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PROLOGO

El simple hecho de dar inicie a algun acto en la vida
implica una emocién muy grande sin embargo nada es
comparable con la emocidén y el sentimiento que se
experimenta cuando las cosas llegan a su fin y sobre todo
cuando han costado mucho esfuérzo fisico y mental, cuando
para logrédrlas se ha tenido que dejar parte de 1la propia
vida la que poco a poco con el paso de los dias, de los
meses Yy de los afios va forjande un criterio,un
carédcter,una persondlidad bien definida:la del
Cirujano,ese personaje que ante 6tros es agresivo Y tal
vez un poco loco pero que en el fondo es el reflejo dé un
Médico en toda la extensién de 1la palabra que muchas veces
se debate entre el pensar y el hacer y de lo cual depende
la vida de otro ser humdno. Por todo esto y por lo que
significa el terminar esta etapa de mi formacion
profesional que me pérmite iniciar apenas el conocimiento
de lo que en verdad es la cirugia le estaré agradecido
toda la vida.

Ante esto quiero dejar plasmado comoc una pequefia pincelada
.que forma parte de un bello mural una parte de lo a&mplio y
bello que es el conocimiento médico Y qqirﬁrgico
representado por este 9gencillo trabdjo que expongo -a su

consideracion.



INTRODUCCION
La extirpacidén del tiroides ejemplifica mejor que ninguna
otra operacién el triunfo supremo del arte del cirujano.
Halsted.

Con 1o anterior podriames resumir la importancia del
conocimiento completo de la fisiologfa y de la anatomfa
dela glandula tirocides _asi como la diversa patoloyia de la
que puede ser objéto y tambien las diferentes opciones
médicas y quirurgicas de las que se disponen para realizar
el tratamiento compléto de esta patologia.La cirugia del
tiroides ge ha visto evolucionar atravéz del tiempo de una
manera casi increible ya que conforme ha ido avanzando el
conocimiento de la misma los indices de morbimortalidad
global sge han ido disminuyendo de una forma casi
proporcional en los principales céntros quirdrgicos del
mundo:-experienciu apoyada en las miltiples publicaciones
encontradas en la literatura mundial donde se reflejan los
resultados y las evaluaciones estadisticas de grupes
grandes de pacientes en los que se aplican las diferentes
opciones quirﬂrgjcas conecidas evaluando los resultados
ala 10Uz de los conocimientos mas actdales.

Con lo anterior el presente trabajo se expondrd la
experiencia acumulada a lo largo de 5 afios en el H. R.
Gral. 1.Zaragoza del 1ISSSTE en el servicio de oncologia
quiradrgica en relacién a la cirugia de tiroides realizada
por diferentes causas, teniendo como objetive principal el
andlisis de las complicaciones  derivadas de dicha

intervencién y las circunstancias que rodean. cada una.



ANTECEDENTES HISTORICOS
En los anales de 1la historia de la cirugia tiroidea se
hace referencia a una reseccién de la gldndula por primera
véz en el afio de 952 D.C. atribuida a Albucasis médico de
una ciudad &Arabe de Espafia de nombre Zahra., hecho que se
publica en su libro llamade Al-Tasrif que posteriormente
se tradice al francés vy al latin.Wharton en 1646 la
denomina tiroides refiriendo que le encuentra semejanza
con - un escudo {Tireos).En 1825 Parry realiza‘ la
descripcidn cldsica del hipertiroidismo o bocio
exéftalmico ampliada posteriormente en 1835 y 1840 por
Graves y Von Basedow. En 1850 Curling y Gull realizan la
primera descripcién del hipotiroidismo o
mixedema.Posteriormente y hasta 1890 se realizan estudios
realacionados con . la fisiologfa tiroidea.En 1915 Kendall
aigla la tirosina la cual la sintetizan en 1927 Harrington
y Barger. En 1943 Mackenzies y Astwood inician el maneljo
de los antitiroideos empezando una nueva época de el
manejo de esta patologfa.Theodor Kocher es el principal
exponeﬁte de la cirugia tiroidea se le atribuyen
aproximadamente 4000 tircidectomias con una
morbimortalidad de 4.5% asi como el manejo satisfactorio
de las primeras complicaciones por lo que en 1909 gana el
premio Nébel . Se caracterizdé por compartir sus
conocimientos con su amigo William.S. Halsted quien es el
inovador vy principal exponente de esta técnica en los
Estados Unidos. con esto se ha logrado - abatir de forma

asignificativa las tasas de complicaciones postquirargicas.



EMBRIOLGGIA DE LA GLANDULA TIROIDES

Esta aparece al final de la tercera semana como un
engrosamiento epitelial del piso de la faringe a nivel de
la primera bolsa faringea.
El origen de la gléndula tiroides es e! foramen o agujero
ciego localizado en la base de la lengua :estructura ala
que permanece ligada por un conducto denominado conducto
Liroglose cuya trayectoria puede ser a través o por
delante de el mismo. Por lo general hacia la quinta semana
de gestacién este conducto se fragmenta sin embargo puede
permanecer c¢ierta comunicacién en un porcentaje bajo de
individuos e incluso comunicarse con el 1débulo piramidal
de la tiroides. La aparicién de 1los foliculos de dicha
gldndula se realiza hacia el segundo mes de gestacién
continuando con la aparicién de los mismos hasta
aproximadamente el cuarto mes de gestacién.
La formacién de coloide y la captacién de yodo radioactivo
gse lleva a cabo a partir del tercer mes.
Se ha dsscritﬁ la aparicidén de células C cuya produccién
es la de calcitonina a partir de las bolsas branquiales
especificamente de la 4ta y de la Sta: a partir de. un
primordio denominado cuerpo Gltimo branquial.
Actualmente se ha sugerido la migracidén celular de dichas
células a a partir de la cresta neural del . embrién para
formar parte posteriormente de la misma gl&ndula
tiroidea.esto conlleva 1la relacién ya conocida’ de dichasv
células - con el sistema APUD. cuyo origen es neurolégico y

su funcién aun no totalmente conocida. sin embargd se les.
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atribuye precisamente a estas células la propiedad de dar
origen aproximadamente del 6% al 8% de las neoplasias del
tiroideg tal es el caso del Ca. medular.
Existen algunas variedades de localizacién de la glandula
tiroides: tal es el caso de la tiroides lingual la que se
localiza en el foramen ciego de donde se deduce que lo que
pasa es que la gldandula no desciende a su posicion normal
en el cuello. Se ha descrito la localizacién del tiroides
en cualquier sgitio del trayecto del conducto tireogloso sin
embargo dicha localizacién es rara. También se ha
encontrado un tirocides intratordcico que por su
localizacién anatémica presenta muchas posibilidades de
ser causa de complicaciones postquirdrgicas en cirugfa - de

tiroides.



ANATOMIA QUIRURGICA EN CIRUGIA TIROIDEA
Se debe valorar el aspecto externo de la region cervical
tomando en cuenta las lineas de Langer (Borges). para
proyectar la insicién a realizar, inmediatamente debajo de
la piel se encuntra el muasculo cutaneo de morfologifa
aplanada inervado por la rama cervical del séptimo par.al
movilizarlo se expone la aponeurosis superficial donde se
identifica !a vena yugular externa y la vena yugular
anterior esta aponeurosis tiene una ldmina externa que
cubre y rodea al esternocleidomastoideo y al trapecio. si
se incide longitudinalmente se encuentra la  1ldmina
aponeurdtica media que cubre al tircides, traquea y al
es6fago., conectdndose lateralmente hacia ambos lados con
la vaina carotidea.
La aponeurcsis profunda o preve}tebrcl cubre los cuerpos
vertebrales y los musculos paravertebrdies.Las l&minas
media y profunda asi como el misculo esternotiroideo
forman la cdépsula quirurgica del tiroides.Los masculos
infrahioideos son: el esterncocleidohicideo,el
_ esternotiroideo,yel tirohioideo, ademdis del miasculo
omohioideo que tiene 2 vientres con un tenddn central
comun.
En la exposicién quirurgica del tiroides su separan estos
masculos en la linea media a nivel del cartilage cricoides
para preservar su inervacién. La glandula se encuntra en
contacto directo con trédquea., esdfago, nervios 1uringeos
recurrentes, vena yugular inferior.arteria carocidg

comun, nerviocs vagos y arterias tiroideas inferiores.
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Se encuentra fija a la trédquea a través de los ligamentos
suspensorios o de Berry. Su irrigacién venosa d;ena hacia
la wvena yugular externa y hacia la vena yugular anterior
que se encuentran localizadas entre el platisma y la
aponeurosis cervical.La yugular externa esta formada por
la unidn de la vena retromandibular con las venas
auriculares posteriores desembocando en la sgubclavia, la
vena yugular anterior desemboca en la yugular interna o en
la subclavia directamente. Las venas tiroideas superiores
sialen del pelo superior las tiroideas medias de la cara
lateral de la glandula y del polo inferior salen las
inferiores.las superiores y medias drenan a la yugular
interna las inferiores, al tronco braquiocefdlico.
La irrigacién arterial proviene de las arterias tiroideas
superiores, inferiores y algunas perforantes cuyo origén
esta en la trdquea. Ocasionalmente se encuentra una
arteria tiroidea media o Ima .Las superiores son ramas de
lﬁ carétida externa o carédtida comin dan origén ala
arteria laringea superior las inferiores nacen del tronco
tirocervical que a su vez viene de la arteria subclavia de
estas ultimas proviene la irrigacién de las paratiroides.
Su importancia yradica en que se encuentran en contacto
directo con el nervio laringeo recurrente y cuyas
principales localizaciones se explican mas tarde. )
El nervio laringeo recurrente se localiza por lo general
dentro del canal tragueoesofdgico junto ala arteria
tiroidea inferior cubierto parcialmente por el lobulo

lateral del tiroides,
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Se describe la localizacién del nervio en la punta de un
tridngulo formado por la carctida comun por fuera,la
trdquea por dentro y el 1débulo tiroideo por arriba.
Los principales ganglios afectados son: la cadena lateral.
la cadena yugular interna y la cadena inferior que
desembocan en los prétraqueales, paratraqueales y laringeos

los que drenan al mediastino. (3).



ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS DE LA GLANDULA TIROIDES

La tiroides se encuentra cubierta por 2 cédpsulas; la
externa gque es la continuacién de la aponeurosis
pretraqueal gue asu vez deriva de la aponeurosis cervical
profunda y la .interna o cépsula verdadera gque es téljido
conectivo fibroeldstico que emite tabiques internos que
dan sotén, irrigacién e inervacién a la substancia
gldndular dividiendo parcialmente entre si ala gldndula
porlo que se conoce como pseudolobulada.

Esgta gldndula esta formada por foliculos que contienen en
su interior la substancia !lamada coloide y su numero se
encuentra aproximddamente en 30 millones. cada uno se
encuentra rodeado por una membrana basal que los envuelve
parcialmente permitiendo el contacto entre ellos.El
contenido de los foliculog Se presenta en forma de
material aciddéfilo amorfo formado principalmente por
tiroglobulina la que es sintetizada por las células de los
foliculos y secretada al interior de los mismos.

Estas células son de origen epitelial y su funcién es
producir - y reabsorver coloide en el foliculo por lo gue
llaman células foliculares. El siguiente tipo celular se
les conoce como parafoliculares o células C estas se
localizan en la superficie interna de 1la membrana basal y
no se encuentran en contdcto con la luz del folfculo por
1o que no se relacionan con la produccidén ni absorcién del
coloide se refiere la asociacién de dichas células con la
produccién de una  hormona 1lamada calcitonina

caracteristica en las neoplasias meduldres del tiroides.
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esta substancia incluso se utilizado como marcador tumoral
péstoperatorio para valorar la presencia de tejfdo
residual o bien de reactivacién tumoral debido esto al
cardcter multicéntrico de esta neoplasia y al compromiso

linfdtico que presenta.
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COMPLICACIONES ANATOMICAS EN CIRUGIA DE TIROIDES.
Lag complicaciones van relacionadas con las diferentes
estructuras anatémicas del cuello; estas pueden ser
vasculares.o nerviosas.asi{ como también ir en relacién ala
anatomia intrinseca de la gldndula tiroides.
Se refiere que la tiroides consta generalmente de 2
lé6bulos se dice que el derecho puede sger mas 7% mas
pequefio que el izquie}do Y puede estar ausente en un 1.7 %
de los casos.El istmo se encuentra ausente en el 10 % de
las gléndulas tiroideas y el 1ébulo piramidal se encuentra
augsente en un 50 % de los pacientes.
La irrigacién de 1la gléndula tiroides es muy vasta en
relacién a otros 6rganos ya que se dice que recibe 5.5 ml
por gramc de tejido por minute. como ya se ha mencionado
antes la irrigacién esta dada por 2 pares de arterias las
arterias tiro§d855 guperiores y las tiroideas inferiores;
ademds de la existencia de una arteria tiroidea media.
Se describe que en 15 % de 1los pacientes la arteria
tiroidea inferior nace de la arteria subclavia : no asi’
sucede con la tiroidea superior que emerge de la carétida
externa por arriba o por abajo de la bifurcacién
de la carétida comin.(FIG. 1).
'Lu arteria tiroidea inferior derecha puede estar ausente
en 2 %'de los pacientes y la arteria tiréiden inferior
izquierda puede no estar en un 5 % de los casos.
La arteria tiroidea inferior es de =suma importancia ya
esta en intima relacién con el nervio laringeo recurrente

ya que puede localizarse entre las dos ramas de la
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misma, por delante o por detras de las ramas mencionadas
asiendo factible lesionarlo si no se tiene cuidado al! ligar
dicha arteria. también pude darse el caso de encontrar un
nervio que no recurre ; se dice que el nervio puede ser
anterior ala arteria en el lado derecho en 31:4 %Yy en el
lado izquierdo en un 9.8 %de los casos. Se dice que es
posterior ala arteria en 19.6 % de los casos del lado
derecho y en 63.7 % de los casos en el izquierdo.

Se describe que pasa entre las ramas de la arteria
tiroidea inferior en 48 % de los casos en el lado derecho
y en 26.5 % de lado izquierdo y unicamente en un 1.0 % no
recurre. (Fig.2).

La arteria tiroidea media es una arteria cominmente
descrita como inconstante y puede nacer de el tronco
braquiocefalico, de la carétida comun derecha o del cayado
de la aorta. se le ha denominado arteria de Neubawer, y se
bha reportado su presencia en 1.5 % A UN 12.2 % de los
casos.

En relacién al drenaje venoso se ha descrito este a través
de 3 pares de wvenas; las tiroideas superiores que
Vdesembocun en la vena yugular interna, la tiroidea media
cuyo drenaje es ala yugulayr interna también, - contando con
la particularidad de que puede ser unica o también puede
ser doble. La vena tiroidea inferior es 1a mas grande y
variable ya que generalmente es asimétrica en los lados
derecho e izquierdo drenando del lado derecho ala vena
braquiocefélica derecha. L.a vena del lade izquierdo

desemboca en la vena del mismo nombre en lado izquierdo y
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a veces la vena del lado derecho se cruza por delante de
la trdquea para drenar ala braquiocefdlica izquierda.
Existe en ocasiones una unién entre las venas tiroideas
inferiores derechas e izquierdas las que ocasionalmente
forman un tronco comin denominado vena tircidea Ima.
aspectos que se muestran en la (Fig.3)
El drenaje linfatico se ha propuesto en varios segmentos
el primero se describe en el compartimiento superior medio
los cuales terminan en los ganglios digdstricosy / o
prelaringeos o Délficos.a veces puede extenderse hasta
los ganglios yugulares superiores y ganglios pretraguea-—
les abajo del tiroides.
Hay relacidn entre el drenaje linfdtico tircideo superior
y la ¢rbita por medio de la cadena yugular de los ganglios
linfdticos cervicales. Siendo asi, gque la causa de
exoftalmos se debe al crecimiento de los masculos
extraoculares sobre todo el recto inferior y el oblicuo
inferior. esto en base a que en el ojo no se han podido
demostrar ganglios linfdticos como tales. se supone que
los complejos antigeno anticusrpo liberados por la
gldndula producen una respuesta autoinmune & nivel de
dichos musculos.
El drenaje inferior medio termina en los ganglios
pretraqueales y braquicefdlicos. Los ganglios laterales
tanto derechos como izquierdos drenan ala cadena yugular
interna'y a veces drenan directamente al conducto tordcico
gin realizar relevos ganglionares previos.

El drenaje posterior se realiza a través de los ganglios
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que acompafian al nervio laringeo recurrente y en algunas
ocasiones existe un tronco que drena a log ganglios
retrofaringeos.

Los principales ganglios afectados en caso de la presencia
de una neoplasia son los yugulares medios y en segundo
{termino los ganglios yugulares inferiores. Es raro que se
presente afeccidon a otros ganglios como los mediastinales
o los submandibulares, en la (Fig.4) se puede observar un
esquema del drenaje linfdtico de esata glandula.

En relacién ala localizacidén de los nervios <K recurrentes
existen muchas malformaciones o variantes anatdmicas de
las que dependen un sin numero de complicaciones
transoperatorias. se describe que el nervio laringeo
recurrente del lado derecho sala del nervio vage cuando
este atraviesa ala subclavia derecha localizando de forma
ascendente en el canal traquecesofdgico del mismo lado; el
nervio del lado izquierdo nace en el sitio donde el vago
cruza la aorta ascendiendo de forma similar al anterior.en
el 1% de los pacientes no es recurrente..

Se describe una localizacidén principal del nervio a nivel
del cnnn{ traqueoesof&gico en un 50% y la otra mitad se
encuentra ean anterior o paratraqueal y en meQio_del
parenquima glandular. en la (Fig. 5) se presenta la
localizaci6én mas frecuente de dicho nervio en una serie
publicada en 1935 de 204 paéientes.

La exposiscidén adecuada de dicho nervio se debe llevar a
cabo en todos. los procedimientos quirurgices en tiroides

ya 'que una simple exposicién sin traccionar comprimir o
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desgarrar evitara una lesién inadvertida.se refiere que
forma el borde medial de un tridngulo limitado en la parte
superior por la arteria tiroidea inferior y on la parte
lateral por la carétida. Otro nervio con el que se debe
tener cuidado es el laringeo supsrior el que se divide en
2 ramas una interna y otra externa a nivel de la carétida.
normalmente el nervio se encuentra entre la apbneurosis Y
el musculo constrictor- de la faringe sin embargo en el 25
% de los casgsos este puede ir acompaffando a diches vasos.

En la (Fig.6)se puede apreciar la relacidén anatdmica que
existe entre el nervio laringeo superior y al arteria
tiroidea superior ademds de su relacién con el polo
superior de la gldndula tiroidea.

Lo cierto es que el ver el nervio no implica lesién del
mismo pero el no verlo implica mayor peligro de lesién
inadvertida lo puede acarreayr mayores complicaciones

posteriores para nuestros pacientes. (1) (5).
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FISIOLOGIA TIROIDEA
La funcién tiroidea radica en la sintesis y secrecién de
la hormona tiroidea necesaria para el metabolismo generatl.
ademds produce calcitonina ; substancia que se ha
utilizado como marcador tumoral en el carcinoma medular
del tiroides. LA funcién tiroidea la podemos resumir en 3
factores: l . Metabol ismo dell
yodo.2.Produccién,almacenamiento y secrecién de la hormona
tiroidea.3.Los afectos de dicha hormona gobre los
diferentes érganos blanco.
El metabolismo del yodo es un fdctor cuyo principio se
encuentra en el yodo que normalmente se obtiene con la
dieta secundario a 1lo que se absorbe en el tubo digestivo
en un lapsoc no mayor a una hora, posteriormente se
localiza en el espacio extracelular en forma de yoduro de
donde es extraido por el tiroides y por los rifiones para
organificarse dentro de la glandula o bien excretarse en
forma de orina. En el tiroides se localiza aproximddamente
el 90% de la reserva corporal de yodo describiéndose que
por lo general en un lapso de 48 hs distribuyen todo el
yodo sérico gquedando los tejidc;s iibres de este.
La sintesis y secrecién de hormdéna tiroidea sge lleva a
cabe en diferentes pasos iniciando con 1la concentracién de
yodo en ia g!andulu._formacidn de aminodcidos precursores
y el acoplamiente de estos para formar las horménas
activas.
La produccion de horménas ge -inicia con el estimulo

producido a nivel hipofisidrio por la TSH. situacién gue



16
cuenta con un sistema de autorregulacién basado en la
cuntid;d de yodo que ge encuentre dentro de el
tiroides.una vez dentro de 1la gldndula el yodo se une a
una proteina 1llamada tiroglobulina !a cual atravéz de
radicales da origen a las horménas activas, la
triyodotironina y la tetrayodotironina.T3 y T4.

Estas horméSnas se conservan en unién con una proteifna
especifica la que requiere de ser hidrélizada antes de
entraren la circulacién. de las horménas mencionadas T3
en la mas activa a nivel de los tejidos periféricos cuenta
con una vida media de 3 dias mientras que T4 es 7 a B
dias. una gran parte de T4 se transforma en T3 que es la
unica forma activa de la horména, otra parte pasa al
higado secretandose en bilis y posteriormente en el
intestino donde se reabsorbe su principal accién radica en
un aumento del consumo de oxigeno } de la produccisén de
calor, estimula la sintesis de proteinas e interviene en
todos los procesos metabdlicos de regulacién corporal.

Eato se puede apreciar en la (Fig.7).

La regulacion de la actividad tiroidea se 1leva acabo
principalmente por el sistema nervioso central y por la
concentracién de yodo circulante.

Esto se basa en la disminucién de la la produccién de TSH
por la adenohipéfisis va a condicionar disminucién en la
gintesis vy secrecién de la hormoﬁa tiroidea 1lo cual
histolégidamente se presenta como aplanamiento del
epitélio gldndular con disminucién de éu vascularidad.

Por otra parte el aumento de TSH provoca aumento en la
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produccién y liberacioén de horména tiroidea asi  como
aumento en la celularidad y en la vascularidad de dicha
estructara.

Lo anterior depende de un estimulo cortical! que actua
sobre el hipotAlamo favoreciende 1la liberacion de TRH que
a su vez estimila a la hipéfisis a producir TSH la que
por retroalimentacién negativa va a modificar la cédntidad
de T3 y T4 circulantes:

Otro factor de importancia es la administracién de yodo ya
esto disminuye 1la liberacién del mismo por la gldndula y
por consiguiente la formacién de horménas tiroideas
' actuando de manera indirecta sobre la TSH disminuyendo la

vascularidad y el tamafio de la gldndula.(Fig.8).
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TECNICAS QUIRURGICAS EN TIROIDES
Se. describen bdsicamente 3 cirugias: )l.Hemitiroidectomia.
2.Tiroidectomia subtotal. 3.Tiroidectomia total.
Esta ultima en casos determinados debe de acompafiarse de
una diseccién radical de cuello simple o modificada
dependiendo del diagnéstico clinico, del histopatolégico y
de los hallazgos transoperatorios.
En relacién al primer procedimiento es el minimo necesario
actualmente aceptado para una cirugia del tiroides y debe
de realizarse con el mayor cuidado posible para evitar las
posibles complicaciones por esta técnica.
En relacién ala tiroidectomia subtotal debe realizarse en
patologia benigna dejando por lo menos un centimetro de
tejido o bien lo que dorresponda a 7 u B gramoa de tejido
residual suficiente para mantener a un paciente eutiroideo
sin necesidad de terapia substitutiva situacién que
implica mayor grado de dificultad en relacién alas
posibles complicaciones existentes. (3)(7).
la tiroidectomia total se debe realizar cuando hay
diagnéstico de patologfa maligna y debe de acompafiarse de
digeccién ganglionar ante la presencia de metdstasis
ganglionares dependiendo de la extensién y de la facilidad
técnica se optard por realizar diseccién cervical radi;al
o modificada. (3).
Se encuentra bien descrito la realizacién de tiroidectomia
total con ablacidén posterior del _tgjido residual o

recurrente con 1.131 procedimiento muy empleado hoy.
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COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
Existen reportes de la literatura mundial que datan desde
1963 en donde ya se referian las complicaciones derivadas
de la cirugfa de tiroides, asi encontramos una serie de
pacientes publicada en 1850 donde reportan aproximadamente
40% de complicaciones relacionadas con la cirugfa de
tiroides:posteriormente en 1883 Kocher y Mayoc publican una
sierie donde refieren una morbimortalidad que se encuentra
alrededor del 15%: Mayo en 1905 publica una sgerie mas con
una morbimertalidad de 3%. (24)
En 1963 se publican las primeras series en relacién a
complicaciones posquirurgicas en cirugin de tiroides
cuando se encuentra patologia maligna presentando rangos
que abarcaban hasta el 60% y en relacién a patologia
benigna del tiroides de un 11.2% al 43.3% ; En la misma
época la clinico Mayo publica su mortalidad en relacién a
cirugia de tiroides de 0.9% hasta un 6.2%.La universidad
de San Francisco publica su serie al mismo tiempo
realizando un estudio comparativo entre las complicaciones
presentadas en cirugia del tirvides con pacientes  en
quienes se realiza tiroidectomia total contra
tiroidectomia subtotul reportando complicaciones totales
da aproximadamente 0.4% (29).
En 1970 Thompsony Harness de la Universidad de Michigan
publican un trabajo de 19 dafios de seguimiento valorando
las complicaciones de la tiroidectomia total encontrando
rangos - que van desde un 1.6% hasta un 2% conouna

mortalidad de alrededor de 6% tomando en cuenta que



20
los diagnésticos establecidos por los que se realizé la
cirugia fueron udnicamente malignos.

Existen miltiples puhlicucioﬁes en relacién a las
complicaciones existentes en pacientes que son operados de
patologia tiroidea y que van a presentarse como resultado
de multipless variables entre las que est&n: El proceso
patolégico del que se trate, ya que puede ser benigno o
maligne, su dimensién,su localizacién, el tiempo de
evolucién, si tiene o no tiene lesiones asociadas , si hay
metédstasis o no las hay y finalmente lo mas importante; el
procedimiento quirurgico realizado va sea una
Hemitiroidectomia,una tiroidectomia subtotal, una
tiroidectomfa total,o bien una tiroidectomfa total con
diseccion ganglionar radical o modificada. ‘

Las complicaciones posoperatorias se van a derivar de
dichos procedimientos asi como de lo extenso que estos
sean sin olvidar que el rango de posibilidades de
complicaciones se eleva cuando se realiza uno o més
procedimientosven el mismo paciente ya gque a veces un sélo
paciente requiere de mas de una intervencién quirtrgica.
Todo lo anterior sumado a una Vtécnica quirurgica
deficiente as{ como un mal manejo preoperatorio tanto
diagnéstico como terapéutico influye directamente en la
presencia de complicaciones posoperatorias en pacientes
con cirugia de kircides.

Por lo tanto se deduce de -lo anterior que se debe pensar
en las complicaciones antes de realizar la cirugfa

realizando una técnica adecuada en el paciente adecuado.
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Asi pues con todo lo anterior debemos dé anticipar las
posibles complicaciones realizando una valoracidén
cuidadosa del paciente en el preoperatorio tratando de
realizar un buen diagnéstico tomando como punto de partida
de inicio 'un buen interrogatorio Yy un buen diagnéstico
clinico tomando oen cuenta los factores encontrados en
dicho estudio gque influyen directamente en el diagnéstico
Yy tratamiento del pacienté.

Estos factores son:la edad ya que si se encuentran los
. pacientes entre los grupos que abarcan menos de 25 afios o
mas de 60 afios es factible gue se trate de una neoplasia
maligna, el sexo ya que se presentan con mayor frecuencia
en varones Jjovenes, el crecimiento de una masa en
cuello,cambios en la voz.antecedentes heredcfamiliares de
patologfa tiroidea, antecedentes de radiaciones previas,
tumoracién dura, resistente y fija a estructuras vecinas.
Ademis la presencia o no de adenopatias cervicales puede

orientarnos hacia el diagndstico y hacia la probable
técnica quirurgica a realizar.(5)

Después de haber 'réalizado la valoracién anteriormente
citada debe realizdrsele al paciente un protocolo de
estudio que incluya laboratoric y gabinete: entre lo mas
necesario en relacién al laboratorio ademids de las pruebas
de rutina deberd contarse con un perfil tiroideo completo
en hase a lo que se valorard el estado
eutiroideo.hipotiroideo o hipertiroideo del paciente;

Una placa simple de cuello nog orientard a la presencia de

calcificaciones o cuerpos de Samoma que nos



22
sugieren patologfa maligna. El gamagrama tiroide_o nos
define localizacién, tamafio y captacién de la gléndula.

Un ultrasonido tiroideo nos dird si la lesién es quistica
o sélida. Si hay compromiso ganglionar deberd realizdrsele
una tomografia axial computarizada con el ohjeto de
localizar y verificar la extengién del compromiso
ganglionar.Se ha dade mucho auge en estozs ultimos afios ala
realizacién de la biopéiu por aspiracién con aguja fina ya
que nos puede orientar hacia la naturaleza de la lesién si
ez benigna o maligna.asi como el an&lisis del DNA cuya
presencia del tipo euploide o dipleide nos orientard hacia
el pronéético del paciente tomando esto en cuenta el tipo
de cirugia q;.xe se le realizara.

En relacién al manejo quirurgico este dependerd de la
patologia en cuestién de la que se trate pero actualmente
la intervencién quirargica minimamente aceptada
independientemente de la patologia de la que se trate es
la hemitiroidectomia con o sin itsmectomfa. Una cirugia
menor que esto no es valida. tiene su principal aplicacién
en patologia benigna.

La tiroidectomia total por definicién se ha reservado pura'
neoplasias malignas : sin embargo en algunos padecimientos
benignos se. ha utilizado este procedimiento.

La tiroidectomfa subtotal se ha usado para el manejo de la
enfermedad de Graves Basedow con rangos de complicacion
variables dependiende de 1los factores que rodean cada
caso: tales como edad al momento de la cirugfa, tejido

remanente, examen histopatolégico Yy autoanticuerpos
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antitircideos.
Esios factores influyen directamente sobre el resultado de
la técnica quirargica, y sobre las posibles complicaciones
esperadas.
En relacidén a la tiroidectomfa con diseccién ganglionar la
indicacién quirargica es Ca. con metdstasis y va a
depender de varios factores entre 1los que se encuentra:
velocidad de crecimiento, tipo de difusién,tipo
histolégico, capacidad para acumular yodo y capacidad de
la neoplasia maligna para pasar de un tipo diferenciado a
uno indiferenciado, vy de si se trata o no de un Ca.
recurrente.
En caso de que sea positivo para ester altimo 1la
posibilidad de recurrencia a los ganglios cerQicales a 10
afios es de 30 a S50%.
Se describe gque el tamaffo del tumor influye para verificar
1a presencia o no de metdstasis normalmente se dice que si
el tumor mide menos de 10 mm. es posible que no haya
implantes tumorales extratiroideos.
Mencionando los sitios mds afectados por implantes a nivel
ganglionar se especifica la zona paratragueal,en la cadena
yugular,en la 2zona paragléndular y en la cadena de . 1los
nervios laringeos recurrentes.
Se describe la diseminacidén intratiroidea en el 1lébulo
contralateral’ cuando se ha localizado Unicamente - en un
solo 16bulo la tumoracién en un porcentaje de hasta 88%
refiriéndose como microimplantes en el sitio aparentemente

sano. En fases mas avanzadas se pueden encontrar
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motdstasis a los ganglios submaxilares y mediastinales
altos asi como a los cervicales profundes por lo que
aparte de la tiroidectomfa total se realiza diseccidn
cervical radical modificada, respetando el musculo
esternocleidomastoideo, 1a vena yugular interna, la arteria
cervical transversa,el plexo braquial, el nérvjo
acceéorio,el tronco simpdtico y el nervio frénico.
posteriormente se coméntan las diferentes complicaciones

resultantes de la realizacion de esta técnica.
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COMPLICACIONES.
Las complicaciones relacionadas con 1la cirugfa tiroidea
van en relacidén a la posicidén, que ocupa la gldndula en el
cuello vy con sus multiples relaciones vasculares vy
nerviosas, de las que esta rodeada. Algunos autores como
Coleman de la Universidad de Emory en A‘tlanta las divide
en 3 grupos: Complicaciones anatdmicas. y son las que sc
relacionan directamente con la cirugia i con la técnica
quirargica mal realizada y son del tipe iatrogénico.
Complicacioneas fisioldgicas las que se relacionan con el
aporte o riego sanguineo asi como el drenaje de dichas
estricturas en relacidn con lo realizado en la cirugfa.
Complicaciones Técnicas son las mdés comunes y serias y se
dan por lo general por una mala planeacién y preparacioén
preoperatdria asi como la seleccién de la operacion y el
método reconstructivo posterior a la misma, ya que debe
tenerse como prioridad en este aspeclto la restauracién de
la‘ funcidén .y el alivio del dolor, preservando lo mejor -
posible la movilidad y 1la sensibilidad reduciendo al
minimo las complicaciones fisjolégicas apoyados. en  un
equipo multidisciplinario que aborde al paciente en un
control postquirurgico completo.
La mortalidad por cirugfa de tiroides es muy baja Colcok
refiere una mortalidad global del 0.12% al 1% con una
morbilidad general para cirugia de tiroides del 13%. »
Tedricamente se -han dividido en 2 grupos; las Tempranas
que son desde. el PO.inmediato hasta lag lras 48  hs.las

Tardias desde las 48 hs. hasta un afio posterior.
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COMPLICACIONES TEMPRANAS
De las complicaciones tempranas la més importante por el
tiempo en el que se presenta es la hemorragia la cual
tiene una incidencia de 0.3 a 1% de las tiroidectomias.la
importancia de esta complicacién radica en que por minima
que esta sea provocan problemas de compresién en el cuello
con subsecuente problema respiratorio.
La hemorragia puede ser de origén arterial o venoso se ha
descrito una mala técnica sobre todo si es arterial al
momento de ligar los pediculos vasculares,mas
frecuentemente el pediculo inferior.si ae trata de
hemorragia de origen venoso ge ha descrito con mayor
frecuencia a nivel de la vena tiroidea inferior y la vena
tiroidea media que incluso puede lesionarse hasta su
desembocadura en la yugular.
Las lesiones provocan edema de cuello y tumefaccién de la
herida que requiere atencién inmediata 1a que consiste en:
- apertura de la herida, evacuacién del codgulo Y
realizacién de hemostasia.no siempre se requiere hacer
btraqueostomin a veces unicamente con el procedimiento
antes mencionado es suficiente sin embargo a veces es tal
}u urgencia que este procedimento se debe realizar en la
misma cama del paciente. (1) (41.
Otra complicacién temprana es la tormenta Atiroidea la que
89 presenta en pacientés con tirotéxicosis preexistente
que no hayan sido tratados o que se 1les haya tratado de

manera incorrecta.

Se presenta con mas frecuencia en pacientes con enfermedad
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de Graves Basedow pero puede acompafiar al bocio téxico
multinodular; actualmente es upa complicacidén rara del
tratamiento quirdrgico y cuando se presenta puede ser en
el transoperatorio o en el postoperatorio inmediato.Se
caracteriza por hipertermia importante de 39 grados o mds,
diaforesis profusa y taquicardia,nausea, vémite, dolor
abdominal, inguietud, delirio y coma.

El manejo deberd ser con grandes dosis de vyoduro de
potasio de 1 a 2.5 gr IV. Cortisol 100 mg y glucosa asi
como reposicién de ligquidos y electrolftos. ademds de. el
uso de propanolol a grandes dosis. Se describe una
mortalidad secun&arin a esta complicacién alrededor del
10% (4).

La disnea postoperatoria se presenta secundariamente a un
posible hematoma por compresién o bien a la lesidn
secundaria de los nervios laringeos.

Sin embargo su frecuencia en presentancién es muy poca ya

que es una complicacién rara.
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COMPLICACIONES TARDIAS
La maz comun., la menos deseada y la mds temida es la
lesién del nervio laringeo recurrente: esta lesién se " ha
descrito de forma unilateral o bilateral vy puede ser
temporal o permanente. Se ha descrito ﬁue la incidencia de
lesién de dicho nervio aumenta cuando se realiza por un
proceso maligno, la frecuencia con que se ha localizado en
las diferentes series publicadas este proceso es de un 0.2
a un 4.8% las causas de disfunsién nerviosa pueden ser:
Trauma exesivo del nervio durante su exposicién.inclusién
del mismo en una ligadura y seccién inadvertida.
Esto produce paralisis del misculo abductor laringeo y del
cricotiroideo identificdndose la cuerda vocal
correapondiente en posicién media o paramedia - en la
laringoscopia. Inicialmente las cuerdag vocales estdn
fldcidas pero posteriormente esto se transforma en
espasticididad 1lo que provoca disminucién de la apertura
gloética que es insuficiente para dar problemas
obstructivos de .vius aéreas pero si provoca alteraciones
en la voz, con diversos grados de enronquecimiento.
Sin embargo la disfonia postquirdrgica no siempre es
producto de la lesidén del nervio - laringeo recurrente ya
que del 1 al 2% de los pacientes tienen una cuerda vocal
paralizada antes de la operacién. Neel reporta un 6%. de
paralisis de cuerdas vocales de etiologia desconocida
razén por la que debe realizarse una laringoscopfa
indirecta previa ala cirugia.lLa recuperacidén si es que

osto es temporal debera observarse de 3 meses a 1 afio.
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La lesién bilateral de 1los nervios laringeos recurrentes
es mucho més rara y grave ya que se caracteriza por
imposibilidad para espectorar y aevacuar secreciones de
vias aéreas superiores, con posisble obstruccién de las
mismas. La obstriuccién es paulatina y probablemente
requerird de una tradqueostomia por obstruccién. Posterior
a esto 6 a 12 meses despues se valorard la realizacién de
una apertura glética bor medio de una aritenoidectomia o
una nriteqoidopexia. gin embargo estos procedimientos
deterioran mas la voz.
La lesién del nervio laringeo superior se presenta por lo
general al realizar la extirpacién de los polos superiores
de la glandula tiroides; esto,provoca limitacién de la
fuerza y proyeccién de la voz, con deterioro de los tonos
altos. Esta sintomatologia se ha observado que remite
alrededor de los 3 primeros meses del postoperatorio.
Se ha descrito la neurorrafia en caso de lesién nerviosa o
bien el t:usplante de nervio vago pero no es del  tode
confiable . As{ tamhién se describen los trasplantes de
miaculo omohiocideo con su inervacién intacta para suplir
la lesion de dichos nervios.({1l) (4). '
La incidencia total de Hipoparatiroidismo fluctua
alrededor del 10% siendo esto una minima ' parte de los
pacientes operados del tiroides: generalmente es temporal
y la frecuencia de! mismo aumenta cuando se hacé una -
tiroidectomia total por enfermedad maligna o bien por
hipertiroidiamo, )

Se refiere en la . literatura que para evitar esta
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complicaéién debe dejarse una gldndula in situ con su
irrigacién conservada, la frecuencia varia de un 0.6 a
2.8% en relacién al hipoparatiroidismo permanente.

Otra serie reporta un 9% de hipoparatiroidismo permanente
en pacientes con patologfa maligna como limite superior vy
com un limite inferior de 5.4%

En cirugfa de primera vez se reporta 1.6% de
complicaciones Yy en pacientes reoperados este problema
asciende " hasta 7.4% cuando se realiza ampliacién hacia
cuello se reporta un rango de B.2% de
hipoparatiroidismo.las causas son: Extirpacién
inadvertida. o lqsién de su vasculatura.

En caso de s8er necesario pueden autotrasplantarse en ol
masculo del antebrazo o en el esternocleidomastoideo con
la técnica de Wells.

Debe tenerse un control de célcio sgérico " previo ala
cirugia las manifestaciones clinicas se presentan
aproximadamente alas 48 hs postcirugia, pero pueden
manifsétarse incluso hasta la primera semana. i

Se reportan de inicio parestesias peribucales,hormigueo en
lag extremidades, ansiedad, éigno de Chevogstek y de
Trousseau, ﬁaa espasmo curpopedél.nvunzu hacia espasmos
musculares, tetania franca, cataratas, convulsiones y
psicosis. Por laboratorio hay disminucién del cdlcio
sérico, aumento de fdédsforo sérico y disminucidén o ausencia
de cdlcio en orina, el manejo de urgencia se debe realizar
con 10cc de sol. de gluconato de cédlcio al 10% para que

posteriorﬁente se aplique en infusidn continua cada 6 a 8



31
hs. por un lapso aproximado de 10 dias posterior a lo que
generalmente mejora la sintomatologfa. Si esto se prolonga
mds gse debera realizar administracién de cdlciode 1.5 a 2
gr al dia y posteriormente usar vitamina D.cuando hay
hipocalcemia permanente de 2 a 4 mg por dia.

Se debe realizar determinacién de parathormona sérica para
comprobar el hipopurnqiroidismo permanente Yy valorar la
concentracién sérica de cdlcio para evitar hipercalcemia

(4).
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OTRAS COMPLICACIONES
Estas se encuentran en realacién directa con el tipo de
cirugfa realizada ya que entres més amplic sea el
procedimiento mis posibilidades habré de que se presenten,
as{ pues , se describen en la tiroidectomia mas diseccidn
ganglionar cervical modificada pardlisis del nervio
espinal con atrofia del trapecio b del
esternocleidomastoideo en aprox. 1%.
Lesién del plexo braquial con atrofia de los misculos del
hombro como el deltoides., supraescapular, supraespinoso y
pérdida dela funcién del brazo y de la mano.
Lesién del tronco simpadtico provocando sindrome de Horner
que Se caracteriza por: Constriccién pupilar, ptosis del
pérpado superior,enoftdlmos aparente, dilatuqién de 1los
vasos retinianos en aproximadamente 0.5%
Lesién del nervio hipogloso 0.1%
Lesién del vago y del frénico tambien se han descrito.
Puede lesionarse el conducto tordcico, del lado izquierdo,
o la gran vena lifdtica del lado derecho produciendo una
fistula quilosa en aproximadamente 0.5%
El hipotiroidismo se refiere como una complicacidn
frecuente en un porcentaje del 0 al- 64% postiroidectomia
con un promedio queva del 22 al 25% con o sin radioterapia
previa. a veces sé puede presentar linfedema o edema
cerebral posterior ala realizacién de procedimientos en
cusllo cuyo manejo es de tipo meédico transoperatorio
reduciendo asi el riesgo de complicaciones. '

Otras pueden ser el neumotérax y las complicaciones
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propias de la traqueostomfa entre las que Se mencionan la
erosidn del tronco braquiocefdlico en en 0.4%

Se describe que el .22% de los pacientes pueden presentar
complicaciones con la herida quirargica pudiendo hacer
isquemia e infecciones, secundarias a tensidn en el
momento del cierre o ala radioterapia previa.

La hemorragia dela cardétida se presenta en un 3 a 7% de
los casos en cirugﬁ de cuello y su mortalidad esta
alrededor del 50% y se relaciona con radiacién cervical
previa.

Otras complicaciones que se presentan son Secundarias a
‘las mismas técnicas de reconstruccién Yy son la obgtruccidén
crénica de las vias resﬁiratorias. }n neumonfa - por

aspiracién, disfagiea y disfonfa. (5) (6).



1.

2.

'

w

34
OBJETIVOS ‘
Seffalar la frecuencia y el tipo de complicaciones que
se presentarédn en cirugfa tireidea en 5 afos en el
gervicio de Oncologia en el Hospital Regional. Gral. I.

Zaragoza del I.5.5.5.T.E.

Mencionar la patologia més frecuente de la gléndula

tiroides. -

Sefialar la morbimortalidad postoperatoria mas frecuente

asi como el grupo de edad y sexo en el que Se presentd.

Mencionar los halidzgos histopatolégicos mas frecuentes

el grupo de estudio.

Mencionar la técnica quirtrgica mas utilizada de

acuerdo al diagnéstico establecido.
Sefialar el manejo de los pacientes complicados.

Comparar nuestros resultados con los de otros centros y

con los reportados en la literatura internacional.
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MATERIAL Y METODOS.
Se realizé un estudio retrospectivo con S afios  de
seguimiento en el servicio de Oncologia quirdargica del
Hospital Regional Gral.Il.Zaragoza del 1.5.5.5.T.E. con un
total de pacientes estudiados de 113 en un periodo
comprendido entre los meses de abril de 1987 a septiembre
de 1992, ) )
Se tomarén todos los pacientes del servicio de oncologia
que fuerén sgometidos a operaciones de tiroides en ese
lapso, wutilizando como criterios de inclusidén todos
aquellos pacientes que tuvieran antecedentes de haber sido
operados de cirugia tiroidea que contaran con un protocoédle
de estudio compléto siendo este; estudios de laboratorio
basicos, pruebas de funcionamiento tiroideo,gamagrama
tiroideo,constancia de la cirugia realizada y el reporte
histopatoldgico definitivo de cada cirugia realizada.
Los pacientes que no contaran con lo anteriormente
expuesto fuerén excluidos del estudio.
Se estudiarén un total de 113 pacientes siendo desde el
inicio del estudio,12 en 1987 23 en 1988 18 en 1989 31 en
1990 16 en 1991 y 13 en 1992 tal como lo muestra la
(Graf.l).
La incidencia por sexo fué predominantemente  en mujeres
tal como lo muestra la (Graf.2) ya que fueron 109 del sexo
femenino y solo 4 del sexo masculino..
En relacidén ala incidencia por afio y por sexo tuvimos la
méxima cantidad de pacientes mujeres en 1990 siendo estas

29 pucientés y la minima cantidad en el afio de 1987 y 1992
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giendo estas 12 pacientes en cada afio.
lé:n lo que respecta a varones la cantidad maxima de
pacientes operados se encontré en 1990 con 2 pacientes , y
la cantidad minima se localizdé en los affos de 1989 y 1992
con 1 paciente respectivamente en cada afio.
Informacién que se puede apreciar en la (Graf.3).
De acuerdo al grupo de edad en el gue se encontrarén mas
pacientes a quienes se les realizé cirugia de iiroides
tenemos que hubo 42 pacientes entre 40 y 49 afios y 33
entre 30 y 39 affos teniendo la incidencia mas baja en los
grupos de edad que van de 60 a 69 affos y de B89 a B89 aflos
teniendo 2 pacientes y 1 paciente respectivamente en
dichos grupos tal como lo muestra la (Graf.4).
Se realizarén un total de 113 procedimiéntos quirargicos,.
no sin aclarar antes que hubo pacientes a quienes se. les
realizarén mas de una cirugfa para lo cual se tomé en
cuénta unicamente el ultimo procedimiento realizado.
Asi pues se realizarén 23 tiroidectomias subtotales, 28
hemitiroidectomias,6 tiroidectomias totales con diseccién
radical de cuello,53 tiroidectomias totales Y 3
tiroidectomias totales con ablacién posterior con 1.131
por tejido residual o por tumor recurrente. generalmente
en procesos malignos ver (Graf.5).
El diagnéstico clfnico establecido con mayor frecuencia
fué el de bocio téxico difuso representado por' 37
pacientes siendo esto aproximadamente el 28% del total de
nue::stros pacientes estudiados.

el  diagnéstico clinico que con. menosg frecuencia se
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presenté fué el de Enfermedad de Graves con 2 pacientes
representando un 2% amroximadamente. las neoplasias
malignas Y los nédulos tiroideos representaron un
porcentaje igual con 22% cada uno.ver (Graf.6)
En relacién al diagnéstico histopatolégico se encontroé
hiperplasia difusa en 32 pncientés representando 27%
posteriormente encontgumos al adenoma tiroideo c¢on 29
pacientes representando un 25%.
Los diagnésticos con menos frecuencia encontrados fuerdn 1
paciente con Bocio téxico difuso i% y el Carcinoma de
. células de Hurthle conla misma frecuencia. esto

representado en la (Graf.7)}.
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RESULTADOS .
Nuestros resultados son los siguientes: del total de 113
pacientes estudiados ge complicaron 35 (31%) pacientes de
los cuales el numero mayor correspondié a hipocaicemia
representado esto por 17 pacientes con un 49% de las
complicaciones, en segundo lugar tenemos la disfonia con 7
pacientes siendo el 20% de las complicaciones, seguido de
infeccién Y hematomas®~ cada una con 4 pacientes
representando esto el 11%, finalmente otras complicaciones
con un 6% y la hemorragia con 3% de las complicaciones.
Todo lo anterior esquematizado en la (Grf.B).
En relacién a las complicaciones presentadas por tipo de
cirugfa tenemos que la tiroidectomia total fué' la que més
complicaciones tuvo con un total de 23 puciéntes (43%) de
53 operados, de los cuales 11 pacientes (48%) presentaron
hipocalcemia, 5 (22%) disfonia, 4 (17%) hematomas., 2 (9%)
infeccion y 1 (4%) hemorragia. En segundo lugar la
tiroidectomia subtotal con 23 pacientes operados con 4
casos complicados (13%), 3 por hipocalcemia y 1. de
disfonfa, la hemitiroidectomia con 28 pacientes operades,
observdndose 6 complicaciones (23%) de estas hubo 2 casos
de infeccidén, 1 de disfonfia, 1 de hipocalcemia y 2 de
otras. ' .
Se manejaron 3 pacientes con tiroidectomfa total con’
ablacién posterior con yodo 13; de ellos ge complice 1
(53%) por hipocalcemia; y =se operaron 6 pacientes con
tiroidectomfa total con diseccién radical de cuello,

complicandose 1 (17%) por hipocalcemia (Graf.9).
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La tiroidectomia total presenté 23 complicaciones de 53
operados de estas se observé la hipocalcemia en 11
pacientes (48%), disfonia 5 pacientes (22%), hematomas 4
pacientes (17%), infeccidén 2 pacientes (9%), hemorragia 1
paciente (4%) (Graf.10).
La hemitiroidectomia se realizé en 28 pacientes
complicandose 6 pacientes de 1los que 2 (33%) fuercn por
infeccidn, 2 pacientes (33%) de otras complicaciones Yy
finalmente 1 {17%) 'paciente con disfonfia y otro con
hipocalcemia (17%) (Graf.1l).
La tiroidectomfa subtotal presenté 4 pacientes complicados
{23%) de 23 pacientes operados, de estos 3 con
hipocalcemia con 75% y 1 disfonia con 25% lo que se
observa en la (Graf.12).
La tiroidectomfa total més diseccién radical de cuello se
realizo en 6 pacientes y s8olo uno se complicé,
repregsentando el 17%.
La tiroidectomia totdl mas ablacién posterior con yodo 131
gse realizé en 3 pacientes, 1 tuvo complicacién siendo esto
el 33% lo anterior =se puede apreciar en las (Graf.13 vy
14).
Finalmente del total de 113 pacientes estudiados no se
complicéron 78 siendo esato un 69% mientras que se
complicarén 35 representando esto el 31% del total.
Cabe 1la aclaracién de que los célculos porcentuales se
realizarén en base, a el total de pacientes complicados’ y
no al total de pacientes operados.

En total tuvimos upa mortalidad de 2 pacientes secundaria
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a la presencia de un hematoma con compresién de la via
aeren. lo que representa 1.7% de mortalidad global para 1la
cirugia de tiroidea.

En relacién a la morbilidad general ya se comentéd que es
alrededor del 31% pero por tipo de complicaciones fue de
la siguiente forma: Hipocalcemia 17.. pacientes del total de
113 representado por 15%., Disfonia 7 pacientes de 113
representando 6% Hematomas 3.5% Infecciones 3.5% otras
complicaciones entre las que se englobarén mala
cicatrizacidn, rechidzo al material de sutura‘etc.

fueron 2 pacisntes de 113 que representan 1.7% Y
finalmente la hemorragia que se presentd tGnicamente en 1
paciente de 113 siendo esto el 0.88%

La apreciacién final del los que se complicarén y los que

no se complicarén se obgerva en la (Graf.l15).
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ANALISIS DE RESULTADOS
En relacién ala mortalidad general reportada en la
literatura esta va desde un 0.12% a un 1% en nuestro
estudio tuvimos una mortalidad general de 1.7% lo cual se
encuentra ligeramente por arriba de 1o reportado sin
embargo es completamente aceptable, ya que los medios en
los que realizamos nuestra préctica quirurgica distan
mucho de ser los mas éptimos.
En lo que respecta a la morbilidad general es aceptada en
los reportes del! tema hqstn un 13% de morbilidad global
para cualquier cirugfia de tiroides en nuestro trabajo
tuvimos una morbilidad general de 31% 1o que estd por
arriba en mas del doble de lo reportado internacionalmente
atribuyendolo a varios factores entre los que sge refiere
el hecho de 1los pacientes no fueron operados en su
totalidad por el mismo grupo quirdrgico lo que infiere
tambien diferentes criterios asi como diferentes métodos.
Sin olvidar las caracteristicas de este centro escuela por
exelencia donde se forman residentes quirargicos.
En relacién a la hipocalcemia secundaria al
hipoparatiroidismo postoperatorio se acepta hasta un 10%
nueastro estudio reportéd 15% 1o cual se encuentra
ligeramente por arriba de lo publicado para esta
complicacién.La disfonia secundaria a la lesién del nervio
laringeo recurrente es aceptada en los Treportes en
pardmetros que van-'desde 0.2% al 4.8% nosotros tuvimos un
6% lo que se encuentra no muy lejos de lo esperado.

En relacién a los hematomas y a la hemorragia se describe
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de un 0.3% hasta un 1% de prosentacién en nuestro estudio
tuvimos de 0.8B% hasta 3.5% lo que se encuentra tambien
dentro de lo cabe esperar por lo ya mencionado.

Se describe que hasta el 22% de los pacientes pueden tener
complicaciones con la herida gquirdrgica en nuestra serie
de pacientes reportamos 3.5% lo cual se encuentra muy
aceptable hablande  tambien de una huena técnica
quirargica.

Finalmente nuestro estudio reporta un 3.5% ds
complicaciones varias que en la lieratura se encuentran
reportadas de forma individual y las que gse refieren a
problemas especificos determinados lo cual no es objetive

del presente estudio.
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DISCUSION
No se observd diferencia de la distribucidn de la
patelogia en cuanto a edad y sexo de acuerdo ala
literatura reportada; aprox el 60% acudié a la consulta
por una masa en cuello clinicamente. fué pogible
establecer la sospecha de enfermedad maligna en la mayoria
de los c;:sos cuando ge buscé ésta. De los diagnésticos
clinicos el que se realizé con mayor frecuencia fué el de
bocio toxico seguido del de nédulos y neoplusia maligna.
Las técnicas quirurgicas empleadas en su mayoria
estuvierén dentro de Jlo déscrito a pesar de haberse
realizado 6 disecciones radicales de cuello.

No tuvimos casos de tormenta tiroidea.
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CONCLUSIONES.

1.Nuestra mortalidad se encuentra dentro de limites ya
eatablecidos.

2. Se observéd una mayor predisposicién en la mujer para
presentar éstu patologia en el grupo de edad de 41 a 50
afios.

3.La complicacién mds frecuente fuéd la hipocalcemia.

4. lLa morbilidad se relaciona diréctumente con la
extensién de la reseccidén quirargica.

5. La pregencia de complicaciones en cirugia del tiroides
estd directamente relacionada con 1la persona que lo
realiza, con el conocimiento directo de la anatdmia y la
fisiologia asi como un dominio exacto de 1la  técnica
quirurgica y lag indicacicnes mas 4ctuales para la

realizacién de cada uno de los procesos descritos.
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