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RESUMEN

Objetivos: Presentar la experiencia con la tiroidectomia de complemento y compararla con la
tiroidectomia total en el manejo del cédncer bien diferenciado del tiroides, determinar el
porcentaje de complicaciones, analizar las implicaciones del manejo intraoperatorio de las
paratiroides. Métodos Pacientes. Se realiza la revision retrospectiva en una cohorte de pacientes
sometidos a tiroidectomia de complemento y tiroidectomia total entre octubre de 1984 y agosto
1999. En todos los pacientes se realizd la cirugia por sospecha o confirmacion diagnodstica de
carcinoma bien diferenciado mediante la citologia por aspiracion. Resultados: Se realizaron 100
tiroidectomias de complemento y 75 tiroidectomias totales. El promedio de dias de
hospitalizacion fue de 4,5 dias y 3,5 para cada uno de los grupos (p = 0.001). La parresia temyporal
del recurrente ocurrié en un 2.0% y 6,6% en los pacientes sometidos a tiroidectomia de
complemento y total respectivamente. Se presento un caso de paralisis permanente en el grupo
de complemento- El hipoparatiroidismo permanente tuvo una frecuencia de 5% y de 6,66% en
ambos grupos. No se observo diferencia significativas entre los grupos de estudio en el nUmero
total de paratiroides autotransplantadas (p= 0.63) o presentes en la pieza resecada ( p=0.26).
Conclusiones: La tiroidectomia de complemento es una opcidon segura y apropiada para el



tratamiento de pacientes seleccionados con carcinoma tiroideo bien diferenciado, en los cuales
no se logra el diagnostico definitivo en el pre o intraoperatorio, requiriendo un periodo de
hospitalizacion mas prolongado con mayores costos tanto para los pacientes como para las
instituciones.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma del tiroides bien diferenciado, tiroidectomia de complemento,
tiroidectomia total, complicaciones.

COMPLETION THYROIDECTOMY VERSUS TOTAL THYROIDECTOMY: COMPLICATION RATES.

SUMMARY
Objetives. This study compared our experience with completion thyroidectomy and total

thyroidectomy in the management of well-differentiated thyroid cancer. We compared
complication rates and analyzed the implications of the intraocperative management of the
parathyroid glands. Methods We perfomed a retrospective cohort study comparing outcomes
between patients undergoing completion thyroidectomy and total thyroidectomy between
October 1984 and august 1999. All patients had surgery for either suspected or confirmed well ?
diffeerentiated thyroid cancer on fine ?needle aspiration. Results. A total of 100 completion
thyroidectomy and 75 total thyroidectomy were studied. Mean hospital stays were 4,5 and 3.5
days, for the completion thyroidectomy y total thyroidectomy group, respectively (p=
0.001).Temporary recurrent laryngeal nerve paresis occurred in 2% and 6.6% of patients in the
completion thyroidectomy and total thyroidectomy group, respectively. There was one case of
permanent recurrent laryngeal nerve paralysis in the completion thyroidectomy. Permanent
hypoparathyroidism rates were 5% y 6.6% in the completion thyroidectomy and thyroidectomy
total group, respectively. There was no difference between the two groups in terms of total
mumbers of parathyroid glands autotransplanted (p=0.63) or present in the specimen (p=0.26).
Conclusions. Completion thyroidectomy is a safe and appropriate option in the management of
selected cases of well diffferentiated thyroid cancer in which a definitive preoperative or
intraoperative diagnosis is not available, but it requires a longer hospitalization, so it has
implications for both hospital resources and the patients involved.
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TIROIDECTOMIA DE COMPLEMENTO VS TIROIDECTOMIA TOTAL; SUS
COMPLICACIONES.

INTRODUCCION

El manejo de los nddulos tiroideo en nuestro contexto lo basamos en los resultados de la biopsia
por aspiracion con aguja fina. La tiroidectomia con fines diagnosticos y propdsitos terapéuticos
es recomendable en todos los pacientes que tienen una citologia por aspiracion con aguja fina
(CAAF) reportada como sospechosa o positiva para carcinoma (1). La extension de la intervencion
dependera de la estratificacion de los riesgos y del criterio del cirujano actuante (2). La extension
apropiada de la cirugia en los casos de carcinoma bien diferenciado del tiroides (CBDT) es a
menudo objeto de mucha controversia en la literatura publicada (3). AUn que, existe criterios
uniformes en el caso de la tiroidectomia total (TT) para indicarla en pacientes clasificados de alto



riesgo de acuerdo con los indices prondsticos disponibles (ef AGES, AMES, MACIS), existiendo un
considerable rango de opiniones para el manejo de los pacientes con riego intermedio o bajo
(3,4). Varios investigadores se inclinan por la completa reseccién de todo el tejido tiroideo como
el tratamiento estandar para todos los CBDT, sin embargo, otros piensan que esta categoria de
pacientes pueden manejarse efectivamente con la sola hemitiroidectomia. La diferencia en este
modo de actuar se basa en que no existen estudios randomizados, ni evidencias en estudios
observacionales que puedan soportar estas conductas (1,5). Cuando los resultados de la CAAF
son reportados como, insuficientes, sospechosos, o neoplasia folicular, la hemitiroidectomia
puede realizarse, dependiendo de la sospecha de céncer. A menudo se recomienda la
hemitiroidectomia para establecer el diagnostico definitivo. Finalmente el manejo dependera
del resultado final del estudio histopatoldgicos y en seleccionadas circunstancias del corte por
congelacion (6). En los pacientes en los cuales se realizd la hemitiroidectomia como operacion
inicial y el diagnodstico final reporto CBDT, la consideracion es que se debe completar la
tiroidectomia (CT), dependiendo de los riesgos del paciente(7,8). Comparado con la tiroidectomia
total (TT), esta intervencion evita el sobre tratamiento en casos de que el resultado sea reportado
como benigno. En caso contrario es necesario someter al paciente a una segunda intervencion
(CT) (9]10). En los casos que requieran la CT, recientes publicaciones han sefalado que el
porcentaje de complicaciones es sin duda mas alto que cuando se realiza la TT como
intervencion inicial.

El objetivo primario de este estudio fue revisar nuestra experiencia con CT en el tratamiento del
CBDT y comparar el porcentaje de lesiones de los nervios recurrentes (LNR) e hipoparatiroidismo
con una cohorte de pacientes con CBDT tratados primariamente con TT. Secundariamente
determinar el manejo intraoperatorio de las glandulas paratiroides y si este fue predictivo para
gue se desarrollase el hipoparatiroidismo permanente.

MATERIALES Y METODOS

Se analizan retrospectivamente los resultados de las observaciones en una cohorte de pacientes
sometidos a CT y TT entre octubre 1984 a agosto 1999. El estudio fue realizado con la aprobacion
de los comités de Investigacion y Etica de la institucion siguiendo las normas para la
investigacion en Humanos de Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Los pacientes fueron
identificados de la base de datos de la seccion de Cabeza y Cuello del Servicio. La decision de
realizar la TT luego de la CT fue tomada en comun acuerdo entre el paciente y el cirujano.
Criterios de inclusion. Se ingresaron al estudio los pacientes de ambos sexos mayores de 15 anos
sometidos a CT o TT para confirmar la sospecha de CTBD.

Criterios de exclusion. Agquellos pacientes en los cuales se realizd cualquier forma de diseccidn
(lateral o mediastinal, paratraqueal) como procedimiento separado. Pacientes con evidencias de
metastasis por clinica e imagenologia.

Todas las CTs se llevaron a cabo dentro de tres meses de la intervencion inicial y por el mismo
grupo de cirujanos.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de intervencién, duracidn de la
intervencion, complicaciones postoperatorias incluyendo (infeccion de la herida operatoria,
sangramiento, lesiones temporales o permanentes de los NLR hipopatiroidismo temporal o
permanente (HPTT-HPTP).



La duracion de la hospitalizacion fue calculada desde el dia de la admisidon del paciente para la
operacion hasta el egreso. En el grupo de TT fue una sola medida; mientras que para el de CT se
sumaron los dias de la primera y segunda admision.

Se registraron los hallazgos histopatologicos, incluyendo la presencia o no en la pieza resecada
de las glandulas paratiroides. La informacion del manejo intraoperatorio de las glandulas
paratiroides fue obtenida de las descripciones de la hoja operatoria.

De manera similar a la adoptada para el estudio del porcentaje de complicaciones el niUmero de
paratiroides que requirieron ser autotransplantadas o que se encontraron en el espécimen
resecado fue sumado en ambas intervenciones para el grupo CT. La practica rutinaria en nuestro
servicio es identificar y dejar todas las paratiroides en su sitio, conservando su irrigacion. Si por
alguna circunstancia se produce su desvascularizacion; las glandulas son autotransplantadas en
el musculo esternomastoideo del mismo lado después que se han identificad mediante el corte
congelado. Las lesiones temporales de los NLRs fueron definidas como paresia o paralisis de las
cuerdas vocales identificadas mediante laringoscopia postoperatoria utilizando el laringoscopio
flexible. Al contrario la lesion fue considerada permanente si la afectacion de la voz perista por
mas de 12 meses luego de la intervencion. El HPTP fue diagnosticado cuando los niveles séricos
fueron indetectables o anormalmente bajos, con cifras de la hormona paratiroidea normal, con
persistente dependencia de vitamina D y calcio a los seis meses del postoperatorio. EI HPTT fue
definido cuando la hipocalcemia en el postoperatorio inmediato requirié de la administracion de
calcio, vitamina D, o ambos.

Analisis estadistico.

El andlisis fue realizado utilizando el programa SAS version 91. Los datos demograficos se
presentan utilizando las estadisticas descriptivas. La diferencia entre los pacientes sometidos a
CT y TT en términos de datos demograficos, hallazgos al examen histopatolégicos de la pieza
resecada, y los porcentajes de complicaciones fueron interpretados utilizando las pruebas de
Chi-cuadrado y de Fischer. La comparacion entre los promedios de estancia entre los dos grupos
fue realizada con la prueba ? t?. La diferencia entre los dos grupos en cuanto al total del nimero
de glandulas paratiroides autotransplantadas y encontradas en el espécimen, o ambos
autotransplantadas y encontradas fueron comparadas usando la prueba de suma de rangos de
Wilcoxon. La comparacion entre la proporcion de hipoparatiroidismo temporal y permanente de
cada cohorte y de la cohorte total fue realizada con la prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

Durante el periodo que comprende esta investigacion se realizaron 121 CTs, revisandose 100 las
cuales reunian todos los criterios de inclusion para ser elegibles. La ilegibilidad de los 21 restantes
fue motivada a que las historias estaban incompletas, o la tiroidectomia inicial fue realizada en
otra institucion. Se incluyeron en el analisis 75 pacientes con TT. En el grupo CT, habia 81 hembras
y 19 varones, con un promedio de edad de 458 anos. En el grupo TT habia 62 hembras y 13
varones, con una edad promedio de 461 afno. No se encontraron diferencias significativas en
ambos grupos en cuanto a la edad y sexo (P =06y p = 0.69 respectivamente). En relacidon con los
resultados de los estudios histopatoldgicos de las piezas resecadas en los pacientes del grupo CT
tenian CTBD, siendo la variedad papilar la mas frecuente. En el grupo de TT, se encontraron 71
pacientes con CTBD y 4 pacientes sin evidencias de malignidad en el corte definitivo por



inclusion en parafina. En estos 4 pacientes la TT fue realizada por qué el informe de la CAAF fue
sospechoso para CTBD. El promedio de dias de hospitalizacion fue de 3.5 para el grupo de TT vy
45 dias para el grupo CT, con diferencia estadistica alta (p=0.001). Los porcentajes de
complicaciones para ambos grupos fueron similaresy se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1.

Complicaciones postoperatorias

CT TT alor p
n=100 n="75
n % N %

NRL paresia temporal 2 2% 5 6.66% 0.51
NRL Paralisis 1 1% 0 0 09
Hipoparatiroidismo 5 5% 5 6.66% 0.75
permanente
Hipoparatiroidismo temporal 4 4% 16 21.33% <0.006

Se presentd un paciente con paralisis permanente de las cuerdas vocales en el grupo CT y
ninguno en el grupo TT (p > 0.9). Se observo un alto porcentaje de HPTT temporal en el grupo de
pacientes sometidos a TT (21.33%,16 de 75) que en el grupo CT ( 4%, 4 de 100), pero no se
evidencio diferencia en el porcentaje de HPTP (p =0.75). Analizando el manejo intraoperatorio en
relacion con las glandulas paratiroides, no observamos diferencias significativas entre el grupo
de pacientes sometidos a CTy TT en términos del nimero total de glandulas autotransplantadas
(p = 0.63), las encontradas en las piezas resecadas (p=0.26%) 0 en ambos autotransplantadasy en
el espécimen ( p=015). En relacion con el hipoparatiroidismo solo un pequefio numero de la
cohorte de pacientes sometidos a CT fue elegible para el andlisis. De estos 29 pacientes
disponibles (2 de 30 de los pacientes elegibles tenian datos erroneos), no se encontro
significacion estadistica asociando el nimero de paratiroides autotransplantadas y las cifras de
hipocalcemia temporal (p< 09), pero al contrario si encontramos asociacion estadistica
significativa entre la hipocalcemia temporal entre el total de glandulas detectadas en la pieza
operatoria (p= 0.001) y el numero de glandulas autotransplantadas y el espécimen. (p=0.02). En
forma similar en los 75 pacientes sometidos a TT esta asociacion no fue de significacion
estadistica en relacion con el nimero de glandulas autotransplantadas ( p=0.48) , pero si
altamente significativa en las otras dos variables; ( p = 0.0002 para el total de glandulas en la
pieza y p < 0.0001 para ambas glandulas trasplantadas y encontradas en la pieza). Cuando
analizamos el total de los 175 pacientes en un todo ( uno tenia valores erréneos), solo se encontré



diferencias estadisticamente significativas entre los porcentajes de HPTP entre los pacientes en
los cuales se realizd el transplante de una o mas glandulas (4.5% y 3 de 67) y los pacientes que no
requirieron del transplante (1.9%, 1 de 150), p= 0.19. Por el contrario el HPTP fue mas frecuente en
pacientes con una o Mas paratiroides encontradas en la pieza operatoria que aquellos en que no
se encontré ninguna (p= 0.035). La asociacion fue mas fuerte cuando el ndmero exacto de
paratiroides encontradas en la pieza quirdrgica estuvo entre O y 4 (p=0.0001).

DISCUSION

Los pacientes con patologia nodular del tiroides en los cuales la CAAF no es concluyente, o
aquellas reportadas como indeterminadas, muestra insuficiente o neoplasia folicular son a
menudo sometidos a hemitiroidectomia unilateral (9,10). En aquellos casos en los cuales el
diagnostico definitivo sehala CTBD, la CT debe ser indicada cuando la hemitiroidectomia Unica
es considerada oncoldgicamente inadecuada. La decision de realizar la CT debe ser
individualizada dependiendo de la estratificacion los pacientes de acuerdo con el riesgo
determinado por la clasificacion de la American Joint Committee on Cancer estadificacion TNM
(1112). De una manera general, realizamos la CT en pacientes con tumores de alto riesgo. Por el
contrario no la indicamos de manera rutinaria en pacientes jovenes o cuando el tumor es
pequefo (tumores de bajo riesgo). La finalidad de este proceder es evitar el sobre tratamiento en
lesiones benignas o en tumores de bajo riesgo comparado con la TT inicial.la desventaja de esta
conducta es que potencialmente se ha de realizar una segunda intervencidn en fecha
posterior(13,14). Nuestra experiencia en 100 pacientes en un periodo de 15 afios (1984-1999) es
comparable a la reportada por Rafferty et al en Toronto Canada en el 2007 (15). En este estudio
reportamos una incidencia del 2% de lesiones temporales, y 1% de lesiones permanentes de los
NRLsy un 5% de HPTP. Estos resultados se comparan favorablemente con los sefialados Chao et
al, y Wilson et al en 1998. Adicionalmente, encontramos paridad en nuestros porcentajes de
lesiones temporales y permanentes de los NLRs (Tabla 1). El bajo porcentaje de HPTT en el grupo
CT (4%) puede ser debido probablemente, a que el intervalo de tiempo entre las operaciones
permitidé que se recuperara cualquier lesién reversible causada durante la primera operacién y
gue tuviese lugar la revascularizacion de las glandulas trasplantadas. En algunas investigaciones
se ha sefalado que las glandulas desvascularizadas requieren de aproximadamente 4 semanas
para recuperar su funcién. (14). En esta serie el transplante de las paratiroides no fue un factor
independiente asociado con un incremento de incidencia de hipocalcemia temporal, ni en el
grupo CT (n =28, p> 09) odel TT ( n =75, p = 0.48). Asi mismo, cuando se analiza la poblacidn
estudiada de 175 tiroidectomias, encontramos que la autotransplante no estuvo notablemente
asociada con altos porcentajes de HPTP. Nuestros hallazgos validan fuertemente la practica de la
preservacion de la irrigacion de las glandulas paratiroides y el transplante para aquellas que se
desvacularizan al momento de realizar la tiroidectomia. Los porcentajes de HPTT y HPTD fueron
considerablemente mas altos en pacientes en quienes las glandulas fueron removidas junto con
la pieza. Estos hallazgos muestran el éxito de los buenos resultados obtenidos en el transplante
de las glandulas; motivado a que muchas glandulas fueron removidas junto a las piezas
operatorias, el resto del tejido funcionarte que permanece in vivo puede compensar cualquier
alteracion temporal o permanente de las paratiroides. Aunque, todos los cirujanos endocrinos
deben identificar y preservar todas las paratiroides, independientemente del tipo de



tiroidectomia, estos resultados apoyan la conducta que recomienda que al momento de realizar
la CT, cuando ha sido removido tejido paratiroideo en la tiroidectomia subtotal inicial, deben
realizarse todos los esfuerzos posibles para identificar y preservar las paratiroides, y ante la mas
minima sospecha de desvascularizacion la glandula debe ser trasplantada.

Desde la perspectiva de los sistemas de salud publica. EI CTBD tiene una relativa alta incidencia y
es una afeccion comun que debe ser tratada en centros especializados por cirujanos endocrinos
expertos. La CT requiere de mas dias de hospitalizacion y mayores gastos que la TT, pero
representa un abordaje mas conservador que evita el sobretratamiento de los pacientes con
nodulos tiroideos benignos, en los cuales la CAAF, es reportada como indeterminada,
insuficiente, o neoplasma folicular.

Conclusiones.

Ante la presencia de patologia nodular del tiroides en la cual el riesgo de malignidad es incierto a
la CAAF (citologia insuficiente, indeterminada o neoplasia folicular), la CT representa una
alternativa aceptable y segura.

En los pacientes con marcada probabilidad de que la patologia sea maligna deberia realizarse la
TT con o sin terapia con yodo radioactivo.

La TT primaria es una herramienta de primera linea para el tratamiento quirdrgico de este tipo
de lesion.
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