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RESUMEN

El presente estudio de comportamiento clinico y seguimiento en consulta
externa de pacientes intervenidos de tiroidectomia en el servicio de cirugia del
Hospital Aleman Nicaragiiense de la ciudad de Managua en el periodo de
enero 2014 a diciembre 2016

Es un estudio descriptivo de corte transversal, se estudiaron 42 pacientes en

los que se realiz6 tiroidectomia.

Encontrando los siguientes resultados: la edad promedio de los pacientes fue
de 44 afos, el grupo etareo fue de 46 a 60 afios (45%), el sexo femenino
(97,6%), la procedencia de Managua (71%) y una escolaridad de secundaria
(45%).

Los métodos de diagnostico preoperatorios utilizados fueron ultrasonido, BAAF
y pruebas tiroideas predominando nodulo Tiroideo, bocio multinodular y cancer

papilar.

El procedimiento que més se realizo fue la tiroidectomia total sin vaciamiento
ganglionar (69.1%). Las complicaciones postquirdrgicas inmediatas
encontradas fueron Hipocalcemia en un 31%(13) con presencia del signo de
Chvostek (21.4%) y el signo de Trosseau (14.3%).

En el seguimiento en consulta externa se encontrdo un aumento de la TSH en
un 9,5%, una T3 aumentada en un 9,6%, y una T4 disminuida del 16,7. La
complicacion predominante fue el hipotiroidismo con 57.1%, solo el 52.3% de
pacientes fueron tratados con levotiroxina, debido al abandono de los pacientes
a la consulta externa encontrando que el 62,4% de pacientes acudio a los 15

dias a consulta externay el 31,2% acudi6 a los 30 dias.

El estudio de pieza quirtrgica reporto Carcinoma Papilar mayor niumeros de

casos que el reportado en la BAAF preoperatoria.
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INTRODUCCION



La tiroidectomia es el procedimiento endocrino comunmente practicado por los
cirujanos generales y es la cirugia cervical mas frecuente, teniendo diferentes
variantes como la tiroidectomia total con vaciamiento o sin vaciamiento
ganglionar, tiroidectomia subtotal, hemitiroidectomia, itsmectomia, vy

lobectomia.l

Esta puede ser diagndstica y terapéutica, siendo las indicaciones mas
frecuentes de ella los nddulos tiroideos, el bocio multinodular y el cancer de
tiroides.? El avance continuo de la medicina ha mejorado los procedimientos
quirargicos de la tiroides permitiendo el desarrollo méas refinado, transformando
la estadistica, donde se ha disminuido la mortalidad de la cirugia hasta en un
1%.3

La cirugia del tiroides requiere, por lo tanto, de un buen conocimiento de la
anatomia del cuello, y de una técnica quirdrgica meticulosa, no dejando lugar
para improvisaciones. El proceder técnico que se recomienda en la
tiroidectomia esta disefiado para prevenir las posibles complicaciones en la
cirugia tiroidea, en general, las complicaciones son directamente
proporcionales a la extension de la cirugia e inversamente proporcionales a la
experiencia del equipo de cirujanos.'® Sobre las complicaciones que este
procedimiento puede conllevar, se encuentran el hipoparatiroidismo, la lesion
del nervio laringeo recurrente (NLR) y los hematomas cervicales. Aunque
también existen otras complicaciones de menor trascendencia pero igualmente
importantes como seromas e infeccion de herida operatoria y el hipotiroidismo
secundario a la cirugia.? La frecuencia de estas puede aumentar las

reoperaciones.*

En Hospital Aleman Nicaragiiense se realiza una media de 14 tiroidectomias
anuales en los ultimos 3 afios y por tanto consideré de importancia evaluar cual
es el seguimiento de los pacientes postquirdrgicos, evaluando sintomatologias
que refieran y alguna complicacion relacionada con la cirugia de glandula

tiroides.



Este trabajo pretende conocer el comportamiento que existe en los pacientes
postiroidectomizados con respecto a sintomatologia o exdmenes de laboratorio
alterados y seguimiento, en el Hospital Aleman Nicaragliense durante el

periodo de enero 2014 a diciembre 2016.



ANTECEDENTES



A nivel internacional

En el aflo 2016, en Varese, Italia, Inversini et al, estudio en 260 pacientes que
fueron sometidos a tiroidectomia con la evaluacién de la PTHi postoperatoria.
Las muestras de iPTH se realizaron temprano después de la tiroidectomia. Los
niveles de calcio se dosificaron en el postoperatorio. Se concluyé que la
correlacion de iPTH con Hipocalcemia es significativa desde unas pocas horas
después de la cirugia y el valor de iPTH = 10 pg / mL es capaz de seleccionar a
es0s pacientes para una descarga segura y temprana. El uso de la iPTH podria

evitar prolongaciones innecesarias de la hospitalizacién.®

En el 2012, en la escuela de Medicina "Dr. José Sierra Flores" Universidad del
Noreste de México, Vargas y colaboradores realizo un estudio por conocer el
comportamiento del calcio sérico en pacientes post-operados de tiroidectomia
total, se realiz6 un estudio incluyendo a los pacientes operados de
tiroidectomia total. Se estudi6 en 31 tiroidectomias; 83.8% totales y 12.9%
complecion tiroidea, de los cuales 23 (74.1%) femeninos y 8 (25.9%)
masculinos. Siendo que el Bocio Multinodular el diagnostico mas frecuente con
67.7%. La correlacion del calcio sérico pre-quirdrgico y postquirargico a las 24
y 48 horas evidencié una diferencia estadisticamente significativa con p=0.037
y p=0.023 respectivamente. La complicacién mas frecuente fue la Hipocalcemia
transitoria en el 22.6%. Se concluyo que hubo una disminucién de los valores
medios de la calcemia a medida que pasa el tiempo (desde el pre hasta el
postquirdrgico a las 24 y 48 horas) con diferencia estadisticamente significativa

independientemente de edad, género, diagnostico y tamafio de la lesion.®

En el 2007, en hospital Chileno, Patricio et al se realiz6 un estudio para evaluar
la incidencia de Hipocalcemia postoperatoria en pacientes sometidos a
tiroidectomia total, encontrando que en 45 pacientes posterior a la cirugia
presentaron signos clinicos de Hipocalcemia en un 14%, y se detecto un nivel

bajo de calcio en el 50%.

Los pacientes fueron tratados con calcio oral y calcitriol en algunos casos. 99%
de los pacientes tenian niveles normales de calcio sérico dos meses después

de la cirugia.’



En el aflo 2007, en Italia Calo et al publicaron su experiencia de Hipocalcemia
del primer dia en el post operatorio de Tiroidectomia Total del 86%, en el 20 dia
del 12,7%, y del 3er dia del 1,37%.8 En este mismo afio, Walsh et al también
proponen un protocolo de seguimiento de postoperatorio de Tiroidectomia Total

con controles de la calcemia.?

En el 2004, en Roma, Lombardi et al evaluaron en 523 pacientes la utilidad de
medir los niveles de PTH, 4 horas post cirugia de Tiroides, y concluyeron que
no es un metodo apropiado si se utiliza solo sin otro estudio. Encontraron como
complicaciones de importancia de la cirugia de tiroides la lesion del nervio
laringeo recurrente, con incidencia de 0-14%, ocasionando paralisis de las
cuerdas vocales y trastornos de la fonacién. Otra complicacion observada fue
el hematoma cervical postquirdrgico con una incidencia que varia entre un 0.4-
4.3%, es una complicacion severa que ocasiona compresion de la traquea,

obstruccion aguda de la via aérea y asfixia.'°

En el 2004, en Pardoma, Italia, Sianesi et al, analizaron en el post operatorio a
930 pacientes a los que se les realiz6 tiroidectomia total por diferentes causas,
y descubrieron que solo el 25% de los casos tenian Hipocalcemia
(considerando a aquellos que tenia menos de 8,5 mg./dl de calcio en sangre).
También observaron que en el 90 % de los casos recuperaron la calcemia

normal en 7 dias.1?

En el 2003, en Montreal, (Canada) Payne et al estudiaron en 54 pacientes en el
post operatorio de tiroidectomia total la aparicion de Hipocalcemia y
propusieron realizar como seguimiento en el post operatorio de Tiroidectomia

Total, un protocolo de evaluacion de los valores de calcio y PTH en sangre.*?

En el afio 2002, en Italia, De Falco et al, estudiaron a 330 casos que afirman
que la Hipocalcemia en el post operatorio de Tiroides es muy comun de

observar problemas o complicaciones con el calcio.!?



En el afio 2000, en la literatura italiana se encontraron 3 estudios, Sturniolo et
al realizaron un estudio sobre 312 pacientes en el post operatorio de
tiroidectomia total (TT), encontraron Hipocalcemia en el 62% de los casos.* De
Pasquele et al encontré 10,6% de Hipocalcemia transitoria en el postoperatorio
de la Tiroidectomia Total y 1,7% de Hipocalcemia persistente a mas de 6
meses!®; y Napolitano et al publicaron sobre 30 casos estudiados post

Tiroidectomia total encontraron Hipocalcemia en el 30% de los casos.®
A nivel nacional

Se realiz6 una busqueda en las bibliotecas nacionales de las facultades de

medicina y se encontraron pocos estudios similares, tales como:

En el 2016, una investigacion realizada en Hospital Bautista de Managua, el Dr.
Mongalo estudio en 30 pacientes que se les hizo cirugia por nddulo tiroideo, en
las cuales encontr6 que las complicaciones mas frecuentes fueron la
Hipocalcemia con un 8.7% y la paralisis unilateral de las cuerdas vocales con
un 8.7%. En cuanto a la evaluacion de la asociacion entre la ocurrencia de
complicaciones y factores dependientes del paciente, en el grupo en estudio,
se encontr0 que hubo una asociacion no significativa entre el sexo y la
ocurrencia de complicaciones. A pesar que hubo pocos casos masculinos, el

100% de ellos present6 alguna complicacién.’

En el 2012, se estudié el comportamiento clinico y manejo quirdrgico de
pacientes intervenidos por nddulos tiroideos en el Hospital Dr. Roberto
Calderdn Gutiérrez, se estudio 198 pacientes, de estos el 87,9 % eran del sexo
femenino y 12.1 % masculino, con una edad promedio de 44 afios, los
pacientes con nodulos tiroideos se sometieron a procedimiento quirdrgico
efectuandose Tiroidectomia Total en un 63,1 % seguido con un 13,1 % la
hemitiroidectomia izquierda y con igual porcentaje la hemitiroidectomia
derecha. La frecuencia de reintervencion fue de 11.7% debido al resultado de
patologia que reflejaba malignidad de nddulos tiroideos en los pacientes de

estudio.18



Rosales (2012) en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales estudié sobre el
abordaje quirargico de pacientes con diagnéstico de carcinoma bien
diferenciado de tiroides ingresados en el Departamento de cirugia, fue un
estudio de corte transversal que se incluyeron 40 pacientes. Los resultados

demostraron que las mas afectadas fueron las mujeres en el 80%.

El procedimiento quirdrgico que mas se realiz6 fue Tiroidectomia total en 55%
de los casos estudiados.!?

Silva Flores (2012) en el Hospital Bautista de Managua, estudio el
comportamiento clinico y manejo quirdrgico de pacientes con nédulos tiroideos,
se realiz0 el estudio descriptivo donde se estudiaron a 30 pacientes del total de
pacientes evaluados el 80 % eran femeninas y 20 % masculinos, con una edad
promedio de 43 afios, entre las principales manifestaciones clinicas que motivo
a los pacientes acudir a la consulta externa de cirugia general fue masa
palpable (50 %), masa y dolor en un 30%, en menor porcentaje disfonia,
disfagia. El tiempo de evolucién de la enfermedad fue variable con un promedio
de 3 afios y una media de 2 afios. Los pacientes con nédulos tiroideos se
sometieron a procedimiento quirargico efectuandose tiroidectomia total en un
80 % seguido con un 13,3 % para la hemitiroidectomia lzquierda y 6.7 % la
hemitiroidectomia derecha. Uno de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia por nédulos tiroideos fue reintervenido por un resultado de patologia
maligna por lo que fue necesario ser llevarlo a sala de operaciones para

completar tiroidectomia.?®



JUSTIFICACION



Los trastornos de la glandula tiroides ocurren en el 3 al 5% de la poblaciéon
general y constituyen, en frecuencia, la segunda patologia endocrina después
de la diabetes mellitus, estos trastornos tiroideos muchas ocasiones requieren
de manejo quirargico mismo que deberéd ser efectuado con la menor morbilidad

posible.l:®

Los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente pueden desarrollar
sintomatologia que sugiere una complicacion relacionada con el proceso
quirurgico. Dicha complicacion es un resultado quirdrgico no deseado que pone
en riesgo la seguridad del paciente o provoca secuela anatémica o funcional.
Con frecuencia obliga a reintervencion quirdrgica, provoca sintomas y signos
que alteran el confort del paciente como dolor, vémitos, y puede incrementar la
estancia hospitalaria y alterar el plan previsto (guia, via clinica o protocolo). En
la actualidad la Tiroidectomia Total es el tratamiento quirdrgico de eleccién
para el bocio multinodular y para el cancer de tiroides, entre otras, incluyendo
los previamente hemitiroidectomizados con diagnéstico definitivo de cancer. En
algunos tipos histolégicos se requiere la diseccion ganglionar central o la

diseccion radical de cuello.

Este trabajo tiene como propadsito la documentacion del comportamiento clinico
y seguimiento en consulta externa de pacientes intervenidos de tiroidectomia
en el Hospital Aleman Nicaraglense durante el periodo comprendido Enero
2014 a Diciembre 2016, este documento servira de informacion al equipo de
cirujanos del Hospital Aleman Nicaraglense que les permita mejorar su
abordaje y seguimiento segun resultados encontrados y como base para

futuras investigaciones para residentes o estudiantes de medicina.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



Durante la practica de Cirugia de la glandula tiroides, se ha observado un
descenso en la mortalidad sin embargo la morbilidad continua siendo un
motivo de preocupacion para el cirujano y aun estando latente el riesgo de
complicaciones, estas son poco frecuentes cuando el cirujano posee amplio
conocimiento de anatomia y fisiopatologia de la glandula tiroides y dominio de
las diferentes técnicas quirlrgicas, aplicandolas con suma habilidad. Sin
embargo existen ciertas circunstancias que someten a prueba al especialista
mas experimentado en este tipo de cirugia, siendo una de tantas las patologias

concomitantes.

Estas experiencias han sido vividas en otros hospitales y escuelas de medicina
de diferentes paises asi como en nuestro medio. En consulta externa durante
las citas de control posterior a tiroidectomia observamos datos clinicos que
sugieren complicaciones relacionadas a la cirugia las cuales en otras
ocasiones pasan desapercibidas por el médico tratante. Por lo mencionado se

plantea lo siguiente:

¢,Cual ha sido el comportamiento clinico y seguimiento en consulta externa de
los pacientes intervenidos de tiroidectomia en el servicio de cirugia del hospital
Aleman Nicaraguense de la ciudad de Managua en el periodo de Enero 2014 a
Diciembre 20167



OBJETIVOS



Objetivo General:

Determinar el comportamiento clinico y seguimiento en consulta externa de los

pacientes intervenidos de tiroidectomia en el Servicio de Cirugia del Hospital

Aleman Nicaraglense de la ciudad de Managua en el periodo de Enero 2014 a
Diciembre 2016

Objetivos Especificos:

1.

Caracterizar a los pacientes intervenidos quirargicamente segun la edad,

sexo y procedencia y enfermedades asociadas.

Describir los métodos diagnésticos previos a la cirugia y diagndésticos

preoperatorios mas frecuentes.

Identificar el tipo de tiroidectomia realizada en los pacientes de estudio y

diagndsticos posquirdrgicos mas frecuentes.

Determinar la sintomatologia y estudios diagndsticos de seguimiento en

el postquirdrgico que sugieran complicaciones en los pacientes.

Evaluar el seguimiento en la consulta externa de los pacientes

postiroidectomizados.



MARCO TEORICO



Contexto histérico

Segun la historia sefiala a Albucasis como el primer cirujano en intentar la
extirpacion de un bocio, casi un milenio atras, en Bagdad; pero son Theodor
Billroth primero y Theodor Kocher después, los creadores de la moderna
técnica de tiroidectomia, que la hicieron una operacion no sélo frecuente sino
muy segura. Sin embargo, aun hoy esta cirugia se mantiene como un proceder
delicado, que requiere de experiencia, de una precisa diseccion y meticulosidad
en su ejecucion, por sus posibles y graves complicaciones relacionadas con 2
estructuras vecinas del tiroides; las glandulas paratiroides y los nervios

laringeos superiores e inferiores (NLS y NLI).%?

Es Emil Theodor Kocher (1841-1917) quien es el verdadero pionero de la
cirugia tiroidea, desde que asume funciones como jefe de servicio de la Clinica
Universitaria Quirdrgica de Berna, en 1872. Durante sus dos primeros afios
realiza 9 enucleaciones de nddulos, 2 marsupializaciones de quistes y 2
tiroidectomias totales. Sin embargo 2 (16%) pacientes fallecen de infeccion. Es
destacable que ninguno de hemorragia, debido a su técnica prolija y su

minuciosa hemostasia.??

En los afios siguientes se dedica a mejorar la técnica, las vias de abordaje,
incluso desarrolla una pinza hemostatica que lleva su nombre y se utiliza hasta
nuestros dias. Ademas describe las maniobras para evitar la hemorragia
control de arterias, y como aislar los nervios laringeos recurrentes. En 1883
publica 101 cirugias de tiroides con 13 fallecidos (13%). En 1901 habia
realizado 2000 tiroidectomias y la mortalidad habia caido al 0,18%. A la fecha
de su muerte en 1917, en su servicio se habian realizado 7052 tiroidectomias,

tres cuartas partes de éstas por él mismo.??



Glandula de tiroides

La tiroides es una glandula en forma de escudo o mariposa que se encuentra
localizada en el espacio tiroideo, el cual limita lateralmente con las arterias
caroétidas, por la parte superior con el hueso hioides y por la parte inferior con el

tronco braquiocefalico.??

La tiroides se encuentra en aposicion directa con los musculos pretiroideos,
separados por una fina capa laxa que permite su facil separacién, y descansa
usualmente sobre la porcion inferior del masculo cricotiroideo y el segundo
anillo traqueal en su porcion més central o istmo. Los polos tiroideos superiores
usualmente llegan al tercio inferior del cartilago tiroides, pero esto puede variar
segun el tamafo de la glandula. La localizacién de los polos tiroideos inferiores
es mucho mas variable pues suelen ser estos los que crecen en casos de
bocio. Entre los aspectos importantes de la anatomia quirdrgica de la glandula
tiroides, vale la pena mencionar el I6bulo piramidal o de Lalouette, que es un
remanente embriologico que refleja la migracion de la tiroides desde la base de

la lengua hasta su localizacion definitiva en el cuello.?® 24

Otra importante referencia anatébmica es el ligamento de Berry. Este
corresponde a un engrosamiento de la fascia pretraqueal en el sitio donde el
istmo de la tiroides se une con la traquea. Su importancia anatomica radica en
que en el 40 % de los pacientes, aproximadamente, el nervio laringeo
recurrente se encuentra medial o incluso inmerso dentro de él, lo que hace este

sitio proclive a las lesiones del nervio si no se es cuidadoso en su diseccion.?®

Finalmente, se debe mencionar el tubérculo de Zuckerkandl, es un detalle
anatomoquirurgico fundamental descrito en siglo XIX tiene gran importancia ya
que sirve de referencia en busqueda de NLR y de glandulas paratiroideas

superiores, se presenta con una frecuencia de 40-80%.



Este tubérculo corresponde a una porcion de tejido tiroideo que crece sobre el
nervio laringeo recurrente y se extiende lateralmente hacia el pliegue
traqueoesofagico, se encuentra luxando hacia afuera de el borde posterolateral
de l6bulos tiroideos siendo su forma sésil o pediculada, y es mas frecuente en
I6bulo tiroideo derecho, si no se identifica adecuadamente, puede inducir al

cirujano a seccionarlo con la consecuente lesion del nervio subyacente.

Varios autores han intentado hacer una clasificacion del tamafio del tubérculo
como una forma de estandarizar su reporte; sin embargo, dichas clasificaciones

son de poco uso en la practica cotidiana.?®

Glandulas paratiroides: Tradicionalmente, se ha descrito que la mayoria de
las personas tienen cuatro glandulas paratiroides, localizadas dos en cada uno
de los polos superiores y otras dos en cada uno de los polos inferiores. No
obstante, el nimero de paratiroides es muy variable y hasta 5 % de la

poblacién pueden tener cinco o tres glandulas.?®

Bocio

Es el aumento del tamafio de la glandula tiroides. De acuerdo con sus
caracteristicas, el bocio puede ser difuso, es decir, a expensas de un aumento
global y regular de la glandula; o nodular, en el que se producen aumentos

focales del tamario tiroideo, dando lugar al desarrollo de nédulos.*®

Segun la produccion hormonal del bocio, puede clasificarse en
normofuncionante (hormonas tiroideas normales), hipofuncionante (hormonas
tiroideas bajas) o hiperfuncionante (hormonas tiroideas elevadas). El tiroides se
encuentra localizado en la region cervical anterior, por delante de la traquea.
Su misién basica consiste en producir hormonas tiroideas (T4 y T3), que son
absolutamente necesarias para que las reacciones metabolicas y las funciones
del organismo en general se desarrollen con normalidad. Con el adecuado

tratamiento es una enfermedad que no genera problemas importantes.



La cirugia es un tratamiento eficaz para la mayoria de los canceres de tiroides,
y se puede realizar usualmente sin que cause efectos secundarios

significativos, especialmente cuando la hacen cirujanos con experiencia.? ©

Nodulos tiroideos

Los nddulos tiroideos han sido desde hace mucho tiempo para los pacientes un
problema clinico frecuente. Estudios epidemiolégicos han mostrado que la
prevalencia de un nodulo tiroideo palpable es de aproximadamente un 5% en la
mujer y 1% en los hombres que residen en areas suficientes de yodo. Por otro
lado la ecografia puede detectar nodulos tiroideos en el 19 a 67% de individuos
seleccionados aleatoriamente, siendo mas frecuente en los adultos mayores,
llegando a 50-70% en personas > 60 afios.!:3

El 90 a 95% de los nddulos tiroideos son benignos y asintomaticos, por lo que
no es recomendable hacer pesquisa de nodulos tiroideos en la poblacion
general, ni estudiar histolégicamente a todos los pacientes con nddulos
tiroideos.

La importancia clinica de estudiar un nédulo radica entonces en la necesidad
de excluir el cancer de tiroides, lo cual ocurre en el 5 a 10%, dependiendo de la
edad, género, exposicion a la radiacion en la infancia, historia familiar y otros
factores. Por esta razén, se recomienda elaborar un plan de pesquisa y estudio
de nddulos tiroideos.

La pesquisa debe realizarse con examen fisico, y el estudio con ecografia y la

citohistologia con puncién con aguja fina, cuando amerite.18-20



Cancer de tiroides

Desde hace varios afios, el cancer de tiroides ha sido reportado en diferentes
estudios. El cancer diferenciado de tiroides (CDT) se origina del epitelio
folicular tiroideo, por alteraciones en el control de proliferacion del tirocito. Se
reconocen 2 tipos histolégicos principales y mas frecuentes, el carcinoma
papilar y el carcinoma folicular, que en conjunto constituyen mas del 90% de
los canceres tiroideos. Se consideran como canceres diferenciados, al ser
posible reconocer en muchos casos algunas caracteristicas histoldgicas y
funcionales similares al tejido tiroideo normal (patrén folicular, captacion de
yodo, respuesta a supresion de TSH). Otros tipos histolégicos de mucha menor
frecuencia son el carcinoma medular, el anaplasico y el linfoma tiroideo. La
glandula también puede ser excepcionalmente afectada por metastasis a
distancia de otras neoplasias malignas.8-2°

Los tumores epiteliales de la glandula tiroides suponen mas del 95% del total
de las neoplasias malignas. EI mas frecuente es el carcinoma papilar, que
representa el 70-80% del total de los tumores tiroideos malignos. Su
diagnéstico histologico se basa en caracteristicas estructurales asi como
cambios nucleares tipicos (nucleo grande y Oopticamente vacio, nucleolo
pequefio, hendiduras nucleares y pseudoinclusiones), algunos de los cuales se

pueden observar en preparaciones citol6gicas.?®

Los carcinomas foliculares suponen el 10-20% del total de los tumores
malignos tiroideos siendo el criterio de malignidad la existencia de invasion de
la capsula o de los vasos sanguineos. Los carcinomas medulares representan
menos del 10% del total de las neoplasias tiroideas, observandose en

aproximadamente un 20% de los casos.?®



Clasificacion histoldégica de Nodulo Tiroideo 27

* Nodulo coloide
Benignas « Tiroides de Hashimoto
* Quiste simple o hemorragico
* Adenoma folicular
« Tiroiditis subaguda

Carcinoma derivado de células

Primarias foliculares.
Malignas Carcinoma papilar, folicular,
anaplasico.
Carcinoma derivado de las células
C

Carcinoma medular
Carcinoma tiroideo

Secundarias Carcinoma metastasico.

Mortensen JD, Bennett WA, Woolner LB. Incidence of carcinoma in thyroid glands removed at

1,000 consecutive routine necropsies. Surg Forum 1954; 5: 659-662

Ecografia

La ecografia distingue nddulos soélidos, quisticos y mixtos de 3-4 mm de
tamafio, sin embargo, con los equipos ecograficos de mayor resolucion han
permitido pesquisar nodulos de hasta 2 mm de diametro. Esta se usa como una
prueba muy sensible para definir la anatomia de la tiroides y la morfologia,
namero y tamafio nodular, puede determinar hasta cierto punto si un nédulo es
benigno o maligno, siendo confirmado por la BAAF. En 201 pacientes
sometidos a tiroidectomia se observé que la capacidad diagnéstica de la
ecografia en la determinacion pre-quirargica del riesgo de malignidad de los
nédulos tiroideos de 10 mm de diametro estuvo limitado a los bocios
uninodulares y al 50% de los multinodulares. Por lo que la indicacién del
tratamiento quirargico de los nédulos con factores ecogréaficos sospechosos de

malignidad siempre fue ratificada con el diagnéstico histol6gico.?®



Caracteristicas ultrasonografias asociadas a malignidad en nddulo

tiroideo.?¢

Sensibilidad %  Especificidad %
Hipoecogenicidad 26-59 85-95
Microcalcificaciones 26-87 43-93
Margenes irregulares o ausencia de 17-77 39-85
halo
Solido 69-75 52-59
Vascularidad intranodular 54-74 76-80
Aumento del didmetro antero- 32 90

posterior en relacion al transverso.

Tubbs RS, Loukas M, Salter EG, Oakes WJ. Wilhelm Erb and Erb’s point. Clin Anat.
2007;20:486-8.

Clasificacion TIRADS

En el afio 2009, Horwarth et al., en un intento por estadificar los nédulos
tiroideos y siguiendo el patron BIRADS de patologia mamaria, disefiaron el
sistema TIRADS (Thyroid Imaging Reporting and Data Sistem) que se basa en
la asociacion de varios criterios ecograficos de la glandula tiroides como
estructura de ndédulo, ecogenicidad de la lesion con relacion al parénquima
subyacente, forma, margenes, transmisién del sonido, presencia de halo

hipoecogénico y el uso del doppler color.?’

En un estudio de Kwak et al, aplicaron los criterios TIRADS en una
revision de 1658 nédulos tiroideos de mas de 1 cm de diametro que los signos
ecogréficos asociados con malignidad en el tiroides fueron: componente sélido,
hipoecogenicidad, marcada, margenes microlobulados o irregulares,
microcalcificaciones, y forma "mas alta que ancha". La probabilidad de
malignidad aumentaba con el numero de signos presentes, siendo
respectivamente 0,036-0,127 en pacientes con un solo signo de sospecha y

0,887-0,979 en pacientes con los cinco signos.?”: 28



Ambos autores proponen una clasificacion similar al BIRADS de mama en la
gue la presencia de 1 a 4 signos seria considerada TIRADS 4 y la presencia de

5 signos seria equivalente a un TIRADS 5.

En la préactica lo que los autores afirman es que la presencia de cualquier signo
de malignidad debe implicar la puncién del nédulo, algo que ya forma parte de
la practica clinica de la mayor parte de los centros. Pero la principal
contribucién consiste en afirmar que, en ausencia de estos signos, se puede
obviar la puncion tiroidea. Esto es valido en principio tan solo para los tumores
de mas de 1 cm de diametro. Evidentemente, se necesitan otros estudios en
centros diferentes para validar este sistema, pero constituye una interesante

direccién en la evaluacion sistematizada de los nédulos tiroideos.?”

Clasificacion TIRADS 27

TIRADS 1 Glandula tiroidea normal 0% de malignidad
TIRADS 2 Condicion benigna <5% de malignidad
TIRADS 3 Nodulo  probablemente
benigno
TIRADS 4 Nédulo sospechoso 5-80% de malignidad
TIRADS 4a 5-10% de malignidad
TIRADS 4b 10-80% malignidad
TIRADS 5 Nodulo probablemente >80 % de malignidad
maligno
TIRADS 6 Incluye diagnostico de malignidad por biopsia.

Mortensen JD, Bennett WA, Woolner LB. Incidence of carcinoma in thyroid glands removed at

1,000 consecutive routine necropsies. Surg Forum 1954; 5: 659-662

Tamarfo del nédulo tiroideo

Los métodos imagenoldgicos actuales permiten reportar nédulos tiroideos
menores de un centimetro. Por lo cual, meta-analisis han sugerido que los
nodulos clinicamente significativos que requieren estudio histologico son los

mayores de un centimetro, sélidos o con componente mixto sélido-quistico.



A pesar de ello, algunos investigadores han propuesto estudiar los nodulos
menores de un centimetro, los cuales se deben evaluar cuidadosamente
porque la frecuencia en ellos de un microcarcinoma papilar va desde 2% hasta
36% de los casos, por lo que se deduce que no todos los pacientes tienen una

lesion maligna subyacente ni requieren cirugia.

Ademas, no se ha establecido que haya un beneficio claro en cuanto a la
mortalidad al tratar a los pacientes con microcarcinomas papilares mediante
cirugia, y se sabe que el prondstico de estos pacientes es mucho mejor que el
de aquellos con tumores que miden mas de un centimetro. Por el contrario,
otros investigadores han encontrado que la presencia de malignidad en el
ndédulo tiroideo es independiente del tamafio. Este continda siendo un asunto
controversial en el ambito mundial. Por todo lo anterior, se deben seguir las
recomendaciones de las diferentes guias hasta que se tenga mas evidencia en
la literatura médica.??> La Sociedad Latinoamericana de Tiroides para el Manejo
de Nodulos Tiroideos recomienda que los nédulos menores de un centimetro
sean seguidos anualmente con ecografia. Si hay evidencia de crecimiento,
invasién extracapsular, ganglios linfaticos cervicales sospechosos, historia
familiar de carcinoma medular o neoplasia endocrina multiple tipo 2, se debe

hacer aspirado con aguja fina.(ACAF).%®

La guia de la Asociacion Americana de Tiroides (ATA) recomienda hacer ACAF
en los nodulos subcentimétricos acompafiados de ganglios cervicales
anormales y en los mayores de cinco milimetros con caracteristicas ecograficas
sospechosas o sin ellas, pero con historia de alto riesgo como lo son las

siguientes circunstancias.?®



Factores sugestivos de malignidad en nédulo tiroideo.?®

» Historia de radiacién en cabeza y cuello

» Historia familiar de carcinoma papilar y medular de tiroides, MEN 2
+ Edad < 20 o0 >70 afios

* Sexo masculino

* Adenopatias cervicales

* Nodulo duro adherido a planos profundos

» Crecimiento rapido del nédulo

* Sintomas compresivos: disfagia, disnea.

» Paralisis de cuerdas vocales(disfonia)

e Nodulo Unico > oigual a 4 cm

Ferreti E, et al. Ecografia de los nddulos tiroideos y su correspondencia citolégica. Universidad

de Ciencias Médicas Mariana Grajales Coello. Correo Cientifico Médico de Holguin 2010; 14(3)




Rol de la ecografia en el estudio y manejo

del nédulo tiroideo



El principal método de diagnéstico imagenoldgico para el estudio de la glandula
tiroides en la actualidad, es la ecografia. Estd permite visualizar una gran
variedad de nédulos tiroideos palpables y no palpables y su objetivo es detectar
aguellos ndédulos que pudieran ser malignos. Con el fin de mejorar su
sensibilidad, se efectia puncion diagnostica con aguja fina guiada bajo

ecografia.
Criterios de seleccién para puncién de nddulos tiroideos:
* Factores de riesgo individual/familiar.

+ Caracteristicas ecogréficas dudosas o sospechosas (nédulo sélido,
marcadamente hipoecogénico, de bordes espiculados o polilobulados,
diametro anteroposterior mayor, micro y macrocalcificaciones, irrigacion

caotica intranodular y extension extracapsular).

* Nodulo en quiste del conducto tirogloso.

Tamafno de los n6dulos?®

El tamafio de los nédulos no es un criterio confiable para predecir
malignidad, sin embargo se usa frecuentemente para definir PAAF (Puncion

aspirativa con aguja fina), siguiendo los criterios de ATA 2009:

* NOdulos sospechosos incluso en < de 1 cm en pacientes con
antecedentes familiares de CDT o irradiacion en la infancia 6 2, 6 mas
signos ecograficos de malignidad. El tamafio minimo para puncionar un
nddulo tiroideo va a depender del equipamiento y de la experiencia del

meédico que realiza el procedimiento.
* Nodulos sélidos hipoecogénicos (21 cm.)
* Nodulos iso o hiperecogénicos (= 1.5 cm.)
* NOdulos mixtos soélido-quisticos indeterminados (= 1.5 cm.)

* Nodulos mixtos solido-quisticos no sospechosos y espongiformes (= 2

cm.)



No se recomienda PAAF (puncion aspirativa con aguja fina):
* Nodulos quisticos.

+ Pseudonddulos ecogénicos-hiperecogénicos en tiroiditis autoinmune
(presencia de células de Hurthle que puede hacer el diagnostico erroneo

de neoplasia de células de Hurthle).

* Nobdulo sospechoso o0 indeterminado (sélido, hipoecogénico, de
contornos irregulares y con calcificaciones) pero con estudios previos

que muestran disminucion progresiva de un nédulo coloideo.

+ Areas hipoecogénicas de bordes difuminados que corresponden a focos
inflamatorios en Tiroiditis subaguda de De Quervain, se recomienda

control ecotomogréfico.

BAAF

La presencia de bocio o de nddulos tiroideos constituye un motivo de
consulta frecuente. ElI principal método diagndstico actualmente, en casos de
ndédulo tiroideo, es la citologia aspirativa con aguja fina, debido a su sencilla
realizacion, bajo costo, no requiriendo la hospitalizacion del paciente, y siendo
fundamental en la toma de decisiones del médico. Este método diagndstico es,
ademas, el que con mayor certeza permite diferenciar nédulos benignos de
malignos y de este modo seleccionar de manera mas eficaz a los pacientes

que deben ser intervenidos quirdrgicamente.?®

La puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) constituye en la actualidad
la prueba diagnodstica clave en la evaluacion del nédulo tiroideo. La citologia
mediante PAAF permite la obtencion de material para el estudio morfologico.
Es una técnica fundamental en el estudio de la patologia tiroidea por ser
sencilla, segura, que no muestra complicaciones importantes y que no requiere

hospitalizacion, con obtencién de resultados rapidos.?3



Esta indicada en el estudio de malignidad del nddulo tiroideo, en la seleccion
de pacientes para intervencion quirdrgica y ante la sospecha de tiroiditis. En

caso de patologia no palpable podemos realizarla asociada a ecografia.

En caso de quistes tiroideos, se resuelven tras la PAAF hasta en el 65% de los
casos. El diagnéstico citologico se divide en cuatro categorias: benignas,
malignas, indeterminadas/sospechosas y no diagndéstica, que pueden reducirse
repitiendo la PAAF. Esto se ha demostrado en un estudio canadiense realizado
en un total de 268 pacientes, que concluyé que la realizacion de PAAF
secuencial en pacientes con nédulos tiroideos, mejora la eficacia del método en
un 22.6%, la sensibilidad en un 13.8% y la especificidad en un 6.2%, con
reduccion de los resultados falsos positivos/negativos en un 14.2% vy los
resultados no diagnosticos en un 100%. Sin embargo, también se demostro
qgue la implementacion de este método secuencial es desagradable para el
paciente y aumenta el costo de la prueba. El andlisis de los resultados de un
estudio de mas de 18.000 biopsias de varios centros revela que la PAAF tiene
una sensibilidad del 83%, especificidad del 92%, falsos negativos del 5%,

falsos positivos del 3% y una rentabilidad global del 95%.3°



Clasificacion del
AACE/AME/ETA33
Clase 1.

No diagnostica

Clase 2.

Benigna

Clase3.

Lesiones foliculares

Clase4.

Sospechoso

Clase 5. Maligno

diagnéstico citolégico del nddulo tiroideo segun

Repetir PAAF guiada por US

Seguimiento clinico y por US del tamafio. Repetir
PAAF si existe aumento del tamafio del nédulo
(>20%)

Cirugia

Biopsia por coagulacién: positivo(tiroidectomia total),
negativo(tiroidectomia parcial)

Cirugia (tiroidectomia total)

Manejo  multidisciplinario de linfomas o

metastasis.

De los Reyes de Beltrame C, Schmith FC, Cardozo MO. Patologia Tiroidea: Su prevalencia en el Hospital

Escuela “Gral. José F. de San Martin” de la Provincia de Corrientes. Revista de Posgrado de la VI

Catedra de Medicina. 2005



Flujograma con atencién de un paciente con noédulo tiroideo. 3!

| Paciente con nddulo tiroideo |

!

| Historia clinica y examen fisico

| Ecografia tiroidea | TSH |
| | | | | |
MNadulo = 10 mm. | - Nadulo = 10 mm. Elevada o Disminuida
- Nédulo < 10 mm y Mormal (hipertiroidismo)
factores de riesgo™, o l
hallazgos sugerentes
de malignidad ** Cintigrama
/ b
Control l
Ecografico MNadulo - Madulo
- / hipocaptante ipercaptante
L 4 (frio) l
| PAF |
/ \ Tratamiento |
& Cirugia
| Benigna | ‘ Mo diagnostica ‘ Maligna
o Sospechosa \
| Cirugia

American Thyroid Association. Bergolio L, Mestman J. Guia de Consenso para el Diagndstico y
Seguimiento de la Enfermedad Tiroidea. Universidad Nacional de Cérdoba. Cérdoba, Argentina. 2014

A todo paciente con nédulo tiroideo diagnosticado por métodos clinicos o
imagenologicos se le debe hacer una ecografia de tiroides. Los siguientes

datos ecogréficos se consideran de utilidad para el diagnéstico de malignidad.3®
* Microcalcificaciones (sensibilidad 26% a 59%, especificidad 86% a 95%).

+ Tamafo mayor de cuatro centimetros; en estos casos se recomienda de
entrada la conducta quirdrgica para hacer el diagnéstico histolégico de la

lesion pues el riesgo de malignidad puede llegar hasta el 20%.

* Vascularizacion intranodular (sensibilidad 54% a 74%, especificidad 79%
a 81%).

* Bordes irregulares o0 microlobulados (sensibilidad 17% a 78%,
especificidad 39% a 85%).

» Hipoecogenicidad (sensibilidad 27% a 87%, especificidad 43% a 94%).

+ Componente sdlido (sensibilidad 69% a 75%, especificidad 53% a 56%).

31



* Imagenes vasculares intranodulares (especificidad 80%).

* Nodulo mas largo (diametro AP) que ancho (didmetro transversal):

relacion longitud/anchura mayor de 1.

Clasificacion Tumores de tiroides. (OMS)
Tumores epiteliales
Benignos Adenoma folicular
Otras adenoma toxico, atipico, trabecular, hialinizante
y de células de Hurthle.
Malignos « Carcinoma folicular: minimamente y
extensamente invasivo.
+ Carcinoma de Hurthle
« Carcinoma papilar
« Carcinoma pobremente diferenciado
« Carcinoma medular
» Carcinoma indiferenciado (anaplasico)

Tumores no epiteliales
* Linfomas

* Sarcomas
» Hemangiopericitomas

Marcadores tumorales.?®

En los ultimos afos, al igual que en otras patologias, en el estudio del
noédulo tiroideo se ha introducido el uso de los marcadores tumorales con el
objetivo de mejorar el rendimiento diagndéstico. Con esta finalidad se ha
estudiado la expresidn selectiva de ciertas proteinas en tumores malignos
mediante técnicas de inmunohistoquimica, asi como los RNAm de dichas
proteinas mediante técnicas de trascripcion inversa asociada a la reaccion de

la cadena de la polimerasa (RT-PCR).



Clasificacion de Bethesda 337

Con el intento de subsanar este problema, el Instituto Nacional del
Cancer (NCI) de EE.UU. organiz6 una reunion de consenso en el afio 2007 en
Bethesda. Las discusiones y conclusiones de la misma en relacién a la
terminologia y criterios morfolégicos fueron publicadas posteriormente en el

atlas “The Bethesda System for Reporting Thyroid Cytopathology”.
* No diagnostico o Insatisfactorio
* Benigno

+ Atipia de significado indeterminado o Lesién folicular de significado

indeterminado
* Neoplasia folicular o Sospechoso de Neoplasia folicular
* Sospechoso de malignidad
+ Maligno

Ademas se destaca que en algunas de las categorias generales algun grado de
sub categorizacion puede ser informado y muchas veces necesario,

recomendando la siguiente terminologia.

I. No diagnadstico o Insatisfactorio

Fluido quistico solamente
Espécimen virtualmente acelular
Otros (oscurecido por sangre, material grumoso, etc.)

II. Benigho

Compatible con nodulo folicular benigno. Aqui se agrupan entidades
clasificadas histolégicamente como bocio nodular, nodulo hiperplasico
(adenomatoide), nodulo coloide, nodulos en enfermedad de Graves
Basedow vy el subtipo macrofolicular de los adenomas. Puede utilizarse un
término mas especifico en el contexto clinico cada patologia. Compatible
con tiroiditis linfocitaria (Hashimoto) asociado a la presentacion clinica.

Compatible con tiroiditis granulomatosa (subaguda).



lll. Atipia de significado indeterminado (AUS) o Lesion folicular de

significado indeterminado (FLUS).

El término AUS estéa reservado para las muestras que contienen células
(foliculares, linfoides u otras) con atipia arquitectural y/o nuclear que no es
suficiente para ser clasificada como sospechosa de neoplasia folicular,
sospechosa de malignidad o maligna pero es mas marcada que la
atribuible a cambios benignos. El término FLUS es igualmente aceptado
para la mayoria de los casos en los que la atipia es de origen folicular. Su
uso no debe superar el 7 % de los diagndsticos citologicos (NCI).

IV. Neoplasia folicular o Sospechoso de Neoplasia folicular
Especificar si es de tipo células de Hurthle (oncocitica)

V. Sospechoso de malignidad

Sospechoso para carcinoma papilar
Sospechoso para carcinoma medular
Sospechoso para metastasis de carcinoma
Sospechoso para linfoma

Otros

VI. Maligno

Carcinoma papilar

Carcinoma pobremente diferenciado

Carcinoma medular

Carcinoma indiferenciado (anaplasico)

Carcinoma de células escamosas

Carcinoma con caracteristicas mixtas (especificar)
Carcinoma metastasico

Linfoma No-Hodgkin

Otros



Tipos de Tiroidectomias

Las tiroidectomias son técnicas quirargicas que han evolucionado
rapidamente, y con el propdsito de no contraer complicaciones. En general, la
técnica mas realizada es la tiroidectomia total (98%) frente a un 2% de
tiroidectomias parciales. En un 6,48% se asocia a vaciamiento ganglionar. La
tasa de complicaciones relacionadas con la cirugia tiroidea se ha reducido pero
toda la actividad médica ha de organizarse para minimizar el riesgo de
complicacion desde la valoracion inicial del paciente hasta el seguimiento

postoperatorio. En general la tasa de complicaciones ronda el 2%.% 19
Tipos de intervencién:

1. Tiroidectomia total: es el tratamiento de eleccion del cancer de tiroides.
Consiste en la excéresis 0 extraccion intencionalmente total de la glandula
tiroides. Actualmente es el tratamiento inicial de eleccion en la mayor parte de
pacientes ya que disminuye el riesgo de recidiva local. Se trata de la opcion
mas clara, salvo quiz& para tumores bien diferenciados de menos de 1 cm, en
que puede haber cierto debate. Siempre se efectuard en todos aquellos casos
considerados de alto riesgo por edad, tamafo tumoral, multifocalidad, tipo
histoldgico, presencia de metastasis locales o a distancia o antecedente de

irradiacion cervical en la infancia.®

2. Hemitiroidectomia o extirpacion de sélo uno de los dos Iébulos de la
mariposa y del istmo intermedio, era mas frecuente antes, pero hoy en dia es la
operacion minima que, en ocasiones, se ofrece como posibilidad a pacientes

de bajo riesgo, con tumores inferiores a 1 cm.31°

3. Tiroidectomia subtotal: es una variedad de la anterior en la que, para
preservar el nervio recurrente y una glandula paratiroides en el lado contrario al
cancer, se decide dejar una minima cantidad de tejido tiroideo (inferior a un

gramo). Constituye un recurso técnico solamente.!?



En todo caso, en manos de un buen cirujano, las ventajas de la tiroidectomia
total son varias: Estadisticamente es mas eficaz, ya que no es infrecuente que
el CDT sea multicéntrico, es decir con multiples lesiones, en el mismo l6bulo o
incluso en el contralateral (bilateral); reduce el riesgo de recidivas al permitir
continuar con el tratamiento ablativo con yodo radioactivo (*3!1) de todas las
células tiroideas que pudiera haber en el organismo; facilita el seguimiento ya
que si no dejariamos de poder usar la Tiroglobulina como marcador de las
recidivas; hay menor indice de recidiva locorregional y de reintervenciones; y
disminuye el riesgo de desdiferenciacion (1%) es decir, el riesgo de que tus

células tiroideas resistentes a los tratamientos dejen de captar yodo.?
Linfadenectomias

Ademas de la extraccion del tiroides, en la misma operacion se puede proceder
a vaciar algunas de las cadenas ganglionares cervicales, bien porque se haya
detectado, a priori, posible metastasis tiroideas mediante ecografia y PAAF,
bien por sospecha intraoperatoria, o incluso de forma profilactica preventiva
como Uunica forma de saber si existe realmente afectacibn ganglionar y

estadificar correctamente.18:20

Segun la NCCN 2015 (National comprehensive cancer Network) con respecto
al carcinoma de tiroides, los nédulos que son benignos o malignos se debera
dar seguimiento ultrasonografico 6-12meses luego de 1-2 afios y subsiguientes

de 3-5afios en consulta externa. Se realiza BAAF a nédulos mayor de 1cm.

En diagnostico de Carcinoma papilar + BAAF (+), se debera realizar
tiroidectomia total si:
*  Metastasis a distancia
Nodulos bilaterales
Extension extratiroidea
Tumor mayor 4cm diametro
Nodulos linfoides cervicales metastasicos

* Mal diferenciados

*  Historia de radiacién



Si tiroidectomia total es tratamiento primario se debera realizar diseccion de
compartimentos de cuello involucrados y se valora si amerita terapia de

radiacion externa.

Si ha paciente se realizo lobectomia o itsmectomia y resulto ser carcinoma

papilar se debera completar tiroidectomia total si cumple lo siguiente:
* Tumor mayor de 4cm

Reseccidn con margenes positivos

Gran extension extratiroidea

Enfermedad macroscopicamente multifocal

*  Metastasis con ndédulos macroscépicos

Invasion vascular

*  Enfermedad contralateral confirmada

*  Mal diferenciada

Si no cumple estos criterios solo se observa, se mantiene niveles de TSH

normal y considera uso de levotiroxina

Las indicaciones de RAI (radiacion de iodo activado) son tipicamente

recomendadas en:

1. Grave extension extratiroidea

2. Tumor Primario mayor de 4cm

3. Sin estimulacion postquirargica de Tiroglobulina mayor 5-10ng/dI

Los pacientes con enfermedad residual grave no tienen indicacion de RAI

El carcinoma de tiroides hace metéstasis a tejidos como pulmén, Higado,
musculo, 6seo y SNC. La tasa de supervivencia en el | y Il estadio es de 100%

exceptuando el carcinoma anaplasico con 7% de supervivencia.



Complicaciones postquirdrgicos
Hipocalcemia

Una de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia tiroidea es la
Hipocalcemia postoperatoria, a causa de un hipoparatiroidismo postquirdrgico,
transitorio o permanente, principalmente debido a compromiso de la
vascularizacion de las glandulas paratiroides o a la reseccion inadvertida de
éstas. La Hipocalcemia postiroidectomia puede ser una complicacion en hasta
50% de la cirugia de tiroides como consecuencia de una remocion incidental o
dafio de las glandulas paratiroides. Los factores de riesgo descritos de
hipoparatiroidismo posquirdrgico permanente en cirugia tiroidea son: extension
de la reseccion, diseccion ganglionar del grupo VI, tiroidectomia como terapia
de hipertiroidismo, ligadura central (proximal) de la arteria tiroidea inferior,
namero de paratiroides identificadas y preservadas en el acto operatorio y la

experiencia del cirujano.384

La morbilidad de la cirugia tiroidea esta relacionada directamente con la
extension de la reseccion quirdrgica siendo esto draméticamente patente en
relacion con la Hipocalcemia y el hipoparatiroidismo postoperatorio. Al
respecto, la tiroidectomia total puede llegar a tener una incidencia de
hipoparatiroidismo mayor de 30%, mientras que la tiroidectomia subtotal y la
lobectomia mas itsmectomia excepcionalmente se asocian a estas

complicaciones.#>43

La Hipocalcemia postoperatoria sigue siendo la complicacion mas frecuente
tras la tiroidectomia total. La Hipocalcemia transitoria habitualmente es
consecuencia del trauma quirargico sobre las glandulas paratiroides el cual
provoca una insuficiencia paratiroidea temporal cuya duracion es menor de 6 a

12 meses y ocurre en el 6,9% a 46% de las tiroidectomias.*?

El hipoparatiroidismo definitivo (> 6 a 12 meses) es el resultado de la
extirpacién inadvertida y/o desvascularizacion de todas las glandulas

paratiroides y varia entre el 0,4 a 33% de las tiroidectomias totales.*?

En la mayoria de los pacientes la Hipocalcemia es subclinica.



Cuando existen sintomas, éstos aparecen habitualmente entre el primero y
séptimo dia del postoperatorio llegando el calcio a sus niveles mas bajos al 3
dia, sin embargo no hay que descuidar que, siendo poco, pueden ocurrir
Hipocalcemia mas tardias (después del 5° dia), por lo que se recomienda en un

atento seguimiento hasta descartar esta Gltima posibilidad.*?

Inicialmente la clinica de Hipocalcemia puede ser sutil presentandose
ansiedad, laxitud, letargo, parestesias acrales y circunmolares y
entumecimiento. También pueden hacerse manifiestos los signos de Chvostek
y de Trousseau.®! En la Hipocalcemia grave asoma el espasmo carpopedal,
estridor laringeo, convulsiones y/o tetania. A largo plazo, en pacientes con
hipoparatiroidismo definitivo puede haber calcificaciones de los ganglios

basales del cerebro y existe un mayor riesgo de formacién de cataratas.*?

Los factores de riesgo descritos de hipoparatiroidismo posquirdrgico
permanente en cirugia tiroidea son extension de la cirugia, reintervenciones,
linfadenectomia cervical, tiroidectomia por enfermedad de Graves o por
carcinoma tiroideo, ligadura de la arteria tiroidea inferior en su tronco, nimero
de paratiroides identificadas y preservadas en el acto operatorio y la

experiencia del cirujano.*344

El conocimiento anatémico de la localizacion tipica y atipica de las glandulas
paratiroides, asi como de su busqueda sistematica en toda intervencion
quirargica, son factores determinantes para minimizar su iatrogenia. Las
paratiroides son glandulas pequefias, habitualmente 4, 2 superiores y 2
inferiores, miden 4 a 6 mm de diametro mayor, pesan 30 a 40 mg cada una,
tienen forma eliptica, color amarillo-rojizo o amarillo-marrén y su ubicacion es
inconstante, lo cual hace relativamente complejo su identificacion durante la
cirugia. Las paratiroides superiores por lo general se ubican en la mitad
superior del tercio medio de la tiroides (80-90%) y las inferiores en el tercio
inferior de la glandula (70-90%) a un cm bajo o sobre la arteria tiroidea inferior

respectivamente.*®



Aunque no esta resuelto el dilema de cuantas paratiroides deben preservarse
para mantener los niveles de calcio sérico normales, se sugiere conservar al
menos dos glandulas y realizar la ligadura de la arteria tiroidea inferior en sus
ramas y no en su tronco principal, contiguo a la capsula tiroidea, puesto que el

80% del aporte sanguineo de las paratiroides depende de esta arteria.*?

En las tiroidectomias totales los niveles de calcio sérico postoperatorio deben
medirse rutinariamente. Los resultados de las calcemias pueden ser
influenciados no solo por las alteraciones de las paratiroides si no por otras
causas como la hemodilucién perioperatoria que puede disminuir su valor, el
sindrome del “hueso hambriento” en pacientes con hipertiroidismo vy
osteodistrofia, la toma y traslado de la muestra, ademas del método de analisis

del calcio plasmatico.*?

El punto de corte para definir Hipocalcemia es de 8,0 mg/dl. En la valoracion
precoz de la funcion paratiroidea resulta una herramienta Gtil la medicién de
niveles séricos de PTH puesto que con resultados sobre 12 pg/ml casi siempre

la Hipocalcemia se asocia a recuperacion espontanea.*

Si los sintomas y signos de Hipocalcemia son leves se manejan con calcio oral
y vitamina D terapia que puede ser atingente mantener hasta por 2 meses. Si la
clinica de Hipocalcemia continla por mas de 6 meses el aporte debera ser
permanente. Cuando los sintomas de Hipocalcemia son severos la situacion
amerita la administracion de calcio intravenoso con lo cual los sintomas se
alivian de inmediato. Se recomienda utilizar una ampolla de gluconato de calcio
al 10% a pasar en 4 a 5 minutos y repetir la dosis en caso de persistir la
sintomatologia. En casos refractarios, puede utilizarse un goteo intravenoso de
calcio (20 a 30 ml de gluconato calcico al 10% en 500 cc de solucion

glucosalina).*3

Se ha descrito que la administracion oral de 1 pg de calcitriol dos veces al dia 'y
500 mg de calcio oral 3 veces dia seria efectiva para prevenir la Hipocalcemia

sintomatica después de la tiroidectomia total.



Cuando ha ocurrido una reseccion inadvertida o inevitable de una glandula
paratiroides o se ha producido dafio de su irrigacion durante una cirugia tanto
en lesiones benignas como malignas tiroideas, ésta debe ser fragmentada y
luego trasplantada en el muasculo esternocleidomastoideo o un musculo del

antebrazo.*®
Lesion del nervio laringeo recurrente.

La lesién del nervio laringeo recurrente, con incidencia de 0-14%, ocasionando
pardlisis de las cuerdas vocales y trastornos de la fonacién.*® Es la
complicacion mas temida por cirujanos y pacientes. Su incidencia fluctia entre
el 0y 14%.48,%

La lesion unilateral provoca pardlisis de la cuerda vocal ipsilateral con la
consecuente disfonia manifestada por voz bitonal. La lesion bilateral es una
situacién catastréfica que conduce a la obstruccion de la via respiratoria por
pardlisis de ambas cuerdas vocales. Es preciso reconocerla precozmente
puesto que se deben poner en marcha de inmediato las medidas encaminadas
a asegurar una via aérea permeable mediante intubacion o tragueostomia.
Afortunadamente, si se posee la experiencia necesaria para realizar este tipo

de cirugia, la lesion bilateral es excepcional.>®

La paralisis de cuerda vocal puede ser temporal 0 permanente. La temporal se
resuelve en el curso de 6 a 8 semanas, mientras que en la lesion permanente,
la calidad de voz queda deteriorada pudiendo mejorar gradualmente por

compensacion laringea.>!

La pardlisis unilateral definitiva exige un periodo de adaptacién para que la
cuerda vocal sana pueda compensar parte de las funciones de la lesionada

siendo indispensable la reeducacién de la voz y la rehabilitacién foniatrica.>!

Es importante precisar que las lesiones definitivas de nervio laringeo recurrente
son poco frecuentes, y que la mayor parte de las alteraciones de dichos nervios
son leves y temporales con estados de disfonia, secundarios a una excesiva

manipulacién o esqueletizacion del nervio durante el acto quirtrgico.>!



Existen situaciones que conllevan un mayor riesgo de lesion del nervio laringeo
recurrente. Las reoperaciones implican inflamacion, adherencias vy fibrosis que
ocultan y/o distorsionan la anatomia habitual de la regién cervical.®>® Los bocios
multinodulares voluminosos producen elongaciones y desplazamientos
anormales del nervio siendo a veces dificil diferenciarlo de estructuras
vasculares o fibrosas.®® Por otra parte, la cirugia oncolégica en algunas
ocasiones exige la seccién obligada de un nervio englobado y/o infiltrado por

un tumor maligno.>?

También en los canceres con metastasis nodales en que es necesario realizar
una diseccion cervical el riesgo de lesién es mas elevado. Otros factores serian
antecedentes de irradiacion cervical, enfermedad de Graves y variaciones
anatomicas. Durante el preoperatorio de cualquier intervencion sobre la
glandula tiroides es muy conveniente realizar en forma rutinaria una
laringoscopia indirecta, la cual evidenciara cualquier alteracion existente previa

a la cirugia y que posteriormente podria atribuirse a secuelas de la operacién.>3

La mayoria de las comunicaciones informan que las lesiones iatrogénicas del
nervio laringeo recurrente podrian ser minimizadas si se realiza una
tiroidectomia  extracapsular identificando, exponiendo y  siguiendo
cuidadosamente su trayecto, sin una excesiva esqueletizacion ni traccion.*® La
localizacion mas frecuente del nervio laringeo recurrente es el triangulo limitado
por la vaina carotidea, la traquea y eséfago y la arteria tiroidea inferior siendo
esta Ultima el elemento de referencia principal.®”2 El punto mas conflictivo es
su entrada a la laringe, ya que en ese lugar se encuentra en intimo contacto

con la glandula.*®

Una buena hemostasia y el uso prudente del electrobisturi en los pequefios
vasos perineurales evita lesiones por quemaduras.*® En patologia tiroidea
benigna si no es posible una clara identificacién de las estructuras es preferible
dejar parte de la cdpsula glandular como plano de seguridad. Si bien es cierto
que la tiroidectomia extracapsular con la busqueda rutinaria del nervio
recurrente proporcionaria la mejor oportunidad para evitar lesiones
intraoperatorias, algunos autores prefieren la tiroidectomia intracapsular sin

visualizacion del nervio.48 49



El hematoma cervical postquirargico

Tiene una incidencia que varia entre un 0.4-4.3%, es una complicacion severa

que ocasiona compresion de la traquea, obstrucciéon aguda de la via aérea.>

La hemorragia post tiroidectomia, cuya incidencia varia entre un 0,4-4,3%2°, es
una complicacion severa que puede ocasionar compresion de la trdquea,
obstruccion aguda de la via respiratoria y asfixia, por el escaso espacio y poca
distensibilidad de la region cervical. Por ende, una hemorragia postoperatoria
no advertida puede ocasionar la muerte en un corto lapso de tiempo. Se
manifiesta por disnea, dolor, sensacion de opresion cervical, disfagia, disfonia,
estridor y por signos como aumento de volumen cervical, alto débito del drenaje

y salida de sangre por la linea de sutura.

Los examenes imagenoldgicos son innecesarios para realizar el diagnéstico. El
uso de apositos cervicales durante el postoperatorio puede enmascarar la
formacion de un hematoma vy retrasar el diagnostico. Esta grave complicacion
de la tiroidectomia suele ocurrir en operaciones dificiles desde el punto de vista
técnico y acontece habitualmente dentro de las primeras 8 a 12 horas
postoperatorias siendo excepcional su aparicion posterior a las 24 horas plazo
que debe ser tomada en cuenta en los pacientes que se incluyen en los

programas de tiroidectomia ambulatoria.>4°

Si el sangrado proviene de una arteria la sintomatologia sera rapidamente
evidente formandose un gran hematoma dentro del lecho operatorio. En este
contexto los drenes no son de mucha ayuda, puesto que habitualmente se

obstruyen por coagulos.>®

Realizado el diagndstico la revision de hemostasia debe ser hecha en forma
perentoria, llevando el paciente a pabellon para vaciar el hematoma y realizar
la ligadura de los vasos sangrantes, teniendo muy presente el cuidado del
nervio laringeo recurrente y de las glandulas paratiroides para que no sean
dafiados en el curso de la cirugia. El lecho quirdrgico debe explorarse
cuidadosamente, lavar con suero tibio, revisar los sitios de origen del sangrado

y efectuar la hemostasia.



La mayoria de los sangrados tardios son de origen venoso. Si el hematoma se
diagnéstica en la sala de recuperacion y la asfixia es inminente, en ese mismo
lugar debe abrirse la herida operatoria, vaciar el hematoma para descomprimir

la via aérea y luego pasar a pabellon.5”: 58

La prevenciéon del sangrado se inicia durante el preoperatorio realizando una
buena anamnesis que indague por trastornos de coagulacion, hipertension
arterial, ingesta de farmacos tales como anticoagulante y &cido acetilsalicico.
Durante el intraoperatorio se debe realizar una rigurosa hemostasia de vasos
pequefios y al final de la operacién el anestesidlogo debe simular una maniobra
de Valsalva elevando la presion intrapulmonar a 40 cm de H20 para evidenciar
y asi poder corregir un eventual sangrado mientras permanece expuesto el
campo operatorio. EI manejo anestésico en una tiroidectomia es primordial
para evitar sangrados postoperatorios. Durante la operacidbn se precisa
mantener la presion arterial estable y una vez finalizada la operacion evitar
esfuerzos durante la extubacion traqueal, aparicion de tos y/o vémitos, ademas
de dolor, eventos que pueden dar origen a sangrado postoperatorio inmediato
debido a que alguna de las ligaduras vasculares se suelte o que se abra algun

vaso inadvertidamente no cauterizado durante la intervencion.>®

Un complemento importante para lograr una hemostasia efectiva es uso de
lupas las cuales permiten una mejor identificacion de los vasos sanguineos, de
los nervios y las paratiroides. Se ha demostrado que dicha magnificacion
permite reducir el tiempo operatorio y mejora los resultados de la tiroidectomia

aumentando su seguridad.®®

En las tiroidectomias la técnica hemostatica de preferencia es la ligadura para
grandes vasos y la coagulacion con electro bipolar para los vasos pequefos.
Se ha propuesto como una alternativa que lograria los mismos fines el Ligasure
Precise, el cual seria tan eficiente como la hemostasia tradicional y que
permitiria realizar una técnica mas depurada, logrando disecar mejor los
tejidos. Este dispositivo es un sistema hemostatico de electrocoagulacion
bipolar el cual mediante una pinza aprisiona, comprime y sella un vaso
sanguineo desnaturalizando el colageno y la elastina tanto de la pared
vascular, como del tejido periférico a éste. EI compromiso térmico estaria

limitado entre 1,5 a 3,3 mm mas alla de la pinza.



Estas caracteristicas serian comparativamente ventajosas en relacion el uso
del electrocoagulador cuyo efecto térmico se extenderia en forma mas

ampliada pudiendo producir lesiones del nervio por calor o quemaduras.

El uso de drenajes cerrados aspirativos 0 no aspirativos en el lecho operatorio
de una tiroidectomia suscita controversias. Los que estan a favor de su
utilizacion en forma rutinaria argumentan que el dispositivo previene el
hematoma asfictico puesto que la sangre se evacua a través de éste y se hace

visible alertando en forma temprana la presencia de un sangrado.

Por otra parte se elimina la sangre residual del lecho operatorio y ayudaria a
vaciar seromas que posteriormente pueden infectarse. Los que estan a favor el
uso selectivo del drenaje manifiestan que éste no previene, trata ni diagnostica
la hemorragia postoperatoria. Cuando hay una hemorragia significativa el
drenaje se obstruye por los codgulos. Ademas el uso del dispositivo, alarga la
estadia hospitalaria, aumenta el indice de infecciones y no ofrece beneficios o

es innecesario en la cirugia no complicada.

En lo que existe acuerdo es que en las intervenciones quirdrgicas complejas
caracterizadas por anomalias de la coagulacion, tratamiento anticoagulante,
disecciones nodales cervicales extensas, espacios muertos amplios como en el
caso de bocios voluminosos o grandes bocios retroesternales, el drenaje seria
necesario. Tales situaciones constituirian no mas del 10% de las cirugias
tiroideas. Parece razonable plantear que el drenaje podria obviarse en un
namero significativo de tiroidectomias realizadas en pacientes sin factores que
predispongan a un sangrado, cirugias de extensibn moderadas y practicadas

sin incidentes.



Lesion de larama externa del nervio laringeo superior

De las complicaciones de la tiroidectomia Tal vez la lesion del nervio laringeo

superior ha sido la menos valorada.>®!

Tanto los problemas de aspiraciéon por lesion de la rama interna como la laxitud
de las cuerdas vocales que pudiera provocar la lesién de su rama externa, se
han atribuido, con frecuencia errbneamente, a iatrogenia del laringeo
recurrente. La consecuencia de la lesion del nervio laringeo superior en algin
tipo de pacientes es seria, fundamentalmente en algunos profesionales como
profesores, locutores y cantantes entre otros, ya que la rama externa inerva al
musculo cricotiroideo, cuya funcién es la aduccion de las cuerdas vocales, y su
lesion se manifiesta por un cambio de la voz, debilidad y fatiga vocal. El

enfermo no podré alcanzar notas altas.>?

Para minimizar el riesgo de lesion se recomienda traccionar el polo superior de
la tiroides lateralmente, abrir el espacio entre el polo superior y la via aérea y
ligar los vasos del pediculo superior lo mas cercano a la glandula, intentando
previamente la identificacion del nervio. No se recomienda una busqueda

obsesiva del nervio puesto que termina dafiandolo.*
Seromas

Es la acumulacion de grasa liquida y linfa en un area del cuerpo en donde se
ha producido un traumatismo o se ha practicado una cirugia. Su incidencia es
de 1-2%.*° Un aumento de volumen fluctuante en la herida operatoria,
habitualmente detectado durante el cuarto a quinto dia del postoperatorio,
evidencia la presencia de seroma del lecho operatorio. Estas colecciones son
poco frecuentes debido al uso generalizado de drenajes. Si son minimos puede
observarse y esperar su reabsorcion espontdnea. Los de mayor cuantia se
manejan con punciones aspiratorias, con estricta asepsia, siendo poco habitual
que deba abrirse parte de la herida operatoria para su evacuacion. El drenaje
espontaneo del seroma puede ocasionar dehiscencia del platisma con riesgo

de ocasionar una cicatriz cervical inestética.5?



La infeccion de la herida quirurgica

La infeccion cervical post tiroidectomia es una situacion infrecuente por tratarse
de una cirugia limpia y por ende ocurre en menos del 1 a 2% de los casos.*°
Parece ser mas frecuente en la cirugia oncoldgica y del hipertiroidismo, a raiz
de la inmunodepresion y de la excesiva manipulacién de la glandula. Puede

manifestarse como celulitis o como absceso.

En el primer caso se expresa por eritema, aumento de calor local y de la
sensibilidad de la piel que rodea la cervicotomia. Un absceso superficial se
diagnostica por fluctuacion y sensibilidad del area operatoria y en uno profundo
puede agregarse fiebre, dolor, leucocitosis y taquicardia. El riesgo de infeccién
depende principalmente de la calidad de los cuidados del pre y post operatorio
y de la ocurrencia de un quiebre en la asepsia durante la tiroidectomia. El aseo
y desinfeccion de la piel debe ser minuciosa. No se aconseja la profilaxis
antibiética salvo en pacientes con condiciones especiales como aquellos con

valvulopatias cardiacas, inmunodeficiencia y diabetes mellitus severa.>!

El uso de profilaxis antibiotica no afectaria la incidencia de infecciones del
lecho operatorio. EI manejo adecuado de la infeccion post tiroidectomia es
clave para no dificultar ni prolongar la evolucion post operatoria. La celulitis se
trata con antibidticos que tengan buena cobertura contra gram-positivo
(estafilococos y estreptococos). El absceso debe ser manejado mediante
drenaje y uso de antibidticos de amplio espectro (cefuroxima, clindamicina,

ampicilina/sulbactam) mientras se obtiene el resultado del cultivo.®

Hipotiroidismo

La tiroides es una glandula secretora cuya extirpacion o ablacion con radioyodo
produce hipotiroidismo definitivo, por lo cual cuando se realiza una
tiroidectomia total o casi total y/o se aplica el radiois6topo en un céancer
diferenciado de tiroides, el hipotiroidismo es una condicién esperable y no se
considera una complicacion. La hormonoterapia de sustitucion o de supresion
de TSH lograra con relativa facilidad mantener o llevar al paciente al
eutiroidismo, evitando la desagradable sintomatologia que conlleva el estado

hipotiroideo.%



DISENO METODOLOGICO



Tipo de estudio:
» Este es un estudio descriptivo, de corte transversal.
Area de estudio

Se realiz6 en el servicio de cirugia en el Hospital Aleman Nicaraglense

de la ciudad de Managua.
Periodo de estudio

En el periodo comprendido del 01 Enero del afio 2014 al 31 de
Diciembre del afio 2016.

Poblacién de estudio

Fueron 42 pacientes intervenidos quirargicamente por afectaciones a la
glandula tiroides en el periodo de estudio. No se aplicd el calculo de
muestra, con el propésito de estudiar a la totalidad de pacientes con
dicha afectacion.

Criterios de inclusion:
» Pacientes con tiroidectomias independientemente de las causas.
+ Pacientes con edad mayor a 14 afios, de ambos sexos.
* Pacientes con expedientes con datos clinicos necesarios para el estudio.

Criterios de exclusion:

* Pacientes que posterior a su cirugia se les dio seguimiento por consulta
privada externa del Hospital.

* Pacientes cuyo seguimiento independientemente del motivo fue hecho
en otra unidad hospitalaria.

» Pacientes que fueron operados por médicos cirujanos externos.

Fuente de informacion
La fuente es secundaria, porque se lleno una ficha de recoleccion de

datos para cumplir los objetivos



Procedimiento de Recoleccidén de Datos



Se llenaron las fichas de recoleccion de datos, la cual esta conformada
segun el orden de los objetivos. Previamente se solicitdé una autorizacion
a las autoridades, luego se solicitd los expedientes de los casos de
pacientes que le realizaron tiroidectomia, se llend la ficha si cumplian los
criterios de inclusion y exclusion, el llenado de la ficha fue por el autor de
este trabajo. Se reviso los datos llenados previos a la insercion a la base
de datos, de esa manera cumplir como un control de calidad. Se realiz6
prueba de piloto para determinar si la ficha recolectaba cumplia para el

cumplimiento de objetivos.

Plan de andlisis

Los datos se introdujeron en una base de datos que se realizo en el
programa estadistico SPSS version 22, una vez terminada la base de
datos, se realizo calculos de frecuencia y porcentaje para evaluar los
resultados. Se calcularon medidas de tendencia central con respecto a
las variables numéricas, asi como medidas de dispersién. Los resultados
son mostrados en tablas de frecuencia y en porcentajes. Se realizé un
analisis univariado y bivariado en tablas de 2 x 2 con un cruce de
variables. Se representaron los resultados en tablas, graficos de barra y

de pastel.

Aspectos éticos

La informacion obtenida es utilizada para fines académicos, se
respetaron los datos, los cuales son confidenciales, en el instrumento no
se llené el nombre del paciente. Se compartiran los resultados del
estudio con las autoridades de la universidad y del departamento de
cirugia del hospital. Se define que este tipo de estudio no pondra en
riesgo la vida de los pacientes, ni en peligro el funcionamiento de la

institucion.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto operacional Valor
Edad Tiempo que ha vivido una | 15 a 30 afios
persona u otro ser vivo |31 a45 afos
contando desde Su | 46 a 60 afos
nacimiento. Mayor de 60 afios
Sexo Es el conjunto de las|Hombre
peculiaridades que | Mujer

caracterizan los individuos de
una especie dividiéndolos en
masculinos y femeninos.

Procedencia

Lugar o zona donde Ila
persona habita.

Urbano, ciudad
Rural, ciudad

Afeccidn tiroidea

las
pueden

Son algunas de
condiciones  que
afectar a la tiroides

Neoplasia maligna
Carcinoma papilar
Carcinoma folicular
Carcinoma medular
Carcinoma Anaplasico

Neoplasias benignas
Ndédulo folicular
No&dulo tiroideo

Bocio multinodular
Bocio coloide

Tiroiditis de Hashimoto
Otros

Tipo de
tiroidectomia

Son las diferentes
intervenciones quirdrgicas de
la glandula tiroides, y es
caracteristica de la afeccion.

Tiroidectomias totales
con vaciamiento
ganglionar
Tiroidectomia total sin
vaciamiento ganglionar
Tiroidectomia Subtotal
Hemitiroidectomia

Lobectomia
Itsmectomia
Alteracion del organismo que | Ninguno
Sintomas pone de manifiesto la | Fiebre
existencia de una enfermedad | Vomitos
y sirve para determinar su | Sangrado
naturaleza. Dolor

Convulsiones




Parestesias
Afonia

Disfonia

Signo de Chvostek
Signo Trosseau

Agravamiento de una | Ninguno
Complicaciones | enfermedad o] de un | Hipoparatiroidismo
postquirdrgicas | procedimiento médico con una | permanente
patologia intercurrente, que | Hipoparatiroidismo
aparece espontaneamente | transitorio
con una relacion causal mas o | Hipotiroidismo
menos  directa con el | Lesion de NLR
diagnéstico o el tratamiento | permanente
aplicado Seromas
Infeccion
Hematoma
Granuloma
Es una segunda | Ninguno
Enfermedades enfermedad que ocurra al | Diabetes mellitus
concomitantes mismo tiempo como una | Hipertension arterial
enfermedad primaria. IRC
Anemia
Artritis
Cardiopatia
ICC
Seguimiento Tiempo posterior a una | Alos 15 dias
intervencion sobre un paciente | A los 30 dias
donde se valora los resultados | 6 a 12 meses
o complicaciones. 1 a 2 aflos

3 a5 afos




RESULTADOS



Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, evaluando el
comportamiento clinico y seguimiento en consulta externa posterior a las
tiroidectomias, se estudiaron 42 pacientes que cumplieron con todos los

requisitos de inclusion

Para el objetivo numero 1: Caracterizar a los pacientes intervenidos
quirdrgicamente segun la edad, sexo, procedencia y enfermedades asociadas,
se obtuvo los siguientes resultados: el grupo etareo mas predominante fue el
46 a 60 afos con 45.2% seguido de 15-30 afios con 23.8% y en tercer lugar de
31-45 afos con 21.4%, La edad promedio de estos pacientes fue de 44 afos,
con una mediana de 46 afios, una moda de 30 afios, una minima de 18 afos, y
una maxima de 69 afios. Se estimo una desviacion tipica sobre la media de 13
afnos.

El sexo predominante fue el femenino con 97.6 %, la procedencia mas
frecuente fue Managua con 71.4% urbana, la escolaridad fue secundaria en
45.2%, aunque se observo un 28,6% que no se describié el tipo de escolaridad
en expediente clinico.

Los pacientes tenian hipertension arterial 19.1% y diabetes mellitus 10.3% y el
69.1% no presentaban comorbilidades.

Para el objetivo niamero 2: Describir los métodos diagnésticos previos a la
cirugia y los diagndsticos preoperatorios mas frecuentes, encontrando los
siguientes resultados: Uno de los meétodos diagnoésticos realizados fue el
ultrasonido de cuello realizado en un 92.8%(39) de los pacientes, encontrando
nddulo tiroideo como hallazgo ecografico predominante con un 40.4%(17),
seguido del bocio multinodular con un 31%(13) y no se encontrd en expediente
resultado de ultrasonido en un 7.2% (3) de los pacientes. La BAAF fue otro
método diagnostico utilizado, donde los diagnosticos mas reportados fue
carcinoma papilar en un 19.1%(8), al igual que nédulo folicular con 19,1%(8) y
bocio coloide en 19.1%(8) y un 31%(13) se operaron sin tener resultado de

BAAF. Todos los pacientes ingresaron eutiroideos al procedimiento quirdrgico.



Para el objetivo numero 3: Identificar el tipo de tiroidectomia realizada en los
pacientes de estudio y los diagndsticos posquirirgicos mas frecuentes,
obteniendo los siguientes resultados: Al 69.1% (29) de pacientes se les realizo
una Tiroidectomia total sin vaciamiento ganglionar por diagnéstico de bocio
multinodular y nddulo tiroideo folicular, al 7.1%(3) tiroidectomia total con
vaciamiento ganglionar por cancer papilar de tiroides, al 2,4%(1) de pacientes
itsmectomia, la cual se realiz6 en un paciente con un bocio coloide con quiste a
nivel del istmo.

La tiroidectomia Subtotal se realizo en 4,8%(2) de pacientes con el diagnostico
por BAAF de bocio multinodular.

Para el objetivo numero 4: Determinar la sintomatologia y estudios diagndsticos
de seguimiento en el postquirdrgico que sugieran complicaciones en los
pacientes, encontrandose los siguientes resultados: Posterior a cirugia durante
su estancia intrahospitalaria el 73.8% no presento ningun sintoma, el 31%(13)
de pacientes presento Hipocalcemia segun resultado de calcio serico y por
sintomatologia clinica fue en 33.3%(14) de los cuales 16.6%(7) presento
hipoparatiroidismo transitorio y los otros 7 pacientes fue hipoparatiroidismo
permanente que se comprobd con manifestaciones clinicas y signos de
Chvostek en 21.4%(9) y Trosseau en 14.3% (6) y en un porcentaje muy bajo
disfonia 4.8% y sangrado 2.4%.

Para el objetivo nimero 5: Evaluar el seguimiento en la consulta externa de los
pacientes postiroidectomizados, se obtuvo los siguientes resultados: Revisando
el seguimiento que se le hizo en consulta externa a los pacientes se encontrd
que la complicacion predominantemente fue el hipotiroidismo con un 57.1%(24)
e hipoparatiroidismo por resultado de calcio de 31%(13) y por clinica de 33.3%
(14) de los cuales 16.6%(7) presentaron hipoparatiroidismo transitorio, la lesion
de N. laringeo recurrente en 4.8%(2) que fue presentada por los pacientes que
se les realizo tiroidectomia total con o sin vaciamiento, uno de los pacientes

que se le realizo tiroidectomia total con vaciamiento ganglionar por carcinoma



papilar+ infiltracion tumoral presento traqueomalacia mas lesion de pared

lateral de orofaringe izquierda.

Se dio seguimiento con examenes de laboratorio en consulta externa de los
pacientes en estudio. Con respecto al Calcio se observd que el 31%(13) de
pacientes se encontraba disminuido, con un 28,6%(12) no reportado en el
expediente. Con respecto al TSH este se encontré en un 69%(29) de los casos
en valores normales y aumentada en un 9,5%(4). Con respecto a la T3
(triyodotironina) se encontré en valores normales en un 67,2%(28). Con la t4

(tiroxina) esta disminuida en un 16,7%(7) y con valores normales 61.9%(26).

Durante el seguimiento en consulta externa de los pacientes con hipotiroidismo
de 57.1%(24), de estos pacientes el 91.7%(22) recibieron tratamiento con
levotiroxina y 8.3%(2) no reporta expediente clinico. ElI 54.2%(13) fueron
tratados con dosis de 100mg diarios, el 16.6%(4) con dosis de 50mg diario, el
8.3%(2) 100mg c/12Hrs, y 4.2%(1) en las dosis de 25, 75 y 150mg, hubo

8.3%(2) no se reporto en expediente si recibian tratamiento con levotiroxina.

La biopsia postquirargica de la glandula tiroides que se le dio seguimiento en
consulta externa, obtuvo diagnostico de carcinoma papilar en un 16,7%,
seguida de bocio multinodular con un 14,2%, es observado que la hiperplasia
nodular 12% y en 45.3% no reportaron Biopsia de patologia en expediente

clinico.

Al comparar el diagnostico de ultrasonido, BAAF con la biopsia definitiva de
patologia de pieza quirdrgica no coinciden ya que por ultrasonido el diagnostico
que predomina es el noédulo tiroideo con 40.4%(17) seguido de bocio
multinodular 31%(13) y en lo que se obtuvo de BAAF predomind por igual
cancer papilar, bocio coloide y nédulo folicular con 19.1%(8) cada uno, y se
logra observar que no coinciden con el diagnostico definitivo de biopsia de
pieza quirdrgica ya que predomino el cancer papilar 16.7%(7), seguido de bocio
multinodular 14.2%(6) e hiperplasia nodular 12%(5).



En la revision de seguimiento de consulta externa de los 42 pacientes operados
5 se trasladaron a oncologia por diagnostico de carcinoma papilar de los 7
pacientes que tenian este diagnostico, el 30.9%(13) pacientes se refirieron a
endocrinologia por hipotiroidismo secundario de 57.1%(24) que presentaron
esta complicacion, el paciente que presento lesibn de nervio laringeo
recurrente, traqueomalacia y de orofaringe se le dio fisioterapia e interconsulta
Otorrinolaringologia y el 7.1%(3) pacientes se dieron de alta en lera consulta.
A la consulta de 1 mes postquirargico 57.6%(24) dejaron de acudir a sus
proximas consultas de seguimiento, de 1-2 afios de seguimiento dejaron de
acudir un total de 92.9%(39) y de 3-5 afios solo acudi6 a consulta externa
2.4%(1). Cuando aumentaba el tiempo de seguimiento aumentaba el nimero

de abandono a la consulta externa.

Llama la atencidn que a pesar que se citan los pacientes a la consulta externa,
estos no acuden, se desconoce la causa pero quiza influye que el personal
médico no le brinda educacién de la importancia de sus controles

postquirdrgicos

En la revision de expedientes no se encontraron datos de ultrasonidos
realizados posterior a la cirugia, ni en pacientes con diagndstico de cancer

tiroideo y que se les realizo tiroidectomia total sin vaciamiento.



DISCUSION



Se realizdé una valoracion de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por
diferentes afecciones en la tiroides, en este estudio se observo la evolucion
posterior a la cirugia, buscando afectaciones que la literatura menciona en

diversos estudios.

Estos pacientes de diversas caracteristicas sociodemograficas cumplen con lo
que refieren otros estudios ya publicados®® en algunas revistas enfocadas a la
salud. La edad promedio fue de 44afios y coincidié con la literatura donde los
jovenes adultos son los mas afectados. Es relevante que solo un caso se
encontré paciente del sexo masculino, siendo casi en su totalidad pacientes del
sexo femenino fue de 97,6%, este hallazgo no coincide con otros estudios
realizados?” 1820, Vargas en hospital Mexicano encontré que el 29% de
afectaciones se encontraron en hombres®, algo muy similar a lo encontrado en

el hospital Bautista en el 2012 por Flores.?°

A pesar que la region o el area geografica de un territorio estd altamente
relacionado con las enfermedades tiroideas por la presencia o ausencia del
yodo en diferentes regiones del pais, en este estudio habiendo una diversidad
de la procedencia, no es justificable ese criterio en las personas, ya que la
mayoria de personas con las afecciones tiroides abordadas son procedentes
de la ciudad de Managua 71.4% y de zona urbana, donde se consume

productos que estan yodados.

Las enfermedades asociadas no tienen mucha importancia en este estudio ya
que el 69.1% no presentaba comorbilidades. Se encontré Hipertension arterial
en 19.1% vy diabetes mellitus en 10.3%. Esto debe de ser evaluado por la
relacion fisiopatoldégica que la tiroides trae sobre el desarrollo de otras

enfermedades.

Los métodos diagndosticos realizados fue el ultrasonido de cuello en 92.8%(39)
y en 7.2 %(3) pacientes no se encontré resultado de ultrasonido en expediente,
BAAF es otro método diagnostico previo a la cirugia y no fue encontrado el
resultado en 31%(13) pacientes, todos los pacientes ingresaron eutiroideos, los
resultados que fueron noédulo folicular, bocio coloide y céancer papilar. La
patologia neoplasica de la glandula tiroides representa a un 5-10% de los

nédulos presentes en esta glandula.®®



El enfrentamiento quirdrgico frente a la patologia benigna difiere de aquél de
tumores malignos, que requieren de una conducta mas agresiva, realizandose

una tiroidectomia total, coincidiendo con el estudio realizado en el HEODRA.1°

En el estudio antes mencionado se observo que aunque las tumoraciones
fuesen de tipo benigno como bocio multinodular requirieron tiroidectomia total,
coincidiendo con este estudio que al 69.1%(29) se le realizo tiroidectomia total
pero sin vaciamiento. Esta conducta, sin embargo, se asocia a mayor riesgo de
hipoparatiroidismo, lesion de nervio laringeo recurrente en el intraoperatorio,
ademas que requiere el uso de terapia de sustitucion de calcio y de hormonas

de manera temporal o permanente.%¢

Pudiendo encontrar en este estudio que 57.1%(24) pacientes presentaron
hipotiroidismo, sin embargo no podemos asegurar que fueron los Unicos de los
29 que se les realizo tiroidectomia total ya que los pacientes después del mes
postquirdargico no siguieron acudiendo a la consulta externa, del 33.3%(14) que
presentaron hipoparatiroidismo por clinica, el 16.6%(7) pacientes presentaron
hipoparatiroidismo transitorio y 16.6%(7) de manera permanente. En la
evaluacion postquirargica, se encontraron sintomatologia de hipocalcemia
confirmada por datos de laboratorio en este caso calcio serico en 31%(13) de
los pacientes estaba disminuido y presentaron signos caracteristicos como son
el de Chvostek 21.4%(9), y de Trousseau 14.3%(6), muy similar en los datos
encontrados con el de Napolitano et al donde refiere que en 30 casos
estudiados posterior a Tiroidectomia total encontré Hipocalcemia en el 30% de
los casos.1%, y esta por encima de lo reportado por el Dr Mongalo, en el 2016
en una investigacion realizada en Hospital Bautista de Managua, estudio 30
cirugias encontrando que las complicaciones mas frecuentes fueron la
Hipocalcemia con un 8.7% y la paralisis unilateral de las cuerdas vocales con
un 8.7%.'" Asi mismo, De Pasquele encontré un 10,6% de Hipocalcemia
transitoria en el postoperatorio de la Tiroidectomia total y 1,7% de
Hipocalcemia persistente a mas de 6 meses'®. Llama la atencién que de los
niveles de calcio serico reportados por laboratorio, el 40.5% estaban dentro de
rango normales o un poco aumentados pero puede deberse a que este examen
de laboratorio se tomo después de aporte de calcio ya sea intravenoso u oral y

que el porcentaje de hipocalcemia equivalente al 31% se ha subestimado.



Segun los examenes de laboratorio con respecto a hormonas tiroideas se
observan que TSH esta dentro de rangos normales en 69%(29) y aumentada
en 9.5%(4) que esto puede ser debido a que se instaura tratamiento de
levotiroxina antes del la realizacién de hormonas tiroideas, al igual que T4 se
encuentra en rangos normales en 61.9%(26) y disminuida en 16.7%(7). Es por
esta razon que el hipotiroidismo medido por resultados de hormonas tiroideas
no concuerda con el total de pacientes operados con tiroidectomia total con o
sin vaciamiento que corresponden a un 76.2%(32) que desarrollaran
hipotiroidismo secundario en el postquirdrgico, siendo esta una complicacion
prevenible ya que los pacientes posterior al procedimiento de tiroidectomia total
al ser dado de alta se deberia dar dosis bajas de levotiroxina 25mg diario y ser
modificadas segun resultado de hormonas tiroideas en citas de seguimiento en
consulta externa, ademas se debe tomar en cuenta los pacientes que dejaron
de acudir a su seguimiento en consulta externa y no se les logro realizar

hormonas tiroideas ni se les dio tratamiento con levotiroxina.

Entre otras complicaciones poco comunes son las relacionadas con la herida
quirtrgica granulomas 4.8%(2) y la lesion del nervio laringeo recurrente en
4.8%(2) casos. Esto coincide con otros estudios que refieren mas
complicaciones de importancia de la cirugia de tiroides a la lesion del nervio
laringeo recurrente, con incidencia de 0-14%, ocasionando paralisis de las

curdas vocales y trastornos de la fonacion.

Otra complicacion observada fue el hematoma cervical postquirtrgico 2.4%(1),
la cual tiene una incidencia que varia entre un 0.4-4.3%, es una complicacion
severa que ocasiona compresion de la trdquea, obstruccién aguda de la via

aérea y asfixia.1°

Con respecto a la comparacion de los diagnosticos obtenidos tanto por
ultrasonido y BAAF previo a cirugia con la biopsia definitiva de patologia de
pieza quirdrgica no coinciden ya que por ultrasonido el diagnostico que
predomina es el nddulo tiroideo con 40.4%(17) seguido de bocio multinodular
31%(13) y en lo que se obtuvo de BAAF predomino por igual cancer papilar,
bocio coloide y nédulo folicular con 19.1%(8) cada uno, y se logra observar que
no coinciden con respecto a los hallazgos ultrasonograficos pero hay una
similitud del porcentaje de céancer papilar de BAAF 19.1% vy biopsia



postquirdrgica de la pieza de patologia 16.7%(7) pero no siendo similar el bocio
multinodular 14.2%(6) e hiperplasia nodular 12%(5) en biopsia definitiva
postquirdrgica y los resultados de BAAF y ultrasonidos lo que probablemente
se deba a poca experiencia en el analisis de pieza quirargica por el servicio de
patologia, aunque el ultrasonido también tiene sus limitantes ya que solo
determina si hay nédulos, aumento de tamafio de glandula pero no nos va a
dar un diagnostico mas certero que la BAAF o la biopsia definitiva como lo es
el diagnostico de cancer papilar por lo que en ningun resultado ultrasonografico

se observo cancer papilar.

La BAAF seria el elemento orientador de mayor valor en el estudio
preoperatorio de los pacientes, lo que en nuestro estudio difiere debido a otros
diagndsticos encontrados en el examen ecografico de la tiroides. En este
estudio los diagnésticos no concuerdan en su mayoria de casos, ya que en
algunas afectaciones son superior o menor los casos de las afectaciones,
siendo reafirmaciones para cada uno con la biopsia intraoperatoria. El rol de la
biopsia rapida intraoperatoria permanece poco definido, ya que presenta falsos
negativos y positivos, cambiando en ocasiones el diagnostico en la biopsia
definitiva. Por estas razones creemos debe ser analizado y revisado para
validar 0 no su uso en cada centro y el apoyo terapéutico segun resultados, lo
cual no fue propésito de estudio en este trabajo. La biopsia rapida
intraoperatoria es un examen esencial en el curso de una tiroidectomia para
decidir la magnitud del procedimiento respectivo. Un pat6logo experimentado
va a redundar en un alto grado de concordancia en el resultado entre la biopsia
rapida y el de la BAAF.

Una gran limitante para completar mejor los datos y las conclusiones de este
estudio, fue que existen varios expedientes que no contienen elementos claves
en el cumplimiento real del estudio, tales como examenes de laboratorio, o los
resultados de procedimientos realizados en los pacientes. Es de gran
importancia, que los expedientes contengan dicha informacion porque son
rigueza de conocimientos de la evolucién del paciente, aunque los resultados
no estaban en expediente si estaban comentados en la nota de evolucion del

médico tratante.



Otro dato relevante, es el abandono observado en los pacientes a las citas a
largo plazo, al mes postquirdrgico solo acudieron 57.6%(24) pacientes y de 1 a
2 afnos 92.9%(39) pacientes no se presentaron a la consulta de seguimiento y
abandonan practicamente el seguimiento adecuado que se les debe hacer a
los pacientes. Se desconoce la causa pero quizas influya la falta de educacion
de parte del personal médico haciéndoles ver la importancia de sus controles y

valoraciones para prevenir el hipotiroidismo secundario.

Los pacientes con hipotiroidismo correspondiente al 57.1%(24), el 91.7%(22)
recibieron tratamiento con levotiroxina y 8.3%(2) no reporta expediente clinico.
El 54.2%(13) fueron tratados con dosis de 100mg diarios, el 16.6%(4) con
dosis de 50mg diario, el 8.3%(2) 200mg diarios, y 4.2%(1) en las dosis de 25,
75y 150mg, hubo 8.3%(2) no se reporté en expediente si recibian tratamiento
con levotiroxina. El 79% de los pacientes con hipotiroidismo se controlé con
dosis bajas de levotiroxina pero el 21% fueron dosis altas hasta 200mg al dia.
Es importante mencionar que la meta es llevar TSH a valores normales o
inferiores e ir modificando dosis hasta lograr este objetivo iniciando a dosis
bajas e ir aumentando paulatinamente segun rangos de TSH.

Con respecto a los resultados de este trabajo, se considera que se encuentra
entre los datos esperados y coinciden con el resto de investigaciones
publicadas tanto internacionalmente como en lo nacional. Si, se considera que
el manejo de las complicaciones, incluyendo la hipocalcemia fueron manejados
satisfactoriamente, ya que no se mencionan complicaciones o conflictos donde

el paciente salga perjudicado.

Los pacientes que fueron traslados a la unidad de oncologia, no fueron
seguidos como los otros, y se desconoce si tuvieron otras complicaciones
relacionadas con la cirugia, lo que si se conoce es que su prondstico no era
favorable, el cual podria ser un estudio de interés, para ver su comportamiento
y factores que se asocien al cancer de tiroides. Encontré que no hay
uniformidad en la indicacion de levotiroxina la que debe enviarse a los
pacientes con tiroidectomia total al momento del alta a dosis de 25 mg al dia 'y
adecuar la dosis segun resultados y a los de tiroidectomia subtotal o
hemitiroidectomia se debe hacer control de hormonas y valorar su uso segun

resultados.



CONCLUSIONES



+ Para el Objetivo numero 1: Caracterizar a los pacientes intervenidos
quirargicamente segun la edad, sexo, procedencia y enfermedades
asociadas, se concluyo lo siguiente: El rango de edad promedio fue de
44 afos, predomino el sexo femenino, la mayoria procedia de Managua

con una escolaridad de secundaria.

» Para el objetivo niumero 2: Describir los métodos diagndsticos previos a
la cirugia y los diagndésticos preoperatorios mas frecuentes, se concluyé
lo siguiente: Los métodos diagndsticos preoperatorios utilizados fueron
la BAAF, ultrasonido y pruebas tiroideas, los diagndsticos mas
frecuentes fueron bocio coloide, cancer papilar y nédulo folicular los tres
en 19.1%(8) por BAAF y nddulo tiroideo 40.4% (17) y bocio multinodular
31%(13).

» Para el objetivo nimero 3: Identificar el tipo de tiroidectomia realizada en
los pacientes de estudio y los diagnésticos posquirdrgicos mas
frecuentes, obteniendo la siguiente conclusion: Se realizo tiroidectomia
total sin vaciamiento ganglionar en 69.1%(29) pacientes, a 7.1%(3)
pacientes se realizd tiroidectomia mas vaciamiento ganglionar, a
16.6%(7) pacientes hemitiroidectomia y a 4.8%(2) pacientes
tiroidectomia subtotal. Entre los diagndésticos que mas predominaron fue
el carcinoma papilar 16.7%(7), bocio multinodular 14.2%(6) e hiperplasia
nodular 12%(5), quedando sin resultado de biopsia en expediente
45.3%(19).

« Para el objetivo numero 4: Determinar la sintomatologia y estudios
diagnésticos de seguimiento en el postquirdrgico que sugieran
complicaciones en los pacientes, se concluyd lo siguiente: La
hipocalcemia fue la complicacion mas frecuente en postquirirgico
inmediato tanto por clinica en un 33.3%(14) con signos de Chvostek y
Trousseau en 35.7% y por laboratorio con calcio serico con un 31%(13)
y el hipotiroidismo 57.1%(24) siendo las complicaciones detectadas en el

seguimiento de consulta externa.



Para el objetivo numero 5: Evaluar el seguimiento en la consulta externa
de los pacientes postiroidectomizados, concluyendo lo siguiente: Con
respecto a los examenes de laboratorio posquirdrgico, se encontré una
hipocalcemia en un 31%, un aumento de la TSH en un 9,5%, una T3
aumentada en un 9,6%, y una T4 disminuida del 16,7%. Solo un
paciente de los 42 pacientes de estudio tenia ultrasonido de control en

posquirurgico con diagnostico de carcinoma papilar

La levotiroxina fue indicada en su mayoria a dosis bajas en 79% pero el
21% de los pacientes fueron tratados con dosis altas de levotiroxina

hasta 200mg al dia.

Al afio de seguimiento solamente 7.1%(3) pacientes acudieron a la

consulta.



RECOMENDACIONES



A las autoridades de salud:

* Realizar una normativa que estandarice el manejo y seguimiento de los

pacientes postiroidectomizados y sus complicaciones.

» Extender los resultados del estudio al servicio de patologia ya que no

coincidian el resultado de BAAF con la biopsia de la pieza quirargica.

Al Médico Tratante en consulta externa:

* Redactar mejor en los expedientes y reportar los datos de laboratorio,

ultrasonografico y de biopsia, anexandolos en el expediente.

* Educar a los pacientes de la importancia que tiene su seguimiento

clinico en consulta externa.

* Realizar las referencias pertinentes en tiempo y forma a endocrinologia,

oncologia, ORL, fisiatria y foniatria.
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ANEXOS



Instrumento de recoleccion de datos

Tema: “Comportamiento clinico posterior a la tiroidectomia en los pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el servicio de cirugia del hospital Aleméan
Nicaraguense de la ciudad de Managua en el periodo de Enero 2014 a
Diciembre 2016”

Ficha:
1.- Caracteristicas sociodemograficas:
Edad: 2.- Sexo: Hombre Mujer

Procedencia: Rural Urbano Municipio:

3.- Afeccién tiroidea:
Neoplasia maligna:

Carcinoma papilar Carcinoma folicular Carcinoma medular

Carcinoma Anaplasico

Neoplasia benigna:

Nodulo folicular Bocio multinodular Bocio coloide

Noédulo tiroideo Tiroiditis de Hashimoto a forma nodular

Otro:

4.- Resultado de biopsia por aguja fina:
Realizada

No Realizada

5.- Tipo de Tiroidectomia:
+ Tiroidectomias totales con vaciamiento ganglionar

+ Tiroidectomia total sin vaciamiento ganglionar



Tiroidectomia Subtotal

Hemitiroidectomia
* Lobectomia
* ltsmectomia

6.-Manifestaciones y signos clinicos

* Ninguno__

* Fiebre

« Vbmitos
 sangrado_
* Dolor

+ Convulsiones_
* Parestesias_
« Afonia__
» Disfonia___
* Signo de Chvostek
* Signo de Trosseau_
7.- Seguimiento en Consulta externa:
Alos 15dias:
Alos30dias
6 a 12 meses
1 a2 afos
3 a5 afos
Dejo de acudir a la cita de consulta externa:

Referido para manejo por oncologia:




Seguimiento por endocrinologia

Observaciones:

Examenes de laboratorio control en postquirdrgico:

Calcio T3 T4 THS US Cuello

Otros:

Observaciones:

8.- Resultados de biopsia

Sin resultado
9.- Complicaciones postquirurgicas
* Ninguna___
+ Hipoparatiroidismo permanente__
* Hipoparatiroidismo transitorio
* Hipotiroidismo permanente__
* Lesion NLR permanente
« Seromas___
 Granulomas__

¢ Hematoma

* Infeccion
10.- -Enfermedades concomitantes
* Ninguno

* Diabetes mellitus
* Hipertension arterial

+ IRC

postquirdrgica:



Anemia

Artritis

Cardiopatia

ICC
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TABLAS Y GRAFICOS

abla aracte 3 oclodemograficas de las pacliente 0
olaecto as atendigas en € A 014-2016
aracte a demogréafica NUumero Porcentaje
DO etareo
a 30 ano 10 23,8
a 45 afio 09 21,4
46 a 60 afio 19 45,2
ayor de 61 afio 04 9,5
O
emenino 41 97,6
3 0 01 2,4
Procede 3
Bluefields,RAA 01 2,4
amoapa, Boaco 01 2,4
andeaa 01 2,4
dad Sandino 01 2,4
guipula atagalpa 01 2,4
Anads 01 2,4
ANaaLz 30 71,4
01 2,4
_.'.' o . 01 2,4
- 01 2,4
a 0 grande atagalpa 01 2.4
RIO Bl3a O atagalpa 01 2.4
a a O dllaguad 01 2’4
Ditapa anagusa
olaridac
Analfabeta 04 9.5
P aria 04 9,5
o daria 19 45,2
- aria 03 7,1
0 definido 12 28,6
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Grafico 1: Enfermedades concomitantes en las pacientes
postiroidectomia atendidas en el HAN, 2014-2016
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Grafico 2: Tipo de Tiroidectomia realizada en las

80 pacientes, en el HAN, 2014-2016

69.1
70
w60
T 50
2
g 40
30
S 5 16.6
X 7.1
10 4.8 . 2.4 0
0 [ - e
N\ ~\ > 2 G .
S C g N N 2
& & N \9& \.°& &
0\9 0\9 & ¥ &Q}‘ bq,é'
D D .Q K
& & & .,;\*°\ & P
& & ¢® &
O & > €
&8 & &

N=42 Fuente: secundaria

Grafico 3: Sintomatologia presentada posterior a la

cirugia en las pacientes, en el HAN, 2014-2016
Ninguna I 73.8

Signo de Trosseau NN 14.3
Signo de Chevostek NG 21.4
Disfonia I 4.8
Sangrado W 2.4
Dolor W 2.4
Nauseas W 2.4
Vomitos W 2.4
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% de pacientes

N=42 Fuente: secundaria



Grafico 4. Complicaciones postiroidectomia en

pacientes atendidas en HAN enero 2014 a diciembre

N=42 Fuente: secundaria

2016

Tabla 4. Frecuencia de hipocalcemia en relacién a los tipos de tiroidectomia realizada

Tipo de Tiroidectomia

Hipocalcemia permanente

Hipocalcemia transitoria

Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Tiroidectomia total sin 5 35.7% 6 42.8%
vaciamiento ganglionar
Tiroidectomia total con 2 14.3% 1 7.2%
vaciamiento ganglionar
Total 7 50% 7 50%
N=14 Fuente: Secundaria

[ 87




Tabla 5: Diagnéstico realizado por Biopsia en
los pacientes en estudio, HAN, 2014-2016

Hallazgo Numero %

Bocio coloide 4 9.5
Bocio multinodular 6 14.2
Carcinoma papilar 7 16.7
Hiperplasia nodular 5 12
Tiroiditis de Riedel 1 2.3
No reportado 19 45.3
Total 42 100

N=42 Fuente: Secundaria

Tabla 6: Diagnéstico realizado por biopsia, BAAF, y ultrasonido en
los pacientes en estudio, HAN, 2014-2016

Hallazgo Biopsia BAAF us
Adenoma folicular 0 2.3 0
Bocio coloide 9.5 19.1 14.2
Bocio multinodular 14.2 4.8 31
Carcinoma papilar 16.7 19.1 0
Hiperplasia nodular 12 2.3 7.2
Nodulo folicular 0 19.1 0
Tiroiditis de riedel 2,3 0 0
Nodulo tiroideo 00 00 40.4
Quiste benigno 0 2.3 0
No reportado 45.3 31 7.2

N= 42 Fuente: secundaria



Grafico 5: Tratamiento utilizado posterior a la
tiroidectomia.

8.3
4.2

4.2
@Levotiroxina 25 ID
OLevotiroxina 50 ID
OLevotiroxina 75 ID
OLevotiroxina 100 ID
ELevotiroxina 150 ID
@ELevotiroxina 100 BID

EONo reportado

N=24 Fuente: secundaria

89



Tabla 7: Exdmenes de laboratorio realizados en el control hormonal
posterior a la tiroidectomias en pacientes atendidas en el HAN, 2014-
2016

Caracteristica demografica NUumero Porcentaje

Calcio

e Menorde8 13 31

e 8all 15 35,7

e Mayor de 11 02 4,8

e No reportado 12 28,6
TSH

e Menor de 0.3 00 00

e 04a4 29 69

e Mayor de 4.1 04 9,5

e Reportado 09 21,4
T3

e Menor de0,2 00 00

e 03a2 28 67,2

e Mayor de 2,1 04 9,6

e No reportado 10 24
T4

e Menor de 5 ng/dl 07 16,7

e 51al1l5 26 61,9

e Mayor de 11,6 00 00

e No reportado 09 21,4
N=42 Fuente: secundaria

[ 90




Tabla 8: Seguimiento de las pacientes postiroidectomizados

atendidas en el HAN, 2014-2016

A los 15 dias Numero Porcentaje
Si 26 62,4
No acudid 11 26,4
Total 42 100
A los 30 dias
Si 13 31,2
No acudié 24 57,6
Alos 6-12 meses
Si 11 26,4
No acudi6 26 62,4
Alos 1 a 2 afios
Si 03 7,1
No acudio 39 92,9
Alos 3 a5 afios
Si 01 2,4
No acudio 41 97,6
Traslados Numero Porcentaje
Oncologia 05 11,9
Endocrinologia 13 30,9
Fisiatria 1 2,3
ORL 1 2.3

N=42 Fuente secundaria




