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Resumen

Antecedente: La Tiroidectomia es la remocion quirdrgica total o parcial
de la glandula tiroidea. Esta indicada en determinadas enfermedades de
la tiroides, y puede presentar varias complicaciones posoperatorias,
existiendo ciertos factores de riesgo asociados a la presencia de éstas.
Objetivo: Identificar las principales complicaciones relacionadas a las
tiroidectomias, a fin de demostrar asociacion con determinados factores
de riesgo predisponentes. Metodologia: estudio  unicéntrico,
observacional analitico, de corte transversal, del tipo casos y controles,
realizado en pacientes del servicio de Cirugia General del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo del 2014 - 2015.
Resultados: Se estudid un total de 105 casos, cuya edad promedio fue
de 48+15 afos, 93 (88,6%) de género femenino. En la poblacion de
estudio, existe una incidencia del 28,6% de complicaciones relacionadas
a la cirugia de tiroides, de las cuales tenemos, a saber: seccién del nervio
laringeo recurrente (19; 63,3%), alteraciones del calcio y/o crisis
hipocalcémicas (14; 46,7%), hematomas post-quirdrgicos (4; 13,3%),
infecciones post-quirdrgicas (2; 6,7%) y hemorragias (1; 3,3%). El factor
de riesgo que mayor Odds Ratio presento fue la diabetes mellitus, para
con el desarrollo de seccion del laringorecurrente (OR 3,95, IC 95% 1,20
— 12,96) y alteracién del calcio (OR 4,50; IC 95% 1,26 — 16,11), seguido
de tiroides multinodular, para con la presencia de hematomas (OR 19,20;
IC 95% 2,22 — 165,88). Conclusion: La diabetes mellitus y la presencia
de tiroides multinodular constituye un factor de riesgo asociado a la
presencia de complicaciones posterior a una cirugia del tiroides, en el

contexto del desarrollo de hematomas y hemorragias (1).

Palabras claves: Complicaciones Posperatorias. Enfermedades de la

Tiroides. Factores de Riesgo. Tiroidectomia (fuente: DeCS).
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Abstract

Background: Thyroidectomy is the total or partial surgical removal of the
thyroid gland. It is indicated in certain diseases of the thyroid, and can
present several postoperative complications, being certain factors of risk
associated to the presence of these. Objective: To identify the main
complications related to thyroidectomies, in order to demonstrate
association with certain predisposing risk factors. Methodology: a uni -
centric, observational, cross - sectional, case - control study of patients in
the General Surgery service of Teodoro Maldonado Carbo Hospital during
the period 2014-2015. Results: A total of 105 cases were studied, Whose
average age was 48 * 15 years, 93 (88.6%) female. In the study
population, there is an incidence of 28.6% of complications related to
thyroid surgery, of which we have: recurrent laryngeal nerve section (19;
63.3%), calcium and / Or hypocalcemic crises (14, 46.7%), post-surgical
hematomas (4; 13.3%), postsurgical infections (2; 6.7%) and
haemorrhages (1, 3.3%). The highest Odds Ratio was diabetes mellitus,
with the development of a laryngotracheal section (OR 3.95, 95% CI 1.20-
12.96) and calcium alteration (OR 4.50, Cl 95% 1.26-16.11), followed by
multinodular thyroid, for the presence of hematomas (OR 19,20; 95% CI
2.22 - 165.88). Conclusion: Diabetes mellitus and the presence of
multinodular thyroid are a risk factor associated with the presence of
complications following thyroid surgery, in the context of the development

of hematomas and hemorrhages.

Key words: Diseases of the Thyroid. Postoperative Complications. Risk

factors. Thyroidectomy.



CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1. Antecedente

La Tiroidectomia es la remocién quirdrgica total o parcial de la glandula
tiroidea (2). Esta indicada en la mayoria de patologias de este 6rgano,
tanto en desordenes benignos como malignos (3). Esta puede presentar
disimiles  complicaciones, principalmente: lesion del  nervio
laringorrecurrente, presencia de hemorragia postquirdrgica, formacion de
un hematoma postquirdrgico y crisis hipocalcémica. Situaciones clinicas
tales como una anatomia particular de la lesién tiroidea, asi como el acto
quirdrgico per sé, han sido asociadas a tales complicaciones. (4). Como
cualquier procedimiento quirdrgico, las comorbilidades preexistentes en
cada individuo pueden también ser un factor desencadenante de

complicaciones postquirdrgicas.

1.2. Problema

Actualmente en el Hospital del IESS “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”
(HTMC) se ha observado una importante prevalencia de complicaciones
postquirdrgicas a tiroidectomia. Al momento, en nuestra institucion, no se
ha identificado las posibles causas de dicha situacion. Esto hace
necesario una investigacion destinada a describir ello, en nuestra

poblacion.

1.3. Justificacioén

La identificacion de aquellas causas vinculadas a la prevalencia de
complicaciones postquirargicas a tiroidectomia, ser4 de utilidad en
términos de planificacion hospitalaria y prevencion, de forma inmediata y

mediata, respectivamente(5).
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2.1.

CAPITULO II: OBJETIVOS

Preguntas de investigacion

2.1.1. Pregunta general

¢ Cudles son las principales complicaciones relacionadas a las

tiroidectomias?

2.1.2. Preguntas especificas

¢ Cudl es la edad mas frecuente de los pacientes que presentaron
complicaciones de la tiroidectomia?

¢, Cual es la caracteristica morfologica glandular presentada con
mayor frecuencia asociada a las complicaciones causadas por la
tiroidectomia?

¢, Cual es la secuela mas frecuente relacionada a la tiroidectomia?

¢, Cuadles son las situaciones clinicas asociadas a las complicaciones

de la tiroidectomia?

11



2.2.

2.3.

Objetivos

2.2.1. Objetivo general

Establecer la asociacion entre determinadas complicaciones
relacionadas con la tiroidectomia, y factores de riesgo quirdrgico

preexistentes.

2.2.2. Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes que
presentaron complicaciones de la tiroidectomia.

Identificar la caracteristica morfolégica glandular presentada con
mayor frecuencia asociada a las complicaciones causadas por la
tiroidectomia.

Identificar las complicaciones mas frecuentemente relacionada a la
tiroidectomia.

Establecer las situaciones clinicas asociadas a las complicaciones de

la tiroidectomia.

Hipotesis
Diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, cirugia cervical
previa, alteraciones de laboratorio, tiroidectomia radical, tiroides
multinodular, no blanda, e histopatologia maligna (6), constituyen
factores de riesgo para complicaciones post-tiroidectomia, tales como:
hemorragia, infeccion, seccion del laringo recurrente, alteraciones del

calcio y hematomas.

12



CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

3.1 Definicion de la cirugia de tiroides

La cirugia de tiroides ha evolucionado mucho, constituyendo actualmente
un procedimiento seguro, de pequefas incisiones, pocas complicaciones
y de resultados seguros y favorables en manos expertas. La tiroidectomia

se realiza para una serie de condiciones malignas y no malignas (7).

3.2 Indicacién de la cirugia de tiroides

Las indicaciones de la tiroidectomia en los trastornos malignos y no

malignos son, a saber (8):

» Los nodulos tiroideos

» hipertiroidismo

= céancer diferenciado de tiroides

= céncer medular de tiroides

= cancer de tiroides anaplasico

» linfoma de tiroides

* bocio subesternal o obstructiva

* metastasis a la tiroides - metastasis en la glandula tiroides de
los canceres primarios extratiroidea son raros;los mas
comunes son el carcinoma de células renales y melanoma. El
control local se puede lograr lo general, con la reseccion

quirargica.

3.3 Evaluacion y preparacién pre-operatoria

El tratamiento médico de hipertiroidismo - Los pacientes sometidos a
cirugia para el hipertiroidismo deben presentar condiciones clinicas
previas optimizadas. Los medicamentos antitiroideos o beta-bloqueantes
pueden prescribirse si esta indicado para evitar el riesgo de crisis

tiroidea.

13



Imégenes de tiroides - ecografia tiroidea de diagndstico se debe realizar
en todos los pacientes con sospecha de un nédulo de tiroides, bocio
nodular, o una alteracién tiroidea detectada por otra modalidad de
imagen. Por lo tanto, se recomienda ecografia del cuello preoperatoria(9)
para evaluar el l6bulo contralateral y dos compartimentos ganglios
linfaticos cervicales laterales y centrales para todos los pacientes
sometidos a tiroidectomia de hallazgos citoldégicos malignos en la biopsia
(10).

Las pruebas de laboratorio - El cirujano debe confirmar si el paciente se
encuentra actualmente eutiroideo, hipertiroidismo, hipotiroidismo o con
una TSH sérica antes de proceder con la operacién. Un nivel de calcio en
suero es util para identificar pacientes que pueden tener la enfermedad

paratiroidea en conjuncion con la enfermedad de la tiroides (11).

Laringoscopia.- La lesion del nervio laringeo recurrente, ya sea transitoria
0 permanente, es motivo de preocupacion en la tiroidectomia, sobre todo
en la cirugia de reintervencién. Se recomienda una laringoscopia
preoperatoria para todos los pacientes con ronquera o cambios en la voz
preoperatorios y para todos los pacientes sometidos a cirugia de
reintervencion, incluso en aquellos que han tenido el cuello anterior o
cirugia del mediastino no relacionado con la tiroides, asi como en
pacientes con extension extratiroidea. Algunos han recomendado
laringoscopia preoperatoria de rutina e incluso videoestroboscopia en
pacientes sometidos a tiroidectomia inicial. Las ventajas de este enfoque
pueden incluir el diagnéstico preoperatorio de paralisis del nervio oculto.
La ecografia de laringe es una modalidad emergente se puede utilizar
para evaluar las cuerdas vocales. La pardalisis de las cuerdas vocales esta
asociada con el cambio lo voz en solamente un tercio de los pacientes. La
exclusion preoperatoria de la enfermedad invasiva puede facilitar el
reconocimiento preoperatorio de extensibn de la enfermedad, la

planificacion operativa apropiada, y asesoramiento al paciente (12)(13).
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Tiroidectomia de reintervencion - Se realiza para la enfermedad de
tiroides recurrente o cancer recurrente. Por tanto, el término se refiere a la
cirugia de tiroides en el contexto de la cirugia anterior del cuello anterior
de la via anterior, incluyendo paratiroidectomia previa, cirugia de la
columna cervical anterior y tragueotomia. La cirugia de tiroides por
reintervencion es técnicamente dificil debido a la formacion de
adherencias y tejido cicatrizal, y se asocia con mayores tasas de lesion

del nervio laringeo recurrente y el hipoparatiroidismo (4).

Los riesgos de la cirugia de reintervencidon deben ser tomados en
consideracion, particularmente en pacientes con enfermedad benigna.
Una vez que se ha tomado la decision de proceder con la cirugia, una
revision cuidadosa de indicaciones para el manejo y los informes de
patologia de los procedimientos quirdrgicos anteriores es crucial para la
mineria determinista medida antes de la enfermedad y la visualizacion, la
ubicacion, y la posible extirpacién de las glandulas paratiroides. En
muchos casos, la revision formal de los cortes histolégicos anteriores es

muy informativo (4).

Antibidticos - la cirugia de tiroides es un procedimiento limpio en un area
muy vascularizada, y las tasas de infeccion postoperatoria son muy bajas.
Un antibiético perioperatorio como cefazolina, se puede dar de forma
selectiva para los pacientes que estdn inmunocomprometidos o con otras
comorbilidades médicas que podrian aumentar el riesgo de
infeccion. Cuando se emplean, los antibidticos deben administrarse
después de llegar a la sala de operaciones y antes de realizar incision
alguna. La eficacia de la profilaxis antibiotica disminuye si se administra

mas de una hora antes de la cirugia (14).

Del nervio recurrente laringeo.- la lesion iatrogénica del nervio laringeo
recurrente (NLR) sigue siendo una de las complicaciones mas

preocupantes de la cirugia de tiroides. Puede ocurrir en aproximadamente
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un 10% de los casos, y al parecer este tipo de lesiones estaria
relacionado con la experticia del cirujano. La rutina de identificacion visual
del NLR disminuye la incidencia de lesiones y es el estandar de cuidado

en la cirugia de tiroides (2).

Neuromonitorizacion intraoperatoria.- la neuromonitorizacion
intraoperatoria se ha introducido con el objetivo de reducir la tasa de
lesion del nervio laringeo recurrente. Aunque su UusoO sigue siendo
controvertido, facilita la identificacion del NLR, ayuda en la diseccién una
vez identificado el nervio, y mejora el pronéstico de la funcion neuronal

después de la operacién (15) (16).

3.4 Gestion de operacion

Posicionamiento - Se coloca al paciente en posicion semi-Fowler con el
cuello en extension. Un rollo se puede colocar en sentido transversal bajo
la escapula para facilitar la exposicién de la parte anterior del cuello. Se
debe prevenir que no haya hiperextensién del cuello para evitar lesiones,

o bien incremento del dolor postoperatorio (8).

Incisién - La longitud de la incision se basa en el tamafio de la tiroides
subyacente. Una incision mas larga puede ser necesaria si el paciente es

obeso, la glandula es grande o en casos de cifoescoliosis (8).

Exposicidon - Después de la incision, la diseccion se lleva al muasculo
platisma. Esta capa muscular tiene solo unos pocos milimetros de grosor.
El platisma se divide a lo largo del curso de la incisién, generalmente con
cauterio, separdndose por encima del nivel del cartilago tiroideo
superiormente, sobre los musculos esternocleidomastoides lateralmente e

inferiormente al nivel de la escotadura esternal (8).

El rafe entre los musculos de la correa se abre en la linea media en el
plano avascular. Los ganglios linfaticos de Delphian agrandados pueden

presagiar enfermedad localmente metastasica y deben ser extirpados si

16



se identifican. Los musculos de la correa se conservan rutinariamente. Sin
embargo, si hay evidencia de extension del tumor en el musculo de la
correa en base a la adherencia o la invasion franca, cualquier masculo
esternotiredtico y / o esternohioideo adherido debe tomarse en bloque con

la tiroides subyacente para asegurar un margen de reseccion negativo.

Diseccion — Mientras se disecciona desde el istmo a través de la capsula
lobar anterior, cuando se alcanza el borde lateral del tiroides, se debe
identificar y dividir la vena tiroidea media. El 16bulo tiroideo se enrolla
lateralmente a medialmente para mostrar su capsula posterior y el surco
tragueoesofagico, teniendo cuidado de no entrar en la capsula tiroidea.
Los vasos polares superiores se diseccionan y se ligan lo mas cerca
posible de la capsula tiroidea para evitar lesiones en la rama externa del
nervio laringeo superior. La movilizacion del polo superior puede ayudar
en la identificacion del NLR cuando entra en la faringe. Se debe retirar
todo el tejido tiroideo bruto de esta zona. La diseccidén continla entonces
hacia abajo a lo largo de la cara lateral del I6bulo tiroideo. El nervio
laringeo recurrente debe ser identificado y protegido en el surco

tragueoesofagico.

Generalmente, para evitar lesiones en las glandulas paratiroides, la
diseccion debe permanecer lo mas cerca posible de la cdpsula tiroidea
mientras se sigue extirpando todo el tejido tiroideo y la enfermedad. El
pediculo vascular inferior y todos los vasos sanguineos restantes que van
a la tiroides y desde la tiroides deben ser ligados, permitiendo que la
glandula sea enrollada y sobre la cara anterior de la traquea. El ligamento
de Berry debe ser dividido tan cerca como sea seguro en la traquea y
cerca de la insercién del nervio laringeo recurrente o sus ramas en el
musculo cricofaringeo. Este es el sitio mas comun de lesion del nervio

laringeo recurrente, por lo que hay que tener mucho cuidado aqui.

El istmo debe estar separado de la cara anterior de la traquea, y el I6bulo
piramidal en sentido cefalico lo mas lejos posible y resecado en bloque

con la tiroides. Para la lobectomia tiroidea y la istmosectomia, la diseccion

17



se completa. Alternativamente, se puede emplear una pinza de armoénico
para asegurar el control vascular del |6bulo tiroideo medial contralateral.
La muestra debe estar orientada y etiquetada para patologia. Para la
tiroidectomia total, la diseccién continla en el l6bulo contralateral
utilizando una suave traccién del istmo movilizado para ayudar a exponer

ese lébulo (8).

Identificacién de las glandulas paratiroides - Las glandulas paratiroides
superiores (posteriores al nervio laringeo recurrente) e inferiores
(anteriores al nervio) deben ser identificadas en sus respectivos pediculos
vasculares y preservadas. La arteria tiroidea inferior proporciona el 80 por
ciento de las glandulas paratiroides; por lo tanto, se debe tener cuidado
para evitar la ligadura de la arteria demasiado lateralmente antes del
despegue del suministro arterial a las paratiroides. El conocimiento de la
anatomia normal de las glandulas paratiroides es importante en la
identificacion durante la diseccion tiroidea, asi como en la preservacion de

las glandulas paratiroides en los pediculos bien vascularizados in situ (8).

Las glandulas paratiroides normales no deben ser removidas durante la
cirugia tiroidea a menos que la glandula paratiroidea aparezca ser
invadida por una neoplasia maligna tiroidea, o se convierta en una
isquemia grave durante la diseccion. En este ultimo caso, la glandula
paratiroidea puede autotransplantarse en un musculo bien vascularizado,

como un musculo de la correa o el masculo esternocleidomastoideo (8).

Lesion intraoperatoria del nervio - Si se produce una lesion recurrente
del nervio laringeo y se identifica intraoperatoriamente, si es posible, el
RLN debe ser reparado para promover la sinquinesis [60]. Las lesiones
por avulsion o cauterio son mas dificiles de reparar que una transeccion
aguda. Para reparacion, el nervio dafado debe tener bordes limpios y
frescos con buena hemostasia, y sin tensiéon en los dos extremos. La
técnica utilizada puede ser anastomosis end-to-end directa (neurorrafia),
implante directo de un nervio que termina en un musculo, o injertos de

musculo-nervio pediculo. Normalmente se utiliza una sutura fina no
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absorbible para la reparacion. Si el nervio transcectado aparece
escorzado, se puede utilizar un injerto de interposicién. Los injertos de
interposicion utilizados en el cuello deben aproximarse al diametro del
NLR nativo (16).

3.5 Cuidados post-quirargicos

Los pacientes pueden ser observados durante la noche para facilitar el
manejo del dolor, nauseas e hipocalcemia y excluir la formacion de
hematomas (17). Los hematomas cervicales postoperatorios pueden ser
mortales y requieren intervencion emergente. Aungque los hematomas
cervicales son poco frecuentes después de la cirugia tiroidea, se asocian
mas comunmente con nauseas y vOmitos postoperatorios. Todos los
pacientes requieren examinarse la ausencia de hematomas antes del

egreso hospitalario (3).

Existen informes de lobectomia tiroidea segura e incluso tiroidectomia
total (18)realizada en el contexto ambulatorio (19) por cirujanos
experimentados de tiroides, en pacientes seleccionados. Como ejemplo
en una serie de 1168 tiroidectomias, casi el 20 por ciento se realizaron
como procedimientos ambulatorios (20).

Suplemento de la hormona tiroidea - Las recomendaciones para la
suplementacion de la hormona tiroidea dependeran del diagndstico

preoperatorio y se discuten abajo.

e Enfermedad benigna: los pacientes que se someten a tiroidectomia total
por enfermedad benigna deben iniciar una dosis de reemplazo de
levotiroxina diariamente a una dosis aproximada de 1,6 mcg / kg de peso
corporal. Los pacientes mayores de 65 afilos deben comenzar a una dosis
algo mas baja, y los hombres a veces necesitan dosis considerablemente
mas altas. La TSH sérica se debe probar en aproximadamente seis
semanas después de comenzar la terapia de reemplazo. La TSH debe
mantenerse en un rango normal. Se deben evaluar los sintomas de hipo o

hipertiroidismo y ajustar la dosis de levotiroxina en consecuencia. Una
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TSH anual es suficiente a largo plazo si los pacientes estan bien

clinicamente.

Los pacientes que se someten a lobectomia tiroidea por enfermedad
benigna pueden requerir suplementos de levotiroxina para mantener un
nivel normal de TSH. Esto se puede esperar que ocurra en alrededor de
un tercio de los pacientes; Por lo tanto, se debe obtener un nivel de TSH
aproximadamente seis semanas después de la operacion. La posibilidad
de hipotiroidismo permanente debe ser discutido con los pacientes antes

de la lobectomia tiroidea.

e Hipertiroidismo: los pacientes que han sufrido una tiroidectomia por
hipertiroidismo deben suspender sus medicamentos antitiroideos
inmediatamente después de la cirugia. El bloqueo beta debe ser
destetado durante siete dias. El reemplazo de levotorixina se puede
comenzar dentro de una semana. Una TSH de suero debe ser revisada a
las seis a siete semanas, y la dosis de levotiroxina debe ser ajustada en

consecuencia.

e Enfermedad maligna - Los pacientes que se someten a una
tiroidectomia total por enfermedad maligna requerirdn reemplazo
hormonal de la tiroides que depende de la etapa de su enfermedad, la
agresividad del cancer y la necesidad de ablacién con radioyodo (RAI) en

el postoperatorio (21).

Para los pacientes que necesitaran RAI, retiro de la hormona tiroidea
sigue siendo el acercamiento estandar al aumento de los niveles de la
TSH para la absorcion adecuada del yodo radioactivo. Por lo tanto, los
pacientes que son capaces de recibir RAI dentro de dos a tres semanas
pueden ser dados de alta en el hogar después de la cirugia sin sustitucion
de la hormona tiroidea. Sin embargo, si el tratamiento RAI no se llevara a
cabo dentro de dos o tres semanas, los pacientes pueden ser dados de

alta con liotironina (T3). Liotironina tiene una vida media corta, y los
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niveles de la hormona se pueden manipular para mantener buenos
niveles de energia para el paciente. Basandose en el peso y la edad del
paciente, la dosis de liotironina es generalmente de 10 a 25 mcg dos
veces al dia. Los sintomas de mareos, palpitaciones o insomnio deben
provocar una disminucion inmediata de la dosis. Liotironina se interrumpe

una a dos semanas antes del tratamiento de RAI.

Para los pacientes con céncer de tiroides diferenciado de bajo riesgo, se
iniciard un tratamiento alternativo para elevar adecuadamente la TSH
antes de RAI con levotiroxina inmediatamente después de la intervencion
y recibir tirotropina humana recombinante (rhTSH), una forma exdgena de
TSH que activa el receptor de TSH, Justo antes de la RAI [73]. Véase
Informacién sobre el farmaco de la hormona estimulante tiroidea humana

recombinante.

Una vez que el paciente ha experimentado RAI, debe mantenerse con
levotiroxina a una dosis de aproximadamente 1,6 mcg / kg de peso
corporal. Los niveles reales de supresion de la TSH dependeran de la
edad del paciente, la agresividad del cancer y la etapa.

Suplemento de calcio - Los pacientes sometidos a tiroidectomia total
pueden estar en riesgo de desarrollar hipoparatiroidismo transitorio o
permanente, que se encuentran en aproximadamente 8,3 y 1,7 por ciento
de los pacientes con tiroidectomia, respectivamente. Algunos cirujanos
proporcionan suplementos de calcio basados en niveles séricos de calcio
o PTH postoperatorios, mientras que otros prescriben suplementos de
calcio rutinariamente después de la tiroidectomia para prevenir los
sintomas de hipocalcemia 75. En cualquier caso, se debe aconsejar a los
pacientes que llamen al cirujano para parestesias postoperatorias, ya que

puede requerirse escalonamiento de la dosis.

Se ha encontrado que la terapia de suplementacién con calcio oral y
vitamina D disminuye el desarrollo de sintomas hipocalcémicos y

requerimientos de calcio intravenoso, lo que permite una descarga
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temprana mas segura. En un ensayo aleatorizado que incluyé a 143
pacientes sometidos a una tiroidectomia total, los pacientes con un nivel
de PTH> 10 pg / mL obtenidos en el primer dia del postoperatorio podrian
ser dados de alta de forma segura sin suplementacion rutinaria de calcio.
La suplementacién de calcio, cuando se requiere, se puede lograr con
calcio oral, normalmente carbonato de calcio, de 1250 a 2500 mg diarios
totales, dividido en dos o cuatro dosis y luego disminuido en funcion de
los sintomas y los niveles de calcio. Los pacientes que toman inhibidores
de la bomba de protones o que han tenido cirugia de bypass gastrico
pueden necesitar tomar citrato de calcio porque un ambiente acido es

necesario para la absorcién 6ptima de carbonato de calcio.

Los pacientes con niveles de PTH indetectables o muy bajos también
pueden necesitar la forma activa 1,25-dihidroxivitamina D (calcitriol) para
absorber adecuadamente el calcio. Esto se puede iniciar antes de la
cirugia y luego se redujo en el postoperatorio de acuerdo con la PTH o los

niveles de calcio.

Los pacientes que toman altas dosis de calcio oral y calcitriol pueden
desarrollar hipercalcemia; Por lo tanto, las dosis altas deben ser a corto
plazo y se deben obtener controles semanales del calcio sérico hasta que

se reanuden las dosis estandar.

Seguimiento - Una visita de seguimiento quirdrgico postoperatorio en una
o dos semanas es Optima para evaluar al paciente por cualquier cambio
de voz inusual, sutiles sintomas hipocalcémicos y recuperacion general.
Se deben verificar los medicamentos y las dosis de reemplazo de la
hormona tiroidea. La patologia quirdrgica debe ser revisada con el
paciente, y los planes para los proximos pasos en el tratamiento o la
recuperacion debe ser discutido. Deberia facilitarse una comunicacion
clara y oportuna entre el cirujano y el resto del equipo de cancer de

tiroides del paciente para mejorar la transferencia de atencion.
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3.6 Complicaciones relacionadas con el acto quirurgico

Las tasas de complicaciones de la tiroidectomia, particularmente la lesion
recurrente del nervio laringeo, el hipoparatiroidismo y la disfagia, son
menores en los pacientes que se someten a cirugia por cirujanos de alto

volumen y son mas bajos en los centros de alto volumen (20) (22).

Hematoma - El hematoma postoperatorio que requiere una evacuacion
quirdrgica emergente es una complicacion rara pero temida de la
tiroidectomia. Un hematoma cervical es caracteristicamente una
inflamacion cervical grande, tensa, firme, inmaovil, anterior o lateral, bajo la
incision. El equipo de operacion debe examinar rutinariamente al paciente
después de la cirugia para verificar la formacién de hematomas. La
incidencia de hematoma postoperatorio después de la tiroidectomia es
baja (0,05 a 1,25 por ciento).

Sin embargo, la tasa de mortalidad asociada con un hematoma
postoperatorio es alta. En una revision retrospectiva de la base de datos
Nationwide Inpatient Sample que incluy6é a 150.012 pacientes, la tasa de
hematomas fue del 1,25 por ciento y la mortalidad global de los pacientes
con hematoma fue significativamente mayor en comparacion con la
mortalidad de los pacientes sin hematoma (1,34 versus 0,32 por ciento p
<0,01) [83]. En el andlisis multivariado, los factores de riesgo médicos y
operativos para el desarrollo del hematoma incluyeron condiciones
tiroideas inflamatorias (Odds Ratio [OR] 1,59, IC 95% 1,23-2,06),
tiroidectomia parcial (OR 1,69, IC 95% 1,20-2,37), enfermedad renal
cronica Predisposicién a trastornos hemorragicos) (OR 1,8; IC del 95%:
1,08-3,03) y trastorno hemorragico (OR 3,38; IC del 95%: 1,76-6,50) (23).

En un reciente estudio multicéntrico de casos y controles de 207
pacientes de hematoma después de la tiroidectomia, el 79 por ciento de
los pacientes regreso a la sala de operaciones en 24 horas. En el analisis
multivariante, el hematoma se asocié independientemente con la

enfermedad de  Graves, patologia  benigna, medicamentos
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antiplaquetarios/anticoagulantes y aumento de la masa tiroidea. No hay
sustitutos para la hemostasia meticulosa durante la tiroidectomia para
prevenir esta complicacion. Ademas, los pacientes deben suspender

todos los anticoagulantes antes de la cirugia (23).

Si se desarrolla un hematoma, el regreso a la sala de operaciones es
esencial. El paciente debe mantenerse despierto para permitir que el
paciente proteja la via aérea. Se recomienda la preparacion del cuello y la
apertura de la incision antes de la intubacion para evacuar la sangre que

puede distorsionar la laringe y dificultar la intubacion.

El hematoma suele estar en el area paratraqueal. Por lo tanto, la apertura
del cierre del musculo de la correa es necesaria para evacuar este
compartimento. Una vez que se ha asegurado la via aérea, es necesario
un riego meticuloso y la preservacion de los nervios laringeos recurrentes
y las glandulas paratiroides (si se visualiza)(24) para evitar una lesion
secundaria. El electrocauterio ciego cerca del ligamento de Berry debe ser
evitado para prevenir lesiones del cauterio al NLR. A veces se
recomienda la intubacion durante la noche para permitir que el edema
supraglético se resuelva antes de la extubacién. La colocacién de un

drenaje facilita la evacuacion rapida del liquido seroso (23).

Seroma - Los seromas de heridas suelen ser superficiales y méviles. Un

seroma por lo general se resolvera sin intervencién (23).

Hipocalcemia - La hipocalcemia como resultado del hipoparatiroidismo es
la complicacibn mas comun de la tiroidectomia. El hipoparatiroidismo
transitorio se observa después del 0,3 al 49 por ciento de las
tiroidectomias, mientras que el hipoparatiroidismo permanente es menos
probable y se ha reportado en hasta el 13 por ciento de los casos. Los
pacientes deben ser aconsejados preoperatoriamente sobre el riesgo de
hipoparatiroidismo permanente después de la tiroidectomia total, que en

manos experimentadas es de aproximadamente 2 por ciento.
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Los sintomas de hipocalcemia después de la tiroidectomia total o casi
total varian desde sintomas leves, como parestesias alrededor de los
labios, boca, manos y pies, hasta contracciones musculares y calambres
francos con empeoramiento de la hipocalcemia, hasta morbilidad severa,

como trismo y tetania con hipocalcemia severa.

No hay niveles absolutos de calcio sérico que se correspondan con los
sintomas, ya que los pacientes tendran diferentes puntos de ajuste y
sensibilidad. Sin embargo, la prediccion exitosa del estado de calcio
después de la cirugia puede ser facilitado con los niveles de calcio
postoperatorio. En un estudio de 120 pacientes, un nivel de calcio de 16
horas identific6 el 94,5 por ciento de los pacientes que necesitaban
suplementacion (calcio total <7,2 mg / dL, o calcio ionizado <1,0 mmol /
L).

Los niveles postoperatorios de hormona paratiroidea (PTH) también
pueden usarse para predecir la probabilidad de hipocalcemia. Los niveles
bajos de PTH (<10 a 15 ng / L) en el postoperatorio inmediato pueden
predecir la hipocalcemia sintomatica y la necesidad de suplementos de
calcio / vitamina D. La mayoria de los pacientes con hipocalcemia pueden
ser tratados con un aumento del calcio oral, mientras que algunos
pacientes también requieren calcitriol. En ocasiones se requiere calcio
intravenoso para pacientes con niveles de calcio persistentemente bajos y
sintomas que no se resuelven con calcio oral. En tales casos, los sitios de
infusion intravenosa periférica deben ser monitoreados cuidadosamente
para evitar la infiltracién de los tejidos blandos con calcio 1V, lo que puede
resultar en pérdida de tejido blando. La hipocalcemia persistente debe
estimular la medicién del magnesio sérico con replecion si es necesario.
Los pacientes pueden ser dados de alta si son asintomaticos y sus niveles

séricos de calcio son 7.8 mg / dL o mas y estables.

Lesién nerviosa: Las lesiones nerviosas pueden resultar del proceso de la
enfermedad, cirugia o acceso a las vias respiratorias para la anestesia. La

intubacion endotraqueal o la mascarilla laringea pueden provocar lesiones
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recurrentes del nervio laringeo (RLN), asi como dislocacion aritendide,
edema de la cuerda vocal y otras causas de rongquera postoperatoria.

La division alta del nervio vago cerca del bulbo carotideo paralizara tanto
el nervio laringeo superior (SLN) como el NLR, lo que resultara en déficits
sensoriales y motores, con un riesgo significativo de aspiracion. La lesion
a la SLN da lugar a debilidad o fatiga de la voz asi como cambios a la
calidad ya la voz de la voz. La lesién del NLR puede resultar en paralisis o
paralisis de la cuerda vocal verdadera a una posicion paramediana o
lateral. Los musculos intrinsecos de la laringe, aparte del musculo
cricotiroideo, pueden ser alterados y el paciente puede presentar
disfuncién de la deglucion con riesgo de aspiracion. La posibilidad de
lesiones recurrentes y superiores del nervio laringeo debe discutirse con

el paciente preoperatoriamente.

Lesion del nervio laringeo superior - La lesion superior del nervio laringeo
es dificil de diagnosticar con precisidbn y la tasa esperada de esta
complicacion por lo tanto no esta bien documentada. Algunos informan de
que la lesién del nervio laringeo superior se observa en aproximadamente
el 3,7 por ciento de los casos y conduce a la fatiga vocal y cambios en la
calidad de la voz. Los pacientes deben ser aconsejados
preoperatoriamente que puedan experimentar un cambio de tono
permanente, notas cantantes dificiles y dificultad para hablar a gran

volumen (21).

Lesion recurrente del nervio laringeo - Ronquera, tos no controlada
cuando el paciente esta hablando, disnea que persiste por mas de 24 a
48 horas después de la cirugia de la tiroides, 0 heumonia por aspiracion
debe conducir a la sospecha de posibles alteraciones del movimiento de
la cuerda vocal. Los cambios sintomaticos de la voz pueden mejorar
después del periodo postoperatorio inmediato. Los pacientes con cambios
persistentes de voz postoperatorio deben ser referidos para laringoscopia,
para evaluar la lesion nerviosa potencial y permitir una intervencion

temprana segun sea necesario. La dislocacion aritenoidea debe
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considerarse en casos de ronquera, fatiga vocal y disfagia. La dislocacion
aritenoidea es una consecuencia inusual de la intubacion que debe
tratarse rapidamente con reduccion y reposicionamiento del cartilago

aritenoide.

Los pacientes con disnea o en riesgo de aspiracion deben ser remitidos
inmediatamente para la laringoscopia directa para la evaluacion del
movimiento de la cuerda vocal, asi como para una evaluacion
neurolaringea completa. La evaluacion neurolaringea puede incluir varios
procedimientos especializados como la videostroboscopia rigida y flexible
y la electromiografia laringea. La evaluacidon aerodinamica de la
produccion de voz y la evaluacién acustica objetiva de la voz es util para
seguir mejorando con el tiempo. Estos estudios también pueden identificar
lesiones superiores del nervio laringeo, que pueden presentarse con
cambios mas sutiles de la voz, tales como madera, tono, y cambios de la

proyeccién de la voz.

Paralisis de la cuerda vocal - La ronquera transitoria postoperatoria es
comun después de la intubacion endotraqueal. La persistencia o la
ronquera severa se debe generalmente a la paresia de la cuerda vocal
por lesiébn de RLN. La mayoria de las lesiones en el RLN son traccién en
el tipo, transitorio, y no es necesaria ninguna intervencion. Sin embargo,
la derivaciébn a un terapeuta de voz o de lenguaje puede ayudar a
proteger la voz del paciente, reducir la tension, reducir la ansiedad y
mejorar la vocalizacion. La reevaluacion de la cuerda vocal por varios
examenes laringeos a los tres y seis meses suele llevarse a cabo. La
pardlisis temporaria de la cuerda vocal se resuelve generalmente por seis
meses. Si la cuerda vocal esta inmovil en este punto, la paralisis

permanente es probable.

Pardlisis unilateral de la cuerda vocal - Si una cuerda vocal esta inmovil
en una posicion de abduccion, se debe sospechar una lesién de RLN. En
un estudio de 14.934 pacientes sometidos a cirugia tiroidea, la paralisis
unilateral permanente del RLN se documenté en el 1 por ciento, la paresia
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transitoria en el 2 por ciento y la paresia bilateral en el 0,4 por ciento de
los casos [46]. La terapia del habla para mejorar la voz y la mecanica de
la deglucion también puede ser beneficiosa en pacientes con una lesion

laringea recurrente.

Los pacientes que tienen sintomas significativos pueden someterse a una
inyeccién de grasa en la cuerda vocal para el aumento temporal y la
medializacién. La medializacion coloca la cuerda vocal paralizada en la
medial, de modo que la cuerda vocal contralateral puede cerrar la laringe
durante la deglucion y la fonacion. Este procedimiento mejora la voz y la
deglucién. En pacientes con déficit permanente (persistente por mas de 6
a 12 meses después de la cirugia), el colageno puede ser inyectado para

la medializacion.

La cirugia para medializar la cuerda vocal es otra opcién. El tratamiento
quirdrgico temprano esta indicado en casos con problemas funcionales
severos tales como neumonia por aspiracion, hipofonia hinchada
incapacitante, tos ineficaz o disnea incapacitante. La terapia quirtrgica de
6 a 9 meses después de la lesion puede estar indicada en pacientes que
demuestren evidencia de desnervacion o poca actividad en la
electromiografia laringea, y tienen una mala respuesta a una prueba

razonable de terapia vocal.

Una investigacion abierta prospectiva de la terapia con nimodipina en 28
pacientes con 30 pliegues vocales agudamente paralizados mostré6 una
tasa de recuperacion de 60 por ciento en comparacion con los controles
histéricos y un metandlisis de la electromiografia laringea sugiriendo no
mas de un 20 por ciento de recuperaciéon de la paralisis del pliegue vocal
agudo (7).
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1. Disefio

El presente es un estudio unicéntrico, observacional analitico, de corte
transversal, del tipo casos y controles. Fue llevado a cabo en la Unidad
Técnica de Cirugia del HTMC, institucidon publica mas grande de la costa
ecuatoriana, referente en la atencion de patologia de resolucion quirdrgica
en esta localidad. Participaron aquellos pacientes en quienes se realizo
tiroidectomia durante el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2015.
El presente trabajo cuenta con la aprobacion del comité de Titulacion de
la | promocion de Especialistas de Cirugia de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo. También cuenta con la aprobacion de la
direccion de Investigacion y Docencia del HTMC.

4.2. Pacientes

Se consideré como criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afos,

¢ Intervenidos por tiroidectomia programada (bien sea completa o
parcial) realizada por un médico tratante (Cirujano General u
Oncoldgico), e

¢ Integralmente atendido en el HTMC.

Se consideré como criterios de exclusion:

e Pacientes en quienes se documentd antecedentes de manejo
clinico irregular de sus respectivas comorbilidades preexistentes
(de estar presentes);

e En quienes no se documentd seguimiento ulterior a la
tiroidectomia;

e En quienes no fue posible una completa recuperacion del

expediente clinico respectivo.

La muestra seleccionada constituyo la poblacion de estudio.
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4.3. Técnica

Se procedi6 a recuperar la informaciéon contenida en el expediente clinico
(virtual o manual) de cada individuo incluido en el estudio. Para ello fue
necesario el uso de una plantilla de datos (Anexo 1). Se consider6 como
variable dependiente las complicaciones postquirdrgicas de la
tiroidectomia: lesiébn del nervio laringo recurrente, presencia de
hemorragia postquirdrgica, formaciéon de un hematoma postquirargico y
crisis hipocalcémica. Se consider6 como variables independientes
aquellas situaciones clinicas asociadas con las complicaciones
postquirdrgicas de la tiroidectomia: edad mayor a 65 afios, antecedente
de diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad(25), coagulopatia,
cirugia cervical previa, alteracion en la analitica de laboratorio (TSH, PTH,
etc.), forma, tamafio o consistencia irregular de la lesion, intervencion
quirargica radical y patologia maligna. La Operacionalizacion de las
variables se muestra en la Tabla 1. La informacion fue posteriormente

tabulada en una hoja electrénica de Microsoft Excel v. 2013.

4.4. Anélisis estadistico

Las variables demograficas (independientes no intervinientes), asi como
las demas variables independientes, fueron expresadas en media o
medidas de tendencia central, en el caso de aquellas continuas, y
mediante porcentaje, en el caso de aquellas categéricas. Se definid la
relacion de todas ellas para con la variable dependiente (presencia de
cuando menos una complicacion) mediante calculo de significancia
estadistica. En el caso de las variables continuas con distribucion
Gauciana, se empledé T-Test, de lo contrario, Mann-Whitney. La relacién
entre las situaciones clinicas asociadas a complicaciones de la
Tiroidectomia, para con la Tiroidectomia como tal, fue establecida
mediante razon de momios (Odds Ratio, OR). Los datos fueron
procesados empleando la suite estadistica SPSS v.22. Cada OR fue
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graficado en un diagrama de Forest, empledndose el programa Meta-Disc

1.4.

Cuadro 1. Operacionalizacién de las variables

Variable

Definicién

Dimension

Indicador

Edad

Sexo

Antecedente de
diabetes
mellitus

Antecedente de
hipertension
arterial

Antecedente de
obesidad

Antecedente de
coagulopatia

Antecedente de
Cirugia Cervical

Antecedente de
alteracion en
analitica de
laboratorio

Periodo de vida del
paciente cumplido al afio
en que se realizdo la
intervencion quirdrgica.
Fenotipo biologico
identificado y
documentado por el
facultativo en la
valoracion prequirdrgica,
a propoésito del cuadro
clinico.

Historia de  diabetes
mellitus documentada en
la valoracion
cardiovascular pre-
quirdrgica.

Historia de hipertension
arterial documentada en
la valoracion
cardiovascular pre-
quirurgica.

indice de masa corporal
(IMC) superior a 30,
segun el calculo realizado
en funcion del peso y talla
descrito por el facultativo
en la valoracion
prequirargica, a propésito
del cuadro clinico.

Historia de coagulopatia
documentada en la
valoracion cardiovascular
pre-quirdrgica.

Historia de intervencion
quirdrgica de cabeza vy
cuello, descrito por el
facultativo en la
valoracion prequirdrgica,
Alteracion en los valores
de TSH, PTH, calcio total
o] idnico, solicitados
dentro de la valoracién
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Categodrica
dicotémica

Categorica
dicotomica

Categodrica
dicotdmica

Categorica
dicotdmica

Categorica
dicotdmica

Categorica
dicotdmica

Categorica
dicotdmica

ARoS

Masculino,
Femenino.

Si, No.

Si, No.

Si, No.

Si, No.

Si, No.

Si, No.



Forma de la
pieza quirdrgica

Consistencia de
la pieza
quirargica

Intervencion
quirargica
realizada

Lesion del
nervio laringo
recurrente
(NLR)
Hemorragia
postquirdrgica

Hematoma
postquirargico

Infeccién
postquirdrgica

Crisis
hipocalcémica

Histopatologia

prequirdrgica.

Presencia de lesiones
multinodulares en la
superficie de la Tiroides,
descritas en el record
operatorio, y confirmadas
en la descripcion
macroscopica.
Descripcion
histopatoldgica respecto a
la consistencia de Ia
muestra pieza quirdrgica.
Técnica quirurgica
realizada por el
facultativo, a propdsito del
cuadro clinico.

Lesion del NLR durante el
transoperatorio.

Presencia de sangrado
activo suscitado entre el
postoperatorio inmediato
y el egreso hospitalario,
gue no guarden relacion
con alteraciones
hematoldgicas.

Presencia de
hematoma(s) a nivel
cervical, entre el
postoperatorio inmediato

y el egreso hospitalario.
Signos de SIRS o Sepsis
relacionada con el sitio o
acto quirdrgico, dentro de
las 48 horas de
transcurrido el mismo.
Movimientos ténico
clonicos desarrollados
posterior a la cirugia, con

evidencia analitica de
calcio total <8 mg/dL.
Caracteristicas de

malignidad descritas en el
resporte  histopatoldgico
de la pieza quirlrgica.

Categodrica
dicotdmica

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotimico

Categorica
dicotdmica

Categorica
dicotomica

Categorica
dicotdmica

Categodrica
dicotdmica

Categorica
dicotdmica

Categorica
dicotdmica

Multinodular
No multinodular

No blanda
Blanda

Hemitiroidectomia

Tiroidectomia

Si, No.

Si, No.

Si, No.

Si, No.

Si, No.

Maligno
No maligno
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4.5. Marco legal

El marco legal del presente estudio se fundamenta en los principios del
“Derecho del buen vivir’ [articulo 32] y “gratuidad y universalidad de los
servicios publicos de salud” [articulo 361] sostenidos en la carta magna
ecuatoriana vigente; mientras que persigue lo mencionado en el articulo
69 de la Ley Organica de Salud. La poblacion beneficiada queda
justificada en virtud de lo estipulado para con la Red Publica Integral de
Salud [RPIS], de la cual el MSP es integrante. En todo momento se
respeto lo estipulado por la Declaracion de Helsinki de 1996, a pesar de
no ser un estudio experimental. Los pacientes recuperados en el presente
estudio, firmaron un consentimiento informado previa intervencion

quirargica, mismo cual se expone en el anexo 2y 3.

4.6. Conflictos deinterés

Ninguno declarado.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Se recolect6 un total de 105 pacientes, de estos 30/105 presentaron algun
tipo de complicaciones. 93/105 (88,6%) pacientes fueron de género
femenino, y 12 (11,4%) masculino. Entre los antecedentes clinicos, el méas
frecuente fue Hipertension arterial (23,8%), seguido de Diabetes Mellitus
(14,3%), alteraciones en analitica de laboratorio (15,2%), obesidad (3,8%)
y cirugia de cuello previa (3,8%). Existié diferencia significativa solamente
entre el antecedente de Diabetes Mellitus y su relacion para con la
presencia de algun tipo de complicaciones (cuadro 2). A 27/105 (25,7%)
de los casos se les realizd hemitiroidectomia, de los cuales 4/27
presentaron histopatologia compatible con malignidad. 7/105 (6,7%)
presentaron forma Multinodular. La pieza fue No blanda en 20/105
(19,0%) de los pacientes. La histopatologia fue maligna en 31/105

(29,5%) de los casos (cuadro 3).

La complicacion mas frecuente fue la seccion del Laringeo recurrente (19
casos, 63,3%), seguido de alteraciones del calcio (14 casos, 46,7%)
(cuadro 4). En el grafico 1 y 2 se relaciona la edad de la poblacion de
estudio, para con los antecedentes patolégico y las complicaciones. En el
anexo 4 se detalla tal prevalencia, segun los diferentes antecedentes
estudiados. El antecedente de Diabetes Mellitus estuvo relacionado con
las siguientes complicaciones: seccién del laringeo recurrente (OR 3,95;
IC 95% 1,20 — 12,96) y alteracion del calcio (OR 4,50; IC 95% 1,26 —
16,11) (Grafico 1). El antecedente de Hipertension Arterial estuvo
relacionado con la seccién del laringeo recurrente (OR 2,95; IC 95% 1,03
— 8,47) (Gréfico 2). Las alteraciones de laboratorio estuvo relacionado con
alteraciones del calcio (OR 4,04; IC 95% 1,14 — 14,27) (Grafico 5). No
existio relacion estadistica entre el antecedente de obesidad (Grafico 3),
cirugia previa de cuello (Grafico 4), realizacion de Tiroidectomia (Gréfico
6), presencia de Tiroides multinodular (Grafico 7), tiroides de consistencia

dura (Gréfico 8) o resultado histopatologico de malignidad (Gréfico 9).
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Cuadro 2. Caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada

Complicacion  No complicacion Total
Valor p
(n=30) (n=75) (n=105)

Edad 47 + 17 48 + 15 48 + 15 0,520
Sexo 0,698
Femenino 26 (86,7) 67 (89,3) 93 (88,6)
Masculino 4 (13,3) 8 (10,7) 12 (11,4)
Antecedente de 9 (30,0) 6 (8,0) 15 (14,3) 0,004

diabetes mellitus

Antecedente de 11 (36,7) 14 (18,7) 25(23,8) 0,050
hipertension arterial

Antecedente de 2 (6,7) 2(2,7) 4 (3,8) 0,333
obesidad

Antecedente de

Cirugia de cuello 2(6,7) 2(6.7) 4(3.8) 0,333
Previa

Antecedente de

alteracion en 8 (26,7) 8 (10,7) 16 (15,2) 0,039
analitica de

laboratorio

Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, no existe diferencia

estadisticamente significativa entre las caracteristicas demogréficas y la

prevalencia de complicaciones.
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Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada.

Complicacion  No complicacion Total
Valor p
(n=30) (n=75) (n=105)
Intervencion 0,888
quirurgica realizada
Tiroidectomia 22 (73,3) 56 (74,7) 78 (74,3)
Hemitiroidectomia 8(26,7) 19 (25.3) 27 (25,7)
Forma de la pieza 0,386
quirurgica
Multinodular 3(10,0) 4(5,3) 7(6,7)

No multinodular 27 (90,0) 71(94,7) 98 (93,3)
Consistencia de la 0,346
pieza quirdrgica

No blanda 4 (13,3) 16 (21,3) 20 (19,0)

Blanda 26 (86,7) 59 (78,7) 85 (81,0)
Histopatologia 0,685

Maligno 8(26,7) 23 (30,7) 31 (29,5)

No maligno 22 (73,3) 52 (69,3) 74 (70,5)

Andlisis de resultados: En la poblaciéon estudiada, no existe diferencia

estadisticamente significativa entre las caracteristicas clinicas y la

prevalencia de complicaciones.
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Cuadro 4. Prevalencia de complicaciones post-quirdrgicas en pacientes

sometidos a Cirugia de Tiroides.

Complicacién Total
(n=30) (n=105)
Hemorragia 1 (3,3%) 1,0%
Infecciones 2 (6,7%) 1,9%
Seccion Laringeo 19 (63,3%) 18,1%
recurrente
Alteraciones del calcio 14 (46,7%) 13,3%
Hematoma 4 (13,3%) 3,8%

Andlisis de resultados: En la poblacién estudiada, la complicaciéon mas

prevalente fue la seccion del laringeo recurrente, seguido de la alteracion

del calcio, hematomas, infecciones y hemorragias.
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Grafico 1. Piramide poblacional, respecto al numero de antecedentes
patoldgicos (< 1y > 1) segun los diferentes grupos etarios.
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Andlisis de resultados: En la poblacién estudiada, existié una clara
tendencia entre la prevalencia de mas de un antecedente patolégico
(diabetes mellitus, hipertension arterial, cirugia de cuello previa, etc.) en
aguellos pacientes mayores de 55 afios. En pacientes menores de 40

afos, es comun la presencia de uno o ningun antecedente patolégico.

38



Gréfico 2. Piramide poblacional, respecto al nimero de complicaciones (<
1y > 1) segun los diferentes grupos etarios.
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Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, la prevalencia de mas
de una complicacion no tiene una clara tendencia para con grupo etario

alguno.
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Grafico 3. Relacion entre el antecedente de Diabetes Mellitus y la
presencia de complicaciones post-quirirgicas.

Diagnostic OR (95% CI)
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+—@® 1| Hematoma 22,25 (2,14 -231,46)
I I
| |
I I
. s ; Random Effects Model
Pooled Diagnostic Odds Ratio = 5,60 (2,62 to 11,99)
Cochran-Q =2,32; df = 4 (p = 0,6778)
0,01 1 100,0 Inconsistency (I-square) = 0,0 %
Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,0000

Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, existié una relacion
estadistica entre el antecedente de diabetes mellitus y la seccion del
laringo recurrente y la alteracién del calcio.

Grafico 4. Relacion entre el antecedente de Hipertension Arterial y la
presencia de complicaciones post-quirurgicas.

Diagnostic OR (95% CI

: : Hemorragia 1,04 (0,04-2631)
: & Infeccion 3,29 (0,20 - 54,63)
;4‘;7 Seccion LR 2,95 (1,03-8,47)
fﬁ—'—r Alteracién Calcio 1,97 (0,59 -6,55)
— & Hematoma 3,39 (0,45-2542)
1 1
1 1
1 1
H o ; Random Effects Model
Pooled Diagnostic Odds Ratio = 2,51 (1,25 to 5,04)
Cochran-Q = 0,65; df = 4 (p = 0,9569)
0,01 1 100,0 Inconsistency (I-square) = 0,0 %
Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,0000

Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, no existi6 ninguna
relacion estadistica entre la hipertensién arterial y la presencia de
complicaciones post-quirargicas.

Gréfico 5. Relacion entre el antecedente de Obesidad y la presencia de
complicaciones post-quirargicas.

Diagnostic OR (95% Cl)

— 1 @ | Hemormagia 744 (0,26 - 209,45)
: e : Infeccion 4,42 (0,18-106,33)
& Seccion LR 4,94 (0,65-37,55)
@ i Alteracion Calcio 0,67 (0,03-13,12)
1+—— @) Hematoma 10,89 (0,86 - 137,80)
I I
i i
I I
. o ; Random Effects Model
Pooled Diagnostic Odds Ratio = 4,42 (1,34 to 14,62)
Cochran-Q = 2,38; df = 4 (p = 0,6656)
0,01 1 100,0 Inconsistency (I-square) = 0,0 %
Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,0000

Analisis de resultados: En la poblacion estudiada, no existidé ninguna
relacion estadistica entre la obesidad y la presencia de complicaciones
post-quirdrgicas.
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Gréafico 6. Relacion entre el antecedente de cirugia previa de cuello y la
presencia de complicaciones post-quirirgicas.

Diagnostic OR (95% CI)
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Cochran-Q = 2,38; df = 4 (p = 0,6656)
0,01 1 100,0 Inconsistency (I-square) = 0,0 %
Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,0000

Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, no existio ninguna
relacion estadistica entre el antecedente de cirugia previa de cuello y la
presencia de complicaciones post-quirdrgicas.

Grafico 7. Relacion entre alteraciones de laboratorio y la presencia de
complicaciones post-quirargicas.

Diagnostic OR (95% CI
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I I
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. o ; Random Effects Model
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Cochran-Q =1,91; df = 4 (p = 0,7530)
0,01 1 100,0 Inconsistency (I-square) = 0,0 %
Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,0000

Analisis de resultados: En la poblacion estudiada, existi6 ninguna
relacion estadistica entre el antecedente de alteraciones de laboratorio y
la presencia de alteraciones del calcio.

Grafico 8. Relacion entre la realizacion de Tiroidectomia total y la
presencia de complicaciones post-quirirgicas.
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Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,0000

Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, no existi6 ninguna
relacion estadistica entre el antecedente de tiroidectomia total y la
presencia de complicaciones post-quirdrgicas.
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Grafico 9. Relacion entre la presencia de Tiroides multinodular y la
presencia de complicaciones post-quirirgicas.
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Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, existio ninguna
relacion estadistica entre el antecedente de Tiroides multinodular y la
presencia de hemorragia o hematomas.

Gréfico 10. Relacién entre una tiroides de consistencia dura y la
presencia de complicaciones post-quirdrgicas.
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Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, no existi6 ninguna
relacion estadistica entre el antecedente de consistencia dura del tiroides
y la presencia de complicaciones post-quirurgicas.

Gréfico 11. Relacién entre resultado histopatolégico de malignidad y la
presencia de complicaciones post-quirdrgicas.
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0,01 1 100,0 Inconsistency (l-square) = 0,0 %
Diagnostic Odds Ratio Tau-squared = 0,0000

Andlisis de resultados: En la poblacion estudiada, no existi6 ninguna
relacion estadistica entre el antecedente de malignidad y la presencia de
complicaciones post-quirargicas.
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CAPITULO VI: DISCUSION

El presente trabajo tiene por finalidad describir las complicaciones mas
frecuentemente asociadas a cirugia de tiroides, y verificar la presencia de
factores de riesgo asociados, cuales pudieran estar relacionados con
antecedentes  clinicos del paciente (diabetes mellitus, hipertension
arterial, obesidad, alteraciones de laboratorio), anatomia cervical o lesion
tiroidea per sé (obesidad nuevamente, antecedente de cirugia cervical,
consistencia del tiroides, lesidbn maligna) o bien con el acto quirdrgico

(tiroidectomia radical) forma anatomica del 6rgano).

En la poblacion de estudio, existe una incidencia del 28,6% de
complicaciones relacionadas a la cirugia de tiroides, principalmente
presente en adultos (40-64 afios), situacidbn semejante a otros estudios
regionales (4)(14). De tales complicaciones, tenemos, a saber: seccion
del nervio laringeo recurrente (19; 63,3%), alteraciones del calcio y/o
crisis hipocalcémicas (14; 46,7%), hematomas post-quirdrgicos (4;
13,3%), infecciones post-quirdrgicas (2; 6,7%) y hemorragias (1; 3,3%)
(26).

La complicacion méas prevalente fue la seccién del nervio laringeo
recurrente, sin existir relacion alguna entre esta situacion y los factores
antes mencionados. Los hematomas y las hemorragias se encontraron
presentes en una prevalencia menor, teniendo relacion estadistica para
con la diabetes mellitus y la forma multinodular del tiroides. Segun un
estudio internacional, la seccién del nervio laringeo recurrente posterior a
cirugia del tiroides tiene una prevalencia de alrededor del 10% de los
casos, Yy su presencia esta directamente relacionada con la experticia del
operador (27)(16), variable cual no fue tomada en cuenta en este estudio.
Peralta-Pérez R. y cols. mencionan una relacion entre las variantes

anatdmicas y la prevalencia de complicaciones (lesién del nervio laringeo
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recurrente, hipoparatiroidismo permanente o transitorio y seromas), tal
como en esta investigacion, ocurrid con la presencia de hematomas y
hemorragias de forma mas prevalente en quienes presentaron tiroides
multinodular. ElI  bocio  multinodular expone a determinadas
complicaciones post-quirdargicas, pero no es el Unico factor propio del
paciente. La sintomatologia compresiva, el peso del tiroides y la gradacion
clinica del bocio, son factores que también pueden influir (28). La diabetes
mellitus es un factor de riesgo de complicaciones post-quirdrgicas
independiente del acto operatorio per sé, si bien su causa es también
independiente a la patologia tiroidea como tal (29).

El presente estudio muestra algunos puntos fuertes: fue realizado en un
centro hospitalario de referencia, posee una muestra superior a 100
pacientes, todos intervenidos por médicos tratantes, ausencia de datos de
dificil recuperacion. Asi mismo, se empled metodologia semejante a la de
otros estudios referentes (4). Entre los puntos débiles de este estudio,
esta el ser del tipo retrospectivo, el no haber considerado otras variables
como factores de riesgo de complicaciones post-quirargicas, ya
antemencionadas. Este estudio permitird tomar decisiones clinicas
encaminadas a reducir la prevalencia de complicaciones post-quirargicas

asociadas a la tiroidectomia en el HTMC.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES

En el estudio realizado se logré desarrollar todos los objetivos.

La metodologia empleada mostro sus bondades y resulto idonea.
Las complicaciones de la tiroidectomia es mas frecuente en
pacientes adultos (40 — 64 afios).

La caracteristica morfolégica glandular mas frecuente en aquellos
pacientes con complicaciones post-quirdrgicas fue la “no
multinodular”, sin existir diferencia estadisticamente significativa
para con el grupo control.

La seccidn del nervio laringeo recurrente constituyé la complicacion
mas frecuentemente presentada en la poblacion de estudio.

La diabetes mellitus, la presencia de tiroides multinodular
constituye un factor de riesgo asociado a la presencia de
complicaciones posterior a una cirugia del tiroides.

Existen determinados factores de riesgo quirdrgico asociados a la
presencia de ciertas complicaciones relacionadas con la cirugia de
tiroides. Es el caso particular de la diabetes mellitus y la presencia
de tiroides multinodular, cuales constituyen un factor de riesgo
asociado al desarrollo de hematomas y hemorragias.

Los resultados obtenidos permitieron contrastar la teoria existente
sobre las complicaciones de la tiroidectomia vy la realidad de la
practica en el HTMC.

Este estudio constituye un aporte a la literatura médica nacional y
permitird mejorar la practica quirargica sobre las complicaciones de

la tiroidectomia que se realizan en el HTMC
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

1. Solicitar una valoracién endocrinoldégica preoperatoria en aquellos
pacientes con antecedente de diabetes mellitus, buscando un
adecuado control glicémico previo al acto quirdrgico, Yy
persiguiendo disminuir el niumero de complicaciones en este tipo
de pacientes; dada la importante relacion entre complicaciones
postquirdrgicas en pacientes diabéticos (13).

2. Solicitar laringoscopia preoperatoria y videoestroboscopia, a fin de
valorar la anatomia cervical, y disminuir el nUmero de este tipo de
complicaciones; dada la importante presencia de secciones del
laringorrecurrente en esta serie de pacientes (13).

3. Seguir protocolos terapéuticos que sugieran preservar las
glandulas paratiroides, a fin de disminuir el ndmero de crisis
hipocalcémicas en el posoperatorio inmediato y mediato, asi como
incentivar la farmacoeconomia en términos de suplementos de
calcio; dada la importante presencia de alteraciones del calcio en
esta serie de pacientes.

4. Realizar un estudio de recoleccion prospectivo respecto a esta
temética, preferiblemente en una poblacion mas amplia, y en
donde sea posible determinar, entre otras cosas, la relacion entre
la presencia de complicaciones, y la experiencia del operador
(27)(30).
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Anexos

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

1.- DATOS DE AFILIACION

-NOMBRE:

-EDAD:

-SEX0:

-HISTORIA CLINICA:
-OCUPACION:

2.-ANTECEDENTES PATOLOGICOS

-DIABETES MELLITUS

-HIPERTENSION ARTERIAL

-OBESIDAD

-COAGULOPATIAS

-USO DE AINE

-CIRUGIA PREVIA

-TIPO DE PATOLOGIA

-ALTERACIONES DE LABORATQORIO

3.- INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA

4.-HALLAZGOS EN LA INTERVENCION QUIRURGICA

-FORMA DE LAGLANDULA

-TAMARNO DE LA GLANDULA

-CONSISTENCIA DE LA GLANDULA

-EXTENSION DE LA LESION:

-PLANOS DE DISECCION:

5.-TIPOS DE COMPLICACIONES PRESENTADOS POST-TIROIDECTOMIA

-HEMORRAGIAS

-INFECCIONES

-LESIONES DEL N.LARINGEO RECURRENTE
-HIPOCALCEMIAS

6.- ESTUDIO HISTOPATOLOGICO FINAL
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Anexo 2. Formulario de consentimiento informado (anverso)
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Anexo 3. Formulario de consentimiento informado (reverso)
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Anexo 4. Prevalencia de complicaciones en la poblacion de estudio, segun los diferentes factores de riesgo asociados.

Hemorragia Infeccion Seccion del LR Alteraciones del calcio Hematoma
Si No Si No Si No Si No Si No

Diabetes mellitus tipo Il

Si 1 100,0% 14 13,5% 1 50,0% 14 136% 6 316% 9 105% 5 357% 10 11,0% 3 750% 12 11,9%

No 0 0,0% 90 86,5% 1 50,0% 89 86,4% 13 68,4% 77 89,5% 9 64,3% 81 89,0% 1 250% 89 88,1%
Hipertension arterial

Si 0 0,0 25 240% 1 50,0% 24 233% 8 42,1% 17 198% 5 357% 20 22,0% 2 50,0% 23 22,8%

No 1 100,0% 79 76,0% 1 50,0% 79 76,7% 11 57,9% 69 80,2% 9 643% 71 78,0% 2 50,0% 78 77,2%
Obesidad

Si 0 0,0% 4 38% O 00% 4 39% 2 105% 2 23% O 00% 4 44% 1 250% 3 3,0%

No 1 100,0% 100 96,2% 2 100,0% 99 96,1% 17 89,5% 84 97,7% 14 100,0% 87 956% 3 750% 98 97,0%
Cirugia previa

Si 0 0,0% 4 38% O 00% 4 39% 1 53% 3 35% 1 71% 3 33% O 0,0% 4 4,0%

No 1 100,0% 100 96,2% 2 100,0% 99 96,1% 18 94,7% 83 96,5% 13 92,9% 88 96,7% 4 100,0% 97 96,0%
Alteraciones de laboratorio

Si 1 100,0% 88 84,6% 1 500% 88 854% 15 78,9% 74 86,0% 9 64,3% 80 87,9% 2 50,0% 87 86,1%

No 0 0,0% 16 154% 1 50,0% 15 14,6% 4 21,1% 12 14,0% 5 357% 11 12,1% 2 50,0% 14 13,9%
Intervencion quirurgica

Tiroidectomia 1 100,0% 77 74,0% 2 100,0% 76 73,8% 13 684% 65 756% 10 71,4% 68 74,7% 3 750% 75 74,3%

Hemitiroidectomia 0 0,0% 27 26,0% O 0,0% 27 262% 6 316% 21 244% 4 286% 23 253% 1 250% 26 25,7%
Forma

Multinodular 1 100,0% 6 58% 1 500% 6 58% 2 105% 5 58% O 00% 7 7,7% 2 50,0% 5 5,0%

No multinodular 0 0,0% 98 94,2% 1 50,0% 97 94,2% 17 89,5% 81 94,2% 14 100,0% 84 92,3% 2 50,0% 96 95,0%
Consistencia

Blanda 0 0,0% 85 81,7% 1 50,0% 84 81,6% 16 84,2% 69 80,2% 14 100,0% 71 78,0% 2 50,0% 83 82,2%

No blanda 1 100,0% 19 183% 1 50,0% 19 184% 3 158% 17 198% O 0,0% 20 22,0% 2 50,0% 18 17,8%
Histopatologia

Maligno 1 100,0% 30 288% 1 50,0% 30 29,1% 4 21,1% 27 31,4% 4 28,6% 27 29,7% 1 25,0% 30 29,7%

No maligno 0 00% 74 712% 1 50,0% 73 70,9% 15 78,9% 59 68,6% 10 71,4% 64 70,3% 3 750% 71 70,3%

Andlisis de resultados: A continuacion se puede apreciar la tabla de contingencias correspondiente a los diagramas de
Forest desde el gréafico 3 al 11.
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