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RESUMEN: 

TITULO: Complicaciones quirúrgicas de cirugía de glándula tiroides en pacientes con 

diagnóstico confirmado de carcinoma en el Hospital de Especialidades CMN “La Raza” 

de Enero del 2002 a Diciembre del 2006. 

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de las complicaciones quirúrgicas de cirugía de 

tiroides en pacientes con diagnóstico confirmado de carcinoma. 

MATERIAL Y METODOS: Diseño: retrospectivo, transversal, descriptivo y 

observacional. Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a cirugía de tiroides 

con diagnóstico confirmado de carcinoma durante 5 años. Se analizaron las siguientes 

variables: edad, sexo, tipo de carcinoma de tiroides, procedimiento quirúrgico realizado 

(tiroidectomía, disección radical de cuello), y complicaciones quirúrgicas (lesión de 

nervio laríngeo recurrente, hipocalcemia transitoria y definitiva, hematoma, hemorragia 

e infección) 

 Análisis estadístico: Estadística descriptiva. 

RESULTADOS: Estudiamos 161 pacientes, edad promedio de 48.7 años, mediana y 

moda de 47, DE ± 16.4. La morbilidad fue de 21.11%, en orden de frecuencia; 

hipocalcemia transitoria 13.66%, sangrado y hematoma disecante de cuello 3.10%, 

lesión de nervio laríngeo recurrente 2.48%, hipocalcemia definitiva 1.86%, e infección 

de herida quirúrgica 0.62%. 

CONCLUSIONES: La morbilidad fue mayor a la reportada en la literatura mundial. 

Las complicaciones son más frecuentes cuando la cirugía se acompaña de disección 

radical de cuello que en aquellos procedimientos no combinados 32.72% vs. 16.03%. El 

conocimiento de la anatomía quirúrgica del cuello y patología tiroidea, así como la 

habilidad y experiencia del cirujano son esenciales para mantener las complicaciones 

quirúrgicas dentro de límites razonables. 
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PALABRAS CLAVE: Carcinoma de tiroides, complicaciones quirúrgicas, 

tiroidectomía, disección radical de cuello. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 5

Neevia docConverter 5.1



SUMMARY: 

TITLE: Surgical complications of surgery of thyroid gland in patients with confirm 

diagnosis of carcinoma in the Hospital de Especialidades CMN “La Raza” from January 

2002 to December 2006. 

OBJECTIVE: Determine the frequency of surgical complications of surgery of the 

thyroid gland in patients with diagnosis of carcinoma.  

MATERIAL AND METHODS: A study was made retrospective, cross-sectional, 

descriptive and observational. We reviewed the clinical records of 161 patients with 

diagnosis of carcinoma subjected to surgery of thyroid gland during 5 years. We 

analyzed the following variables: age, gender, kind of carcinoma of thyroid gland, 

surgical procedure (thyroidectomy, radical neck dissection) and surgical complications 

(laryngeal recurrent nerve lesions, transient and definitive hipocalcemia, postoperative 

bleeding, hematoma and infection). The analysis of data was made by means of 

descriptive statistic. 

RESULTS: We studied 161 patients, average age was 48.7 years, median and mode of 

47, SD ± 16.4. The morbidity was of 21.11%. The most frequent was transient 

hypocalcemia 13.66%, followed by bleeding and dissect hematoma of the neck 3.10%, 

laryngeal recurrent nerve lesion 2.48%, definitive hypocalcemia 1.86% and wound 

infection 0.62%. 

CONCLUSIONS: We observed a higher morbidity than the reported from other 

authors. The complications are more frequent when the surgery combines with radical 

neck dissection than in those procedures not combined 32.72% vs. 16.03%. The 

knowledge of the surgical anatomy of the neck, thyroid pathology and the skill and 

experience of the surgeon are essential to keep these complications within reasonable 

limits. 
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KEY WORDS: Thyroid carcinoma, surgical complications, thyroidectomy, radical 

neck dissection. 
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ANTECEDENTES: 

El carcinoma papilar de tiroides representa hasta el 90% de las neoplasias de tiroides y 

representa el 1% del cáncer en humanos (1) y el 80% de las neoplasias malignas de 

tiroides (2).  Existen argumentos que avalan la necesidad de tiroidectomía total ya que 

frecuentemente es bilateral y multifocal, y el lóbulo contra lateral es un sitio potencial 

de recurrencias después de resección tiroidea unilateral (1). 

El carcinoma folicular es un tumor diferenciado de tiroides que representa el 10% de las 

neoplasia malignas tiroideas se presenta con mayor frecuencia en mujeres con una 

proporción 3:1, y en regiones con deficiencia de yodo, tiene invasión linfática y 

diseminación hematógena a hueso, pulmón e hígado (2). 

El carcinoma de células de Hürthle o de células oncocíticas, es una lesión encapsulada y 

representa el 3% de las neoplasias malignas de tiroides, tiene rasgos oxifílicos por el 

aumento en el número de mitocondrias (2, 3, 4, 5), es considerado por la Organización 

Mundial de la Salud como una variante del cáncer folicular de tiroides (2, 6), contienen 

al menos un 75% de células oxifílicas. La distinción entre adenoma y carcinoma se 

realiza gracias a los criterios histológicos de malignidad de Li Volsi que incluyen 

invasión capsular vascular o ambas en una lesión encapsulada de la glándula tiroidea. 

(2, 3, 5), son productores de tiroglobulina que puede ser utilizado como marcador de 

recurrencia (3). En la serie de Tzu-Chen Chao el tumor de células de Hürthle 

representa el 13% de los carcinomas diferenciados de tiroides (3) y aproximadamente 

del 4.5 al 10% de los tumores tiroideos (7). Pryma reporto un 3.6% de tumor de células 

de Hürthle de los tumores tiroideos (8). 

El carcinoma medular de tiroides representa del 2 al 5% de los casos de cáncer de 

tiroides, el tratamiento quirúrgico consiste en tiroidectomía total con disección de 

compartimiento central y disección radical modificada ipisilateral (9). 
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Chao Tzu Chienh reporta  en su estudio de 28 pacientes que en el 64.3% se realizó 

tiroidectomía total, 10,7% lobectomía y lobectomía subtotal contra lateral, 7.1% 

tiroidectomía casi total y 3.6% tiroidectomía subtotal, recomendando tiroidectomía total 

para tumores de células de Hürthle mayores de 4 cm. (7). 

Rosato en su estudio de 14,934 pacientes reporto una frecuencia general de 

complicaciones de 17.4%, un 7.1% de complicaciones definitivas, hipoparatiroidismo 

persistente en 1.7%, hipoparatiroidismo temporal en 8.3%, parálisis permanente del 

nervio laríngeo recurrente en 1%, parálisis transitoria del nervio laríngeo recurrente 2%, 

disfagia en 1.4%, hemorragia en 1.2%, infección de herida quirúrgica en 0.3%, sin 

reporte de mortalidad operatoria, 94% operados de primera intención y 6% con 

reoperaciones (10). 

Cheah en su serie de 115 pacientes sometidos a disección radical de cuello reporta un 

23% de hipocalcemia transitoria, 0.9% hematoma de cuello, ninguna parálisis del nervio 

laríngeo recurrente, hipoparatiroidismo permanente en 0.9% con estancia media de un 

día (11). 

Richmond en su reporte de 150 pacientes reporto una frecuencia de lesión de nervio 

laríngeo recurrente de 1.33%, hipocalcemia transitoria 13%, hipoparatiroidismo 

permanente 0.8% (12). 

Las complicaciones reportadas en la literatura secundarias a cirugía de glándula tiroides 

incluyen hipocalcemia 5%, cuando es advertida la resección de glándula paratiroides se 

puede auto transplantar en el músculo esternocleidomastoideo resultando 

extremadamente efectivo en la prevención de la hipocalcemia. La lesión del nervio 

laríngeo recurrente se observa en menos del 3%, debiendo tener gran cuidado en la 

disección del surco traqueo esofágico así como en el uso del electro cauterio cerca del 

nervio. El sangrado y hematomas del lecho quirúrgico tienen una frecuencia menor del 
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1% pudiendo prevenirse mediante una hemostasia meticulosa durante el cierre (13). 

Pothier en su artículo de revisión reporta que no existe diferencia en cuanto a la 

presencia de hematoma en pacientes a quienes se les coloca drenaje de forma rutinaria y 

quienes no (14). 

Las complicaciones en cirugía de tiroides ocurren en menos del 2%. Lesión del nervio 

laríngeo recurrente en 1 a 1.5% de las tiroidectomías totales, la frecuencia aumenta en 

las reintervenciones  y en la tiroidectomía con disección radical de cuello. Los factores 

de riesgo específico para lesión permanente del nervio laríngeo recurrente son 

carcinoma tiroideo recurrente, bocio intratorácico y algunas tiroiditis. La lesión 

unilateral deja una de las cuerdas vocales en posición paramediana y la voz se vuelve 

suspirante y disminuida de intensidad. La lesión concurrente del nervio laríngeo 

superior resulta en una posición más lateralizada de la cuerda vocal empeorando la 

calidad de la voz y la competencia glótica. Ocasionalmente los pacientes presentan 

dificultad durante la inspiración con bronco aspiración y neumonía. La lesión bilateral 

se presenta de forma dramática en el postoperatorio inmediato con estridor y disnea que 

requiere reintubación y posiblemente traqueostomía. Si el nervio es seccionado durante 

la cirugía se recomienda microcirugía de reparación (15). Yomoto en su estudio incluyó 

22 pacientes con lesión del nervio laríngeo recurrente, se les realizó fono cirugía 

consistente en  interposición del nervio gran auricular, anastomosis directa entre los 

cabos todo bajo control com microscópico y anastomosis com nylon 9-0 así como 

aducción aritenoidea observando uma excelente función fonatoria (16). La reparación 

usualmente restaura la función normal, la re anastomosis disminuye la incidencia de 

atrofia de las cuerdas vocales. Algunos cirujanos prefieren anastomosis con el asa del 

nervio hipogloso con el extremo distal lesionado para prevenir sinquinesis laríngea y 

posible hiper aducción de las cuerdas vocales. En casos de lesión bilateral el manejo 
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está encaminado a mejorar la vía aérea y puede requerir aritenoidectomía. La 

hipocalcemia sintomática temporal después de tiroidectomía es del 7-25%, y la 

hipocalcemia permanente es menos común 0.4-13.8%. La hipocalcemia transitoria se 

relaciona con variaciones de las proteínas séricas que ligan el calcio debido a 

alteraciones perioperatorias del equilibrio acido-base, hemodilución y concentración de 

albúmina. Los cambios repentinos en el calcio sérico ionizado pueden resultar en 

parestesias en extremidades y peri oral. A medida que el calcio sérico disminuye los 

pacientes experimentan tetania, bronco espasmo, cambios en el status mental, calambres 

laringo espasmo y arritmias cardíacas. El signo de Chvostek y Trousseau se presenta al 

incrementarse la irritabilidad neuromuscular a medida que el calcio sérico se disminuye 

por debajo de 8.0 mg/dL. Típicamente los niveles de calcio sérico se miden en el 

posoperatorio inmediato y a la mañana siguiente en pacientes con tiroidectomía total o 

tiroidectomía residual. Los pacientes sometidos a hemitiroidectomía no requieren de 

monitoreo de calcemia. Los datos que preocupan sobre la presencia de 

hipoparatiroidismo incluyen hipocalcemia, hiperfosfatemia y alcalosis metabólica. El 

tratamiento de la hipocalcemia se inicia en pacientes sintomáticos o con calcio sérico 

debajo de 7.0 mg/dL, debiendo tener monitorización cardíaca. Los pacientes deben 

recibir 10 ml de gluconato de calcio al 10% en sol glucosada al 5% vía intravenosa, 

administrarlo hasta la resolución clínica y normalización de la calcemia. Suplementos 

de calcio sérico se iniciarán a razón de 2 a 3 gramos de carbonato de calcio al día. 

Adicionalmente calcitriol debe iniciarse (15). 

Tartaglia en su estudio revela que la administración oral de calcitriol 1 microgramo dos 

veces al día y 500 mg de sales de calcio tres veces al día después de tiroidectomía total 

disminuye significativamente el riesgo de hipocalcemia posoperatoria severa (17). 
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El hematoma es una complicación rara de menos del 1% hasta el 2%, el daño a la rama 

externa del nervio laríngeo recurrente es del 15%, el daño a la rama interna es del 1%, 

con lesión del nervio laríngeo recurrente de 0 a  4%. El hipoparatiroidismo permanente 

se presenta en menos del 2% en tanto que la hipocalcemia transitoria postoperatoria 

hasta en un 50%. (18) 

Lyel J. en su estudio de 155 pacientes sometidos a tiroidectomía total más disección 

radical de cuello encontraron una frecuencia general de complicaciones de 12.3%, 

hipocalcemia transitoria en 9.6%, permanente del 0%, parálisis temporal de cuerdas 

vocales en 4.1%, permanente en 2.7%, hematoma 1.4%, fuga quilosa en 3.6% (19).  

Sakorafas en su estudio de 158 pacientes sometidos a cirugía de tiroides reporto un 

17.7% de paratiroidectomía incidental. (20). 

Bentrem incluyó a 58 pacientes de tiroidectomía total y tiroidectomía subtotal en 5, sin 

reporte de muertes, ni de lesión de nervio laríngeo recurrente, con hipocalcemia 

transitoria el 14.1% y permanente en 0.9%. (21) 

Prades en su estudio de 270 pacientes sometidos a tiroidectomía total observo parálisis 

unilateral temporal en 3.3% permanente (más de 12 meses) 1.4%, parálisis bilateral 0%, 

hipocalcemia transitoria 11.4% y permanente en 1.8%, infección de herida quirúrgica en 

0.7%, cicatriz hipertrófica o queloide en 5.1%. (22) 

Ardito reporta en su estudio de 1543 tiroidectomías parálisis permanente del nervio 

laríngeo recurrente en 0.4% (23).   

Las complicaciones de cirugía de tiroides son estrechamente dependientes de la 

habilidad y experiencia del cirujano (12). El conocimiento de la anatomía quirúrgica del 

cuello y patología tiroidea son esenciales para mantener las complicaciones quirúrgicas 

dentro de límites razonables (10). 
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En nuestra institución considerada como de tercer nivel de atención esperamos 

encontrar una frecuencia de complicaciones quirúrgicas de cirugía de tiroides por 

patología maligna similar a lo reportado en la literatura mundial. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

DISENO DEL ESTUDIO: Retrospectivo, transversal, descriptivo, observacional. Y 

abierto 

Se revisaron los archivos del departamento de anatomía patológica para identificar los 

reportes histopatológicos de carcinoma de tiroides en el período comprendido del 01 de 

enero del 2002 al 31 de diciembre 2006 de los pacientes de edad igual o mayor de 16 

años que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico de la glándula tiroides. 

Posteriormente se solicitaron los expedientes clínicos en el archivo clínico del 

HECMNR obteniendo las siguientes variables de interés: variedad histológica  de 

carcinoma de tiroides (papilar, folicular, medular, Hürthle, indiferenciado), técnica 

quirúrgica  realizada (tiroidectomía total, disección radical de cuello), complicaciones 

quirúrgicas (lesión de nervio laríngeo recurrente, hipocalcemia transitoria y permanente, 

sangrado, hematoma, infección de herida quirúrgica), edad sexo, días de estancia 

postoperatoria, reintervención quirúrgica y calcio sérico. 

Se excluyeron a todos aquellos pacientes con diagnóstico confirmado diferente al 

carcinoma de tiroides y que no fueron sometidos a manejo quirúrgico, así como 

aquellos con expediente clínico extraviado. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Estadística descriptiva 
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RESULTADOS:  

Se analizaron 161 reportes definitivos histopatológicos  con diagnóstico confirmado de 

carcinoma de tiroides en el departamento de anatomía patológica, en el periodo 

comprendido del 01 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2006. 

Por lo que se refiere a la edad, se encontró un rango de  18 a 88 años con  promedio de 

48.7, mediana y moda de 47 y una desviación estándar de 16.4. 

 88.81% fueron del sexo femenino (143 pacientes) y el 11.18% masculinos (18 

pacientes), con una relación 1:8. (Gráfica 1). 

 

La variedad histopatológica mas  frecuente fue el papilar 95.03% (153 pacientes), 

seguido del medular 1.86% (3 pacientes), folicular 1.24% (2 pacientes), linfoma de 

Hodgkin 0.62% (un paciente), linfoma no Hodgkin (un paciente), e incluso se observo 

un caso de cáncer renal de células claras de riñón metastático a tiroides 0.62%. (Gráfica 

2). 

 

La técnica quirúrgica realizada con mayor frecuencia fue la tiroidectomía total 46.58% 

(75 pacientes), seguido de hemitiroidectomía residual 19.25% (31 pacientes), 

tiroidectomía total más disección radical de cuello 18.63% (30 pacientes), disección 

radical de cuello 14.28% (23 pacientes), y hemitiroidectomía residual más disección 

radical de cuello 1.24% (2 pacientes). (Gráfica 3).  

 

Se observo que en el 32.91% de los pacientes fue necesario realizare reintervención 

quirúrgica  (53 pacientes), debido a  recidiva tumoral o complementación del 

procedimiento definitivo (hemitiroidectomía residual). La estancia hospitalaria 

postoperatoria fue de 2 a 10 días con una media y moda de 2 días. 
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La frecuencia global de complicaciones fue de 21.11% (34 pacientes), la más frecuente 

fue la hipocalcemia transitoria 13.66% (22 pacientes), seguida de hematoma disecante 

de cuello 3.10% (5 pacientes), lesión de nervio laríngeo recurrente 2.48% (4 pacientes), 

hipocalcemia definitiva 1.86% (3 pacientes), e infección de herida quirúrgica 0.62% (un 

paciente). (Gráfica 4 y 5). 

 

La técnica quirúrgica  que presento mayores complicaciones fue la hemitiroidectomía 

residual con disección radical de cuello 50% (un paciente), seguido de disección radical 

de cuello 30.43% (7 pacientes), tiroidectomía más disección radical de cuello 30% (9 

pacientes), tiroidectomía sola 18.66% (14 pacientes), y hemitiroidectomía residual sola 

9.67% (3 pacientes). (Cuadro 1). 

 

Los pacientes que son sometidos a un procedimiento adicional tal como la disección 

radical de cuello presentan más complicaciones, que aquellos pacientes a quienes se les 

realiza procedimiento no combinado (tiroidectomía sola o hemitiroidectomía sola) 

32.72% vs. 16.03%. (Cuadro 2). 

 

En cuanto a los pacientes con cirugía de reintervención se observo que el 20.75% se 

complico vs. 21.29% en los pacientes intervenidos quirúrgicamente de primera 

intención. (Cuadro 3). 

 

En relación al género de los pacientes el sexo femenino presento una mayor frecuencia 

de complicaciones que el masculino 21.67% vs. 16.66%. (Gráfica 6) 
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Con relación a la variedad histopatológica  y la frecuencia de complicaciones tenemos 

que el 50% de los pacientes con carcinoma folicular se complico (un paciente), el 

21.56% con cáncer papilar (33 pacientes), sin observarse complicaciones en el 

carcinoma medular, linfoma de Hodgkin, linfoma no Hodgkin y en el carcinoma renal 

de células claras metastásico a la glándula tiroides. (Cuadro 4). 
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DISCUSIÓN: 

En nuestro estudio se apreció que la frecuencia global de complicaciones fue mayor a la 

reportada en la literatura mundial 21.1%, comparado con reportado con Rosato en su 

estudio de 14,934 pacientes 17.4%. (10) 

 

En relación a la lesión del nervio laríngeo recurrente encontramos un 2.48% (4 

pacientes, 2 mujeres y 2 hombres), superior a lo reportado por Ardito en su estudio de 

1,543 tiroidectomías 0.4% y a lo reportado por Richmond 1.33%  (12), cabiendo 

mencionar que en nuestro estudio sólo incluimos a pacientes con patología maligna. De 

estos pacientes uno requirió de traqueostomía urgente en el postoperatorio, misma que 

tuvo durante tres meses al término de los cuales pudo ser decanulado, además de 

realizarse paratiroidectomía izquierda advertida en el transoperatorio, teniendo comos 

secuela hipoparatiroidismo definitivo. Una paciente amerito apoyo mecánico 

ventilatorio e intubación orotraqueal durante tres días por lesión advertida durante el 

transoperatorio, sin haber posibilidad de re anastomosis por extensión del tumor. Dos 

pacientes más presentaron parálisis unilateral manifestada como ronquera persistente 

ameritando apoyo por el servicio de foniatría. De estos pacientes en el 75% se trataba de 

cirugía de reintervención por recidiva tumoral, y a todos se les realizó disección radical 

de cuello modificada. De tal forma que coincidimos con lo mencionado por algunos 

autores como factores de riesgo para lesión del nervio laríngeo recurrente: 

reintervenciones, tiroidectomía con disección radical de cuello, carcinoma tiroideo 

recurrente, bocio intratorácico y algunas tiroiditis. (15) 
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La hipocalcemia definitiva se presento en el 1.86%, similar a lo reportado por Rosato 

1.7% y Prades en 1.8%. La hipocalcemia transitoria se presento en un 13.66% similar a 

lo reportado por Bentrem 14.1% y Prades 11.4% (21, 22), Cheah 23% (11). Se 

manifestó en el posoperatorio por presencia de parestesias, trismos, tetania calambres y 

signos de Chvostek y Trousseau positivos así como calcio sérico por debajo de 8.0 

mg/dL, remitiendo mediante la administración de gluconato de calcio al 10% en sol. 

glucosada al 5% por vía intravenosa y suplementos de carbonato de calcio y calcitriol  

por vía oral. 

 

En relación a la determinación rutinaria del calcio sérico en pacientes sometidos a 

tiroidectomía total y hemitiroidectomías residuales en el postoperatorio inmediato sólo 

se llevo a cabo en el 21.73% de los pacientes, esto obedeciendo a  diversos factores tales 

como falta de reactivo en e laboratorio.  

 

La presencia de sangrado con hematoma disecante se reportó en el 3.10%, mayor  a lo 

reportado por Rosato 1.2% y Lyel 1.4% (10, 19). Fueron 4 pacientes que ameritaron 

reintervención para hemostasia y drenaje de hematoma con carácter de urgente en el 

postoperatorio inmediato, con un sangrado promedio de 450 cc. Cabe mencionar que a 

todos los pacientes estudiados se les coloco de forma sistemática drenaje tipo penrose 

durante un periodo de 2 a 5 días 

 

La infección de herida quirúrgica se presento en 0.62%, similar a lo reportado por 

Prades 0.7%, pudiendo ser manejada de forma ambulatoria con la administración de 

antibiótico por vía oral. (22). 
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CONCLUSIONES: 

En el presente estudio se apreció una mayor frecuencia global de complicaciones 

21.11% a la reportada en la literatura mundial. Esto puede ser explicado de forma 

parcial por el hecho de que en nuestro estudio sólo se incluyeron a pacientes con 

patología maligna.  

 

La hipocalcemia transitoria es la complicación más frecuente en nuestro medio 

(13.66%) coincidiendo con lo reportado por otros autores, pudiendo  ser detectada de 

forma oportuna mediante la determinación rutinaria de calcio sérico y la pronta 

identificación de datos clínicos. 

 

La lesión del nervio laríngeo recurrente puede disminuirse en la medida en que se 

realice una identificación sistemática del mismo durante el transoperatorio para 

respetarlo, aunque en ocasiones esto es difícil debido a la extensión tumoral del paciente 

con patología neoplásica sometido a cirugía tiroidea, así como lo extenso del 

procedimiento quirúrgico asociado (disección radical de cuello) por invasividad.  

 

La presencia de sangrado y hematoma disecante de cuello puede ser disminuida 

mediante una minuciosa hemostasia durante el cierre del sitio quirúrgico. 

 

La frecuencia de complicaciones quirúrgicas es más alta cuando el procedimiento 

quirúrgico (hemitiroidectomía, tiroidectomía total) se acompaña de disección radical de 

cuello que en aquellos procedimientos no combinados. 
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Las complicaciones de cirugía de tiroides son estrechamente dependientes de la 

habilidad y experiencia del cirujano. El conocimiento de la anatomía quirúrgica del 

cuello y patología tiroidea son esenciales para mantener las complicaciones quirúrgicas 

dentro de límites razonables. 

 

La cirugía de tiroides representa en nuestro hospital de tercer nivel de atención uno de 

los procedimientos quirúrgicos realizados con mayor frecuencia, no siendo la presencia 

de malignidad, recidiva o invasión tumoral una contraindicación para su realización. 
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ANEXOS: 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

NOMBRE DEL PACIENTE: ______________________________________________ 

NUMERO DE AFILIACIÓN:______________________________________________ 

EDAD: ______________  SEXO. Masculino ______________ Femenino ___________ 

TIPO DE CARCINOMA DE TIROIDES:_____________________________________ 

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO: 

Hemitiroidectomía:............................................ Si_______________ No_____________ 

Tiroidectomía Total:...........................................Si_______________ No_____________ 

Disección radical de cuello:………….….......... Si______________  No_____________  

REINTERVENCIÓN QUIRÚRGICA:…........ Si______________  No_____________ 

CALCIO SÉRICO 24 HORAS DESPUÉS DE LA CIRUGÍA: _______________mg/dl 

DIAS DE ESTANCIA POSTOPERATORIA:__________________________________ 

COMPLICACIONES: 

Lesión del nervio laríngeo recurrente:……........Si_______________ No_____________ 

Hipocalcemia transitoria:.................................. Si_______________ No_____________ 

Hipocalcemia definitiva:....................................Si_______________ No_____________ 

Infección de herida quirúrgica:...........................Si_______________ No_____________ 

Sangrado de lecho quirúrgico:............................Si_______________ No_____________ 

Hematoma de lecho quirúrgico:.........................Si_______________ No_____________ 
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CUADROS Y GRÁFICAS: 

 

GRÁFICA 1 
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GRÁFICA 2 
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GRÁFICA 3 
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GRÁFICA 4 
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GRÁFICA 5 
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CUADRO 1. COMPLICACIONES POR TIPO DE CIRUGÍA. 
 
 TOTAL DE 

PACIENTES 
COMPLICADOS PORCENTAJE 

HEMITIROIDECTOMÍA 
RESIDUAL + DRC 

2 1 50% 

DISECCIÓN RADICAL 
DE CUELLO (SOLA) 

23 7 30.43%% 

TIROIDECTOMÍA 
TOTAL + DRC 

30 9 30% 

TIROIDECTOMÍA 
SOLA 
 

75 14 18.66% 

HEMITIROIDECTOMÍA 
RESIDUAL 
 

31 3 9.67% 

 
 

161 34 21.11% 
(GLOBAL) 

 
 

 
 
 
 
 

 28

Neevia docConverter 5.1



 
CUADRO 2. COMPLICACIONES DE PROCEDIMIENTO COMBINADO 

(DISECCION RADICAL DE CUELLO) 
 

 
 TOTAL DE 

PACIENTES 
COMPLICADOS PORCENTAJE 

 
DISECCION RADICAL 

DE CUELLO (SÓLA) 
 

 
55 

 
18 

 
32.72% 

PROCEDIMIENTO NO 
COMBINADO 

(TIROIDECTOMIA 
SOLA, 

HEMITIROIDECTOMIA 
SOLA 

 
 

106 

 
 

17 

 
 

16.03% 

  
161 

 
35 

 
21.73% 

 
 
 
 
 
 

CUADRO 3. COMPLICACIONES POR REINTERVENCIÓN 
 
 

 TOTAL DE 
PACIENTES 

COMPLICADOS PORCENTAJE 

PACIENTES OPERADOS 
DE PRIMERA INTENCIÓN 

 
108 

 
231 

 
21.29 % 

PACIENTES 
REINTERVENIDOS 
 

 
53 

 
11 

 
20.75% 

 
 

 
161 

 
34 

 
100% 
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GRAFICA 6 

 

COMPLICACIONES POR GÉNERO
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CUADRO 4. COMPLICACIONES POR TIPO DE CARCINOMA 
 
 TOTAL DE 

PACIENTES 
COMPLICADOS PORCENTAJE

FOLICULAR 
 

2 1 50 % 

PAPILAR 
 

153 33 21.56% 

MEDULAR 
 

3 - - 

LINFOMA DE 
HODGKIN 

1 - - 

LINFOMA NO 
HODGKIN 

1 - - 

CA CELULAS CLARAS 
METASTASICO 

1 - - 

 
 

161 34 21.11% 
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