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Resumen

Introduccion: La tiroidectomia es la cirugia mas comunmente realizada
dentro de las intervenciones de cabeza y cuello. * Como todo proceso
quirdrgico la tiroidectomia tiene sus complicaciones, las cuales pueden ser
transitorias o permanentes. Las primeras pueden variar desde leves hasta
llegar a comprometer la vida del paciente y las segundas son las que causan
mas preocupacion a los que realizan cirugias de tiroides. ? Entre las
complicaciones mas frecuentes se encuentran la hemorragia postoperatoria,
hipocalcemia, infeccion de la herida, hipoparatiroidismo y lesiones de los
nervios laringeos.®

Objetivos: Determinar las complicaciones mas frecuentes en el
postquirdrgico de los pacientes que fueron sometidos a tiroidectomia total vs
parcial en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil
en el periodo de enero a diciembre 2016.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo
transversal, de las complicaciones postoperatorias en pacientes sometidos a
tiroidectomia total y parcial.

Resultados: En nuestro estudio se incluyeron 96 pacientes quienes fueron
sometidos a cirugia tiroidea, 69 (71,88%) pacientes fueron intervenidos por
tiroidectomia total, y 27 (28,12%) pacientes fueron sometidos a tiroidectomia
parcial; dentro de ambos grupos quirargicos la hipocalcemia se presento en
un 78,26% y 62,96% (valor p=0,12), mientras que la disfonia en un 33,33% y
7,41% (valor p=0,009) respectivamente.

Conclusiones: Las complicaciones mediatas fueron las de mayor predomino
y de estas la mas frecuente fue la hipocalcemia, en cuanto a los factores de
riesgo el de mayor significancia fue el sexo femenino, seguido del antecedente
patolégico familiar.

Palabras claves: Tiroides, tiroidectomia, cirugia, complicaciones, incidencia,

Ecuador.
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Abstract

Introduction: Thyroidectomy is the most commonly performed surgery in
head and neck surgery.? like all surgical procedures; thyroidectomy has its
complications, which may be transient or permanent. The first ones can vary
from mild to compromise the life of the patient and the second ones are those
that cause more concern to those who perform thyroid surgeries. 2 Among the
most frequent complications are postoperative hemorrhage, hypocalcemia,
wound infection, hypoparathyroidism and lesions of the laryngeal nerves.3
Objectives: To determine the most frequent postoperative complications of
patients who underwent total and partial thyroidectomy at the Teodoro
Maldonado Carbo Hospital in the city of Guayaquil from January to December
2016.

Material and methods: We performed a cross-sectional retrospective
observational study of postoperative complications in patients undergoing total
and partial thyroidectomy.
Results: Our study included 96 patients who underwent thyroid surgery, 69
(71.88%) patients underwent total thyroidectomy, and 27 (28.12%) patients
underwent partial thyroidectomy; within both surgical groups, hypocalcemia
was present in 78.26% and 62.96% (p value = 0.12), while dysphonia in
33.33% and 7.41% (p value = 0.009), respectively.
Conclusions: The remote complications were the most predominant and of
these the most frequent was the hypocalcemia, in terms of risk factors, the
most significant was the female sex, followed by the family pathological

antecedents.

Key words: Thyroid, thyroidectomy, surgery, complications, incidence,

Ecuador.
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Introduccion

La tiroides es una glandula neuroendocrina ubicada en el cuello, por debajo
del cartilago tiroides, la cual es estimulada por la hormona hipofisaria
tiroestimulante (TSH) que a su vez necesita el control de la hormona
liberadora de la tirotropina (TRH) producida en el Hipotalamo, ambas son
participes del control hormonal tiroideo regulando la sintesis y secrecion de
T3y T4 las cuales sirven para el equilibrio de muchas actividades metabdlicas
del cuerpo, dicha glandula se puede ver afectadas por patologias de mdultiples
génesis, algunas de las cuales requieren tratamiento quirdrgico para lograr

una adecuada resolucion.

Los procedimientos quirdrgicos mas frecuentemente utilizados en el cuello
son la tiroidectomia parcial y total, las cuales se realizan en pacientes
portadores de ndédulos o quistes, tirotoxicosis, cancer, tumores benignos y
bocios simples que causen sintomas. Debido a su constante aplicabilidad en
nuestro medio es necesario conocer la incidencia de cada una de sus
complicaciones tanto inmediatas como a largo plazo, por ejemplo
hipocalcemia transitoria, disfonia, lesion del nervio laringeo recurrente,
hematoma en el sitio quirtrgico, hipoparatiroidismo, etc. De esta manera
podremos evitar, identificar de manera precoz las complicaciones

postquirdrgicas y tratarlas de manera adecuada para el bienestar del paciente.

En la historia la hacia el afio 952 fue realizada la primera cirugia de tiroides,
por el padre de la cirugia moderna, el médico cordobés Abu I-Qasim Jalaf ibn
al-Abbas al-Zahrawi), quien es conocido mayormente por su nhombre
latinizado de Albucasis, quien en su libro Al-Tasrif describe una tiroidectomia,
en la cual, a pesar de la hemorragia profusa durante la intervencién, logro
sobrevivir el paciente.  No obstante los creadores de una técnica moderna
son Theodor Billroth y Theodor Kocher. Es asi que desde aquella época hasta
ahora la cirugia tiroidea ha tenido un creciente desarrollo. ® En estos Ultimos

cinco afos se han evidenciado avances en la metodologia de estudio de las
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enfermedades de la glandula tiroides, permitiendo un diagndstico precoz,
sencillo y eficaz de las diferentes patologias que requieren de cirugia ademas

de reducir el riesgo de complicaciones.®

En nuestro Pais segin GLOBOCAN en el 2008 se reportaron 117 casos
nuevos en hombres y en mujeres 675 con una incidencia en 100mil de 1.9y
10.9 respectivamente, mientras que en el 2012 la incidencia de carcinoma de
tiroides para hombres y mujeres asi como para todos los grupos etarios,
reporté una tasa cruda de 7,6 y una tasa estandarizada por edad de 7,8. “En
el momento de programar una cirugia para tratar patologias tiroideas
debemos considerar los posibles riesgos, es por eso que mediante el presente
estudio se busca determinar las complicaciones mas frecuentes en el
postquirdrgico de tiroidectomizados totales y parciales del Hospital Teodoro

Maldonado Carbo.



Objetivo General

Determinar las complicaciones més frecuentes en el postquirdrgico de los
pacientes que fueron sometidos a tiroidectomia total vs tiroidectomia parcial
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil en el

periodo de enero a diciembre 2016.

Objetivos Especificos

I.  Identificar a los pacientes que fueron sometidos a tiroidectomia total y
parcial en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil y la
patologia por la cual fueron sometidos a tiroidectomia

Il.  Definir y clasificar cuales son las complicaciones inmediatas, mediatas
y tardias en pacientes sometidos a tiroidectomia total vs tiroidectomia
parcial.

lll.  Establecer variables, como por ejemplo: el sexo, la edad, patologia
benigna o maligna, antecedente familiar de patologia tiroidea, dias de
hospitalizacion y especialidad del cirujano.

IV. Determinar si el porcentaje de las complicaciones Post Tiroidectomia
Total se encuentra dentro de las reportadas por la literatura nacional.

V. Establecer la relacion entre la técnica quirargica empleada por el

cirujano, y las complicaciones mas frecuentes.

Hipotesis

H1: La disfonia es la complicacion mas frecuente en los pacientes sometidos

a tiroidectomia total y parcial en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

HO: La disfonia no es la complicacibon més frecuente en los pacientes
sometidos a tiroidectomia total y parcial en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo.



Capitulo 1

Posicionamiento tedrico personal:

Habiendo realizado la revisién bibliografica en la biblioteca de la Universidad
Catdlica Santiago de Guayaquil, articulos de revistas médicas, libros,
monografias en internet, paginas webs, relacionadas con el tema a
desarrollarse; no hemos percatado de que existen investigaciones en este
ambito a nivel nacional y mundial. No obstante en la ubicacién donde
desarrollamos nuestra investigaciéon no se ha realizado estudios sobre las
complicaciones que presenta un paciente sometido a cirugia tiroidea total y
parcial, ademas de carecer de datos estadisticos de pacientes atendidos en
el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de Guayaquil (Teodoro

Maldonado Carbo) en el periodo de enero a diciembre del 2016.
Fundamentacion Tedrica:

Glandula tiroidea:

La glandula tiroides hizo su primera aparicion detallada hacia los afios 1500
En la escuela de Padua gracias a un documento pontificio emitido por el Papa
Julio 11, que les permitio la diseccion de cadaveres. Leonardo di ser Piero da
Vinci ilustra a la glandula conformada por dos lobulos separados y cuyo
funcién era desconocida. Ya en el siglo XVI en la obra “De Humanis Corporis
Fabrica” donde Andrea Vesalius hace la primera descripciéon anatdomica de la
glandula hasta ese entonces “laringea” con localizacion pretraqueal y siendo
componente del sistema linfatico; su funcién consistia en promover el

movimiento de la traquea. 4 (Figura 1).

La tiroides es un 6rgano ubicado en la regién anterior del cuello por debajo del
cartilago cricoides, posee dos lébulos apoyados sobre ambos lados de la
traguea y la laringe, se unen mediante el istmo de la tiroides. Su peso es de
aproximadamente 20gr en un adulto con buena salud. (Figura 2). Su
desarrollo embriolégico se da a partir de la faringe, especificamente del piso
faringeo que esta ubicado entre la primera y segunda bolsa faringea esta

formacion desciende progresivamente hasta alcanzar su ubicacién
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caracteristica y permanece unida a su origen embriolégico por el conducto
tirogloso el cual puede persistir en el adulto, crecer y constituir el l6bulo
piramidal. Existen casos en los que el descenso de dicha estructura
embriolégica se ve afectado, lo cual da como resultado quistes tiroglosos,
tejido tiroideo aberrante o una tiroides lingual. @ Esta glandula desarrolla su
funcion cerca del tercer mes debido a que las células foliculares de sus lébulos
ya poseen coloides los cuales daran origen a las hormonas tiroideas (tiroxina
y triyodotironina). Ademas a partir del cuerpo ultimobranquial que es una
estructura originada de la cuarta bolsa faringea, se desarrollan las células
parafoliculares o C de la tiroides las cuales producen calcitonina, hormona que

regula la concentracién de calcio en la sangre. °

Anomalias congénitas:

Dentro de estas alteraciones encontramos la disgenesia o agenesia de la
glandula tiroides la cual causa hipotiroidismo congénito que si no se trata a
tiempo puede provocar una potencial discapacidad intelectual. La disgenesia
tiroidea puede ser provocada por una glandula tiroides ectopia de localizacién
sublingual la denominada “tiroides lingual”, la agenesia puede responder a

una mutacion genética. 1©

Otra alteracidén caracteristica del desarrollo de la tiroides es el quiste del
conducto tirogloso, considerada la anomalia congénita mas comun del cuello,
su incidencia en la poblacién general es de 7% afectando predominantemente
a escolares y adolescentes sin distincion de sexo. Su localizacién
caracteristica es en la mitad del cuello, entre el agujero ciego y el istmo de la
tiroides, se la considera una masa movil, indolora que se moviliza en a la
protrusion de la lengua y deglucion. A veces el quiste tirogloso fistuliza al
exterior debido a una ruptura y por medio de un conducto; su tratamiento es
la reseccion quirdrgica y la técnica mas utilizada es la remociéon mediante la

técnica de Sistrunk. 11



Anatomia:

La glandula tiroides est4 conformada por dos Iébulos unidos entre si por un
segmento pequefio denominado istmo, del cual en ocasiones emerge una
porcion fina de tejido tiroideo llamada l6bulo piramidal (vestigio del conducto
tirogloso) 2 El peso de la glandula varia en cada individuo no obstante el
aproximado es de 30gr. Su localizacion yace en las partes laterales del cuello
sobre la traquea y debajo de la laringe. La tiroides posee un tejido compuesto
por pequenfios foliculos los cuales son unidades funcionales ya que regulan la
produccion de hormona tiroidea, dentro de ellos existe una sustancia densa
denominada coloide tiroideo que contienen tiroglobulinas precursoras de las
hormonas tiroxina (T4) y triyodotironina (T3). Alrededor de los foliculos se
encuentran las células parafoliculares, encargadas de la produccién de
hormona calcitonina. 3

La tiroides posee una buena vascularizacion proveniente de las arterias
tiroideas superiores originadas de las dos carétidas externas, a su vez
también las dos arterias tiroideas inferiores procedentes de la subclavia le
otorgan irrigacion. Posee inervacion tanto adrenérgica procedente de los
ganglios cervicales como colinérgica procedente del nervio vago; la cual
regula la funcion glandular. De las relaciones anatémicas de la tiroides merece
mencion la de los nervios laringeos recurrentes, la rama superior de ellos
surge en la parte mas alta del cuello, luego va descendiendo de manera
medial y profunda a la arteria carotida interna para luego dividirse a nivel del
musculo constrictor medio de la faringe, en una rama interna que proporciona
fibras sensoriales a la mucosa laringea y en una rama externa que da fibras
al muasculo constrictor inferior de la faringe y al cricotiroideo. En la parte inferior
del lado derecho se encuentra el nervio vago que pasa bajo la arteria subclavia
dando origen al laringeo recurrente derecho, el cual vuelve sobre este vaso
pasando por debajo de él describiendo una curva para luego ascender en el
cuello entre el es6fago y la traquea, cerca de la arteria tiroidea inferior, en este
lugar debido a su estrecha relacién con dichas estructuras el nervio puede ser

facilmente lesionado. (Figura 3).



En el lado izquierdo el nervio vago pasa por debajo del arco que dibuja la
arteria aorta y da el nervio laringeo recurrente izquierdo, lateral al ligamento
arterioso, luego asciende en el cuello de forma similar a su homdnimo
derecho, solo que mas cerca a la trdquea. (Figura 4). El cirujano debe conocer
con exactitud la anatomia de esta region para evitar cualquier dafio durante la
practica quirurgica: “La causa mas frecuente de lesion del recurrente durante
la cirugia tiroidea es la no identificacion del nervio. Si el recurrente no se
aprecia claramente puede ser lesionado durante la diseccion lateral de los
I6bulos tiroideos, por: ligaduras no selectivas, imprecision en coagulaciones
mono o bipolares, secciones, succiones o tracciones violentas” 4 De esta
forma una lesion del nervio laringeo superior, rama sensorial interna, provoca
la abolicion de la sensacion en la mitad de la laringe ipsilateral y el seno
piriforme; mientras que la rama externa al ser lesionada produce pérdida de
control de tonos altos de la voz, no obstante dicho cambio también depende
del resto de las ramas y si el dafio es total o parcial.

Otra estructura que merece mencién debido a su importancia en la practica
quirargica es el tubérculo de Zuckerkandl (TZ), descrito por primera vez por
Otto Wilhelm Madelung (1848-1929) y por Emil Zuckerkandl (1849-1910), es
una estructura protuberante, de diferentes tamafos y formas localizada en el
borde postero-lateral del I6bulo tiroideo, permite al cirujano orientarse sobre
la localizacion de la arteria tiroidea, del nervio recurrente y la paratiroides
superior debido a que dicha estructura los oculta. 4

Generalmente todas las personas tienen las cuatro glandulas paratiroides,
ubicadas por detras de la tiroides, dentro de la fascia que la cubre la glandula,
poseen un color pardo y una forma ovalada, a veces pueden existir mas de
cuatro o menos; las paratiroides superiores se localizan en el punto de
encuentro del nervio laringeo recurrente y la arteria tiroidea inferior, mientras
que las paratiroides inferiores generalmente se localizan por debajo o lateral
al 16bulo inferior de la tiroides, aunque esta disposicion es variable. Las
paratiroides inferiores poseen como origen embriolégico a la tercera bolsa
branquial, realizan un desplazamiento junto al timo, lo que puede hacer que

adquieran una localizacion andmala desde la mandibula hasta la parte
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anterior del mediastino. Por otro lado las paratiroides superiores derivan de la
cuarta bolsa bronquial, para luego en el desarrollo ubicarse a nivel del istmo
tiroideo, no obstante a veces se localizan cerca de la bifurcacion de la arteria

carétida comun. °

Fisiologia:

La tiroides secreta dos hormonas fundamentales para el desarrollo y
crecimiento humano, estas hormonas son la tiroxina t4 y triyodotironina t3, las
cuales se forman a partir del selenio y en mayor parte del oligoelemento yodo,
presente en algunos alimentos como por ejemplo el pan, la leche, la sal
yodada. La unidad estructural que esta encargada de la biosintesis y
secrecidon de las hormonas tiroideas es el tirocito o célula epitelial folicular, en
cuyo interior encierra un coloide que almacena la tiroglobulina (proteina
captadora de iones de yoduro). La glandula tiroidea también secreta la
hormona calcitonina necesaria para el metabolismo del calcio, dicha hormona

se produce en las células C o parafoliculares. 13

El control de la secrecion hormonal esta regulado por cortocircuitos de
retroalimentacion negativa, uno de estos circuitos largos permite que el
sistema nervioso central influya sobre la hormona liberadora de la tirotropina
(TRH) del hipotalamo, mediante retroalimentacion de la T3 Y T4. El
hipotalamo mediante la TRH influye sobre la adenohipdfisis para que libere la
hormona estimulante de la tiroides (TSH) y esta a su vez actla sobre la
glandula tiroides para que secrete triyodotironina y tiroxina.* Figura 5 Dentro
de las funciones de estas hormonas se encuentran: el incremento del gasto y
frecuencia cardiaca, la regulacién del metabolismo 6seo, el control de las
concentraciones de colesterol, el aumento del metabolismo de hidratos de
carbono y proteinas; a nivel del aparato digestivo estimulan la secrecién de
jugos gastricos, enzimas y favorecen la absorcién intestinal, a nivel pulmonar
aumentan la tasa de ventilacion, influyen sobre la fuerza muscular, peso

corporal y los niveles de energia. °



Epidemiologia

El cancer de tiroides es una tumoracién no muy frecuente, constituye del 1-
2% del total de nuevos canceres diagnosticados cada afio y son mas
frecuentes en mujeres que en varones. 1 No obstante constituye
aproximadamente el 90% de los tumores de las glandulas endocrinas que
secretan hacia el interior. A nivel mundial segiin GLOBOCAN el cancer de
tiroides tiene una incidencia de aproximadamente 298102 casos, con una tasa
cruda de 4.2, 7 “en Ecuador, la incidencia en ambos sexos y para todos los
rangos de edad, manifiesta una tasa cruda de 7,6 y una tasa estandarizada
por edad de 7,8. La tasa cruda de mortalidad fue de 1,0 y la estandarizada por
edad de 1,1” 7. El cancer de tiroides (CT) tiene una afectacién amplia en la
poblacion, puede aparecer a cualquier edad desde los 20 hasta los 80 afios;
el 2010 en Guayaquil segun SOLCA (Sociedad de lucha contra el Cancer del
Ecuador) la incidencia de CT fue mayor a la edad de 75+ mientras que en
mujeres la incidencia fue mayor a la edad de 73-74 afios con una tasa cruda
de 32.4, ademas en mujeres el CT ocupa el 7mo lugar de los 10 canceres mas

frecuentes. 18 (Figura 6y 7).

La Sociedad Americana Contra ElI Cancer para esta tipo de patologia
cancerigena ha estimado que en EEUU. Este 2017, se diagnosticaran
alrededor de 56,870 nuevos casos de cancer de tiroides siendo mas casos en
mujeres, aproximadamente 42.470 y 14.400 en hombres. *° La incidencia de
CT no solo incrementado en EEUU sino también en todos los paises de
Europa, Asia, Oceania y Sudamérica con excepcion de Africa debido a la
escasez de métodos diagndsticos, de esta forma diversos autores consideran
que el aumento incidencia se debe a los medios de diagnosticos como la
ecografia, la puncion aspiracién y la tomografia por emision de positrones que
permiten detectar variaciones en la anatomia de la glandula como pequefios
noédulos tiroideos; no obstante dicho incremento no solo se debe a estos
nuevos métodos imagenoldgicos sino también a factores de riesgo

autoinmunitarios, exposicion previa a radioterapia, alteraciones genéticas,
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ingesta excesiva de yodo y los contaminantes cancerigenos del medio

ambiente. 16-20

Pese al incremento de la incidencia en estos afios del CT, la mortalidad se ha
mantenido en una meseta estos ultimos 30 afios. Debido que a los portadores
de este tipo de cancer de tiroides (papilar) tienen un pronéstico muy favorable,
ya que no es necesario cambiar el esquema terapéutico tradicional y la

supervivencia a largo plazo es larga en relacion con otros tipos de carcinomas.
21

Factores de riesgo:

Las radiaciones de tipo ionizante son las que se relacionan con el riesgo de
desarrollar cancer de tiroides, especialmente el de tipo papilar, no obstante en
menos del 7% se identifica una historia de exposicion previa como factor de
riesgo. La exposicion a radiacion ionizante es comuan en procedimientos
diagnosticos y terapéuticos ademas de la contaminacion del medio ambiente
como fue en el caso del accidente en la Central nuclear de Chernébil en el
afio de 1986. 22 Los primeros casos en los que se demostré una asociacién
entre la radiacion terapéutica y el cancer de tiroides fue hacia los afios 1950,
cuando se usaba la radiacion para tratar patologias benignas de tiroides
(n6édulos simples) y crecimientos de timo. EI CT comienza a desarrollarse 5 a
10 afios después de la exposicion a este tipo de radiacion, alcanza un pico de
incidencia maximo a los 25 afios, manteniéndose asi hasta la cuarta y quinta
década de la vida. ¢ Otro factor de riesgo para el desarrollo del cancer de
tiroides es el déficit de yodo, que promueve el crecimiento de las células
foliculares, la extension del bocio, el retraso en el desarrollo fisico e intelectual.
El carcinoma folicular es caracteristico de las zonas en las que carecen de
yodo. Existe una relacion directa entre el aumento de la hormona
tiroestimulante (TSH) y el desarrollo de CT, lo cual convierte a esta hormona
producida por la adenohipdfisis en un factor de riesgo; asi lo demostré un
estudio en realizado en ltalia el 2011 titulado “EL AUMENTO DE LA
TIROTROFINA SE ASOCIA CON MAYOR RIESGO DE CARCINOMA
PAPILAR TIROIDEO EN PACIENTES CON TIROIDITIS DE HASHIMOTO”
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“La cohorte de 666 pacientes con cancer papilar tiroideo (CPT) confirmado
por histologia, la probabilidad de esta neoplasia se incrementd
significativamente en funcion del mayor nivel de TSH sérica (odds ratio [OR]:
1.111 por cada pU/ml; intervalo de confianza del 95% [IC]: 1.048 a 1.177) %3

La dieta, el estilo vida y la contaminacién ambiental son factores de riesgo
para esta patologia, por ejemplo existe alimentos que contienen nitratos
considerados cancerigenos; pesticidas en agricultura, formaldehidos usado
como bactericida o conservante, el asbesto que se encuentra en los techos,
entre otros que pueden contribuir a la aparicion del CT, no obstante no solo el
medio externo influye en esta patologia, sino también el interno, entiéndase
como tal a la parte genética del ser humano, por ejemplo el carcinoma medular
familiar de tiroides procedente de las células foliculares o células C, esta
relacionado a la herencia autosomica dominante, con alteraciones en los
exones del protooncogén RET del cromosoma 10 y que representa

aproximadamente el 2% de los carcinomas de tiroides de la edad pediatrica.
24

Patologia:

La glandula tiroides es susceptible a padecer diversas enfermedades que
afectan su estructura y funcion, dentro de las principales encontramos: el
bocio, los ndédulos, el hipotiroidismo e hipertiroidismo, la tiroiditis y los
carcinomas. Siendo el primero el aumento del tamafio de la glandula tiroidea,
el bocio puede ser difuso, como en el caso de la Enfermedad de Graves, que
es causa de aproximadamente el 60% de los hipertiroidismos, dicha patologia
es de origen autoinmune, ya que produce inmunoglobulinas estimuladoras de
la tiroides (TSI) que al unirse a los receptores de la TSH incrementan la
produccion de hormonas tiroideas. El nddulo tiroideo es una patologia comun,
se lo puede detectar mediante la ecografia y la puncién por aguja fina o
cuando el nédulo es palpable es decir con un tamafio por encima de 1
centimetro. Los factores de riesgo para la aparicion de un nodulo tiroideo son
la edad avanzada, el consumo de cigarrillos y el sexo femenino, y afecta con

mayor incidencia a las personas dentro de un rango de edad de 30-40 afios?®.
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Casi todos los nédulos son benignos, no obstante hay un porcentaje de menos
del 10% que tienden a ser malignos, para su terapéutica y prondstico es
necesario conocer los hallazgos histopatolégicos.

Cancer de tiroides:

Para que se genere cancer en la glandula es necesario que se alteren algunas
funciones fisiolégicas celulares, como por ejemplo la capacidad para evitar el
crecimiento celular descontrolado, la apoptosis (muerte celular programada) y
el aumento del poder replicativo celular, entre otras. El cancer de tiroides se
puede clasificar en dos grupos principales de acuerdo a la célula de origen,
de esta forma tenemos los carcinomas medulares cuyo origen proviene de las
células parafoliculares y los carcinomas foliculares originados de las células
foliculares tiroideas. Mas del 90% de los carcinomas de glandula tiroidea son
de tipo folicular y se su clasifican en: folicular (CFT), papilar (CPT),

pobremente diferenciado (CTPD) y anaplasico (CAT).

El carcinoma papilar de tiroides (CPT) es el tumor mas frecuente con un
porcentaje que va por encima del 85%, involucra a pacientes entre un rango
de edad de 20-50 afios con predominio hacia el sexo femenino. Su etiologia
se relaciona con el consumo excesivo de iodo y el contacto con radiaciones
ionizantes las cuales dafian los foliculos de la tiroides e incrementan la
produccion de la hormona estimuladora de la tiroides (TSH) que ejerce un
efecto constante y exagerado sobre la tiroides lo cual causa malignizacion. Se
lo reconoce en la clinica mediante la apreciacion de un nédulo tiroideo
palpable, que se acompafia de metastasis regionales 20% o bien a distancia
5-10% 2. A La descripciéon anatomopatoldgica el CPT se evidencia como una
masa de 2-3cm con apariencia blanquecina, con multiples calcificaciones y

areas de necrosis.

El carcinoma folicular de tiroides (CFT), ocupa el segundo lugar en frecuencia,
luego del carcinoma papilar, la relacion de afectacion segun el sexo es de 3:1
mujeres-hombres. La carencia de yodo esta vinculada con la etiologia de este
cancer y a diferencia del CPT este no se relaciona con la exposicion a
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radiaciones ionizantes; otra diferencia es que las metastasis a distancia tienen
mayor porcentaje de aparicion que las regionales y esto debido a la capacidad
aumentada de infiltracion vascular de este cancer, lo que permite se disemine
hasta huesos y pulmén. En cuanto a la clinica del carcinoma folicular, este se
presenta como una Unica masa tiroidea menor de 4cm de diametro, con un
crecimiento acelerado. Se lo describe como un tumor Unico, de consistencia
dura, rodeado por una capsula y de color grisaceo. A nivel microscopico se
pueden observar foliculos tiroideos llenos de coloide; existe una variante del
CFT denominada de células oxifilicas o de Hurthle, las cuales poseen en su
interior material granular eosinéfilo debido alteraciones de su ADN

mitocondrial celular.

El carcinoma medular de tiroides (CMT) tiene su origen en las células
parafoliculares o C, corresponde a el 3-4% de las neoplasias de tiroides,
pudiendo ser esporadico apareciendo a los 50 a 60 afios o hereditario el cual
afecta a jévenes, posee un comportamiento tumoral mas agresivo y esta
asociado a mutaciones del oncogén RET de las células germinales en el
cromosoma numero 10%. Inicialmente se produce una hiperplasia de las
células C, esta luego evoluciona a microcarcinomas medulares y por ultimo
se desarrolla el CMT, siendo alguno de los desencadenantes la edad, tiroiditis
linfociticas cronicas, el hiperparatiroidismo entre otros. En la clinica se lo
encuentra como una masa cervical, con metéstasis regional o diseminacion a
distancia, sin sintomatologia en el momento del diagnostico o cuando la hay
es aquella derivada de la secrecién de calcitonina, como por ejemplo: diarrea,
tos, flushing (enrojecimiento facial) problemas respiratorios por

estrechamiento de la vias aéreas, ronquera entre otros.

El carcinoma pobremente diferenciado de tiroides (CPDT), es un tumor
agresivo poco frecuente, cuyo origen yace en las células foliculares, sus
caracteristicas bioldgicas y clinicas hacen que sea dificil clasificarlo como una
patologia aislada ya que se ubican entre el carcinoma bien diferenciado y el
indiferenciado, recién en el 2004 la Organizacion mundial de la Salud lo

considero una neoplasia maligna distinta. La relacion es 2:1 mujeres-hombres
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en lo que respecta a frecuencia de aparicion, y solo representa el 4-7% de los
tumores de la glandula tiroides. 4 Se lo asocia con una mutacién del gen RAS.
28 y se presenta como una gran masa de aproximadamente 5.5cm, derivada
de un nédulo antiguo que comienza a experimentar un crecimiento acelerado
0 proveniente de un nuevo tumor, a nivel microscépico se observa dentro de
la glandula islotes de células tumorales con ndcleos negros y redondos de
actividad mitotica anormal que invaden la capsula y la vasculatura cercana. El
CPDT tiene caracteristicas similares a las del carcinoma papilar como por
ejemplo su diseminacion hematica al pulmén y también similitudes con el
carcinoma folicular debido a la invasion de hueso y visceras. La mortalidad de
este cancer es muy elevada y el pronéstico a 5 afios es solo del 10%. Estos
pacientes experimentan sintomas derivados del crecimiento tumoral que
afecta estructuras cercanas tales como la disfonia, dificultad para respirar y

para tragar.

El carcinoma anaplasico de tiroides (CAT) es una tumoracion poco frecuente,
indiferenciada cuyo origen se encuentra en las células foliculares de la
glandula tiroides, es muy invasivo ya que presenta un crecimiento tumoral
veloz, este afecta mas a las mujeres y a grupos etareos mayores de 65 afios.
Se lo puede encontrar en zonas donde existe deficiencia en la ingesta de lodo
y se relaciona con su etologia a la sobre estimulacion glandular por parte de
la TSH, a las alteraciones cromosomicas y a las mutaciones en los genes
BRAF y RAS. Se ha visto que a partir de un carcinoma diferenciado se asienta
uno anaplasico. Estos carcinomas debutan como masas dolorosas de gran
tamafo y de rapido crecimiento en pacientes con antecedentes de irradiacion
cervical, entre los sintomas que presentan se encuentran la disnea por
alteracion del nervio laringeo recurrente, la disfagia por invasion del espacio
esofagico, adenopatias cervicales, bradicardia, hipocalcemia por dafio en la
glandula paratiroidea, entre otros. Pueden hacer metastasis a pulmén, huesos
y cerebro. La masa tumoral presenta en su interior células gigantes con

muchos ndcleos que realizan mitosis atipicas.

15



Diagnaostico:

En el caso del carcinoma papilar de tiroides, el diagnéstico se basa en la
ecografia, que muestra una masa tiroidea sdlida, hipoecogénica con
vascularizacién aumentada y con margenes mal definidos. También se hace
uso de la (PAAF) puncion-aspiracién con aguja fina cuando los tumores son
mayores de 5mm, con signos ecograficos de sospecha, con adenopatias
circundantes y antecedente de radiacion en la juventud. Por otro lado el
carcinoma folicular de tiroides CFT se diagnodstica mediante un estudio
histopatolégico, en el cual se observa invasion de células neoplésicas a la
capsula y a la vasculatura adyacente; se recomienda la utilizacién de una
Tomografia computarizada o Resonancia magnética cuando el tumor haya
alcanzado planos profundos. Cuando se trata de un carcinoma medular de
tiroides CMT se hace uso de la PAAF o de la biopsia intraoperatoria para
lograr un diagndstico certero, una vez realizada la puncién-aspiracion por
aguja fina se determina la positividad de la calcitonina, niveles menores de
100pg/mL se asocian a tumores de aproximadamente 3mm, las metastasis
presentan valores superiores 150 a 400pg/mL; otros biomarcadores de las
células parafoliculares en esta neoplasia son el péptido intestinal vasoactivo,

el antigeno carcinoembrionario (CEA) entre otros.

El carcinoma pobremente diferenciado (Carcinoma insular) se diagnostica en
base a la PAAF guiada por ecografia, cuya citologia debe revelar la presencia
de células neoplasicas con una disposicién trabecular o sélida, ademas de
visualizarse la pérdida en la relacion ndcleo citoplasma y atipia celular. Se
utilizara otros estudios imagenologicos como la TAC o RM ante la sospecha

de metastasis a distancia.

Tratamiento:

Para el tratamiento del CPT es necesario la cirugia +/- el uso de iodo
radioactivo, se realiza una tiroidectomia total en el caso de que la patologia
este establecida en los dos I6bulos de la glandula, la intervencién permite
menor porcentaje de recidivas y facilita el seguimiento con tiroglobulina,
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ademas que si se le suma radiacion aumenta la eficacia. La hemitiroidectomia
esta indicada solo en casos de microcarcinomas con un tamafio menor a 1cm,
y en tumores T1-2NO, en este caso el seguimiento se lo realiza con pruebas
imagenologicas y exploracién fisica. Se utiliza lodo radioactivo en casos de
metastasis a distancia y en tumores T3-T4, previo a la administracion de
tiroxina oral 2 a 3 semanas antes, y cuando los niveles séricos de TSH sean
mayores a 30mU/L, el seguimiento luego de este esquema es a los 10 dias
aproximadamente. En el caso del carcinoma folicular de tiroides la cirugia
recomendada es la hemitiroidectomia con la reseccion del istmo debido a que
la lesion que se encuentra por PAAF es benigna, en el caso de que luego de
la intervencion se llegase a encontrar la presencia de un carcinoma folicular
invasivo, 0 metastasis, se procede a la realizaciébn de tiroidectomia. La
utilizacion de iodo radioactivo en esta patologia esta sujeta al tamafio del
tumor primario el cual debe ser mayor a 4cm, ademas de tener una
tiroglobulina sérica (tg) postoperatoria mayor de 5-10ng/mL, la misma que se
usa para el seguimiento de la patologia junto con anticuerpos anti-Tg mas
ecografia cervical 9-12 meses post-tiroidectomia inicial. Cuando se trata de
un carcinoma medular de tiroides CMT, se realiza como tratamiento una
tiroidectomia total siempre y cuando el tumor sea menor de 1cm y este
adherido a la glandula, se suma a la tiroidectomia total el vaciamiento bilateral
del cuello cuando el tumor es mas grande de lo mencionado anteriormente,
ademas de altos niveles séricos de calcitonina y ante la presencia de
adenopatias cervicales, cuando la patologia es muy agresiva y hay evidencia
de metéstasis a distancia, la cirugia solo se realizara para controlar la
enfermedad de manera local y mejorar la calidad de vida del paciente, se
intentara preservar la funcion de la glandula paratiroides, ademas de la
movilidad de las cuerdas vocales y deglucién. El tratamiento sistémico del
CMT incluye combinaciones de farmacos como la doxorubicina, dacarbazina
y la streptozicina pero para generar una meseta en la progresion de la

enfermedad. 2°
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El tratamiento en el cancer pobremente diferenciado de tiroides es la
tiroidectomia més vaciamiento cervical y ganglionar central, también se hace
uso de radioyodo (1131) ya que esta tumoracién puede captarlo; en caso de
pacientes que son catalogados como no operables se recomienda el uso de
tratamiento sistémico (quimioterapia), ya que reducen la progresion de la
enfermedad entre estos farmacos se encuentran los que se dirigen a los
receptores de la quinase como el sorafenib, el vandetanib y el sunitinib
mientras que en el carcinoma anaplasico de tiroides se utiliza un régimen de
doxorrubicina + cisplatino 25mg/m? /IV semanal o Carboplatino 2mg//m? /IV
semanal. En este tipo de cancer la cirugia recomendada es la tiroidectomia
total mas vaciamiento cervical central y lateral acompafiado de radioterapia a
dosis altas de mayor de 40Gy.

Clasificacion TNM-AJCC (American joint committee on cancer).

La clasificacion TNM es comun para todos los tipos de cancer de tiroides.

Tumor primario (t):

TX: El tumor no puede evaluarse

TO: No hay evidencia de que existe un tumor primario

T1: Tumor de 2cm 0 menor tamafio que esta confinado a la tiroides

T1la: Tumor tiroideo de 1cm o de menor tamafio, confinado a la tiroides

T1b: tumor de mas de 1cm, pero que no pasa de los 2cm en su dimension
mayor

T2: tumor de mas de 2cm pero que no pasa de los 4cm en su dimension mayor
y que esté confinado a la glandula

T3: Tumor mayor a 4 cm, limitado a la tiroides o cualquier tumor con extension
minima fuera de la tiroides por ejemplo: que se extiende hasta el musculo
esternotiroideo).

T4a: Enfermedad en estadio medio. Tumor que sobrepasa la capsula tiroidea,
invadiendo tejidos subcutaneos, tradquea, eséfago, y al laringeo recurrente.
T4b: Enfermedad Avanzada. Tumor invade grandes vasos a nivel cervical o

mediastino.
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Ganglios linfaticos regionales (N):

NX: los ganglios linfaticos de la regién no pueden ser evaluados.

NO: sin metéstasis en ganglios linfaticos de la regién.

N1: metastasis en los ganglios linfaticos regionales.

Nla: Metastasis en Nivel VI (pretraqueal, paratraqueal, y ganglios linfaticos
prelaringeos).

N1b: Metastasis cervical unilateral, bilateral y contralateral o ganglios linfaticos

retro faringeos o del mediastino superior.

Metéastasis a distancia: (M)
MO: No hay metastasis a distancia.

M1: Metastasis a distancia.

Tumor Residual (R):

Evallta el impacto de la intervencion quirdrgica en el prondstico.
RO: No hay tumor residual.

R1: Tumor residual microscoépico.

R2: tumor residual macroscépico.

Rx: No se puede determinar la presencia de tumor residual.

19



Capitulo 2

Materiales y métodos

Debido a que la tiroidectomia es una cirugia realizada con mucha frecuencia
en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo y a la carente recoleccion de datos
estadisticos actualizados es importante obtener informacién que nos ayude a
reconocer, identificar y clasificar sus complicaciones mas comunes que se
producen en el postquirdrgico y a su vez reducir el impacto de las mismas en
el bienestar de los pacientes.

Los resultados obtenidos en el presente estudio serviran como base para
futuras investigaciones del servicio de cirugia, para establecer protocolos que

ayuden a prevenir y tratar las complicaciones de manera adecuada y precoz.

Método:

El estudio tiene un enfoque objetivo orientado a la resolucion de problemas
practicos, el cual tiene base a los pacientes con patologia tiroidea benigna y
maligna, quienes fueron intervenidos quirdrgicamente en dicha glandula, en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo de enero a diciembre
del afio 2016.

Tipo de Estudio:

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo transversal

Poblaciéon y Muestra:

Nuestra poblacién son todos los pacientes sometidos a tiroidectomia Total y
parcial en el area de cirugia en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en el
periodo de enero a diciembre del 2016, y nuestra muestra es de 97 pacientes
quienes tienen patologia tiroidea mas cirugia tiroidea y cumplen con los

criterios de inclusion.
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VI.

Recoleccién de datos:

Los recursos utilizados para la obtencion de los datos de nuestro estudio son:
el sistema AS400 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y
observacién documentada de una base de datos proporcionada por el area

de estadistica del mismo hospital.

Todos los datos obtenidos se plasmaron en una base de datos del software
de Microsoft office Excel, donde fue ordenada, clasificada y analizada para

interpretar los resultados y obtener las conclusiones.

Criterios de inclusion:

Pacientes en el rango de edad de 20-80 afos

Pacientes con diagnostico histopatolégico de cancer de tiroides
Pacientes con diagnéstico clinico de patologia benigna: nédulo mayor de
4 centimetros (por ecografia), bocio multinodular no toxico,

Pacientes que tengan diagnosticos definitivos documentados en el
Sistema Operativo AS400

Pacientes en los que se haya realizado cirugia de tiroides (tiroidectomia
total o parcial) durante el afio 2016

Pacientes en los que se haya realizado cirugia de tiroides (tiroidectomia

total o parcial) dentro del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 20 aflos y mayores de 80 afios.

Pacientes cuyas muestras obtenidas por PAAF son insuficientes para
realizar un diagnostico de certeza, o presentan cambios degenerativos.
Pacientes con historias clinicas con datos incompletos y que no
presentaban estudios prequirlrgicos.

Pacientes con diagndsticos presuntivos documentados en el Sistema
Operativo AS400
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V. Pacientes en los que se haya realizado cirugia de tiroides (tiroidectomia
total o parcial) fuera del afio 2016.
VI. Pacientes que se hayan realizado cirugias de tiroides en hospitales que

no sean el Teodoro Maldonado

Materiales de Investigacion:

El contenido tedrico de nuestro estudio se encuentra documentado en libros
de medicina, sedes webs, articulos de revistas médicas fisicas y de internet,

etc.

Variable dependiente:

I.  Complicaciones

Variable independiente:
I.  Tiroidectomia Total
Il.  Tiroidectomia Parcial

Variables moderadoras:
. Sexo
Il. Edad
Ill.  Patologia benigna
IV. Patologia maligna
V. Antecedente familiar de patologia tiroidea
VI.  Dias de hospitalizacion

VII.  Especialidad del cirujano
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Resultados:

En nuestro estudio se incluyeron 96 pacientes quienes fueron sometidos a
cirugia tiroidea, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion en el
periodo antes mencionado, en el hospital Teodoro Maldonado Carbo de la
ciudad de Guayaquil, de los cuales 69 (71,88%) pacientes fueron intervenidos
por tiroidectomia total, mientras que 27 (28,12%) de ellos por tiroidectomia
parcial, se pudo observar que la causa mas frecuente fue el tumor maligno de
tiroides, siendo 60 pacientes quienes representan el 86,96% del total de los
pacientes con tiroidectomia total, y 12 pacientes quienes representan el
44,44% del total de pacientes con tiroidectomia parcial. [Tabla 1].

Tabla 1

Tiroidectomia total vs parcial segun la patologia diagnosticada

Tiroidectomia total Tiroidectomia parcial
Porcentaj
Patologia Frecuencia e Frecuencia Porcentaje
Tumor maligno de la
glandula 60 86,96% 12 44,44%
Bocio multinodular no
toxico 6 8,70% 7 25,93%
Noédulo tiroideo
solitario no toxico 3 4,35% 8 29,63%
Total 69 100% 27 100%

Tabla 1

Antes de mencionar las complicaciones dadas por las cirugias realizadas,
consideramos destacar algunas variables de importancia dentro de los
pacientes que fueron sometidos al estudio, entre estas tenemos que la edad

promedio fue de 48 + 14 afios, con mayor predisposicion al sexo femenino con
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un 80,21%, frente al 19,79% del sexo masculino, asi mismo podemos
destacar que existe un 60,42% de los pacientes que tuvieron antecedentes

patoldgicos familiares, frente a un 39,58% que no lo tuvieron.

Para abarcar correctamente las complicaciones, debemos tomar en cuenta la
patologia subyacente del paciente, siendo la mas frecuente, el tumor maligno
de la glandula en un 75%; la especialidad del cirujano, siendo en un 64,58%
cirujanos generales, contra un 35,42% cirujanos oncologicos y por ultimo los

dias de estadia que en promedio fueron 3,14 + 1,72 dias. [Tabla 2].
Tabla 2

Variables de pacientes tiroidectomizados

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo

Masculino 19 19,79

Femenino 77 80,21
Total 96 100,00

Antecedentes patologicos familiares

Si 58 60,42
No 38 39,58
Total 96 100,00

Especialidad cirujano

Cirujano general 62 64,58
Cirujano oncoldgico 34 35,42
Total 96 100,00
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Patologia benigna vs maligna

Patologia benigna 24 25,00
Patologia maligna 72 75,00
Total 96 100,00

Tendencia central Dispersion

Edad 48 14,05

Dias de estadia 3,14 1,72

Tabla 2

Una vez ya identificado los pacientes por su patologia y las variables, hemos
clasificado a los pacientes con tiroidectomia total y parcial, segun la
presentacion o no de alguna complicacion, donde se puede notar que un
86,96% de los pacientes con cirugia total presentaron complicacién alguna,

versus un 62,96% de los pacientes con tiroidectomia parcial. [Tabla 3.

Tabla 3

Relacién de pacientes con complicaciones: segun el tipo de cirugia

realizada.
Tiroidectomia total Tiroidectomia parcial
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Complicados 60 86,96% 17 62,96%
No complicados 9 13,04% 10 37,04%
Total 69 100% 27 100%
Tabla 3
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Estableciendo una comparacion entre la tiroidectomia total y parcial, podemos
observar algunas de las variables ya mencionadas en la tabla 2, que son de
vital importancia en la hora de establecer los puntos de relacién entre ambas
técnicas quirdrgicas, observando el predominio del sexo femenino y de la
presencia de antecedentes patoldgicos familiares en ambos grupos, un

promedio de edad con diferencia de 5 afios, entre otras. [Tabla 4].

Tabla 4

Diferencias de las variables segun la técnica quirurgica: Tiroidectomia

total vs tiroidectomia parcial.

Tiroidectomia total Tiroidectomia parcial

Sexo
Masculino 10 (14,49%) 9 (33,33%)
Femenino 59 (85,51%) 18 (66,67%)
Antecedente patologico familiar

Si 43 (62,32%) 15 (55,56%)
No 26 (37,68%) 12 (44,44%)

Edad 46,04 51,74

Dias de hospitalizacion 3,4d 25d

Tabla 4

Existen muchas complicaciones dentro del posquirargico de nuestros
pacientes estudiados, las cuales hemos agrupado en: inmediatas, mediatas y
tardias, pudiendo destacar que de 129 complicaciones en total, las mediatas
son las de mayor frecuencia con 94 de ellas, seguidas de las inmediatas con
32y las tardias con 3, estableciendo la comparacion con el tipo de cirugia; se
observd que dentro de los pacientes con tiroidectomia total, las

complicaciones mediatas poseen 71,30%, mientras que en los pacientes con
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tiroidectomia parcial poseen 80,95%, siendo estas la de mayor relevancia,
dentro de este grupo poseemos a la hipocalcemia con una elevada frecuencia
54 pacientes en tiroidectomizados totales, y 17 en tiroidectomizados parciales
dentro de todas las complicaciones, y en segundo lugar, aunque siendo una
complicacion inmediata hallamos a la disfonia con 23 pacientes sometidos a
tiroidectomia total y 2 pacientes sometidos a tiroidectomia parcial. [Tabla 5].
[Tabla 6].

Tabla b

Complicaciones inmediatas, mediatas y tardias: Tiroidectomia total vs

parcial, en relacion a la cantidad de eventos.

Tiroidectomia total Tiroidectomia parcial

Complicaciones Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Inmediatas 28 25,93 4 19,05
Mediatas 77 71,30 17 80,95
Tardias 3 2,78 0 0,00
Total 108 100,00 21 100,00
Tabla 5
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Tabla 6

Clasificacion de complicaciones: segun el tipo de cirugia, en relacion a

la cantidad de eventos.

Tiroidectomia total Tiroidectomia parcial
Complicaciones Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Disfonia*** 23 21,30 2 9,52
Parestesias** 16 14,81 0 0,00
Cefalea** 4 3,70 0 0,00
Hipocalcemia** 54 50,00 17 80,95
Afectacion laringeo
recurrente* 2 1,85 0 0,00
Sangrado*** 1 0,93 1 4,76
Disfagia* 1 0,93 0 0,00
Espasmos** 7 6,48 0 0,00
Hematoma*** 0 0,00 1 4,76
Total de eventos 108 100,00 21 100,00

* Complicacion tardia

** Complicacién mediata

** Complicacién inmediata
Tabla 6
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Es necesario para poder responder nuestra hipotesis, establecer el porcentaje
de cada complicacion segun la técnica quirtrgica del total de pacientes, de los
cuales se obtuvieron los siguientes resultados: los pacientes sometidos a
tiroidectomia total, presentaron en un 78,26% hipocalcemia, 33,33% disfonia,
23,19% parestesias, siendo estas las mas llamativas, mientras que del otro
extremo se observa que de los pacientes con tiroidectomia parcial un 62,96%

presentd hipocalcemia, 7,41% disfonia y 0% parestesias. [Tabla 7].
Tabla 7

Clasificacion de complicaciones: segun el tipo de cirugia, en relaciéon a

la cantidad de pacientes.

Tiroidectomia total Tiroidectomia parcial
Complicaciones Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Disfonia 23 33,33% 2 7,41%
Parestesias 16 23,19% 0 0,00%
Cefalea 4 5,80% 0 0,00%
Hipocalcemia 54 78,26% 17 62,96%
Afectacion
laringeo 2,90% 0,00%
recurrente 2 0
Sangrado 1 1,45% 1 3,70%
Disfagia 1 1,45% 0 0,00%
Espasmos 7 10,14% 0 0,00%
Hematoma 0 0,00% 1 3,70%
Total 69 100,00% 27 100,00%
Tabla 7
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Para valorar la diferencia entre los especialistas que estuvieron implicados en
las cirugias de nuestro estudio, se realiz6 una comparacion entre las
complicaciones mas frecuentes y dias de estadia de los pacientes, en cuanto
a las complicaciones, existe un porcentaje mas elevado en el grupo de los
cirujanos generales, de igual manera que en el tiempo de estadia hospitalaria
de los pacientes, otro punto a observar fueron las patologias y técnicas que
usaron los cirujanos para llevar a cabo el tratamiento de los pacientes, de los
cuales tenemos que el mayor porcentaje de las cirugias realizadas por los
cirujanos oncologicos fueron a causa de patologia maligna de la glandula,
mediante la técnica quirdrgica de la tiroidectomia total, de igual manera que

los cirujanos generales, pero en un menor porcentaje. [Tabla 8].

Tabla 8

Diferencias de las variables segun la especialidad del cirujano: General

vs Oncologico.

Cirujano general Cirujano oncoldégico
Tipo de complicacion
Hipocalcemia
Si 49 (79,03%) 25 (73,53%)
No 13 (20,97%) 9 (26,47%)
Disfonia
Si 18 (29,03%) 7 (20,59%)
No 44 (70,97%) 27 (79,41%)
Dias de estadia
<3 24 (38,71%) 17 (50%)
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3a6

>6

35 (56,45%)

3 (4,84%)

13 (38,24%)

4 (11,76%)

Tipo de patologia
Patologia benigna

Patologia maligno

20 (32,26%)

42 (67,74%)

4 (11,76%)

30 (88,24%)

Técnica quirurgica
Tiroidectomia total

Tiroidectomia parcial

44 (70,97%)

18 (29,03%)

25 (73,53%)

9 (26,47%)

Tabla 8

De las complicaciones mas comunes tenemos a la hipocalcemia, en la cual
pudimos determinar la relacion que existe entre la especialidad del cirujano y
la técnica quirargica obteniendo los siguientes resultados: cirujano general: de
44 pacientes que fueron tiroidectomizados totales, 35 (79,55%) tuvieron esta
complicacion, y de 18 que fueron sometidos a tiroidectomia parcial, 11
(61,11%) se complicaron. Cirujanos oncoldgicos: de 25 pacientes que fueron
tiroidectomizados totales, 19 (76%) tuvieron esta complicacion, y de 9 que

fueron sometidos a tiroidectomia parcial, 6 (66,67%) se complicaron.

En cuestion a la disfonia, que ocupa el segundo lugar en orden de frecuencia,
obtuvimos los siguientes resultados: cirujano general: de 44 pacientes que
fueron tiroidectomizados totales 16 (36,36%) tuvieron esta complicacion, y de
18 que fueron sometidos a tiroidectomia parcial, 2 (11,11%) se complicaron.
Cirujanos oncoldgicos: de 25 pacientes que fueron tiroidectomizados totales
7 (28%) tuvieron esta complicacion, y de 9 que fueron sometidos a

tiroidectomia parcial, 0 (0%) se complicaron. [Tabla 8]. [Tabla 9].
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Tabla 9

Complicaciones mas frecuentes: segun la
especialidad del cirujano.

Cirujano General

técnica quirdargica y

Cirujano Oncoldégico

Hipocalcemia

Tiroidectomia total 35 (79,55%) 19 (76%)
Tiroidectomia parcial 11 (61,11%) 6 (66,67%)
Disfonia
Tiroidectomia total 16 (36,36%) 7 (28%)
Tiroidectomia parcial 2 (11,11%) 0 (0%)
Tabla 9

Dentro de las dos complicaciones mas frecuentes que se encontraron en

nuestro estudio, observamos que en la tabla 7, mediante la prueba chi

cuadrado se pudo determinar que el valor p para la complicacion disfonia fue

de (0,009), y de la complicacién hipocalcemia fue de (0,12), y con respecto a

la tabla 8, en la comparacion especialidad del cirujano y complicaciones mas

frecuentes, en ambos grupos el valor p fue mayor a 0,05, lo cual determina

gue no es significativo.
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Comprobacion de hipotesis

Nuestra hipoétesis expuesta en el estudio fue la siguiente: “La disfonia es la
complicacion mas frecuente en los pacientes sometidos a tiroidectomia total y

parcial en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo”.

Después de finalizar nuestros resultados hemos podido verificar los datos de
la hipotesis planteada: de los 60 pacientes que fueron sometidos a
tiroidectomia total y presentaron alguna complicacion, 23 de ellos que
representan un 38,33% tuvieron disfonia, mientras que de los 17 pacientes
que fueron sometidos a tiroidectomia parcial y presentaron alguna
complicacion, 2 de ellos que representan un 11,76% tuvieron disfonia, con lo
cual podemos decir que nuestra hipotesis verdadera es falsa, debido a que la
mayor complicacion dentro de nuestra poblacion en estudio fue la

hipocalcemia.
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Discusion

En el Ecuador, se han realizado estudios similares, en los cuales se incluyen
las complicaciones posquirdrgicas de la tiroidectomia, ademas son tomadas
en cuenta muchas variables al momento de realizar un estudio de esta indole,
como son: el sexo, la edad, antecedentes patoldgicos familiares, especialidad
del cirujano, dias de estadia hospitalaria.

Se pudo observar que al igual que el estudio realizado en la ciudad de Cuenca
titulado: “Tiroidectomia minimamente invasiva abierta comparada con la
tiroidectomia convencional en el servicio de cirugia del hospital José Carrasco
Arteaga Cuenca 2012-2014", donde hubo predominancia de sexo femenino
en un 86,1% en similitud a nuestro estudio con un 80,21%, la edad promedio
es otra variable de la cual podemos establecer relacion, ya que en el estudio
mencionado fue de 52,6 afios, mientras que en el nuestro de 48 afos, los dias
de hospitalizacion en nuestro estudio se concentra la mayoria de pacientes
en el rango de 3-6 dias, de igual manera que el estudio comparado, quienes
tuvieron la mayor cantidad de pacientes en el rango mayor a 2 dias.

Dentro de las complicaciones obtenidas en nuestro estudio observamos que
77 (80,21%) de nuestros pacientes tuvieron alguna complicacién, mientras
que en el estudio realizado en la ciudad de Cuenca, se evidencié que 101
(55,5%) pacientes manifestaron complicacién alguna, entre las cuales estan:
la hipocalcemia en un 59,4% de los pacientes, disfonia en un 2,2%, a
diferencia del nuestro, que se presentaron en un 74%, y 26,04
respectivamente. 3

Otro estudio que hace referencia al porcentaje de complicaciones
posquirurgicas de la tiroidectomia realizado en la ciudad de Ambato es: “Rol
de la enfermera en las complicaciones post quirdrgicas en pacientes
intervenidos de cancer de tiroides en la unidad oncoldégica SOLCA. Periodo
20117, donde se obtienen resultados opuestos en relacion a la proporcion de
las complicaciones: hipocalcemia en un 18%, teniendo el primer lugar,
seguido de los hematomas, sin la presencia de disfonia. 3!

Y por ultimo el estudio realizado en la ciudad de Riobamba titulado:

“Determinacién de las complicaciones mas frecuentes en pacientes sometidos
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a tiroidectomia total en el hospital del IESS de Riobamba en el servicio de
oncologia septiembre 2012 - junio 2013”, donde se evaluaron 114 pacientes
de los cuales 102 fueron de sexo femenino que representan un 89,47%, y con
82 pacientes que tuvieron antecedentes patolégicos familiares que
representan un 71,92%, con similitud a nuestro estudio en el cual se encontré
esta variable en un 60,42% de los pacientes, sin quitarle importancia el tipo
de patologia que predominé en el estudio mencionado fue el tumor maligno
de la glandula en un 48,25%, a diferencia del nuestro que fue un 75%.

En el mismo estudio las complicaciones que tuvieron mayor frecuencia fueron
las inmediatas en un 45,62% seguidas de las mediatas con un 21,93% y por
altimo las tardias con un 8,77%, a diferencia del nuestro complicaciones
mediatas tomaron el primer lugar con 72,86%, seguidas de las inmediatas con
24,81%, y por ultimo las tardias con 2,33.%?

Pero a diferencia de todos los estudios antes mencionados, nuestro estudio
realiza al mismo momento una comparacion entre la tiroidectomia total y
parcial, estableciendo los porcentajes por separado, para una mejor
apreciacion y diferenciacion de ambas técnicas quirdrgicas.

Una de las limitaciones que se nos present6 durante la recoleccion de datos
fue los registros incompletos de ciertos pacientes, con respecto a los valores
de calcio posquirurgicos, debido a falta de reactivos en el hospital mencionado
con anterioridad, asi como la falta de especificacion al momento de definir el
diagnéstico en el sistema AS400, donde muchos pacientes quedaron fuera
del estudio, por tener asignada la patologia como enfermedad presuntiva, y
no como definitiva, ademas se tomd en cuenta un grupo de pacientes a
quienes se le realiz6 una segunda intervencion quirdrgica (tiroidectomia
parcial residual), pero fueron incluidos en nuestro estudio como pacientes
parciales, debido a que su segunda intervencién fue realizada en el periodo

de tiempo antes mencionado.
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Conclusiones

e La patologia causal mas significativa en cuanto a la realizacion de
tiroidectomia total como parcial, fue el tumor maligno de la glandula.

e El factor de riesgo con mayor significancia fue el sexo femenino, tanto
para la tiroidectomia total, como para la tiroidectomia parcial, seguido
del antecedente patologico familiar.

e La tendencia central con respecto al grupo etario en los tratamientos
quirargicos de tiroides fue 48 £ 14 afos.

e La tiroidectomia total causé mayor tiempo de estadia hospitalaria en
contraste a la tiroidectomia parcial.

e En cuanto a la relacion de los pacientes con complicaciones, segun el
tipo de cirugia realizada, en los tiroidectomizados totales predominan
el mayor porcentaje de complicaciones en comparacion a la
tiroidectomizados parciales.

e De las complicaciones expuestas y clasificadas en inmediatas,
mediatas y tardias, las que ocupan el primer lugar en orden de
frecuencia son las mediatas, seguidas de las inmediatas y tardias, en
ambos grupos quirdrgicos.

¢ De las complicaciones, la que se identificé como la mas comun, fue la
hipocalcemia tanto en pacientes con tiroidectomia total y parcial,
seguida de disfonia.

e Las complicaciones que se presentaron exclusivamente en
tiroidectomia total, excluyendo las anteriores y en orden de frecuencia
fueron: parestesias, espasmos, cefalea, afeccion del laringeo
recurrente y disfagia respectivamente, mientras que en la tiroidectomia
parcial fue el hematoma.

e Los pacientes intervenidos por los cirujanos generales en comparacion
a los cirujanos oncolbégicos, presentan mayor porcentaje de

complicaciones, y mayor tiempo de estadia hospitalaria.
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El tipo de patologia tiroidea en la que mas intervienen los cirujanos
oncoldgicos es la maligna, al igual que los cirujanos generales, pero
estos en menor porcentaje.

La técnica quirargica mas usada tanto por los cirujanos oncoldgicos
como generales es la tiroidectomia total.

Los cirujanos generales causan mas complicaciones comunes, en
tiroidectomias totales en comparacion a los cirujanos oncolégicos,
mientras que en las tiroidectomias parciales el cirujano oncolégico

causa mas hipocalcemias y el cirujano general mas disfonias.
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Recomendaciones

e Hacer seguimientos mas estrictos en pacientes de sexo femenino y con
antecedentes patoldgicos familiares de enfermedades de tiroides.

e Considerar como grupos de riesgo a los pacientes que se encuentran
en el rango de edad de 34 a 62 afios.

e Valorar de manera exhaustiva a los pacientes pre-quirdrgicos,
identificando factores de riesgo para evitar o tratar de manera temprana
las complicaciones.

e Vigilar la evolucion postquirdrgica de los pacientes sometidos a
tiroidectomias totales, realizando controles de los valores de calcio
sérico y valorar la alteracion de la voz.

e Actuar de manera inmediata en la reposicion de calcio, cuando este se
encuentre alterados, para evitar trastornos vinculados al electrolito.

e Elaborar protocolos quirdrgicos que sirvan de guia para cirujanos
generales con el fin de disminuir el porcentaje de complicaciones y la
estadia hospitalaria.

e Exponer los resultados de este estudio a los jefes del area de cirugia
general y oncologica del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil, con el fin de concientizar la importancia de la patologia y
sus complicaciones.

e EXxigir a los médicos de consulta externa del area de cirugia y
endocrinologia del Hospital que promocionen a sus pacientes sobre la
ventaja de asistir rigurosamente a sus controles para prevencion y

diagndstico oportuno de patologias tiroideas.
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Anexos

Figura 1. Los principales 6rganos,
sistema vascular, sistema urinario
y reproductor de una mujer. 1507.
Por Leonardo Da Vinci.
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Figura 5. Control mediante retroalimentacion negativa por el
hipotalamo. Tomado Libro de Anatomia y Fisiologia de Patton
Thibodeau. 8va Edicion. Capitulo 19 n. 501.
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Figura 6. Tasa de incidencia por sexo y grupos de edad
segun tipo de cancer, residentes en Guayaquil. Hombres
2010. Datos tomados de internet SOLCA: Sociedad de
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