literatura, es dificil hacer una correlacion, debido a que los estudios que revisamos, en su
mayoria no reportan en su totalidad las caracteristicas que se sabe son factores de riesgo
para presentar un mayor indice de complicaciones (tamafio de tumor, necesidad de
reoperaciones, afeccion ganglionar), ademas, solo en uno de estos estudios se utiliza la
clasificacion de TNM (T3, T4)* y no siempre fue utilizada la tiroidectomia total como
tratamiento inicial del carcinoma de tiroides, es mas en uno de los estudios revisados solo
el 10 por ciento de los pacientes incluidos en el protocolo tenia diagnéstico de carcinoma

tiroideo>*

En cuanto a la necesidad de reoperaciones, encontramos una correlacion negativa,
significando esto que existe un menor indice de complicaciones en pacientes que entran
por segunda o tercera ocasion al quirofano, siendo estos resultados estadisticamente

significativos.

Llama nuestra atencion que a pesar de que se sabe que las reoperaciones son un factor
de riesgo para presentar complicaciones, los estudios que revisamos no mencionaban el
indice de complicaciones después de segundas o terceras cirugias dentro de sus
protocolos, sin embargo, en nuestro estudio se encontr0 un indice elevado de
complicaciones en la cirugia inicial, lo cual podria explicar el menor indice de

complicaciones en los pacientes que requirieron ser reintervenidos quirargicamente.

Proponemos como posibles lineas de investigacién, en primer lugar la realizacién de
protocolos para la correcta aplicacion de técnicas quirlrgicas para el tratamiento del
cancer de tiroides, tomando en cuenta una anatomia de cuello que puede encontrarse

alterada debido a la afeccion de la glandula tiroides y de los ganglios cervicales.



Teniendo como finalidad la estandarizacion del manejo quirdrgico de una patologia con
altos niveles de morbilidad y con graves repercusiones en la calidad de vida de los

pacientes.

Como segunda linea de investigacion, sugerimos el uso adecuado de la clasificacion TNM
para estadificar adecuadamente a los pacientes y en base a esto normar el manejo
quirdrgico apropiado, ya que llamé nuestra atencién el hecho de que aunque existen
numerosos estudios acerca de esta patologia, son pocos los que se apegan a esta

clasificacion.

Y como tercera linea de investigacion proponemos la realizacion de estudios que se
enfoquen a los indices de complicaciones en pacientes con cancer de tiroides con
necesidad de ser reoperados, ya que en la literatura no se cuenta con estos datos,
teniendo como finalidad el comparar los resultados de diversos centros donde se maneja
esta patologia, ya que la autocritica es la manera de mejorar la forma en que manejamos

a nuestros pacientes.



Conclusion:

Aunque los nodulos tiroideos son relativamente comunes, las malignidades de la glandula
tiroides son poco frecuentes, su tratamiento inicial es eminentemente quirdrgico, siendo la

tiroidectomia total el tratamiento de eleccion.

La mortalidad asociada al tratamiento quirdrgico del céancer de tiroides tiene una
mortalidad casi nula, pero la morbilidad sigue siendo motivo de preocupacion ya que las
complicaciones asociadas al mismo afectan de manera importante la calidad de vida de

los pacientes, e incluso pueden llegar a provocar la muerte.

Son la experiencia del cirujano, asi como el adecuado conocimiento de la anatomia del
cuello, de la fisiopatologia de la glandula tiroides y la adecuada aplicacion de técnicas
quirdrgicas factores decisivos en la incidencia de las complicaciones en el manejo del
cancer de tiroides, aunque existen factores que se asocian a una tasa elevada de
complicaciones, siendo estos, la magnitud del procedimiento quirdrgico (tamafio del

tumor), la afeccion ganglionar y la necesidad de reoperaciones.

El hipoparatiroidismo ya sea transitorio 6 permanente y la lesion del nervio laringeo
recurrente son las complicaciones mas temidas por el cirujano, sin embargo existen otras
complicaciones que se presentan con menor frecuencia, tales como la formaciéon de

seroma, hematoma cervical 6 infeccion de la herida quirdrgica.

La clasificacion TNM es la mejor opcidén para estadificar a los pacientes con cancer de
tiroides, y se basa en el tamafio del tumor, la afeccion de ganglios linfaticos y la presencia

0 ausencia de metastasis a distancia.

En nuestro estudio no pudo identificarse una relacién estadisticamente significativa entre

el tamafio del tumor y el indice de complicaciones posoperatorias y debido a la falta de



datos no pudo realizarse una adecuada aplicacion de la clasificacion TNM, la realizacion
de disecciones ganglionares se asocia a un mayor indice de complicaciones, siendo este

hallazgo estadisticamente significativo.

No encontramos en la literatura revisada referencias en cuanto al indice de
complicaciones en pacientes reoperados, sin embargo, en nuestro estudio se encontrd
una correlacién negativa, demostrandose un menor indice de complicaciones en pacientes
con necesidad de segundas o terceras cirugias, esto debido quizas al alto indice que

encontramos en las cirugias iniciales.

Es necesario un uso adecuado de la clasificacion TNM para estadificar adecuadamente a
los pacientes con cancer de tiroides y de esta manera decidir el manejo quirdrgico
adecuado, minimizando de esta manera la probabilidad de que se presenten

complicaciones posquirdrgicas.
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