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1A-

RESUMEN

En ésta tesis de doctorado, se ha realizado un estudio acerca de una
de las complicaciones post tiroidectomia total (TT), la
hipocalcemia, para investigar en primer lugar la frecuencia de
presentacion, y se comprobd que, sobre un total de 174 pacientes a
los que se les practico tiroidectomia total entre el afio 2000 y el
2006, la misma estuvo presente en 72 casos es decir en el 41.38%
con valores de calcio en sangre de 8,0mg/dl o menos.

Sin embargo llamo la atencion la proporcion de pacientes que
fueron sintomaticos, resultando solo 14 casos sobre las 174 TT, el
8% y si analizamos estos 14 casos sintomaticos sobre el total de 72
pacientes con valores de calcio en sangre de 8,0mg/dl o menos, el
porcentaje sera de 19.44 %.

Simultaneamente se realizo en el post operatorio controles de
calcemia a las 6 hs.; a las 12 hs.; y a las 24hs. para comprobar que
valor tenia hacer determinaciones en distintos tiempos una vez
finalizada la cirugia; y se analizd la calidad de éstas mediciones
postoperatorias de calcio a las 6 hs., a las 12 hs. y a las 24 hs.,
considerando a esta ultima el Gold Standard, y a la de las 6 hs. de
menor sensibilidad que a las 12 y 24 hs.

También se analizaron distintas variables y se comprob6 que no
aumenta la frecuencia de la hipocalcemia en mujeres mayores de 40
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anos, tampoco en las enfermedades malignas y en las cirugias mas
amplias que Tiroidectomia total.

El presente trabajo de tesis puede contribuir a mejorar el
conocimiento de la hipocalcemia post tiroidectomia total, por los
resultados de laboratorio hallados en €sta serie de pacientes con una
frecuencia del 41.38% ,con valores de calcio de 8.0 o menos,
impulsa a la utilizacion de una normatizacion del monitoreo de la
calcemia pre y post tiroidectomia total ,para poder advertir
anticipadamente las alteraciones del mismo y también a proponer
que aquellos pacientes que tengan €stos valores de calcio (de 8,0 o
menos) proponemos considerarlos poblacion en riesgo de padecer
sintomas , pues en ¢€ste grupo es donde mas se presentaron ) en el
post operatorio de una tiroidectomia total ,aun sin sintomatologia se
debera prever un tratamiento ambulatorio , dado que la mayoria de
los pacientes abandonan a las 48 hs. el hospital, y la indicacion de
calcio oral lograra evitar posibles complicaciones.

Los puntos fuertes del trabajo se pueden centrar en que:

1- Todos los pacientes fueron operadas por el mismo equipo
quirdrgico
2- Los analisis de calcemia se realizaron en la misma institucion
3- Las determinaciones a las 6 ,12 y 24 hs. y el estudio clinico
sintomatico fue normatizado.
4- Las variables analizadas fueron las que estimamos de mas
riesgo potencial.
Y los puntos débiles: principalmente la asimetria en la distribucion
de sexos, pero la explicacion de esto es que la patologia de tiroides
es mas frecuente en la mujer que en el hombre 8 veces a 1



Fotografia N°1: es la glandula paratiroides,(foto tomada por el autor)
pues la hipofuncion de esta glandula es la que provoca la hipocalcemia
que es el tema de estudio en el presente trabajo

Fotografia (con mas de 5 aumentos) tomada durante una tiroidectomia total a la
paciente L.R. quien presentaba un bocio multinodular endotoracico, la pinza de
diseccion esta sefialando el nervio recurrente derecho y la glandula paratiroides
inferior derecha, en color amarillo parduzco.



1-B
FUNDAMENTOS DE LA ELECCION DEL TEMA:

La hipocalcemia por hipoparatiroidismo es una de las complicaciones
que puede surgir en el post operatorio de una tiroidectomia total. Lo mas
preocupante para el cirujano, es que preservando las glandulas paratiroides
con sumo cuidado y habiendo desarrollado una buena técnica quirtrgica,
la complicacion es atin factible! g2 N'D
La literatura médica interpreta éste hecho, en general, atribuyéndole la
etiologia al trauma, provocado por: 1) la intensidad luminica, (luz de las
lamparas de quir6fano, luz frontal del cirujano), 2) al trauma directo por el
roce de instrumental, 3) a la desvascularizacion por ligadura de vasos
nutricios o por espasmo vascular sostenido. La realidad indica que el
trauma quirdrgico (si las glandulas han sido correctamente conservadas)
producira en un nimero indeterminado de pacientes un bloqueo funcional
temporario de estas glandulas, que volveran a tener un funcionamiento
normal con el correr de dias o semanas.

Crea cierta confusion la existencia de numerosas publicaciones sobre
el tema con porcentajes muy variables de hipoparatiroidismo post-
tiroidectomia total, informando que el hipoparatiroidismo transitorio
(menor a 6-12 meses) ocurre en un rango de 6,9% a 82% vy el
hipoparatiroidismo posquiriirgico permanente (>6 a 12 meses) ocurre en
0,4% a 33% de las tiroidectomias totales. (25-32-56-61)

Especialmente ésta amplitud y variabilidad estadistica ,crea la
necesidad de tener una valoracidon mas exacta que permita tomar medidas
de mayor seguridad para los pacientes, ello motiva el interés para estudiar
y analizar la problematica de ésta complicacion.

Ademas, en relacion con la cirugia de tiroides, hemos observado
ultimamente un mayor nimero de pacientes a los que se les indica
tiroidectomia total. Analizaremos nuestra casuistica para confirmar nuestra
observacion empirica, dado que si la observacion es coincidente con los
resultados, podemos inferir que estaremos ante un porcentaje mayor de
pacientes en riesgo de padecer hipocalcemia.



Se decidio realizar un estudio sobre estos aspectos, con una estricta
vigilancia semioldgica y el seguimiento de los valores de Calcio en
sangre, a los pacientes a los que se les ha practicado €sta operacion.
Seguidamente se realizo una amplia busqueda bibliografica sobre el tema,
que demostr6 una gran variabilidad de datos, con dispersion de los valores
porcentuales de hipoparatiroidismo post operatorio.

Este estudio permitird en primer lugar conocer la frecuencia de la
complicacion entre los pacientes tratados en el Servicio de Cirugia del
Hospital Italiano de La Plata, dado que hasta la fecha en nuestro medio no
ha sido estudiado este problema y relacionarlo con diferentes variables a
fin de saber su asociacidén con alguna de ellas para efectuar la prevencion
correspondiente.

Lo anteriormente expresado puede llegar a ser un aporte para imponer
nuevas indicaciones o normativas, al hallar elevados porcentajes de
hipocalcemia, tales como:

a) la posibilidad de instalar el estudio de la Calcemia previo a cualquier
cirugia de la glandula tiroides y en el post-operatorio cuando se ha
realizado una tiroidectomia total, a fin de advertir anticipadamente la caida
de los valores y de esa manera evitar los riesgos de hipocalcemia.

b) iniciar tratamiento de reposicion temprana de calcio no solo a aquellos
pacientes sintomaticos, sino aquellos que segun nuestro estudio tengan
riesgo de padecerlo.



2- HIPOTESIS:

La hipotesis de e€ste trabajo es que un nimero variable de pacientes,
luego de realizada una Tiroidectomia total, puede tener trastornos post
operatorios vinculados con la disminucion funcional de las glandulas
paratiroides que provoca hipocalcemia, a pesar de haber realizado la
conservacion de éstas glandulas y que solo se detecta cuando el paciente
tiene sintomatologia, quedando un numero no bien determinado de
pacientes cuyos valores de calcio post operatorio probablemente estaran
bajos y pueden encontrarse en riesgo de padecer una tetania.

3-OBJETIVOS

Determinar la frecuencia de presentacion de

Hipocalcemia sintomatica y asintomatica, a través del examen semioldgico
y de la determinacion de los valores de Calcio en sangre, en el post
operatorio inmediato de pacientes a los que se les practicO una
Tiroidectomia total, con preservacion de las glandulas paratiroides.

Comprobar si en el estudio de la calcemia existen
diferencias entre los valores del pre y del post operatorio, y en distintos
momentos de éste ultimo, en las primeras 6 hs., a las 12 hs. y a las 24 hs.

Establecer si es que existe riesgo de hipocalcemia
en relacion con algunas variables, tales como: el sexo, la edad, patologia
benigna o maligna, o con el tipo de cirugia realizada.
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4 -Introduccion v antecedentes del tema:

En los ultimos afos, los avances en la metodologia de estudio de las
enfermedades de la glandula tiroides , han permitido lograr un diagnostico
mas sencillo y a la vez mas preciso ,de distintas patologias que requieren
tratamiento quirargico y al mismo tiempo menores porcentajes de
complicaciones en las distintas publicaciones al realizar la tiroidectomia
total han incrementado la indicacidon de ésta operacion, que vale la pena
remarcarlo no es una intervencion con 0% de complicaciones, sino por el
contrario ,tiene complicaciones tales como : hemorragias, disfonias por
lesiones del nervio recurrente , € hipoparatiroidismo con hipocalcemia por
lesion de las glandulas paratiroides. .

En éste trabajo se propone realizar la investigacion de la frecuencia
observada de hipocalcemia por hipoparatiroidismo post tiroidectomia total,
en una serie de pacientes operados, a los que se les pudo preservar las
gléndulas paratiroides (desde el punto de vista de lo macroscopico).
Fotografia N'2) 311 1a finalidad de valorar de manera objetiva la frecuencia y
buscar distintas variables de esa complicacion y a partir del conocimiento
, proponer medidas que logren neutralizar o impedir que los pacientes
operados atraviesen riesgos innecesarios .

Para poder interpretar con mayor amplitud el problema a investigar, y la
relacion que tiene la extirpacion completa de la glandula tiroides y el
riesgo de hipoparatiroidismo, fue necesario incluir en la presente
introduccion los siguientes temas:

a)conceptos sobre el metabolismo del calcio, b) conceptos de
hipocalcemia, ¢) indicacion y estrategia de la tiroidectomia, d) anatomia
quirargica de la glandula tiroides, y de las glandulas paratiroides, e)
localizacion intraoperatoria de las glandulas paratiroides y f)
complicaciones de la tiroidectomia total.

11



Fotografia N°2 (foto tomada por el autor)

La visualizacion de las glandulas paratiroides, es considerada fundamental
para evitar su lesion (en la imagen se muestra una de ellas.)

Paciente MR .fotografia tomada (con mas de 5 aumentos) en una
operacion de tiroidectomia total donde se observa en color cobrizo, o
parduzco, una glandula paratiroides superior normal.
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FISIOLOGIA DE LA HOMEOSTASIS DEL CALCIO:

4 a) Metabolismo del calcio:

Una persona
sana y bien alimentada, normalmente contiene algo mas de 1 Kg. de calcio
de los cuales 1 gramo se encuentra en el liquido extracelular; y 11grs. son
intracelulares ,500 mg. se intercambian en hueso, 1 Kg. esta estable en el
hueso y dientes.

La ingesta diaria promedio varia entre 0,5 y 1,5 gr. por dia. El calcio, se
absorbe principalmente en duodeno y yeyuno alto, en un ingesta promedio
de 1 gr. diario la absorcion neta es de 200mg >

Las perdidas de calcio se producen por el sudor, donde se excreta
alrededor de 100 mg /dia; y por la eliminacion urinaria diaria promedio
que es de 200 mg. por dia, con variaciones en mas O €n MmMenos
dependiendo esencialmente de la ingesta. El equilibrio se lleva a cabo por
la funcion renal, porque en una persona cada dia se depositan y se eliminan
de los huesos cantidades equivalentes de calcio***

En el plasma el calcio se encuentra en un 47% ionizado, en un 45% unido
a proteinas, y el resto, un 3% como citrato y fosfato. Es el calcio ionizado
el que tiene importancia fisiologica, dado que tiene una accion critica en la
excitabilidad de la accion de los nervios y la contractilidad del musculo
esquelético y cardiaco. Es también importante en la funcion y estructura de
membranas y organillos celulares.

La concentracion de calcio sérico, en un hombre, varia muy poco de un dia
para otro. Conocer la concentracion sérica de calcio 16nico, seria lo ideal,
pero como existen algunas dificultades para determinarlo, (mayor costo)
en su lugar, en la presente tesis, hemos utilizado la concentracion sérica de
calcio total que va de 8,5 a 10,5 mg/dl. “9
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4 b) Hipocalcemia:

La hipocalcemia, es una
alteracion del metabolismo del calcio a partir de una disminucion de los
valores de calcio en sangre, que se puede presentar a través de
manifestaciones clinicas del paciente y comprobable a través del analisis
de laboratorio, que indica que los valores normales de calcio en la sangre,
(que van de 8,5 a 10,5 mg/dl), se encuentran por debajo del minimo.

Por lo general cuando hay una expresion clinica de
hipocalcemia el valor de calcio en sangre serd de 8,0 o estard por debajo de
8,0 mg/dl

No deberia ocurrir que una persona sana, con una
ingesta normal y equilibrada, tenga riesgo de padecerlo, sin embargo en
una serie de situaciones puede darse que por un bajo consumo de
alimentos ricos en calcio, o por un déficit de la absorcion del mismo se
puede presentar.

En algunos procesos patologicos como en la
pancreatitis aguda, se deben vigilar los valores de calcio en sangre y
correlacionarlos con los sintomas del paciente, pues la saponificacion de
las grasas, consume calcio; también los pacientes sépticos pueden
presentar gran consumo del calcio. (1022-57) También los pacientes con
hipertiroidismo tienen mayor porcentaje de hipocalcemia‘"”
En el post operatorio de una tiroidectomia total puede el paciente padecer
una hipocalcemia por hipoparatiroidismo; que puede ser temporario en los
casos de una adecuada preservacion de las glandulas paratiroides, o
definitivas en aquellos que no han sido respetadas’ (43-31-53)
La hipocalcemia se manifiesta clinicamente con: (12- -61)
1- Entumecimiento de los miembros.
2- Hormigueos en los dedos de la mano y de los pies.
3- Ansiedad.
4- Signo de Chvostec positivo (hipercontractilidad de los mutsculos
faciales al estimulo)
5- Espasmo carpo pedal espontaneo, también denominado mano de partero
o provocado Signo de Trousseau.
6- Arritmia hipercontractilidad del muasculo cardiaco.
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4-c) INDICACIONES Y ESTRATEGIA DE LA
TIROIDECTOMIA

Las intervenciones quirurgicas que se realizan en
la Glandula Tiroides, requieren de un profundo conocimiento de las
distintas patologias con las que se puede enfrentar el cirujano y de las
variables terapéuticas para resolverlas. Es asi que la decision de extirpar
toda la glandula tiroides (operacion denominada tiroidectomia total) o la
mitad, (hemitiroidectomia) o dos tercios de ella (tiroidectomia sub total, o
casi total segun la extension) dependera del diagnostico preoperatorio o
intraoperatorio.

Cuando el diagnostico preoperatorio sugiera
sospecha de atipia de tiroides y la biopsia , (por el método de congelacidn)
que se realiza durante el acto operatorio informe cancer de tiroides, en ese
caso se determina realizar la operacion denominada tiroidectomia total, y
si ademds presenta ganglios clinicamente sospechosos, de aspecto
metastaticos, correspondera agregar una operacion sobre las estructuras
celulo adiposa ganglionares del nivel III, IV y VI cervical denominada
Vaciamiento ganglionar cervical modificado selectivo.

Los niveles ganglionares I, y IV corresponden a
ganglios yugulocarotideos medios y bajos, y el nivel VI al compartimiento
medio o visceral que incluye ganglios pretraqueales, prelaringeos y
recurrenciales.

En estas situaciones, cuando hay presencia de
numerosos ganglios metastaticos puede resultar mas dificultosa la
preservacion de las glandulas paratiroides.

También en caso que no se encuentre malignidad,
pero la glandula presente nodulos de aspecto clinico, ecografico y
citologico sospechosos distribuidos por ambos lobulos, o en caso de un
bocio multinodular, se puede adoptar la misma conducta terapéutica sobre
la glandula, es decir la tiroidectomia total .

El ciruyjano especialista que practica la
intervencion quirargica antes nombrada, (Tiroidectomia total), debera
lograr la preservacion de ciertas estructuras anatomicas de fundamental
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importancia tales como ambos nervios laringeos superiores, los 2
nervios laringeos inferiores o nervios recurrentes y las 4 glandulas
paratiroides, entre otras, por lo que resulta necesario realizar una resefia
de la anatomia quirurgica con la finalidad de explicar en detalle la
disposicion de los citados elementos y su fundamental relacion con la
glandula tiroides (1227363% En nuestros hospitales, al igual que en la
mayoria de los centros nacionales e internacionales, la tiroidectomia total
(TT), Foreemia N9 ha remplazado gradualmente a cirugias parciales o
subtotales en el manejo de enfermedades benignas y malignas de la
tiroides. Esta conducta se ha implementado debido a la posibilidad de
multifocalidad en cancer de tiroides, recidiva de noddulos en lobulo
remanente en patologia benigna y edades de presentacion temprana de la
patologia tiroidea maligna; ademas, en cancer de tiroides, la TT tiene
mejor resultado en adyuvancia con radio yodo, mejor posibilidad de
seguimiento postoperatorio con tiro globulina, junto a la baja
morbimortalidad que presentan. Sin embargo, la TT (fotografia N°3 ,pieza
operatoria de tiroidectomia total) podria aumentar la incidencia de
hipocalcemia
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Fotografia N° 3: de pieza operatoria de Tiroidectomia total.

El trabajo
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se ocupa de una de las complicaciones de la

tiroidectomia total, y esta es la pieza operatoria de una glandula
tiroides totalmente extirpada. (Foto tomada por el autor)
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4 d) ANATOMIA QUIRURGICA DE LA GLANDULA
TIROIDES v DE LAS GLANDULAS
PARATIROIDES:

La glandula tiroides ocupa la region anterior,
media e inferior del cuello, mide aproximadamente 3cm. de largo, por
2cm. de ancho (en cada lobulo) y uno de espesor, su coloracion es rojo
vinoso y pesa entre 15y 30 gramos.

La cara posterior es concava en relacion con la
cara anterior de la traquea y la laringe sobre las que descansa .Su forma se
puede comparar a una mariposa con sus alas desplegadas, o también a una
letra H, esta conformada por dos l6bulos laterales y una porcién medial o
istmo. De éste ultimo se proyecta hacia arriba en direccion del cartilago
Tiroides la pirdmide de Lalouette o también denominado l16bulo piramidal,
que es un vestigio del conducto tirogloso y se observa en cerca del 80% de
los operados #2391 o5 16bulos laterales se extienden a los lados de la
laringe y llegan hasta la parte media del cartilago tiroides, la cara anterior
de los lobulos toma contacto con la cara posterior de los musculos
infrahioideos y la cara posterior esta en relacion con las glandulas
paratiroides.

Recibe sangre de las arterias tiroideas superiores
e inferiores, las que ingresan a la glandula por los extremos distales de
cada l6bulo. Las arterias tiroideas superiores a nivel del tronco se
relacionan con el nervio laringeo superior, y cerca del 20% de los casos
con las glandulas paratiroides superiores. Las arterias tiroideas inferiores
en numero par en su trayecto desde la arteria carotida (desde afuera hacia
adentro) ingresan a la glandula por el polo inferior; se entrecruzan con el
nervio laringeo inferior recurrente, considerado por distintos autores como
un punto relevante para la observacion de las glandulas paratiroides. ©”

El triangulo conformado por pared lateral de la
traquea, la arteria cardtida y la arteria tiroidea inferior, es un sitio
referencial en la busqueda del nervio recurrente !5

Las venas acompafian a las arterias en su
trayecto y las duplican en numero; ademds de las venas imma
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pretraqueales y la vena tiroidea media que termina en la vena yugular
interna aunque algunos la consideran inconstante **>*>")

La relacion de la glandula tiroides con los
nervios, el laringeo inferior o recurrente y el laringeo superior, tiene una
gran importancia quirurgica ya que su dafio incapacita para la fonacion .El
nervio laringeo inferior recurre desde el mediastino superior por debajo
del tronco braquiocefélico, asciende por el surco traqueo esofagico hasta
penetrar por el espacio crico faringeo hacia la laringe, para inervar los
musculos intrinsecos de la laringe. Es sumamente importante la
identificacién cuidadosa de éste nervio @7277%5%)

El nervio laringeo superior tiene un recorrido
de arriba hacia abajo y de afuera adentro, transita por el cartilago tiroides,
al lado del pediculo vascular superior, € inerva el musculo cricotiroideo, se
debe tomar especial precaucion en la ligadura de el pediculo superior ,
preferiblemente hacerlo bien cerca del polo superior de tiroides para evitar
su lesion.

En referencia al drenaje linfatico de la glandula
tiroides, el mismo se puede representar de una forma sencilla con un
primer nivel ganglionar que corresponde al grupo de ganglios
recurrenciales, pretraqueales y prelaringeos, también denominado grupo de
ganglios centrales o viscerales.

El segundo grupo lo componen los ganglios
yugulocarotideo medio e inferior, también denominado grupo lateral, estos
son preferentemente los sitios de drenaje de la linfa, no obstante ello, se ha
comprobado en numerosos casos clinicos la presencia de un ganglio con
mts. de un cancer tiroideo en ganglios yugulocarotideos superiores en

) . 38-58
tumores del polo superior de la glandula. (38-58)
| (Ver fotografia N° 4, 5, 6,7)
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Fotografia N°4: de paciente (L. T.): tomada durante una intervencion
quirurgica en la que se ha efectuado una tiroidectomia total, y en la que se
observa en primer plano una glandula Paratiroides y el nervio recurrente
enmarcados en un aro de color verde.

Fotografia de paciente operado M.R.(foto del autor)
EXPOSICION DEL NERVIO LARINGEO INFERIOR O NERVIO
RECURRENTE Y LA GLANDULA PARATIROIDES
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Fotografia N° 5: Se puede observar que se ha completado la diseccion de la
glandula tiroides, quedando expuesta la traquea en la linea media, un

b R ; I BT
. T Sy, pT

KM
!

Nervio
recurrente

ayudante con un separador tracciona del musculo para mejorar la vision de
la parte superior del campo quirtrgico, alli una glandula paratiroides
inferior ha sido marcada con circulo, también a su lado se visualiza el
nervio recurrente.(foto del autor)

21



Fotografia N° 6: tomada a un paciente M. L. en una cirugia de glandula tiroides en
la que se observa la glandula paratiroides superior en relacion con el nervio
recurrente , cerca del ingreso al espacio cricotiroideo.

En el extremo inferior del campo quirdrgico se visualiza la Glandula .paratiroides
inferior (foto del autor).

Glandula
paratiroides
superior

Espacio
cricotiroideo

Nervio
recurrente

Glandula
paratiroides
inferior




¥

.| GLANDULA )’ =
PARATIROIDES S~ < e

= SUPERIOR “ GLANDULA
PARATIROIDES
INFERIOR

Fotografia N°7: se muestran elementos anatdmicos de gran valor en la cirugia de la
glandula tiroides

En la fotografia de un preparado anatomico (gentileza de la Catedra “B”
de Anatomia, FCM, UNLP.) se pueden observar las glandulas paratiroides,
en su relacion con los elementos vasculares y nerviosos ya descriptos.

Las glandulas paratiroides varian notablemente en tamafio, forma,
numero, y sitio. Las dos inferiores suelen ser algo mas pesadas que las
superiores '*" el mismo es de alrededor de 35 mg. en numero de cuatro se
ubican en el 98% de los casos en el cuello y un 2% en el mediastino
superior, en general vecinos a los polos de los lobulos tiroideos, en
relacion con su cara posterior, de color amarillo parduzco, o pardo rojizo
por estas caracteristicas se diferencian del tejido graso y de los ganglios.
De un tamaiio de aproximadamente de 4 a Smm., se nutren por pequefios
pediculos vasculares provenientes de la arteria tiroidea inferior. (0-18-38-45-52-
) Alveryd observo en un estudio realizado en 354 autopsias 1405
glandulas paratiroides comprobadas histologicamente y encontrd que en el
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90,6% de los casos habia 4 glandulas ,y en el 3,5 % habia 5 glandulas,
también observo que por lo regular las paratiroides superiores estaban por
arriba de la arteria tiroidea inferior, y sus ramas , y las paratiroides inferiores
por debajo de la arteria ésta se encontraba en el 58,8% de los casos en el
lado derecho y en el 71,5% de los casos en el lado izquierdo "

El Dr. CA Wang, en el afio 1977 publica un estudio anatomico de
paratiroides y luego publico en el Current Problem Surgery en el afio 1985
un importante estudio de las variaciones de localizacidon de las paratiroides,
y ubica a la glandula Paratiroidea superior en un 77% de los casos detras de
la articulacion crico tiroidea, a un 1 cm. del cruce del nervio laringeo
recurrente con la arteria tiroidea inferior. ©%%)

En un 22%, las sitia detras del polo superior de la
tiroides, y en una proporcion menor al 1%, en posicion ectopica (intra
parenquimatosas, retrolaringeas, retroesofagicas’ %%

En cuanto a las paratiroides inferiores, en un 42%
de sus casos, las localiza cercanas al polo inferior de la tiroides, en un 15%
yuxtapuesta a éste polo inferior, en un 39% en la lengua timica de la region
inferior del cuello ©**?

Para este autor no hay glandula Paratiroides
inferior intraparenquimatosa’ “*

La experiencia personal en la busqueda de las
glandulas paratiroides se puede resumir en la investigacidon anatomo
quirirgica que realizamos en el afio 2004 © y que fuera presentada en el
Congreso Argentino de Anatomia, en colaboracion con la Catedra de
Anatomia de ésta Facultad sobre 570 casos operados ,y un nimero menor
de disecciones cadavéricas, se basd en el analisis estadistico de la
localizacion de las mismas, y se proponia la realizacion de determinados
gestos quirargicos que nos resultaron de utilidad para su hallazgo, y que
son los que recomendamos para la ubicacion de las paratiroides . En esa
oportunidad obtuvimos las siguientes conclusiones:

1. Consideramos que la encrucijada entre la arteria tiroidea inferior y el
nervio laringeo recurrente constituye el hito anatomico de referencia
fundamental en la busqueda de las glandulas paratiroides “ N7

2. La glandula paratiroides superior en nuestra experiencia fue encontrada,
en aproximadamente el 80% de los casos, en un area de 1 cm” por encima
de la arteria tiroidea inferior, en relacion con la region lateral de la
articulacion crico tiroidea.
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3. La glandula paratiroidea superior se ha localizado, en aproximadamente
el 20% de los casos, en relacion con el pediculo superior de la glandula
tiroides.

La glandula paratiroides inferior la hallamos en cerca del 50% de los
casos, en un drea de 1,5 cm’ por debajo de la encrucijada antes
mencionada. (F°gRi N

5-En consecuencia, aconsejamos no comenzar la diseccion del pediculo

inferior, hasta no haber observado el entrecruzamiento de la arteria tiroidea

inferior y el nervio laringeo recurrente. )
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Fotografia N° 8: Relacion entre las g. paratiroides, la arteria tiroidea
inferior y el nervio recurrente.

Ref.: Fotografia tomada de pieza cadavérica.

(Preparado de la Catedra “B” de Anatomia Facultad de Ciencias Médicas
UNLP)

Las areas claras han sido resaltadas con técnica de filtros para poder
visualizar de manera mas evidente las glandulas paratiroides (P.T.S. y
P.T.I.). También se observa claramente la arteria tiroidea inferior (A.T.I.) y
el nervio laringeo recurrente (N.L.R.) en su entrecruzamiento, lo que permite
relacionar €ste detalle anatdmica en el que se hace hincapi¢ con la posicion
de las glandulas paratiroides.
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4- ¢) LOCALIZACION INTRAOPERATORIA DE
LAS GLANDULAS PARATIROIDES:

Es de gran importancia el reconocimiento de las
glandulas paratiroides en la cirugia de la glandula tiroidea, dada las
distintas localizaciones anatomicas que ¢&stas pueden presentar, con
variantes que si no son adecuadamente advertidas, pueden llevar a la
extirpacion de las mismas con los consecuentes trastornos metabolicos del
hipoparatiroidismo post operatorio.

Las glandulas paratiroides superiores, derivadas
de la cuarta bolsa faringea (IV) junto con el cuerpo ultimo branquial
(tiroides lateral), descienden durante la vida embrionaria acompanando la
tiroides hasta su posicion final en el cuello, cerca de la superficie posterior
de los 16bulos tiroideos™ .Dado que las glandulas paratiroides superiores
tienen que recorrer una distancia minima durante la vida embrionaria, la
ubicacion final es menos variable que la de las glandulas paratiroides
inferiores ' *71%)

Las glandulas paratiroides inferiores, por
originarse en la tercera bolsa faringea, deben recorrer una distancia mayor
junto con el timo por ello entre el 10% y el 20% de las personas pueden
alojarse en la capsula timica (46-58-59). (ver fotografia N° 8,9,10,11)

Presentamos la metodologia por nosotros
habitualmente utilizada para realizar los diferentes gestos quirtrgicos
tendientes a asegurar la preservacion de las glandulas: 29

El procedimiento de diseccidon quirirgica consiste
en comenzar la movilizacion del 16bulo tiroideo efectuando los siguientes
tres gestos: 1) ligadura del plexo venosos pretrachealis (venas imma), 2)
ligadura del pediculo superior, tomando los recaudos que correspondan con
el objeto de preservar la paratiroides superior, 3) luxacién de la glandula
previa ligadura de las Venas tiroidea media (plexo venoso medio).

De esta forma queda expuesta toda la gotera traqueo esofagico; recién
entonces se diseca cuidadosamente hasta reconocer el nervio laringeo
recurrente, dado que su interseccion con la Tiroidea inferior resultara el hito

- Y . . (1-2:9-
de referencia para la localizacion de las glandulas en estudio
46).(FOTOGRAFIA N°11,12)
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Una vez visualizada esta referencia, la prolija diseccion permitira observar
en un radio de 1 cm” craneal a la arteria, la glandula Paratiroidea superior.
Y la glandula Paratiroidea inferior debera buscarse en esta misma area, 1,5
cm’ caudal a la encrucijada neuro arterial, tal como se observa en la
fotografia N°9.

Fotografia N°9  Glandula paratiroides

Glandula Nervio recurrente

paratiroides superior Arteria tiroidea
inferior

Fotografia N° 9: tomada en una intervencion quirurgica del paciente FA.
con mas de 5 aumentos que permite visualizar en el centro de la misma
una glandula paratiroides superior derecha, (tipica coloracion amarillo
cobriza, o pardo) también en el centro de la foto el nervio recurrente
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4 f) COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
TIROIDEA:

Entre las complicaciones de la cirugia tiroidea
se pueden citar las hemorragias post operatorias que pueden producir un
cuadro asfictico por compresion de las vias respiratorias cuadro grave
pero felizmente poco frecuente que ocurre en alrededor del 1%. (7-15-23-49)

En el caso que se produzca una lesion en el
nervio recurrente, €sta provocara una alteracion de la voz denominada
disfonia recurrencial, caracterizada por la emision de una voz tipo bitonal
o de cuchicheo, que puede ser temporaria o definitiva dependiendo del tipo
de trauma recibido por el nervio
Esta complicacion tiene porcentajes que van del 0,5% al 20% en distintas
serieg (772320

Cuando las afectadas, por la agresion
quirargica son las Glandulas Paratiroides, éstas pueden responder con la
perdida total de la funcion, en el caso que no hallan podido ser respetadas;
o con la disminucion temporaria de las mismas en el caso que el trauma
sobre €stas sea de menor cuantia (principalmente el trauma vascular, ) por
lo que se hace muy dificil determinar en un acto operatorio considerado sin
complicaciones, y en donde se pudieron preservar las cuatro pequeiias
glandulas, cual serd la causal de la disminucion de la funcion y cual el
grado de afectacion clinica del paciente .

Lo concreto es que cuando la situacion
antedicha estda presente el operado padece un Sindrome de
Hipoparatiroidismo Post-operatorio post tiroidectomia total que debera ser
correctamente diagnosticado y tratado.

El cuadro clinico se presenta con parestesias en
los casos mas leves (“hormigueos”, segin lo refieren los pacientes),
calambres, en los intermedios y en casos graves puede presentar crisis de
tetania y alteracion de la funcion del musculo cardiaco, con presencia de
distintos tipos de arritmias. Ademas de las caracteristicas clinicas
enumeradas, los pacientes tienen alteraciones humorales, objetivables en
un simple estudio de laboratorio, que mide la caida en los valores del
Calcio en sangre.
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De acuerdo a los datos obtenidos en diferentes
publicaciones, la incidencia de Hipoparatiroidismo post tiroidectomia total
por lesion de las glandulas paratiroides, varian en el caso de que estas
fueran temporarias en valores tan extremos como entre el 15% y el 50%, y
definitivas entre el 0,5% y el 20%. 7>

Seguramente la dispersion de los datos no esta
relacionada solo con la técnica o con el equipo quirirgico, que realizo la
intervencion, sino también con la forma y el tiempo de la evaluacion del
sindrome, las variables medidas, etc.

Fotografia N°10: RELACIONES ANATOMICAS

e LY

Fotografia de glandula paratiroides (tomada en acto operatorio).
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Fotografia N° 11 PREPARADO ANATOMICO CADAVE

RICO
: ;“*‘- .g» ’ i e : X

.

I3 Yy

Fotografia de pieza cadaverica (material cedido por la Catedra “B” de
Anatomia normal,) Facultad de Ciencias Médicas - U.N.L.P. Argentina

Del trabajo:“Anatomia quirtrgica de las glandulas paratiroides en

)

Se destaca en plano central el
entrecruzamiento entre la arteria tiroidea inferior y el nervio
recurrente, las glandulas paratiroides aproximadamente a 1 cm. del
cruce en el marco rojo

570 cirugias tiroideas
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Fotografia N°12 RELACION ANATOMO QUIRURGICA ENTRE EL
NERVIO RECURRENTE Y LA GLANDULA PARATIROIDES
SUPERIOR

Fotografia tomada en una intervencién quirtrgica .paciente LT

La operacion practicada fue una tiroidectomia total, lo que se puede apreciar en la
zona delimitada por el recuadro en amarillo es en el centro del cuadrado un cordén
blanco cruzando de abajo hacia arriba, éste es el nervio recurrente, a su lado y hacia
linea media la traquea, a su lado y externo la glandula paratiroides superior.
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5-MATERIAL Y METODOS:

El presente trabajo de disefio descriptivo y
prospectivo tiene por objeto estudiar la hipocalcemia post tiroidectomia
total, para ello se planifico solicitarle a todos los pacientes una prueba de
laboratorio para la valoracién del calcio preoperatorio y postoperatorio,
determinar la frecuencia de hipocalcemia y a través de los controles
clinicos en el postoperatorio determinar el nimero de pacientes con y sin
sintomatologia. Ademas se estudiaron distintas variables: sexo, edad,
patologia benigna o maligna, y procedimiento quirtrgico realizado
tiroidectomia total, o el mismo mas vaciamiento cervical.

Los pacientes fueron intervenidos
quirargicamente en el periodo comprendido entre el afio 2000 y al afio
2006, en el Hospital Italiano de La Plata. En éste periodo se realizaron 334
Cirugias de la Glandula Tiroides, por distintas patologias, de las cuales en
174 casos se realizo tiroidectomia total.

Todas las operaciones fueron practicadas por el
mismo equipo quirdrgico, con la misma técnica operatoria.

En ellas se realizd una delicada diseccion, para
lograr la visualizacion, y conservacion de las glandulas paratiroides,
hecho fundamental para poder considerar la realizacion del control de la
Calcemia en el post operatorio, pues es sabido que la lesion y la
extirpacion de ¢éstas provocarian sin duda una hipocalcemia grave y
definitiva. Para evitar esta consecuencia, fueron controladas durante la
operacion, de acuerdo a sus aspectos macroscopicos caracteristicos tales
como la coloracion rojo parduzco, el tamaifio (de escasos 4 a 7mm) y la
localizacion: utilizando como referencia anatomica el entrecruzamiento
de la arteria tiroidea inferior y el nervio recurrente.

Diferentes causas motivan la indicacion de la
tiroidectomia total: en el caso del Cancer de Tiroides, siempre que fuera
posible, tiene ésta indicacion precisa. En cambio, en el bocio multinodular,
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las tiroiditis, y la enfermedad de Graves-Bassedow, solo se indico ésta
operacion cuando: se presentaron con un gran volumen de la glandula, o
con distribucion de los nodulos en forma bilateral, o por compresion de
otras estructuras, (tal el caso de la via respiratoria), etc.

Por ultimo, ante el diagnostico pre operatorio
realizado por puncion de tumores de células de Hiirtle y foliculares en los
que se tiene una elevada sospecha de estar frente a una atipia, alin sin la
confirmacion, en casos puntuales es aconsejable la tiroidectomia total.

Por lo explicado en cuanto a la indicacion de
tiroidectomia total ,pensamos que la misma estd en aumento y que por lo
tanto esto tiene incidencia en cuanto se refiere a los riesgos de
hipocalcemia , por lo que tiene valor incluir €ste punto en la investigacion

En ¢éste trabajo, los criterios de inclusion
fueron los siguientes: pacientes de ambos sexos y de cualquier edad, sin
problemas nutricionales, con la calcemia en el preoperatorio normal,
(Grafico N°1) a los que se les realizd tiroidectomia total, por diferentes
patologias y a quienes durante la intervencion quirtrgica se pudo
comprobar la conservacion de las glandulas paratiroides.

Criterio de exclusion: pacientes que en el
preoperatorio tengan valores inferiores al normal de calcio en sangre y a
los que se les realizo tiroidectomia total pero resultd imposible la
conservacion, o la observacion de por lo menos tres de las cuatro
glandulas paratiroides.
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GRAFICO N°1

CUADRO DE SELECCION DE PACIENTES
PREVIO A UNA CIRUGIA DE TIROIDES DE
ACUERDO A LOS VALORES DE CALCEMIA

Posibles
causas: Se posterga la
1-hepatobiliar 1ntervenc10n-
2-malabsorcion pasa 2{ estudio
3-Raquitismo Excluido del
4-mts. Osteob trabajo
5-insuf renal

6-ingesta pobre

Hipocalcemia
en el
preoperatorio

Estudio de
la calcemia
previo a la
cirugia de
tiroides

: Se opera
e
normal
trabajo
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La estrategia para la evaluacion de los pacientes, se practicd de la
siguiente manera: a todos los casos de esta serie, se les realizd la
determinacion de la Calcemia en el pre-operatorio de afecciones tiroideas
y en el post-operatorio, de tiroidectomia total a las 6hs. ,a las 12hs., y a las
24hs.Estas determinaciones se realizaron en el laboratorio de analisis del
Hospital Italiano( a la semana de operado, ésta ultima valoracion no forma
parte del estudio, pues solo se realizo en los casos de persistencia de bajos
valores de calcemia o en los casos que necesitaron mas determinaciones)
considerando como valores normales de calcio en sangre aquellos que se
encontraban entre 8,5 y 10,5.mg/dl .

Cuando la Calcemia post operatoria dio valores:
Entre 10,5 y 8,5 mg/dl se considerd: Normo Calcemia.

Entre 8,4 y 8,1 mg/dl se considero: calcemia baja

A partir de 8,0 mg/dl y menos se considerd: Hipocalcemia.

Es importante en éste punto aclarar el porque de la clasificacion
anterior, dado que desde el valor de laboratorio por debajo de 8,5 deberia
considerarse inferior al normal, es decir hipocalcémico sin embargo los
pacientes con 8,4 a 8,1 que es un valor, por debajo del normal nunca
presentaron sintomas en nuestra serie, por lo que a €ste grupo intermedio,
que lo denominamos con calcemia baja ,los controlamos y les prestamos
una atencidon mayor, a fin de reconocer anticipadamente si se estabiliza o
desciende el calcio en sangre . En el grupo de pacientes con valores de 8,0
0 menos si observamos cuadros sintomaticos, €s por eso que trazamos una
linea en ese valor, o menos para considerarlos en hipocalcemia.

La decision en ésta investigacion de asignar un valor de 8,0 o
por debajo de 8,0 mg/dl para definir que a partir de ese punto los
pacientes son hipocalcemicos en el sentido practico del riesgo post
quirargico, fue tomada al comprobar que no hubo pacientes
sintomaticos entre 8.4 a 8.1.( ver luego en Resultados la tabla N° 16)

La evaluacién clinica consistid, en un interrogatorio dirigido a
determinar si el paciente presentd parestesias, (hormigueos en las
extremidades), luego se investigd con maniobras semioldgicas para
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observar la presencia del signo de Chvostec (hipercontractilidad de los
musculos faciales como respuesta a la percusion facial y Trousseau (mano
de partero, ©°€? N3y esnasmo carpo pedal, provocado al comprimir el
brazo con el manguito insuflado del tensidometro)

En base a estos elementos semiologicos se clasificaron los pacientes
en:
0= Sin Sintomatologia.
1= Sintomaticos

De las clasificaciones precedentes, la primera realizada sobre los
valores de la Calcemia, y la segunda en base a los elementos obtenidos del
examen semioldgico, podemos definir que todos los pacientes de ésta
casuistica fueron considerados hipocalcemicos, cuando el valor de calcio
en sangre fue 8,0 o menor, y fueron sintomaticos aquellos que presentaron
algunas de las respuestas antes nombradas.

Se realizo la recoleccion de datos y el procesamiento de la
informacion, para lo que se utilizo una base de datos con fichas
individuales y analisis estadistico

A la determinacion de la frecuencia de hipocalcemia se le agrego el
estudio de las siguientes variables: sexo, edad en mujeres mayores y
menores de 40 afios, pacientes con enfermedad benigna y enfermedad
maligna, operacion: Tiroidectomia total (TT) o TT con vaciamiento
ganglionar, pacientes sintomaticos, y asintomaticos. Ademas comprobar el
valor de la determinacién de la calcemia a las 6 hs. ala 12 hs. y a las 24 hs.
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Fotografia N°13 : Muestra alguno de los aspectos semioldgicos de la
hipocalcemia

Fotografias de pacientes con crisis de tetania en la que se ve
la” mano de partero” o espasmo de mano por hipocalcemia
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Fotografia n° 14 GLANDULA PARATIROIDES

Fotografia con gran aumento, en primer plano, central, de color
amarillo parduzco : una glandula paratiroides, por encima de ella en
color blanco nacarado el nervio recurrente
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5-a-PROCEDIMIENTOS Y METODOS

En el afio 1999 se desarrollo un plan de estudio, con un disefio
prospectivo, que incluyera un nimero adecuado de casos, operados y con
seguimiento clinico, y de laboratorio.

La planificacion consistio en primer lugar, en analizar la presencia de
¢ste fenomeno: la hipocalcemia post tiroidectomia total, a través de
estudios de dosaje de calcio en sangre en el preoperatorio a todos los
pacientes que tenian cirugias programadas de tiroides y compararlos con
los del post operatorio; creimos conveniente tomar 3 determinaciones en
el post operatorio, a las 6 hs., a las 12 hs. y a las 24 hs., para ver si tenian
importancia las horas transcurridas de la operacion.

También se propuso observar si habia igual nimero de hipocalcemia en
las pruebas de laboratorio que en la sintomatologia clinica de los pacientes
operados, por lo que solicitamos autorizacion al Director del Hospital
Italiano, dado que éste estudio podia significar un incremento de costos y,
luego de aprobarse el tramite de investigacion clinica fue derivado al
Comité de Etica, que funciona dentro del Departamento de Docencia e
Investigacion y también alli fue aprobado, luego de la implementacion del
Consentimiento debidamente informado .

Cada individuo representd su propio control, obteniendo los valores de
Calcemia en el pre-operatorio.

Se evaluaron los valores de calcemia segun sexo
y edad, obteniendo valores medios y sus desvios respectivos. Se
correlacionaron los valores de Calcemia post cirugia con los elementos
semioldgicos, es decir con los pacientes que tuvieron sintomas de
hipocalcemia. También se estudio si existia aumento en la aparicion de
hipocalcemia en mujeres mayores y menores de 40 afios, en enfermedades
malignas o benignas, y en la tiroidectomia total o en operaciones mas
agresivas.

Los datos se registraron y cargaron en una
Planilla de Excel Microsoft, y exportadas utilizando el programa Stat
Transfer, y se utilizo el programa estadistico STATA 8.0 (Stata Corp.
EEUU) para analizar los datos.
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Se realizaron tablas de contingencia 2x2 y se
evalud su significacion estadistica por el método del Chi 2.

Se analizo y grafico en una curva los diferentes
valores de Calcemia pre, a las 6, 12 y 24hs.

Las frecuencias de hipocalcemia pre y post
cirugia fueron obtenidas con sus respectivos intervalos de confianza al
95%.

Se evalu¢ la calidad de la medicion para detectar a
las 6 y 12 hs. comparada con dicha medicion a las 24 hs. considerada
como Gold Standard. Se calculd sensibilidad, especificidad, intervalo de
confianza y valor predictivo.
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Con el proposito de realizar estudios comparativos retro y prospectivos, se
disenid un protocolo de ficha clinica donde se fueron volcando los datos
filiatorios, edad y sexo antecedentes, motivos de consulta, hallazgos clinicos,
estudios especializados, protocolo operatorio, resultados de biopsias,
evolucion alejada, detalles anatomicos de la cirugia y complicaciones
derivadas de la misma, segiin se muestra en la Figura.

Ademas se han volcado los valores de calcio pre y post operatorios, tipo de
operacion practicada, sintomas, y otros. Gracias a una tabulacion minuciosa
se ha podido realizar el seguimiento y control a los pacientes operados y
obtener la informacion para realizar ésta tesis.
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6-RESULTADOS:

CON REFERENCIA A LOS OBJETIVOS PROPUESTOS DIVIDIMOS LOS

RESULTADOS EN:

1- DATOS GENERALES

2- DETERMINACION DE LA FRECUENCIA
3-CALCEMIA A LAS 6,12, Y 24 HS.
4-HIPOCALCEMIA SEGUN VARIABLES

6-1 DATOS GENERALES

En el periodo 2000/ 2006, fueron realizadas en el Hospital Italiano de
La Plata 334 cirugias de la glandula tiroides, de las cuales 174, (N 174) es
decir en el 52,10% de los casos se han practicado tiroidectomias totales, y
en 160 casos el 47,90% hemitiroidectomias y tiroidectomias subtotales
(ver tabla N°1).

Tabla n°® 1: porcentaje de tiroidectomia total (TT) fue del 52.10 %

( TT ) TIROIDECTOMIA TOTAL Tabla N°1

TT FRECUENCIA % Cum.

NO 160 47.90 47.90

Sl 174 52.10 100.00
Total 334 100.00

NO representa tiroidectomia subtotal, hemitiroidectomia, y otras.
SI representa operaciones de tiroidectomia total.(TT)
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La tablan®2 . 174 cirugias de tiroidectomia total frente a 160 de
distintas tiroidectomias

Tabla N° 2

Diferentes operaciones de tiroidectomia total
(TT)

Operacion TT NO Sl Total
Otras CX T 160 0 160
Total 160 174 334

En la tabla N° 2 se detallan los distintos tipos de operaciones
practicadas en la glandula tiroides, CXT, dado que €ste trabajo se
refiere a una de las complicaciones de la tiroidectomia total; se
han marcado las tiroidectomias totales como TT, y las expresiones
TT+ VAC significa con vaciamiento cervical, TT+ QTG es mas
exeresis quiste tirogloso cancer, y TT+ es con exploracion
cervical.

CXT = otras cirugias de tiroides
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En la tabla N°3 :

NO significa que no se han hecho tiroidectomia total

SI que se ha practicado tiroidectomia total .Observando la linea
del SI de arriba hacia abajo se aprecia el aumento del porcentaje

de pacientes a los que se les ha practicado la operacion
Tabla N° 3 :

n° de cirugias tiroideas realizadas en el periodo 2000/2006. Se
compara TT (TIROIDECTOMIA TOTAL) VS. Otras tiroidectomias

Tab. ANO /TT
ANO NO Sl Total
2000 26 15 41
% 63.41 36.59 100.00
2001 23 10 33
% 69.70 30.30 100.00
2002 38 39 77
% 49.35 50.65 100.00
2003 25 31 56
% 44.64 55.36 100.00
2004 22 28 50
% 44.00 56.00 100.00
2005 17 32 49
% 34.69 65.31 100.00
2006 9 19 28
% 32.14 67.86 100.00
Total 160 174 334
% 47.90 52.10 100.00

En ésta tabla se puede observar el aumento en el N° de tiroidectomias
totales realizadas desde el afio 2000 al afio 2006.
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Grafico N°2: de la frecuencia por ano de la
operacion tiroidectomia total.
Tomada en los ultimos 5 anos.
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La curva en ascenso observada en el grafico, desde el afio 2001 al

2006, es representativo de lo demostrado en el cuadro anterior, en la
Tabla N°3
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La informacion obtenida fue analizada en una primera etapa en forma
general, y sobre el total de la muestra. Es asi que se incluyeron 174 pacientes
a los que se les realizd tiroidectomia total de los cuales 157 fueron
femeninos (90,23 %) y 17 pacientes del sexo masculino (9,7%)( tabla N° 4)
, cuyas edades estaban en un rango de 16 a 78 afios en estos ultimos con un
promedio de 44 afios, mientras que para aquellas el rango fue de 14 a 86
anos con una media de 43,62 afos.

Tabla N° 4 Referida al Sexo de los Pacientes a
los que se les practico tiroidectomia total (TT)

Sexo Frecuencia Porcentaje Cum.
femenino 157 90.23 90.23
masculino 17 9.77 100.00

Total 174 100.00
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De la misma manera, se evaluaron los datos correspondientes

acerca del  diagnéstico presuntivo semioldgico preoperatorio
(Grafico N°3)

Diagnésticos Clinicos

B Nédulo Unico

ONo6dulos Multiples
11%

ONo6dulos Multiples
Bilaterales

B Enf. de Graves-Basedow

5%
O Otros

En éste grafico se puede observar el alto porcentaje de pacientes que
consultaron por presentar patologia nodular de tiroides, ya sea como nodulo
unico o multiple totalizando la sumatoria el 84%.de los casos.
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6 -2- Determinacion de la frecuencia de hipocalcemia :

A todos los pacientes a los que se les realizd operaciones en la glandula
tiroides , previamente se estudio el calcio en sangre con la finalidad de poder
poner de manifiesto la variacion del pre, al post operatorio y de conocer la
calcemia normal .Ninguno de los operados presento hipocalcemia
preoperatorio , tal como se observa en la tabla N°5

Tabla N° 5
FRECUENCIA DE HIPOCALCEMIA PRE- OPERATORIA

Hipocalcemia Frec. % Cum.
NO 157 90.23 90.23
Si 0 0.00 90.23
SIN DATOS 17 9.77 100.00
Total 174 100.00

Si =hipocalcemia

No = no se observé hipocalcemia

Sin datos de la calcemia

Todos los pacientes operados que se estudiaron en la serie,
fueron normocalcemicos en el preoperatorio
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De 174 casos operados, 14 padecieron

sintomas , el 8%.

La siguiente tabla muestra la razon por la cual se tomo la desicion
de poner 8.0 mg/dl como valor de hipocalcemia.

Escencialmente se basa en mostrar que en la serie estudiada no
hubo casos sintomaticos por encima de ese valor y los registrados,
14 casos de los 72 observados con 8.0 o < si los padecieron.
Tabla N°6

Tabla N° 6

Frecuencia de casos que presentaron
sintomas segun el valor de la calcemia

Valor del Calcio sintomas total
8.0 0 < 14 72
8.1 a 8.4 0 42
8.5 a 9.5 0 60

Total 14 174
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SE REALIZO TIROIDECTOMIA TOTAL A 174 PACIENTES

EN 72 DE ESTOS SE REGISTRO EL VALOR DEL CALCIO EN EL
POSTOPERATORIO EN 8.0 O MENOR, 14 DE ELLOS TUVIERON
SINTOMAS, EL 19.44%

Tabla N°7

Tabla N° 7
Frecuencia de pacientes con
hipocalcemia que presentaron
sintomas (N 72).

Sintomas Frecuencia % Cum.
No 58 80.56 80.56
Si 14 19.44 100.00

Total 72 100.00
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En el post operatorio de tiroidectomia total (TT), se realiz6 la
determinacion de la calcemia a las 6 hs. el 36.78% presento
valores de calcio igual o inferior a 8.0 mg. /dl, tal como se
puede observar en la tabla N° 8

Tabla N° 8
Frecuencia de Hipocalcemia a las 6 hs. del
post operatorio de tiroidectomia total(TT)-

Hipocalcemia Frec. Porcentaje Cum. -
NO (8.1 0 >) 101 58.05 58.05
Sl (8.0 o<) 64 36.78 94.83

SIN DATOS 9 5.17 100.00
Total 174 100.00

Los valores de calcio estan expresados en mg/dl
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A las 12 hs. del post operatorio de tiroidectomia total el
porcentaje de pacientes con valores de calcemia de 8.0 mg/dl o

menos, aumento al 41.95 %, es lo que podemos observar en la
tabla N° 9

TABLA N° 9
Frecuencia de hipocalcemia a las 12 hs.

Hipocalcemia Frecuencia % Cum.
NO (8.1 o0 >) 88 50.57 50.57
Sl (8.0 o0 >) 73 41.95 92.53
Sin datos 13 7.47 100.00
Total 174 100.00

Los valores de calcio estan expresados en mg/di
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A las 24 hs. el porcentaje de pacientes con hipocalcemia post
tiroidectomia total fue del 41.38 %, se muestra en la tabla N° 10

Tabla N° 10

FRECUENCIA DE HIPOCALCEMIA A LAS 24 HS.O

Hipocalcemia Frecuencia % Cum.
NO (8.1 o0 >) 74 42.53 42.53
Sl1 (8.0 o <) 72 41.38 83.91
Sin datos 28 16.09 100.00

Total = 174 100.00

Los valores de calcemia se expresan en mg/dl
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CALCEMIAS SEGUN TIEMPO DE EVALUACION (6.12.y 24hs.) :

GRAFICO N°4:
Muestra los valores medios de la calcemia en el preoperatorio y
su descenso a las 6hs. 12 hs. y 24 hs. del postoperatorio.

La media del preoperatorio fue de 9.2, a las 6 hs. descendio a 8.3;

a las 12hs. a 8.2 y a las 24 hs. a 8.1mg/dl.

Es importante resaltar en el grafico la dispersion de valores por
encima y por debajo de la media.

Los pacientes que se encuentran por debajo la linea horizontal,
estan en hipocalcemia lo consideramos en riesgo
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Al realizar el estudio de la frecuencia de hipocalcemia post

tiroidectomia total, a las 6 hs. a las 12 hs. y a las 24 hs. con su

respectivo intervalo de confianza del 95%., comprobamos que los

datos obtenidos son similares.

( Tab.N° 11)

Tabla N° 11

Cuadro de Frecuencia de hipocalcemia, a las 6 hs. a

las 12 hs. y a las 24 hs. y su respectivo intervalo de

confianza ic 95%

Tiempo N % IC 95%
Pre-oper () 0 -

6 hs 64 36.8 29.6-44.4
12 hs 73 41.95 34.5-49.7
24 hs 72 41.38 34.0-49.1

En la tabla N° 9 los porcentajes de hipocalcemia observados son

similares, 41.95% a las 12 hs.. v 41.38% a las 24 hs.
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A 1 realizar éste test que compara los datos obtenidos de hipocalcemia
a las 6 hs. vs. las 24hs. (consideramos a éste gold
standar)comprobamos que la sensibilidad a las 6 hs. es del 66,66% , la
especificidad del 84,31 % y el valor predictivo + del 75%. Tabla N°12

EVALUACION MEDICION 6HS

COMPARADO CON EL DE LA 24 HS. (Gold Standard)
Tabla N° 12
Evaluacion de Test Diagnostico

HIPOCALCEMIA
Test si no total
+ 48 16 64
- 24 86 110
Total= 72 102 174
Resultados= NIVEL DE CONFIANZA 95%
% lim. Inf lim. Sup.
Sensibilidad 66,66 55,77 77.55
Especificidad 84.31 77,25 91.37
Valor predictivo + 75,00 64.39 85,60
Valor predictivo - 78.18 70.46 85,90
Likelihood ratio
( sensibilidad/1- especificidad 4.24
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En ésta prueba comparamos los datos obtenidos de hipocalcemia de

las 12 hs. vs. las 24 hs.( gold Standard ) y la sensibilidad fue del

77,77% Yy el valor predictivo+ del 76,71%. El Likelihood ratio es un

indicador del test en funcion de la especificidad y sensibilidad, cuando
se ubica en un valor de 4 el resultado obtenido es confiable.

Tabla N° 13

EVALUACION DE TEST DIAGNOSTICO.

MEDICION 12HS COMPARADO

CON EL DE LA 24HS (GOLD ST)

Tabla N° 13

hipocalcemia

N |

NO

TOTAL

+ 56

17

73

TEST - 16

85

101

TOTAL 72

102

174

RESULTADOS=

NIVEL DE CONFIANZA 95%

Yo

lim inf

lim. Sup.

Sensibilidad 77,77

68.17

87.38

Especificidad 83.33

76,10

90,56

Valor predictivo + 76,71

67.81

86.40

Valor predictivo - 84.15

77.83

91,27

Likelihood ratio

4.66

( sensibilidad/1- especificidad)
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6-3 —Hipocalcemia segun variables:

En esta tabla se compara la frecuencia de hipocalcemia en pacientes con
patologia benigna y patologia maligna de tiroides

El resultado de la prueba de chi® demuestra que no hay diferencias
significativas entre los dos grupos comparados de pacientes, con patologia
maligna o con patologia benigna. Tabla N° 14

Tabla N° 14
Frecuencia de hipocalcemia
segun patologia maligna (=1) / benigna

Hipocalcemia
E. Maligna 0 1 : Total
no % 46.43 42.86 10.71 100.00
(]
si 32 35 19 86
% 37.21 40.70 22.09 100.00
. 3 1 0 4
% 75.00 25.00 0.00 100.00
Total 74 72 28 174
% 42.53 41.38 16.09 100.00
Pearson chi2(4) = 6.2555 Pr = 0.181

NO SIGNIFICATIVO
Tab. Enfermedad Maligna
0 = calcemia normal
1 = hipocalcemia
- = no hay datos
Si= enfermedad maligna presente

no=enfermedad benigna_
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variable analizada: mujeres de mas de 40 afios con

mujeres menores de 40 aios

Comparando la hipocalcemia post tiroidectomia total entre las
mujeres de > 40 6 < 40 afios se encontro hipocalcemia en el 55.56% en
las primeras y 51.04 entre las > 40; a través del calculo de chi’ no se

encontro diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes.
Tabla N° 15

TABLA N° 15
FRECUENCIA DE HIPOCALCEMIA EN MUJERES
<40 Y >40

Edad Fem. Hipocalcemia Total
NO S
<40 16 20 36
% 44.44 55.56 100.00
>40 47 49 96
% 48.96 51.04 100.00
TOTAL 63 69
47.73 52.27 100.00

Pearson chi2(1) = 0.2138 Pr = 0.644
NO SIGNIFICATIVO
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Variable analizada: tiroidectomia total v la misma mas

el agregado de vaciamiento cervical
No existen diferencias significativas entre los pacientes a los que se les
realizo tiroidectomia total (TT) vs. TT seguida de vaciamiento cervical
luego de la prueba de chi?,
a pesar que los porcentajes ( 46,77% vs. 63,64% )parecerian
demostrarlo, pero losl14casos de hipocalcemia sobre 22 pacientes no
son suficientes. Tabla N° 16

Tabla N°. 16
FRECUENCIA DE HIPOCALCEMIA SEGUN

OPERACION
Hipocalcemia
Operacion NO Sl Total
TT 66 58 124
% 53.23 46.77 100.00
TT+
VAC 8 14 22
% 36.36 63.64 100.00
Total 74 72 146
% 50.68 49.32 100.00

Pearson chi2(1) = 2.1255 Pr =0.145
NO SIGNIFICATIVO
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7-)DISCUSION:

7-A) FRECUENCIA DE HIPOCALCEMIA POST

TIROIDECTOMIA TOTAL:

Sobre un total de 174 pacientes operados a los que se les realizo
tiroidectomia total, la frecuencia de presentacion de hipocalcemia (Ca < a
8.0mg/dl) en el post operatorio se encontrd en 72 pacientes, en el 41.38% de
los casos, y de estos solo el 19.44 % presento sintomas. Si tomamos solo los
14 casos sintomaticos sobre los 174 operados el porcentaje es del 8%.

Uno de los pacientes a los 6 meses de la operacion continia con
tratamiento por su hipocalcemia que se puede considerar como definitiva,
representando el 1,74% de los casos.

Las publicaciones que han tratado el problema en los ultimos 10 afios,
demuestran que la complicacion de la hipocalcemia post tiroidectomia total
es una dificultad vigente dado que no hay estadisticas con 0% de esa
complicacion, ademds se crea una gran confusion por los datos tan
variables que van desde cerca del 10% hasta el 86%, por ello a
continuacion algunas citas que se refieren al tema.

En el afio 2000 en Italia realizaron un estudio sobre 312 pacientes en el post
operatorio de( TT)tiroidectomia total., encontraron hipocalcemia en el 62%
de los casos®® (Sturniolo, y col)

También en el 2000 en Italia, De Pasquele L. y col encontré 10,6% de
hipocalcemia transitoria en el postoperatorio de la TT. y 1,7% de
hipocalcemia persistente a mas de 6 meses*'”

En el mismo afio 2000 Napolitano y col. publicaron en Italia, sobre 30 casos
estudiados post. Tiroidectomia total encontraron hipocalcemia en el 30% de
los casos™”
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En el afio 2002., De Falco M. y col en Italia en 330 casos estudiados
afirman céue la hipocalcemia en el post operatorio de TT. es muy comun de
observar''"

Sianesi y col. en Parma, Italia en el afio 2004, analizaron en el post
operatorio a 930 pacientes a los que se les realizo tiroidectomia total por
diferentes causas, y descubrieron que solo el 25% de los casos tenian
hipocalcemia (considerando a aquellos que tenia menos de 8,5 mg./dl de
calcio en sangre). También observaron que en el 90 % de los casos
recuperaron la calcemia normal en 7 dias®”

En el afio 2007 Calo, PG., y col, en Italia publican su experiencia de
hipocalcemia del primer dia en el post operatorio de TT. del 86%, en el 2°
dia del 12,7%, y del 3* dia del 1,37

A pesar de no ser uno de las variables de estudio vale la pena informar que
todos los casos detectados con valores de calcio bajo y con hipocalcemia
recuperaron la calcemia normal en el control alejado entre los 8 a 10 dias,
hasta aproximadamente tres a cuatro semanas del postoperatorio, menos
uno de los operados.

Seguramente los distintos valores de hipocalcemia encontrados pueden
corresponder a multiples factores, tales como:1) si se refieren
exclusivamente a la inclusion de pacientes que presentaron valores del
calcio por debajo de 8,5 mg/dl, estos posiblemente tendran altos porcentajes
de hipocalcemia a excepcién de la experiencia de Sianesi®” , 2) otras causas
pueden deberse al laboratorio y los reactivos pues se aconseja que los
estudios postoperatorios sean realizados en la misma institucion, 3) a los
cirujanos que intervienen ;refiriéndose al numero de equipos quirurgicos que
participan en la investigacion ,0 a la mayor o menor experiencia de los
cirujanos intervinientes 4) a si se refieren solo a los que presentaron
sintomas y en esos trabajos los datos de hipocalcemia post tiroidectomia
total seran bajos. En este punto vale la pena comentar que numerosas
publicaciones se han referido a la hipocalcemia solo a partir de pacientes
sintomaticos, pues no todos hacen seguimiento post operatorio con control
de la calcemia , por lo que desconoceran si el paciente tiene bajos valores de
calcio en sangre .
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7-B) VALORACION DE LA CALCEMIA ,PRE Y

POSTOPERATORIA , A LAS 6 HS., 12 HS., Y 24 HS.

. En Canada, en el 2002 Husein M., y col estudian a 68 pacientes y proponen
un protocolo de seguimiento del post Operatorio de TT. con dosaje del
calcio alas 6, 12, y 20 hs’ ).

La propuesta de monitoreo de calcemia es similar a la iniciada en éste
trabajo en el afno 2000.

. En Montreal, (Canadd) en el afio 2003 Payne, R.J., y col estudian en 54
pacientes en el post operatorio de tiroidectomia total la aparicion de
hipocalcemia y dada la frecuencia por ellos encontrada, proponen realizar
como seguimiento en el post operatorio de TT, un protocolo de evaluacion
de los valores de calcio y PTH en sangre'(41)

Pelizzo y col.en Italia en el afio 2000 midieron los valores de la PTH en el
1° dia del post operatorio de (TT.)Tiroidectomia total a un total de 162
pacientes y aconsejan su uso pues interpretan que tiene valor predictivo de la
hipocalcemia. (*”

Walsh, S. R. y col. en el afio 2007, también proponen un protocolo de
seguimiento de postoperatorio de TT. con controles de la calcemia‘®”
Lombardi, y col., en Roma (Italia) en el afno 2004 evaluaron en 523
pacientes la utilidad de medir los niveles de PTH, 4 hs. post cirugia de TT. y
concluyeron que no es un método apropiado si se utiliza solo sin otro
estudio®””

Las publicaciones de Lombardi “”" Payne “"y Pelizzo “”que utilizan
dosaje de calcio i6nico y PTH en el post operatorio seguramente han
resultado de gran utilidad , nosotros por el momento no la hemos puesto en
uso, porque la calcemia nos representa un estudio simple, de un costo
inferior a los que utilizan los autores citados, facil de realizar en cualquier
laboratorio, en distintos hospitales y centros de atencion y de resultados
confiables.

Ante la presencia de hipocalcemia post tiroidectomia total nos propusimos
solicitar el estudio de calcio en sangre en el preoperatorio, para poder
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evidenciar el cambio en relacion con el postoperatorio, y comprobamos en el
presente estudio que no se registraron pacientes con hipocalcemia en el
preoperatorio. Decidimos luego realizar un monitoreo post operatorio de la
calcemia coincidiendo con la propuesta de Husein, Payne, y Walsh (25-41-64)
El analisis de la calcemia en el preoperatorio nos posibilitd6 comprobar que
los pacientes que ingresaron a e€ste estudio tenian un valor promedio de
calcemia de 9,2 mg/dl, esto permiti6 realizar la comparacion con los valores
hallados en el post operatorio, y fue asi que fue notable marcar el descenso
que se produjo a las primeras 6hs.con un valor promedio de 8,3 mg/dl; a las
12hs. de 8,2 mg/dl, y a las 24 hs. 8,1 mg/dl.

La marcada curva descendente de la concentracion de los valores de calcio
en sangre es una prueba evidente de la tendencia de la disminucion que se
produce en el post operatorio en una tiroidectomia total , ademas vale la
pena resaltar que los recién enumerados son valores promedio , por lo tanto
para promediar 8,1 a las 24 hs. del postoperatorio hubo que tener una
dispersion de la calcemia hacia arriba y hacia abajo, siendo los casos de 8,0
y por debajo de 8,0 los que nos crean la mayor preocupacion y motivan la
presente investigacion , pues solo en éstos nuestros pacientes padecieron
sintomas de hipocalcemia. —

Con la finalidad de determinar la calidad de estudio de los controles del
calcio en el post operatorio se realizd un test diagnostico comparando el
control a las 6hs., a las 12 hs., y a las 24 hs. a este ultimo se lo considero
como el Gold Standard, encontrando en el primer estudio una sensibilidad
del 66%, una especificidad del 84%, un valor predictivo + de 75% y
negativo del 78%.

A las 12 hs. la sensibilidad aumenta al 77,7% la especificidad es similar
83,7% y el valor predictivo + es de 76,7% y el negativo de 84%. Por lo
que podemos inferir de acuerdo con los resultados del estudio que la
sensibilidad y el valor predictivo negativo son inferiores en las primeras 6
hs con referencia al control a las 12 hs. del postoperatorio.

El analisis de PTH a los 15 a 20 minutos del postoperatorio, permite
predecir , segiin Lindblom, y Westerdahl la disfuncion paratiroidea, y en la
comparacion con la calcemia que ellos realizan, encontraron mas
sensibilidad y especificidad con este método ( 71 contra 52% y 81 frente a
76%) que los valores de calcio seriado

65



7-¢) HIPOCALCEMIA EN RELACION CON DIFERENTES
VARIABLES

En el presente trabajo realizamos el estudio de diferentes variables, una
de ellas se basod en estudiar la posibilidad de una mayor incidencia de €sta
complicacién en mujeres de mas de 40 afios, relacionandola con la
alteracion del metabolismo del calcio en la menopausia y pre-menopausia,
con una mayor incidencia de la osteoporosis, en comparacion con las
mujeres con menos de 40 afnos. En la serie estudiada no se pudo observar
diferencias significativas entre ambos grupos de pacientes que avalen dicha
sospecha.

Otra de las variables analizadas fue la patologia que presentaban
nuestros pacientes, y comparamos dos grupos, uno con Patologia benigna vs.
el segundo grupo con Patologia maligna, en relacion con la presencia de
hipocalcemia ,pues pensabamos que podia existir un mayor riesgo de
lesionar las glandulas paratiroides, por el hecho que una dificultosa
diseccion podia ser mas traumatizante y el resultado fue que no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos en esta series .

Asimismo en relacion con las patologias que presentaban los pacientes
decidimos investigar otra variable: la complejidad de las operaciones que se
realizaron, y los separamos en dos grupos: ,1) tiroidectomia total, con
vaciamiento cervical, y el otro 2) la tiroidectomia total como tnica
intervencion, y en ésta comparacion tampoco se observo diferencia
significativa en la serie estudiada.

El 63.64% es el porcentaje de pacientes a los que les encontrd
hipocalcemia luego de la operacion TT+ Vaciamiento esta tomado de solo
22 personas (es decir es en realidad 14 / 22). a primera vista resulta mucho
mas que 46.77% que es el porcentaje de pacientes en los que se hallo
hipocalcemia luego de la operacion TT.( 58 de 124 pacientes) De todos
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modos la diferencia que se observa (46.77 vs. 63.64 %) parece
SIGNIFICATIVA, pero no alcanza a ser ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA hay una discusion independientemente de la
significancia estadistica, y que tiene que ver con el tamafio de la muestra y
la magnitud de la diferencia.

Algunos autores como Shemen en 19894 y Wong en 1990 (66) aceptan
como mas probable el hipoparatiroidismo en una cirugia total de tiroides a
la que se le agrega vaciamiento ganglionar

7-D) MAYOR RIESGO DE HIPOCALCEMIA SINTOMATICA

De los 174 pacientes operados a los que se les practicod tiroidectomia total,

72, presentaron hipocalcemia en pruebas de laboratorio, y de estos solo 14

casos, el 19,44% presentd sintomas.

Si el presente trabajo hiciera un informe de solo el casi 20% de los casos que

presentaron hipocalcemia, refiriéndose a lo sintomatico, o si se informara de

aquellos con valores desde 8,4 mg/dl o menos, estariamos exponiendo datos

en relacion con la hipocalcemia que se alejarian del nudo conceptual del

trabajo, pues insistimos en resaltar la clasificacion por nosotros utilizada del

control postoperatorio de tiroidectomia total que es:

a) de 8.5 a 10.5 considerados en normocalcemia

b) ;b) de 84 a 8.1 la calcemia es baja ,sin embargo en éste grupo de
pacientes no se han presentado sintomas en la serie, los mantenemos en
observacion por el riesgo que el valor de calcio descienda y

c) ¢) de 8.0 o menos, en este grupo de pacientes la presencia de
hipocalcemia sintoméatica en cerca del 20 % de los casos nos obligd a
realizar la reposicion del calcio por via endovenosa y oral .

Por esta causa estimamos que seria sumamente util, dado el riesgo que

representa que los operados puedan padecer una crisis de tetania, que es un

cuadro clinico de una gravedad potencial muy seria, proponer la reposicion

preventiva del calcio a todos los pacientes que se ubican en este grupo. A

esta propuesta debemos agregar el bajo costo del tratamiento con calcio, la

posibilidad de intolerancia casi nula y el notable beneficio por no ocurrir el

cuadro sintomatico.
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Al cuantificar y clasificar las operaciones realizadas en la glandula
tiroides, hay una observacion que surge del estudio, y es que hay un
aumento en la presente serie en el nimero de pacientes a los que se les
indica la operacion: tiroidectomia total, por lo que se puede inferir que es
posible que en la medida que esta tendencia se acentué, vamos posiblemente
a ver a un mayor numero de pacientes con riesgo de padecer hipocalcemia
post operatoria.

La medida de re%)oner calcio, como proponen distintos autores entre ellos
Uruno en Japon, %) es coincidente con nuestro analisis, pues pensamos que
la deteccion temprana de hipocalcemia, en aquellos casos que presenten
valores inferiores o iguales a 8,0 mg/dl. puede evitar la molesta y riesgosa
sintomatologia. Uruno, dice ‘el riesgo de hipocalcemia post operatorio es
elevado, se aconseja la infusion profilactica de Calcio que reduce el riesgo

(de) hipocalcemia sintomadtico post tiroidectomia total (TT.) del 8,6 al 2,1~
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8-CONCLUSIONES:

1- Los pacientes de sexo masculino en ésta serie representan tan solo el
9,7 % de los casos y los del sexo femenino el 90,23% . El mayor numero
de consultas correspondid a nodulos tiroideos

2- Las determinaciones de la frecuencia de presentacion de hipocalcemia
en ¢ésta serie de 174 operaciones de tiroidectomias totales fue de 41.38 %.
Fue considerada como hipocalcemia cuando el valor de calcio en sangre
fue igual o inferior a 8.0 mg/ dl., la decision de usar esa linea de
medicion y no la cldsica por debajo de 8,5 mg/dl fue tomada luego de
comprobar que la hipocalcemia en nuestra serie solo mostrd trascendencia
clinica, en el sentido de riesgo de tener o no expresion sintomatica cuando
se encontraba en 8,0 o menos de ese valor.

3- Solo el 8%de los pacientes fueron sintomaticos en la serie, y el 19,44%
de los sintomaticos presentaron valores de calcio por debajo de 8,1 mg/dl.

4- Segun el modelo estadistico utilizado, se observa una disminucion de
los valores medios de la calcemia a medida que pasa el tiempo (desde el
preoperatorio al postoperatorio controlado a las, 6hs, 12hs, y 24hs)
independientemente del sexo y la edad de los pacientes.

5- Se realiz6 un test diagnostico para determinar la calidad de estudio en
la evaluacion de la calcemia en el post operatorio comparando el control
de las 6hs., el de las 12 hs. con el de las 24 hs. al que se lo considerd como
el Gold Standard, encontrando en el primer estudio una sensibilidad del
66%, una especificidad del 84%, un valor predictivo + de 75% y negativo
del 78%. A las 12 hs. la sensibilidad aumenta al 77,7% la especificidad
es similar 83,7% y el valor predictivo + es de 76,7% y el negativo de 84%.

6- No existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores
de hipocalcemia encontrados en €sta serie entre la tiroidectomia total y la
misma operacion seguida de vaciamiento ganglionar,( posiblemente no se
comprueba por el tamafio de la muestra) y tampoco se lo observa entre
aquellos sometidos a tiroidectomia total con patologia benigna o maligna.
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7- No existen diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia
de presentacidon de hipocalcemia entre las mujeres menores o mayores de
40 anos.

8- Existe una tendencia de aumento de casos en los que fue necesario
realizar una tiroidectomia total (TT) en funcidén del tiempo que resultd
estadisticamente significativa (Chi cuadrado=14.65; p<0.01). (Por ej. casi
3,7 veces mas casos de tt en 2006 comparado con los casos observados en
2000). Por lo que se puede inferir que existe mayor poblacion en riesgo de
padecer la complicacion de hipocalcemia
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9-APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS:

1) Estimo que en primer lugar puede ser de gran utilidad conocer que a
pesar de haber podido realizar una buena conservacion de por lo menos
tres de las cuatro glandulas paratiroides °°€@f N30 104 pacientes
presentaron hipocalcemia en el 41.38 % de los casos, vale la pena aclarar
que se tomo como valor del calcio 8.0 o menor para decir que estaba en
hipocalcemia dado que en la serie estudiada ninglin caso presentd sintomas
por encima de éste valor.

2) Ante la elevada frecuencia de la complicacion demostrada en nuestra
investigacion, (del 41.38%) de hipocalcemia post tiroidectomia total, una
de las posibilidades de aplicacion de los resultados, es proponer como
normalizacion en primer lugar entre las indicaciones medicas del pre y
post operatorio, en la cirugia de la glandula tiroides, el dosaje de calcio en
sangre para advertir precozmente si existe la alteracion del mismo.

3) De acuerdo a lo anterior , en aquellos casos que se observe una
disminucion peligrosa de la calcemia, con valores por debajo de 8,1 mg/dl
, la reposicion de los niveles de Ca en sangre en los pacientes operados de
tiroides , a los que se les efectud una tiroidectomia Total ,sera una medida
de tratamiento adecuada, ya que hasta el momento solo se aplica en los
casos sintomaticos ;(presentaron sintomas en este estudio los pacientes con
calcemias de 8.0 mg/dl o menos), que en nuestra serie representaron solo
el 19,44% (14 casos de los 72 hipocalcemicos ).

Considerando que muchos operados abandonan la internacidon
precozmente antes de las 48 hs.,crea temor entre los especialistas que el
paciente externado con datos de laboratorio de calcemia 8.0 o menor tenga
en su domicilio una crisis de tetania o de arritmia cardiaca producto de su
hipocalcemia .Los pacientes se verdn beneficiados si a raiz de ésta
comprobacion, se instaura como Norma terapéutica y preventiva reponer
el Calcio en los post operatorios de tiroidectomia total, en los que se
detecte la situacion descripta, es decir pacientes con calcemia de 8,0, o
menos, asintomatico , logrando evitar de esa manera que éstos corran
riesgos innecesarios.( ver grafico N° 5)
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4) También del presente estudio se puede desprender que la medicion de
la calcemia en el postop a las 6 hs. puede ser de un costo beneficio bajo,
dado que el mismo estudio realizado a las 12hs. y a las 24 hs .arroja
similares resultados, con mas sensibilidad.

Fotografia N° 15 Conservacion de las glandulas paratiroides.

Tomada con lente de aproximacion en una intervencion quirrgica de tiroidectomia

Traquea

il
Glandula
paratiroides
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GRAFICO N°5 : DE INDICACION DE REPOSICION DE CALCIO

HIPOCALCEMIA
POST TT

Sintomatica Asintomatica

Con valores
de calcio
=0<84

Con valores de
calcio =0<8.00

Tratamiento de
reposicion de

: Observacion
calcio

CUADRO DE INDICACION DE REPOSICION DEL. CALCIO
EN EL POST OPERATORIO DE TIROIDECTOMIA TOTAL
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10-INFRAESTRUCTURA BASICA:

El presente trabajo fue realizado en el Servicio de
Cirugia del Hospital Italiano de La Plata, y las determinaciones de
Calcemia, en el Laboratorio de Analisis del mismo Hospital. Entre los
recursos humanos debo mencionar: a los médicos del Servicio de
Anestesiologia, los Residentes de Cirugia, técnicos y bioquimicos del
Laboratorio, enfermeros de la Sala de Internacion y de quir6fano al Dr.
Jorge Morganti colaborador en todas las Operaciones realizadas.
La base de datos utilizada es de 174 pacientes
asistidos en el Hospital mencionado.

10-a-FINANCIACION:

El financiamiento de la investigacion acerca de la hipocalcemia post-
tiroidectomia total no presentd inconvenientes, pues los pacientes
incluidos en el trabajo, pertenecen a la medicina privada, es decir que
cuentan con una Obra Social con cobertura tanto sea para el procedimiento
quirargico, como para su Internacion y andlisis de laboratorio
correspondientes.

Con referencia a éste ultimo punto, la valoracion
pre y post operatoria de la Calcemia, es un estudio de un costo
relativamente bajo, que en el caso de Ila presentacion de
Hipoparatiroidismo agudo, luego de practicada una tiroidectomia total, ha
beneficiado a los pacientes, al detectar precozmente €sta complicacion, y
permitir resolver el problema.
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FOTOGRAFIA N° 16 DE_GLANDULA PARATIROIDES EN CIRUGIA DE

TIROIDECTOMIA TOTAL AL PACIENTE G.L.

SE LA PUEDE VISUALIZAR EN EL CENTRO DE LA IMAGEN DENTRO DEL OVALO

AMARILLO
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