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RESUMEN

Las enfermedades tiroideas son frecuentes en todo el mundo, representan entre el 30 al 40%
de pacientes atendidos en una consulta de endocrinologia clinica. 2 Estas enfermedades
tienen una base genética en la mayoria de casos, pero los factores ambientales juegan un
papel importante, como el consumo de yodo, tal es el caso del bocio. En literatura Americana
se afirma que cada vez que se extrae una glandula tiroides existe probabilidad de encontrar
un tumor maligno (6-18%). ® Actualmente no existian estudios que lograran mostrar la
epidemiologia reciente de la enfermedad tiroidea en los servicios de encamamiento de cirugia
del Hospital General San Juan de Dios. Por lo que la intencion del estudio fue crear una base
de datos fidedigna, para futura consulta. El objetivo principal del estudio era determinar la
frecuencia de enfermedad Tiroidea Quirdrgica del departamento de Cirugia General del
Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo del 1 de enero de 2005 al 31 de
diciembre de 2014. Se realizé un estudio descriptivo retro-prospectivo de tipo transversal y se
trabajé con los expedientes clinicos de la poblacion presente durante el periodo de estudio.
Hubo 7821 ingresos por consulta externa para ser llevados a cirugia electiva en los servicios
de Cirugia General, 144 (1.84%) fueron por patologia tiroidea quirtrgica, de estos el 77.08%
(n=111) fueron del género femenino, con predomino del grupo etario entre 41-50 afios con un
25.69% (n=37), 64.58% (n=93) se ocupaban como amas de casa y oficios domésticos, la
patologia mas frecuente fue de origen benigno en un 50.82% (n=62) y la de origen maligno
en un 49.18% (n=60). El procedimiento mayormente realizado por enfermedad benigna fue la
Lobectomia en un 43.55% (n=27) y por enfermedad maligna la Tiroidectomia total en un
63.33% (n=38). Del total de los pacientes (n=122) que se sometieron a procedimientos
quirurgicos se complicaron Unicamente el 18.75% (n=27), representando en las enfermedades
malignas un 74.07% (n=20) y en las benignas el 25.93% (n=7) restantes; se documentd que
las complicaciones mas comunes para ambos grupos se engloban en el grupo Otros, que toma
en cuenta el hipotiroidismo secundario en un 66.68% (n=18) dado este fenédmeno en pacientes
sometidos a Tiroidectomia Total, seguido de la dehiscencia de herida en 25.92% (n=7) de los

pacientes e hipocalciemia en 7.4% (n=2). No hubo mortalidad documentada.



I.  INTRODUCCION

La patologia de la glandula tiroides representa después de la Diabetes Mellitus tipo Il, el motivo
de consulta endocrinolégica mas frecuente. Las enfermedades de la tiroides pueden causar

alteraciones en la secrecién hormonal, aumento de tamario de la glandula, o ambas. ®

Se estima una incidencia anual en adultos de 0,05 al 0,1% para el hipertiroidismo y del 0.08 al
0.2% para el hipotiroidismo, siendo mayor en mujeres de edad avanzada o periodo

menopadsico a los 55 afios. @4

Estudios poblacionales cifran la prevalencia de hipotiroidismo sintomatico o clinico en el 1,4-
2% de las mujeres adultas y el 0,1-0,3% de los varones. El porcentaje de casos no conocidos

va del 0,3-0,6%, pero alcanza el 1,3% en las mujeres de mas de 60 afios (Wang 1997).

El cancer de tiroides es una de las neoplasias end6crinas mas comunes. Muchas de las
muertes son el resultado de tumores anaplasicos o medulares. Parece que hay un aumento
en la incidencia de esta enfermedad en los Estados Unidos de América (EUA),
incrementandose mas en mujeres; para 1970 habia aproximadamente 8000 nhuevos casos con
cancer de Tiroides. En 2002 se reportan 20,700 casos nuevos (15800 mujeres y 4900
hombres). Durante el mismo afio ocurrieron 1300 muertes por malignidad tiroidea (800 mujeres
y 500 hombres), sugiriéndose el peor prondstico para los hombres. En literatura de los EUA
afirman que cada vez que se extrae una glandula tiroides existe probabilidad entre un 6 a 18%

de encontrar un tumor maligno microscépico. @ 3%

En el Hospital General San Juan de Dios no se tenia una base de datos que caracterizara a
los pacientes con patologia tiroidea quirargica, por lo que se desarrolla dicho estudio que tenia
como objetivo principal determinar la frecuencia de enfermedad Tiroidea Quirdrgica del
departamento de Cirugia General del Hospital General San Juan de Dios, durante el periodo
del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014. Ademas de, Determinar género y edad
mas frecuentes, ocupacion del paciente, previo a adquirir la patologia tiroidea, patologia mas
frecuente, identificar el tratamiento quirdrgico mas frecuente y sus complicaciones; asi como,

establecer mortalidad.

Se ingres6 a 7821 pacientes por consulta externa para ser llevados a cirugia electiva en los
servicios de Cirugia General, 144 (1.84%) fueron por patologia tiroidea quirargica. Predominé
el género femenino con 77.08% (n=111), de estos el grupo etario mas frecuente fue el

comprendido entre 41 - 50 afios con un 25.69% (n=37). La ocupacion no se ve como un factor



determinante de la patologia tiroidea en nuestra poblacién; sin embargo, se encontré que el
64.58% (n=93) de los pacientes se ocupaban, antes de ser diagnosticados con patologia
tiroidea, como amas de casas u oficios domésticos. La patologia tiroidea quirdrgica mas
frecuente, segun resultado de Patologia fue de origen benigno con un 58.34% (n=80), de estas
los nodulos tiroideos fueron los més frecuentes en un 41.25% (n=33). Se sometieron a
procedimiento quirtrgico el 85% (n=122) de los pacientes, 50.82% (n=62) por enfermedad
benigna, siendo en estos la lobectomia el procedimiento quirdrgico mas frecuente en un
43.55% (n=27). Para la enfermedad maligna que representa el 49.18% (n=60) de los pacientes
sometidos a procedimiento quirdrgico, la Tiroidectomia Total fue el procedimiento mas
frecuente con un 63.33% (N=38) en este grupo. Se complicaron unicamente el 18.75% (n=27)
del total de los pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico, representando en las
enfermedades malignas un 74.07% (n=20) y en las benignas el 25.93% (n=7) restantes; se
documentd que las complicaciones mas comunes para ambos grupos se engloban en el grupo
Otros, que toma en cuenta el hipotiroidismo secundario en un 66.68% (n=18) dado este
fendmeno en pacientes sometidos a Tiroidectomia Total, seguido de la dehiscencia de herida

en 25.92% (n=7) de los pacientes e hipocalciemia en 7.4% (n=2).

Dentro de los factores que limitaron el estudio se identifico la falta de disponibilidad de los
expedientes clinicos, debido a causas externas como extravio o deterioro de los mismos, pese

a ello se logr6 obtener una adecuada muestra para dicho estudio.



2.1

ll.  ANTECEDENTES
(MARCO TEORICO)

INTRODUCCION

El nombre de la tiroides se deriva de la palabra griega thyreoeides como una glandula
en la cara anterior del cuello en forma de escudo, llamada asi por Thomas Wharton en
su obra Adenographia (1656). Descripciones anatémicas clasicas de la tiroides estaban
disponibles en los siglos XVI y XVII, pero la funcién de la glandula no se comprendia
bien. En 1776, Albert Von Haller clasifico la tiroides como una glandula sin conducto y
se creia que tenia varias funciones, desde lubricar la laringe para actuar como
reservorio de alimento y suministrar un flujo continuo al cerebro, hasta embellecer el

cuello de las mujeres. ¢ 7

En el siglo XIX, fue descrita la patologia del agrandamiento de la tiroides o bocio. Algas
ricas en yodo fueron utilizadas para tratar esta condicién. Abordajes quirtrgicos
directos a las masas tiroideas tenian tasas de complicaciones y mortalidad alarmantes.

En el siglo 19, dos cirujanos-fisidlogos revolucionaron el tratamiento de enfermedades
de la tiroides. Theodor Billroth y Emil Theodor Kocher establecieron grandes clinicas
en Europa y, a través del desarrollo de las técnicas quirdrgicas cualificadas,
combinadas con los principios de anestésicos y nuevos antisépticos, se proporcionan
resultados quirtrgicos que han demostrado la seguridad y eficacia de la cirugia de
tiroides para problemas benignos y malignos. Como resultado de sus actividades
pioneras en la comprension de la fisiologia tiroidea, Kocher recibi6é el Premio Nobel en
1909.

El siglo 20 comenzo6 con las contribuciones de Kocher y Billroth. En rapida sucesion, la
comprension de la fisiologia alterada, incluyendo el hipotiroidismo, el hipertiroidismo y
el cancer de tiroides, junto a los avances en las imagenes, la epidemiologia y la mas
reciente de las técnicas diagnésticas y quirlrgicas minimamente invasivas. Estos
avances han permitido el diagndstico y tratamiento de enfermedades de la tiroides para

convertirse en procedimientos rapidos, rentables y de baja de morbilidad.

En gran medida como una funcion de la prevalencia de la enfermedad, el tratamiento

quirdrgico de los trastornos de la tiroides es relativamente comun. Excelentes



2.2.

2.3.

2.4,

resultados de los pacientes requieren un entendimiento a través de la embriologia, la
anatomia, la fisiologia y la farmacologia relevante. Una técnica quirargica delicada,
deliberada y cuidadosa atencion a los detalles son necesarias para prevenir las

complicaciones comunes de las resecciones tiroideas. ®

EPIDEMIOLOGIA

Aunque sélo alrededor del 1% de todas las neoplasias malignas primarias recién
diagnosticadas en Alemania son los canceres de tiroides, el cancer de tiroides es la
neoplasia maligna mas comun de las glandulas endocrinas. El nimero anual estimado
de pacientes con cancer de tiroides recién diagnosticado es de unos 5000 para el
conjunto de Alemania. La incidencia del cancer de la tiroides entre las mujeres es el
doble que en los hombres. Analisis de las tendencias de tiempo indicé que la incidencia
entre los hombres aument6 continuamente hasta mediados de 1990 y, posteriormente,

se mantuvo constante, predominando las mujeres. ©19

En los Estados Unidos, la prevalencia de hipertiroidismo es de aproximadamente 1,2%
(0,5% y 0,7% manifiesta subclinica); las causas mas comunes son la enfermedad de
Graves (EG), bocio multinodular téxico (TMNG) y adenoma téxico (TA). 112

EMBRIOLOGIA

El brote de tejido que se convierte en Ultima instancia en la glandula tiroides, se origina
inicialmente en el diverticulo medio en el piso de la faringe. Este tejido se origina en el
tracto alimentario primitivo y consiste en células de origen endodérmico. La principal
porcion de estructura celular desciende en el cuello y se desarrolla en un 6rgano sélido
bilobar. El principal sistema de union en la faringe esta en la cavidad oral, surgiendo de
la base de la lengua, en el foramen ciego. Esta estructura se convierte en el conducto
tirogloso, el cual usualmente se reabsorbe a las 6 semanas de edad. El extremo mas
distal de este remanente en ocasiones puede ser retenido y maduro como un l6bulo

piramidal en la tiroides del adulto.

ANATOMIA
La tiroides de un adulto es de color marrén y consistencia firme, se localiza por detras
de los musculos esternotiroideo y esternohioideo. La glandula tiroides normal pesa

alrededor de 20 gramos, pero su peso varia segun sea el corporal y la ingesta de yodo.



Los lébulos tiroideos estan adyacentes al cartilago y unidos en la linea media por un
istmo, que habitualmente se encuentra debajo del cartilago cricoides. En 50% de los
casos existe un lébulo piramidal. Los l6bulos tiroideos se extienden hacia el cartilago
tiroides medial, por arriba, y yacen junto a las vainas carotideas y a los lados los
musculos esternocleidomastoideos. Los musculos infrahioideos (esternohioideo,
esternotirioideo y el vientre superior del omohioideo) se localizan por delante y reciben
inervacion del asa cervical (asa del hipogloso). La glandula tiroides esta envuelta por
una fascia laxa que se forma a partir de la divisién de la fascia cervical en sus partes
anterior y posterior. La capsula verdadera de la tiroides es una capa fibrosa delgada
muy adherente de la que se proyectan tabiques que penetran la glandula y forman
seudol6bulos. La capsula tiroidea se condensa en el ligamento suspensorio posterior

o de Berry cerca del cartilago cricoides y los anillos traqueales superiores. 19

Irrigacion: las arterias tiroideas superiores nacen de las arterias carétidas externas
ipsolaterales y se dividen en ramas anterior y posterior en el vértice de los I6bulos
tiroideos. Las arterias tiroideas inferiores provienen del tronco tirocervical, muy poco
después de su origen en las arterias subclavias. Las arterias tiroideas inferiores se
dirigen hacia arriba en el cuello, posteriores a la vaina carotidea, para entrar a los
I6bulos tiroideos en su punto intermedio. La arteria tiroidea media nace de la aorta o el
tronco braquiocefalico en 1 a 4% de las personas para entrar al istmo o sustituir a una
arteria inferior faltante. La arteria tiroidea inferior se cruza con el nervio laringeo

recurrente, lo que obliga a identificar dicho nervio antes de ligar las ramas arteriales.

Drenaje venoso: este se produce por multiples venas superficiales pequefias que
confluyen para formar tres conjuntos de venas: las venas tiroideas superiores, medias
e inferiores. Las venas tiroideas superiores discurren con las arterias tiroideas a ambos
lados. La vena o venas tiroideas medias son las menos constantes. Las venas
superiores y medias drenan de manera directa en las venas yugulares internas: las
venas tiroideas inferiores a menudo forman un plexo que drena en las venas

braquiocefalicas.

Nervios: El nervio laringeo recurrente izquierdo procede del nervio vago en el sitio en
gue éste cruza el cayado aértico, forma un asa alrededor del ligamento arterioso y

asciende por la parte medial en el cuello dentro de la hendidura traqueosesoféagica. El



Nervio laringeo recurrente derecho nace del vago en su cruce con la arteria subclavia
derecha. El nervio pasa posterior a la arteria antes de ascender por el cuello y su
trayecto es mas oblicuo que el del Nervio Laringeo recurrente izquierdo. A lo largo de
su trayecto en el cuello es posible que los Nervios Laringeos recurrentes emitan ramas
y pasen por delante o detras o se intercalen con las ramas de la arteria tiroidea inferior.
El nervio laringeo recurrente derecho no es recurrente en 0.5 a 1% de las personas y
con frecuencia se relaciona con una anomalia vascular en esta situacion. Los nervios
laringeos recurrentes izquierdos no recurrentes son raros, pero hay informes en
pacientes con situs inversus y cayado aortico derecho. El nervio laringeo recurrente
puede ramificarse en su trayecto por el cuello y la identificaciébn de un nervio pequefio
debe alertar al cirujano sobre esta posibilidad. Para identificar los nervios o sus ramas
muchas veces es necesaria la movilizacién de la parte mas lateral y posterior de la
glandula tiroides, el tubérculo de Zuckerkandl, a nivel del cartilago cricoides. No es raro
que los ultimos segmentos de los nervios se proyecten hacia abajo del tubérculo muy
cerca del ligamento de Berry. Algunas ramas del nervio pueden atravesar el ligamento
en 25% de las personas y son muy vulnerables a la lesion en esta union. Los nervios
laringeos recurrentes terminan cuando entran a la laringe por detrds del musculo

cricotiroideo.

Los nervios laringeos recurrentes inervan todos los muasculos intrinsecos de la laringe,
excepto los musculos cricotiroideos que estan inervados por los nervios laringeos
externos. La lesion de un nervio laringeo recurrente causa paralisis de la cuerda vocal
ipsilateral, la cual queda en posicion paramediana o abducida. La posicion
paramediana permite emitir solo una voz normal, pero débil, en tanto que la posicién
abducida produce una voz ronca y tos ineficaz. La lesién de ambos puede ocasionar
obstruccién de la via respiratoria, lo que requiere tragueostomia de emergencia o
produce pérdida de la voz. Si ambas cuerdas vocales quedan en posicion abducida,
puede haber movimiento de aire, pero el paciente presenta tos ineficaz y se encuentra

en mayor riesgo de infecciones respiratorias repetidas por aspiracion

Los nervios laringeos superiores también se originan en los nervios vagos. Después
de su origen en la base del craneo, estos nervios se proyectan a lo largo de la arteria
car6tida interna y se dividen en dos ramas al nivel del hueso hioides. La rama interna

del nervio laringeo superior tiene funcion sensitiva para la laringe supraglotica. La
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lesién de este nervio es rara en los procedimientos tiroideos, pero su ocurrencia puede
ocasionar aspiracion. La rama externa del nervio laringeo superior se encuentra sobre
el musculo constrictor laringeo inferior y desciende junto al vaso tiroideo superior antes

de inervar al musculo cricotiroideo.

La inervacion simpdtica de la glandula tiroides proviene de las fibras de los ganglios
simpaticos cervicales superior y medio, las fibras entran a la glandula con los vasos
sanguineos y tienen funcion vasomotora. Las fibras parasimpaticas provienen del

nervio vago y llegan a la glandula mediante ramas de los nervios laringeos.

Glandulas paratiroides: Cerca del 85% de las personas tienen 4 glandulas paratiroides
que pueden encontrarse a 1 cm de la union de la arteria tiroidea inferior y el nervio
laringeo recurrente. Con frecuencia, las glandulas superiores se hallan dorsales al
nervio laringeo recurrente, en tanto que las inferiores aparecen ventrales respecto del

nervio laringeo recurrente.

Sistema linfatico: la glandula cuenta con una extensa red de linfaticos. Los vasos
linfaticos intraglandulares conectan ambos l6bulos tiroideos a través del istmo y
también drenan las estructuras y ganglios linfaticos alrededor de la tiroides. Los
ganglios linfaticos regionales incluyen los ganglios pretraqueales, paratraqueales,
peritiroideos, del nervio laringeo recurrente, mediastinicos superiores, retrofaringeos,
esofagicos y de las cadenas yugulares superior, media e inferior. Los canceres pueden
dar metéastasis a cualquiera de estas regiones, aunque son menores de 1% en ganglios
submaxilares. También puede haber metastasis “salteadas” en los ganglios en la parte

ipsilateral del cuello.

HISTOLOGIA

Al examen microscopico, la tiroides se divide en I6bulos los cuales contienen entre 20
y 40 foliculos. Existen alrededor de 3 X 108 foliculos en la glandula tiroides del varén
adulto. Los foliculos son esféricos, con un diametro promedio de 30 micras. Cada
foliculo esta recubierto por células epiteliales cuboides y contiene una reserva central
del coloide secretado por las células epiteliales bajo la influencia de la hormona
hipofisiaria TSH. El segundo grupo de células secretoras tiroideas es el de las células

C o parafoliculares, que contienen y secretan la hormona calcitonina. Se encuentran



2.6.

como células individuales o aglomerados en pequefios grupos en el estroma folicular

localizados en los polos superiores de los I6bulos tiroideos.

FISIOLOGIA

En el adulto normal la tiroides es responsable de la produccién de dos familias
metabdlicas de hormonas: a) hormonas tiroideas (tiroxina (T.) triyodotironina (T3)) y b)
hormonas reguladoras del calcio (calcitonina). La unidad folicular esférica de tiroides
es el lugar importante para la produccién de la hormona tiroidea. El foliculo tiroideo esta
formado por una sola capa de células foliculares cubicas que abarcan un depdésito
central de coloide de llenado en su mayoria con tiroglobulina (Tg), la proteina dentro
de la cual T4 y T se sintetizan y almacenan. "4 Cada foliculo esta rodeado por una
rica red de capilares que se entrecruzan entre las multiples unidades foliculares que

aparecen en la matriz tiroidea normal. 5

Las células C derivadas de la cresta neural, migran dentro de la tiroides durante el
desarrollo embriolégico. Estas células en reposo tienen una posicion parafolicular,
predominantemente en el I6bulo superior de cada uno de los lados de la glandula
tiroides. Las células C son responsables de la produccion de la hormona calcitonina,
gue tiene propiedades reguladoras importantes en el metabolismo del calcio.

Metabolismo del yodo: Las necesidades diarias promedio de yodo son de 0.1 mg, que
pueden obtenerse de los alimentos como la leche, huevos, pescado, aditivos del pan o
incluso de la sal. En el estbmago y el yeyuno, el yodo se convierte pronto en yoduro y
se absorbe a la corriente sanguinea, desde donde se distribuye de manera uniforme
por todo el espacio extracelular. El yoduro se transporta por mecanismos activos hacia
el interior de las células foliculares mediante un proceso dependiente de adenosin
trifosfato (ATP). La tiroides es el sitio de almacenamiento de mas del 90% del yodo del
cuerpo y representa un tercio de la pérdida plasmatica del mismo. El yodo plasmatico

restante se excreta por via renal.

Sintesis, secrecion y transporte de hormona tiroidea la sintesis de hormona tiroidea
incluye varios pasos. El primero el atrapamiento del yodo, implica el transporte activo
(dependiente de ATP) del yodo a través de la membrana basal del tirocito, mediante

una proteina intrinseca de la membrana, el simporter Na*/I". El segundo paso en la



sintesis hormonal supone la oxidacion de yodo a yoduro y la yodacion de los residuos
de tirosina de la Tg para formar monoyodotirosina (MIT) y diyodotirosina (DIT). La
peroxidasa tiroidea cataliza ambos procesos, se cree que la proteina pendrina, recién
identificada, media la salida de yodo en la membrana apical. El tercer paso conduce al
acoplamiento de dos moléculas de DIT para formar la tetrayodotironina o tiroxina y una
molécula de DIT con una de MIT para formar la 3,5, 3"-triyodotironina (Ts) o la 3, 3°,5"-
triyodotironina inversa (rTs). Cuando reciben el estimulo de la TSH, los tirocitos forman
seuddpodos que rodean porciones de la membrana celular que contienen Tg, la que a
su vez se fusiona con lisosomas que poseen enzimas. En el cuarto paso, la Tg se
hidroliza para liberar Ts y T4 libres, ademas de MIT y DIT. Estas Ultimas se separan del
yodo en el quinto paso para producir yodo libre, que el tirocito utiliza de nueva cuenta.
En el estado eutiroideo, T4 se produce y libera de la glandula tiroides, pero sélo 20%
del total de T3 se elabora en la tiroides. La mayor parte de la T3 se crea por desyodacion
periférica de T4 en el higado, musculo, rifones e hipdfisis anterior, reaccion que cataliza
la 5"-monodesyodinasa. Parte de la T4 se convierte en rTs, compuesto sin actividad
metabdlica, por desyodacion del anillo interior de T4. En trastornos como la enfermedad
de Graves, el bocio téxico multinodular o una glandula tiroides estimulada, la proporcion
de Tz liberada de la glandula puede elevarse en grado notorio. Las hormonas tiroideas
se transportan en el suero unidas con proteinas transportadoras como la globulina de
unién con tiroxina (TBG), la prealbumina de unién con tiroxina y la albimina. Sélo una
pequefia fraccién (0.02%) de la hormona tiroidea (Ts y T4) esta libre (no unida) y es el
componente con actividad fisiol6gica. La T3 es la mas potente de las dos hormonas
tiroideas, aunque su nivel plasmatico es mucho menor al de T4. La T3 se une con menor
fuerza a la proteina en el plasma que T, y también ingresa a los tejidos con mayor
facilidad. La T3 posee una actividad tres a cuatro veces mayor que T4 por unidad de
peso, con una vida media aproximada de un dia, en comparacion con los casi siete

dias de la tiroxina. © 15

El eje hipotalamo-hipdfisis-tiroides controla la secrecion de hormona tiroidea. El
hipotdlamo produce un péptido, la hormona liberadora de tirotropina (TRH), que
estimula a la hipdfisis para que libere TSH o tirotropina. La TRH llega a la hip6fisis en
la circulacion venosa portal. El receptor para TSH pertenece a la familia de receptores
unidos con proteina G, tiene siete dominios transmembrana y utiliza AMPc como via

para la transduccion de sefial. La secrecion de TSH en la hipdfisis anterior también la
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regula un ciclo de retroalimentacién negativa por la T4 y la T3. Como la hipd&fisis tiene
la capacidad convertir T4 en T3, se cree que esta Ultima es mas importante para el
control por retroalimentacion. La Ts también inhibe la liberacion de TRH.

La glandula tiroides también posee la capacidad de autorregulacion, lo cual le permite
modificar su funcién de manera independiente de os niveles de TSH. Como adaptacion
a la ingestion baja de yodo, la glandula sintetiza en forma preferente T3 en lugar de Ta,
lo que aumenta la eficiencia de la hormona secretada. En el caso de exceso de yodo,
se suprimen el transporte de éste, la generacion de peroxido, la sintesis y la secrecion
de hormonas tiroideas. Las dosis excesivas de yodo pueden precipitar un incremento
inicial en la organificacion seguida de supresion, un fenébmeno llamado efecto de Wolff-
Chaikoff. La adrenalina y la gonadotropina coriénica humana (hCG) estimulan la
produccion de hormona tiroidea. Por lo tanto, durante el embarazo se registran niveles
elevados de hormona tiroidea, asi como en todos los tumores malignos ginecoldgicos,
como la mola hidatidiforme. En cambio, los glucocorticoides inhiben la produccién de
hormona tiroidea. En los pacientes graves puede haber reduccién de las hormonas
tiroideas periféricas, sin aumento compensatorio de las concentraciones de TSH, lo

gue causa sindrome de enfermedad eutiroidea.

Funcion de la hormona tiroidea: penetra a la membrana celular por difusion o mediante
transportadores especificos y llega hasta la membrana nuclear mediante la unién con
proteinas especificas. La T, pierde yodo para formar T3 y entra mediante transporte
activo al nucleo, donde se une con el receptor para hormona tiroidea. El receptor para
T3 es similar a los receptores nucleares para glucocorticoides, mineralocorticoides,
estrdgenos, vitamina D y acido retindico. En los seres humanos, dos tipos de genes
para receptor de Tz (a y B) se localizan en los cromosomas 3y 17. La expresion del
receptor tiroideo depende de las concentraciones periféricas de hormonas tiroideas y
es especifica para cada tejido: la forma a abunda en el sistema nervioso central, en

tanto que la forma B predomina en el higado.

Cada producto genético tiene un dominio amino terminal independiente del ligando; un
dominio carboxilo terminal para unién con ligando y regiones centrales para unién con
DNA. La unién de la hormona tiroidea induce la transcripcion y traduccién de genes

con respuesta especifica a la hormona.
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2.7.

Las hormonas tiroideas afectan a casi todos los sistemas del cuerpo. Son importantes
para el desarrollo cerebral y la maduracion esquelética del feto. La Ts eleva el consumo
de oxigeno, la tasa metabdlica basal y la produccién de calor mediante la estimulacion
de la ATP-asa de Na‘'/K* en varios tejidos. También tiene un efecto inotrépico y
cronotropico positivo sobre el corazén, porque aumenta la transcripcion de la ATP-asa
de calcio en el reticulo sarcoplasmico e incrementa los niveles de receptores para
adrenérgicos B y la concentracion de proteinas G. los receptores miocardicos a
disminuyen y las acciones de las catecolaminas se amplifican. Las hormonas tiroideas
son las que mantienen el estimulo normal a la hipoxia e hipercapnia en el centro
respiratorio del cerebro. También incrementan la motilidad gastrointestinal, lo que
produce diarrea en el hipertiroidismo y estreflimiento en el hipotiroidismo; asimismo,
aumentan el recambio 6seo proteico, asi como la velocidad de la contraccién y
relajacion muscular. De igual modo, intensifican la glucogendlisis, la gluconeogénesis

hepatica, la absorcion intestinal de glucosa, y la sintesis y degradacién del colesterol.

TRASTORNOS TIROIDEOS BENIGNOS

HIPERTIROIDISMO

Las manifestaciones clinicas del hipertiroidismo se deben a exceso de hormona tiroidea
circulante y la severidad de esta depende de la causa desencadenante y la edad del
paciente. En pacientes jovenes la hiperactividad de la tiroides se puede anunciar rapida
por si misma, con sintomas severos. En los ancianos esta progresa insidiosamente, tal

vez con el desarrollo de arritmias cardiacas inexplicables.

Es importante distinguir entre los padecimientos como la enfermedad de Graves y bocio
nodular téxico secundarios al aumento de la produccion de hormona tiroidea y aquellos
gue inducen la liberacion de la hormona almacenada por lesién de la glandula tiroides
(tiroiditis), o bien de aquellos sin relacion con la glandula tiroides. Las primeras se
acompafan de aumento de la captacion de yodo radiactivo, en tanto que el Gltimo grupo
se caracteriza por su baja captacion, de estas anomalias, la enfermedad de Graves, el
bocio multinodular téxico y el nédulo téxico solitario son los mas relevantes para el

cirujano.
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Enfermedad de Graves: es una condicion autoinmune y una de las causas mas
comunes de hiperactividad de la glandula tiroides en adultos. 1 Esta es caracterizada
por un bocio difuso e hipertiroidismos, el cudl a veces es acompafado de oftalmopatia,
y raramente dermopatia, mixedema pretibial. El hipertiroidismo puede ocurrir con o sin
enfermedad ocular de Graves. Menos frecuentemente la enfermedad ocular puede
presentarse sin involucrar a la tiroides (oftalmopatia eutiroidea).

La enfermedad de Graves es mas comun en la tercera y cuarta década de la vida, es
rara antes de los 10 anos de edad y puede ocurrir en ancianos en una forma “apatética”
sin los signos y sintomas tipicos del hipertiroidismo. Como otras enfermedades
tiroideas, es mas comun en las mujeres, con una prevalencia del 2.7% y una relacion
mujer: hombre aproximadamente 7-10:1. La incidencia en mujeres es estimada en 1

por cada 1000 por afio durante 20 afios de seguimiento. 7:1®

La histologia de la enfermedad de Graves se distingue por la presencia de tiroiditis
heterogénea y la evidencia de hiperactividad de las células tiroideas resultando en un
festoneado de revestimiento folicular. Como resultado de la infiltracion, la enfermedad
puede eventualmente cambiar a una falla tiroidea porque puede haber desarrollo clinico
de tiroiditis autoinmune (Hashimoto). Ademas, ambas enfermedades pueden ocurrir en

la misma familia, lo cual indica su cercana relacion.

Tratamiento de la _enfermedad de Graves: aun no es posible el tratamiento de los

factores basicos de inmunopatogenética de la enfermedad de Graves. Existen terapias
paliativas para la tirotoxicosis y las manifestaciones oftalmologicas que pueden aliviar
pero no curar el desorden. Ademas, la falta de acuerdo general de cual terapia es
mejor se evidencia por el hecho de que ninguno es el ideal, como se refleja en las

directrices de tratamiento de la Asociacion Americana de la Tiroides.

a. Drogas antitiroideas: los mayores agentes para el tratamiento de la
tirotoxicosis son los farmacos de la clase de las tionamidas, mas comiunmente
el propiltiouracilo (PTU) y el metimazol (Tapazole). Estos agentes inhiben la
oxidacion y la union orgénica de yodo a la tiroides. Ademas, grandes dosis de
PTU pueden perjudicar la conversion de Tz a Tsdesyodinasa tipo 1 en los tejidos

periféricos. La vida media del metimazol es cerca de 6 horas, mientras que la
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del PTU es mas o menos horay media. Como se ha mencionado, las tionamidas
también puede influir directamente en la respuesta inmune en la glandula
tiroides de los pacientes con enfermedad de Graves, donde los farmacos se
concentran. La importancia clinica de esta inmunosupresion y la induccién de
la apoptosis no esta clara.

Yodo radioactivo (RUI): representa la base del tratamiento de la enfermedad
de Graves en Estados Unidos. Las principales ventajas son la omision de un
procedimiento quirdrgico con sus riesgos concomitantes, la disminuciéon del
costo general del tratamiento y la facilidad del mismo. Se administran farmacos
antitiroideos hasta que el sujeto se encuentre eutiroideo y luego se suspenden
para maximizar la captacion del medicamento. La dosis de | se calcula después
de una gammagrafia preliminar; casi siempre consiste en 8 a 12mCi (miliCuris)
gue se administran por via oral. Después del tratamiento estandar con RAI, la
mayoria de los individuos alcanza el eutiroidismo en dos meses. Sin embargo,
so6lo cerca del 50% de los pacientes tratados con RAI permanece eutiroideo seis
meses después de su administracion; el resto aun es hipertiroideo o presenta
hipotiroidismo. Después de un afio, cerca de 2.5% de los pacientes desarrolla
hipotiroidismo cada afio, también se ha documentado ya que el RAI causa
progresion (33% después de RAI comparado con 16% después del tratamiento
quirurgico) de la oftalmopatia de Graves, que es mas frecuente en fumadores.
Aunque no hay evidencia de problemas a largo plazo con la fecundidad y la
incidencia general de cancer no se modifica, aun existe un pequefio incremento
del riesgo de bocio nodular, cancer tiroideo e hiperparatiroidismo en personas
gue recibieron tratamiento con yodo radiactivo. Los individuos tratados con RAI
tienen un aumento inexplicable de los indices de mortalidad cardiovascular
general en comparacion con la poblacion general.

Tratamiento quirdrgico: en Estados Unidos la intervencion quirdrgica se
recomienda, cuando el RAI esta contraindicado, en los siguientes casos:
paciente con cancer confirmado o nodulos tiroideos sospechosos, personas
jovenes, embarazadas o mujeres que desean concebir poco después del
tratamiento, han tenido reacciones graves a los antitiroideos, grandes bocios
gue causan sintomas por compresion y sujetos que rehdsan tratamiento con
RAI. Las indicaciones relativas para la tiroidectomia incluyen personas con

oftalmopatia de Graves, sobre todo los fumadores; pacientes que desean
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control rapido del hipertiroidismo con probabilidad de quedar eutiroideos; y
enfermos que no cumplen bien con los farmacos antitiroideos. La tiroidectomia
subtotal, para el paciente adecuado con la enfermedad de Graves, ofrece un
tratamiento rapido y seguro, con un alto grado de seguridad. Se trata de un
procedimiento de la noche a la mafiana en la mayoria de los casos. En manos
expertas la tasa de recurrencia es de 5% o menos, el riesgo de lesion del nervio
laringeo recurrente es de menos del 1%, y la incidencia de la hipocalcemia

permanente es de menos de 1-1,5%. 61719

Bocio Multinodular téxico: es un desorden en el cual la hiperactividad tiroidea es
secundaria a nodulos tiroideos que secretan autbnomamente hormona tiroidea,
resultando en un hipertiroidismo. Es mas comun su curso en pacientes mayores de
50 afios que tienen bocio multinodular no toxico durante afios y es mas frecuente
en mujeres. @ En un scan con yodo radioactivo los pacientes presentan una
mezcla de ndédulos “caliente” o Frio”. Un singular adenoma téxico “caliente”
(Enfermedad de Plummer’s) es la forma menos comun de hipertiroidismo. Esto
resulta como un nédulo autonomo simple de la tiroides, similares a las lesiones
vistas en el bocio multinodular toxico. El adenoma es usualmente una masa solitaria

palpable, de mas o menos 2.5cm, y puede ser confirmada por ultrasonido. ©

Tratamiento para el bocio multinodular téxico: el tratamiento para pacientes

asintomaticos con nédulos funcionales es mejor decidirlo en bases individuales.
Mas que las mediciones de la hormona tiroidea, el grado de supresion de la TSH
es un indice de progresion de la produccion de hormona tiroidea por las células
auténomas. La supresion de la TSH por debajo de los limites normales indica que
el hipertioridismo esta presente y la esta terapia debe ser considerada excpeto en
situaciones inusuales. Las 2 terapias mas apropiadas son: RAIl y la cirugia en los
muy afiosos, a veces se emplea medicamentos antitiroideos. © 2% Nédulos grandes
con sintomas concomitantes son candidatos para escision quirtrgica. La escision
quirargica es a veces empleada en pacientes jéovenes menores de 20 afios, en
quienes la radiacion puede predisponer al desarrollo de neoplasia tiroidea por
radiacion, aunque esta no tiene evidencia. Ademas, calcular la dosis de RAI puede

dificultarse, y requiere repetir el tratamiento.
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a. RAL: en término de la especificidad del tratamiento, los pacientes con
multiples nodulos tiroideos funcionantes son candidatos ideales para la
terapia. La radiacion es exclusivamente directa para el tejido enfermo.
Desde la supresion de la TSH, el tejido tiroideo normal circundante al nédulo
no capta RAI, aunque en la préactica algunos pacientes desarrollan falla
tiroidea. Para el paciente con un nodulo de 20 afios de evolucién con
didmetro de 3 cm o0 menor, el RAI es el tratamiento apropiado y el riego de
hipotiroidismo eventual es aceptable. En general, dosis altas de RAI son
requeridas en la enfermedad de Graves, titulando a 10mCi en 24 horas,
dosis prolongadas de yodo son necesarias.

b. Tratamiento quirdrgico: cuando un bocio multinodular toxico es
considerablemente amplio la cirugia puede volver al paciente a su estado
eutiroideo y simultdneamente se puede remover cualquier nodulo “frio”
sospechoso. En algunos pacientes la tiroidectomia subtotal bilateral es la
preferida. La cirugia de un adenoma auténomo simple tiene la ventaja de
evitar el problema del hipotiroidismo y puede ocurrir luego de la ablacién
con RAI. En este caso, la hemitiroidectomia es curativa.

TIROIDITIS
Suele clasificarse como aguda, subaguda o crénica, cada una relacionada con

un cuadro clinico y datos histolégicos diferentes.

Tiroiditis aguda (supurativa) la glandula tiene una resistencia inherente a la
infeccion por su abundante irrigacién y drenaje linfatico, su gran contenido de
yodo y su capsula fibrosa, pero los agentes infecciosos pueden instalarse en
ella por: via hematdgena o linfatica, diseminacion directa de una fistula
persistente del seno piriforme o quistes del conducto tirogloso, efectos de un
traumatismo penetrante de la glandula, o inmunodepresién. Los estreptococos
y los anaerobios causan cerca del 70% de los casos; sin embargo, también se
han obtenido en los cultivos otras especies. La tiroiditis supurativa aguda es
mas frecuente en nifilos y a menudo va precedida por una infeccion de vias
respiratorias superiores u otitis media. Se reconoce por dolor intenso en el
cuello que se irradia a la mandibula o el oido, fiebre, escalofrios, odinofagia y

disfonia. Pueden presentarse complicaciones, como septicemia sistémica,
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rotura traqueal o esofagica, trombosis de la vena yugular, condritis o
pericondritis laringeas y pardlisis del tronco simpatico. El diagnostico se
establece por la leucocitosis en las pruebas sanguineas y con la biopsia por
aspiracion con aguja fina para tincién de Gram, cultivo y estudio citologico, las
imagenes por tomografia ayudan a delinear la extension de la infeccion.
Siempre debe de sospecharse una fistula persistente del seno piriforme en
nifos con tiroiditis aguda recurrente. Un trago de bario permite demostrar el
trayecto anomalo con una sensibilidad del 80%. El tratamiento consiste en
antibioticos parenterales y drenaje de abscesos. Los pacientes con fistulas del
seno piriforme requieren reseccion completa del trayecto fistuloso, incluida el

area de la tiroides donde termina la fistula, a fin de prevenir las recurrencias.

Tiroiditis subaguda: puede presentarse con o sin dolor. Aungque se desconoce
la causa exacta se cree que la tiroiditis dolorosa es de origen viral o resultado
de una reaccién inflamatoria posterior a una infeccién viral. También es
probable que exista predisposicion genética, manifestada por una relacion
notoria con el haplotipo HLA-B35. Un modelo de patogenia sugiere que, si los
macréfagos presentan los antigenos virales o tiroideos, cuando existe el
haplotipo HLA-B35, estimulan a los linfocitos T citotoxicos y dafian las células
foliculares tiroideas. La tiroiditis dolorosa es mas frecuente en las mujeres de
30 a 40 afios de edad y se caracteriza por el inicio subito o gradual de dolor en
el cuello que se irradia hacia la mandibula o el oido. Con frecuencia se identifica
un antecedente de infeccion de vias respiratorias superiores. La glandula se
encuentra grande, con sensibilidad extrema y consistencia firme. Por lo general
este trastorno progresa por cuatro etapas. La fase hipertiroidea inicial, causada
por la liberacion de hormona tiroidea, va seguida por la segunda fase eutiroidea.
La tercera fase se distingue por hipotiroidismo, ocurre en cerca de 20 a 30 %
de los enfermos y desemboca en la resolucion y regreso al estado eutiroideo en

mas del 90% de los casos. Unos cuantos desarrollan enfermedad recurrente.

Tiroiditis Crénica (de Hashimoto): Hashimoto describié por primera vez este
trastorno en 1912 como bocio linfomatoso, una transformacion del tejido tiroideo
en tejido linfoide. Es el trastorno inflamatorio mas frecuente de la tiroides, asi

como la principal causa de hipotiroidismo. Es mas frecuente en las mujeres
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entre los 30 y los 50 afios de edad. Se cree que es causada por factores
genéticos y ambientales. ?Y La presentacion mas frecuente es de una glandula
firme, con crecimiento minimo o moderado, que se descubre durante la
exploracion fisica sistematica o por el reconocimiento de una masa indolora en
la cara anterior del cuello, aunque 20% de los pacientes se presenta con
hipotiroidismo y 5% con hipertiroidismo (hashitoxicosis). En la tiroiditis de
Hashimoto tipica con bocio, la exploracion fisica revela crecimiento difuso de la

glandula, con consistencia firme y lobulada.

Tratamiento para la tiroiditis de Hashimoto: la reposicién hormonal esté indicada

en individuos con hipotiroidismo manifiesto; el objetivo es mantener las
concentraciones normales de TSH. El tratamiento de los pacientes con
hipotiroidismo subclinico es motivo de debate. Se recomienda iniciar
tratamiento, sobre todo para pacientes en edad madura con factores de riesgo
cardiovascular, como hiperlipidemia o hipertension, asi como pacientes
embarazadas. El tratamiento también estd indicado en personas eutiroideas
para reducir los bocios grandes. La intervencién quirdrgica esta indicada en
ocasiones, cuando hay sospecha de malignidad o presencia de bocio que causa

sintomas compresivos o deformidad estética.

Tiroiditis de Riedel: esta variante poco comun, también conocida como bocio de
Riedel o tiroiditis fibrosa invasiva ??, se caracteriza por la sustitucion total o
parcial del parénquima tiroideo con tejido fibroso el cual también invade los
tejidos adyacentes. Existe discusion sobre el origen de este trastorno; hay
informes de que ocurre en pacientes con otras enfermedades autoinmunitarias.
Esta relacionada ademas con otros sindromes de esclerosis focal, como la
fibrosis mediastinica, retroperitoneal, periorbitaria y retroorbitaria, asi como
colangitis esclerosante, lo que sefiala que en realidad podria tratarse de un
padecimiento fibrotico primario. Se presenta generalmente en mujeres, entre 30
y 60 afios de edad. Se manifiesta como una masa indolora y dura en la parte
anterior del cuello, la cual progresa durante semanas a afios hasta inducir
sintomas por compresion que incluyen disfagia, disnea, atragantamiento y

ronquera.

18



2.8.

La intervencién quirdrgica es la base del tratamiento. El objetivo principal de la
operacion es descomprimir la trAquea mediante una escision en cufia del istmo
tiroideo y establecer el diagndstico histologico. No se recomiendan las
resecciones mas extensas por la naturaleza infiltrativa del proceso fibroso que
oculta las marcas y estructuras de referencia. A los sujetos hipotiroideos se les
administra tratamiento de reposicion hormonal. Hay informes de algunos
enfermos que permanecen sintomaticos y muestran mejoria notable después

del tratamiento con corticoesteroides y tamoxifén.

ENFERMEDAD TIROIDEA MALIGNA

En Estados Unidos, el cancer tiroideo representa menos del 1% de todos los tumores
malignos (2% en las mujeres y 0.5% en varones) y es el cancer con aumento mas
rapido en las mujeres. ®® El cancer tiroideo causa seis muertes por cada millén de
personas cada afio. La mayoria de los pacientes se presenta como un “incidentaloma”,
una masa palpable en el cuello, lo que inicia la valoracibn mediante interrogatorio,

exploracion fisica y biopsia por aspiracién con aguja fina (FNAB). “ 24

Carcinoma Papilar Este tipo de cancer representa el 80 % de todos los tumores
malignos tiroideos en areas con yodo suficiente y es el principal cancer en nifios
y en personas expuestas a radiacion externa. El carcinoma papilar es méas
comun en mujeres, con una proporcion 2:1, y la edad promedio fluctia entre los
30 y los 40 afios. La mayoria de los individuos se encuentra eutiroideo y se
presenta con una masa cervical indolora de crecimiento lento. La disfagia,
disnea y disfonia casi siempre se vinculan con la enfermedad invasiva local
avanzada. Las metastasis ganglionares son frecuentes, sobre todo en nifios y
adultos jovenes, y algunas veces es la molestia de presentacion. La “tiroides
lateral aberrante” indica las mas de las veces un ganglio linfatico cervical
invadido por cancer metastasico. La sospecha de cancer tiroideo surge a
menudo en la exploracion fisica del enfermo y la revision de sus antecedentes.

El diagnostico se establece por FNAB de la masa tiroidea o el ganglio linfatico.

Tratamiento quirdrgico: en pacientes con tumores de alto riesgo o tumores

bilaterales deben someterse a tiroidectomia total o casi total. Cuando se

descubre que los sujetos tienen un carcinoma tiroideo papilar minimo en un
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espécimen tiroideo extirpado por otras razones, casi siempre se considera que
el tratamiento adecuado es la lobectomia tiroidea unilateral con reseccion del
istmo, a menos que el tumor muestre evidencia de invasion vascular, focos
multiples 0 margenes positivos. La eleccion quirdrgica éptima en la mayoria de

los pacientes con canceres de bajo riesgo aln es motivo de controversia.

Carcinoma folicular representan 10% de los canceres tiroideos y ocurren mas a
menudo en las areas con deficiencia de yodo. La incidencia general de este
tumor ha experimentado un descenso en Estados Unidos, tal vez como
resultado de la complementacién con yodo y la mejoria de la clasificacion
histol6gica. Las mujeres tienen mayor incidencia de cancer folicular, con una
proporcion de 3:1 respecto de los varones y una edad promedio de 50 afios al
momento de la presentacion. Por lo general, los canceres foliculares se
presentan como nddulos tiroideos solitarios, algunas veces con antecedente de
aumento rapido de tamafio y bocio de larga evolucion. A diferencia de los
papilares, la linfadenopatia cervical es infrecuente al momento de la
presentacion, aunque es posible que haya metastasis distantes. En menos de
1% de los casos, los canceres foliculares son hiperfuncionales y los pacientes
se presentan con signos y sintomas de tirotoxicosis. La FNAB no permite
diferenciar las lesiones foliculares benignas de los carcinomas foliculares. Por
consiguiente, el diagnostico preoperatorio de cancer es dificil, a menos que
existan metastasis distantes. En varones de mayor edad, se incrementa la

posibilidad de que los tumores foliculares grandes (<4 cm) sean malignos.

Los sujetos con diagndstico de lesion folicular mediante FNAB deben someterse
a lobectomia tiroidea porque por lo menos 80% de estos individuos tienen
adenomas benignos. @ Algunos recomiendan la tiroidectomia total en
pacientes mayores con lesiones foliculares que midan mas de 4 cm por el riesgo
elevado de céncer es estas situaciones (50%). El examen transoperatorio del
corte congelado casi nunca es util, pero debe realizarse cuando hay evidencia
de invasion capsular o vascular o en caso de linfadenopatia adyacente. Debe
practicarse la tiroidectomia total cuando se diagnostica cancer tiroideo. Un

diagnostico de carcinoma invasivo franco o carcinoma folicular con invasion
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vascular, con o sin invasion capsular, amerita que se complete la tiroidectomia

total, sobre todo para poder usar yodo a fin de detectar y eliminar metastasis.
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Il OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

3.1.1.

Determinar la frecuencia de enfermedad Tiroidea Quirargica del
departamento de Cirugia General del Hospital General San Juan de Dios,
durante el periodo del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014.

3.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1.
3.2.2.
3.2.3.
3.2.4.
3.2.5.
3.2.6.

Determinar género y edad mas frecuentes.

Sefalar la ocupacion del paciente, previo a adquirir la patologia tiroidea.
Demostrar la patologia tiroidea mas frecuentemente encontrada.
Identificar el tratamiento quirargico mas frecuentemente efectuado.
Delimitar las complicaciones mas frecuentes.

Establecer la mortalidad de pacientes con enfermedad tiroidea quirargica.
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4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

IV MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo retro-prospectivo de tipo transversal.

POBLACION

Expedientes clinicos de todos los pacientes con enfermedad tiroidea quirirgica que
hayan ingresado a los encamamientos de Cirugia de adultos durante el 1 de enero de
2005 al 31 de diciembre de 2014

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA
Muestra; se trabajoé con los expedientes clinicos de la poblacion presente durante el

periodo de estudio.

UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes clinicos de pacientes con enfermedad tiroidea quirtrgica que hayan
ingresado a los encamamientos de Cirugia de adultos, del Hospital General San Juan
de Dios en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de
2014.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes clinicos de pacientes con enfermedad tiroidea quirdrgica que hayan
ingresado a los encamamientos de Cirugia de adultos, del Hospital General San Juan
de Dios en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de
2014.

VARIABLES
e Edad
e Sexo

e Ocupacion

e Patologia tiroidea

e Tratamiento quirdrgico
e Complicaciones

e Mortalidad
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4.7.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Definicion Tipo de Escala de Unidad
Tedrica Operacional | Variable Medicién De
Medida
Edad Tiempo Referido por | Cuantitativa | Intervalo ARos
transcurrido el paciente
desde el
nacimiento
Género Diferencias Masculino, Cualitativa Nominal Sexo
biol6gicas femenino
entre hombre
y mujer.
Ocupa- Accién y | Referido por | Cualitativa Nominal Profesional,
cion efecto de | el paciente estudiante,
ocuparse en |en obrero,
un trabajo, | expediente agricultor,
empleo u | clinico. otro.
oficio.
Patologia | Conjunto de | Lo referido | Cualitativa Nominal Bocio,
tiroidea sintomas que | en el No6dulo
quirdrgica | forman parte | expediente tiroideo, Ca
de una | clinico. Papilar, Ca
enfermedad Folicular,
tiroidea Quiste, otro.
especifica
para ser
sometida a
tratamiento
quirdrgico.
Tratamien- | Parte de la| Lo referido | Cualitativa Nominal Lobectomia,
to medicina que | en el récord ismectomia,
Quirdrgico | tiene por | operatorio tiroidectomia
objeto  curar total,
las tiroidectomia
enfermedades parcial.
por medio de
operacion.
Complica- | Situaciones Referido en | Cualitativa Nominal Hemorragia,
ciones gue agravany | el infeccion,
alargan el | expediente disfonia,
curso de una | clinico afonia, otra.
enfermedad y
que no son
propias de ella
Mortalidad | Tasa de | Lo referido | Cualitativa Nominal Si, No
muertes en el
producidas en | expediente
una poblacién | clinico
durante un
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tiempo dado,
en general o
por una causa
determinada.

4.8.

4.9.

4.10.

INSTRUMENTO
Ver anexos.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

e Fase 1: Se obtuvo una autorizacion de las autoridades del Hospital General San
Juan de Dios, por medio de una carta la cual respaldo la solicitud de expedientes,
para la realizacion de la investigacion

e Fase 2: Se valido un instrumento de recoleccién de datos con mutuo acuerdo entre
el investigador, asesor, revisor y autoridades del comité de investigacion del
Hospital General San Juan de Dios.

e Fase 3: Se recolectaron los datos y a partir de ellos se creo una base de datos.

e Fase 4: Andlisis, discusion e informe final.

PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

Principio del respeto por las personas
Dentro del estudio se respeto la integridad de las personas, ya que no implico ningln
riesgo para ellos, dado a que en la investigacién no se hizo ninguna intervencién a los

sujetos de la misma, es por eso que se considera Categoria |.

Principio de la beneficiencia
La investigacion fue disefiada de tal manera que no causo dafio fisico, emocional y

psicoldgico a los sujetos de estudio.
Principio de justicia

La investigacion se realizo equitativamente entre investigador y sujetos de estudio, de

igual manera no hay sujetos vulnerables dentro del mismo.
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4.11.

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Luego de que se obtuvo la informacién de las historias clinicas con el instrumento de
recoleccion de datos, estos se ingresaron a hojas del programa Microsoft®
Excel®14.0.0 y Stata™ 6.0 para su respectiva tabulacion y orden, donde se creo una
base de datos. Tanto las variables cuantitativas como las cualitativas se ingresaron a
dicha base de datos. Se presentaron las variables y se hizo un examen general de los
datos para encontrar inconsistencias. A partir de la tabulacién se obtuvo tablas,
graficas y analisis de las mismas, en base a los objetivos, Haciendo uso de la
estadistica descriptiva, de las variables cualitativas se obtuvo proporciones, razones o

tasas y de las variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion.
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V. RESULTADOS

GRAFICA 1

Porcentaje segun distribucion de género de pacientes con patologia tiroidea quirargica
ingresados al departamento de cirugia de adultos del Hospital general San Juan de Dios de
1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014

B Femenino

H Masculino

Fuente: Base de datos de estudio
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TABLA 1

Distribucion segun grupo etario de pacientes con patologia tiroidea quirargica ingresados al
departamento de cirugia de adultos del Hospital general San Juan de Dios de 1 de enero de
2005 al 31 de diciembre de 2014

FEMENINO | MASCULINO TOTAL PORCENTAIE

13-20 6 3 9 6,25%
21-30 15 2 17 11,81%
31-40 19 7 26 18,06%
41 -50 25 12 37 25,69%
51-60 26 5 31 21,53%
261 20 4 24 16,67%
TOTALES 111 33 144 100,00%

Fuente: Base de datos del estudio
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GRAFICA 2

Porcentaje segun ocupacion de pacientes con patologia tiroidea quirdrgica ingresados al
departamento de cirugia de adultos del Hospital general San Juan de Dios de 1 de enero de
2005 al 31 de diciembre de 2014

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%
10.00%
oc0% | e

PROFESIONAL ESTUDIANTE OBRERO AGRICULTOR OTROS

Fuente: Base de datos del estudio
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TABLA 2

Distribucién segun patologia tiroidea quirdrgica ingresados al departamento de cirugia de

adultos del Hospital general San Juan de Dios de 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de

2014
PATOLOGIA FEMENINO | MASCULINO | TOTAL PORCENTAIE
BOCIO 11 6 17 11,81%
NODULO TIROIDEO 27 6 33 22,92%
CA PAPILAR 30 6 36 25,00%
CA FOLICULAR 14 8 22 15,28%
OTROS 29 7 36 25,00%
TOTALES 111 33 144 100,00%

Fuente: Base de datos del estudio
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TABLA 3

Distribucion de pacientes sometidos a procedimiento quirlrgico segun patologia tiroidea
benigna o maligna ingresados al departamento de cirugia de adultos del Hospital general
San Juan de Dios de 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014

TRATAMIENTO QUIRURGICO

ENFERMEDAD [ FRECUENCIA | PORCENTAIJE
BENIGNA 62 50,82%
MALIGNA 60 49,18%
TOTAL 122 100,00%

Fuente: Base de datos de estudio
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TABLA 4

Distribucion segun procedimiento quirdrgico por enfermedad benigna de pacientes
ingresados al departamento de cirugia de adultos del Hospital general San Juan de Dios de
1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014

TRATAMIENTO QUIRURGICA POR ENF BENIGNA
CIRUGIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
LOBECTOMIA 27 43,55%
ISMECTOMIA 0 0,00%
TIROIDECTOMIA TOTAL 14 22,58%
TIROIDECTOMIA PARCIAL 5 8,06%
OTROS 16 25,81%
TOTAL 62 100,00%

Fuente: Base de Datos de estudio

32



TABLA 5

Distribucion segun procedimiento quirdrgico por enfermedad maligna de pacientes
ingresados al departamento de cirugia de adultos del Hospital general San Juan de Dios de
1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014

TRATAMIENTO QUIRURGICA POR ENF MALIGNA
CIRUGIA FRECUENCIA | PORCENTAJE
LOBECTOMIA 4 6,67%
ISMECTOMIA 0 0,00%
TIROIDECTOMIA TOTAL 38 63,33%
TIROIDECTOMIA PARCIAL 16 26,67%
OTROS 2 3,33%
TOTAL 60 100,00%

Fuente: Base de datos de estudio
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GRAFICA 3

Porcentaje segun complicacion de procedimientos realizados a pacientes con patologia
tiroidea quirargica ingresados al departamento de cirugia de adultos del Hospital general San
Juan de Dios de 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014

m Ninguna ™ Hemorragia M Infeccion M Disfonia M Otros

Fuente: Base de datos del estudio
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

Durante el tiempo de estudio de los 7821 pacientes ingresados por consulta externa para ser
llevados a cirugia electiva en los servicios de Cirugia General, 144 (1.84%) fueron por

patologia tiroidea quirurgica.

Hubo predominio de ingresos del género femenino con un 77.08% (n=111), concordando con
lo citado en la literatura alemana donde las mujeres cursan con enfermedad tiroidea el doble
de las veces que los hombres. © Del total el grupo etario mas frecuente fue el comprendido
entre 41 - 50 afios con un 25.69% (n=37).

La ocupacién no se ve como un factor determinante de la patologia tiroidea en nuestra
poblacion, pese a esto, por presentarse este problema predominantemente arriba de la cuarta
década de la vida, se encontré que el 64.58% (n=93) de los pacientes se ocupaban, antes de
ser diagnosticados con patologia tiroidea, como amas de casas 0 se ocupaban con oficios
domésticos, no se ha estudiado la causa pero la poblacién con mayor profesionalismo es la

gue menos ingreso por este problema representando un 4.17% (n=6).

La patologia tiroidea quirdrgica mas frecuente, segun resultado de Patologia fue de origen
benigno con un 50.82% (n=62), de estas los nédulos tiroideos fueron los mas frecuentes en
un 53.22% (n=33), en la literatura se cita que mas del 80% de las patologias son de origen

benigno @7; dato que puede ocurrir en nuestro medio, por no consultar por dichas causas.

En contraste con lo reportado en la literatura Americana donde reportan malignidad
microscopica en 6 - 18% de los casos @ %, en nuestro estudio se encontr6 malignidad
microscopica en 49.18% (n=60) de los pacientes, representando el Ca papilar el 60% (n=36)
de los mismos, este fue mas comuin en mujeres con una proporcion de 5:1. Dato que equidista
con lo reportado en la literatura donde el Ca papilar representa el 80% con una razén de 2:1

mujer/hombre (9,

Se sometieron a procedimiento quirargico el 85% de los pacientes (n=122); dejando sin operar
el 15% (n=22) restantes, de estos el 63.63% (n=14) se rehusaron a tratamiento quirdrgico y
36.37% (n=8) no pudieron ser llevados por alto riesgo quirdrgico. De los 122 pacientes que se
sometieron a procedimientos quirargicos el 50.82% (n=62) fue por patologia benigna, siendo
en este grupo el procedimiento mas frecuente la Lobectomia en un 43.55% (n=27), seguido

de la Tiroidectomia total en un 22.58% (n=14) todos estos por Bocio, tiroidectomia parcial en
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8.06% (n=5) de los pacientes y el 25.81% (n=16) restantes se engloban en el grupo de Otros,

siendo en su totalidad la aspiracion de quistes tiroideos.

Por patologia maligna fueron sometidos a procedimiento quirdrgico 49.18% (n=60) de los
pacientes, siendo en estos el procedimiento mas frecuente la Tiroidectomia Total en un
63.33% (n=38), de estos 86.84% (n=33) debido a Ca Papilar, 7.89% (n=3) por Ca Folicular y
5.27% (n=2) por Ca Anaplasico. El segundo procedimiento mas frecuente fue la Tiroidectomia
parcial en un 26.67% (n=16), seguido de la lobectomia 6.67% (n=4) y 3.33% (n=2) de los
pacientes a quienes Unicamente se hizo reseccién parcial de masa, debido a no poderse

diferenciar anatomia.

Debido a todos los procedimientos quirdrgicos (n=122) se complicaron Unicamente el 18.75%
(n=27) representando en las enfermedades malignas un 74.07% (n=20) y en las benignas el
25.93% (n=7) restantes; se documenté que las complicaciones mas comunes para ambos
grupos se engloban en el grupo Otros con un 16.39% (n=20), que toma en cuenta el
hipotiroidismo secundario (n=11) dado este fendmeno en pacientes sometidos a Tiroidectomia
Total; seguido de la dehiscencia de herida en 25.92% (n=7) de los pacientes e hipocalciemia
en 7.4% (n=2). Las otras complicaciones incluyen disfonia en un 3% (n=4) e infecciéon en un
2% (n=3).

En este estudio se puede constatar que la epidemiologia de la patologia quirargica en nuestra
institucion es similar a lo reportado en la literatura internacional; sin embargo, por falta de la
investigacion de la misma y tamizaje tiroideo, los pacientes consultan en una etapa tardia,
evidencia de esto que el 49.18% (n=60) presente malignidad microscopica. Se ve ademas el
predominio del género femenino en un 77.08% (n=111) de todas las patologias tiroideas, lo
cual concuerda con el hecho que reporta la literatura Alemana que la mujer tiene el doble de

propension de padecer enfermedad maligna con respecto a los hombres ©).

Durante el estudio se encontro varias limitantes para la recaudacion de datos, la principal es
gue se disminuy6 el nimero de fichas clinicas revisadas por estar extraviadas o deterioradas,
lo cual puede demostrarnos sesgo en el nimero de casos; pese a ello, se obtuvo una
adecuada muestra y los resultados pueden utilizarse como datos para investigaciones

venideras.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1.7.

6.1 CONCLUSIONES

Se logré determinar que durante los Ultimos 10 afios se tuvo una frecuencia de 144
ingresos por patologia tiroidea quirdrgica.

Se determiné que el género mas frecuente fue el femenino con un 77.08% (n=111)
y el grupo etario mas frecuente fue el comprendido entre 41-50 afios con un 25.69%
(n=37).

Previo a adquirir la patologia tiroidea el 64.58% (n=93) de los pacientes se

ocupaban como amas de casas o realizaban oficios domésticos.

Se demostr6 que la patologia mas frecuentemente encontrada fue de origen
benigno en un 50.82% (n=62) y de estas los nddulos tiroideos representaron un
53.22% (n=33) de los casos.

El procedimiento quirtrgico que se realizé en mayor porcentaje para patologia
benigna fue la Lobectomia en un 43.55% (n=27) y para patologia maligna lo fue la

Tiroidectomia total en un 63.33% (n=38).

Unicamente se documentaron un 18.75% (n=27) de complicaciones, de los cuales
el 74.07% (n=20) se englobaron en el grupo Otros y representaron complicaciones
como hipotiroidismo secundario (n=11), dehiscencia de herida (n=7) e

hipocalciemia (n=2).

No se documentd mortalidad.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2. RECOMENDACIONES

Fomentar el tamizaje Tiroideo arriba de la cuarta década de vida, esto para evitar
la conversién a la malignidad de la misma, ya que el 49.18% de nuestra poblacion

consulta en etapas tardias.
Buscar un modelo electrénico para la recaudacion de fichas médicas, ya que dentro

de las limitantes del estudio fue no contar con el nimero total de registros médicos

debido a inclemencias del tiempo.
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VIII.  ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“CARACTERIZACION DE LA ENFERMEDAD TIROIDEA QUIRURGICA EN PACIENTES INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA
DE ADULTOS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS”

“Estudio retro-prospectivo transversal en el periodo comprendido de 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2014”

1. Edad: 2. Género: F__ M

3. Ocupacion:

Profesional Estudiante_ Obrero__  Agricultor __ Otro___

4. Patologia Tiroidea quirdrgica:

Bocio  Nodulo__ CaPapilar__ CaFolicular __ Quiste_ Otro___

5. Fue sometida a tratamiento quirargico: Si No

6. ¢ Cual?:

Lobectomia__ Ismectomia__ Tiroidectomia total

Tiroidectomia parcial__ Otros___
7. ¢ Tuvo alguna complicacion?:  Si No
8. ¢Cual?

Hemorragia__ Infeccion__ Disfonia__ Afonia__ Otra__

9. Fallecio: Si_ No
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reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o

comercializacion total o parcial.
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