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Resumen

Introduccion: el cancer de tiroides es una enfermedad que incrementa sus
cifras de presentacion no solo en la poblacion cubana sino también en otras
partes del mundo. Su diagnéstico y oportuno tratamiento quirdrgico define que
los indices de morbimortalidad disminuyan y se refleje en una mayor calidad de

vida de los pacientes.

Objetivo: Describir el manejo quirdrgico de las patologias malignas de la
glandula tiroidea en el periodo comprendido entre enero de 2014 y diciembre
de 2018 en el servicio de Cirugia del Hospital General Docente Dr. Ernesto

Guevara de la Serna de la provincia Las Tunas.

Disefio Metodoldgico:Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
transversal en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2018 en el Hospital

Provincial Ernesto Guevara de la provincia de Las Tunas.

Resultados: La técnica quirdrgica mas empleada en el manejo del cancer de
tiroides fue la tiroidectomia total, la mayor incidencia de complicaciones fueron
la lesion del nervio laringeo recurrente y la disfonia permanente. Los ganglios
linfaticos cervicales fueron el siti6 anatdbmico que mayor frecuencia de
metastasis recibid, y el carcinoma papilar fue la variedad histélogica que
prevalecié entre las demas encontradas en la provincia en el periodo de

estudio analizado.

Conclusiones: En Cuba las enfermedades malignas de la glandula tiroidea se
encuentras recogidas dentro de las 10 principales causas de padecimiento de
cancer en nuestra poblacién, tanto en hombres como en mujeres. De esta
problematica se deriva estandarizar protocolos que definan su correcto manejo

quirargico.

Palabras clave: glandula tiroidea/ lesiones malignas, cancer de

tiroides/tratamiento quirdrgico, tiroidectomia.






Introduccidén

La glandula tiroides, del griego thyreos y eidos, significa forma de escudo. Su
nombre fue dado por Whartonen 1656. Aunque su descubridor fue Vesalius en
1534 y tendrian que pasar casi 2 siglos antes de que se precisara su

importancia fisiologica 42,

Entre 1825 y 1845, Parry, Graves y Basedow describieron el bocio toxico
difuso. En 1884 se realiz6 por Rehnla primera tiroidectomia subtotal como
tratamiento del hipertiroidismo, y en 1888 Ord describié el cuadro clinico ya
reportado por Gull, el cual se corresponde con el hipotiroidismo primario; pero
desde siglos atras, en China se conocia el beneficio del consumo de algas
marinas y esponjas, aunque para la literatura occidental es en 1891 que se

emplea el extracto del tiroides para el tratamiento del hipotiroidismo .

A finales del siglo XIX, dos cirujanos-fisi6logos revolucionaron el conocimiento
y el tratamiento de las enfermedades tiroideas. Theodor Biliroth y Emil Theodor
Kocher fundaron grandes centros hospitalarios en Europa y, a través del
desarrollo de técnicas quirdrgicas especializadas combinadas con nuevos
principios anestésicos y antisépticos, obtuvieron resultados quirdrgicos que
demostraron la seguridad y la eficacia de la cirugia tiroidea para tratar

patologias benignas y malignas @,

El siglo XX comenz6 con las contribuciones de Kocher y Biliroth, se produjeron
grandes avances en el conocimiento de la fisiopatologia en campos como el
hipotiroidismo, el hipertiroidismo y el cancer de tiroides, asi como en las
técnicas de imagen, la epidemiologia y las técnicas diagnésticas y quirdrgicas
minimamente invasivas recientemente. Tales avances han hecho que el
diagnostico y el tratamiento de las enfermedades tiroideas se conviertan en

procedimientos rapidos, clinicamente rentables y de baja morbimortalidad @.

El cancer de tiroides puede tener su origen en el epitelio folicular (90-95% de
los casos), en las células parafoliculares (5-10% de los casos) y también puede

tener otra naturaleza y corresponder a linfomas, metastasis tiroideas de otros



tumores y el 1% de los casos de tumores inclasificables. Los tumores malignos
de origen folicular se pueden dividir en carcinomas diferenciados de tiroides
(CDT) con dos variedades, los papilares y los foliculares, y en carcinomas
indiferenciados o anaplasicos®).

Una glandula tiroidea adulta de desarrollo normal pesa entre 10 y 20g; es una
estructura bilobulada que se sitia en proximidad del cartilago tiroides en una
posicion anterior y lateral a la union de la laringe y la trdquea. En tal posicion,
la tiroides engloba aproximadamente el 75% del diametro de la union de la
laringe y la parte superior de la traquea. Los l6bulos se sitlan en posicion
lateral a la traguea y el esofago, anteromediales a la vaina carotidea y
posteromediales a los musculos esternocleidomastoideos, esternohioideo y

esternotiroideo.@4

Los dos I6bulos laterales quedan unidos en la linea por un istmo, cuyo borde
superior se sitla en el cartilago cricoides o inmediatamente por debajo de él.
Un lébulo piramidal est4d presente en aproximadamente el 30% de los

pacientes y constituye la porcion mas distal del conducto tiroideo. 45

Una fina capa de tejido conjuntivo rodea la tiroides. El tejido es parte de la
capa fascial que reviste la trdquea. Esta fascia es distinta de la capsula tiroidea
y, en la cirugia, puede separarse facilmente de ella, cosa que no sucede con la
capsula verdadera de la tiroides. Esta fascia se funde con la capsula tiroidea
en sentido posterior y lateral, para formar un ligamento suspensorio conocido
como ligamento de Berry, que es el principal punto de fijacion de la tiroides a
las estructuras circundantes. El ligamento de Berry esta firmemente unido al
cartilago cricoides y presenta importantes implicaciones quirargicas, debido a

su relacion con el nervio laringeo recurrente.(?6)

La irrigacion arterial de la glandula tiroidea consta de cuatro arterias
principales, dos superiores y dos inferiores. La arteria tiroidea superior es la
primera rama de la arteria carétida externa y se origina inmediatamente por
encima de la bifurcacion de la arteria carotida comun. La arteria tiroidea
superior emite la arteria laringea superior, discurre medialmente hasta la
superficie del musculo constrictor faringeo inferior y penetra en el vértice del

polo superior.7:8)



La arteria tiroidea inferior presenta importantes relaciones anatomicas. El
nervio laringeo recurrente suele ser directamente adyacente (en posicion
anterior o posterior) a la arteria tiroidea inferior, a 1cm de su entrada en la

laringe.9)

Tres pares de sistemas venosos drenan la tiroides. El drenaje venoso superior
es inmediatamente adyacente a las arterias superiores y se une a la vena
yugular interna en la articulacion carotidea. En mas del 50% de los pacientes
hay venas tiroideas medias que discurren inmediatamente laterales a la vena
yugular interna. Suele haber dos o tres venas tiroideas inferiores que
descienden directamente desde el polo inferior de la glandula hacia las venas
braquiocefalicas. Estas venas a menudo descienden a la cola de la glandula

del timo.29

La relacion de la glandula tiroidea con su drenaje linfatico es mas importante
cuando se considera el tratamiento quirdrgico del carcinoma tiroideo. La
glandula tiroidea y sus estructuras préximas presentan un abundante drenaje

linfatico que actlia en casi todas las direcciones. 10

En adultos normales, la glandula tiroidea pesa entre 10y 20 g y es responsable
de la produccion de dos familias de hormonas metabdlicas, las hormonas
tiroideas, tiroxina y triyodotironina, y de la hormona reguladora del calcio, la

calcitonina.(®11

Los procesos genéticos que inducen la neoplasia tiroidea comprenden dos
categorias importantes, la de los protooncogenes murados, que da lugar a
produccion de proteinas alteradas y proliferacion acelerada, y la pérdida de
funcibn de los genes de supresion del crecimiento, que favorece la

desregulacion de la proliferacion celular.G1%

Varios oncogenes conocidos se han asociado a tumores tiroideos, aunque
pocos quedan delimitados como neoplasias malignas tiroideas especificas. El
modelo de actuacion de los oncogenes que causan los canceres papilar y
folicular no se conoce tan bien. Parece ser que al menos tres categorias

genéticas de localizaciones o acciones son relevantes.®12



Las consideraciones desde el punto de vista quirdrgico son varias para que la
cirugia se desarrolle con éxito, antes de cualquier exploracion cervical, es
necesario colocar al paciente en la posicion adecuada, con el cuello extendido.
Se lleva a cabo una incisién transversal, unos dos dedos por encima de las

cabezas claviculares.®:13)

La incision se realiza de manera que ofrezca un acceso directo a la glandula
tiroidea y a las estructuras adyacentes, al tiempo que permite unos resultados
postoperatorios 6ptimos en cuanto a cicatrizacidon desde el punto de vista

estético.:13)

La incision cutanea se lleva a cabo a través de la grasa subcutanea y del
musculo cutaneo del cuello, diseccionandose unos colgajos superior e inferior
en un plano exangue, por debajo de la capa del musculo cutdneo del cuello.
Se identifican las venas yugulares anteriores, y a continuacion se puede

proceder a seccionar los elementos que cruzan la linea media o discurren por
ella.14)

La diseccién entre los musculos esternohioideo y esternotiroideo permite la
exposicién de las estructuras laterales y mas profundas. La exposicion de
dichas estructuras laterales se ve favorecida por la aplicacién de traccion
medial en el |6bulo tiroideo del lado objeto de diseccion. La vena tiroidea media
se ha de seccionar con cuidado, para que dicha maniobra no suponga una
traccion excesiva. Mediante retraccion lateral de los musculos y retraccion

medial del I6bulo tiroideo, la carétida comun queda rapidamente definida.415

La traccion sobre los I6bulos tiroideos en direccion medial ayuda a identificar el
plano de diseccién para acceder a los vasos del polo superior.Para diseccionar
los vasos del polo superior es necesario conseguir una buena exposicion
lateral entre la arteria carétida comun y la cara superior del I6bulo tiroideo

ipsolareral.(”

La terminologia utilizada en cirugia tiroidea no es uniforme en la bibliografia
médica. La tiroidectomia total supone la seccién de todo el tejido tiroideo entre
la entrada de los nervios laringeos recurrentes bilateralmente en el ligamento
de Berry y da lugar a la reseccion completa de todo el tejido tiroideo

visible.(?:15)



La tiroidectomia casi total supone la diseccion completa en un lado, al tiempo
que se deja un remanente de tejido tiroideo en el lado contralateral, que
incluye las paratiroides y deja menos de 1g de tejido adyacente al nervio
laringeo recurrente en el ligamento de Berry.La tiroidectomia subtotal deja
bilateralmente un margen de tejido tiroideo para asegurar la viabilidad
paratiroidea y evitar la entrada de los nervios laringeos recurrentes en la

laringe. (7:15)

La diseccion de los ganglios linfaticos centrales puede llevarse a cabo en
condiciones de vision directa, con reseccion de todos los ganglios
inmediatamente adyacentes a la tiroides, especialmente en el surco

traqueoesofagico en pacientes con carcinoma bien diferenciado. (19

Se realizar4 un ensayo de calcio en las 24 h posteriores a la cirugia. Si no
existen signos de hipocalcemia, en especial si el cirujano ha visualizado las
glandulas durante la cirugia, puede no ser necesario ningun suplemento
calcico. Cuando hay sintomas o cuando al cirujano le preocupa el estado
paratiroideo del paciente, es posible iniciar la administracién de suplementos

diarios de 1.500 a 3.000 mg de calcio elemental.

La diseccién radical modificada de cuello se reserva fundamentalmente para
pacientes con carcinoma tiroideo y metastasis en ganglios linfaticos cervicales

clinicamente palpables.

El procedimiento puede llevarse a cabo mediante diseccion en bloque, que
permite la exéresis de todo el tejido linfatico y adiposo en el compartimiento
cervical lateral, y se evitan al mismo tiempo las anomalias estéticas y
funcionales asociadas a la reseccion de grupos musculares y habituales en la

diseccion radical clasica del cuello. ()

La tiroidectomia videoasistida minimamente invasiva (MIVAT) supone la
realizacion de una incision cervical anterior de 1,5 a 2 cm, asi como el uso de
una cadmara endoscopica en la herida para la visualizacion, de retractores de
autorretencion y de instrumental quirdrgico apropiado. Esta técnica suele
aplicarse para lobulectomia en la enfermedad benigna, pero ha sido utilizada

para pequefios canceres de tiroides bien diferenciados e incluso para



tiroidectomia total por neoplasias malignas, aunque la tiroidectomia total
requiere un abordaje bilateral. )

El cancer de tiroides es poco frecuente, ya que supone solamente el 1% de
todos los canceres, el 0,5% en los hombres y el 1,5 en las mujeres. La

incidencia anual del CDT ha aumentado casi un 50% desde 1973 ).

El carcinoma papilar (CP) supone el 85% de los CDT. La edad media de
presentacion esta en la tercera y cuarta décadas. El cancer folicular (CF)
representa el 15% de los CDT, con un pico de frecuencia en la quinta y sexta
décadas de la vida. La edad méaxima de aparicion del CDT en los hombres es
una década mas tarde que en las mujeres, lo que podria explicar la mortalidad
mas elevada en los primeros. La aparicion mas tardia del CF con respecto del

CP podria explicar su peor prondstico ©).

El CDT predomina con una proporcion de 2 a 1 en mujeres frente a los
hombres. La frecuencia de CF y carcinoma anaplasicos es mas elevada en

areas de bocio endémico ®,

Pacientes con irradiacion cervical, especialmente en la infancia, tienen un 5%
de riesgo de desarrollar CDT y aparece a partir de los 3-5 afios de la
irradiacion, riesgo que aumenta durante cuatro décadas, con un pico de
incidencia maximo en la tercera década tras la irradiacion. Cuanto menor es la
edad en la que se recibe la irradiacion, mayor es el riesgo de padecerlo. EI CP
con antecedentes de irradiacién es con mas probabilidad multicéntrico y mas
agresivo. Si un paciente presenta un nédulo tiroideo y tiene historia de
irradiacion de cabeza o cuello, tiene un 40% de posibilidades de que dicho
nédulo sea maligno. La irradiacion también aumenta el riesgo de aparicion de
nodulos benignos (10 veces mas frecuentes) y de enfermedad de Graves (10-

20 veces mas frecuente) ©).

Sindromes familiares asociados al CP son el de Gardner (polipos en intestino
delgado y grueso, osteomas, fibromas y lipomas), la poliposisadenomatosa
familiar, el complejo de Carney (mixomas cardiacos y cutaneos, fiboroadenomas

mixoides mamarios, sindrome de Cushing y adenomas hipofisarios) y el



sindrome de Cowden (hamartomas multiples, lesiones mamarias benignas y
malignas, polipos gastrointestinales, tumores foliculares tiroideos y quistes de

ovarios). En estos, el prondstico del CP es similar al esporadico ©).

En Cuba en la segunda mitad del siglo XX comienzan a realizarse serias
investigaciones sobre las patologias de tiroides lo que obligan a plantear la
posible existencia de zonas con bocio endémico, localizadas en San Andrés y
Pinar del Rio, asi como existe bocio con criterio de endemia en el Escambray,

en Baracoa, Imias, Maisi y La Sabrosa®.

Las enfermedades del tiroides estan entre las 5 primeras causas de asistencia
a las consultas de Endocrinologia, tanto en el Instituto Nacional de
Endocrinologia, como en otros centros, y hasta la década de los afios 90 del
pasado siglo las afecciones del tiroides, en particular el nédulo, estaban entre

las 10 primeras causas de Cirugia @,

La presente investigacion estd motivada por el incremento significativo de las
afecciones malignas de la glandula tiroides en la poblacion tunera, estas
enfermedades constituyen un impacto psicosocial, tanto para los pacientes
como para sus familiares, por el desconocimiento, en ocasiones, de las
posibilidades de curacion del mismo, diagnéstico temprano y  cirugias
aplicables en estos casos. Se plantea como problema cientifico para la
investigacion: ¢Existe realmente un protocolo actualizado para el manejo de
estas afecciones, sobre la cual exista un consenso general, existiendo

uniformidad en el tratamiento quirtrgico de estos pacientes?



Objetivos:
Objetivo General:

Describir el manejo quirdrgico de las patologias malignas de la glandula tiroidea
en el periodo comprendido entre enero de 2014 y diciembre de 2018 en el
servicio de Cirugia del Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara de la

Serna de la provincia Las Tunas.
Objetivos Especificos:

1. Identificar las principales complicaciones transoperatorias Yy
postoperatorias que se produjeron durante y después del acto

quirargico.
2. ldentificar los principales sitios de metastasis que se presentaron.

3. Caracterizar las variedades histologicas que agruparon a las distintas

patologias.



Disefio Metodoldgico

Contexto v clasificacién de la investigacion:

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo de corte transversal sobre el
manejo quirdrgico de las patologias malignas de glandula tiroidea en el Hospital
General Docente Dr. Ernesto Guevara de la Serna.

Universo vy muestra:

El universo quedd formado por todos los pacientes operados con
enfermedades del tiroides en el periodo de enero del 2014 a diciembre del
2018 en el servicio de cirugia general y en la consulta central de patologias de
cabeza y cuello del Hospital General Docente Dr. Ernesto Guevara de La Serna
en Las Tunas. La muestra esta constituida por 80 pacientes, los cuales fueron

intervenidos quirargicamentede afecciones malignas del tiroides.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 19 afos.

e Pacientes a los que se confirm6 cancer por estudio histolégico luego de

tratamiento quirdrgico.

Criterios de exclusioén:

e Pacientes que decidan recibir tratamiento quirtrgico y seguimiento por
los servicios de Oncologia de otra provincia.

Técnicas de obtencién vy tratamiento de la informacién:
Para realizar la presente investigacion se confeccion6 una base de datos
donde se encuentran todos los pacientes diagnosticados y operados de cancer
de tiroides, estos datos que se reflejan fueron obtenidos de la revision de
historias clinicas, asi como del registro general de pacientes de cada caso
positivo correspondiente a esta investigacion del Hospital General Docente Dr.
Ernesto Guevara de la Serna de la provincia Las Tunas, ademas de la revisiéon
bibliografica nacional e internacional, complementada con la revision de
diversas publicaciones y sitios Web.
Se dio salida a cada objetivo y los resultados se presentaron en forma de texto,

tablas o graficos segun el volumen de informacion. Se proceso por el método



estadistico porcentual y se represent6 en forma de cuadros de contingencia

procediendo al andlisis y la asociacion estadistica de las variables.

Operacionalizacion de variables.

Para dar salida a los objetivos:

Operacionalizacion

Variables Tipo
Escala Descripcion
Carcinoma Papilar
Carcinoma Folicular
Diagnastico histologico. Carcinoma Medular
Cualitativa
. Carcinoma de células Denominacion
nominal
o anaplasicas del cancer de
politbmica
Carcinoma tiroides
mucoepidermoide
Linfoma primario
Tiroidectomia total.
_ _ . o o ] ) Nomenclatura
Tipo de intervencion Cualitativa | Tiroidectomia casi total.
¢ g al de las
efectuada. nomina " .
. Tiroidectomia total con intervenciones
politdmica - - o
vaciamiento radical de sobre el tiroides
cuello.
Exéresis de las glandulas
paratiroides.
o . .| Evento ocurrido
Complicaciones Cualitativa |Lesion de los nervios . I
. urante la
transoperatorias. nominal laringeos recurrentes. _ -
o intervencion
politomica | | esién del nervio laringeo

superior.

Paro cardiorrespiratorio.

quirdrgica

Cualitativa

Seroma de la herida

Evento ocurrido




Complicaciones

postoperatorias.

nominal

politbmica

quirurgica.

Granuloma de la herida

quirurgica.

Hematoma de la herida

quirdrgica.

Disfonia transitoria.
Disfonia permanente.
Afonia.

Trastornos en el tono de

la voz.
Hipoparatiroidismo
postquirdrgico
permanente.

Recidiva tumoral del tejido

residual.

después la
intervencién

quirurgica

Sitios de metastasis mas

frecuente.

Cualitativa
nominal

politomica

Ganglios linfaticos

cervicales
Medula espinal
Pulmoén

Traquea

Organos

afectados.

Aspectos éticos:

La confidencialidad de los datos obtenidos en el presente estudio seran

respetados en las publicaciones que se generen, asi como los resultados de la

informacion obtenida, conservando en todo momento la ética hacia los

pacientes, los médicos actuantes y las unidades asistenciales, no reconociendo

identidad alguna.

La investigacion se

realizd conforme a los principios éticos para las

investigaciones biomédicas en seres humanos establecidos en la Declaracion




de Helsinki. (Declaracion de Helsinki, enmendada por la 522 Asamblea General
en Edimburgo, Escocia, Octubre. 2008) contando con el aval del consejo

cientifico de los centros implicados en el estudio.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Técnica quirdrgica empleada en pacientes con lesiones malignas
del tiroides. Hospital Dr. Ernesto Guevara, 2014-2018.

Técnica Quirargica No. Pacientes %
Tiroidectomia total 69 86.25
Hemitiroidectomia derecha mas 1 1.25
itsmectomia.

Tiroidectomia casi total 2 25
Tiroidectomia total con vaciamiento radical 8 10
del cuello

Total 80 100

Fuente: Historias Clinicas

Del analisis de la tabla nimero 1 donde se exponen las técnicas quirdrgicas
empleadas en el tratamiento de las patologias malignas asociadas a la
glandula tiroidea se deriva que, la técnica quirdrgica que predominé fue la
tiroidectomia total, siendo usada en 69 pacientes, lo que representé el 86.25 %
del total, en orden le sigue el uso de la tiroidectomia total con vaciamiento
radical del cuello con una muestra de 8 pacientes que representa el 10% del
total, luego tenemos el uso de la tiroidectomia casi total con 2 pacientes para
un 2.5% del total y por ultimo el uso de la hemitiroidectomia derecha mas
itsmectomia que se practico en un paciente que representé el 1.25 % del total.
Es valido aclarar que dentro de las tiroidectomias realizadas se contemplaron 9
casos de hemitiroidectomias (5 derechas y 4 izquierdas) que luego se

completaron en su totalidad en un segundo momento quirurgico.

En la provincia de Guantanamo en el hospital Agostinho Neto se realiz6 un
estudio acerca de las patologias malignas de la glandula en un total de 34
personas a todos los pacientes estudiados se les realizé tiroidectomia total, y
en la mayoria se tomé la decisién en la consulta preoperatoria. Estas actitudes



coinciden con los modos de actuacion de varios cirujanos que afirman que la
etapa preoperatoria es la ideal para planificar el proceder definitivo en

pacientes con cancer de tiroides. (16-18)

De manera general, los cirujanos abogan por la realizacion de tiroidectomia
total. Davies y Welch realizaron la tiroidectomia total hasta en los
microcarcinomas. Otros sugieren la realizacion deistmectomia en caso de
tumores localizados en el istmo. Otros prefieren una conducta expectante y la
evaluacion clinica frecuente de aquellos con microcarcinomas sin factores de

riesgos asociados. (19:20)

En otra investigacion proveniente del Hospital Provincial Juan Bruno Zayas de
la provincia de Santiago de Cuba encontramos que exponen que la extension
de la tiroidectomia a realizar ha sido un aspecto muy discutido en la bibliografia
biomédica que revisaron, pues unos autores abogan por la cirugia
conservadora como Gonzalez ?V)y Cassola®® otros, atendiendo a una serie

de condicionantes, prefieren la radicalidad. 2325

A juicio de los autores, si se demuestra la presencia de metastasis ganglionar
antes del proceder quirdrgico o durante este, el procedimiento a seguir seria la
diseccion del grupo ganglionar central. Se realiza tiroidectomia total a todo
paciente con CAAF positiva de malignidad; asi mismo, si es indeterminada se
efectia la Hemitiroidectomia y se espera el resultado de la biopsia por
congelacion para definir la conducta radical, pero si esta no es precisa en el

diagndstico se espera la biopsia por parafina. %

En el hospital Carlos Andrade Marin de la ciudad de Quito en Ecuador se
plantea por sus autores que la técnica que demostré mejor eficacia fue la
tiroidectomia total y en efecto fue la mas usada lo que coincide con nuestra
investigacion, la escogieron porque en estudios que habian realizado
anteriormente esta mostr6 menores indices de recidiva tumoral tanto
regionalmente como a nivel metastasico, sobre todo cuando el diagndstico fue
precoz. Su investigacion coincide también en que la segunda técnica mas

empleada fue la tiroidectomia total con vaciamiento radical del cuello que



resultd ser mas provechosa en aquellos pacientes con criterios de invasion

metastasica a otras estructuras anatémicas. 6

En investigaciones de la ciudad de Peru en la Universidad San Marcos se
prefirio de igual manera el uso de la tiroidectomia total sobre otras técnicas lo
que también evidencia que hay una correspondencia entre el panorama

nacional e internacional.?”)

Tabla 2. Complicaciones transoperatorias de los pacientes con lesiones

malignas del tiroides. Hospital Dr. Ernesto Guevara, 2014-2018.

Complicaciones No. Pacientes %
Excéresis de la glandula paratiroides 2 18.18
Lesién del nervio laringeo recurrente 6 54.54
derecho

Lesion de ambos nervios laringeos 1 9.09
recurrentes

Lesion del nervio laringeo superior 1 9.09
Paro Cardiorrespiratorio 1 9.09
Total 11 100

Fuente: Historias Clinicas.

En cuanto a las complicaciones transoperatorias que son las que se producen
durante el acto quirargico se reportaron en mayoria la lesion del nervio laringeo
recurrente derecho con un total de 6 pacientes que represento el 54.54 % del
total de los que se complicaron. En orden de frecuencia se encontraron 2
pacientes con exéresis de la glandula paratiroides que represent6 el 18.18 %
del total, los demas casos fueron debido a lesion de ambos nervios laringeos
recurrentes, lesion del nervio laringeo superior, y un paciente que durante la

intervencion realizé un paro cardiorrespiratorio.



Hemos de recordar que estas técnicas quirdrgicas pueden resultar a veces
complejas de practicar sobre todo por la cercania de varias estructuras
anatomicas en la misma zona. Todos los cirujanos de las literaturas revisadas
estan de acuerdo con que la tiroidectomia es una intervencion que requiere
meticulosidad, y una esmerada hemostasia, y debe ser efectuada por un

Mismo cirujano o grupo de cirujanos.

En el caso patrticular de la informacion que aborda esta tabla se evidencia al
comparar con otros estudios que nuestra investigacion entra en un grado de
detalle mas avanzado pues en otra literaturas revisadas solamente hace
alusion a las complicaciones que se produjeron luego del acto quirdrgico y no
durante este, de todas maneras es valido destacar que la mayoria de estas
complicaciones casi siempre son inherentes a la cirugia y relacionadas también
con el tipo de patologia maligna y no se debieron en si a la habilidad del

cirujano.

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias de los pacientes con lesiones
malignas del tiroides. Hospital Dr. Ernesto Guevara, 2014-2018.

Complicaciones No. Pacientes %
Hipoparatiroidismo postqurirgico permanente 1 5.55
Disfonia Permanente 6 33.33
Seroma de la herida quirtrgica 1 5.55
Granuloma de la herida quirurgica 2 11.11
Disfonia transitoria 2 11.11
Hipocalcemia Permanente 1 5.55
Hematoma herida qururgica 1 5.55
Paralisis recurrencial derecha 1 5.55
Recidiva residual de tejido tiroideo residual 1 5.55
Afonia 1 5.55




Trastornos del tono de la voz 1 5.55

Total 18 100

Fuente: Historias Clinicas.

Al analizar la tabla niamero 3 referente a las complicaciones postoperatorias se
deriva que la complicacion que predomind luego del acto quirdrgico fue la
disfonia permanente con 6 casos para un porcentaje equivalente al 33.33, este
dato coincide con una de las complicaciones transoperatorias planteadas en
nuestro estudio donde pusimos al conocimiento que en 6 casos igualmente se
dafioé el nervio laringeo recurrente que casi siempre da al traste con una
disfonia permanente. Se reportaron otros casos de granuloma de la herida
quirurgica y disfonia transitoria con 2 casos cada uno para un porcentaje del
11.11, las otras complicaciones transoperatorias reportadas se encuentran con

un caso que constituye el 5.55 % del total.

En un estudio perteneciente al Hospital Calixto Garcia de la ciudad de La
Habana expresa que respecto a otras complicaciones frecuentes, en su
investigacién se encontraron cifras muy cercanas a las expuestas por muchos
autores foraneos, como Pardal Refoyo, quien en su trabajo refleja al hematoma
y el seroma del sitio quirdrgico como complicaciones frecuentes, con 2,1 % y
1,8 %, respectivamente-?® Similares rangos de este tipo de complicaciones
ofrece Konturek® en su trabajo de hematomas del sitio operatorio (2,3 %), en
una serie de 309 pacientes intervenidos por cirugia tiroidea, ninguno de ellos
los cita como hematomas sofocantes, otra temida complicacion que en nuestro

trabajo no se tuvo ni tampoco en el estudio del Hospital Calixto Garcia.(®®

De las complicaciones mas temidas, es decir, lesion de los nervios laringeos y
el hipoparatiroidismo, tuvimos cifras similares a trabajos revisados tales como
Michael, y Sorensen, donde la lesion de laringe recurrente ocupa 1,2 % de las

complicaciones y el hipoparatiroidismo postoperatorio alcanza solamente el

19%.(30, 31,32)

Algunos autores reflejan como Pardal en otro de sus trabajos, y Sanabria y
otros, quienes exponen cifras de 1,3 % para las lesiones recurrenciales, e

igualmente las relaciona con la extension de la tiroidectomia, haciendo



referencia a que la misma debe ser realizada siempre por un mismo cirujano.
(33, 34,35)

El uso de drenajes en cirugia de cuello y tiroides especificamente, para algunos
autores no es necesario cuando se ha hecho una cautelosa hemostasia, poco
decolamiento y corto tiempo operatorio asi lo citan autores foraneos como

Urrutia.(36)

En el hospital Central Militar de la ciudad de México se reporta como
complicacion mas comun el hipoparatiroidismo permanente (25.8%), y lesion al
nervio laringeo recurrente (8.6%), a diferencia de la reportada en la literatura
mundial que es de sdélo 2%, sin embargo, existen literatura en Sudamérica

donde el porcentaje de complicaciones es similar a este estudio. 7

En Guantanamo se report6 como complicacion mas frecuente el
hipoparatiroidismo postquirdrgico permanente, que en nuestro caso no fue la

mas frecuente pero si tenemos 1 caso de este tipo de complicacion. 19

En otra investigacion de la capital santiaguera en el Hospital Juan Bruno Zayas
se reportaron entre las complicaciones mas comunes de la cirugia de esta
glandula figuraron: sepsis del sitio quirdrgico, hemorragia con hematoma del

cuello, lesion recurrencial transitoria o permanente e hipoparatiroidismo. %

Las complicaciones posoperatorias se debieron en gran medida a la radicalidad
del procedimiento realizado, donde la tiroidectomia total resulté ser la de mayor
morbilidad. En la ciudad de Quito en estudios similares se reportd que la
mayoria de las complicaciones también se debieron a la lesion de los nervios
laringeos lo que trajo consigo una disfonia permanente lo que coincide con

nuestra investigacion. (@)

Tabla 4. Metastasis a 6rganos vecinos de los pacientes con lesiones

malignas del tiroides. Hospital Dr. Ernesto Guevara, 2014-2018.

Metéastasis(6rgano) No. Pacientes %

Ganglios linfaticos (cervicales) 9 75.01

Médula espinal 1 8.33




Pulmoén 1 8.33

Traquea 1 8.33

Total 12 100

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla nUmero 4 se exponen los datos referentes a la metastasis de estas
patologias malignas, el dato con mayor incidencia correspondio a los ganglios
linfaticos reportdndose 9 casos que representa 75,01 % del total de sitios de
metastasis. El resto de las localizaciones incluyd, médula espinal, pulmon, y la
traguea con un caso cada sitio lo que representé el 8.33 % del total de la
muestra. En estudios similares en la ciudad de Quito en Ecuador se reportan la
mayoria de casos igualmente que metastizan a ganglios linfaticos adyacentes y
un dato que reporta metéstasis a médula 6sea principalmente en las vértebras
cervicales (Cs C7)®lo que coincide con nuestra investigacion sélo que en
nuestro caso la metastasis a médula 6sea reportada fue en las vértebras
toracicas especificamente en los cuerpos vertebrales Ts- To, que luego invadié
médula espinal y se correspondié con un caso de carcinoma anaplasico que
cuenta con elevada tasa de malignidad en los casos reportados no solo en

Cuba sino también a nivel internacional.

Estudios realizados en la ciudad de México reportan siete pacientes con cancer
de tiroides y metastasis cerebrales, la proporcién mujer: hombre del cohorte fue
de 1:2.5, encontraste con la proporcion general de 2-4:len pacientes con

cancer de tiroides.(®

En este mismo estudio se reportaron casos aunque pocos al igual que en
nuestra investigacion de metastasis a nivel de los huesos, especificamente de

los cuerpos vertebrales y a nivel del pulmon.

En el Hospital Militar Central de Meéxico se encontraron metastasis
ganglionares al momento del diagndstico en ese estudio fue de 53% similar a lo
reportado en la literatura internacional de 20-50%. Aunque el rol de las

metastasis a ganglios cervicales en la sobrevida es controversial, el cuerpo



quirdrgico de la institucion se debatié acerca de la extension de la diseccional
momento de la cirugia. En este estudio se encontrd invasion local en 47.2% de
los pacientes con cancer de tiroides bien diferenciado, mientras que la literatura
mundial reporté 10-20%, demostrando que la poblacion estudiada llega en
etapas clinicas mas avanzadas, lo cual se asocia a una tasa mayor de

complicaciones.G?

En La India se reporta toma de las estructuras locales, la invasion de los
nervios de la laringe, los masculos, y trdquea son las mas comunes, seguido
por la invasion del eséfago, la vena yugular interna y la arteria carétida. Aunque
el cancer papilar se extiende caracteristicamente por los ganglios linfaticos,
también se informa de la diseminacién contigua a estructuras adyacentes en el
cuello. Curiosamente, hay incluso un informe de implantacién en el trayecto de
la aguja por la piel causado por un carcinoma papilar después de diagnéstico
por aspiracion con aguja fina. Algunos autores han informado de casos de

cancer papilar de tiroides con ulceracion de la piel. ©9

En cuanto al &mbito nacional en los estudios analizados de la provincia de
Santiago de Cuba y Guantanamo se corresponden los principales sitios de
metastasis de nuestra investigacion con los datos aportados por estos estudios
lo que evidencia que el diagnéstico precoz de este tipo de enfermedades y la
variedad histologica es lo que minimiza directamente las cifras de sitios
anatomicos de metastasis y por ende las complicaciones que en términos de

salud representa para los pacientes. (1925

Tabla 5. Variedad Histoldgica. Hospital Dr. Ernesto Guevara, 2014-2018.

Variedad Histoldgica No. Pacientes %
Carcinoma medular 4 5
Carcinoma folicular 9 11.25
Carcinoma papilar 62 77.5
Carcinoma anaplasico 3 3.75
Linfoma primario 1 1.25




Carcinoma mucoepidermoide 1 1.25

Total 80 100

Fuente: Historias Clinicas

En la tabla nimero 5 se exponen las variedades histoldgicas presentes en los
80 pacientes estudiados con patologias malignas de la glandula tiroidea. La
mayor cifra correspondié al carcinoma papilar con un total de 62 pacientes lo
que representd el 77.5 % del total lo que sin dudas representa una cifra
significativa y acorde con investigaciones similares en nuestro pais y otras
partes del mundo sobre todo en Latinoameérica. Le siguioé en orden de aparicion
la variedad carcinoma folicular con 9 pacientes lo que constituye el 11.25 %del
total en correspondencia también con otras investigaciones. Se reportaron 4
casos de carcinoma medular que representd el 5% del total, otros 3 casos
correspondieron al carcinoma anaplasico que represento el 3.75 % del total de
los casos.

El cancer anaplasico de tiroides (CA) es raro; sin embargo, es una de las
neoplasias mas agresivas, con pobre pronostico, siendo la causa de mas del
50% de las muertes por cancer de tiroides (CT). La sobrevida media es de 5
meses, menos del 20% de pacientes sobreviven después de un afio del
diagnéstico. A pesar de los avances en el tratamiento multimodal; que incluye,

quimioterapia, radioterapia y cirugia; la sobrevida no ha mejorado. “9

Se presentd un caso de linfoma primario y a la misma vez solo un caso de

carcinoma epidermoide que representaron cada uno el 1.25 % del total.

Al comparar estos datos con la bibliografia encontrada pudimos constatar que
en estudios realizados en las provincias de La Habana (Hospital Calixto
Garcia), Sancti Spiritus (Hospital Provincial Camilo Cienfuegos), Santiago de
Cuba (Hospital Juan Bruno Zayas); se corresponde que la variedad histolégica
de las patologias malignas que mas se repite coincide con el caso de nuestra

provincia, lo que muestra que nacionalmente las cifras estan correlacionadas.



En la provincia de Guantanamo se registré que el tumor papilar de la glandula
tiroides fue el mas comun y el bocio multinodular fue la lesion mas asociada al
cancer de la glandula. Estos resultados apoyan las conclusiones de Requena

(1) cuando aseverd que el bocio multinodular es el diagnéstico mas comun
mediante el examen ecografico. Tanto en su forma difusa como multinodular, el

bocio es la manifestacion mas frecuente de enfermedad tiroidea. (1942)

En Lima se ha reportado una mayor incidencia de carcinoma anaplésico en
zonas con bocio endémico; sin embargo, no se ha logrado establecer una
relacion causal entre deficiencia de yodo e incidencia de cancer de tiroides. Se
postula que la deficiencia en la ingesta de yodo incrementaria el efecto
estimulante del TSH y de otros factores relacionados con la proliferacion y la
angiogénesis sobre las células foliculares, fenémeno relacionado con el
crecimiento tumoral. De esta manera, en zonas Yyodo-suficientes,
predominarian los tumores papilares bien diferenciados, mientras que en zonas
yodo-deficientes, predominarian los tumores foliculares y la frecuencia de CA

seria mayor. ¢7)

La incidencia del cancer de tiroides se increment6 en las ultimas dos décadas
(4% por afo), la mortalidad permanecié estable, y la evidencia sugiere que una
deteccién oportuna, es la principal causa de este aumento. En el Hospital
Central Militar de la ciudad de México el aumento en los ultimos cinco afios fue
de 12%. En esta investigacion se reportaron iguales variedades histologicas
que en nuestro trabajo incluso coincide el orden de frecuencia de aparicion de
las mismas, solo que en ese estudio mexicano las cifras fueron mayores ya que
fue estudiada una poblacion mayor y en un mayor numero de afos, pero esta

panoramica nos corrobora similitudes en cuanto a los resultados obtenidos. ¢7)

En indagaciones realizadas en estudios que se promovieron en paises incluso
ajenos a nuestro panorama continental como La India, se describe igualmente
mayor frecuencia del carcinoma papilar y el folicular, o que le aporta a nuestra
investigacibn mayor relevancia porque coincide con las conclusiones del Dr.

MeerChisthi expuestas en este material. ©9






Conclusiones

La técnica quirdrgica que mas se manejo entre los profesionales de nuestra
instituciéon para el tratamiento oportuno de las patologias malignas del tiroides
fue la tiroidectomia total, lo que se corresponde con el manejo quirdrgico que
se lleva a cabo en la mayoria de los paises del mundo segun la bibliografia
consultada. La complicacion transoperatoria que mas prevalecio fue la lesion
del nervio laringeo recurrente derecho lo que provocé a su vez la mayoria de
complicaciones postoperatorias que constituyé la disfonia permanente, lo que
se debié muchas veces a la invasion del cancer a estructuras vecinas y a la
complejidad del acto quirdrgico. Los ganglios linfaticos cervicales representaron
la estructura anatémica que mas frecuencia de metéstasis reportd y a su vez la
variedad histologica carcinoma papilar fue la que predominé sobre el resto a

tono con las caracteristicas de semejantes estudios en Cuba y el mundo.
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