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TITULO

MORBI MORTALIDAD ASOCIADAA TIROIDECTOMIA TOTAL POR CANCER DIFERENCIADO
EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA



MARCO TEORICO

El cancer de la glandula tiroides ha mostrado el mayor incremento reciente en su incidencia, mayor al 240% en las 3
décadas previas. (1) Representa el cancer més frecuente de los 6rganos endocrinos, ya que produce el 94.6% del total de

nuevos casos (2).

Actualmente la tiroidectomia es un procedimiento comun y relativamente seguro, esta indicado en el manejo de patologias
benignas y malignas, y es realizada por especialistas que incluyen: cirujanos generales, otorrinolaringélogos, cirujanos de

cabeza y cuello, cirujanos endocrinos y cirujanos oncélogos. (3)

Sin embargo, no siempre fue asi. En el siglo XIX, la tiroidectomia se asocié a una mortalidad del 40% y morbilidad adn
superior, lo que llevé a considerarla un acto barbéarico, ain por los mismos cirujanos de la época. Sin embargo, con la
introduccién de la técnica antiséptica, y gracias al mejor entendimiento de la fisiologia, patologia y la cuidadosa técnica
quirdrgica, Theodor Kocher, demostré una mortalidad del 1%. Incluso, su indiscutible dominio del tema lo llevaria a ser

galardonado con el premio Nobel en 1909 debido a su aporte en los conocimientos de la patologia tiroidea. (4) (5)

Hoy, la cirugia es la piedra angular del tratamiento del tiroides, aun cuando la extension de la intervencion esta marcada de
cierta controversia. La tiroidectomia total se realiza por las siguientes razones: 1) Optimiza el control local de la enfermedad,
2) facilita la terapia adyuvante con yodo 131 3) Incrementa la sensibilidad de la tiroglobulina en la vigilancia de los

pacientes. 4) mejora la supervivencia de los pacientes con alto riesgo.

La morbilidad de la cirugia ha disminuido, pero es variable y dependiente de la indicacion de la tiroidectomia, su extension,
asociacion con procedimientos adicionales, incluyendo disecciones ganglionares y la extension de las mismas, pero también
depende de factores relacionados con el paciente y experiencia del cirujano. De cualquier forma la morbilidad de la cirugia
es una preocupacion ya que puede incluso poner en riesgo la vida del paciente de manera inmediata y conducir a secuelas

graves o permanentes.

El hipoparatiroidismo, transitorio o definitivo, es la complicacién mas comun en el postoperatorio inmediato. Se manifiesta
como hipocalcemia, definida como el valor de calcio sérico menor a 8.0 mg/dl o calcio ionizado menor a 0.275 mg /dl. Su
presencia varia ampliamente, dependiendo si el andlisis incluye pacientes sintomaticos o asintomaticos, y va desde 2 a 83%
(8) (9) (10). El hipoparatiroidismo definitivo, definido como aquel que persite mas de 6 meses, puede alcanzar 6.3% en

pacientes con cancer. (11)

La complejidad del procedimiento incluye la localizacién variable de las paratiroides. Estas se originan en la 3 y 42 bolsa
branquial y descienden al cuello durante la vida embrionaria. El 90% de las personas tienen 4 paratiroides: 2 superiores y 2
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inferiores. La ubicacion de las paratiroides superiores es mas constante: 77-85% contactan con la capsula tiroidea, en un
area de 2 cm de diametro, cuyo centro se sitiia 1 cm por encima del cruce del nervio laringeo recurrente y la arteria tiroidea
inferior. La ubicacion de las paratiroides inferiores es mas variable: 50-61% de las veces se ubican en la cara posterior,
lateral o anterior de los polos inferiores de los l6bulos tiroideos. EI 80-85% de las paratiroides tienen irrigacién dependiente

de una sola arteria, proveniente de una rama de la arteria tiroidea inferior.

El hipoparatiroidismo ocurre mas frecuentemente asociado a tiroidectomia total, ya que en los procedimientos unilaterales
solo 2 de 4 glandulas estan en riesgo y basta una funcional para mantener la homeostasis del calcio.(6) También se ha
descrito mayor incidencia en pacientes con cancer invasor, gran tamario tumoral, y cuando la tiroidectomia total se asocia a

diseccion central y/o lateral (7).

Toniato y cols encontrardn que el principal factor relacionado con la frecuencia de hipoparatiroidismo es la experiencia del
cirujano. Reporté cifras de 13.2% vs 3.6% cuando se comparaban los procedimientos realizados en los primeros 4 afios de
experiencia vs los subsecuentes 4 afios. (11). Por otro lado Jhon Lyel y cols reportaron como principal causa de
hipoparatiroidismo, tanto transitorio (30.5% vs 9.6%) como permanente (4.9% vs 0%) la asociacién de la tiroidectomia total

mas diseccion ganglionar vs tiroidectomia sin diseccion. (12)

La segunda complicacion mas frecuente es la lesion del nervio laringeo recurrente, considerada una complicacion seria.
Cuando unilateral resulta en disfonia, debido a la inmovilidad de una de las cuerdas vocales; puede estar asociada a cierto
grado de disnea y problemas de deglucion, especialmente tratandose de liquidos. Sin embargo, cuando la lesién es bilateral
produce afonia y puede comprometer la via aérea de manera subita, poniendo en riesgo la vida, requiriendo reintubacién

inmediata o traqueotomia de urgencia.

Anatémicamente, existen diferencias entre el nervio laringeo recurrente (NLR) derecho e izquierdo, que se deben considerar
durante la tiroidectomia. El NLR derecho recurre en la arteria subclavia del mismo lado, asciende detras de la arteria
carotida y después genera una curva medial y ventral, dirigiéndose superiormente hacia el cartilago cricoides y el constrictor
inferior. Aproximadamente en 1% de las ocasiones, este no recurre, midiendo aproximadamente 6 cm. En el caso del NLR
izquierdo, este recurre a nivel del ligamento arterioso y asciende en una localizacion méas medial respecto al derecho,
corriendo en el surco traqueo esofagico. Mide aproximadamente 12 ¢cm. Ambos ascienden en el cuello y cruzan el borde
postero lateral inferior del tiroides al nivel de la arteria tiroidea inferior. Luego pasa detras del Idbulo tiroideo y posterior 0 a
través del ligamento suspensorio superior (ligamento de Berry) antes de entrar a la laringe detras del musculo cricotiroideo.
(13)

Existen mdiltiples tipos de lesion neural, lo que explica, al menos parcialmente la gran variabilidad de la disfuncién laringea y

calidad de voz. El nervio se puede lesionar por estiramiento, calor, compresion, desvascularizacion, o transeccion. La



neuropraxia (lesion de la vaina de mielina) o axonotmesis (ruptura del axén con preservacion del perineuro que guia la
regeneracion axonal), pueden ocurrir a pesar de una meticulosa diseccion. Lo que también explica la disfuncion transitoria

con recuperacion espontanea en un nervio que no fue dividido. (14)

La incidencia de paralisis del NLR reportada en un metaanalisis con casi 15 mil pacientes fue de 3.4% para todas las
patologias tiroideas, aumentando a 5.7 % cuando solo se analizaba el cancer de tiroides (15). Serpell y cols identificaron en
3,408 tiroidectomias la paralisis del NLR en el 1.5% de los casos, con mas frecuencia en el lado derecho, cuando se hacian

tiroidectomias totales, y mayor en el lado izquierdo cuando se comparaban solo casos de lobectomia. (16)

Roh y cols en un reporte de 155 casos de carcinoma papilar de tiroides diferenciado identificé la paralisis cordal transitoria
en 7.3% vs 4.1% cuando se realizaba diseccidén ganglionar de cuello o no, asi mismo identificé la paralisis permanente del

3.6% vs 1.4% al realizar o no diseccion ganglionar. (12)

Otro metaanélisis report6 lesidn bilateral del nervio laringeo en 4.4% de los casos analizados entre 30,922 pacientes, en
este metaandlisis se comparé el riesgo de lesién del nervio con o sin neuromonitorizacion (NM) para reducir las lesiones
bilaterales, identificando lesion bilateral en 2.43% de los casos con NM vs 5.18% cuando no se realizé NM, lo que implicaba

un nimero necesario de pacientes a tratar de 364.13 para evitar lesion de un nervio (17)

La hemorragia postoperatoria puede ser una complicaciéon devastadora conduciendo a compresién traqueal, hipoxia, dafio
cerebral y muerte. Ha sido reportada desde el 0 hasta 6.5% de casos, atribuyéndose a tres situaciones particulares: técnica

quirdrgica, predisposicién del paciente y tipo de patologia tiroidea. (18,19)

Samona y cols estudiaron los factores de riesgo para hemorragia postoperatoria en una cohorte de 682 pacientes,
identificando la hipertensién postoperatoria, vomito, cirugias de larga duracién, y extension de la diseccién quirirgica como
los principales factores asociados a hemorragia. Asi mismo, documento la hipertension como el principal de estos factores,
incrementando hasta 20.3 veces el riesgo de sangrado. (20) De igual manera, Weiss y cols analizaron los factores de riesgo
en 150,012 pacientes, identificando la raza negra, edad mayor a 45 afios, enfermedad tiroidea inflamatoria, tiroidectomia
parcial, enfermedad renal crénica y alteraciones de la coagulacién, Ademas identificé que esta complicacién tiene como

desenlace la muerte 2.94 veces mas respecto los pacientes que no presentan hemorragia postoperatoria.(19)

La mayor parte de las tiroidectomias no son consideradas cirugia contaminada, por lo que el uso de antibiético profilactico
no esta justificado. La incidencia de infeccién del sitio quirdrgico ocurre en 0.5% a 3% de los casos, y aunque poco
frecuente, su presencia puede tener consecuencias serias, como lo demuestra el estudio de Elfenbein y cols con 49,326
tiroidectomias, donde los pacientes con infeccidn de sitio quirdrgico a menudo requerian apoyo ventilatorio prolongado,

tenian sepsis, sangrado, dehiscencia de herida, embolias pulmonares y falla renal, mayor posibilidad de reoperacién y mas
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dias de estancia hospitalaria. (21)

Otras complicaciones menos frecuentes y quizas subreportadas incluyen la fistula quilosa, la cual se relaciona con escision
de grandes bocios, disecciones ganglionares cervicales, y procedimientos por cancer de tiroides. Ocurre en el 0.2% de los
casos. (4). Las lesiones traqueales o perforaciones esofégicas, asi como lesiones de la cadena simpética cervical no son

reportadas como complicaciones de la tiroidectomia, aun cuando pueden ser lesionadas.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Desconocemos la morbilidad y mortalidad de la tiroidectomia total en pacientes con diagnostico de cancer de tiroides

diferenciado sometidos a tiroidectomia total en el Instituto Nacional de Cancerologia.



JUSTIFICACION

La tiroidectomia total tiene un papel central en el tratamiento del cancer de tiroides. La tasa de complicaciones a nivel
mundial es bajo, pero cuando ocurren implican deterioro en la calidad de vida, e incluso pueden poner en riesgo la vida,
desde poco después de la extubacion, hasta dias después de la cirugia. Con el firme objetivo de proponer medidas que
puedan resultar en disminucion de la morbimortalidad en el paciente sometido a tiroidectomia total, debemos conocer la

situacion en esta en nuestra institucién para definir los factores de riesgo asociados.



OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL:

I.  Cuantificar la morbilidad y mortalidad entre pacientes sometidos a tiroidectomia total con el diagnostico de

cancer de tiroides diferenciado.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS:

I.  Cuantificar la morbilidad en pacientes con cancer de tiroides sometidos a tiroidectomia total

[l Cuantificar la mortalidad en pacientes con cancer de tiroides sometidos a tiroidectomia total

lIl.  Definir los factores de riesgo relacionados con morbilidad y mortalidad



HIPOTESIS

La morbilidad secundaria a tiroidectomia total no es diferente de la reportada por instituciones y casos sililares.



MATERIAL Y METODOS
Se realizara un estudio descriptivo observacional transversal analitico a partir de un analisis de los expedientes abiertos a
pacientes en el Instituto Nacional de Cancerologia en el periodo comprendido del 23 de noviembre del 2012 al 5 de enero
del 2015 correspondientes a 100 casos consecutivos con el diagnostico de cancer de tiroides diferenciado y que fueron

sometidos al menos a tiroidectomia total.

Se realizara analisis estadistico basado en estadistica descriptiva usando el paquete estadistico SPSS.
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DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo.
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DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes ingresados al Instituto Nacional de Cancerologia con el diagnéstico de cancer de tiroides diferenciado entre el 23

de noviembre del 2012y el 5 de enero del 2015 y que fueron sometidos a tiroidectomia total.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes mayores de 18 afios
mCon diagnostico de cancer diferenciado de tiroides
ISometidos a tiroidectomia total con fines curativos
lTratados en el Instituto Nacional de Cancerologia

mCon seguimiento en el Instituto Nacional de Cancerologia

CRITERIOS DE EXCLUSION
MPacientes sometidos a resecciones paliativas 0 menores que tiroidectomia total

mCancer tiroideo distinto a cancer diferenciado en el diagnostico patolégico final

CRITERIOS DE ELIMINACION

MAquellos con expedientes clinicos incompletos.
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VARIABLES

Se analizaran edad, género, tipo de procedimiento quirdrgico, histologia, variante histologica, patrones secundarios, tamafio
patoldgico, ruptura capsular tumoral, extension extratiroidea, sitio invadido, estado ganglionar, ruptura capsular ganglionar,
invasion linfovascular, invasion perineural, focalidad, hipocalcemia clinica, calcio sérico postoperatorio, turno quirlrgico,
tiempo quirdrgico, hemorragia transoperatoria, numero de glandulas paratiroideas en el RHP, PTH, disfonia, Infeccién de

herida quirdrgica, muerte.

14



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Enero | Febrero | Marzo | Abril

Mayo [ Junio | Julio

Identificacion del problema
Revision bibliografica
Construccion del marco tedrico

Protocolo terminado

Obtencién de datos
Procesamiento de datos

Andlisis de datos

Presentacion del estudio e informe
final

15



CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio retrospectivo, no invasivo, donde los datos seran obtenidos de los expedientes, que no identificara a

los pacientes en el reporte, cuidando su confidencialidad y privacidad.

Este estudio es descriptivo, cuidara no incurrir en violaciones al Cédigo de Etica Internacional delineado en la declaracion

de Helsinki, revisado por la 58% Asamblea de la Asociacion Médica Mundial en Edimburgo, Escocia, en Octubre de 2000.
Debido a que esta investigacién es considerada sin riesgos para los pacientes, de acuerdo con el articulo 17 del

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud no se requiere autorizacion por el comité

de ética e investigacion.
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RESULTADOS

Entre el 23 de noviembre del 2012 y 5 de enero del 2015, 302 pacientes fueron ingresados al INCAN por patologia tiroidea,
se seleccionaron aquellos tratados inicialmente en el INCAN con diagnostico de tumores tiroideos primarios malignos

obteniendo 100 pacientes evaluables.

Fueron 74 mujeres y 26 hombres con edad minima de 19 y maxima de 78 afios con una media de 46.6 afios presentando

desviacion estandar de 14.9 afios.

El reporte de histologia final fue en 97 casos carcinomas papilares y 3 foliculares (sin otra especificacién), de los papilares
80 fueron convencionales, 3 insulares, 2 papilares, patron folicular 2 esclerosantes difusos, 4 de células altas, 2 con células

en estoperol, 1 carcinoma metaplasico, 2 carcinomas micropapilares y 1 oxifilico.

Respecto al turno quirargico 60 pacientes se operaron en el turno matutino y 40 en el turno vespertino. Del total a 66 no se
les practico NFL preoperatoria, a 29 se les practico y tenian motilidad cordal normal y 5 tenian motilidad cordal deteriorada o

parélisis cordal demostrable antes de someter a cirugia.

Todos los pacientes fueron sometidos a tiroidectomia total por edad o factores de riesgo, como extensién extratiroidea o

enfermedad multicéntrica.

A 42 no se les practico diseccion de cuello. De los 58 que se sometieron a diseccion de cuello se incluyen: 5 disecciones
centrales, 11 disecciones selectivas unilaterales, 10 disecciones “radicales”, 1 selectiva bilateral. 11 centrales y laterales

combinadas. 7 combinaciones de selectiva y radical (bilateral), 5 centrales, laterales y mediastinales y 1 mediastinal aislada.

El tamafio del primario oscil6 entre 0.1 cm hasta 14 cm, con media de 3.4 cm, la estancia hospitalaria oscilé entre 2 y 17
dias contados a partir de la cirugia. La hemorragia transoperatoria promedio fue de 229 ml, con rango de 10 a 2700 cc. El

tiempo quirdrgico minimo fue de 1 hora 'y el maximo de 9.30 hrs con un promedio de 3 hrs.
La pieza quirtrgica mostr6 desde 0 hasta 2 paratiroides con media de 0.42 (65 pacientes con cero, 1 glandula en 28 casos y

2 en 7 casos). Se realizé la correlacion entre el numero de paratiroides en la pieza quirdrgica y la presencia de hipocalcemia

mediante la correlacion de Pearson siendo significativa. La misma no tuvo relacion o dependencia del turno quirurgico.
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Tabla 1. Estadificacion pT AJCC 2010

PORCENTAJE PORCENTAJE ACUMULADO

Tabla 2. Estadificacion pN AJCC 2010
PORCENTAJE PORCENTAJE ACUMULADO
pNO
pN1a
pN1b

Tabla 3. Estadificacion M AJCC 2010
PORCENTAJE PORCENTAJE ACUMULADO

Tabla 4. Etapa Clinica. AJCC 2010
PORCENTAJE PORCENTAJE ACUMULADO

En 73 pacientes no se desarrollaron complicaciones, y de las complicaciones presentadas, 8 pacientes desarrollaron
hipocalcemia transitoria, 19 hipocalcemia permanente, 3 tuvieron reseccion del nervio laringeo recurrente de manera
planeada, 1 con lesién accidental identificada en el transoperatorio, 7 lesiones inconsciente del laringeo recurrente, 11
desarrollaron disfonia, 1 sindrome de Horner, 2 lesiones del Vago, 2 pacientes con fistula traqueal o faringea, 1 fistula
quilosa, 1 hemorragia transoperatoria y 1 hematoma. Asi como desenlace fatal en uno de los pacientes.
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DISCUSION

La tiroidectomia total elimina de manera completa el tumor primario y la eventual enfermedad multicentrica, reduciendo la
probabilidad de recaida, y la baja posibilidad de desarrollar carcinomas anaplasicos. Ademas facilita el seguimiento porque
la tiroglobulina puede ser usada como marcador de recurrencia y radioyodo puede ser utilizado en el tratamiento tanto de

enfermedad residual como de la recaida.

En el presente estudio se describi6 la morbilidad y mortalidad presentada en 100 pacientes consecutivos sometidos a
tiroidectomia total por carcinomas diferenciados. En el caso de la literatura internacional los rangos de complicaciones
postoperatorias reportados han sido variables, desde 7.4 a 53% de los casos. Estas complicaciones han sido documentadas
en otros reportes relacionandose claramente con la extensién de la cirugia. En nuestro caso al igual que en el resto del
mundo, pudimos identificar como mayor causa de morbilidad la hipocalcemia, la cual se presentd en el 27% de los
pacientes, siendo la mayor parte de los casos permanente (19%). Un elemento relevante para disminuir la incidencia
postoperatoria de hipoparatiroidismo ademas de la identificacion de las glandulas, debe ser la identificacién de su aporte
vascular, ya que al lesionarlo de manera inconsciente se puede generar un hipoparatiroidismo irreversible debido a la
subsecuente isquemia. Cuando esto ocurre y se identifica, algunos autores sugieren la morcelacion de la glandula y su

colocacion en el musculo esternocleidomastoideo o en el antebrazo.

La segunda morbilidad en frecuencia identificada, fue la lesion neural, predominantemente en el nervio laringeo recurrente,
lo que culmino en disfonia en el 11% de los casos. La cuarta parte (3) de estos presentaban al menos afeccidn
macroscopica en el transoperatorio, motivo por el cual el cirujano dividi6 de manera consciente dicho nervio. Ademas de
haber sido documentado por laringoscopia preoperatoria la presencia de movilidad alterada en 5 pacientes, de tal manera
que al menos 50% de los casos con disfonia pudieron ser atribuidos a la afeccion preoperatoria de manera directa o
indirecta del NLR. Algunos autores han sugerido el uso de monitoreo intraoperatorio del NLR, sin embargo esto no parece

disminuir la incidencia de paralisis.

En este caso no todos nuestros pacientes han sido llevados a laringoscopia de manera preoperatoria ni postoperatoria, lo
cual es trascendental, ya que pudiera identificar a los pacientes que presentan disfuncién cordal aun cuando clinicamente

no es evidente.

Tanto la hipocalcemia, como la parélisis del nervio laringeo recurrente deben ser entendidas como el resultado de una
interaccién compleja entre la asimetria del nervio, las variaciones de la patologia tiroidea, tamafio y extension de la misma.
Asi como el tipo y extensién del procedimiento quirdrgico destinado a controlar la enfermedad, aunado a la experiencia del

cirujano.

19



Los pacientes que presentaron hematoma fueron 2, uno de los cuales presento sangrado en el 7° dia del postoperatorio, a
través del drenaje cerrado. Reinterviniendose con hallazgos de sangrado en arteria cervical ascendente izquierda, y
hematoma coagulado, ademés de presentar seccién del NLR. El segundo caso presentd hematoma expansivo que ameritd
exploracién urgente el mismo dia, con hallazgos de lesion en confluencia yugulo subclavia derecha, con sangrado total de

2700 cc, otras complicaciones incluyeron hipocalcemia transitoria y lesion del NLR.

La hemorragia postoperatoria ha sido descrita como un evento poco frecuente, sin embargo con complicaciones
devastadoras, las cuales pueden incluir la muerte por choque hipovolémico y compresion de la via respiratoria. Asociando

otras morbilidades de manera frecuente como en nuestro caso incluyendo en los 2 pacientes la lesién del NLR.

Se presentaron 2 fistulas traqueales, en uno de los cuales se identificd en los hallazgos la infiltracion del NLR, cartilago
tiroides y cricoides extendiéndose hasta el 2 anillo traqueal, por lo que desarrollo fistula traqueoesoféagica requiriendo la
colocacion de gastrostomia como parte del manejo. El otro paciente la presenté al resecar el tumor tiroideo en franco

contacto con la traquea, pudiéndose realizar una plastia satisfactoria en el primer procedimiento.

Complicaciones menos frecuentemente reportadas en la literatura incluyen la presencia de Sindrome de Horner, el cual fue
encontrado en uno de los casos de nuestra serie, una paciente fue llevada a diseccion cervical bilateral desde el nivel Il al
VII, quien ademas requiri6 la reimplantacion de 1 glandula paratiroidea en el antebrazo, encontrando un claro involucro del

plexo simpético por la enfermedad.

Por ultimo, se identificd una defuncion en paciente llevada a tiroidectomia total + diseccion de cuello derecho con rasurado
de NLR del mismo lado. Fue egresada en el 2° dia postoperatorio acudiendo posteriormente a urgencias tras 2 semanas de
su egreso por aumento de volumen cervical asociado a sepsis, sometiéndose a exploracién con hallazgos de apertura
traqueal en su cara anterior con bordes necréticos, realizandose cirugia de control de dafios. Desarrollo neumonia de focos
multiples, nuevamente fue reintervenida por sangrado, ligandose vena yugular, con evolucion torpida, falleciendo 25 dias

después del procedimiento inicial.

Al comparar los resultados de nuestra serie contra los reportados a nivel internacional, podemos identificar resultados por
encima de lo reportado como por ejemplo en el caso de la hipocalcemia, donde como ha sido comentado previamente
algunas de las series presentan hipocalcemia permanente entre el 6.3 y 13.2 %, siendo en nuestro caso reportada hasta en
el 19% de los pacientes. La lesion del nervio laringeo recurrente reportada en nuestra serie en el 11% de los pacientes por
presencia de disfonia, es similar a lo reportado por otros autores (5.7%), si tomamos en cuenta que cercano al 50% de los
mismos ya presentaban disfuncién cordal documentada por NFL y los hallazgos de afeccion en el transoperatorio del 3% de
los casos. La incidencia de hemorragia postoperatoria comentada previamente puede variar del 0 al 6.5%, mientras que en

nuestra serie se ha presentado en el 2% de los casos. El resto de las morbilidades es muy variable ya que no es reportada
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de manera habitual por otros autores. Por Gltimo la mortalidad de la tiroidectomia aceptada debe ser menor al 1%, habiendo

en nuestra serie un caso de muerte relacionada a sepsis cervical en paciente postoperada a los 25 dias de la cirugia inicial

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen el caracter retrospectivo del mismo y las limitaciones inherentes a este tipo de
investigacion. La no realizacién de naso fibrolaringoscopia de manera rutinaria pre y postoperatoria para documentar de
manera objetiva la lesién del nervio laringeo recurrente. El tamafio de la muestra restringido a 100 pacientes que no nos
permite encontrar correlaciones relacionadas con la morbilidad y mortalidad presentada mas alla de las encontradas entre

las glandulas paratiroides en el reporte de patologia y la hipocalcemia.
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CONCLUSIONES
Nuestros resultados traducen una morbilidad y mortalidad asociada a tumores localmente avanzados, en donde la Unica
correlacion identificada fue la relacidn con la presencia de glandulas paratiroides en el reporte de patologia y el desarrollo
de hipocalcemia independientemente del turno en que fue realizada la cirugia. Con lo anterior podemos asegurar que el
mejor aliado del cirujano es la diseccion cuidadosa basada en un profundo conocimiento de la anatomia, lo cual podria
disminuir la morbilidad durante la tiroidectomia y el abordaje cervical en esta patologia. Ademas consideramos que las
complicaciones presentadas se pueden relacionar con la extension de la cirugia en un terreno anatémico distorsionado por
la enfermedad local y regional identificada en la mayor parte de los pacientes con un alto porcentaje de pacientes en etapas

Ty N avanzadas.
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