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RESUMEN

Antecedentes: existe controversia en relacién con la tiroidectomia como tratamiento definitivo del
hipertiroidismo.

Objetivo: describir las indicaciones, hallazgos patoldgicos y resultados de una serie de pacientes
consecutivos a quienes se les realizé tiroidectomia total por hipertiroidismo.

Método: se realizd un estudio retrospectivo observacional de 44 pacientes (34 mujeres y 10 varo-
nes) a quienes se les realizo tiroidectomia total por diferentes manifestaciones clinicas de hipertiroi-
dismo entre enero de 2009 y diciembre de 2012, revision de historias clinicas e informes patoldgicos.
Resultados: las indicaciones quirurgicas mas frecuentes fueron bocio multinodular en 19 casos, bo-
cio difuso hipertiroideo en 11, oftalmopatia y bocio difuso en 5 y sospecha de carcinoma en 4.
Los resultados patoldgicos diferidos mostraron hiperplasia difusa en 17, bocio multinodular en 11,
adenoma en 7, tiroiditis linfocitaria crénica en 4, carcinoma papilar en 3 y carcinoma folicular en 2
casos. Como complicaciones posoperatorias se constataron 3 hipocalcemias sintomaticas y 2 disfo-
nias transitorias.

Conclusiones: la tiroidectomia total fue indicada para el tratamiento del hipertiroidismo en diferen-
tes cuadros clinicos, con diferentes hallazgos patoldgicos (incluyendo 11% de carcinoma), con una
baja tasa de complicaciones transitorias.

B Palabras clave: tiroidectomia total, hipertiroidismo, patologia.

ABSTRACT

Background: controversy exists regarding thyroidectomy as a definitive treatment for patients with
hyperthyroidism.

Objetive: to describe indications, pathologic findings and outcome of a series of consecutive patients
who underwent total thyroidectomy due to hyperthyroidism.

Methods: a retrospective observational study was done with 44 patients (34 female, 10 male) who un-
derwent total thyroidectomy for different clinical manifestations of hyperthyoridism between January
2009 and October 2012

Results: most frequent surgical indications were multinodular goiter in 19 patients, hyperthyroid diffu-
se goiter in 11, oftalmopathy and diffuse goiter in 5 and suspected carcinoma in 4. Pathologic reports
showed diffuse hyperplasia in 17 cases, multinodular goiter in 11, adenoma in 7, chronic lymphocitic
thyroiditis in 4, papilar carcinoma in 3 and follicular carcinoma in 2. Postoperative complications were
3 symptomatic hypocalcemias and 2 transient dysphonias.

Conclusions: total thyroidectomy as a treatment for hyperthyoridism in different clinical settings
showed variable pathologic findings, including 11% of carcinoma, with a low transient complication
rate.

B Keywords: total thyroidectomy, hyperthyroidism, pathology.
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Introduccion

La prevalencia del hipertiroidismo en los Esta-
dos Unidos se estima en 1,2% (0,5% manifiesto y 0,7%
subclinico), y las causas mas frecuentes son la enferme-
dad de Graves, el bocio multinodular hipertiroideo y el
adenoma téxico.®®

Recientemente nuevas guias de la American
Thyroid Associaition y la American Association of Clini-
cal Endocrinologist han establecido algunas indicacio-
nes para su tratamiento quirdrgico, aunque respetando
el juicio clinico ante cada paciente.?

El paulatino aumento de enfermos sometidos
a cirugia por hipertiroidismo en los ultimos afios, asi
como sus distintas indicaciones, tanto en la Argentina
como en otros paises, indujo a los autores a analizar los
resultados de su experiencia reciente.

El objetivo del presente informe es describir
las indicaciones y caracteristicas clinicas de una serie
consecutiva de pacientes a quienes se les efectud tiroi-
dectomia total para el tratamiento del hipertiroidismo,
asi como cuantificar los hallazgos patoldgicos y las com-
plicaciones posoperatorias.

Material y métodos

Entre enero de 2009 y octubre de 2012 fueron
operados 44 pacientes, con diagndstico de hipertiroi-
dismo en la practica extrahospitalaria. Representaron
el 2,26% (44/1940) de las tiroidectomias realizadas en
el periodo.

A todos ellos se les efectud tiroidectomia to-
tal, y constituyen la poblacién del presente estudio.
Fueron excluidos aquellos enfermos con informacion
incompleta.

Se analizaron en forma retrospectiva las histo-
rias clinicas y los protocolos de anatomia patoldgica, y
registradas en fichas “ad hoc” las variables demogra-
ficas, caracteristicas clinicas, indicaciones quirurgicas,
hallazgos intraoperatorios, diagndsticos anatomopato-
légicos y complicaciones posoperatorias.

Para el analisis estadistico, los datos fueron
volcados en una base de datos y luego analizados em-
pleando el paquete estadistico SPSS V16. Se determi-
naron las estadisticas descriptivas adecuadas para cada
variable segln su escala de medicidn y distribucion, y
prueba de la t de Student para muestras independien-
tes. El nivel de significacion establecido fue un error
alfa de 0,05.

Resultados

Treinta y cuatro (77 %) fueron mujeres. El pro-
medio de edad en la serie fue de 43 afios (rango 11-
82). En las mujeres fue de 40 + 15,3 y en los varones de
50 +13,0.

Todos los pacientes fueron derivados luego de
una completa evaluacion clinica y endocrinolégica y de
haber alcanzado el eutiroidismo con tratamiento médi-
co: 28 con metilmercaptoimidazol, 6 con propranolol y
10 con ambos medicamentos.

En tres de los 44 casos se tratd de recidivas del
hipertiroidismo luego de haber recibido yodo radiacti-
vo, y estuvieron tratados con metilmercaptoimidazol.
Las indicaciones de cirugia obedecieron a diferentes si-
tuaciones clinicas que se detallan en la tabla 1.

Las sospechas de carcinoma se basaron en los
resultados por puncidn con aguja fina de nédulos, los
que fueron punzados por su tamafio mayor de 10 mm o
por caracteristicas ecograficas sospechosas.

Los pacientes con diagndstico preoperatorio
de enfermedad de Graves recibieron tratamiento con
solucién de yoduro de potasio (Lugol), diez dias antes
de la operaciodn.

Todas las intervenciones se realizaron con
anestesia general y biopsia por congelacion intraopera-
toria.

El estudio histolégico reveld patologia maligna
en 5 oportunidades (11,3%). Los diferentes sustratos
anatomopatoldgicos se describen en la tabla 2.

Los 3 pacientes con carcinoma papilary 2 con
carcinoma folicular tuvieron un promedio de edad de
61,6 afios (rango 48-82), mientras que los restantes 39
enfermos con patologia benigna tuvieron un promedio
de edad de 40,5 afios (rango 11-66). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p < 0,05).

Se registraron 3 casos (6,8%) de hipocalcemia
sintomdtica que requirieron administracion de calcio
intravenoso; 2 de ellos revirtieron dentro del primer
mes del posoperatorio.

Dos pacientes (4,5 %) tuvieron disfonia poso-
peratoria por paresia de una cuerda vocal, y revirtieron
con foniatria a los 3 meses de la operacion.

TABLA 1

Indicaciones quirtrgicas de tiroidectomia total en 44
pacientes con hipertiroidismo

Indicaciones ; o

quirdrgicas no%

Bocio multinodular hipertiroideo 19 43,18
Bocio difuso hipertiroideo (enfermedad de Graves) 11 25,00
Enfermedad de Graves y oftalmopatia 5 11,36
Bocio multinodular y sospecha de carcinoma 4 9,09
Recidiva posterior a yodo radiactivo 3 6,81
Enfermedad de Graves y sospecha de carcinoma 1 270
Bocio multinodular hipertiroideo y oftalmopatia 1 2027
Total 44 100,00
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TABLA 2

Resultados anatomopatolégicos en 44 pacientes con
tiroidectomia total por hipertiroidismo

Resultado patoldgico n %
Hiperplasia difusa 17 36,64
Bocio multinodular ik 25,00
Adenomas 7 15,90
Tiroiditis linfocitaria cronica 4 9,10
Carcinoma papilar y bocio multinodular 3 6,82
Carcinoma folicular y bocio multinodular 2 4,54
Total 44 100,00
Discusion

El enfermo con hipertiroidismo sintomatico
debe ser tratado inicialmente con farmacos antitiroi-
deos. Los betabloqueantes se indican si la frecuencia
cardiaca en reposo fuera mayor de 90 por minuto o si
padeciera enfermedad cardiaca previa. Una vez obteni-
do el estado de eutiroidismo se plantean diferentes tra-
tamientos: continuar con farmacos antitiroideos, yodo
radiactivo o tiroidectomia.?

Cada uno de ellos tiene algunas indicaciones
y contraindicaciones precisas. Sin embargo, en muchos
casos existen marcadas diferencias en la eleccidn entre
los distintos tratamientos segun la opinidn de cada es-
pecialista y segun los paises.

En los Estados Unidos existe una preferencia
por la administracion de yodo radiactivo, mientras que
en Europa y Japon existe mayor inclinacién por el tra-
tamiento con farmacos antitiroideos o con cirugia.® Un
estudio aleatorizado sobre estas tres alternativas tera-
péuticas no mostré diferencias en la calidad de vida.!

Por lo tanto, si bien con todos es posible al-
canzar una curacién de la patologia, es necesaria una
evaluacion individual de cada enfermo y discutir las
ventajas y complicaciones de cada modalidad.

El yodo radiactivo esta indicado en aquellos
enfermos con bocio chico o mediano, sin sintomas
compresivos ni alteracion estética, en quienes tienen
un riesgo quirurgico elevado por comorbilidades, aler-
gia a los farmacos antitiroideos, mujeres sin intencién
de procrear en los siguientes 6 meses, sin sospecha de
coexistencia de carcinoma y con buen acceso a contro-
les médicos periddicos.

Debe tenerse en cuenta que el yodo radiacti-
vo reduce pero no hace desaparecer el bocio, requiere
un tiempo de accidn hasta alcanzar el eutiroidismo y
a menudo conduce en el largo plazo al hipotiroidismo,
por lo que hace aconsejable que los pacientes se man-
tengan en control periddico por periodos prolongados.

Ademas no permite un control anatomopatoldgico de
la glandula.

Su ventaja es evitar el riesgo de las complica-
ciones de una intervencion quirurgica.?

En algunos enfermos puede indicarse el tra-
tamiento prolongado con farmacos antitiroideos, a fin
de evitar tanto la exposicién al yodo radiactivo como
las complicaciones de la cirugia. Sin embargo, hay que
considerar que requieren monitorizacién permanente
para detectar reacciones adversas a la medicacion (leu-
copenia con agranulocitosis, hepatopatia) y recurrencia
del hipertiroidismo.

La cirugia, en cambio, se aconseja cuando exis-
ten bocios grandes o con fendmenos compresivos, ante
la sospecha de carcinoma o de otra patologia tiroidea
asociada, en bocios con baja captacion de yodo radiac-
tivo, coexistencia de hiperparatiroidismo con indicaciéon
quirargica, mujeres en edad fértil con deseo de emba-
razo en menos de 6 meses, elevacidon de anticuerpos
TRADb y oftalmopatia moderada o severa. Es la opcion
ideal para pacientes que requieren una rapida resolu-
cién del cuadro, confirmacidn del resultado patolégico
de la glandula, eliminacién del bocio, y que posean un
adecuado riesgo quirdrgico y posibilidad de recibir te-
rapia sustitutiva por el resto de la vida.?? Actualmente
esta en discusion cual es la técnica quirurgica mas apro-
piada. Durante muchos afos la técnica elegida era la ti-
roidectomia subtotal. Podia ser bilateral (procedimien-
to de Enderlen-Hotz), que consistia en la extirpacion
de gran parte de la glandula, dejando dos porciones de
tejido a los lados de la trdquea, de 3 gramos aproxima-
damente cada uno, o la hemitiroidectomia total de un
lado y subtotal del contralateral, dejando un remanen-
te de 7 gramos de un solo lado (procedimiento de Dun-
hill).%

En 1993, los autores presentaron una serie de
60 enfermos con enfermedad de Graves operados en
el Hospital de Clinicas: en el 77% (46/60) se habia rea-
lizado una tiroidectomia subtotal bilateral, en el 18%
(11/60) tiroidectomia subtotal unilateral y en 5% (3/60)
tiroidectomia total.*®

El objetivo de la tiroidectomia subtotal bilate-
ral era conservar parénquima suficiente para evitar el
hipotiroidismo y la necesidad de sustitucion hormonal,
y a la vez disminuir el riesgo de hipoparatiroidismo de-
finitivo. Sin embargo, presentaba como desventaja un
porcentaje alto de hipotiroidismo y un porcentaje de
recurrencia del hipertiroidismo bajo pero constante.**?

En los ultimos afos se registrd, en la Argentina
y en otros paises, un cambio hacia la preferencia de la
tiroidectomia total. Esto se basdé en una mayor expe-
riencia con la cirugia tiroidea por distintas patologias y
a una mayor disponibilidad de hormona tiroidea para la
sustitucion hormonal.

Se realizaron diferentes estudios comparativos
entre las distintas técnicas. La mayoria de los autores
sefialaron que el indice de complicaciones era similar
en todos los procedimientos pero con la ventaja de la ti-
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roidectomia total de no tener recidiva del hipertiroidis-
mo v, al producir en forma cierta el hipotiroidismo, per-
mitia una sustitucion hormonal inmediata; la respuesta
a la oftalmopatia, en cambio, fue variable 3#7:10-13.20

Recientemente, un estudio costo/efectividad
sobre las opciones terapéuticas para pacientes con en-
fermedad de Graves, realizado en los Estados Unidos,
mostré que la tiroidectomia total era el tratamiento
mas costo/efectivo en relacidén con la administracion de
yodo radiactivo o con la medicacién con farmacos anti-
tiroideos en forma prolongada.®

La principal barrera para la aceptacion de la
tiroidectomia como tratamiento definitivo es el riesgo
de las complicaciones posoperatorias: hematoma sofo-
cante, hipocalcemia por hipoparatiroidismo (transitorio
o permanente), lesion de nervios laringeos superior e
inferior o recurrente (transitorio o definitivo).°

Tal como se ha observado en otras practicas
quirargicas, la frecuencia de complicaciones postiroi-
dectomia guarda una relacién inversamente propor-
cional con el volumen de cirugia tiroidea realizada por
cada cirujano.?

La hipocalcemia por hipoparatiroidismo es la
mas frecuente de las complicaciones posoperatorias.
Su incidencia oscila entre el 5y el 25% y depende de
si se considera solamente la hipocalcemia sintomatica
o la asintomatica. Se relaciona con la isquemia de las
glandulas paratiroides por la diseccién de los pedicu-
los vasculares, y en general es transitoria (menos de 6
meses de duracion). En forma excepcional puede ocu-
rrir una hipocalcemia definitiva y se relaciona por una
mayor extension de la cirugia: bocios muy grandes,
vaciamiento de cuello asociado, reoperaciones. Su tra-
tamiento consiste en la administracion de calcio y vita-
mina D activada por via oral, o eventualmente por via
intravenosa.

Existe también otra causa de hipocalcemia po-
soperatoria en los pacientes con hipertiroidismo y se
vincula a la captacion de calcio por el hueso a fin de
reponer las pérdidas sufridas durante la enfermedad.

De las lesiones nerviosas, la mas sintomatica
es la afectacién del nervio laringeo inferior o recurrente
que produce paralisis de la cuerda vocal homolateral.

El déficit nervioso puede ser transitorio por
neuropraxia y ocurre en el 5% de las operaciones, o
permanente en menos del 1%. Puede deberse en estos
casos a elongacidén por traccion, lesion térmica o sec-
cién. Se manifiesta por disfonia y eventualmente cierto
grado de aspiracién de liquidos. La recuperacion de la
cuerda vocal afectada puede llevar varios meses o pro-
ducirse una compensacion por la cuerda contralateral.
En algunas situaciones puede ser necesario recurrir a
procedimientos de medializacion de la cuerda.®

En un estudio realizado por algunos de los au-
tores y miembros de la Division de Cirugia Oncoldgica
del Hospital de Clinicas sobre analisis computarizado de
la voz luego de tiroidectomias totales fue posible de-
mostrar que, aun sin existir pardlisis de la cuerda vocal,

se producen alteraciones registrables de los parame-
tros objetivos de la voz en los operados, aunque algu-
nas veces no llegue a ser percibido por los pacientes.'’

El hematoma sofocante es la complicacion mas
grave de la tiroidectomia, ya que puede comprometer
la vida. Se trata de una hemorragia posoperatoria en el
sitio quirurgico, la que al acumularse en el cuello pro-
duce compresiéon del retorno venoso y edema laringeo
con la consiguiente insuficiencia respiratoria obstruc-
tiva alta. Ocurre en menos del 1% de los pacientes, y
su prevencion consiste en un meticuloso control de la
hemostasia. Puede producirse inmediatamente luego
de la intervencién o hasta 5 dias posteriores. No se re-
gistraron casos con esta complicacion en la serie aqui
presentada. Resultan de gran importancia su reconoci-
miento temprano, la administraciéon de corticoides, la
evacuacion de los codgulos y la revisién completa de la
hemostasia del lecho quirdrgico.® Si bien la preparacién
con yoduro de potasio (solucion de Lugol) sigue siendo
recomendada para disminuir la vascularizacion de la
gldndulay evitar el hematoma sofocante, recientemen-
te se han comunicado trabajos que ponen en duda su
utilidad..

La frecuencia de las demas complicaciones de
la presente casuistica es similar a la comunicada por
otros investigadores® y por la encontrada por los auto-
res en cirugia por carcinoma y por cirugia tiroidea no
seleccionada.®*®

La coexistencia de carcinoma de tiroides con
las distintas formas de hipertiroidismo es un fendmeno
poco frecuente pero que debe ser tenido en cuentaala
hora de elegir el tratamiento.?

Los autores publicaron en 1997 la coexistencia
de carcinoma papilar en 4 casos de enfermedad de Gra-
ves y destacaron la importancia de mantener el alerta
sobre esta situacion.*

La biopsia por puncién con aguja fina estd am-
pliamente difundida en el manejo de los nédulos tiroi-
deos y los resultados sospechosos inciden fuertemente
en la decision de indicar la cirugia.

En conclusién, respondiendo a los objetivos
propuestos y basados en los resultados obtenidos, es
posible enunciar las siguientes afirmaciones.

*El hipertiroidismo fue una causa de tiroidectomia
poco frecuente (2,26%).

* Sus indicaciones en el tratamiento del hipertiroidis-
mo fueron variadas y obedecieron a distintos facto-
res individuales que requirieron un adecuado juicio
clinico.

* La coexistencia de carcinoma de tiroides ocurrié en
un 11,3%, y se encontrd asociado a una mayor edad
que en los pacientes con hipertiroidismo sin carci-
noma.

* El porcentaje de complicaciones observado es bajo
y similar a los de la cirugia tiroidea por otras indica-
ciones, lo que permite considerar a la tiroidectomia
total como una opcion aceptable en el tratamiento
definitivo del hipertiroidismo.
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