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RESUMEN

Introduccién: El bocio multinodular es la patologia tiroidea mas frecuentemente tratada en el
Instituto Nacional del Cancer de Paraguay. Suele comprometer todo el volumen glandular y es una
opcién valida para el tratamiento quirdrgico cuando esta indicada. Los detractores de esta técnica
argumentan el mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, sin embargo en centros de
referencia esta demostrado que eso no acontece. Al estudiar las complicaciones de la técnica
operatoria se pretende demostrar las ventajas y desventajas de la misma en el Servicio. Material y
método: Estudio observacional, descriptivo, de corte transverso con componente analitico, de 185
pacientes sometidos a tiroidectomia total o totalizacién de tiroidectomia parcial previa en el
Departamento de Cirugia del Instituto del Cancer entre los afios 2000 y 2011. Resultados: Se
realizd, tiroidectomia total en 176 casos y en 9 totalizacion de tiroidectomias parciales previas por
bocio recidivado. Se presentd hipocalcemia temporal en el 15,3%, hipocalcemia permanente en el
1% vy disfonia temporal en el 8,6%. Ningln caso registr6 disfonia permanente. No se tuvo
mortalidad en este trabajo. Conclusion: Si bien en el 15,9 % se encontraron glandulas
paratiroides en la pieza operatoria, este hallazgo no tuvo asociacién con la hipocalcemia. Los
resultados obtenidos muestran que las complicaciones en tiroidectomias totales por bocio
multinodular se ajustan a los valores presentados por otros centros con experiencia en el manejo
de la patologia tiroidea. El hallazgo de carcinoma oculto en el 12,4% constituye un punto a favor
de la técnica.
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ABSTRACT

Introduction: The multinodular goiter is the most frequently thyroid disease treated at the National
Cancer Institute of Paraguay. Frequently the process affects the entire glandular volume and the
total thyroidectomy, when indicated, is a valid therapeutic resource. Critics of this technique argue
about the increased risk of postoperative complications, however in referral centers is shown that
this does not happen. By studying the complications of the operative technique is demonstrated the
advantages and disadvantages of it are demonstrated in the Institution. Material and method:
Observational, descriptive, cross-sectional study with an analytical component, of 185 patients who
underwent total thyroidectomy for multinodular goiter or totalizations of previous partial
thyroidectomy for the pathology, in the Department of Surgery, Cancer Institute from , 2000 to
2011. Results: The surgeries performed were: total thyroidectomy in 176 cases and 9 previous
partial thyroidectomy for recurrent goiter were totalized. Presented temporary hypocalcemia 15.1%
cases, permanent hypocalcemia 1% and temporary dysphonia 8.6%. No case of permanent
dysphonia was registered. We had no mortality in this study. Conclusion: The presence of
parathyroid glands in the biopsy sample occurred in 15,9% and was not associated with
hypocalcemia. The results show that the total thyroidectomy has similar complication rate with
others centers with experience in thyroid disease management. Occult carcinoma was presented
as a finding in the surgical specimen of 12,4% of cases.

Key Words: Multinodular goiter, total thyroidectomy, hypocalcemia, nerve injury.

INTRODUCCION

El bocio multinodular (BMN) es un trastorno ampliamente diseminado en el mundo entero. Cuando
una region determinada, la presenta en el 10% o mas de su poblacién, se considera como
endémico. El factor mas importante en el desarrollo de esta endemia es la carencia de yodo (1-6).
Este es el caso del Paraguay, considerado regiéon endémica desde 1940 por la Organizacion
Mundial de la Salud (7). EI manejo del bocio multinodular es complejo. Si bien el tratamiento de
elecciéon es el quirdrgico, la mejor conducta quirargica para manejar esta enfermedad, que
compromete todo el volumen glandular, no estd claramente definida (8-10). Muchos centros de
referencia en cirugia endocrinolégica y de cabeza y cuello, se inclinan por una terapéutica radical
gue evite recidivas, demostrando que un entrenamiento riguroso y una técnica quirdrgica bien
sistematizada permiten tener un porcentaje de complicaciones no mayores a técnicas menos
agresivas y que no solucionan totalmente la enfermedad. La secrecién de hormonas tiroideas por
el tejido remanente tras la remocién en una tiroidectomia subtotal rara vez suple las necesidades
del organismo, esto sumado a la necesidad de dosis hormonales supresivas para evitar recidivas,
hacen mucho mas dificil el manejo del postoperatorio de las cirugias con reseccién parcial de la
glandula (11-13).

La tiroidectomia total (TT) no esta totalmente aceptada por el temor a las complicaciones que,
segun los detractores de la técnica, estarian aumentadas. Sin embargo, un trabajo en equipo,
seleccionando adecuadamente a los pacientes y utilizando una técnica meticulosa, respetando no
solo la integridad de las glandulas paratiroides sino también preservando su irrigacion, asi como la
indemnidad de los nervios recurrentes mediante su diseccién y preservaciéon en todo su trayecto
cervical, puede demostrar cuan segura es esta técnica y permitir que de esta manera ingrese en
los protocolos de tratamiento en los centros que asisten a estos pacientes.
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Entre las ventajas de esta técnica estaria disminuir las recidivas, que oscilan entre el 8 y el 35%.
Estos casos son mas dificiles de tratar, porque las cicatrices en el lecho quirtrgico pueden elevar
el porcentaje de complicaciones. El hallazgo casual de céancer en la pieza operatoria seria otra
cuestion a tener en cuenta en el momento de sopesar las ventajas de la técnica (11,14-19).

En el Instituto Nacional del Cancer de Paraguay (INC) el BMN es la patologia tiroidea mas
frecuentemente tratada, sin embargo no se encuentra protocolizado su manejo. Abocandose a
esta tarea, y en el marco de esta actividad, se plantea la tiroidectomia total como un procedimiento
valido, que da una solucién definitiva y segura, con presencia de complicaciones no mayores a las
otras técnicas quirdrgicas utilizadas para tratar el problema.

El objetivo de este trabajo es describir las complicaciones postoperatorias de las tiroidectomias
totales por BMN llevadas a cabo en el INC, relacionadas directamente con la técnica, tales como
la lesion del nervio recurrente y el hipoparatiroidismo postoperatorio. En centros especializados la
prevalencia de estas complicaciones definitivas oscila en el 1% (20).

MATERIALES Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, de corte transverso con componente analitico, de 185
pacientes sometidos a tiroidectomia total por BMN, de ambos sexos, mayores a 15 afos,
sometidos a tiroidectomia total, en el Departamento de Cirugia del INC entre enero del afio 2000 a
diciembre del 2011. Se incluyeron también a los pacientes con hiperfuncién glandular que
previamente han sido compensados con terapia médica con un seguimiento minimo de seis
meses. Se excluyeron aquellos pacientes portadores de otras tiroideopatias previamente
diagnosticadas, tales como céncer, tiroiditis o enfermedad de Graves-Basedow, aquellos pacientes
portadores de BMN sometidos a cirugias parciales, aquellos con hiperfuncion no compensados
con tratamiento médico y que han completado un seguimiento en el postoperatorio menor de seis
meses.

El muestreo fue no probabilistico, de casos consecutivos, siendo los datos reclutados a través de
un cuestionario de las historias clinicas del Archivo General del INC. Las variables principales del
estudio fueron las complicaciones postoperatorias, relacionadas con la técnica quirdrgica
estudiada, es decir la hipocalcemia y la lesion recurrencial. Como variables secundarias con
criterios clinicos fueron el grado de bocio (grado 1: palpable y visible sélo con el cuello en
extensiéon, grado 2: visible con el cuello en posicién neutra y grado 3: visible a la distancia), el
estado de cirugia tiroidea previa por recidiva bociégena, ademas de datos laboratoriales como la
medicién de TSH y la calcemia en el preoperatorio y a los 8 y 180 dias del postoperatorio. Se tom6
como punto de corte de la calcemia un valor igual a 8 mg/dl, y la presencia de signos o sintomas
de hipocalcemia como calambres y parestesias, signos de hipocalcemia subclinica por medio de
las maniobras de Trouseau y Chevostek, hallazgos anatomopatolégicos de cancer y de glandulas
paratiroides en la pieza operatoria. La totalizacion de tiroidectomia parcial previa por recidiva del
bocio, fue considerada una variable quirirgica, para evaluar sus complicaciones. Los datos fueron
codificados y cargados en una planilla electrénica (Excel, Microsoft) y analizados en el programa
Epi-Info 2007 (CDC) con estadistica descriptiva y para evaluar probables asociaciones entre estas
y la aparicion de las complicaciones estudiadas mediante tablas de contingencia y la prueba de
Chi cuadrado, lo que da un componente analitico al estudio.
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Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizé la tabla de estudios descriptivos para variables
dicotomicas, del libro de Stephen Hulley (21) en la cual, para una proporcion esperada de
complicaciones del 10%, que es el porcentaje maximo de complicaciones permanentes aceptado
en cirugia tiroidea para esta patologia, con una amplitud de 0,10 y un nivel de confianza de 95%,
se estim6 un minimo de 138 pacientes.

Asuntos éticos: Se cumplieron los principios de ética, al ser un estudio retrospectivo fueron
utilizados datos secundarios, respetandose el principio de confidencialidad de los pacientes. Las
cirugias llevadas a cabo y que son motivo de este estudio, tuvieron indicacién quirdrgica.

RESULTADOS

De los 185 pacientes estudiados, el 91,9% (170 pacientes) fue de sexo femenino. La edad minima
registrada fue de 16 y la maxima de 80 afios. La mediana de edad de 47 indica una distribucion
normal de la muestra. El 67,1% de los pacientes fueron mayores de 40 afios (IC 95% 60-74). Si
bien todos los pacientes de la muestra presentaron bocio al momento de la primera consulta, en
119 pacientes el motivo de consulta fue la presencia de un tumor cervical sin ningln signo-sintoma
asociado. Los pacientes con recidiva consultaron todos por tumor, lo cual lleva a 128 los pacientes
gue concurrieron a la consulta por presentar tumor cervical (69,1%). La poblacién restante
presento signos y sintomas asociados en 30,8%. Figura 1.
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Figura 1. Motivo de Consulta en pacientes con bocio. INC-Paraguay. n=185

En 102 pacientes (55,1%) el bocio era de grado Ill, en 77 de grado Il, s6lo en 6 casos era de grado
I. La gran mayoria de los pacientes (96,7%) presentd bocios de grados Il y Ill. ElI 18,3% (34
pacientes) presentd hiperfuncion al momento de la consulta. Uno de ellos consulté por clinica de
tirotoxicosis. En 15 pacientes el hipertiroidismo fue subclinico. En el resto, el diagndstico fue
semioldgico, estando presente la taquicardia en todos ellos. La Ecografia tiroidea se realiz6 en el
99% de los casos. Todos los pacientes fueron sometidos a Laringoscopias indirectas, en el
preoperatorio.

La puncién aspiracién por aguja fina (PAAF) se realiz6 en el 43% de los pacientes, 81% de estos
con resultados que confirmaron la naturaleza benigna del proceso; en el 7% no se obtuvo tejido
tiroideo, solo material hematico; en el 9% el resultado fue falso negativo para cancer oculto y en el
3% fue falso positivo para cancer. Figura 2.
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Figura 2. Resultados de la PAAF de tiroides. INC-Paraguay

Las cirugias llevadas a cabo fueron, tiroidectomia total en 176 pacientes (95,1%) y en 9 (4,9%)
casos se realiz6 totalizacién de tiroidectomias parciales previas por bocio en recidiva. Entre las
complicaciones estudiadas se observaron 28 casos de hipocalcemia temporal (15,1%), dos de
hipocalcemia permanente (1%) y 16 de disfonia temporal (8,6%). Ningln caso registrado de
disfonia permanente. No se encontraron casos de mortalidad en este trabajo. La hipocalcemia
temporal representé el 46% de todas las complicaciones, la disfonia temporal el 27%, mientras la
hipocalcemia permanente representé el 3% de todas las complicaciones. En las 176 tiroidectomias
totales llevadas a cabo se presentaron 27 casos de hipocalcemias temporales (15,3%) y 14
disfonias temporales (7,9%). Las dos hipocalcemias definitivas representaron el 1,1%. En las
totalizaciones hubo una hipocalcemia temporal (1,1%) y dos disfonias temporales (2,2%). No se
registraron lesiones del ramo externo del nervio laringeo superior, (NLS) evidenciadas por
fonastenia o por laringoscopia de control. La frecuencia de las complicaciones segun el tipo de
cirugia llevada a cabo puede observarse en la Figura 3.
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Figura 3. Frecuencia de complicaciones segun tipo de cirugia tiroidea por bocio. INC-Paraguay
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Explorando la asociacion entre los tipos de cirugias llevadas a cabo y las complicaciones PO se
visualizan en la Tabla 1.

Tabla 1. Asociacion entre tipo de cirugia y las complicaciones postoperatorias
de cirugias tiroideas por bocio. INC-Paraguay

COMPLICACIONES TIROIDECTOMIA TOTALIZACION TOTAL Valor de p
TOTAL de T P previa n (%)
n (%) 176 (95,1) n (%) 9 (4,9) 185 (100)
Hipocalcemia temporal 27 (96) 14 28 (15,1) 0,8*
Hipocalcemia permanente 2(100) - 2(1,1) 0,2*
Disfonia temporal 14 (87) 2(13) 16 (8,6) 0,5*

Disfonia permanente - - - -

*Correccién de Yates

Los hallazgos anatomopatoldgicos mostraron la presencia de BMN en 141 casos; en los restantes
44, al hallazgo de BMN se agreg6 la presencia de tiroiditis en 9 casos, adenoma folicular en 6,
adenoma de Hirthe en 6 y 23 casos de cancer. Figura 4.
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Figura 4. Hallazgos histoldgicos de especimenes de tiroidectomias por bocio. INC-Paraguay

El carcinoma oculto se presenté como hallazgo en la pieza operatoria en el 12,4% de los casos.
En el 10,7% de las tiroidectomias totales y en el 44,4% de las tiroidectomias secundarias por
recidiva. Otro detalle interesante en la pieza quirdrgica fue el hallazgo de glandulas paratiroides.
Estas aparecieron en el 16% (en 25 casos 1 glandula y en 4 dos glandulas), en 28 casos de las
176 tiroidectomias totales lo que representa el 15,9% y en 1 caso de las totalizaciones (1,1%). La
exploracion de la asociacion entre el tipo de cirugia y estos hallazgos en la pieza quirdrgica puede
evaluarse en la Tabla 2.
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Tabla 2. Asociacion entre el tipo de cirugia por bocio y los hallazgos histopatolégicos

Hallazgos Tiroidectomia total Totalizacion de TP Total Valor de p
Anatomopatoldgicos n (%)= 176 (95,1) previa n (%)
n (%)= 9 (4,9) 185 (100)
Cancer oculto 19 (82,6) 4 (17,4) 23 (12,4) 0,03**
G. Paratiroides 28 (96,5) 1(3,5) 29 (15,6) 0,8*

*Correccion de Yates; **Test de Fisher

El grado de bocio y la hiperfuncién fueron analizados en relacién con las complicaciones PO.
Estos datos figuran en la Tabla 3.

Tabla 3. Asociacién entre el grado de bocio, la hiperfuncién y complicaciones postoperatorias

Hipocalcemia temporal Hipocalcemia permanente Disfonia temporal

n (%) Valorp n (%) Valor p n (%) Valor p
Grado de
bocio 2y 3
179 (96,7 %) 26 (96) 0,5* 2 (100) 0,08* 15 (94) 0,9*
Hiperfuncién
34 (18,3%) 6 (22) 0,6 0,8* 5(31) 0,8

*Correccion de Yates; ** Test de Fisher

DISCUSION

El ndmero de TT por bocio multinodular realizadas en el INC aumentd considerablemente en los
Ultimos tres afos. Fueron estudiados 185 pacientes sometidos a cirugia tiroidea por BMN, de los
cuales a 176 (95,1%) se les realiz6 TT y a 9 totalizaciones por recidivas post-tiroidectomias
parciales previas. En las TT, se presentaron 27 hipocalcemias temporales, representando el
15,3% de los casos sometidos a esta técnica quirargica. Este resultado se encuentra dentro de los
parametros obtenidos en otros trabajos y que van del 8,2 al 36% (22-25). Rios y cols. sostienen
gue la prevalencia de hipocalcemia temporal con esta técnica quirdrgica puede variar entre el 0,22
al 50% (17), en tanto que para Araljo y cols. esta prevalencia puede ser del 6 al 87% (26).

Dos pacientes sometidos a TT (1,1%), presentaron hipocalcemia permanente, de ellos uno con
sintomas leves y el otro con internaciones periddicas por crisis de calambres intensos sin llegar a
la tetania. La prevalencia de esta complicacién varia entre el 0,1 al 3% segun algunos autores (8,
11, 14, 17, 27). Autores como Erbil y cols. no tuvieron ningun paciente con esta complicacion (24).
Para Araujo y cols. la prevalencia de hipoparatiroidismo postiroidectomia total es del 0 al 33% y
sostienen que solo el 57% de los pacientes con hipocalcemia presentan sintomas (26).

Desde el afio 2007 utilizamos el protocolo de reposicion de calcio en el postoperatorio inmediato
(POI) propuesto por Perzik, que consiste en la administracion de 4 ampollas de Gluconato de
Calcio al 10% en 1000cc de solucion dextrosada al 5% a pasar en paralelo con el plan de
hidratacion parenteral en 24 horas (28). De los 134 pacientes (72%) que recibieron el esquema de
reposicion, 25 (19%) presentaron hipocalcemia temporal, representando el 89% de estos.
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Hubo asociacion positiva estadisticamente significativa entre ambas variables. Esto lleva a pensar
qgue la complicacidon estuvo directamente relacionada a la técnica operatoria. Estos datos no
concuerdan con los hallazgos de Kuriloff y cols. y Sheng Dong y cols. (29,30) que confirman una
proteccion contra la aparicion de esta complicacion aplicando esquemas de reposicion de calcio ya
sea via oral o endovenoso en el postoperatorio inmediato.

Ambos pacientes con hipocalcemia permanente habian recibido el protocolo de reposicion de
calcio endovenoso en el postoperatorio inmediato. En el INC se realizan mediciones de calcemia
el primer dia del postoperatorio. Andrade Sousa y cols. recomiendan medir la calcemia en los dos
primeros dias del PO para evaluar un probable hipoparatiroidismo, también sostienen que una
hipocalcemia temporal no es factor predictor de hipocalcemia permanente, pues las paratiroides
recuperan su funcién con el correr de los dias. Consideran asintomatico a aquellos pacientes con
Trouseau y Chevostek positivos pero sin calambres y recomiendan no medicarlos (31).

Sheng Dong y cols. sostienen que los sintomas de hipocalcemia aparecen a los tres dias del
postoperatorio y recomiendan la administracion de calcio via oral s6lo si la calcemia es menor de
7,5 mg/dl (30). Wiseman y cols. recomiendan medir la hormona paratiroidea (HPT) en el
postoperatorio y administrar rutinariamente calcio por boca (32). Otros autores (33,34), también
recomiendan medir la HPT en el postoperatorio y consideran que los descensos en los valores de
esta hormona son predictoras de hipocalcemia. Andrade Sousa y cols. solo la solicitan si los
sintomas perduran hasta los 6 meses del PO, para confirmar el hipoparatiroidismo permanente
(31). En los dos casos de hipocalcemia permanente de esta casuistica esta hormona estuvo por
debajo de sus limites considerados fisioldgicos, a los 6 meses del postoperatorio.

No fueron referidas exéresis accidentales de glandulas paratiroides durante el acto operatorio, por
lo tanto no presentamos ningln caso de reimplante a nivel muscular de los mismos. No se utilizé
la técnica de reimplante sistematico de una de ellas en el musculo esternocleidomastoideo como
proponen algunos autores (13,29,36). Abboud y cols. sostienen que la excéresis accidental de
glandulas paratiroides ocurre en el 12% de los casos, de los cuales el 32% es diagnosticado en el
intraoperatorio y sugieren el estudio histopatolégico por congelacion con el objetivo de identificar
estas glandulas resecadas accidentalmente y ante su hallazgo reimplantarlas (37). En nuestro
centro no realizamos biopsia por congelaciéon con estos fines. Asari y cols. consideran que el
transplante de glandulas paratiroides no influye en la aparicion de la hipocalcemia en el
postoperatorio (38).

Pascual Palmieri y cols., realizan un excelente comentario de los detalles a tener en cuenta en la
cirugia tiroidea para conservar las glandulas paratiroideas, habiendo encontrado un promedio de
3,7 glandulas por paciente, siendo el cambio de color de las mismas un detalle importante a tener
en cuenta (39). Estos detalles son tenidos en cuenta para la ubicacidén y preservacion de estas
glandulas en la técnica quirdrgica desarrollada por nuestro equipo quirirgico. Sin embargo
Pfleiderer y cols. recomiendan evitar la diseccion de las paratiroides para no provocar su
disfuncion por isquemia (40). Gac y cols. recomiendan la preservacion de al menos 2 glandulas
para preservar la funcion (41).

En 29 casos (15,6%) fueron encontradas glandulas paratiroides en las piezas de biopsias, en 25
fueron encontrados una glandula y en 4, dos. De estos, 28 casos fueron en tiroidectomias totales
(96,5%). Esto no tuvo asociacion estadisticamente significativa con el tipo de cirugia llevada a
cabo ni con el desarrollo de las hipocalcemias en el postoperatorio.
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La hipocalcemia transitoria se presentd en 7 de estos casos (24%) y en ninguno de los 2 pacientes
gue padecieron la complicacion de manera permanente fueron relatados hallazgos de paratiroides
en la pieza operatoria. Sakorafas y cols. informan un porcentaje de exéresis accidental de
glandulas paratiroides del 17,7%, no encontrando asociaciones significativas en la presencia o
ausencia de las glandulas en la pieza de biopsia y la presencia de hipocalcemia en el
postoperatorio. La causa de esta reseccion accidental es la localizacién intraparenquimatosa en la
glandula tiroides (42).

El 9% (16 pacientes) presentd disfonia, con voz bitonal. Ninguno de ellos present6 esta
complicacién por mas de 6 meses. El 87% se presentd en TT. En todas las cirugias el nervio
laringeo inferior fue individualizado, de manera bilateral, en todo su trayecto cervical. La
prevalencia de la disfonia temporal oscila segun distintos trabajos entre el 1,6 al 8% (11,14,43,44).
Casella y cols. sostienen que la prevalencia de lesion permanente del nervio laringeo inferior es
del 0,25 al 2,6% y que las variaciones anatomicas en cuanto a las ramificaciones extralaringeas
del nervio influyen en este resultado. Relatan que el 18,5% de los casos presentan trifurcacion y
en el 1,3% puede ser no recurrente en el lado derecho (44). En nuestra casuistica se presentaron
dos casos (1%) de nervios laringeos inferiores no recurrentes del lado derecho. Ninguno present6
disfonia en el postoperatorio. EI monitoreo nervioso durante la cirugia no modifica los resultados
postoperatorios como lo relatan Shindo y cols. (45). Nosotros no realizamos esta técnica, tampoco
utilizamos la lupa quirlrgica para disecar el nervio como lo proponen Van Lierde y cols. (46).

Al igual que en este trabajo otros tampoco refieren disfonias permanentes por lesién del nervio
laringeo inferior (11,13,22). Sin embargo esta complicacibn puede presentarse con una
prevalencia del 0,4 al 1,6% (14,23,27,44). Ningun caso presentd paresia o pardlisis de la rama
externa del nervio laringeo superior, manifestada por fonastenia o alteraciones laringoscépicas.
Hishan y cols. presentaron los mismos resultados (13). Rosato y cols. relatan entre un 3 al 10% de
lesiones de este nervio. Asimismo refieren dificultades para su evaluacion (47).

Realizamos de manera sistemética laringoscopias indirectas en el transcurso de la primera
semana del postoperatorio. Los pacientes con disfonia por lesion transitoria del nervio laringeo
inferior, no presentaron alteraciones en la motilidad de las cuerdas vocales por la laringoscopia
indirecta. La disfonia temporal y la ausencia de alteraciones por laringoscopia indirecta en el
postoperatorio se explican perfectamente en el trabajo de Echternach y cols., puesto que la misma
no necesariamente se debe a una lesién recurrencial (48). Casella y cols. s6lo realizan este
estudio en casos de disfonia (44). Para Kocak y cols. la laringoscopia indirecta tiene una
sensibilidad en el postoperatorio del 67% (49).

El 4,9% de la poblacién estudiada (9 pacientes) consultdé por recidiva de bocio post tiroidectomia
parcial y fueron sometidos a totalizacion. Todos consultaron por tumor, sin signos o sintomas
agregados. Esta recurrencia puede presentarse entre el 3,4 al 23% segun diversas
comunicaciones (8,10,13,14,50). Aggarwal y col. sostienen que la recurrencia ocurre en el 10% de
los pacientes sometidos a tiroidectomia subtotal. Esta recurrencia ocurre en el 1,2% a los 5 afios y
en el 50% a los 18 afios (51).

Un paciente, que representa el 11% de los sometidos a totalizacion de tiroidectomia parcial previa,
presentd hipocalcemia temporal. Pappalardo y cols. presentaron en su casuistica el 22% de
hipocalcemia temporal post totalizacién (11), Rios y cols. refieren que esta situacion puede darse
entre el 3 al 75% de los casos (17).
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Ninguno de los dos pacientes con hipocalcemia permanente fueron a consecuencia de una cirugia
de totalizacion. Rios y cols. sostienen que esta complicacion puede presentarse con una
prevalencia del 0,2 al 5% (17).

Dos (12,5%) de los 16 pacientes que sufrieron disfonia temporal, fueron complicaciones de
tiroidectomias secundarias por recidiva del bocio. Esto representa una prevalencia del 22% de
disfonia temporal en este tipo de cirugia. No hubo disfonia permanente en esta serie. Las
totalizaciones de tiroidectomias parciales previas llevadas a cabo en el INC no estuvieron
asociadas a un mayor porcentaje de hipocalcemias temporales ni permanentes ni a lesiones del
nervio recurrente, a un mayor nimero de exéresis accidental de glandulas paratiroides, ni otras
complicaciones secundarias. Sin embargo hubo una asociacién positiva entre el tipo de cirugia
realizada y el hallazgo casual de céancer, siendo esta asociacién estadisticamente significativa.
Muller y cols. hallaron 5 veces mas complicaciones en el postoperatorio de las totalizaciones que
en las TT (14). También encuentran mayor porcentaje de complicaciones en esta situacion otros
autores (11,32,52). Sin embargo Rios y cols. (17) no encuentran mayor porcentaje de
complicaciones entre las cirugias primarias y secundarias. Baloch y cols. consideran que las
reoperaciones por recidiva no presentan mayores riesgos de lesién recurrencial ni de las
paratiroides (53).

El 96,7% de los pacientes presenté bocio de grado Il y Ill. No hubo asociacion estadisticamente
significativa entre el grado de bocio y las complicaciones postoperatorias. Mishra y cols, presentan
una casuistica similar (52). Sin embargo la falta de asociacién entre el grado de bocio y la
hipocalcemia permanente si presentd significacion estadistica. La presencia de hipertiroidismo
(18,3%) requirid una compensacion metabdlica con drogas antitiroideas previa al acto quirdrgico.
Rios y cols. sostienen que es un factor de riesgo para la aparicion de complicaciones en el
postoperatorio (17), sin embargo esta variable no tuvo asociacién estadisticamente significativa
con ninguna de las complicaciones estudiadas.

El hallazgo de cancer oculto en la pieza operatoria es un punto a favor de la TT. En este trabajo
los 23 casos referidos representan una prevalencia del 12%. Tezelman y cols. informan una
prevalencia de 7,2% de cancer oculto en bocio multinodular (54). Rios y cols. sostienen que el
80% de estos canceres en el contexto del BMN pasan desapercibidos y que su prevalencia se
encuentra entre el 1 al 10% (55). Erbil y cols. reconocen al nddulo tiroideo como dominante
cuando mide méas de 1,5 cm de diametro y sostienen que el cancer se encuentra en un 15,2%
fuera de los nédulos dominantes en un BMN (56). Lo y cols. sostienen que no todos los canceres
ocultos son microcarcinomas (57). En este trabajo 10 de los 23 pacientes que fueron
diagnosticados portadores de cancer oculto fueron microcarcinomas, lo que representa el 43,4%.
Los restantes 13 casos de carcinomas fueron hallados en la pieza operatoria en nddulos
clinicamente inocentes. En ninguno de los 28 casos de hipocalcemia temporal se encontré cancer
en la pieza operatoria, esta falta de asociacion fue estadisticamente significativa. Tampoco se
encontré cancer en los dos casos de hipocalcemia permanente. En 3 casos (19%) de los 16 que
presentaron disfonia temporal este hallazgo fue positivo, representando el 13% de todos los casos
con cancer. Estas asociaciones no tuvieron significacion estadistica. No hubo mortalidad en esta
serie al igual que en otras (8,58), en tanto que Rios y cols. (17) consideran una mortalidad del O al
0,8% en las tiroidectomias totales y del 0 al 1,1% en las totalizaciones por recidiva. Los pacientes
sometidos a tiroidectomia total fueron manejados con dosis sustitutivas de levotiroxina por via oral,
sin ningun tipo de dificultades, utilizandose la dosis propuesta por Sukumar y cols. de 2 ugr/Kg/dia
(59).
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