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INTRODUCCION

En el Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello, una de las intervenciones
relativamente frecuentes, y de gran importancia es la tiroidectomia total.
La complicacién mas frecuente y relevante reportada en esta cirugia es
la hipocalcemia. La hipocalcemia es un problema potencial en el periodo
inicial después de la cirugia de tiroides. La disminucion del calcio sérico,
secundaria a hipoparatiroidismo post operatorio; la cual es causada por
injuria. 0 extirpacion accidental durante la tiroidectomia, puede
presentarse clinicamente con calambres musculares, parestesias
periorales y periféricas, espasmo carpopedal o tetania y/o confusion.
Los pacientes sintomaticos a menudo requieren hospitalizaciones
prolongadas después de la cirugia de tiroides, llegando al incremento en
los costos de atencion médica o empleo de recursos del centro
hospitalario. ~ Los pacientes sometidos a tiroidectomia han sido
tradicionalmente admitidos para observacion después de la cirugia, con

control de los niveles de calcio hasta que se estabilicen.

Desafortunadamente, aunque la hipocalcemia esta bien documentada
en la literatura sobre cirugia tiroidea, existen limitaciones significativas
para los resultados de estudios previos. Quizas lo mas notable es que
las tasas de incidencia de hipocalcemia reportadas varian ampliamente.
Esto se debe a la pericia del cirujano, a la patologia de fondo, a la
dificultad del procedimiento; etc. Los reportes que se encuentran en la
literatura cientifica nos muestran que los casos de hipocalcemia no solo
incluyen pacientes que se sometieron a una tiroidectomia total, sino
también procedimientos menos extensos con un riesgo relativamente
bajo de hipocalcemia, como la lobectomia tiroidea. Tales datos nos
pueden llevar a subestimar la incidencia de hipocalcemia y puede

conducir a interpretaciones erréneas.
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Recientemente, viene creciendo el interés en la identificacion de los
factores de riesgo que nos pueden ayudar a predecir con fiabilidad el
desarrollo de hipocalcemia postoperatoria después de la cirugia tiroidea.
Las frecuencias de estos casos son variables y varian de estudio en
estudio; asi mismo, los factores asociados también varian de acuerdo a
las caracteristicas de los pacientes de cada lugar. Por ello es importante
la evaluacién de una poblacion de pacientes en la que nos encontremos
en contacto, para asi poder evitar o prevenir los factores de riesgo en

beneficio del paciente.

RESUMEN

Con este trabajo, se desea conocer cuales son los factores asociados a
la presencia de hipocalcemia post operatoria en pacientes sometidos a
tiroidectomia total. Se realizar4 una evaluacion de historias clinicas
durante el afio 2017 para tomar los datos necesarios a estudiar : edad,
sexo, diagnostico, presencia de sintomatologia de hipocalcemia, valores
de calcemia post operatoria, informe de anatomia patolégica, tipo de
procedimiento, tiempos de procedimiento hasta tiroidectomia total; con
lo que se espera se pueda comprobar la relacién de alguno(s) de estos
factores asociados a hipocalcemia y con esto poder tomar la medidas
adecuadas e individuales a cada caso para evitar que el paciente
presente los sintomas de hipocalcemia.

Palabras Clave: Hipocalcemia post operatoria, tiroidectomia total,

factores de riesgo asociados.

ABSTRACT

With this paper, | want to know what are the factors associated with the

presence of postoperative hypocalcemia in patients undergoing total
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thyroidectomy. An evaluation of clinical records will be carried out of the
year 2017 to take the necessary data to be studied: age, sex, diagnosis,
presence of hypocalcemia symptoms, post-operative calcemia values,
pathology report, type of procedure, procedure times up to total
thyroidectomy; With what is expected | can verify the relationship of
some of these factors associated with hypocalcemia and with this we
can take the appropriate and individual measures in each case to
prevent the patient from presenting the symptoms of hypocalcemia.

Key words: Post operative hypocalcemia, total thyroidectomy,
associated risk factors.
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l. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. Problema de Investigacién
1.1. Enunciado del Problema
¢,Cudles son los factores “"asociados™ a hipocalcemia en pacientes
tratados mediante tiroidectomia total en el HNCASE - EsSalud,
Arequipa 2017?

1.2. Descripcion del Problema
a) Area del conocimiento
- Areageneral: Ciencias de la Salud
- Area especifica: Medicina Humana
- Especialidad: Cirugia de Cabezay Cuello

- Linea: Tiroidectomia total

b) Operacionalizacion de variables

- Variable Independiente: Hipocalcemia post operatoria(Valor
de calcio sérico)

- Variables Dependiente: Factores asociados (Edad, sexo,
tiempo de recuperacion del paciente, tiempo de la cirugia,
diagndstico, tiempo de correccion del calcemia, numero de
cirugias, tratamiento quirdrgico realizado. Presencia de
paratiroides en informe AP)

1.3. Anadlisis de Variables

a) Hipocalcemia

Variable Indicador Subindicadores | Escala

Valor de Calcio | Dosaje de | Valor en mg/dl. | Cuantitativa

Sérico Calcio en -de razén

sangre

b) Factores asociados
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Variable Indicador Unidad/categoria | Escala
Afos cumplidos al . o
<55 afnos Cuantitativo
Edad momento de la . i
o >55 afnos — De razon
cirugia
Masculino Cualitativo
Sexo ) )
Femenino nominal
Categoria
Bethesda:
L v neoplasia o
_ o Indicacion para la _ Cualitativo
Diagndstico o i folicular )
tiroidectomia total nominal
V Sospecha de
cancer
VI cancer
_ A Parestesias
o Signos o0 sintomas o
Clinica de ] Calambres Cualitativo
_ . relacionados a ) )
hipocalcemia | . Tetania nominal
hipocalcemia _ 8
asintomatico
Nivel de PTH post o
PTH _ 5mg/dl Cuantitativa
operatoria
Tiempo  de | Transitoria <6 meses Cuantitativo
recuperacion | Permanente >6 meses — De razon
Numero de
. : : Una o
Numero de | intervenciones que E Cuantitativo
0S
cirugias se realiz6 para la — De razén
o i Tres
tiroidectomia total
Tiempo de la | Tiempo de la | Minutos Cuantitativo
cirugia intervencién — De razén
Reporte Se reporta la | Si
operatorio presencia de | No Cualitativa
paratiroides en dicotomica
lecho operatorio
Reporte Se informa la | Si Cualitativa
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Anatomo presencia de | NO Dicotémica
patolégico paratiroides en

pieza operatoria

1.4. Interrogantes basicas

- ¢Cual es el numero de casos con hipocalcemia en pacientes
tratados mediante tiroidectomia total durante el 2017 en el
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
Arequipa?

- ¢Cuales son los factores de riesgo ““asociados™ en
pacientes tratados mediante tiroidectomia total durante el
2017 en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin

Escobedo, Arequipa?

1.5. Tipo y Nivel de Investigacion
Tipo: Analitico
Disefio segun el proposito: Descriptivo
Disefio segun la cronologia de las observaciones: Retrospectivo
Disefio segun el nimero de mediciones: Transversal

Nivel: Correlacional

1.6. Justificacion del problema

La investigacion de la hipocalcemia es un tema que tiene relevancia
cientifica debido a que existen -caracteristicas y factores no
consensuados para su generacion, luego de una tiroidectomia total. La
gran variabilidad que presenta su incidencia en distintas partes del

mundo es prueba de ello.

Justificacion Cientifica:

La tiroidectomia tiene el riesgo de hipocalcemia post operatoria
causada por la injuria o reseccion de paratiroides. Se requiere conocer
los factores que condiciona esto en nuestros pacientes para encontrar

soluciones.
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Justificacion Humana

Los sintomas de hipocalcemia pueden ser muy desagradables y
dificiles de tratar; por lo que se debe prevenir la futura presencia de
signos y sintomas conociendo los factores asociados a hipocalcemia

gue pueden ser prevenidos con un tratamiento profilactico adecuado.

Justificacion Social:

La patologia tiroidea tanto benigna como maligna mantiene o eleva su
frecuencia y con ello los procedimientos quirdrgicos y las
complicaciones de estas que deben ser evitadas o disminuidas para

ser un procedimiento con menores secuelas.

Justificacion Contemporanea

Las tiroidectomias totales son cirugias frecuentes que se realizan en el
Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello en la actualidad. Las
patologias que nos conducen a esta cirugia son de importancia en
salud publica

El presente proyecto presenta factibilidad para su desarrollo y
culminacion, debido a que se cuenta con el acceso a la informacién de
los pacientes que fueron tratados mediante tiroidectomia total; asi
mismo, los gastos generados por el estudio no son de gran cuantia por
lo que pueden ser manejados por la investigadora principal. También
se dispone del tiempo adecuado y la experticia en el tema para hacer
una revision adecuada de las historias clinicas, obteniendo la
informacion precisa para el estudio.

Y, finalmente, en cuanto al interés personal; habiendo culminado la
Residencia Médica en Cirugia de Cabeza y Cuello, mi persona realiza
este proyecto de tesis para que se me otorgue el grado de
Especialista, escogiendo uno de los temas mas importantes de la
especialidad; de los que para del equipo que realizaba las
intervenciones quirdrgicas, asi como el seguimiento a los pacientes
gue padecian esta condicion. Observando la urgencia de la
elaboracién de un estudio como el presente.
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2. Marco Conceptual
2.1. Anatomia quirdrgica y embriologia de la glandula tiroides y
paratiroides
2.1.1. Embriologia de la glandula tiroides

El desarrollo de la tiroides es detectable a partir de la tercera
semana de gestacion. La tiroides se deriva principalmente
del endodermo. De la porcién ventral de la cuarta bolsa
faringea se desarrollara en los lobulos laterales de la
tiroides. (1)
El I6bulo piramidal, presente en el 55% de los pacientes, se
origina en la migracion del conducto tirogloso que desciende
de la faringe en el foramen ciego de la lengua y se une al
istmo tiroideo. El conducto tirogloso generalmente se oblitera
después de su descenso. Si permanece patente, el paciente
puede desarrollar un quiste del conducto tirogloso. (2)
Los cuerpos ultimobranquiales (estructuras embrionarias
transitorias) constan de células de la cresta neural de la
cuarta y quinta bolsas branquiales, que migran al tercio
superior de los I6bulos tiroideos. (3) Las células
parafoliculares neuroendocrinas (células C), derivadas de
los cuerpos ultimobranquiales, producen calcitonina. Los
cuerpos ultimobranquiales se fusionan con los I6bulos
posteriores de la tiroides. (1) Las células C constituyen solo
alrededor del 0.1 por ciento de la masa tiroidea y se
concentran en los I6bulos tiroideos superiores. La
hiperplasia multicéntrica de las células C parafoliculares es
una lesion precursora del cancer de tiroides medular y una
caracteristica distintiva de la neoplasia endocrina multiple
tipo 2 (MEN2). (3)
Las glandulas paratiroideas y el tejido inmunoldgico critico
(la glandula timo) se desarrollan a partir de involuciones de
la tercera y cuarta bolsas. Desde la linea media de la faringe
ventral, la glandula tiroides se origina en el revestimiento del

ciego del foramen y desciende al exterior del tubo digestivo.
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2.1.2. Embriologia de glandulas paratiroides
Las glandulas paratiroides superiores e inferiores tienen
diferente origen embrionario. Las superiores provienen del
cuarto arco branquial y las inferiores del tercero. Es por esto,
que las paratiroides superiores tienden a tener una
topografia mas contante, a diferencia de las inferiores que
suelen tener una ubicacion mas variable y por ende son mas
faciles de dafiar o extirpar durante un procedimiento

quirargico. (1)

2.1.3. Anatomia Quirargica de la Glandula Tiroides

Tamarfo y Localizacion

La glandula tiroides pesa entre 10 a 20 gramos en adultos
normales y es uno de los oOrganos que tiene mayor
vascularizacion. La glandula tiroides normal es
inmediatamente caudal a la laringe y rodea la porcién antero
lateral de la trdquea. la tiroides esta bordeada por la traquea
y el esé6fago medialmente y la vaina carétida lateralmente. El
musculo esternocleidomastoideo y los muasculos pretiroideos
bordean la glandula tiroides en direccion anterior y lateral.
(4) Hay muchas variaciones anatomicas en la forma y
extension de la glandula tiroides. Las condiciones como
tiroiditis, malignidad, bocio, bocio subesternal,
hipotiroidismo, cirugia cervical previa y ablacion con yodo
radiactivo previa pueden distorsionar, agrandar o atrofiar
significativamente la glandula tiroides y/o alterar sus bordes

anatémicos. (5)

Lobulos Tiroideos

La tiroides tiene dos partes o lI6bulos que estan conectados
por el istmo tiroideo, una banda angosta de tejido tiroideo.
Los Ibébulos tiroideos se extienden desde el istmo
superiormente al cartilago tiroides medio y lateralmente a las

arterias carétidas comunes. Los Iébulos tienen polos
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superiores e inferiores. Los l6bulos tiroideos pueden ser
planos o globulares, pero siempre tienen una forma
tridimensional, ya que se curvan alrededor de la trdquea en

sentido posterior. (5)

Istmo Tiroideo

El istmo tiroideo es generalmente una banda angosta de
tejido tiroideo que recubre el segundo y el tercer anillo
traqueal y conecta los dos l6bulos de la tiroides. El istmo
tiroideo puede ser ancho, largo o incluso puede estar

ausente, y puede tener un Iébulo piramidal. (4)

Lobulo piramidal

El I6bulo piramidal se extiende hacia arriba desde el istmo y
puede alcanzar el nivel del hueso hioides. Un tracto fibroso,
gue es el conducto tirogloso obliterado, se extiende desde el
I6bulo piramidal hasta el hueso hioides y puede albergar un
quiste del conducto tirogloso. El I6bulo piramidal puede ser
largo, corto y rechoncho, bifido o ausente. Un estudio de
cadaveres mostro que se encontro un Iobulo piramidal en el
55% de los individuos, y se encontré con mayor frecuencia
en los hombres que en las mujeres. La identificacién y
reseccion de un lobulo piramidal es un paso importante para
asegurar que una tiroidectomia total o casi total se haya
completado adecuadamente. Por lo tanto, la region cervical
anterior requiere un examen cuidadoso durante una
tiroidectomia total para evitar dejar tejido tiroideo residual,
sobre todo al estar frente a patologia maligna. (4) (2)

Tubérculo de Zuckerkandl

El tubérculo de Zuckerkandl es una extension piramidal de la
glandula tiroides, localizada en la cara posterior de cada
I[6bulo tiroideo. EI nervio laringeo recurrente (NRL)

generalmente atraviesa el aspecto posterior del tubérculo, lo
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gue puede ayudar al cirujano a encontrar e identificar el
nervio. El tubérculo de Zuckerkandl se debe elevar y girar
cuidadosamente en direccion medial para identificar el
nervio a medida que avanza por detras del tubérculo.
Ocasionalmente, el tejido tuberculoso pasa por detras
(profundo) hacia el NLR cuando ingresa a la laringe, atando
esta porcion de la glandula tiroides a la trdquea. Se debe
buscar esta situacion anatoémica y preservar el nervio a lo
largo de su trayecto para evitar una division inadvertida del
nervio. (6)

La cépsula

La glandula tiroides tiene una capsula de tejido conjuntivo
continuo con los tabiques que forman el estroma del 6rgano.
A esta se le denomina la verdadera capsula de la glandula
tiroides. En la zona externa a la capsula verdadera se
encuentra una capa de fascia mas o menos desarrollada
derivada de la fascia pretraqueal. A esta se le denomina la
capsula falsa. La capsula falsa no se elimina con la glandula
en la tiroidectomia. (4)

La capsula suspende la superficie interna de la glandula
tiroides a los anillos traqueales y el cartilago cricoides. Se
condensa de forma posteromedial en el ligamento de Berry
en cada lado. El ligamento de Berry es a menudo una
fijacion muy firme a la traquea cerca del intervalo
cricotiroideo, lo que significa que a menudo esta
intimamente asociado con el NLR. El riesgo de una injuria
iatrogénica en el NLR es alto puesto que es el mas
vulnerable al momento de estar dividiendo las estructuras
adyacentes. (4) (5)

2.1.4. Tejido Tiroideo Ectopico

Las anomalias en el desarrollo durante la embriogénesis
pueden producir tejido tiroideo ectépico. El tejido tiroideo
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lingual a lo largo del trayecto del conducto tirogloso es el
sitio mas comun de ectopia tiroidea. (4) (2)

El tejido tiroideo ectopico puede ser benigno o maligno. La
transformacion maligna del tejido tiroideo ectdpico es rara.
Sin embargo, si se encuentra tejido tiroideo en los ganglios
linfaticos cervicales laterales (tiroides aberrante lateral), se

debe excluir una metastasis de un tumor tiroideo maligno.

2.1.5. Suministro sanguineo de la glandula tiroides
Los principales vasos sanguineos hacia y desde la glandula
tiroides son externos a la capsula. Las arterias tiroideas
superior e inferior constituyen el suministro arterial principal.
Ocasionalmente (30%), una rama de la aorta o arteria
innominada, la arteria tiroidea IMA ingresa inferior distal y va

por encima de la traquea. (7)

La arteria tiroidea superior es la primera rama de la arteria
carotida externa. Se extiende inferiormente al polo superior
del I6bulo tiroideo. Ademas de suministrar la tiroides, la
arteria tiroidea superior es el suministro primario de sangre a
aproximadamente el 15% de las glandulas paratiroides
superiores. La arteria tiroidea superior es un punto de
referencia para la identificacion del nervio laringeo superior,
gue cursa con la arteria hasta aproximadamente 1 cm del

polo tiroideo superior. (5)

La arteria tiroidea inferior es una rama del tronco tirocervical
gue se origina en la arteria subclavia. La arteria tiroidea
inferior discurre por detras de la arteria carétida para entrar
en la tiroides lateral. El punto de entrada puede extenderse
desde los polos tiroideos superiores a los inferiores. La
arteria tiroidea inferior también suministra las glandulas
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paratiroides inferiores y aproximadamente el 85% de las
glandulas paratiroides superiores. (5)

El NRL puede curvar anterior o posterior a la arteria tiroidea
inferior. En algunos casos, el NRL puede ramificarse tanto

en una posicion anterior como posterior.

La arteria tiroidea IMA se encuentra en aproximadamente en
el 3% de las personas y se origina en el arco aértico o la
arteria innominada y se dirige hacia la porcion inferior del
istmo o los polos tiroideos inferiores. El control quirargico de
la arteria tiroidea IMA es esencial durante la tiroidectomia.
La arteria tiroidea IMA puede estar muy agrandada en
pacientes con enfermedad tiroidea como bocio o

hipertiroidismo. (8)

2.1.6. Inervacion
Es necesario que los nervios laringeos superiores y
recurrentes se identifiguen y protejan rutinariamente en la

cirugia tiroidea para reducir el riesgo de lesion. (8)

El cirujano puede usar varias técnicas diferentes para
ayudar en la identificacion de los nervios y las variaciones
potenciales. Estos incluyen el reconocimiento visual, el uso
de puntos de referencia anatomicos, la palpacién y la
monitorizacion nerviosa intraoperatoria. (7)

La visualizacion de todo el curso de los nervios en el
compartimento central identifica mdultiples ramas cuando
ocurren. También reduce la posibilidad de ligadura
inadvertida de un nervio cuando es mas redundante o toma
un curso superior antes de la insercién en la traquea. La

diseccion a lo largo de los nervios se debe realizar de una

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM <= DE SAHTA MARIA

manera que reduzca el riesgo de lesién térmica o por

traccion. (8)

La monitorizacion nerviosa intraoperatoria se puede utilizar
como complemento de la identificacion anatomica. La
diseccion aun debe continuar hasta que el nervio sea visible
porque el monitoreo de los nervios puede proporcionar una
sefal falsa cuando esta muy cerca, pero no directamente
sobre el nervio.

Los nervios superiores de la laringe: los nervios laringeos
superiores derecho e izquierdo se originan en los nervios
vago derecho e izquierdo a medida que salen de la base del
craneo. El nervio laringeo superior cursa con la arteria
tiroidea superior hasta aproximadamente 1 cm antes de que

la arteria entre en la capsula del polo superior de la tiroides.

()

La lesién del nervio laringeo superior durante la cirugia se
puede minimizar mediante la diseccion de los vasos
tiroideos superiores al nivel de la capsula tiroidea. El
mantenimiento de la hemostasia es vial porque el control de
la hemorragia de los vasos tiroideos superiores con
hemostatos puede poner en riesgo el nervio laringeo

superior.

El nervio laringeo superior consta de dos ramas principales:
La rama externa del nervio laringeo superior es
principalmente de funcibn motora. Es la rama externa que
inerva el musculo constrictor inferior y los muasculos
cricotiroideos. La rama externa viaja con la arteria tiroidea
superior hasta aproximadamente 1 cm antes de que la
arteria entre en el polo tiroideo superior. Luego, la rama
externa se divide en ramas que ingresan al musculo
constrictor faringeo inferior lateral y al musculo cricotiroideo.
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Se pueden ver algunas ramas mas pequefas que ingresan a
la tiroides superior. La proximidad del nervio a las ramas de
la arteria tiroidea superior la hace vulnerable al dafio durante
la diseccion; las tasas de lesiones son altas, incluso llegando
al 30%. Se debe tener cuidado durante la diseccion de los
vasos tiroideos superiores para evitar una lesion inadvertida
del nervio laringeo superior manteniéndose lo mas cerca
posible de la capsula tiroidea. (4)

La rama interna: la rama interna del nervio laringeo superior
es sensitiva a la laringe. La rama interna ingresa a la laringe
a través de la membrana tirohioidea superior a la rama

externa.

Nervio laringeo recurrente: el nervio laringeo recurrente
(RLN) proporciona funciones sensitivas y motoras a la
laringe. Este nervio es sensorial a la region subglotica e
inerva todos los musculos de la laringe excepto el musculo
cricotiroideo. ElI RLN proporciona una funcion motora para la

abduccion y aduccion de las cuerdas vocales. (8)

El NRL se asocia con la arteria tiroidea inferior
aproximadamente en la union de los tercios inferior y medio
de la glandula tiroides. A la izquierda, el NRL asciende en el
surco tragueo esofagico y cruza en profundidad a la arteria
tiroidea inferior; a la derecha, el NRL cruza mas
oblicuamente y esta orientado mas lateralmente que
caudalmente. Si bien el nervio cruza con mayor frecuencia la
arteria tiroidea inferior, las variaciones que se han reportado
incluyen el paso anterior a la arteria y el paso entre las
ramas de la arteria tiroidea inferior. El NRL también puede
bifurcarse o trifurcarse antes de la inserciébn en el musculo
cricotiroideo. La funcién motora de aduccién y abduccién se

encuentra en sus ramas anteriores.
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La palpacion del surco traqueo esofagico y la union con el
borde inferior del cartilago tiroideo identifican la ubicacion
aproximada de la insercién del RLN en la traquea. El nervio
mismo también se puede palpar en el surco traqueo
esofagico.

El NRL derecho se origina en el nervio vago derecho a nivel
de la arteria subclavia. Se dirige hacia la parte posterior de
la arteria subclavia, tomando un curso transversal a medida
gue viaja hacia la traquea lateral y hacia el surco traqueo
esofagico. Atraviesa el ligamento de Berry y entra en la
laringe a través del primer anillo traqueal, inferior al musculo
cricotiroideo. Es comun ver varias ramas del NRL derecho a
medida que se acerca a la traguea. La rama mas anterior del
NRL derecho es la rama motora crucial, pero todas las

ramas deben conservarse. (3)

El NRL izquierdo se origina en el nervio vago izquierdo a
nivel del arco aértico. Se dirige hacia la parte posterior de la
aorta en el ligamento arterioso, tomando un curso superior
directo hacia el surco traqueo esofagico antes de entrar en
la laringe de forma similar al nervio laringeo derecho. EI NRL
izquierdo, por Ilo tanto, cursa mas directamente
superiormente que el nervio derecho, y entra en el surco
traqueo esofagico a un nivel mas bajo que el NRL derecho,

gue toma un curso mas transversal. (8)

2.2. Metabolismo del Calcio
El metabolismo del calcio involucra la regulacién de los iones de
calcio (Ca2 +) dentro y fuera de varios compartimentos del cuerpo,
como el tracto gastrointestinal, el plasma sanguineo, el liquido
extracelular e intracelular y el tejido éseo. Un aspecto importante
del metabolismo del calcio es la homeostasis del calcio en plasma,
la regulacion de los iones de calcio en el plasma sanguineo dentro
de limites estrechos. En este proceso, el tejido éseo actlla como un
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centro de almacenamiento de calcio para depdsitos y extracciones
segun lo necesite la sangre, a través de la remodelacién Osea
continua. Los trastornos de este mecanismo conducen a
hipercalcemia o hipocalcemia, los cuales pueden tener importantes
consecuencias para la salud. En los seres humanos, cuando el
nivel de calcio en plasma aumenta por encima de su punto de
referencia, la glandula tiroides libera calcitonina, lo que causa que
el nivel de calcio en el plasma vuelva a la normalidad. Cuando cae
por debajo de ese punto establecido, las glandulas paratiroides
liberan la hormona paratiroidea (PTH), lo que provoca que el nivel

de calcio en plasma aumente. (9) (10)

El calcio es el mineral mas abundante en el cuerpo humano. El
cuerpo adulto promedio contiene en total aproximadamente 1 kg,
99% en el esqueleto en forma de sales de fosfato de calcio. El
liquido extracelular (ECF) contiene aproximadamente 22 mmol, de
los cuales aproximadamente 9 mmol se encuentran en el plasma.
Aproximadamente 10 mmol de calcio se intercambian entre el
hueso y la FEC durante un periodo de veinticuatro horas. La
concentracion de iones calcio dentro de las células (en el liquido
intracelular) es mas de 7.000 veces menor que en el plasma
sanguineo (es decir, a <0.0002 mmol / L, en comparacion con 1.4
mmol / L en el plasma). (11)

El calcio tiene varias funciones principales en el cuerpo. Se une
facilmente a proteinas, particularmente aquellas con aminoacidos
cuyas cadenas laterales terminan en grupos carboxilo (-COOH)
(por ejemplo, residuos de glutamato). Cuando se produce dicha
unién, las cargas eléctricas en la cadena de proteina cambian, lo
gue provoca que la estructura terciaria de la proteina (es decir,
forma tridimensional) cambie. Buenos ejemplos de esto son varios
de los factores de coagulacién en el plasma sanguineo, que son
indtiles en ausencia de iones de calcio, pero se vuelven
completamente funcionales al agregar la concentracion correcta de
sales de calcio. Los canales de iones de sodio controlados por
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voltaje en las membranas celulares de los nervios y el musculo son
particularmente sensibles a la concentracion de iones de calcio en
el plasma. Las disminuciones relativamente pequefias en los
niveles de calcio ionizado en plasma (hipocalcemia) hacen que
estos canales emitan sodio a las células nerviosas o axones, lo que
los hace hiperexcitables (efecto batmotrépico positivo), causando
espasmos musculares espontaneos (tetania) y parestesia (la
sensacion de "alfileres y agujas") de las extremidades y alrededor
de la boca. Cuando el calcio ionizado en plasma se eleva por
encima de lo normal (hipercalcemia) se une mas calcio a estos
canales de sodio que tienen un efecto negativo de batmotrépico
sobre ellos, causando letargo, debilidad muscular, anorexia,

estrefiimiento y emociones labiles. (12)

2.2.1. Regulacién
La concentracion de calcio ionizado en plasma esta regulada
dentro de limites estrechos (1.3-1.5 mmol / L). Esto se logra
tanto por las células parafoliculares de la glandula tiroides
como por las glandulas paratiroides que detectan
constantemente (es decir, que miden) la concentracion de
iones de calcio en la sangre que fluye a través de ellas.
Cuando la concentracibn aumenta, las células
parafoliculares de la glandula tiroides aumentan la secrecion
de calcitonina (una hormona proteinica) a la sangre. Al
mismo tiempo, las glandulas paratiroides reducen su
velocidad de secrecion de hormona paratiroidea (0 PTH,
también una hormona proteinica) a la sangre. Los altos
niveles resultantes de calcitonina en la sangre estimulan el
esqueleto para eliminar el calcio del plasma sanguineo y lo
depositan como hueso. Los niveles reducidos de PTH
inhiben la eliminacion de calcio del esqueleto. Los bajos
niveles de PTH tienen otros muchos efectos: aumentan la
pérdida de calcio en la orina, pero lo que es mas importante,
inhiben la pérdida de iones fosfato a través de esa ruta. Por
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lo tanto, los iones fosfato se retendran en el plasma donde
forman sales insolubles con iones de calcio, eliminandolos
del grupo de calcio ionizado en la sangre. Los bajos niveles
de PTH también inhiben la formacion de calcitriol (1,25
dihidroxivitamina D3) a partir del colecalciferol (vitamina D3)
por los rifiones. La reduccion en la concentracion de calcitriol
en sangre actua (comparativamente lenta) sobre las células
epiteliales (enterocitos) del duodeno inhibiendo su capacidad
para absorber calcio de los contenidos intestinales. Los
bajos niveles de calcitriol también acttan sobre el hueso, lo
gue hace que los osteoclastos liberen menos iones de calcio

en el plasma sanguineo. (13)

Cuando el nivel de calcio ionizado en plasma es bajo o cae,
sucede lo contrario. La secrecion de calcitonina se inhibe y
se estimula la secreciéon de PTH, lo que hace que se elimine
el calcio del hueso para corregir rapidamente el nivel de
calcio en plasma. Los altos niveles plasmaticos de PTH
inhiben la pérdida de calcio a través de la orina mientras
estimulan la excrecion de iones fosfato a través de esa ruta.
La produccién estimulada de PTH de calcitriol también hace
gue el calcio se libere desde el hueso hacia la sangre,
mediante la liberacion de RANKL (una citocina u hormona
local) de los osteoblastos, lo que aumenta la actividad
resorbente 6sea de los osteoclastos. Estos son, sin
embargo, procesos relativamente lentos. (11)

Por lo tanto, la regulacién rapida a corto plazo del nivel de
calcio ionizado en plasma implica principalmente
movimientos rapidos de calcio dentro o fuera del esqueleto.
La regulacion a largo plazo se logra regulando la cantidad de
calcio absorbido por el intestino o perdido a través de las
heces.
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2.3. Tiroidectomia
La tiroidectomia es la extirpacion quirargica de la totalidad o parte
de la glandula tiroides. La cirugia de tiroides se realiza para una
serie de condiciones benignas y malignas. Se realiza cuando un
paciente tiene céncer de tiroides o alguna otra condicion de la
glandula tiroides (como hipertiroidismo) o bocio. Otras indicaciones
para la cirugia incluyen cirugia estética (tiroides muy agrandada) u
obstruccion sintomatica (que ocasiona disfonia y disfagia). La
tiroidectomia es un procedimiento quirdrgico que tiene varias
complicaciones potenciales o0 secuelas que incluyen cambios
temporales o permanentes en la voz ( por lesion de algin NLR),
calcio bajo temporal (<6 meses) o permanentemente bajo(>6
meses) ( por injuria o extirpacion de paratiroides), necesidad de
reemplazo hormonal tiroideo, hemorragia, infeccion y la remota
posibilidad de obstruccion de las vias respiratorias debido a
pardlisis de las cuerdas vocales( por lesibn de ambos nervios

laringeos recurrentes). (7) (14)

2.3.1. Evaluacioén preoperatoria

Todos los pacientes que se someten a cirugia de tiroides
requieren un estudio de imagen preoperatorio, pruebas de
laboratorio (calcemia, hormonas tiroideas) y un examen
laringeo. Los pacientes con hipertiroidismo y los sometidos a
re operaciones necesitan preparacion adicional.

La ecografia de tiroides diagnostica se realiza en todos los
pacientes con sospecha de nédulo tiroideo, bocio nodular o
anormalidad tiroidea detectada por otra modalidad de
imagen. En pacientes sometidos a cirugia tiroidea por
afecciones malignas, también se debe realizar un examen
por ultrasonido del I6bulo tiroideo contralateral, asi como los
ganglios linfaticos cervicales del compartimiento lateral y
central. (7)

Se pueden obtener imagenes adicionales, como tomografia
computarizada o0 resonancia magnética a los pacientes
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sospechosos de albergar enfermedades avanzadas (p. Ej.,
Tumor primario invasivo o compromiso de ganglios linfaticos
multiples / voluminosos). La TC y la RM pueden detectar la
extension del tumor extratiroideo en las estructuras
adyacentes, asi como en las enfermedades subesternal o
retrofaringea.

En cuanto a las pruebas de laboratorio, todos los pacientes
sometidos a cirugia de tiroides, un nivel de hormona
estimulante de la tiroides (TSH) en suero puede determinar
si el paciente es eutiroideo, hipertiroideo o hipotiroideo. Un
nivel de calcio sérico puede ayudar a identificar pacientes
gue tienen trastornos paratiroideos concomitantes.

Para los pacientes diagnosticados con cancer medular de
tiroides, la evaluacion preoperatoria también debe incluir la
medicion de calcitonina sérica, antigeno carcinoembrionario
(CEA), pruebas genéticas para mutaciones RET de la linea
germinal y evaluacion bioguimica para endocrinopatias
coexistentes, como hipoparatiroidismo o feocromocitoma; sin
embargo las pruebas para Cancer medular no se hacen de
manera rutinaria dado que es poco frecuente tener un
diagndstico pre operatorio. (15)

El examen laringeo, es decir la Nasofibroscopia se realiza
antes de la cirugia de tiroides para evaluar la funcion de las
cuerdas vocales. Otras modalidades que se han utilizado
incluyen la videostroboscopia, que proporciona una vista
ampliada de las cuerdas vocales y la ecografia laringea a
camara lenta, las cuales no son utilizadas en nuestro
hospital.

Una lesion o trauma en el RLN durante la cirugia de tiroides
podria provocar la paralisis de una cuerda vocal. Por lo
tanto, la paralisis RLN oculta y/o la pardlisis de las cuerdas
vocales diagnosticadas preoperatoriamente  mediante

examen laringeo pueden facilitar la planificaciébn operativa,
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dado que la primera sospecha seria invasion tumoral del
NLR y el asesoramiento al paciente.

Algunos cirujanos recomiendan la laringoscopia de rutina en
todos los pacientes sometidos a tiroidectomia porque el
cambio de la voz solo se observO en un tercio de los

pacientes con pardlisis de las cuerdas vocales.

2.3.2. Manejo Operatorio

Profilaxis quirargica

Antibiéticos: la cirugia de tiroides tiene una tasa de infeccion
muy baja porque es un procedimiento limpio realizado en un
area bien vascularizada. Sin embargo, los antibidticos
preoperatorios, como la Cefazolina, se pueden administrar a
pacientes seleccionados que tienen un alto riesgo de
desarrollar infecciones de la herida, incluidos aquellos que
tienen comorbilidades médicas 0 que estan
inmunocomprometidos. Para ser eficaz, los antibidticos
profilacticos preoperatorios deben administrarse dentro de la
hora posterior a la incision, idealmente 30 minutos antes de

la incision. (16)

Antieméticos: se pueden administrar antieméticos
profilacticos porque las nauseas y los voOmitos
postoperatorios ocurren con frecuencia después de la
tiroidectomia. En un ensayo, una sola dosis de 8 mg de
dexametasona administrada preoperatoriamente disminuyé
significativamente las nauseas y los vomitos postoperatorios
en pacientes sometidos a tiroidectomia.

Profilaxis del trombo embolismo venoso: para pacientes
sometidos a cirugia tiroidea bajo anestesia general, se
deben emplear métodos mecanicos de trombo profilaxis,
como dispositivos de compresion secuencial, aunque esto
puede ser obviado si el paciente no tiene ningun factor de
riesgo. Después de la cirugia, se alienta a los pacientes a
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levantarse de la cama y deambular lo antes posible; la
mayoria de los pacientes pueden hacerlo por la noche

después de la cirugia. (14) (7)

Anestesia: la cirugia de tiroides se puede realizar bajo
anestesia general o local/regional. Sin embargo, la gran

mayoria se realizan bajo anestesia general.

Posicion del paciente y preparacion de la piel: el paciente se
coloca sobre la mesa de operaciones en posicion supina,
semi-Fowler, generalmente con el cuello en extension. Se
puede colocar un rollo transversalmente debajo de las
escapulas para facilitar la exposicion de la parte anterior del
cuello, y se debe tener cuidado para evitar la hiperextensién

excesiva del cuello.

La extension excesiva del cuello durante la cirugia puede
provocar dolor postoperatorio. En un ensayo aleatorizado,
los pacientes informaron un mayor dolor postoperatorio
después de someterse a una tiroidectomia con que sin
extension del cuello. La hiperextension del cuello también

puede provocar vértigo, cefalea y nauseas postoperatorias.

Incision: se realiza una incision Kocher en la parte anterior
del cuello medio (2cms por encima de escotadura esternal y
entre los bordes mediales de ambos musculos
etsenocleidomastoideos). Se deben hacer esfuerzos para
colocar esta incision en un pliegue existente de la piel si es
posible. Una incisibn mas larga puede ser necesaria si el
paciente es obeso, la glandula es muy grande, o el cuello

esta escorzado como con cifoscoliosis.

Exposicién: después de la incisién, la disecciéon se lleva al
musculo platisma. Una capa que tiene solo unos pocos
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milimetros de grosor, el masculo platisma se divide a lo largo
del recorrido de la incisibn con cauterio. Los colgajos
subplatismicos se elevan a nivel superior del cartilago
tiroides en sentido superior, sobre los muasculos
esternocleidomastoideos en sentido lateral, y el nivel de la

escotadura esternal en sentido inferior.

El rafe entre los musculos de la correa se abre en el plano a
vascular de la linea media. Cualquier ganglio linfatico
agrandado en el area pre laringea de la linea media
(ganglios Delphianos) debe extirparse, ya que puede
augurar enfermedad localmente metastasica. Los muasculos
de la correa, que incluyen los musculos Esternotiroideo y
Esternohioideo, se conservan rutinariamente. Sin embargo,
si el tumor tiroideo es adherente o francamente invade los
musculos de la correa, cualquier porcion involucrada de los
musculos debe resecarse en bloque con el tumor para

mantener un margen negativo. (7) (5)

2.3.3. Diseccion de la glandula tiroides

Este procedimiento se puede realizar de medial a lateral o
de lateral a medial, siendo de lateral a medial la forma en la
gue el HNCASE la realiza; se alcanza el polo superior del
I6bulo a disecar donde se encuentran los vasos del polo
superior (ramas de la arteria tiroidea superior) los cuales se
disecan y se ligan lo mas cerca posible de la capsula
tiroidea. Todos los tejidos tiroideos del area del polo superior
se eliminan. La rama externa del nervio laringeo superior
cruza los vasos cerca del polo superior de la tiroides. La
retraccion del polo superior en direccion lateral e inferior
durante la diseccién puede facilitar la visualizacion del
nervio; otra técnica que evita la lesién de esta rama nerviosa

es ligar una por una las ramas de la arteria tiroidea superior,
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dado que la rama externa normalmente las cruza. La
diseccion continGia hacia abajo a lo largo de la cara lateral
del I6bulo tiroideo. La movilizacion del polo superior puede
ayudar en la identificacion del NRL. ElI NRL debe
identificarse en el surco traqueo esofagico y debe estar
protegido y seguido en todo su trayecto hasta su insercion a
nivel del musculo cricotiroideo. El pediculo vascular inferior,
junto con cualquier otro vaso sanguineo que vaya hacia y
desde la tiroides en su proximidad, debe estar ligado, lo que
permite que el I6bulo tiroideo se enrolle y llegue a la
superficie anterior de la traquea. El ligamento de Berry se
debe dividir lo mas cerca posible de la traquea cerca de la
insercion del NRL o sus ramas en el musculo cricofaringeo.
Se debe tener mucho cuidado con este paso porque el
ligamento de Berry es el sitio de lesion mas comun para el
NRL. El istmo debe separarse luego de la cara anterior de la
trdquea, y el I6bulo piramidal debe seguirse lo mas
cefalicamente posible y resecarse en bloque con la tiroides.
Para una lobectomia  tiroidea e istmectomia
(hemitiroidectomia), la diseccion se completa. La tiroides se
divide abruptamente y el mufion se sobrepone con una
sutura absorbible hemostatica. Alternativamente, se puede
emplear un bisturi “harmonico” para dividir el istmo. Para
una tiroidectomia total, la diseccion contintia hacia el I6bulo
contralateral usando una traccion suave del istmo movilizado
para ayudar a exponer ese lobulo. Si se va a realizar
cualquier tipo de diseccién central del cuello o timectomia
cervical, se puede hacer en bloque con la muestra de
tiroidectomia o por separado después de que se haya
extirpado el I6bulo tiroideo o la glandula. Cierre: antes del
cierre, se evalla la hemostasia en el campo quirargico. Los
muasculos pretiroideos se re aproximan con suturas

interrumpidas reabsorbibles en la linea media. EI musculo
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platisma estd cerrado, seguido del cierre de la piel con
suturas. (17) (18)

La tiroidectomia total es el procedimiento de eleccién para
pacientes con enfermedad de Graves que no cede a
tratamiento médico, cancer de tiroides; tanto diferenciado
como medular. Se puede realizar una tiroidectomia total o
una lobectomia tiroidea en pacientes con cancer de tiroides
diferenciado de bajo riesgo a los cuales se les hace un
seguimiento post operatorio diferente y que no sera

necesario someterlos a lodoterapia post operatoria. (7)

Cuando se planifica la cirugia, el cancer de tiroides
diferenciado unilateral <1 cm sin extension extratiroidea o
metastasis a los ganglios linfaticos puede tratarse con una
lobectomia tiroidea para la mayoria de los pacientes; en
pacientes con un cancer de tiroides familiar y / o
antecedentes de radiacién en la cara, el cuello o el térax, se

debe realizar una tiroidectomia total. (15)

En el tratamiento quirargico, el grado minimo aceptable de
tiroidectomia para enfermedades unilaterales es una
hemitiroidectomia. No siendo el tema en este caso, dado
gue las complicaciones de hipocalcemia son normalmente

vistas en tiroidectomia total.

2.4. Complicaciones de la tiroidectomia

Las complicaciones de la cirugia tiroidea incluyen seroma o
hematoma en el lecho operatorio, hipocalcemia debida a
hipoparatiroidismo por injuria y/o extirpacibn de paratiroides,
ronquera o cambio en la voz por paresia de las cuerdas vocales o
paralisis debido a lesion nerviosa, sindrome de Horner ( de manera
excepcional), fistula quistica, lesion traqueal o esofagica y disfagia.
(10) (19)
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En general, las tasas de complicaciones, particularmente las de
dafio a los nervios, hipocalcemia y disfagia, son menores en los
pacientes operados por cirujanos de amplia experiencia y / 0 en
centros de alto volumen operatorio. Un estudio encontré que la
probabilidad de experimentar una complicacién después de la
tiroidectomia total disminuyé cuando el cirujano realiz6> 25

tiroidectomias totales por afio. (10) (15)

2.5. Hipocalcemia post-tiroidectomia
La hipocalcemia como resultado del hipoparatiroidismo es la
complicacion mas comun de la tiroidectomia. La hipocalcemia
puede estar asociada con un espectro de manifestaciones clinicas,
gue varia desde pocos sintomas si la hipocalcemia es leve, hasta
convulsiones potencialmente mortales, insuficiencia cardiaca
refractaria o laringoespasmo si es grave. Ademas de la gravedad,
la tasa de desarrollo de hipocalcemia y cronicidad determina las
manifestaciones clinicas. Entre los sintomas de hipocalcemia,
tetania, papiledema y convulsiones pueden ocurrir en pacientes
gue desarrollan hipocalcemia aguda. En comparacion, los cambios
ectodérmicos y dentales, las cataratas, la calcificacion de los
ganglios basales y los trastornos extrapiramidales son
caracteristicos de la hipocalcemia crénica. Estos ultimos hallazgos

son mas comunes en pacientes con hipoparatiroidismo. (20) (21)

La optimizacibn temprana de los niveles de calcio es mas
importante y esta lejos de ser directa. La urgencia surge del hecho
de que la vida media de la hormona paratiroidea (PTH) es solo de 5
minutos, lo que significa que la hipocalcemia puede tener lugar solo
unas pocas horas después de la cirugia. Un paciente que esta en
hipocalcemia después de la cirugia puede estar sufriendo solo una
disfuncion paratiroidea transitoria que se recuperara gradualmente;
se considera transitoria hasta 6 meses después del post operatorio,

posteriormente ya se cataloga como permanente. El reemplazo
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continuo de calcio en tales pacientes suprimird las paratiroides o
provocara hipercalcemia. (22)

2.6. Tratamiento de la hipocalcemia
Se recomienda el empleo de calcio intravenoso (IV) para el
tratamiento de la hipocalcemia en pacientes con: Sintomas
(espasmo carpopedal, tetania, convulsiones) y un intervalo QT
prolongado o0 en pacientes asintomaticos con una disminucion
aguda del calcio corregido en suero a <7.5 mg / dL (1.9 mmol / L).
(22) (23)

Para aquellos con sintomas mas leves de irritabilidad
neuromuscular (parestesias) y concentraciones corregidas de
calcio superiores a 7,5 mg / dl, se pueden iniciar los suplementos
de calcio por via oral. Si los sintomas no mejoran con los
suplementos orales, se recomienda cambiar a calcio 1V. El calcio IV
también esta indicado para prevenir la hipocalcemia aguda en
pacientes con grados mas lentos de hipocalcemia o hipocalcemia
cronica (debido a hipoparatiroidismo) que no pueden tomar o
absorber suplementos orales, como puede ocurrir después de
procedimientos quirdrgicos complejos que requieren una
recuperacion prolongada. Cuando la deficiencia de vitamina D o
hipoparatiroidismo es la causa de la hipocalcemia, la
administracion de calcio soOlo suele ser transitoriamente efectiva. El
tratamiento a largo plazo requiere la adicion de vitamina D. La
hormona paratiroidea humana recombinante esta disponible para el
tratamiento del hipoparatiroidismo pero aun no es la atencion
estandar, debido al alto costo y la necesidad de administracién
subcutdnea. Existen pocos estudios que examinen el tratamiento
optimo de la hipocalcemia. La mayoria de las recomendaciones se
basan en la practica o experiencia clinica aceptada. El tratamiento
de la hipocalcemia varia segun su gravedad y la causa subyacente.
La gravedad de los sintomas (parestesias, espasmo carpopedal,

tetania, convulsiones) y signos (signos de Chvostek o Trousseau,

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANIA MARIA

bradicardia, contractilidad cardiaca alterada y prolongacion del
intervalo QT) depende del nivel absoluto de calcio, asi como de la
tasa de disminucién. Los pacientes con hipocalcemia aguda seran
sintomaticos de los valores séricos de calcio que no causarian
sintomas en pacientes con hipocalcemia cronica (p. Ej.,
Hipoparatiroidismo). (24)Las manifestaciones clinicas también
varian con otros factores como el pH arterial y la causa de la
hipocalcemia. (25) (13) (16)

Existen muchos métodos para determinar si el paciente tendra
hipocalcemia a futuro en el post operatorio, durante el acto
operatorio; como la medicién de PTH intraoperatoria pero dado que
este método no es factible en la institucion en la cual me formé, se
plantea la posibilidad de determinar que factores se pueden evitar y
de que otra manera se puede pronosticar una hipocalcemia futura
con los medios con los que contamos; como por ejemplo la
comparacién de una ,edicion calcio preoperatoria con una post
operatoria a las 24 horas y definir una diminucién que podria

funcionar como pronostica. (22) (26) (23)

3. Antecedentes Bibliogréaficos

3.1. Hipocalcemia después de la cirugia de tiroides: incidencia y
factores de riesgo. Un estudio longitudinal multicéntrico que
comprende 2.631 pacientes. (20)
La hipocalcemia postoperatoria es la complicacion mas frecuente
de la tiroidectomia total. Puede tener un inicio retrasado y, por lo
tanto, retrasa el alta del hospital, lo que requiere una terapia de
reemplazo de calcio para aliviar los sintomas clinicos. Durante un
periodo de 7 meses, 2.631 pacientes consecutivos sometidos a
tiroidectomia primaria 0 completa se siguieron prospectivamente y
se sometieron a analisis con respecto al hipoparatiroidismo
postoperatorio. Los datos fueron recolectados prospectivamente
mediante cuestionarios de 39 unidades italianas de cirugia
endocrina afiliadas a la Asociacion Italiana de Unidades de Cirugia
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Endocrina (Club delleUnita di Endocrino Chirurgia-UEC) (25),
donde se realiza rutinariamente cirugia tiroidea. La incidencia de
hipoparatiroidismo fue del 28.8% (757 pacientes), incluyendo
hipocalcemia transitoria (27.9% -734 pacientes) e hipocalcemia
permanente (0.9% -23 pacientes). La tasa de hipocalcemia
asintomatica fue del 70,80%. La incidencia de hipocalcemia
permanente fue mayor en el grupo de hipocalcemia sintomatica
(7,5%) que en el grupo asintomatico (1,5%). Las pacientes mujeres
experimentaron una hipocalcemia transitoria postoperatoria con
mayor frecuencia que los pacientes masculinos (29.7 y 21.2%,
respectivamente, p <0.0001). El porcentaje de desarrollo de
hipocalcemia en pacientes en los que se identificaron vy
conservaron paratiroides intraoperatoriamente fue mayor que en
los pacientes en los que no se logré la identificacion de las
glandulas paratiroides (29,2 vs. 18,7%, p <0,01). Este estudio
prospectivo confirmé los principales factores de riesgo de
hipocalcemia posoperatoria: cancer de tiroides, diseccién
ganglionar y sexo femenino. Mas adelante se demostré que la
identificacion de paratiroides tiene un papel importante para
prevenir la hipocalcemia permanente, aungue con un mayor riesgo
de hipocalcemia transitoria. Un consentimiento informado
adecuado debe enfatizar especialmente la importancia de algunos
factores primarios para aumentar el riesgo de hipocalcemia
después de la cirugia de tiroides.

3.2. Hormona paratiroidea: un pronosticador temprano de
hipocalcemia sintomatica después de una tiroidectomia total.
(27)

El objetivo de este estudio fue evaluar si la medicién de la hormona
paratiroidea perioperatoria (PTH) es capaz de identificar a los
pacientes con mayor riesgo de desarrollar sintomas de
hipocalcemia.

Sujetos y métodos: Cuarenta pacientes sometidos a tiroidectomia
total fueron estudiados prospectivamente. Se midieron el calcio
sérico ionizado y la PTH después de la induccién de la anestesia,
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una hora (PTH1) y un dia después de la cirugia (PTH24). Los
pacientes fueron evaluados para detectar sintomas de
hipocalcemia y tratados con suplementos de calcio y vitamina D
segun sea necesario. Resultados: hipocalcemia sintomatica
desarrollada en 16 pacientes. Los pacientes sintomaticos tuvieron
una PTH1 significativamente menor y mayores caidas en los
niveles de PTH. La seleccion de 12.1 ng / L como nivel de corte del
nivel de PTHL1 dividi6 a los pacientes con y sin sintomas con 93.7%
de sensibilidad y 91.6% de especificidad. La seleccion del 73.5%
como el valor de corte para la disminucion de la PTH dio como
resultado un 91.6% de sensibilidad y un 87.5% de especificidad.
Conclusion: Los niveles de PTH1 y la caida en los niveles de PTH
son predictores confiables de desarrollar hipocalcemia sintomatica
después de la tiroidectomia total.

3.3. Hipocalcemia postoperatoria después de la tiroidectomia
para la enfermedad de Graves. (9)
El objetivo de este estudio fue determinar si hubo una mayor
incidencia o gravedad de la hipocalcemia postoperatoria en
pacientes que se sometieron a tiroidectomia para la enfermedad de
Graves. Métodos: Se creo una base de datos aprobada por la junta
de revision institucional de todos los pacientes sometidos a
tiroidectomia entre 1998 y 2009 en el Hospital Johns Hopkins.
Hubo un total de 68 pacientes con enfermedad de Graves que se
sometieron a cirugia. Cincuenta y cinco pacientes que se
sometieron a tiroidectomia total fueron seleccionados al azar y
sirvieron como sujetos de control. Se realiz6 un andlisis que
examind posibles covariables para la hipocalcemia postoperatoria,
incluida la edad, sexo, origen étnico, nivel de fosfatasa alcalina
preoperatoria, tamafio del bocio, si el tejido paratiroideo o las
glandulas estaban presentes en la muestra y la razén por la cual el
paciente se someti®6 a cirugia. Los resultados especificos
examinados fueron los niveles de calcio en el dia 1 postoperatorio,
si los pacientes experimentaron sintomas de hipocalcemia, si se
requirié6 o no Rocaltrol, la cantidad de tabletas de calcio prescritas
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en el momento del alta, si ocurrieron o no tetania postoperatoria y
los niveles de calcio 1 mes después del alta. Resultados: cada
resultado fue analizado usando una regresion logistica. Los
pacientes con enfermedad de Graves tuvieron una probabilidad
significativamente mayor (p-valor <0.001) de tener un mayor
namero de tabletas de calcio prescritas al momento del alta.
Ademas, 6 de 68 pacientes con enfermedad de Graves y ningan
paciente en el grupo control fueron readmitidos con tetania (p =
0,033). Hubo una tendencia, aunque no significativa, hacia los
pacientes con enfermedad de Graves con una mayor prevalencia
de hipocalcemia al dia siguiente de la tiroidectomia y un mes
después. Conclusiones: es mas probable que los pacientes con
enfermedad de Graves necesiten mayores dosis de calcio y
experimenten tetania en el postoperatorio que los pacientes
sometidos a tiroidectomia total para otras indicaciones. Esto
sugiere que los pacientes operados para la enfermedad de Graves
requieren un seguimiento cercano como pacientes hospitalizados y
ambulatorios para detectar signos y sintomas de hipocalcemia. (13)
(20)

3.4. Identificacién de pacientes con alto riesgo de hipocalcemia
después de la tiroidectomia total. (28)
La hipocalcemia es una complicacion postoperatoria importante de
la tiroidectomia total, que causa sintomas graves y aumenta el
tiempo de hospitalizacion. La causa principal es el
hipoparatiroidismo  secundario después del dafio o la
devascularizacion de una o mas glandulas paratiroides durante la
cirugia. El objetivo del estudio fue desarrollar un método simple y
confiable para predecir la hipocalcemia postoperatoria en pacientes
con tiroidectomia total. Se realiz6 un analisis retrospectivo de los
niveles de calcio preoperatorios inmediatos y postoperatorios
inmediatos en 100 pacientes. Se encontr6 que una marcada
disminucién en el calcio en la sangre, inmediatamente después de
la cirugia, era un predictor sensible de la hipocalcemia. En una
serie prospectiva posterior de 67 pacientes, se evaluo la eficacia de
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la administracion temprana de calcio mas vitamina D para reducir la
hipocalcemia sintomatica en pacientes en los que la diferencia (A)
entre el calcio sanguineo preoperatorio y postoperatorio era = 1,1
mg / dl. Este tratamiento fue parte de un protocolo en el que los
pacientes normo-calcémicos fueron dados de alta inmediatamente
después de la eliminacion del drenaje (tercer dia postoperatorio).
En la serie retrospectiva, el 84% de los pacientes que desarrollaron
hipocalcemia tenian A = 1.1 y el 54% de los pacientes que no
desarrollaron hipocalcemia tenian A <1.1 (p <0.0001). La duracién
media de la hospitalizacion fue de 6,2 dias. En la serie prospectiva,
el 76% de los pacientes que desarrollaron hipocalcemia tenian A =
1,1 mg / dI; de los pacientes que no desarrollaron hipocalcemia, el
75% tenian A <1,1 mg / dl (p = 0,0013); la hospitalizacién promedio
fue de 4.7 dias (p <0.0001). El uso del corte de 1,1 mg / dl para
decidir si comenzar la profilaxis temprana permitié a la mayoria de
los pacientes evitar la hipocalcemia sintomatica (y la ansiedad
asociada), al tiempo que permite una estadia hospitalaria
significativamente menor, lo que resulta en menores costos de

hospitalizacion.

4. Objetivos
4.1. General
Determinar los factores ““asociados™ a hipocalcemia en pacientes
tratados mediante post tiroidectomia total en el HNCASE -
EsSalud, Arequipa 2017.

4.2. Especificos
- Determinar el numero de casos con hipocalcemia en
pacientes tratados mediante tiroidectomia total durante el
2017 en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, Arequipa.
- Conocer los factores de riesgo asociados en pacientes

tratados mediante tiroidectomia total durante el 2017 en el
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Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,

Arequipa.

5. Hipotesis
Dado que existe una gran variabilidad de factores que se asocian a la
hipocalcemia como complicacién posterior a una tiroidectomia total, es
probable que en nuestro estudio se encuentre factores de riesgo
asociados a dicho procedimiento que podrian ser prevenidos, en caso
su condicién lo permita; y asi poder tratar o evitar de manera eficiente

una futura hipocalcemia post operatoria.

l. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion
1.1. Técnica
En la presente investigacion se realizard& una investigacion
documentaria mediante la revision de las historias clinicas. La

informacion de ellas sera recolectada en una ficha de datos.

1.1.1. Cuadro de Coherencias de la Variable Independient

e
VARIABLE | INDICADOR | PROCEDIMIENTO | TECNICA INTERPRETACION
Valor de | Dosaje de | Observacional Recoleccion | Presentacion de
Calcio Calcio en en ficha de | hipocalcemia
Sérico sangre datos

1.1.2. Cuadro de Coherencias de la Variable dependiente

VARIABLE | INDICADOR | PROCEDIMIENTO | TECNICA INTERPRETACION

Aios .
. o Recoleccion
cumplidos al | Revision de _ o
Edad L en ficha de | Afios cronologicos
momento de | Historia Clinica
datos

la cirugia
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Sexo segun _
o Recoleccion .
reportado en | Revision de _ Masculino
Sexo o L en ficha de _
la historia | Historia Clinica Femenino
. datos
clinica
Categorias
Bethesda:
Indicacion _ _
L Recoleccion e |V neoplasia
) o para la | Revision de ) )
Diagnoéstico | ) L en ficha de folicular
tiroidectomia | Historia Clinica
datos e V Sospecha
total ]
de cancer
e VI cancer
Signos 0 _
) | Parestesias
_ sintomas . Recoleccion
Clinica de . Revision de _ Calambres
. | relacionados g en ficha de .
hipocalcemia Historia Clinica Tetania
a datos ) -
_ ) Asintomatico
hipocalcemia
Nivel de PTH A" Recoleccion | <5mg/dl sera
Revision de _ _
PTH post L — en ficha de | considerado
_ Historia Clinica _ o
operatoria datos hipoparatiroidismo
. | <6 meses es
. o —J Recoleccion o
Tiempo de | Transitoria Revision de ) transitoria
. Dy en ficha de
recuperacion | Permanente Historia Clinica dat >6 meses es
atos
permanente
Numero  de
intervenciones y
) . - Recoleccion | Una
Numero de | que se realizé | Revision de _
o 5 en ficha de | Dos
cirugias para la | Historia Clinica
o ] datos Tres
tiroidectomia
total
. . o Recoleccion
Tiempo de la | Tiempo de la | Revision de _ .
o . - L en ficha de | Minutos
cirugia intervencion Historia Clinica
datos
Reporte Se reporta la | Revision de | Recoleccion | Si
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operatorio presencia de | Historia Clinica en ficha de | No
paratiroides datos
en lecho
operatorio
Reporte Se informa la
Anatomo presencia de o Recoleccion |
. o Revision de _ Si
patologico paratiroides o _ en ficha de
_ Historia Clinica No
en pieza datos
operatoria

1.1.3. Descripcién de la técnica
Técnica: Observacion documental.
Instrumento: Se utilizara una ficha de recoleccion de datos de
las Historias Clinicas.
Validacion de Instrumentos: La ficha de recoleccién de datos

no requiere validacion.

2. Campos de verificaciéon
2.1. Ubicacién Espacial
Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, ubicado en la

Ciudad de Arequipa.

2.2. Ubicacién temporal
La informacién recolectada correspondera desde el lero Enero
del 2017 hasta el 31 de Diciembre del 2017.

2.3. Unidades de Estudio
2.3.1. Universo
Poblacion: 103Pacientes que fueron intervenidos

quirargicamente mediante tiroidectomia total.
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Criterios de inclusién:

- Paciente que haya sido intervenido quirdrgicamente
mediante una tiroidectomia total durante el periodo de
tiempo del estudio

- Historia clinica del paciente que cuente con la informacién
todas las variables del estudio.

Criterios de exclusion

- Historia clinica de pacientes que tengan enfermedades

secundarias que pudieran generar hipercalcemia pre operatoria

como hipoparatiroidismo primario; o hipocalcemia como cirugia

paratiroidea previa .

2.3.2. Muestra
No se realizard un tamafo muestral debido a que se considerara

toda la poblacion de estudio.

3. Estrategia de Recoleccién de datos

a. Organizacion
Presentacion del proyecto a la facultad de Medicina Humana de la
Universidad catolica de Santa Maria para su aprobacion.
Solicitar autorizacion a la direccion del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo.
Coordinar con el servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello
Recolectar la informacion de las historias de los pacientes
seleccionados.
Tabular, procesar y analizar los datos recolectados.
Elaborar el borrador de la tesis y presentarlo a la Facultad de
Medicina Humana.

b. Recurso
i. Humanos: La tesista
ii. Materiales: Material de escritorio, copias de la ficha de
recoleccion de datos, computadora portatil.

c. Presupuesto
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Recursos propios del autor

4. Estrategia para manejar los resultados
4.1. Plan de Procesamiento de los datos
En las fichas de recoleccion de datos se manejaran de manera
anonima, utilizando Unicamente los ultimos tres digitos de su
codigo junto a sus iniciales del primer nombre y los dos
apellidos. La informacion que se obtenga de las encuestas
seran tabuladas en una base de datos creada en el programa
Microsoft Excel 2013, y exportadas luego al programa SPSS

v.18 para su andlisis correspondiente.

4.2. Plan de analisis de datos

La descripcion de las variables categoricas se presentara en
cuadros  estadisticos de frecuencias y  porcentajes
categorizados. Para las variables numeéricas se utilizaran la
media, la mediana y la desviacion estandar; asi como valores
minimos y maximos. Para las asociaciones de variables
categoricas se usara la prueba del Chi cuadrado, t de student
para muestras relacionadas en caso de que se consideren
variables cuantitativas. Las pruebas estadisticas se
consideraran significativas al tener un p<0,05.
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Mayo
2018

Junio 2018

Julio 2018

Actividades

Presentacion y aprobacion del proyecto

Solicitud de autorizacién

Recoleccion de datos.

Tabulacién, analisis e interpretacion de

datos.

Elaboracion del Informe final.

Presentacion de tesis
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ANEXO 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

a. Edad del Paciente: a. 1
b. Sexo del paciente: b. 2
a. Femenino c. 3
b. Masculino i. Tiempo de la cirugia

c. Diagnostico pre .
minutos

operatotio:
j. Reporte operatorio: se

a. IV neoplasia . .
P dejan paratiroides en

folicular .
lecho operatorio
a. Si

b. no

b. V Sospecha de
cancer

c. VI cancer .
k. Reporte Anatomo

d. Clinica de hipocalcemia: f >
patolégico: se

a. Parestesias encontraron glandulas
b. Calambres paratiroides en pieza
c. Tetania operatoria:
d. asintomético a. Si
e. PTH b. no
Valor:
mg/dl

f. Calcemia post operatoria
24 horas:
Valor:

mg/dl
g. Tiempo de recuperacion
a. <6 meses
b. >6 meses

h. Numero de cirugias
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