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RESUMEN

Contexto: La pardlisis de las cuerdas vocales debido a la injuria del nervio
laringeo recurrente es una de las complicaciones de la tiroidectomia total mas temidas.
Sin embargo la disfonia como sintoma se presenta en hasta el 90% de los pacientes en
su postoperatorio y puede persistir mas alla de los seis meses en el 11 al 15 % de los

casos.

Objetivo: Establecer los factores de riesgo de disfonia en pacientes sometidos

a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Metodologia: observacional, descriptivo, transversal y correlacional. La
poblacidn estudiada fue de 218 pacientes sometidos a tiroidectomia total en el Hospital
Metropolitano de la ciudad de Quito, desde enero de 2016 hasta julio de 2019. La
informacion fue tomada de las historias clinicas de los pacientes. Se analizaron las
variables demogréficas, estado del paciente al momento de la tiroidectomia, factores
relacionados con la glandula tiroidea, factores relacionados con la tiroidectomia y
disfonia post tiroidectomia. Los datos fueron analizados con el programa estadistico
SPSS v22.0

Resultados: Mujeres (83%); Edad X: 46,9 + 13,5 afios. Normopeso (36,7%);
Sobrepeso (43,1%), Obesidad (20,2%); [OR: 4,9; IC 95%: 2,4-9,9]. Peso de la
glandula X: 28,3 £ 53,04 g. [OR: 2,5; IC 95%:1,25-4,9]. Tamafio del nédulo: X: 10,9
+ 12,7 mm. Vaciamiento ganglionar central (50,9%); lateral (12,8%). Bisturi
monopolar + armdnico (45,4%), Monopolar (33,9%). Tiempo quirdrgico X: 172,5
+124.5 minutos. Prevalencia de disfonia (34,9%). Factores de riesgo de disfonia:
Sobrepeso + obesidad, tiempo quirdrgico > 151 minutos. Factores protectores: uso de
bisturi bipolar (p>0,05).

Conclusiones: La prevalencia de disfonia post tiroidectomia total, fue similar
al de otras investigaciones nacionales e internacionales. Los factores de riesgo de
disfonia identificados son: el sexo masculino, el sobrepeso y la obesidad, el peso de

la glandula > 29 g, el vaciamiento ganglionar lateral y el tiempo quirurgico > 151



minutos, siendo el sobrepeso y obesidad, el factor de mayor importancia, ya que

obtuvo la mayor significancia en el analisis multivariado.

Palabras clave: nervio laringeo recurrente, tiroidectomia total, cancer de

tiroides, disfonia, vaciamiento ganglionar central.



ABSTRACT

Context: Vocal cord paralysis due to recurrent laryngeal nerve injury is one of
the most feared total thyroidectomy complications. However, dysphonia as a symptom
occurs in up to 90% of patients in their postoperative period and may persist in some

beyond six months in 11 to 15% of cases.

Objective: To establish the risk factors for dysphonia in patients undergoing

total thyroidectomy at the Metropolitan Hospital of Quito. January 2016-July 2019.

Methodology: observational, descriptive, cross-sectional and correlational.
The Population studied was 218 patients undergoing total thyroidectomy at the
Metropolitan Hospital of the city of Quito, from January 2016 to July 2019. The
information was taken from the patients’ medical records. Demographic variables,
patient status at the time of thyroidectomy, factors related to the thyroid gland, factors
related to thyroidectomy and post thyroidectomy dysphonia were analyzed. The data

were analyzed with the statistical program SPSS v22.0

Results: Women (83%); Age X: 46.9 + 13.5 years. Normal weight (36.7%);
Overweight (43.1%), Obesity (20.2%); [OR: 4.9; 95% CI: 2.4-9.9]. Weight of the
gland X: 28.3 £ 53.04 g. [OR: 2.5; 95% CI: 1.25-4.9]. Node size: X: 10.9 + 12.7 mm.
Central lymph node emptying (50.9%); lateral (12.8%). Monopolar + harmonic
scalpel (45.4%), Monopolar (33.9%). Surgical time X: 1725 £ 124.5 minutes.
Prevalence of dysphonia (34.9%). Risk factors for dysphonia: Overweight + obesity,

surgical time > 151 minutes. Protective factors: use of bipolar scalpel (p> 0.05).

Conclusions: The prevalence of post total thyroidectomy dysphonia was
similar to that of other national and international research. The risk factors for
dysphonia identified are male sex, overweight and obesity, gland weight > 29 g, lateral
lymph node emptying and surgical time > 151 minutes, the latter being the most

important, since it obtained the greater significance in multivariate analysis.

Keywords: recurrent laryngeal nerve, total thyroidectomy, thyroid cancer,
dysphonia, central lymph node emptying.

Xi



CAPITULO |

INTRODUCCION

La cirugia de tiroides, es una de las cirugias mas frecuentes de cabeza y cuello.
Dentro de las complicaciones asociadas, las méas habituales son la hemorragia, el
hipoparatiroidismo y la lesion del nervio laringeo recurrente. Esta lesion, puede ser
temporal o permanente, en dependencia de su magnitud, y aunque poco frecuente,
puede poner en peligro la calidad de vida (Kumar, Kakati, Sharma, & Goswami,

2015).

El nervio laringeo recurrente fue identificado y nombrado por primera vez por
Galeno en el siglo 1. Su rama derecha tiene un mayor riesgo de lesion debido a su
amplia variacion anatomica en comparacion con el lado izquierdo. Ademas de la
disfonia que se produce con la lesion unilateral, la lesion de ambas ramas conduce a
la disnea, y a menudo, a la obstruccion de la glotis, que puede amenazar la vida

(Saygun, Gozalan, & Aydin, 2013).

La incidencia de lesion del nervio laringeo recurrente es mayor durante las
reexploraciones y los procedimientos de carcinoma de tiroides. Por lo tanto, el
abordaje quirurgico eficaz y seguro, el conocimiento adecuado de la anatomia
quirdrgica y la fisiopatologia en combinacion con un manejo y diseccion meticulosos
del tejido en el plano quirdrgico correcto, son esenciales para su prevencion (Sarma,

Kakati, Sharma, & Goswami, 2015).



La consecuencia de la lesion del nervio laringeo recurrente es la parélisis de las
cuerdas vocales con diversos grados de sintomas y signos, segun la afeccion unilateral
o bilateral de los nervios. La lesién unilateral del nervio laringeo recurrente, hace que
las cuerdas vocales ipsilaterales permanezcan en la posicion mediana o paramediana,
causando una voz ronca. La tos del paciente es débil y puede ocurrir aspiracion. La
presentacion es a menudo subaguda. Los cambios de voz definidos pueden no
manifestarse durante dias o semanas. La cuerda vocal paralizada sufre atrofia, lo que
hace que la voz empeore. La disfagia y la aspiracion son otras posibles secuelas de la

paralisis unilateral de las cuerdas vocales (Jang, Lee, Ahn, & Son, 2015).

La paralisis bilateral del nervio laringeo recurrente puede manifestarse
inmediatamente después de la extubacion y el paciente muestra signos de obstruccion
de las vias respiratorias en el postoperatorio inmediato. La lesion bilateral es una
complicacion grave que pone en peligro la vida y ocasiona obstruccion de las vias
respiratorias y aspiracion de secreciones, por tanto, requiere atencién inmediata. En
esta condicion, ambas cuerdas vocales permanecen en una posicion mediana o
paramediana. Como resultado, el paciente presenta estridor inspiratorio, disnea,

taquipnea y aleteo nasal, aunque la voz es casi normal (Sakorafas, 2015).

Se ha demostrado que la exposicion de rutina del nervio durante la tiroidectomia,
reduce la incidencia de lesiones. Al adoptar este principio, se ha informado una
reduccion total de las lesiones nerviosas, incluso después de la tiroidectomia total para
el cancer de tiroides; mientras que, cuando el nervio no esta claramente identificado,
la tasa de lesiones reportada es de tres a cuatro veces mayor (Hayward, Grodski,

Yeung, Johnson, & Serpell, 2013).



En una investigacion realizada por Vetshev, et al., (2019) se analizaron 1272 casos
sometidos a tiroidectomia total, en los que determinaron que los factores de riesgo
para desarrollar una paresia o paralisis de cuerdas vocales fueron: la extension de la
cirugia, el volumen de la glandula y el sexo femenino. La disfonia persistente después
de la tiroidectomia se relaciond de forma significativa con la edad avanzada y el

volumen de la glandula tiroides.

La lesién del nervio laringeo recurrente es una preocupacion importante en la
cirugia de tiroides y paratiroides. Por lo tanto, los métodos que pueden reducir la
incidencia de esta complicacién son de gran interés. La identificacion cuidadosa y la
diseccion meticulosa de la tiroides son esenciales para prevenirla. Algunos cirujanos
opinan que no es posible identificar el nervio laringeo recurrente en todos los casos.
En estas circunstancias, se recomienda la técnica de permanecer cerca de la capsula
tiroidea y la division de las ramas terminales a nivel capsular. La evaluacion de la
funcién de las cuerdas vocales mediante laringoscopia directa e indirecta, antes y
después de la tiroidectomia, es necesaria para descartar lesiones en estos nervios

durante la cirugia (Barczynski et al., 2014).

La probabilidad de recuperacion es generalmente proporcional al grado de lesion,
aunque factores clinicos como la gravedad no reconocida de la lesion y el retraso en
el diagnostico han impedido establecer una relacidn exacta. No se recomienda ningin
procedimiento correctivo para la paralisis de las cuerdas vocales unilateral hasta al
menos seis meses porque es altamente probable que mejore espontaneamente (Chou,

Hsu, Lai, Chan, & Chi, 2017).



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Glandula Tiroides

La glandula tiroides es un 6rgano extremadamente vascular que es de color
marron a rojo-rosado, de consistencia firme, en la parte inferoanterior del cuello. La
glandula tiroides esta formada por dos I6bulos laterales, con polos superior e inferior
conectados por un istmo mediano, con una altura promedio de 12 a 15 mm, que recubre
el segundo al cuarto anillo traqueal. (Brunicardi, Andersen, Billiar, Dunn, & Hunter,

2014).

En raras ocasiones, el istmo puede estar ausente y la glandula existe como dos
I6bulos distintos. Cada uno de los I6bulos laterales de la tiroides mide un promedio de
40 a 60 mm de longitud, 20 mm de ancho y 20 a 30 mm de grosor; con los polos
superiores divergiendo lateralmente al nivel de las lineas oblicuas en las laminas del
cartilago tiroideo. Los polos inferiores divergen lateralmente al nivel del quinto
cartilago traqueal. Si bien el peso de la glandula tiroides varia, tiene un promedio de
entre 15 y 30 gramos en adultos y es algo mas pesada en las mujeres. (Benvenga,

Tuccari, leni, & Vita, 2018)

La tiroides esta envuelta por las capas de la fascia cervical profunda y los
musculos infrahioideos (esternohioideo, esternotiroideo, el vientre superior del
omohioideo y lateralmente por el esternocleidomastoideo). La capsula verdadera de la

tiroides es una cubierta fibrosa firmemente adherida de la que se proyectan tabiques



que penetran la glandula y forman pseudolébulos. La capsula tiroidea se condensa en
el ligamento de Berry cerca del anillo cricoides. En su cara posterior se encuentran las
glandulas paratiroides, normalmente dos superiores y dos inferiores. (Benvenga et al.,

2018; Brunicardi et al., 2014)

Esta irrigada por las arterias tiroideas superiores que nacen de las arterias
car6tidas externas ipsilaterales, dividiéndose en anterior y posterior; asi como también
por las tiroideas inferiores provenientes del tronco tirocervical, ramas de las subclavias
ipsilaterales, estas se dirigen hacia arriba hasta entrar en punto intermedio de los
I6bulos tiroideos, cruzandose con los nervios laringeos recurrentes, obligando asi a
identificar dicho nervio previo a ligar esta arteria. La arteria tiroidea media se presenta

solo en un 1 al 4% de las personas (Brunicardi et al., 2014).

Como ya se menciond previamente, el nervio laringeo recurrente tiene gran
importancia en la anatomia quirdrgica de la tiroides por su cercania a dicha glandula
y en especial a la arteria tiroidea inferior. Dicho nervio evita la ruta directa entre el
cerebro y la garganta, en cambio desciende hasta el térax, luego realiza un giro en “U”
alrededor de la aorta y regresa a la laringe; lo que lo hace siete veces mas grande de lo
que deberia ser (nervio laringeo recurrente izquierdo). El nervio laringeo recurrente
derecho nace del vago pasa posterior a la arteria subclavia derecha antes de ascender
al cuello. Para localizarlos es necesaria la movilizacion de la parte méas lateral y
posterior de la glandula tiroides y terminan cuando entran en la laringe por detras del
musculo cricoides. Estos se encargan de inervar los musculos intrinsecos de la laringe
con excepcion de los cricotiroideos, de tal manera que su lesion causa paralisis de la

cuerda vocal ipsilateral. (Amer, 2017; Brunicardi et al., 2014)



2.2. Nervio Laringeo Recurrente

El nervio laringeo recurrente, una rama del nervio vago (décimo par craneal)
deriva del sexto arco aortico. Debido que el sexto arco adrtico se degenera durante el
desarrollo fetal, el nervio laringeo recurrente es traslocado superiormente, cursando
alrededor de la vena subclavia. En contraste, el sexto arco aortico izquierdo se
mantiene, por lo tanto, gira al rededor del ducto arterioso, lo que en el neonato forma
el ligamento arterioso. Con estas bases, se pueden extrapolar los posibles mecanismos

responsables de la presencia del nervio laringeo no recurrente. (Bakalinis et al., 2018)

La regresion anomala de la aorta dorsal en su porcion distal origina una arteria
subclavia derecha aberrante desde el arco adrtico y como resultado, el nervio laringeo
derecho no consigue su giro alrededor de esta arteria y se convierte en un nervio
laringeo no recurrente. En cambio para un nervio laringeo izquierdo no recurrente se
requiere una regresion del cuarto y sexto arcos adrticos. Sin embargo la incidencia de
estas variantes son raras con un 0,3-0,8% en el lado derecho y de 0.004% en el
izquierdo; aunque se han descrito incidencias de hasta el 6% en algunas poblaciones;
por lo que es un dato importante a tomar en cuenta el momento de la cirugia tiroidea,
sin embargo en la gran mayoria de casos en los que se presentan nervios laringeos no
recurrentes se asocian con variantes en los grandes vasos. La variante vascular méas
comun es la arteria subclavia derecha aberrante o arteria lusoria. (Bakalinis et al.,

2018; Ngo Nyeki, Njock, Miloundja, Evehe Vokwely, & Bengono, 2015)

Se reconocen dos tipos de anomalias: la tipo I, en la que el nervio laringeo no

recurrente se origina en el nervio vago por encima de la unién laringotraqueal y



desciende a la laringe, simulando una rama de los vasos del pediculo tiroideo superior.
La tipo Il, en la que surge del nervio vago que se encuentra debajo de la unidn
laringotraqueal y discurre paralelamente a la via de la arteria tiroidea inferior que
simula una rama arterial. (Bakalinis et al., 2018; Constable, Bathala, Ahmed, &

McGlashan, 2017)

El nervio laringeo recurrente es un nervio mixto, con fibras sensoriales y
motoras, que se origina en la porcion toracica del nervio vago. La rama derecha se
encuentra en un plano mas superficial, a lo largo del borde esoféagico lateral y se
considera tradicionalmente con un mayor riesgo de lesion. Por el contrario, el nervio
izquierdo, que rodea el arco aortico, se encuentra en el surco traqueoesofagico, mas
profundamente. Como un segmento unico, o dividido en varias ramas, penetra en la

membrana cricofaringea e inerva los musculos laringeos. (Ngo Nyeki et al., 2015)

El tubérculo de Zuckerkandl, una protuberancia del I6bulo tiroideo lateral, la
arteria tiroidea inferior con sus ramas y el ligamento de Berry, que es un
engrosamiento posteromedial de la fascia peritiroidea, adherido a la capsula tiroidea 'y
muy dificil de diseccionar, son los principales referentes anatdbmicos (Singh, Sharma,

& Agarwal, 2017; Won et al., 2017).

El término "nervios en riesgo" incluye condiciones adicionales que aumentan
las posibilidades de un dafio neuronal. La reintervencion es uno de los factores
predisponentes mas importantes para esto. Las adherencias quirurgicas, debidas a una

cirugia anterior y los planos anatémicos distorsionados conducen a una dificil



identificacion de un nervio laringeo recurrente, que incrementan el riesgo de lesion

del mismo hasta en un 30%. (Amer, 2017; Ferrari et al., 2016)

Algunas variantes anatémicas contribuyen a definir con precision el nervio
laringeo recurrente en riesgo. La division precoz de las ramas extralaringeas es una
variacion anatébmica comdn. En general, las ramas extralaringeas anteriores son fibras
motoras que a veces pueden estirarse durante la diseccion del ligamento de Berry. La
distorsion y la elongacion del nervio, causada por un gran bocio con extension retro
esternal, debe considerarse como otra condicion de riesgo importante que favorece la

paralisis del nervio laringeo recurrente. (Amer, 2017)

2.3. Patologia Tiroidea

2.3.1. Epidemiologia

La patologia tiroidea es muy comun a nivel mundial, requiriendo tratamiento
clinico en la mayoria de los casos, sin embargo la resolucion quirdrgica dependiendo
de la patologia también es necesaria, principalmente en patologias malignas, las
mismas que su prevalencia a nivel mundial en estos Gltimos afios ha ido en aumento.
En el ecuador en el afio 2017 segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos en su registro de egresos hospitalarios se reportan 4041 casos de Cancer de
Tiroides solamente en ese afio, ademas en un reporte realizado por el mismo Instituto
se comenta que el carcinoma de tiroides afecta a aproximadamente 54809 personas en

el pais, siendo en su gran mayoria mujeres (INEC, 2017).



Las tasas de cirugia de tiroides se han triplicado en las Gltimas 3 décadas. Entre
118,000 y 166,000 pacientes en los Estados Unidos se someten a tiroidectomia por
afio por enfermedad benigna o maligna. La tiroidectomia se realiza en pacientes de
ambos sexos, pero mas comunmente en mujeres. El cancer de tiroides es la neoplasia
maligna mas comun del sistema enddcrino y el cancer con la incidencia de mas rapido

crecimiento entre las mujeres (Aschebrook-Kilfoy, Ward, Sabra, & Devesa, 2011)

Existen multiples indicaciones para realizar una tiroidectomia. Una de las
principales indicaciones es el diagndstico de cancer de tiroides, generalmente
comprobado mediante biopsia aspiracion con aguja fina de un nodulo. Los nédulos
tiroideos palpables ocurren en 3 a 7% de la poblacion; la ecografia indica que la
prevalencia real de nodulos tiroideos es de hasta el 50%. En la biopsia por aspiracién
con aguja fina (BAAF), el 5% de los nddulos tiroideos son malignos y el 10% son
sospechosos. La BAAF ha aumentado la identificacion de neoplasias malignas en los
nodulos del 15% al 50%, principalmente debido a la mayor deteccion de canceres

papilares pequefios (Maia & Zantut-Wittmann, 2012).

Aunque la gama completa de histologia del nddulo tiroideo no seré descrita en
este documento, la histologia puede tener ramificaciones significativas en cuanto al
manejo quirdrgico; por ejemplo en pacientes con cancer de tiroides papilar
comprobado por biopsia, excepto los mas pequefios (de bajo riesgo) y todos los
canceres de tiroides medulares, esta indicada una tiroidectomia total. Los pacientes
con una aspiracion con aguja fina que muestra células de Hirthle o neoplasia folicular

requieren al menos una lobectomia tiroidea del lado ipsilateral al ndédulo y



posiblemente una tiroidectomia total si la tiroides remanente muestra signos de

malignidad. (Goyal, 2019)

Ademas de los tumores malignos, la tiroidectomia también es una opcion
viable para pacientes con masas tiroideas sintomaticas: como disfagia, disnea,
dificultad para respirar o ronquera debido a un bocio grande, deben someterse a una
tiroidectomia. Otra  indicacion  incluye  pacientes  con enfermedad  de
Graves médicamente refractaria o hipertiroidismo, bocio multinodular, tiroiditis de
Hashimoto y otros tipos de tiroiditis, y el bocio con un importante compromiso

cosmético.(Heggie, Yeung, Grodski, Lee, & Serpell, 2018)

La cirugia dependiendo de los hallazgos quirurgicos transoperatorios o el tipo
de patologia tiroidea, adicionalmente puede involucrar la diseccion ganglionar del
cuello lo cual implica mayores riesgos quirtrgicos. Los cirujanos que realizan

tiroidectomia incluyen otorrinolaringo6logos y cirujanos generales. (Gangappa, 2016)

El objetivo de la tiroidectomia es la extirpacion completa de la tiroides anormal
y cualquier ganglio linfatico afectado, la preservacion de la funcién de la glandula
paratiroides y el mantenimiento o la mejora de la voz y la deglucion. La reduccion en
la calidad de vida después de la cirugia de tiroides es multifactorial y puede incluir la
necesidad de medicamentos de por vida, supresion de la tiroides, exploracion o
tratamiento radioactivo, hipoparatiroidismo temporal y permanente, disfonia temporal

0 permanente postoperatoria y disfagia.
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2.3.2. Procedimiento Quirurgico

Por lo general la técnica quirdrgica es muy similar y estandarizada pero con
pequefias variaciones entre cirujanos en cuanto a los pasos intraoperatorios como el
material quirdrgico que se usa, lo que puede influir en el tiempo quirtrgico asi como
también en los resultados y complicaciones al momento de evaluar el postoperatorio;
sin embargo la experticia del cirujano en un procedimiento con la complejidad que
representa la tiroidectomia es incluso mas importante que el material quirtrgico usado

en cuanto a resultados postoperatorios (Miccoli & Ambrosini, 2015)

Antes de comenzar la cirugia es responsabilidad del cirujano y del
anestesidlogo decidir una adecuada estrategia quirdrgica, se describira el
procedimiento para realizar una tiroidectomia total convencional. Se requiere
anestesia general con intubacién endotraqueal, sin embargo se han descrito
procedimientos realizados Unicamente con anestesia local. Se coloca al paciente
supino en la mesa quirdrgica permitiendo la extension del cuello; algunos cirujanos
gustan de la colocacién de un rollo transversalmente colocado debajo de las escapulas
para facilitar la exposicion del cuello, se debe tener cuidado de la hiperextension del

cuello (Rowland & Shore, 2017; Tracy S Wang, MD, MPH, 2019)

Se realiza una incisién de Kocher (o también llamada en collar) de tres a cinco
centimetros de longitud o mayor, dependiendo del tamafio de la glandula tiroides;
generalmente dos centimetros sobre la horquilla esternal y se debe procurar realizar la
incision sobre un pliegue cutaneo. Posterior a la incision, la diseccion continla a través

del musculo platisma, formando dos colgajos superior e inferior, siendo el limite
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superior de la diseccion el cartilago tiroides, los muasculos esternocleidomastoideos
lateralmente y a nivel de la escotadura esternal en el limite inferior (Brunicardi et al.,

2014; Rowland & Shore, 2017)

Se dividen en la linea media los musculos pretiroideos hasta exponer
adecuadamente la glandula tiroides, sin embargo, de ser requerido para una mayor y
mejor exposicion o debido a la caracteristicas de la patologia tiroidea puede ser
necesario dividir dichos musculos. Se procede con la diseccion de la glandula tiroides
liberandola de los musculos pretiroideos de medial a lateral a través de su capsula, al
llegar al borde lateral se liga la arteria tiroidea media y se retrae el l6bulo tiroideo
manualmente hacia medial hasta evidenciar la capsula posterior y el surco
traqueoesofagico. (Brunicardi et al., 2014; Rowland & Shore, 2017; Tracy S Wang,

MD, MPH, 2019)

Se procede con la diseccion y ligadura de los vasos polares superiores, la
misma que se la realiza lo mas cercano a la capsula, teniendo cuidado con la rama
externa del nervio laringeo superior, la retraccion del polo superior hacia lateral e
inferior durante la diseccion facilita la identificacion del nervio antes

mencionado.(Tracy S Wang, MD, MPH, 2019)

Se continda con la diseccion hacia abajo a lo largo de la cara lateral del 16bulo
tiroideo. La movilizacion del polo superior puede ayudar en la identificacion del
nervio laringeo recurrente, el mismo que es imprescindible identificarlo visualmente
en el surco traqueoesofagico y mantener su indemnidad a lo largo de su curso para asi

procurar evitar lesiones, complicaciones y posibles secuelas. Si el nervio no puede ser
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encontrado se vuelve necesario la movilizacién del polo inferior de la tiroides
manteniendo la diseccion estrictamente en la capsula. Si se identific6 adecuadamente
el nervio, se procede hacia el pediculo vascular inferior, identificandolo y ligandolo,
asi junto con cualquier otro vaso sanguineo que vaya hacia y desde la tiroides en su
vecindad, lo que nos permite la retraccién del l6bulo tiroideo sobre la superficie
anterior de la traquea, se identifica el ligamento de Berry el mismo que debe dividirse
lo més cerca posible de la traquea; pero debe tenerse mucho cuidado con este paso
pues en el sitio mas comun de lesion del nervio laringeo recurrente (Gangappa, 2016;

Rowland & Shore, 2017)

Durante la movilizacion del polo inferior se deben ya haber identificado las
paratiroides superior e inferior. Las inferiores se encuentran en un radio de 1 a 2 cm
alrededor de la insercion de la arteria tiroidea inferior y el nervio laringeo recurrente;
en cambio la paratiroides superior se lo puede encontrar superior a la arteria
comunmente adherido al borde posterior de la tiroides. La posicion de la glandula

inferior suele ser mas variable. (Rowland & Shore, 2017)

La diseccion continla en el I6bulo contralateral utilizando una traccion suave
del istmo movilizado para ayudar a exponer ese I6bulo. Si se va a realizar cualquier
tipo de diseccidn central del cuello o timectomia cervical, se puede hacer en bloque
con la muestra de tiroidectomia o por separado después de que se haya extraido la

glandula tiroides. (Tracy S Wang, MD, MPH, 2019)

Antes de la sintesis por planos quirurgicos, se evalla la hemostasia en el campo

quirdrgico. Los masculos pretiroideos se vuelven a aproximar con suturas
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interrumpidas absorbibles en la linea media. EI musculo platisma se cierra, seguido
del cierre de la piel con suturas o pegamento para la piel. Ademas en ciertas escuelas,
se habitua dejar un drenaje por lo general aspirativo, sin embargo no se observa menor
incidencia de hematomas o beneficios significativos con la colocacion del mismo.

(Rowland & Shore, 2017; Tracy S Wang, MD, MPH, 2019)

2.3.3. Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones de la Tiroidectomia incluyen seroma o hematoma de la
herida, hipocalcemia debido a hipoparatiroidismo, ronquera o cambio en el tono de la
voz, paresia o paralisis de las cuerdas vocales debido a lesion nerviosa, sindrome de
Horner, fistula de quilo, lesion traqueal o esofagica y disfagia. (Tracy S Wang, MD,

MPH, 2019)

En un estudio realizado por Christou & Mathonnet, (2013) se habla de que las
complicaciones tras la tiroidectomia es baja. Las principales dos complicaciones
especificas de la tiroidectomia debido a la proximidad anatémica es la lesion del nervio
laringeo recurrente y de las paratiroides. Con la lesidn del nervio laringeo recurrente
se presenta su injuria en dos espectros, la disfonia temporal la misma que ocurre en un
5-11% o permanente en un 1 al 3.5% de los casos. El hipoparatiroidismo ocurre en un

20 al 30% y puede ser permanente en 1 al 4% de los casos.

El hematoma compresivo postoperatorio con disnea aguda es raro, pero es una
complicacion severa que puede resultar en la muerte o causar secuelas a largo plazo.

Se han identificado muchos factores relacionados con la génesis de las
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complicaciones, relacionados con antecedentes del paciente como por ejemplo
cirugias cervicales previas, también puede deberse a factores propios del acto
quirtrgico como una diseccion ganglionar; el tipo de patologia tiroidea principalmente
en tiroiditis o cancer; igual de importante es el factor técnico en el que influye la
técnica quirdrgica de un cirujano experimentado o de alto volumen quirurgico. Es por
tal razén que el paciente debe ser informado desde la primera consulta de manera
minuciosa y detallada los riesgos y posibles complicaciones, asi como su posible

manejo posterior. (Christou & Mathonnet, 2013; Ernandes Neto et al., 2012)

Sin embargo, la hemorragia postoperatoria, no como hematoma compresivo,
es mas comun, su incidencia varia entre un 0 a un 6,5%, usualmente son debido al
deslizamiento de una ligadura de algun pediculo arterial, sangrado del sitio quirargico

donde se realizé la incision y diseccion, o a una lesion de una vena yugular.

La hipocalcemia se define como un nivel sérico de calcio menor a 8 miligramos
decilitro (mg/dl) o un calcio i6nico menor a 1.1 milimoles litro (mM/L), el
hipoparatiroidismo transitorio ha sido reportado en el 0.3 al 49 por ciento de los
pacientes posterior a una tiroidectomia, sin embargo, estos datos son variables
dependiendo de los estudios, en su mayoria variables debido que algunos Gnicamente
incluyen pacientes sintomaticos y se excluyen a los asintomaticos. En cambio, la
incidencia a largo plazo de hipocalcemia permanente se ha reportado entre el 0y 3 por
ciento; requiriendo calcio suplementario y vitamina D de por vida en la mayoria de

los casos. (Brunicardi et al., 2014; Ernandes Neto et al., 2012; Falch et al., 2018)
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Factores asociados con el desarrollo de hipocalcemia postoperatoria posterior
a una tiroidectomia total son: género femenino, pacientes jovenes, el tipo de patologia
y extension de la enfermedad tiroidea, falla en la preservacion de las glandulas
paratiroideas y vitamina D en niveles bajos preexistentes; se ha reportado ademas el
tiempo quirdrgico prolongado pero los estudios son controversiales. De hecho, la
diseccion glandular por si sola, pese a que se preserven integramente las paratiroides
puede ser un factor determinante en la génesis de hipocalcemia transitoria, debido a
lesion glandular, lesion del soporte vascular o remocion accidental de las mismas. La
hipocalcemia puede ser diagnosticada de manera temprana para prevenir la aparicion
de sintomas. Actualmente estudios han reportado la confiabilidad de la cuantificacion
de PTH sérica. (Cannizzaro, Okatyeva, Lo Bianco, Caruso, & Buffone, 2018; Philips

etal., 2019)

Existen ademas complicaciones que se presentan en menor porcentaje, sin
embargo su implicacion en la calidad de vida del paciente puede ser importante e
incapacitante, por mencionar las mas importantes tenemos la disfagia, sintoma que
puede encontrarse presente previo al procedimiento quirurgico debido a la compresién
extrinseca causada por la patologia tiroidea subyacente, sin embargo su presencia
posterior a la tiroidectomia tiene una etiologia incierta, pero puede estar relacionada
con adherencias postoperatorias, trauma cricotiroideo o inflamacion. Varios estudios
demuestran que en aquellos pacientes que fueron sometidos a tiroidectomia total y que
presentaban sintomas compresivos asociados a disfagia el 74% mejoraba durante la
primera semana y solo el 20% a los seis meses y unicamente entre un 6 al 8% persistia

con la sintomatologia. (Gohrbandt et al., 2016; Lombardi et al., 2009)
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La fistula de quilo es causada por lesion del conducto toracico, se reportan en
aproximadamente el 1.8% al 8.3% de las tiroidectomias; se presentan especialmente
tras una diseccion linfatica cervical lateral, sin embargo también se la puede observar
tras una diseccion linfatica central. Su principal trascendencia radica en que pueden
llevar a disbalances hidroelectroliticos e incluso a la muerte si no son tratados de
manera apropiada. El tratamiento puede ser clinico tratado con ayuno si la fistula es
de bajo gasto y en caso de ser alto gasto (mayor a 500 mililitros dia) requiere
resolucion quirurgica con ligadura del conducto toracico. (Park, Her, Choe, Kim, &

Kim, 2018)

La lesion de la traguea solamente ha sido reportado en la literatura como
reportes de casos, por lo general causada por excesivo uso de cauterio en o alrededor
de esta, siendo una rara complicacion, que se puede presentar como una fuga de aire
o enfisema subcutaneo, que de encontrarse comprometido el soporte vascular traqueal
puede comprometer la via aérea y causar la muerte; por lo que cualquier lesion traqueal

requiere exploracion quirargica.

La disfonia y cambios en la tonalidad de la voz se encuentran dentro de un
espectro de severidad o patogenia, siendo la segunda complicacién con mas
importancia tras la hipocalcemia posterior a una tiroidectomia, todo esto debido a su
implicacion en la calidad de vida del paciente, que puede ir desde una alteracion
transitoria a permanente en la voz, o aln peor, requerir intubacion o traqueostomia,
dependiendo todo esto, si la alteracion o injuria es al nervio laringeo superior o
laringeo recurrente, asi como si es bilateral o unilateral. (Tracy S Wang, MD, MPH,

2019)
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La lesion del nervio laringeo superior produce Unicamente fatiga vocal y
cambios sutiles en la voz, timbre, tono y proyeccion de la voz; lo cual muchas veces
lo hace de dificil diagnostico, sin embargo, se ha visto que la lesion del nervio laringeo
superior se ve en aproximadamente el 4% de las cirugias de tiroides. por tal motivo,
es importante siempre informar a los pacientes de esta posible complicacién, sobre
todo aquellos a quienes necesitan su voz profesionalmente, debido a la dificultad que
esta lesion causa al cantar notas altas o hablar en tono alto posterior a la cirugia. (Tracy

S Wang, MD, MPH, 2019).

2.3.4. Lesion del nervio laringeo recurrente durante la tiroidectomia

La alteracion de la voz se puede identificar al menos temporalmente en hasta
el 80% de los pacientes después de la cirugia de tiroides, pero la prevencion, la
evaluacién y el manejo no estan completamente definidos. Aproximadamente 1 de
cada 10 pacientes experimentan lesién temporal del nervio laringeo recurrente después
de la cirugia, con problemas de voz mas prolongados en uno de cada 25 casos. Aunque
la disfonia temporal no es infrecuente en ninguna cirugia que implique anestesia
general, el potencial de lesion del nervio laringeo en cirugia de tiroides es una
preocupacion mayor cuando se evidencia disfonia después de este tipo de

procedimiento (Lee et al., 2016; Schneider et al., 2015)

La lesion del nervio laringeo recurrente es una complicacion incapacitante de
la cirugia de tiroides. Debido a la estrecha relacion anatémica entre la glandula tiroides

y los nervios laringeos, el deterioro de la funcidn laringea es una posible complicacion
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bien conocida de la cirugia de tiroides. Esta lesién puede conducir a una paralisis
temporal con una incidencia entre el 0 al 11% o permanente de las cuerdas vocales,
unilateral o bilateralmente dependiendo del tipo de afeccién y si la lesion del laringeo
es en uno 0 ambos, con una incidencia del 0 hasta el 7%. Debido que el nervio laringeo
recurrente inerva una gran parte de los masculos intrinsecos de la laringe, su lesion
puede resultar en la paralisis o paresia de las cuerdas vocales.(Lisowska, Sowa,

Misiotek, Scierski, & Misiotek, 2015; Tracy S Wang, MD, MPH, 2019)

Hablamos de paresis o paresia de la cuerda vocal, a la lesién causada
tipicamente por traccion del nervio laringeo recurrente que es usualmente temporal y
no requiere intervencion; sin embargo, es recomendable su referencia para tratamiento
con terapista del habla para proteger la voz del paciente, reducir la ansiedad y mejorar
la vocalizacion. Se debe examinar la cuerda vocal a los tres y seis meses; esperando
su resolucion en menos de seis meses, al no evidenciarse mejoria en este tiempo lo
mas probable es que estemos frente a una paralisis de la cuerda vocal. (Tracy S Wang,

MD, MPH, 2019)

En la pardlisis de la cuerda vocal debido a la lesién del nervio laringeo
recurrente tiene como mecanismo de injuria la diseccion completa o parcial, traccion,
contusién, lesion por aplastamiento, dafio térmico, ligadura mal colocada o
compromiso del suministro sanguineo. Sin embargo, los antecedentes preoperatorios
pueden jugar un rol importante en la dificultad del procedimiento quirtrgico y en
consecuencia en la génesis de estas lesiones, como es el caso en pacientes con

tiroiditis, cirugia previa y radiacién (Sajid, Nagvi, Naqvi, Shukr, & Ghani, 2016).
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La paralisis bilateral de las cuerdas vocales, causada por la lesion bilateral de
los nervios laringeos recurrentes es rara (en menos del 0.4% de los casos), pero es una
complicacion devastadora en una tiroidectomia total. Es usualmente reconocida
inmediatamente posterior a la cirugia, cuando el paciente desarrolla disnea y estridor
tras extubar al paciente, requiriendo inmediatamente ser orointubado, y de no ser
factible por motivo de la misma paralisis, puede ser necesaria una tragueostomia

(Rosato, 2004).

A pesar de las diferentes rutas anatdmicas entre el nervio laringeo recurrente
izquierdo y derecho, no se ha informado una diferencia estadisticamente significativa
en términos de tasas de dafio en la literatura internacional. La experiencia del cirujano
y, por supuesto, el alcance de la cirugia podrian determinar significativamente los

resultados quirurgicos (Ferrari et al., 2016).

2.3.5. Disfonia y cambio en la tonalidad de la voz

Muchos de los pacientes con patologia tiroidea maligna o benigna pueden
presentar alteraciones en la voz previa a la resolucion quirdrgica, asi como también
posterior a la tiroidectomia. De acuerdo a los estudios publicados se reporta que entre
el 30 al 90% de los pacientes quienes fueron sometidos a tiroidectomia experimentan
cambios subjetivos en la voz en su postoperatorio, sin embargo, solo una pequefia
fraccion de estos pacientes presentan una lesion detectable en el nervio laringeo
recurrente en el transoperatorio o mediante neuromonitoreo, o incluso tras

nasoendoscopia para determinar alteraciones en las cuerdas vocales.
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2.3.6. Factores de riesgo de disfonia post tiroidectomia

Las principales causas de alteraciones de la voz post tiroidectomia, se relacionan
con la intubacién endotraqueal, la manipulacién, la distencion y fijacion de los
musculos laringeos y cricotiroideos durante la cirugia. La disfonia funcional, puede
ocurrir, incluso en ausencia de lesion del nervio laringeo (Christou & Mathonnet,

2013; Vicente et al., 2014).

De acuerdo a las afirmaciones de lyomasa et al., (2019) en los pacientes con
cancer de tiroides, la probabilidad de alteraciones del nervio laringeo recurrente se
incrementa por las probabilidad de infiltracion tumoral, por tanto, pueden existir
sintomas que evidencien esta disfuncion, antes de la cirugia, aunque, en el 50% de los
pacientes, estas alteraciones de la voz pueden pasar inadvertidas, especialmente si
comienzan de forma lenta e insidiosa, lo que reafirma la importancia de la exploracion

de las cuerdas vocales antes y después de la tiroidectomia.

Otros investigadores como Caroline et al., (2012) han postulado que existe una
relacion intrinseca entre las enfermedades tiroideas benignas y las lesiones del nervio
laringeo recurrente, que probablemente esté relacionada con los efectos locales de la
enfermedad en los nervios laringeos. Para estos autores, los factores predictivos de
progresion de la paresia de las cuerdas vocales después de la tiroidectomia, fueron el

tamafio de la glandula tiroidea mayor a 5 cm.

Para Dhillon, et al., (2018) en el analisis de una serie de 1547 casos a los que se
les realiz6 tiroidectomia total, obtuvieron una incidencia de disfonia de 2,9%. Los

factores de riesgo identificados por estos autores para la aparicién de disfonia después
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de la tiroidectomia, fueron el tamafio de la glandula tiroidea y la necesidad de realizar

diseccion ganglionar central.

En otras investigaciones se han identificado como factores de riesgo de
disfonia post tiroidectomia, el hallazgo quirtrgico de cancer que invade el nervio
laringeo recurrente, la relacién anatomica del nervio laringeo recurrente con la
superficie tiroidea, el antecedente de cirugia tiroidea ipsilateral. También se han
identificado otros factores de riesgo, como la presencia de patologia tiroidea maligna

y el bocio intratoracico (Lynch & Parameswaran, 2017).

Para Hayward, et al., (2013) los factores que se asocian a mayor riesgo de
disfonia post tiroidectomia, en una serie de 2422 casos; son las neoplasias de tiroides,
especialmente aquellas con invasion tumoral extra tiroidea, siendo inclusive mayor la
incidencia cuando el paciente requiere una reintervencion o segunda cirugia por
persistencia tumoral, especialmente si se asocia a vaciamiento ganglionar del
compartimento central durante la tiroidectomia total. Ademas, menciona que la
extension de la cirugia por si sola, es decir en una comparacién entre tiroidectomia
total, subtotal o lobectomia, a mayor reseccion, mayor riesgo de lesion del nervio

laringeo recurrente y en consecuencia mayor incidencia de disfonia.

Existe consenso en que la prevencion de la paralisis de las cuerdas vocales
mediante una buena identificacion del nervio laringeo recurrente en el acto quirdrgico
es la mejor forma de evitar dicha complicacion, durante la tiroidectomia, sin embargo
a pesar del gran avance que ha tenido la cirugia de cabeza y cuello, no ha sido posible

evitar del todo esta complicacion, ya que en ella intervienen multiples factores, que
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incluyen la experiencia del cirujano, la naturaleza de la lesion, su tamafio, extension,
si se realiza 0 no vaciamiento ganglionar o si el paciente ha tenido antecedentes de
cirugia de cuello en otro momento; e incluso en muchos casos se desconoce la
verdadera causa o factores de riesgo relacionados con la disfonia que se evidencia en

los pacientes (Hayward et al., 2013)

A pesar de esto, los esfuerzos por disminuir la prevalencia de esta
complicacion no han cesado, Tewari, et al.,(2017) argumentan que la monitorizacion
neurofisiologica de los nervios laringeos, intraoperatoria, en cirugia de cuello, podria

ser una medida eficaz para la prevencion de la disfonia asociada.
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CAPITULO Il

3 MATERIALES Y METODOS

3.1. JUSTIFICACION

La principal motivacion para realizar esta investigacion, fue la falta de
informacion confiable, consensos y bibliografia que pueda ser acorde con la realidad
de nuestro pais, sobre los factores que pudieran asociarse con la aparicion de disfonia
postoperatoria tras tiroidectomia total. Con este trabajo, se beneficiaran los pacientes
que deban ser sometidos a tiroidectomia total en el futuro en este hospital, ya que se
habran identificado los factores demograficos y relacionados con la tiroidectomia, que
pudieran predecir la aparicion de esta complicacion, lo que nos permitira establecer

acciones preventivas en este sentido.

También fue beneficiada la institucion en la que se realizo6 dicha investigacion,
ya que contard con un estudio sobre esta complicacion adecuado a los pacientes que
atiende, lo que pudiera servir de inicio a investigaciones posteriores sobre el

comportamiento de las diferentes complicaciones asociadas a la tiroidectomia total.

La importancia de esta investigacion radica en que aporta una revision
actualizada de la evidencia cientifica sobre los factores de riesgo de disfonia en
pacientes que seran sometidos a tiroidectomia, lo que contribuird a mantener
actualizado al personal quirdrgico del Hospital metropolitano de Quito. También
aporta informacion sobre la poblacién que se atiende en este hospital y los factores

predictores de esta complicacion, en el contexto de esta poblacion.
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Este trabajo fue factible, ya que no implica interferencia con el funcionamiento
del hospital, con las horas de trabajo del investigador principal o con el pronéstico de
los pacientes. Tampoco representd un gasto adicional para el hospital, ya que fue

financiado integramente por el autor.

La utilidad de esta investigacion se basa en que, al identificar los factores de
riesgo de disfonia en pacientes sometidos a tiroidectomia total, se podran ajustar los
protocolos del hospital, para evitar este tipo de complicaciones, que disminuyen la
calidad de vida del paciente. Ademas, contribuira a disminuir los costos hospitalarios,

al disminuir las consultas para tratamiento de disfonia en el postoperatorio.

Asi gue, una vez conocidos los factores de riesgo de disfonia en la poblacién
atendida en el Hospital Metropolitano, se podran disefiar protocolos de actuacion, con
el uso de estas tecnologias, que permitan prevenir esta complicacion, lo que a su vez
contribuird a mejorar la calidad de vida de los pacientes y la satisfaccion con la

atencién recibida en la Institucion de salud.

3.2. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La tasa de lesion del nervio laringeo recurrente, ya sea de forma temporal o
permanente después de la cirugia de la glandula tiroides varia considerablemente en
la literatura, no solo segun los diferentes autores, sino también segun los diferentes
tipos de cirugia de la glandula tiroides (total o subtotal). Mientras que algunos autores
logran muy buenos resultados, con la incidencia de esta complicacion por debajo del

1%, otros reportan un porcentaje de complicaciones mas elevadas (Bove et al., 2016).
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De acuerdo a la literatura especializada, algunas enfermedades de la glandula
tiroides pueden considerarse como factores de riesgo para la lesion del nervio laringeo
recurrente y disfonia durante la tiroidectomia. Algunos investigadores han identificado
que el riesgo de esta complicacion se incrementa cuando la causa de la tiroidectomia
es por cancer de tiroides, enfermad de Graves o por un bocio recurrente (Kus, Hopman,

Witterick, & Freeman, 2017).

Otros investigadores han determinado que la tiroidectomia total, las
intervenciones repetidas en la glandula tiroidea, la edad mayor a 50 afios y la
identificacion del nervio laringeo recurrente, son factores que incrementan el riesgo
de disfonia postoperatoria, relacionada con lesion del nervio laringeo recurrente

(Landerholm, Wasner, & Jarhult, 2014).

Es aceptado que uno de los factores de riesgo mas importante para la disfonia
post tiroidectomia, son las lesiones malignas de la tiroides (Bove et al., 2016; Ferrari
etal., 2016; Schneider et al., 2015). Esto, unido a que el cancer de tiroides es la lesion
maligna mas frecuente del sistema enddcrino y que es a tercera causa de morbilidad
por cancer en el sexo femenino en el Ecuador; implica que resulta muy importante la
identificacion de los factores de riesgo de esta complicacion, para establecer acciones

preventivas.

Partiendo de esto, el problema de esta investigacion se ha planteado a partir de

la siguiente pregunta:
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¢Cudles son los factores de riesgo de disfonia en pacientes sometidos a
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito desde enero 2016 hasta julio

2019?

3.3. OBJETIVOS

3.3.1. General

Establecer los factores de riesgo de disfonia en pacientes sometidos a

tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

3.3.2 Especificos

v Determinar la prevalencia de disfonia en pacientes sometidos a
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio

20109.

v ldentificar los factores demograficos que se asocian con disfonia post

tiroidectomia total en los pacientes analizados.

v Establecer la asociacion entre los factores relacionados con la glandula
tiroides y la tiroidectomia y la aparicion de disfonia post tiroidectomia total

en estos pacientes.

3.4. HIPOTESIS
Ho: Las caracteristicas demograficas, el estado de los pacientes al momento de

la tiroidectomia, las caracteristicas de la glandula tiroides y los factores relacionados
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con el acto quirdrgico, no constituyen factores de riesgo de disfonia en pacientes
sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-
julio 20109.

Ha: Las caracteristicas demograficas, el estado de los pacientes al momento de
la tiroidectomia, las caracteristicas de la glandula tiroides y los factores relacionados
con el acto quirdrgico, constituyen factores de riesgo de disfonia en pacientes
sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-

julio 20109.

3.5. METODOLOGIA
3.5.1 Operacionalizacion de las variables del estudio

Variables del estudio: Factores de la tiroidectomia. Disfonia post tiroidectomia
total. Factores demogréficos, Factores relacionados con la glandula tiroidea.

Caracteristicas del paciente al momento de la tiroidectomia.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Dimensién Definicion Tipo de Indicador Escala
operacional variable
Tiempo
transcurrido Media,
desde el Mediana
nacimiento Cuantitativa N ~

Edad . Desviacion | Afios

hasta el Continua. .

estandar

momento de la RANGO

tiroidectomia g

total.

Condicion
Caracteristicas genética que Cualitativa Frecuencias | Masculino
demograficas de | Sexo distingue a nominal . )

. NP Porcentajes | Femenino

los pacientes hembras de dicotdmica.

machos.

Grupo étnico | Conjunto de Cualitativa | Frecuencias | Mestizo
caracteristicas | nominal Porcentajes | Afro
fisicas y politomica. ecuatoriano
culturales que Indigena
tienen en Blanco
comun un Otro
grupo de
personas.

Estado Bajo peso
nutricional del Normopeso
- paciente segun Sobrepeso
Caracteristicas . su Indice de Cualitativa .| Obesidad
del paciente al | Evaluacion Masa corporal. | ordinal Frecuencias Grado |
momento de la | nutricional ) pora,, S Porcentajes Obesidad
tiroidectomia re:glst(adolep la | politomica. esida
historia clinica Grado 11
al momento de Obesidad
la tiroidectomia Grado I
Taman I .
ama 0 de la Media,
glandula Mediana
Pe§o de la tiroides medido Cuar_mtatlva Desviacion | Gramos
glandula tras su continua. ,
- estandar
_ extraccion R
Caracteristicas (patologia) ango
de la gldndula
tiroidea Naturaleza de
la lesion por la -
. Cualitativa . .
Naturaleza de | que se realiza . Frecuencias | Benigna
. nominal . .

la lesion la N Porcentajes | Maligna

dicotomica.

tiroidectomia,
segun la PAAF
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Tamario del

Media,

Tamario del , L. _ Mediana
, noédulo tiroideo | Cuantitativa N -
noédulo . . Desviaciéon | Milimetros
. medido por continua. .
tiroideo . estandar
ecografia. Rango
Tiempo que Media
duré la !
Tiempo tiroidectomia | Cuantitativa I\D/I(ee;i\/l; ncailén Minutos
quirargico total, registro continua. estandar
en el parte RaNGo
operatorio. g
Excéresis
quirdrgicas de
los ganglios
Vaciamiento linfaticos del Cualitativa Erecuencias | Si
ganglionar compartimiento | nominal Porcentaies | No
central central durante | dicotomica. :
la tiroidectomia
total (Debuck
et al., 2015).
Excéresis
Factores quirargicas de
relacionados con los ganglios
la tiroidectomia | VVaciamiento | linfaticos del Cualitativa . .
. oo . Frecuencias | Si
ganglionar compartimiento | nominal Porcentaies | No
lateral lateral durante | dicotémica. J
la tiroidectomia
total (Debuck
et al., 2015).
Uso de
Uso de electrocauterio | Cualitativa . ,
. . Frecuencias | Si
electrocauterio | para la nominal .
. . S, NP Porcentajes | No
bipolar diseccion del | dicotomica.
tejido tiroideo
Uso de
Uso de bisturi electrocauterio Cual_ltatlva Frecuencias | Si
armonico para Ia” ”9m'f‘a'. Porcentajes | No
diseccion del dicotomica.

tejido tiroideo
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Uso de

tiroidectomia
total, sea
temporal o
permanente.

Uso de electrocauterio | Cualitativa . .
. . Frecuencias | Si
electrocauterio | para la nominal .
. . S Porcentajes | No
monopolar diseccidn del dicotomica.
tejido tiroideo
Variaciones
anatomicas .
. Alteracion
del nervio terac ones de
laringeo la Situacion Cualitativa .
anatémica o . Frecuencias | Si
recurrente . nominal .
. morfologiadel | . " . . Porcentajes | No
(nervio Nervio larinaeo dicotomica.
laringeo g
recurrente.
recurrente de
riesgo)
Antecedentes
de haber sido | Cualitativa . .
Antecedentes de . . : Frecuencias | Si
o No aplica! sometido a nominal .
cirugia de cuello o PR Porcentajes | No
cirugia de dicotémica.
cuello.
Alteraciones en
lavoz de
diferente
intensidad que
Disfonia post experimentan | Cualitativa . .
e ) . : . Frecuencias | Si
tiroidectomia No aplica los pacientes nominal .
) NP Porcentajes | No
total después de la | dicotémica.

Elaborado por: Dr. Hernan Padilla P.

1. Aplica solamente para variables complejas
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3.6. POBLACION Y MUESTRA
Poblacién: Estuvo conformada por los 272 pacientes que fueron sometidos a
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de la ciudad de Quito, desde enero de

2016 hasta julio de 2019.
Muestra:

- No se realizé el célculo del tamafio de la muestra ya que se trabaj6é con

todos los casos que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion.

- La unidad de estudio fueron las historias clinicas de los pacientes que
fueron sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de la
ciudad de Quito, desde enero de 2016 hasta julio de 2019

3.6.1. Criterios de inclusion
v Pacientes adultos (mayores de 18 afios).
v Ambos sexos.
v Tiroidectomia total por cualquier causa.
3.6.2. Criterios de exclusion
v Pacientes con expediente clinico incompleto o inaccesible.
v Pacientes con antecedentes de tiroidectomia parcial anterior.

v Pacientes en los que se realizd la tiroidectomia en mas de un tiempo quirurgico

(reintervenciones).
v Pacientes en los que se produjo hemorragia transoperatoria.
v Pacientes con via aérea dificil.
v Antecedentes de patologia de las cuerdas vocales o disfonia.
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3.7. TIPO DE ESTUDIO

Investigacion observacional, descriptiva, transversal y correlacional.

3.8. PROCESO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion fue recolectada de los expedientes clinicos de los pacientes, una
vez obtenida la autorizacion del Hospital Metropolitano para acceder a esta
informacion. Para la recoleccion de los datos de los pacientes, se utilizé un instrumento

creado por el autor (anexo 2).

Se identificaron las historias clinicas con los codigos CIE-10: E04.1 y E05.2.
Después de esto, se seleccionaron solamente las que cumplian con los criterios de
inclusién y exclusién. De los que se levantaron las variables requeridas para el estudio
en el instrumento creado por el autor, luego la informacion se organizé en una base de
datos en formato SPSS V22.0. Para la identificacion de los pacientes se utilizd un

codigo alfanumérico.

3.9. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

La informacion fue recolectada y organizada en una hoja de Excel, luego de lo
cual, se exportd al programa estadistico SPSS v.22.0. Se determinaron estadisticos
descriptivos e inferenciales. La prevalencia de disfonia post tiroidectomia se obtuvo
de dividir el numero de casos con disfonia para el total de pacientes operados en el

periodo de estudio x 100%.
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Anélisis univariado: se realizd con estadisticos descriptivos. Se utilizaron
medidas de tendencia central y de dispersion con las variables cuantitativas. Se

determinaron frecuencias y porcentajes a las variables cualitativas.

Analisis bivariado: se establecio la asociacion entre variables utilizando test de
chi cuadrado (X?) y razén de prevalencias, considerando una significacion estadistica
cuando el valor de p<0,05. Esto permitio establecer la asociacion de las variables

analizadas de forma independiente con la disfonia post tiroidectomia.

Analisis multivariado: con las variables que obtuvieron significacion
estadistica en el analisis bivariado (p<0,05); se realiz6 un modelo de regresion
logistica binaria, donde la disfonia post tiroidectomia, fue la variable resultado. Se

considero que hay significacion estadistica cuando el valor de p<0,05.

3.10. ASPECTOS BIOETICOS

Esta investigacion fue desarrollada en concordancia con los principios de la
bioética, expuestos en la declaracion de Helsinki. Debido al disefio del estudio, no se
realizo intervencidn alguna con los pacientes, sino que la informacion fue obtenida de
los expedientes clinicos, por tanto, no fue preciso el uso de una declaracién de
consentimiento informado de los pacientes; sin embargo, se solicitdé por escrito la

autorizacion del hospital para tener acceso a la informacion de los pacientes.

Los datos de cada paciente fueron manejados con estricta confidencialidad y

no fueron publicados bajo ninguna circunstancia; por tanto, para garantizar la
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confidencialidad de la informacidn, se otorgd a cada caso un cddigo alfanumérico, que
permitié analizar la informacion de forma totalmente andénima. Los resultados
obtenidos en este trabajo no seran utilizados con otro fin que el académico, es decir,

no seran vistos fuera del contexto académico.

Esta investigacion no representa ningin peligro para los pacientes o los
cirujanos, no se realizé ningun tipo de intervencion o modificacion en su tratamiento,
sino que se obtuvo la informacion de los registros clinicos de los pacientes. El
desarrollo de este trabajo no implico gastos adicionales para el hospital o los pacientes
participantes, fue financiada exclusivamente por el autor. Tampoco interfirio con el

funcionamiento del hospital ni con el cumplimiento de las horas de trabajo del autor.
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CAPITULO IV.

4. RESULTADOS

4.1. Seleccion de casos

Pacientes sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de 1a ciudad
de Quito, desde enero de 2016 hasta julio de 2019.

Total =272

Expediente incompleto Total =8

Antecedentes de tiroidectomia parcial anterior Total = 34

Hemormragia transoperatoria Total = 2

Via aérea dificil Total=5

Patologia de las cuerdas vocales o disfonia Total =2

Tiroidectomia en mas de un tiempo quinirgico Total =3

Pacientes que se incluyeron en el estudio

Total= 218
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4.2. Caracteristicas demograficas
Se analizaron 218 casos de tiroidectomia total, en el Hospital Metropolitano de
Quito. Enero 2016- julio 2019.

Grafico 1. Distribucion segln sexo. Pacientes sometidos a tiroidectomia total en el
Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Mujeres
n=181
83,00%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Elaborado por: Padilla, H (2019).

Grafico 2. Distribucidn segln edad. Pacientes sometidos a tiroidectomia total en el
Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

IV
4/

20

107 / \
/
o / T T T \

Frecuencia

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).
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Tabla 1. Distribucién segin rango de edad. Pacientes sometidos a tiroidectomia total
en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Edad Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Adulto joven (<40 afos) 74 33,9
Adulto medio (41-59 105 48,2
anos)

Adulto mayor (= 60 afos) 39 17,9
Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

En los graficos 1y 2, asi como en la tabla 1, se observa que, entre los pacientes
analizados, predominaron las mujeres, que representaron el 83% de los casos. El
promedio de edad de la poblacion analizada fue de X: 46,9 afios [DE: 13,5 afios];
Minimo: 18 afios, Maximo: 78 afios, Rango: 60 afios. El 48,2 % de los casos tenia
entre 41-59 afios (adultos medios). En el grafico 2 se observa que la mayoria de los
pacientes se encuentran dentro de la curva de normalidad en el histograma, lo que
indica que la distribucion de las edades fue normal.

Tabla 2. Distribucion segin grupo étnico. Pacientes sometidos a tiroidectomia total
en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Grupo étnico Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Mestizo 213 97,7
Blanco 5 2,3

Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).
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Tabla 3. Distribucion segin evaluacion nutricional. Pacientes sometidos a
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Evaluacion nutricional Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Normopeso 80 36,7
Sobrepeso 94 43,1
Obesidad Grado | 44 20,2
Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

El 97,7% de los pacientes se considerd de etnia mestiza y, en cuanto a la
valoracion nutricional, se obtuvo que el 43,1% de los casos, estaba en sobrepeso. Ver

tablas 2 y 3.

4.3. Caracteristicas de la glandula tiroidea.

Tabla 4. Distribucion segin peso de la glandula y tamafio del nodulo. Pacientes
sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-
julio 20109.

Peso de laglandula(g) Tamafio del nédulo

(mm)
Promedio (X) 28,3 10,9
Desviacién estandar [DE] 53,04 12,7
Minimo 20,00 0,15
Méaximo 420,0 51,8
Rango 400,0 51,7

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).
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El peso promedio de la glandula tiroidea fue de 28,3g, [DE: 53,04]; mientras que el
tamarfio promedio del nddulo fue de 10,9 mm [DE: 12,7]. Ver tabla 4.

Tabla 5. Distribucion segin naturaleza de la lesién. Pacientes sometidos a
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Naturaleza de la lesion Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Benigna 65 29,8
Maligna 153 70,2
Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

En el 70,2% de los casos que se incluyeron en esta investigacion, se trataba de una

lesion tiroidea maligna. Ver tabla 5.

4.4. Factores relacionados con la tiroidectomia

Tabla 6. Distribucion seguin vaciamiento ganglionar. Pacientes sometidos a
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Vaciamiento ganglionar Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Central

Si 111 50,9

No 107 49,1
Lateral

Si 28 12,8

No 190 87,2
Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).
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El vaciamiento ganglionar central se realiz6 en el 50,9% de los casos; mientras

que el vaciamiento lateral, se realiz6 en el 12,8%. Ver tabla 6.

Tabla 7. Distribucién segun tipo de bisturi utilizado en la cirugia. Pacientes sometidos
a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Tipo de bisturi Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Solo Monopolar 74 33,9

Solo Bipolar 20 9,2

Solo Armonico 20 9,2
Monopolar + Bipolar 3 1,4
Monopolar + Arménico 99 45,4
Bipolar +Armonico 2 0,9

Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

El bisturi monopolar + armonico se utilizé en el 45,4% de los casos y el bisturi
monopolar solamente, se utilizé en el 33,9 % de los casos. Bipolar + arménico se

utilizé solamente en el 0,9% de los casos. Ver tabla 7.
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Tabla 8. Distribucién segln variaciones anatomicas del nervio laringeo recurrente.
Pacientes sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero
2016-julio 2019.

Variaciones anatémicas del nervio laringeo Frecuencia )
Porcentaje (%)

recurrente (N°)

Si 8 3,7
No 210 96,3
Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

Las variaciones anatomicas del nervio laringeo recurrente se identificaron en

el 3,7% de los pacientes. Ver tabla 8.

Tabla 9. Distribucidn segun tiempo quirargico. Pacientes sometidos a tiroidectomia
total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Tiempo quirargico (minutos)

Promedio (X): 172,5

Desviacion estandar [DE]: 124,5
Minimo: 20,8

Maximo: 750,0

Rango: 729,2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 172,5 minutos [DE: 124,5 minutos]; ver tabla
9.
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Tabla 10. Distribucion segln presencia de disfonia post tiroidectomia. Pacientes
sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-
julio 20109.

Disfonia Frecuencia (N°) Porcentaje (%)
Si 76 34,9
No 142 65,1
Total 218 100,0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

En ninguno de los casos analizados se obtuvo el antecedente de cirugia de

cuello. La prevalencia de disfonia en esta investigacion fue de 34,9%. Tabla 10.
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4.5. Andlisis bivariado

Tabla 11. Asociacion entre caracteristicas sociodemograficas y disfonia post
tiroidectomia. Pacientes sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano
de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Disfonia post

tiroidectomia IC 95% Fisher
OR 2 p
(N©°; %)* test
Si No Inferior ~ Superior
Sexo
Masculino 18 19 2,01 0,98 4,11 0,060 3,73 0,05
(48,6) (51,4)
Femenino 58 123 0,49 0,24 1,01 0,42 3,73 0,05
(32,0) (68,0)
Edad
<45 afios 33 70 0,79 0,45 1,38 0,477 0,69 0,408
(32,0) (68,0)
>46 afios 43 72 1,27 0,72 2,22 0,247 0,69 0,408

(37.4) (626)
Grupo étnico

Mestizo 73 140 0,35 0,06 2,13 0,345 1,42 0,223
(343) (65.7)
Blanco 3 2 2,9 0,47 17,6 0,231 0,223

(60,0) (40,0
Evaluacion nutricional

Normopeso 12 68 0,20 0,10 0,41 0,036 21,96 <0,00
(15,0)  (85,0) 1

Sobrepeso y 64 74 4,9 2,43 9,85 0,029 21,96

obesidad | (46,4) (53,6)

Total 76 142

(34,9) (65,1)

!, Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).
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El 48,6% de los hombres tuvo disfonia post tiroidectomia [OR: 2,01; IC 95%:
0,98-4,11], (p=0,05), lo que indica que, en los hombres, el Odds ratio de disfonia es
1,5 veces mayor que en las mujeres, lo que significa que los hombres tienen 1,5 veces
mas probabilidades de tener disfonia que las mujeres, sin embargo, al estar incluido el
namero 1 en el intervalo de confianza, no puede decirse que este valor sea
estadisticamente significativo. En los pacientes con 46 afios y mas, el 37,4% tuvo
disfonia post tiroidectomia, [OR: 1,27; IC 95%: 0,72- 2,22], sin significacion

estadistica (p>0,05).

En el grupo étnico mestizo, la disfonia post tiroidectomia afecté al 34,3% de
los casos [OR: 0,35; 1C 95%: 0,06-2,13], aunque sin significacion estadistica (p>0,05).
La evaluacion nutricional si se asocié de forma importante con la disfonia post
tiroidectomia, en los pacientes con sobrepeso y obesidad grado I, el 46,4% de los casos
tuvo esta complicacion, el riesgo fue de OR: 4,9 [IC 95%:2,43-9,85], (p<0,001), lo
que indica que en estos pacientes, el riesgo o probabilidad de tener disfonia es de 4,9

veces superior, en comparacion a los pacientes con peso normal. Ver tabla 11.
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Tabla 12. Asociacion entre caracteristicas de la glandula tiroidea y disfonia post
tiroidectomia. Pacientes sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano
de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Disfonia post

tiroidectomia IC 95% ]
(N 96)1 OR Fisher test X2 p
Si No Inferior Superior
Naturaleza de la lesion
Benigna 19 46 069 0,37 1,30 0,280 1,29 0,255
(29,2) (70,8)
Maligna 57 96 1,44 0,77 2,69 0,163 1,29 0,255
(37,3) (62,7)
Peso de la glandula
<28¢ 54 122 0,40 0,21 0,79 0,11 7,03 0,008
(30,7)  (69,3)
>29¢g 22 20 249 1,25 4,93 0,07 7,03 0,008
(52,4) (47,6)
Tamario del nddulo
< 10 51 9% 098 054 1,77 1,00 0,01 0,940
cm3 (34,7) (65,3)
> 1 25 46 1,02 057 1,85 0,53 0,01 0,940
cm3 (35,2) (64,8)
Total 76 142

(349)  (65,1)

!, Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

De los pacientes con lesiones de naturaleza benigna, el 29,2% de los casos
present0 disfonia post tiroidectomia, mientras que entre los pacientes con lesiones
malignas, esta complicacion se presento en el 37,3% de los casos [OR: 1,44; 1C 95%:
0,77-2,69]. Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa

(p>0,05).
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El peso de la glandula, obtuvo una asociacidn significativa con la disfonia post
tiroidectomia, en los pacientes con una glandula tiroides con un peso > 29 g, el 52,4%
tuvo esta complicacion [OR: 2,49; IC 95%: 1,25-4,93]; (p=0,008). El tamafio del
nddulo no guardo relacién con la disfonia post tiroidectomia. De los pacientes con un
ndédulo tiroideo con més de 11 mm; el 35,2% tuvo esta complicacion, [OR: 1,02; IC

95%: 0,57-1,85]. Ver tabla 12.

Tabla 13. Asociacion entre factores asociados con la tiroidectomia y disfonia post
tiroidectomia. Pacientes sometidos a tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano
de Quito. Enero 2016-julio 2019.

Disfonia post

tiroidectomia (N¢; IC 95% Fisher
%)* OR test P
Si No Inferior ~ Superior
Vaciamiento ganglionar central
Si 35(31,5) 76(68,5 0,74 0,42 1,29 0,321 1,10 0,293
No 41(38,3) 66(61,7) 1,35 0,77 2,35 0,182 1,10 0,293
Vaciamiento ganglionar lateral
Si 15(53,6) 13(46,9) 2,44 1,09 5,44 0,034 4,95 0,026
No 61 (32,1) 129 0,41 0,18 0,91 0,024 495 0,026
(67,9)
Tiempo quirdrgico (minutos)
<150 34(29,6) 81(70,4) 0,61 0,35 1,06 0,089 3,01 0,08
>151 42 (40,8) 61(59,2) 1,64 0,94 2,87 0,056 3,01 0,08
Tipo de bisturi
Monopolar 31 (41,9) 43(58,1) 1,59 0,89 2,83 0,158 2,44 0,118
Bipolar 2 (10,0 18 (90,00 0,19 0,04 0,83 0,027 599 0,014
Armdnico 6 (30,0) 14 (70,0) 0,78 0,29 2,13 0,816 0,23 0,632
Monopolar 0 (0,0 3 (100,0) 1,63 0,202
+ Bipolar
Monopolar 37 (37,4) 62 (62,6) 1,22 0,70 2,14 0,57 0,50 0,478
+
Armadnico
Bipolar 0 (0,0 2 (100,0) 1,08 0,298
+Arménico
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Variaciones anatémicas del nervio laringeo

recurrente
Si 4(50,0) 4(500) 1,92 046 7,89 0454 084 0,360
No 72 (34,3) 138 052 0,13 2,15 0288 084 0,360
(65,7)
Total 76 (34,9) 142
(65,1)

!, Los porcentajes han sido calculados para la fila.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

De los pacientes a los que se le hizo vaciamiento ganglionar central, el 31,5%
tuvo disfonia post tiroidectomia, [OR: 0,74; IC 95%: 0,42-1,29]; (p>0,05). De los que
tuvieron vaciamiento ganglionar lateral, el 53,6% hizo esta complicacion, [OR: 2,44;
IC 95%: 1,09-5,44], con significacion estadistica, lo que indica que el vaciamiento
ganglionar lateral, puede considerarse como un factor de riesgo para disfonia en esta
poblacidn; ya que los pacientes a los que se les hace este tipo de vaciamiento, tienen

2,44 veces més probabilidades de tener disfonia (p<0,05).

El tiempo quirdrgico mayor a 151 minutos (mediana), se asocié con un 40,8%
de disfonia post tiroidectomia [OR: 1,64; IC 95%: 0,94-2,87]; (p=0,08). De los
pacientes en los que se utilizé el bisturi monopolar, el 41,9 % tuvo esta complicacion;
sin significacion estadistica (p>0,05). En los que se utilizo el bipolar, la prevalencia
de disfonia fue del 10 %, [OR: 0,19; IC 95%: 0,04-0,83]; con significacion estadistica,
por tanto, el uso de este bisturi puede considerarse un factor protector frente a la
disfonia post tiroidectomia, [OR<1 (p<0,05)]; sin embargo, existe una falta de
precision en los resultados, por el limitado nimero de observaciones en el uso del

bisturi bipolar.
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De los casos en los que se utilizé el bisturi armdnico; el 35,8% tuvo disfonia
post tiroidectomia, sin significacién estadistica (p>0,05). Las variaciones anatémicas
del nervio laringeo recurrente tampoco se asociaron de forma significativa con la

disfonia post tiroidectomia (p>0,05); [OR: 1,92; IC 95%: 0,46-7,89]. Ver tabla 13.

4.6. Analisis multivariado

Para el analisis multivariado, se utiliz6 un modelo de regresion logistica
binomial, tomando como variable dependiente la disfonia post tiroidectomia, y como
covariables, todas las que obtuvieron significacion estadistica en el analisis bivariado
(evaluacidon nutricional, peso de la glandula, tiempo quirdrgico, vaciamiento

ganglionar lateral y el uso de bisturi bipolar).

En la tabla 14 se expone el resumen del modelo, que obtuvo un porcentaje de
correlacion de 78,9%; R cuadrado de Negelkerke = 0,415; con una prueba de Hosmer
y Lemeshow con significacion estadistica (p=0,034), lo que indica que el modelo es

valido.

49



Tabla 14. Modelo de regresion logistica binomial. Pacientes sometidos a
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito. Enero 2016-julio 2019.

95% C.I. para

Error EXP(B)
B estandar  Wald gl p Exp(B) Inferior Superior

Sobrepeso y 0,924 0,421 4,826 1 <0,001 2,519 1,105 5,746
obesidad
Peso de la

0,498 0,471 1,117 1 0,291 1,645 0,654 4,139
glandula >29 g
Tiempo quirurgico

) 0,843 0,392 4,631 1 0,031 2,323 1,078 5,007

> 151 minutos
Vaciamiento

0,779 0,488 2,550 1 0,110 2,179 0,838 5,668
lateral
Uso de bisturi -2,37 1,019 5,423 1 0,010 0,093 0,013 0,687
bipolar

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
Elaborado por: Padilla, H (2019).

En el analisis multivariado, los factores que se asociaron de forma significativa

con la disfonia post tiroidectomia, fueron el sobrepeso y obesidad, el tiempo

quirdrgico > 151 minutos Yy el no uso de bisturi bipolar (p<0,05). En los anexos se

expone el modelo completo de regresion logistica.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

En esta serie de casos de obtuvo una prevalencia de disfonia de 34,9% y se
asoci6 de forma significativa con factores como la obesidad y el sobrepeso; el tiempo
quirurgico superior a 151 minutos y el uso de bisturi bipolar (que se comporté como
un factor protector). Este valor es superior al reportado por Mizusaki et al., (2019)
quienes obtuvieron una prevalencia de disfonia de 27,8%, en un serie de 130 pacientes,
tiroidectomizados. Para estos investigadores, las causas que se asociaron con esta

complicacion, fueron el carcinoma tiroideo y el bocio nodular.

La prevalencia de alteraciones vocales después de la tiroidectomia, es variable,
algunos investigadores han asociado esta complicacion con la tiroidectomia total, la
impericia del cirujano, por no preservacion del nervio laringeo recurrente, la
intubacién endotraqueal, la manipulacién, el estiramiento quirdrgico y la fijacion de
los muasculos cervicales, los nervios laringeos y las lesiones musculares cricotiroideas.

La disfonia funcional puede ocurrir incluso sin lesiones en los nervios laringeos.

Resultados similares han sido reportados por Vicente et al., (2014) que en una
serie de 112 pacientes a los que se les realizé tiroidectomia total y subtotal, obtuvo
una prevalencia de disfonia de 46%, especialmente relacionada con lesiones tiroideas

de gran tamafio, de histopatologia maligna y con tiempos quirdrgicos prolongados.

Por su parte, Trinidad et al.,(2007) en una serie de 66 tiroidectomias totales,
obtuvieron una prevalencia de disfonia de 45,5%; que es superior a la obtenida en esta

investigacion; probablemente, porque en el trabajo citado se incluyeron tiroidectomias
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totales y subtotales. Para estos autores, la disfonia post tiroidectomia, se justifica no
solamente con lesion del nervio laringeo recurrente, sino con multiples factores

relacionados con la técnica quirdrgica, como la lesion de los musculos prelaringeos.

En el Ecuador, existen investigaciones como la de Céceres y Tomala (2017)
que reportan una prevalecia de disfonia pos tiroidectomia similar a la obtenida en este
trabajo (33,5%), en una serie de 96 pacientes, tiroidectomizados en el Hospital
Teodoro Maldonado, en Guayaquil. Los factores de riesgo identificados para disfonia

en este trabajo, fueron el sexo femenino y el antecedente de patologia tiroidea.

En otra investigacion, realizada en la ciudad de Cuenca, en la que se analizaron
813 casos de tiroidectomia, se describe una prevalencia de disfonia de 4,9%, que es
bastante inferior a la obtenida en este trabajo. Los factores que se asociaron con la
disfonia en el trabajo mencionado son el antecedente de cirugia de cuello, la
irradiacion del cuello por patologia tiroidea maligna y la diseccién ganglionar de

cualquier tipo (Alvear & Ortiz, 2019).

En esta investigacion se incluyeron 218 pacientes a los que se les realizo
tiroidectomia total en el Hospital Metropolitano de Quito, en el periodo de enero de
2016 hasta julio de 2019. Entre estos, predominaron las mujeres (83%), con una
proporcién mujer: hombre de 4,9:1; con un promedio de edad de 46,9 + 13,5 afios, con
sobrepeso (43,1%). Estos hallazgos no difieren de la epidemiologia de la patologia
tiroidea quirdrgica, en la que se acepta que predomina entre las mujeres, en la tercera

y cuarta décadas de la vida (Mizusaki et al., 2019).
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En la poblacion analizada, el riesgo de disfonia entre los hombres fue de 1,5
veces mayor que en las mujeres, aunque, sin significacion estadistica, lo que indica
que probablemente, este resultado se deba al azar. Sin embargo, hay investigadores
que si han establecido una asociacion significativa entre el sexo masculino y la
disfonia post tiroidectomia, especialmente en casos de nédulos malignos, de gran

tamafo (Lang, Wong, & Ma, 2016).

Resultados similares reportan Nouraei et al.,(2017) en el analisis de 43 515
tiroidectomias en pacientes adultos, en los que, obtuvieron una preponderancia del
sexo femenino, con un promedio de edad también similar al obtenido en este trabajo
(46 £ 12 afios). A pesar de las coincidencias en cuanto a factores sociodemograficos,
el trabajo citado describe una prevalencia de disfonia de 1,03%, lo que es bastante
inferior a lo obtenido en esta investigaciony a lo descrito en la literatura especializada.
Estas diferencias tal vez se deban a sesgos en la recogida de informacién, ya que se

trata de un estudio multicéntrico.

La edad mayor a 50 afios, es otro factor que se ha asociado con la disfonia post
tiroidectomia, al igual que el volumen de la glandula (Sahli et al., 2019; Vetshev et al.,
2019); sin embargo, en este trabajo, no se establecid la asociacién con ninguno de
estos factores y la disfonia, por lo que se hace necesario realizar investigaciones

analiticas, que contribuyan a obtener mas informacién al respecto.

Los pacientes con obesidad tuvieron un riesgo [OR: 4,9; IC 95%: 2,4-9,9] de
disfonia, con significacion estadistica. Lo que se ha justificado porque, en los pacientes

con obesidad, se dificulta la presentacion del nervio laringeo recurrente, debido a
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alteraciones en la anatomia del cuello, por depoésitos de grasa, lo que dificulta la
técnica quirdrgica y propicia la aparicion de esta y otras complicaciones. Estos
resultados pueden sustentarse en los reportes de Caulley et al.,(2017) quienes, al
analizar los factores de riesgo de complicaciones post tiroidectomia, en un estudio
multicéntrico, obtuvieron que la obesidad estuvo directamente relacionada con

disfonia, hemorragia, e hipocalcemia, en una serie de 40 025 tiroidectomias totales.

Por otra parte, se han realizado investigaciones sobre las complicaciones de la
tiroidectomia en pacientes con obesidad. Milone et al.,(2016) analizaron la evolucion
de 266 pacientes con un indice de masa corporal >25 Kg/m2; y concluyeron que no
hubo asociaciones importantes con la aparicion de complicaciones como la
hipocalcemia o la lesion del nervio laringeo recurrente, aunque si, con el tiempo

quirdrgico que fue prolongado.

Para autores como Mizusaki et al.,(2019), los factores que se asocian a la
aparicion de disfonia post tiroidectomia, son el bocio mayor a 5 cm, la edad de los
pacientes mayor a 50 afios, la tiroidectomia total, las lesiones malignas de tiroides y el
vaciamiento ganglionar. Algunos de estos factores, también han sido identificados en
esta investigacion, en la que el peso de la glandula > 29 g, se asocio con un riesgo de

disfonia de 2,5 [IC 95%: 1,25-4,9], al igual que la obesidad.

Para investigadores chilenos (Undurraga et al., 2016), la prevalencia de
disfonia fue de 3%, en el analisis de 271 tiroidectomias totales; lo que es una
prevalencia bastante inferior a la obtenida en este trabajo; ademas, para estos

investigadores, el tamafio del nddulo tiroideo ni la malignidad de la lesion, se
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asociaron con disfonia, sino que fue mas frecuente en los casos en los que se realiz6

vaciamiento ganglionar de nivel VI (central o visceral) (Debuck et al., 2015).

Estos resultados no coinciden con los de esta investigacion, en la que si bien
predomind el vaciamiento ganglionar central (50,9%), este no se asocio con la disfonia
post tiroidectomia, de igual manera, la naturaleza de la lesion o el tamafio del nédulo,
tampoco se relacionaron con la aparicion de disfonia. Estas diferencias pudieran estar
en relacion con los criterios utilizados para la disfonia, que en el trabajo citado
utilizaron solamente las disfonias permanentes, mientras que en esta investigacion, se

incluyeron todas (permanentes y transitorias), o que justifica la prevalencia superior.

El tiempo quirdrgico mayor a 151 minutos, obtuvo asociacion con la disfonia
en el andlisis multivariado, lo que pudiera estar en relacion al mayor tiempo que toman
las cirugias; habitualmente es por dificultad en la técnica quirdrgica, debido al tamafio
de la glandula, invasion a estructuras adyacentes o vaciamientos ganglionares, lo que

se traduce en mayor complejidad de la técnica y un incremento del riesgo de disfonia.

Esto puede sustentarse en los hallazgos de Patoir et al., (2017) quienes han
establecido que el tiempo operatorio en la cirugia de tiroides convencional, oscila entre
85y 104 minutos, considerando un tiempo prolongado cuando es mayor a esta cifray
habitualmente se asocia con complicaciones intraoperatorias y postoperatorias.
Mencionando que en cirujanos con mas de cinco afios de experiencia, este tiempo
disminuye notablemente, ain mas, cuando el promedio de tiroidectomias al afio es de

300 0o mas y el tiempo disminuye si se realizan varias tiroidectomias el dia.
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Lo anterior, apoya a lo obtenido en este trabajo, el tiempo quirdrgico mayor a
150 minutos, fue relevante en la aparicioén de disfonia, probablemente porque, se
trataba de casos complejos, con lesiones malignas, de gran tamafio. Ademas, en esta
investigacion no se tuvo en cuenta la experiencia del cirujano, ni el nimero de
tiroidectomias anuales, lo que pudiera interferir en la prevalencia de complicaciones

como la disfonia y constituye una de las limitaciones del estudio.

En esta investigacion, el uso de bisturi bipolar se comporté como un factor
protector para la disfonia pos tiroidectomia [OR: 0,19; IC 95%: 0,04-0,83], sin
embargo, en la literatura consultada, se menciona que el uso de bisturi armonico es el
que tiene mejores resultados en cirugia tiroidea, ya que se relaciona con menor tiempo
quirdargico, menor magnitud de las incisiones y el trauma tisular, ya que permite
realizar corte, incisiones y hemostasia de forma simultanea y por esto, se considera de
eleccidn en cirugia tiroidea (Pardal, 2011). Por tanto, el hecho de que en este trabajo
el bisturi bipolar se haya comportado como un factor protector [OR <1], pudiera
deberse a que fue el que menos se utilizd, en comparacién con el monopolar vy el

armonico, que se utilizaron de forma individual o conjunta en la mayoria de los casos.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de disfonia post tiroidectomia en el Hospital Metropolitano de
Quito, en el periodo de enero de 2016 a abril de 2019, fue de 34,9%, lo que es un
valor similar al de otras investigaciones nacionales e internacionales. Dentro de
los factores demograficos analizados, el sexo es el que mas se relaciond con
disfonia afectando en su mayor proporcion a los hombres, aunque no hubo

significacion estadistica.

2. EIl estado nutricional estuvo relacionado con la aparicién de disfonia en los
pacientes, siendo el sobrepeso y la obesidad el factor de riesgo méas importante

para la aparicion de esta complicacidn, identificado en esta investigacion.

3. Dentro de las caracteristicas de la glandula tiroides, el peso > 29 gramos estuvo

relacionado de forma significativa con la disfonia.

4. De los factores relacionados con la tiroidectomia, el vaciamiento ganglionar lateral

y el tiempo quirdrgico se consideraron como factores de riesgo; siendo el tiempo

quirdrgico > 151 minutos.
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RECOMENDACIONES

1. Socializar los resultados de este trabajo con el personal de cirugia tiroidea del
Hospital Metropolitano, especialmente los grupos vulnerables, para que
pueden extremar las medidas que permitan preservar el nervio laringeo

recurrente.

2. Profundizar en el estudio del impacto del uso de bisturi bipolar en la
prevencion de disfonia post tiroidectomia, ya que el resultado de esta

investigacion es diferente a lo establecido en la literatura especializada.

3. Se recomienda realizar investigaciones analiticas, de casos y controles o de
cohortes, que aporten informacion sobre los factores asociados a la disfonia

post tiroidectomia, que permita establecer acciones preventivas.
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ANEXOS

Anexo 1. Modelo de regresién logistica binomial

Tabla de clasificacion®P
Pronosticado
DISFONIA
Correccién de
Observado DISFONIA NO porcentaje
Paso 0 |DISFONIA |DISFONIA 0 76 0.0
NO 0 142 100,0
Porcentaje global 65,1
a. La constante se incluye en el modelo.
b. El valor de corte es ,500
Variables en la ecuacién
Error
B estandar Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 0 Constante ,625 142 19,344 1 ,000 1,868
Las variables no estan en la ecuacion
Puntuacion al Sig.
Paso 0 Variables
IMC 53,250 2 ,000
IMC(1) 21,955 1 ,000
IMC(2) 48,468 1 ,000
pesotiroid(1) 7031 1 008
tiempoq(1) 3,008 1 ,083
VL(1) 4,952 1 ,026
MONO(1) 3,575 1 ,059
BIPO(1) 8,973 1 ,003
Estadisticos globales 70,353 8 ,000
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Bloque 1: Método = Entrar
Pruebas 6mnibus de coeficientes de modelo

Chi-cuadrado gl Sig.

Paso 1 Escaldn 78,089 8 ,000

Bloque 78,089 8 ,000

Modelo 78,089 8 ,000

Resumen del modelo
Logaritmo de la R cuadrado de R cuadrado de

Escaldon verosimilitud -2 Cox y Snell Nagelkerke
1 203,8252 ,301 415

a. La estimacion ha terminado en el nimero de iteracion 6 porque las
estimaciones de pardmetro han cambiado en menos de ,001.

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Escalon

Chi-cuadrado

gl

Sig.

1

15,129

,034

Tabla de contingencia para la prueba de Hosmer y Lemeshow

DISFONIA =
DISFONIA DISFONIA =NO
Observado | Esperado | Observado | Esperado | Total
Pasol 1 23 20,469 0 2,531 23
2 14 16,366 8 5,634 22
3 12 11,239 10 10,761 22
4 8,002 16 13,998 22
5 3,894 12 10,106 14
6 11 6,503 20 24,497 31
7 5,060 25 21,940 27
8 3,641 28 30,359 34
9 ,825 23 22,175 23
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Tabla de clasificacién?

Pronosticado

DISFONIA
DISFONI Correccion
Observado A NO de porcentaje
Paso 1 |DISFONI | DISFONI 1 » 570
A A
NO 14 128 90.1
Porcentaje global 78,9
a. El valor de corte es ,500
95% C.I. para
Error EXP(B)
B |estandar |Wald| gl p |Exp(B)|Inferior | Superior
Sexo 0359| 0470| 586| 1| 0444 1432| 0571 3.59
masculino
Sobrepesoy |0924| 0421|4826 1|<0001| 2519 1,05 5746
obesidad
Pesodela 1008 0471|1117| 1| 0201 1645 0654 4,139
glandula >29 g
Tiempo
quirirgico>  |0,843|  0,392]4,631| 1| 0031| 2323 1,078 5,007
151 minutos
vaciamiento | ool 48| 2550| 1| 0110 2179| 0838| 5668
lateral
Bt
Isturt 0247 0585 179| 1| 0673| 1281 0407 4032
monopolar
Uso de bisturi
pipolar 237|  1019(5423| 1| 0020| 0093 ol
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

Cddigo Fecha
Edad Afios
Sexo Masculino___, Femenino
GruDo tnico Mestizo , Afroecuatoriano :
P Indigena , Blanco ,Otro
Antecedentes de cirugia de cuello Si ,No
Evaluacion nutricional Bajo peso , Normopeso ,
Sobrepeso, ,Obeso
Hipertiroidismo Si ,No
Volumen de la glandula tiroidea Centimetros cubicos
Naturaleza de la lesion Benigna , Maligna
Tiempo quirurgico Minutos
N : Si
Vaciamiento ganglionar central No
Vaciamiento ganglionar lateral Si ; No
Variaciones anatomicas del nervio laringeo
recurrente (nervio laringeo recurrente de Si ; No
riesgo)
Tamafio del nédulo tiroideo Milimetros cubicos
Disfonia post tiroidectomia Si___,No
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