Originales

“& W | ocalizador web

Articulo 93.198

Tratamiento quirargico del bocio multinodular

en pacientes geriatricos

Antonio Rios, José Manuel Rodriguez, Pedro José Galindo, Nuria M. Torregrosa, Manuel Canteras

y Pascual Parrilla

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo I. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. El Palmar. Murcia. Espafia.

Resumen

Introduccién. Aunque la edad no es contraindica-
cién para la cirugia tiroidea, pocos pacientes afiosos
son intervenidos, dado su mayor riesgo de morbili-
dad. Los objetivos del estudio son determinar en los
pacientes de mas de 65 afos: a) si las indicaciones
de cirugia en el bocio multinodular difieren respecto
alos mas jovenes; b) los resultados de la cirugia, y ¢)
si la morbimortalidad posquirtrgica es mayor.

Pacientes y método. Se analizan 81 bocios multino-
dulares intervenidos con méas de 65 afios, 40 de los
cuales (49%) presentaban comorbilidades asociadas
(hipertension, diabetes, etc.). El 60% tenia clinica ti-
roidea, compresiva (n = 36; 44%) y/o toxica (n = 18;
22%). Todos fueron intervenidos de forma programa-
da, previa estabilizacién y control estricto de las co-
morbilidades. Como grupo control se utilizaron 510
bocios multinodulares intervenidos, con edades
comprendidas entre 30 y 65 afios. Se aplicaron los
tests de la x?y de lat de Student.

Resultados. Los pacientes geriatricos presentan,
respecto al grupo control, mayor tiempo de evolucion
del bocio (160 frente a 87 meses; p = 0,0321), mayor
presencia de sintomatologia (el 60 frente al 41%; p =
0,0001) y mayor porcentaje de componente intratora-
cico (el 63 frente al 37%; p = 0,0001). Respecto a las
indicaciones de la cirugia destaca una mayor indica-
cién por clinica compresiva (el 43 frente al 21%; p =
0,0012). Se presentaron complicaciones postoperato-
rias en el 40% de los pacientes (n = 32), indice supe-
rior al del grupo control (el 28%; p = 0,0113), aunque
en un alto porcentaje fueron complicaciones transito-
rias. Como complicaciones definitivas se presenta-
ron 2 lesiones recurrenciales (2,5%). En todos los ca-
sos la sintomatologia preoperatoria remitio, y sélo se
asoci6 un carcinoma tiroideo en 3 pacientes (3,7%),
uno de ellos anaplasico.
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Conclusiones. El bocio multinodular intervenido en
pacientes aflosos presenta una mayor evolucién y un
mayor componente intratoracico, por lo que laindica-
cion de cirugia se produce de forma restrictiva. Con
un buen control de las comorbilidades y una inter-
vencion programada los resultados en cuanto a la
morbimortalidad son semejantes a los obtenidos en
edades mas tempranas.

Palabras clave: Bocio multinodular. Ancianos. Cirugia.
Morbilidad y mortalidad posquirdrgica.

SURGICAL TREATMENT OF MULTINODULAR GOITER
INTHE ELDERLY

Introduction. Although age is not a contraindication
for thyroid surgery, few elderly patients undergo this
type of surgery due to the greater risk of morbidity.
The aims of the present study were to determine the
following in patients aged more than 65 years: a) whet-
her the indications for surgery for multinodular goiter
differ from those in younger patients; b) the outcomes
of surgery and c) whether postsurgical morbidity and
mortality are greater.

Patients and method. We analyzed 81 patients with
multinodular goiter aged more than 65 years who un-
derwent surgery. Of these, 40 patients (49%) presen-
ted associated comorbidity (hypertension, diabetes,
etc.). Sixty percent presented thyroid symptoms,
whether compressive (n = 36; 44%) and/or toxic (n =
18; 22%). All patients underwent elective surgery with
prior stabilization and close monitoring of comorbidi-
ties. As a control group, 510 patients with underwent
surgery for multinodular goiter were used. Student’s
t-test and the chi-squared test were used.

Results. Compared with the control group, patients
aged more than 65 years old presented greater disea-
se duration (160 vs 87 months, p = 0.0321), a greater
presence of symptomatology (60% vs 41%; p =
0.0001), and a higher percentage of intrathoracic
component (63% vs 37%; p = 0.0001). Surgery was
more frequently indicated for compressive symptoms
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in elderly patients (43% vs 21%; p = 0.0012).
Postoperative complications were found in 40% of
the elderly patients (n = 32) compared with 28% of
the control group (p = 0.0113), although a large per-
centage of these complications were transitory.
Definitive complications consisted of two recurrent
lesions (2.5%). Remission of preoperative symptoma-
tology was achieved in all patients and associated
thyroid carcinoma, one of which was anaplastic, was
found in only three patients (3.7%).

Conclusions. Elderly patients undergoing surgery
for multinodular goiter presented greater disease du-
ration and intrathoracic component, restricting the in-
dication for surgery. With close monitoring of comorbi-
dities and elective surgery, morbidity and mortality in
this age group are similar to those in younger patients.

Key words: Multinodular goiter.
Postoperative morbidity and mortality.

Elderly. Surgery.

Introduccion

La prevalencia de la enfermedad tiroidea nodular se in-
crementa significativamente con la edad®2. Asi, un 90%
de las mujeres presenta nddulos tiroideos pasados los 60
afos, y un 60% de los varones después de los 80 afios*.
Los nddulos tiroideos son particularmente importantes en
pacientes afiosos, pues en éstos aumenta la incidencia
de malignidad y ademas generalmente son tumores mas
agresivos®. Asi, el carcinoma anaplasico se presenta casi
exclusivamente tras los 60 afios, y los carcinomas dife-
renciados suelen ser mas agresivos tras los 45 afios®.

Aunque la edad en si misma no es contraindicacion
para la cirugia mayor, pocos pacientes afosos son some-
tidos a cirugia tiroidea programada por su mayor riesgo
de morbilidad®!!. Sin embargo, la intervencion es, en algu-
nas ocasiones, obligada y estos pacientes deben ser in-
tervenidos independientemente de la edad*?. Ademas, en
los paises occidentales cada vez es mayor el porcentaje
de poblacion que llega a estas edades. Asi, la poblacion
que llega a los 70 afios tiene una expectativa de vida adn
de 14-20 afos®, y generalmente con calidad de vida!4,

Sin embargo, es dificil delimitar este subgrupo geriatrico,
ya que en la bibliografia médica no esta claramente defini-
do®1518, En este sentido, las diferentes publicaciones difie-
ren en la edad definida, que puede ser los 60, los 65 o los
75 afios, incluso algun estudio lo sitGa en los 80 afios®15,

Los objetivos de este estudio son determinar: a) si las indi-
caciones de cirugia en el bocio multinodular (BM) difieren en-
tre los pacientes con edad > 65 afios respecto a los mas j6-
venes; b) los resultados de la cirugia en cuanto a morbilidad,
remisién de la sintomatologia y evolucién a medio-largo pla-
z0, y ¢) si la morbimortalidad posquirtirgica en estos pacien-
tes es mayor que en pacientes mas jovenes.

Pacientes y método

En nuestro servicio se ha intervenido a 695 pacientes diagnosticados
histolégicamente de BM entre los afios 1970 y 1999, ambos inclusive.
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Se estudia el subgrupo de 81 pacientes con bocios intervenidos a una
edad superior a los 65 afios. La edad media de estos pacientes fue de
72 £ 6 afios, y la mayoria fueron mujeres (n = 71; 88%). El 3% (n = 2)
tenfa antecedentes familiares de enfermedad tiroidea (BM) y el 21%
(n = 17) residia en areas geogréaficas endémicas de bocio. En 7 casos
(9%) existia cirugia tiroidea previa por bocio uni o multinodular.
Cuarenta pacientes (49%) presentaban comorbilidades asociadas, en-
tre las que destacaba la presencia de hipertension arterial (n = 23;
28%) y diabetes (n = 12; 15%), seguida de la enfermedad neuroldgica
(n = 7; 9%,; accidente cerebrovascular [ACV] en 6 casos y demencia en
el caso restante), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
(n = 4; 5%) y la enfermedad cardiaca (n = 4; 5%; infarto de miocardio
en 3 casos y angina de pecho en el caso restante).

El 40% (n = 32) estaba asintomatico, y en el resto la clinica mas fre-
cuente fue la sintomatologia compresiva (n = 36; 44%; 26 afecciones
traqueales, 13 esofégicas y 6 recurrenciales) y el hipertiroidismo (n =
18; 22%). El bocio era bilateral en el 58% (n = 47) de los casos; en la
exploracion la consistencia del bocio fue elastica en la mayoria de los
casos (n = 63; 78%), y en uno (1%) se palparon adenopatias cervica-
les. El tiempo medio de evolucion del bocio previo a la cirugia fue de
160 £ 147 meses (1-720 meses).

Se llevé a cabo una analitica completa con hormonas tiroideas en to-
dos los pacientes, y en los 18 bocios toxicos se observé elevacion de la
T, libre asi como un descenso de la TSH. La radiografia cervicotoracica
se realizo en todos los casos; el 69% (n = 56) presenté alteraciones,
bien por compresion y/o desviacion de la columna de aire traqueal, bien
por la presencia de una masa mediastinica superior. La tomografia
computarizada (TC) cervicomediastinica se realizé en 20 de estos pa-
cientes con alteracion radiografica, y mostré un bocio con componente
intratoracico y compresion de estructuras vecinas en 18 de los casos.
La ecografia cervical se llevd a cabo en 62 pacientes (77%) y mostrd
en todos un bocio multinodular, 16 de ellos con componente intratoraci-
co. La puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) del nédulo dominante
se realiz6 en 48 casos (59%), en 39 de los cuales se informé de coloi-
de, en 5 de proliferacion folicular, en 3 de sospecha de malignidad y en
uno de proliferacion de células de Hiirthle.

Como grupo control se utilizé el constituido por 510 pacientes inter-
venidos por BM y que presentaban en el momento de la intervencion
una edad entre 30-65 afios (tabla 1).

Antes de la cirugia los pacientes se sometieron a un estudio preope-
ratorio completo, y fueron valorados en la consulta de preanestesia de
nuestro hospital. En cuanto al sistema de clasificacion ASA, el 51%
(n = 41) eran ASA |, el 31% (n = 25) ASA Il y el resto (18%) ASA IlI
(n = 15). Todos fueron intervenidos de forma programada, previa estabi-
lizacion y control estricto de su enfermedad de base. Posteriormente
fueron revisados al mes, a los 6 meses y anualmente en consultas ex-
ternas. Los casos que quedaron hipotiroideos se trataron con hormono-
terapia (L-tiroxina) a dosis sustitutivas para la TSH.

Las variables que se analizan son la edad, el sexo, los antecedentes
familiares de enfermedad tiroidea, residir en areas geograficas endémi-
cas de bocio, encontrarse asintomatico, el hipertiroidismo, los sindro-
mes compresivos, la prolongacion intratorécica del bocio (segun la defi-
nicién de Dahan et al’, que consideran como tal el bocio localizado
total o parcialmente en el mediastino, y que en posicion operatoria tiene
su borde inferior al menos 3 cm por debajo del manubrio esternal), el
sistema de clasificacion del riesgo anestésico ASA, la experiencia en
cirugia endocrina del cirujano (entendiendo como tal el que lleva reali-
zadas previamente méas de 100 intervenciones quirlirgicas tiroideas'®),
la técnica quirtrgica realizada, la morbilidad postoperatoria, la presen-
cia de un carcinoma tiroideo asociado y la evolucion.

El estudio estadistico incluye la estadistica descriptiva, el test de la x?,
con el andlisis de residuos, la correccion de Yates o el test exacto de
Fisher, si son precisos, y el test de la t de Student. En los casos en que
fue necesario aplicar un test no paramétrico se aplicd el test de
Wilcoxon. Todo ello se incluy6 en el paquete estadistico SPSS version
10.0. Las diferencias se consideraron significativas para unos niveles de
p <0,05.

Resultados

Epidemiologia e indicaciones de la cirugia tiroidea

Como se observa en la tabla 1, el grupo de pacientes
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TABLA 1. Estudio comparativo entre la epidemiologia de los bocios en la poblacién adulta entre 30-65 afios y los pacientes
de més de 65 afios

Variable Bocio multinodular Bocio multinodular p
entre 30-65 afios en > 65 afios
(n =510) (n=81)

Sexo
Varén (n = 52) 42 (8%) 10 (12%) 0,1332
Muijer (n = 539) 468 (92%) 71 (88%)

Antecedentes familiares
No (n = 546) 467 (92%) 79 (98%) 0,1091
Si (n = 45) 43 (8%) 2 (2%)

Residencia en zona endémica
No (n = 466) 402 (79%) 64 (79%) 0,4707
Si(n=125) 108 (21%) 17 (21%)

Cirugia tiroidea previa
No (n =552) 478 (94%) 74 (91%) 0,5826
Si(n=39) 32 (6%) 7 (9%)

Asintomatico
No (n = 258) 209 (41%) 49 (60%) 0,0001
Si(n=1333) 301 (59%) 32 (40%)

Hipertiroidismo
No (n = 488) 425 (83%) 63 (78%) 0,1653
Si (n=103) 85 (17%) 18 (22%)

Sindromes compresivos
No (n = 439) 394 (77%) 45 (56%) 0,0001
Si(n=152) 116 (23%) 36 (44%)

Consistencia a la exploracion
Dura (n = 111) 93 (18%) 18 (22%) 0,5793
Elastica (n = 480) 417 (82%) 63 (78%)

Componente intratorécico del bocio multinodular
No (n = 353) 323 (63%) 30 (37%) 0,0001
Si (n=238) 187 (37%) 51 (63%)

Tiempo de evolucion del bocio (meses) 87 + 104 160 + 147 0,0321

mayores de 65 afios se caracteriza por un mayor tiempo de tratoracico del bocio (el 63 frente al 37%; p < 0,0001), si se
evolucion del bocio (160 frente a 87 meses; p = 0,0321), compara con el grupo de bocios intervenidos en pacientes
una mayor presencia de sintomatologia (el 60 frente al entre los 30 y los 64 afios de edad.

41%; p = 0,0001), sobre todo compresiva (el 44 frente al Respecto a las indicaciones de la cirugia destaca una
23%; p = 0,0001) y un mayor porcentaje de componente in- mayor indicacién por clinica compresiva (el 43 frente al

TABLA 2. Indicaciones de cirugia. Estudio comparativo entre los bocios en la poblacion adulta entre 30-65 afios y los pacientes
de mas de 65 afios

Variable Bocio multinodular Bocio multinodular p
entre 30-65 afos en > 65 afios
(n =510) (n=81)

Sospecha de malignidad
No (n = 426) 360 (71%) 66 (81%) 0,0312
Si (n = 165) 150 (29%) 15 (19%)

Sintomatologia compresiva
No (n = 447) 401 (79%) 46 (57%) 0,0012
Si (n = 144) 109 (21%) 35 (43%)

Bocio intratoracico asintomatico
No (n =512) 447 (88%) 65 (80%) 0,0812
Si(n=79) 63 (12%) 16 (20%)

Aumento de tamafio del bocio
No (n = 558) 478 (94%) 80 (99%) 0,0210
Si(n=33) 32 (6%) 1 (1%)

Hipertiroidismo
No (n =518) 445 (87%) 73 (90%) 0,1145
Si(n=73) 65 (13%) 8 (10%)

Hiperparatiroidismo asociado
No (n = 581) 501 (98%) 80 (99%) 0,6701
Si(n=10) 9 (2%) 1 (1%)

Compresion traqueal radiolégica
No (n =570) 491 (96%) 79 (97%) 0,8340
Si(n=21) 19 (4%) 2 (3%)

Asintomatico-solicitud paciente
No (n = 525) 447 (88%) 78 (96%) 0,0015
Si (n = 66) 63 (12%) 3 (4%)
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TABLA 3. Distribucion de las complicaciones postoperatorias
en los pacientes mayores de 65 afios. Estudio comparativo
con los pacientes entre 30 y 65 afios de edad

Variable 30-65 afios > 65 afios p
(n =510) (n=81)
Hipoparatiroidismo transitorio
No (n = 524) 63 (91%) 61 (75%) 0,0031
Si(n=67) 47 (9%) 20 (25%)
Hipoparatiroidismo definitivo
No (n = 583) 502 (98,4%) 81 (100%) 0,2764
Si(n=8) 8 (1,6%) 0 (0%)
Lesion recurrencial transitoria
No (n = 518) 447 (88%)  71(88%) 0,8702
Si(n=73) 63 (12%) 10 (12%)
Lesion recurrencial definitiva
No (n =577) 498 (97,6%) 79 (97,5%) 0,3745
Si (n=14) 12 (2,4%) 2 (2,5%)
Lesion del nervio laringeo superior
No (n = 583) 502 (98,4%) 81 (100%) 0,2764
Si(n=8) 8 (1,6%) 0 (0%)
Seromas
No (n = 588) 507 (99,4%) 81(100%) 0,0674
Si(n=3) 3(0,6%) 0 (0%)
Infeccién cervicotomia
No (n = 585) 504 (98,8%) 81 (100%) 0,6151
Si(n=6) 6 (1,2%) 0 (0%)
Hematomas cervicales
No (n = 584) 506 (99,2%) 78 (96,3%) 0,0342
Si(n=7) 4 (0,8%) 3(3,7%)
Traqueotomias
No (n = 585) 506 (99,2%) 79 (97,5%) 0,0713
Si(n=6) 4 (0,8%) 2 (2,5%)
Complicaciones sistémicas:
No (n = 585) 506 (99,2%) 79 (97,5%) 0,0713
Si(n=6) 4 (0,8%) 2 (2,5%)
Complicaciones globales
No (n = 433) 384 (72%) 49 (60%) 0,0113
Si (n = 158) 126 (28%) 32 (40%)

21%; p = 0,0012) que en el grupo mas joven, y una me-
nor indicacién por solicitud del paciente (el 4 frente
al 12%; p = 0,0015), por aumento del bocio (el 1 frente al
6%; p = 0,0210) y por sospecha de malignidad (el 19
frente al 29%; p = 0,0312) (tabla 2).

Tratamiento quirdrgico

Todos los pacientes fueron intervenidos mediante abor-
daje cervical, y 3 de ellos (3,7%) precisaron reconversion
a esternotomia. En 11 casos (14%) hubo dificultad para
la intubacion orotraqueal del enfermo, 3 de los cuales
(3,7%) precisaron la utilizacién de la fibrobroncoscopia

TABLA 4. Distribucion de las complicaciones postoperatorias
en los pacientes mayores de 65 afios segun rangos de edad

Variable 66-74 afios  75-79 afios >80 afios
(n=61) (n=12) (n=8)
Hipoparatiroidismo transitorio 17 (28%) 3 (25%) 0
Hipoparatiroidismo definitivo 0 0 0
Lesion recurrencial transitoria 8 (13%) 2 (17%) 0
Lesion recurrencial definitiva 2 (3%) 0 0
Hematomas cervicales 3 (5%) 0 0
Traqueotomias 2 (3%) 0 0
Complicaciones sistémicas 2 (3%) 0 0
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para dicha intubacién. La técnica quirtrgica fue, en 64
pacientes (79%) una tiroidectomia total, en 5 (6%) una ti-
roidectomia casi total de Dunhill, en 2 (2%) una tiroidec-
tomia subtotal bilateral, en 7 (9%) una hemitiroidectomia
y en los 3 casos restantes (3,7%) se completo la tiroidec-
tomia en pacientes con tiroidectomia parcial previa bila-
teral. La mayoria de los pacientes fueron operados por ci-
rujanos con experiencia endocrina (n = 63; 78%). En
cuatro pacientes (5%) se objetivé que una paratiroides
habia quedado devascularizada, por lo que se realizé un
autotrasplante de la misma en el mdsculo esternocleido-
mastoideo.

Se presentaron complicaciones postoperatorias en el
40% de los pacientes (n = 32), indice que es superior al
del grupo control (p = 0,0113) (tabla 3). Dichas complica-
ciones corresponden a 20 hipoparatiroidismos transitorios
(25%), 10 lesiones recurrenciales (12%), 2 de ellas defini-
tivas (2,5%), 2 hematomas cervicales (3,7%) y 2 compli-
caciones sistémicas (2,5%), que corresponden a una neu-
monia en un paciente que habia precisado previamente
una traqueotomia y un cuadro de angina de pecho en un
paciente con cardiopatia isquémica previa y un riesgo
anestésico ASA Ill. Respecto a la poblacién més joven in-
tervenida de bocio, estos casos presentaron una mayor
incidencia de hipoparatiroidismos (el 25 frente al 9%; p =
0,0031) y de hematomas cervicales (el 3,7 frente al 0,8%;
p = 0,0342) (tabla 3). En la tabla 4 puede observarse la
distribucion de las complicaciones por grupos de edad en-
tre la poblacion geriatrica; destacd la ausencia de compli-
caciones en los 8 pacientes intervenidos de mas de 80
afos, a pesar de que en 6 casos se realiz6 una tiroidecto-
mia total, en uno una técnica de Dunhill y en el caso res-
tante una hemitiroidectomia. Por otro lado, se observa
que no se presentd ninguna complicacion definitiva (le-
sién recurrencial e hipoparatiroidismo) ni sistémica en los
pacientes mayores de 75 afios de edad, teniendo en
cuenta que en 18 de los 20 casos (90%) la técnica reali-
zada fue una tiroidectomia total. La estancia media hospi-
talaria fue de 3 + 1,5 dias (2-15 dias).

El estudio histolégico mostré un tiroides de un peso
medio de 147 + 105 g (28-450 g) y asociaba en 3 casos
un carcinoma tiroideo (3,7%). De ellos, en 2 pacientes
eran microcarcinomas papilares, mientras que el tercero
era un carcinoma anapléasico multicéntrico con invasion
vascular, ganglionar y capsular; el paciente fallecio tras
12 meses de evolucion.

Evolucion

Se produjo la resolucién de la clinica en todos los ca-
sos. Asi, en los 18 pacientes con tirotoxicosis asociada re-
mitio la clinica sin necesidad de medicacion antitirotoxica.
En cuanto a la sintomatologia compresiva, en todos los
casos con afeccién traqueal (n = 26) y esofagica (n = 13)
la remision fue inmediata tras la cirugia. Sin embargo, en
los 6 pacientes con disfonia por afectacion recurrencial se
produjo su remisién pero de forma paulatina en los 6 me-
ses siguientes a la cirugia.

El tiempo medio de seguimiento postoperatorio fue de
78 + 56 meses (12-252 meses). Durante este periodo un
paciente fallecié en relacion con la enfermedad tiroidea,
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que correspondi6 a un bocio con un carcinoma anaplasi-
co. De los pacientes en los que se habia realizado ciru-
gia parcial (n = 14), uno presentaba recidiva subclinica a
los 4 afios de evolucion, que hasta el momento no ha
presentado indicacion de cirugia.

Discusion

Las complicaciones en la cirugia tiroidea son general-
mente consideradas mas frecuentes en pacientes afo-
sos'!; por ello, la indicacion de la cirugia en el paciente
geriatrico se hace de forma mas restrictiva. Asi, suele re-
servarse para casos de alta sospecha de malignidad y
para la presencia de clinica compresiva de érganos ad-
yacentes que comprometa la vida del paciente, como la
compresion traqueal®®12%° En caso de clinica respiratoria
o desplazamiento traqueal, la cirugia no debe retrasarse
pues las situaciones de emergencia aumentan la morbi-
mortalidad??. Por otro lado, los bocios nodulares peque-
fios, no complicados, no sospechosos de malignidad y
eutiroideos no se intervienen, pues pueden ser seguidos
sin complicaciones durante afos, posiblemente mas
afos que la expectativa de vida de los pacientes geriatri-
cos®?, En este sentido, Passler et al® y Miccoli et al*? in-
dicaron la cirugia en la poblacién geriatrica so6lo en caso
de absoluta necesidad, sobre todo clinica compresiva de
6rganos vitales adyacentes, tirotoxicosis refractaria al tra-
tamiento médico y alta sospecha de malignidad. En
nuestros resultados se puede ver en la tabla 2 que los
pacientes geriatricos presentan un mayor indice de estas
indicaciones en comparacién con los mas jovenes.
Aunque no hemos sido tan restrictivos, y en pacientes de
bajo riesgo quirdrgico se ha realizado cirugia en pacien-
tes asintomaticos y sin componente intratoracico, como
puede verse en la tabla 2 de las indicaciones de cirugia.

Con el incremento de la edad aumentan la morhilidad?
y la mortalidad*®?22 tras la cirugia. Asi, se describe que
la edad mayor de los 70 afios es un factor de riesgo
de morbimortalidad®. Sin embargo, estudios recientes
muestran que el incremento de la mortalidad con la edad
avanzada depende mas de la edad bioldgica que la edad
cronoldgica® y del nimero de comorbilidades asocia-
das’?2"%, En este sentido, hay que recordar que los
pacientes geriatricos intervenidos de patologia tiroidea
presentan una alta comorbilidad bien neurolégica, neu-
moldgica, cardiaca, etc., con unos indices que oscilan
entre el 50 y el 95%?°, y varios con asociacion de varias
comorbilidades®, y dicha variacién en los porcentajes de-
pende principalmente de la variacion en la edad de geria-
tria (65 a 80 afos). El factor de riesgo de comorbilidad
mas importante en la cirugia tiroidea es el infarto de mio-
cardio antes de la cirugia®33, En nuestra serie, sélo el
5% presentaba esta comorbilidad de alto riesgo (3 infar-
tos de miocardio y una angina).

En los dltimos afios se publicaron estudios que van
mostrando que esta cirugia puede realizarse con baja
morbimortalidad®®2. Las garantias para el éxito incluyen
el riesgo individual del paciente y una cuidadosa prepara-
cién preoperatoria®. Asi, Har-El et al?® muestran un 1,9%
de mortalidad postoperatoria en 50 pacientes mayores
de 70 afios con carcinoma tiroideo, y Passler et al®, un
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0%. Miccoli et al*?> no presentan mortalidad ni morbilidad
mayor en la cirugia tiroidea de 12 pacientes mayores de
80 afios. En nuestra serie no se presentd mortalidad, y la
incidencia de complicaciones sistémicas fue baja (n = 2;
3%), lo que se debe principalmente a que se trata de ci-
rugia programada, con una buena evaluacion previa del
riesgo del paciente y un buen control de todas sus co-
morbilidades antes de la cirugia. En cuanto a la morbili-
dad relacionada directamente con la cirugia tiroidea, no
se observan grandes diferencias con los pacientes mas
jovenes, excepto en las complicaciones transitorias, so-
bre todo el hipoparatiroidismo, y los hematomas cervica-
les. Sin embargo, en las complicaciones definitivas no se
obtienen diferencias. Asi, destacan la ausencia de hipo-
paratiroidismo definitivo y un 2,5% de lesiones recurren-
ciales definitivas, indices semejantes a los obtenidos en
la poblacién més joven. En nuestra serie la mayoria de
los pacientes fueron intervenidos por cirujanos con expe-
riencia en cirugia endocrina, lo que justifica también la
baja incidencia de complicaciones relacionadas directa-
mente con la cirugia tiroidea.

En este sentido, Passler et al® intervinieron a 55 pa-
cientes con enfermedad tiroidea con edad igual o supe-
rior a 75 afios, y presentan baja morbilidad (el 2,3% de
hipoparatiroidismo, y 2,3% de lesién recurrencial).
Aunqgue la mortalidad es baja en la cirugia tiroidea, la ca-
lidad de la intervencién es determinante para el indice de
morbilidad, especialmente en la frecuencia de paralisis
recurrencial e hipoparatiroidismo permanentes. El mayor
indice de morbilidad descrito en determinados estudios
puede ser debido a que son pacientes con mayor indice
de malignidad tiroidea, bocios intratoracicos y tirotoxico-
sis, que son condiciones bien conocidas que se asocian
con un incremento de la morbilidad.

Como ya se ha comentado anteriormente, la efectivi-
dad de la cirugia en estos pacientes depende de un ana-
lisis individual del riesgo y una cuidadosa preparacion
preoperatoria®%2, Por ello, la mortalidad es mucho mas
baja en la cirugia electiva que en la de urgencias®?. Esto
explica que los riesgos se minimicen en la cirugia electi-
va precoz, previa evaluacion y preparacion del paciente.

Aunque el 80% de los carcinomas tiroideos se pre-
sentan entre los 25-65 afios®, con el incremento de la
edad se produce un aumento de la incidencia de carcino-
mas tiroideos pobremente diferenciados y anaplasi-
cos81L122131  Agf Har-El et al?® observan que el 30% de
los carcinomas tiroideos anaplasicos se presentan en pa-
cientes mayores de 70 afios. Ademas, el pronostico del
carcinoma diferenciado tiroideo es peor en los pacientes
geriatricos?33, Este hecho puede ser debido a la mayor
prevalencia de factores patologicos de riesgo como la in-
vasion vascular, la extension extracapsular y el creci-
miento folicular de los pacientes afiosos®. En nuestra se-
rie se presentd un paciente con carcinoma anaplasico,
que falleci6 antes de un afio desde la poscirugia. Sin em-
bargo, los otros dos carcinomas eran microcarcinomas
papilares totalmente localizados y sin invasion. Excepto
en los casos de carcinoma anaplasico, muy agresivo, el
impacto de la cirugia en la supervivencia a largo plazo
del carcinoma diferenciado es menos valorable dada la
menor expectativa de vida de estos pacientes mayores'?,
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la sintomatologia son excelentes, tanto para la tirotoxico-
sis como para la clinica compresiva, como se observa en
nuestro estudio. Miccoli et al*? también muestran una me-
joria clara de los pacientes mayores de 80 afios interve-
nidos por sintomatologia respiratoria secundaria a la
compresion tiroidea. Es de destacar la recuperacion de
la pardlisis recurrencial existente precirugia en 6 de los
pacientes.

La mortalidad tardia en estos pacientes suele ser por
patologia asociada o por la avanzada edad, excepto en
los casos de carcinomas anaplasicos asociados®. Asi,
en nuestra serie la Unica muerte relacionada con la en-
fermedad tiroidea fue la correspondiente al carcinoma
anaplésico.
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