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Resumen

Introduccion. El bocio multinodular (BM) supone un
alto volumen de pacientes en los servicios de cirugia
endocrina. Sin embargo, los factores de riesgo de
morbilidad tras la cirugia no han sido investigados
sistematicamente. El objetivo es analizar, mediante un
analisis estadistico multivariable, los resultados qui-
rurgicos, en cuanto a morbimortalidad, para poder de-
terminar los factores de riesgo de la cirugia del BM.

Pacientes y método. Se han revisado retrospectiva-
mente 672 BM intervenidos. Las variables analizadas
fueron la edad, el sexo, la cirugia previa, el tiempo de
evolucidn, la sintomatologia, el componente intrato-
racico, la gradacion cervical del bocio, la duracion de
la cirugia, la experiencia del cirujano, la técnica qui-
rdrgica, la identificacion de estructuras, el carcinoma
tiroideo asociado y el peso de la pieza tiroidea. Se
aplicaron el test de la y2 y el de la t de Student, asi
como un analisis de regresion logistica.

Resultados. El indice de morbilidad fue del 22%
(n = 147), la mayoria correspondiente a hipopara-
tiroidismos y lesiones recurrenciales transitorias.
Los factores de riesgo para desarrollar estas compli-
caciones fueron la presencia de sintomatologia
(p = 0,0131), el hipertiroidismo (p = 0,0333), la sinto-
matologia compresiva (p = 0,0158), la gradacién clini-
ca del bocio (p = 0,0482), la técnica quirtrgica realiza-
da (p < 0,00001) y el peso del tiroides (p = 0,0302);
como factores de riesgo independiente persistieron
la técnica quirdrgica, el hipertiroidismo y la grada-
cion del bocio. El indice de complicaciones definiti-
vas fue del 2,2% (n = 15), que corresponden a 6 hipo-
paratiroidismos (0,9%) y 10 lesiones recurrenciales
(1,5%). El factor de riesgo para su desarrollo es el hi-
pertiroidismo (p = 0,0037; riesgo relativo [RR] = 2,8).
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Conclusiones. El principal factor de riesgo inde-
pendiente para el desarrollo de complicaciones en la
cirugia del BM es el hipertiroidismo.

Palabras clave: Bocio multinodular. Complicaciones.
Factores de riesgo. Disfonia. Hipoparatiroidismo. Hemato-
ma cervical.

MULTIVARIATE STUDY OF RISK FACTORS FOR
DEVELOPING COMPLICATIONS AFTER
MULTINODULAR GOITER SURGERY

Introduction. Multinodular goiter (MG) accounts for
a large volume of procedures performed in endocrine
surgery departments. However, risk factors for posto-
perative complications have not been systematically
investigated. The aim of the present study was to eva-
luate surgical outcomes in terms of morbidity and
mortality through multivariate statistical analysis with
a view to determining risk factors in MG surgery.

Patients and method. A total of 672 patients who
underwent surgery for MG were retrospectively revie-
wed. The variables analyzed were age, sex, prior sur-
gery, disease duration, symptomatology, intrathora-
cic component, the surgeon’s experience, surgical
technique, identification of structures, associated
thyroid carcinoma and thyroid specimen weight. The
chi-squared test, Student’s t-test and logistic regres-
sion analysis were performed.

Results. Morbidity was 22% (n = 147) and mostly
corresponded to hypoparathyroidisms and transitory
recurrent lesions. Risk factors for developing these
complications were symptomatic disease (p = 0.0131),
hyperthyroidism (p = 0.0333), compressive symptoms
(p = 0.0158), clinical grade of the goiter (p = 0.0482),
surgical technique (p < 0.00001) and thyroid weight
(p = 0.0302). Independent risk factors were surgical
technique, hyperthyroidism and goiter grade. The
definitive complication rate was 2.2% (n = 15), co-
rresponding to six hypoparathyroidisms (0.9%) and
10 recurrent lesions (1.5%). The risk factor for their
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development was hyperthyroidism (p = 0.0037; RR =
2.8).

Conclusions. The main independent risk factor for
complications after MG surgery is hyperthyroidism.

Key words: Multinodular goiter. Complications. Risk fac-
tors. Dysphonia. Hypoparathyroidism. Cervical hemato-
ma.

Introduccion

En Europa, la mayoria de los paises del centro y sur
tienen areas de bocio endémico, con una prevalencia de
bocio multinodular (BM) del 3-6%; las zonas mas afecta-
das son Alemania, ltalia, Portugal, Grecia, Turquia y Es-
pana's. Su alta prevalencia implica un alto volumen de
pacientes en los servicios de cirugia endocrina®#, aunque
no todos precisan tratamiento quirdrgico.

Los indices de complicaciones posquirirgicas presen-
tan grandes oscilaciones entre las distintas series (desde
cercanos al 1% hasta del 20%) (tabla 1)>2° y los factores
de riesgo para desarrollar estas complicaciones no han
sido investigados sistematicamente. En este sentido, son
escasos los andlisis multivariables que valoran el impacto
de dichos factores de riesgo®, entre otras razones porque
la mayoria de las series publicadas presenta un volumen
reducido de enfermos.

Nuestro objetivo es analizar, mediante un analisis esta-
distico multivariable, los resultados quirdrgicos en cuanto
a morbimortalidad postoperatoria para poder determinar
los factores de riesgo de la cirugia del BM.

Pacientes y método

Pacientes estudiados

Se ha revisado de manera retrospectiva a 672 pacientes diagnosti-
cados e intervenidos de BM en nuestro servicio entre los afios 1970 y

TABLA 1. Resumen de las incidencias de las distintas
complicaciones postoperatorias en la cirugia del bocio
multinodular

Porcentaje Porcentaje
Complicacion en cirugia en
primaria reintervenciones

Hipoparatiroidismo transitorio  0,22-50%¢7:%1" 3-75%1219:20
Paralisis recurrencial
transitoria 0,7-7,8%°5 7917
Hipoparatiroidismo definitivo ~ 0,1-3,5%°%7%17
Parélisis recurrencial definitiva 0-3,1%°%7917
Hipotiroidismo en cirugia
3-45%"7 -

parcial
0,5-3%""

3.5-00%12.19:20
0.2-5%12.1920
1 :3_17%6,12,19-20

Pardlisis nervio laringeo
superior 0

Disnea brusca postoperatoria  0,5%"'3" 3

Traqueotomia 0,4-2,1%7/10131417-18 3 {0

Infeccién de la herida 0,9-2,4%1217 0,5-3,5%219-20

Hematoma-hemorragia 0 1

Seroma de la herida 0,1 0,5-3,5%12:1920

Complicaciones generales 0,2-2%"" 0,5-3%""

Fallecimiento 0-0 0-1,01%121920

Lo,
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1999, ambos inclusive. La edad media + desviacioén estandar (DE) era
de 48 + 15 afos y la mayoria era mujer (n = 617; 92%). El 22% (n =
147) residia en areas geograficas bociogenas, el 7% (n = 49) presen-
taba antecedentes familiares de enfermedad tiroidea y el 2% (n = 9)
habia recibido radioterapia como tratamiento de un angioma cutaneo
cervical. El 7% (n = 46) tenia cirugia tiroidea previa por bocio unino-
dular o multinodular. Clinicamente, el 59% (n = 398) estaba asintoma-
tico y en el resto, la clinica méas frecuente fue la compresiva (n = 157;
23%) y el hipertiroidismo (n = 112; 17%). En cuanto a la gradacion
cervical del bocio, el 0,9% (n = 6) era de grado 0 (no se ve ni se pal-
pa), el 15% (n = 99) de grado | (no se ve pero se palpa), el 61% (n =
410) de grado Il (se ve y se palpa) y los restantes (23%; n = 157) de
grado Ill (compromete a las estructuras vecinas). La media de nédu-
los por bocio fue de 5,1 + 3,2 y el 80% de los bocios (n = 538) era bi-
lateral. En el estudio preoperatorio se realiz6 de forma sistematica
una analitica completa con hormonas tiroideas, radiologia simple cer-
vicotoracica y ecografia cervical. La laringoscopia se realizé (n = 79;
12%) en las disfonias preoperatorias (5%; n = 33) (en todas se obser-
vo una afeccién unilateral de las cuerdas vocales, 21 izquierdas y 12
derechas) y en las recidivas del bocio (n = 46; 6,8%), que en estos Ul-
timos fue normal.

Las indicaciones de cirugia mas frecuentes fueron la sospecha de
malignidad (31%; n = 208), la presencia de sintomatologia compresiva
(22%; n = 148), la presencia de un bocio intratoracico (12%; n = 80) y el
hipertiroidismo (12%; n = 81). El 98,8% (n = 664) fue extirpado por via
cervical y el 1,2% restante (n = 8) precis6 un abordaje toracico. Se de-
tectd un componente intratoracico en el 37% (n = 247) de los pacientes
segun el concepto de Eschapase?! (bocio que en posicidn operatoria tie-
ne su borde inferior al menos 3 cm por debajo del manubrio esternal).
En cuanto a la identificacion de estructuras, se identificaron 3 o 4 parati-
roides en el 48% de los casos (n =321), 102 en el 26% (n=175) y en
los restantes (n = 176; 26%) no se identificé ninguna, estos Ultimos co-
rrespondientes sobre todo a cirugia unilateral. En 25 casos (3,7%) se
observé que se habia extirpado una paratiroides o que habia quedado
devascularizada, por lo que en 11 de ellos se realizé un autotrasplante
paratiroideo en el musculo esternocleidomastoideo. En el resto no se re-
alizé ningun otro gesto, pues se habian identificado las 3 paratiroides
restantes. Respecto a los nervios recurrentes, se identificaron los 2 en el
64% (n = 430), 1 en el 18% (n = 121), y no se refleja la identificacion de
ningun nervio en los restantes (18%; n = 121). La técnica quirtrgica mas
realizada fue la tiroidectomia total (n = 413; 62%), seguida de la hemiti-
roidectomia (n = 109; 16%) y la intervencion de Dunhill (n = 54; 8%). El
79% (n = 532) fue intervenido por cirujanos con experiencia endocrina'®
(cirujano que ha realizado previamente méas de 100 cirugias tiroideas).

En el estudio histoldgico se detectaron 7 paratiroides (1,1%) que se
habian extirpado de manera inadvertida. En los 10 casos intervenidos
por hiperparatiroidismo, las paratiroides se extirparon conscientemente
(7 por hiperplasia y las 3 restantes por un adenoma). En 59 casos
(8,8%) se detectd un carcinoma tiroideo (papilar en 50, folicular en 6,
medular en 2 e indiferenciado en 1).

Complicaciones
Se contemplaron las siguientes complicaciones:

1. Hipoparatiroidismo: calcemia < 7,5 mg/dl o, en caso de ser < 8,5
mg/dl, cuando el paciente presenta clinica de hipocalcemia’. Fue clasifi-
cado como definitivo cuando la calcemia era < 8,5 mg al afio de la ciru-
gia.

2. Lesion recurrencial: alteracion en el tono, el timbre o la intensidad
de la voz a raiz de la intervencién quirrgica con confirmacion laringos-
copica de la parélisis de la cuerda vocal. Se clasificé como definitiva
cuando persistié durante mas de 12 meses.

3. Lesion del nervio laringeo superior: voz normal que tras hablar
presenta pérdida de tono y timbre, con una laringoscopia normal.

4. Complicaciones de la herida quirdrgica. Se diferencian el hemato-
ma, el seroma y la infeccion.

5. Disnea brusca postoperatoria: disnea subita en relacién con algu-
na complicacién quirirgica (hematoma cervical, lesion recurrencial,
etc.).

6. Complicaciones sistémicas: cualquier complicacion sin relacién di-
recta con la cervicotomia o el campo operatorio.

7. Realizacion de una traqueotomia.

Se valora también la mortalidad postoperatoria.
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TABLA 2. Incidencia global de complicaciones en la serie de

cirugia del bocio multinodular

Indicacion de cirugia

N.° complicaciones Porcentaje

Hipoparatiroidismo transitorio
Pardlisis recurrencial transitoria
Hipoparatiroidismo definitivo
Paradlisis recurrencial definitiva
Hematoma-hemorragia
Infeccién de la herida

Seroma de la herida

Disnea brusca postoperatoria
Traqueotomias

Paralisis nervio laringeo superior
Complicaciones generales
Fallecimiento

75
76

6
10
10

OCWWOHO =W

11

—_
—_
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Estudio estadistico

Las variables analizadas para valorar los factores de riesgo fueron la
edad, el sexo, la cirugia previa, el tiempo de evolucion del bocio, la si-
tuacion clinica asintomatica, el hipertiroidismo, la presencia de sintoma-
tologia compresiva, el componente intratoracico, la gradacion cervical
del bocio, la duracién de la cirugia, la experiencia del cirujano, la técni-
ca quirdrgica, la identificacién de los nervios recurrentes y las paratiroi-
des, la presencia de un carcinoma tiroideo asociado y el peso de la pie-
za tiroidea extirpada.

Para el andlisis estadistico se realizé una estadistica descriptiva y se
aplicaron el test de la %2 complementado con el andlisis de residuos, y
el test de la t de Student. Para la determinacion y evaluacion de riesgos
multiples se hizo un analisis de regresion logistica utilizando las varia-
bles que en el andlisis bivariable resultaron estadisticamente significati-
vas. Las diferencias se consideraron significativas para unos valores de
p < 0,05.

TABLA 3. Variables asociadas con las complicaciones. Analisis bivariable

Variable Complicaciones (n = 147) Sin complicaciones (n = 525) p
Edad (afios) 49 £ 12 48 + 16 0,1962
Sexo
Varén (n = 55) 15 (10%) 40 (8%) 0,3122
Mujer (n = 617) 132 (90%) 485 (92%)
Cirugia previa
No (n = 626) 139 (95%) 487 (93%) 0,446
Si (n=46) 8 (5%) 38 (7%)
Tiempo evolucion del bocio (meses) 86 + 109 91 +110 0,6315
Asintomatico
No (n =274) 73 (50%) 201 (38%) 0,0131
Si (n=398) 74 (50%) 324 (62%)
Hipertiroidismo
No (n = 560) 114 (77%) 446 (85%) 0,0333
Si(n=112) 33 (23%) 79 (15%)
Sindromes compresivos
No (n=515) 90 (61%) 425 (81%) 0,0158
Si(n=157) 57 (39%) 100 (19%)
Componente intratorécico
No (n = 425) 88 (60%) 337 (64%) 0,3362
Si (n=247) 59 (40%) 118 (36%)
Gradacion del bocio
Grado 0-1 (n = 105) 10 (7%) 94 (18%) 0,0482
Grado Il (n=410) 80 (54%) 330 (63%)
Grado Ill (n = 157) 57 (39%) 100 (19%)
Duracion cirugia (min) 107 + 33 103 + 37 0,621
Experiencia del cirujano
Endocrino (n = 532) 118 (80%) 404 (77%) 0,1176
No endocrino (n = 140) 29 (20%) 121 (23%)
Técnica quirlrgica
TT (n=413) 114 (78%) 229 (44%) < 0,00001
TS (n=43) 6 (4%) 37 (7%)
Hemitiroidectomia (n = 109) 10 (7%) 99 (19%)
Completar tiroidectomia (n = 28) 7 (5%) 21 (4%)
Hemitiroidectomia subtotal (n = 25) 0 (0%) 25 (5%)
Dunhill (n = 54) 10 (7%) 44 (8%)
Identificacién nervios recurrentes
Ninguno (n = 121) 24 (16%) 97 (18%) 0,5563
1(n=121) 23 (16%) 98 (19%)
2 (n=430) 100 (68%) 330 (63%)
Identificacion de paratiroides
Ninguna (n = 176) 33 (22%) 143 (27%) 0,1451
1(n=15) 2 (1%) 13 (3%)
2 (n=160) 27 (18%) 133 (25%)
3(n=57) 26 (18%) 31 (6%)
4 (n=264) 59 (40%) 205 (39%)
Carcinoma tiroideo asociado
No (n=613) 135 (92%) 478 (91%) 0,5673
Si(n=59) 12 (8%) 47 (9%)
Peso de la pieza extirpada, g 110 + 141 83+83 0,0302
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Resultados

Presentaron complicaciones durante el postoperatorio
147 pacientes (22%) (tabla 2), la mayoria correspondien-
tes a hipoparatiroidismos y lesiones recurrenciales transi-
torias. En cuanto a las cifras de calcemia, ésta no se
realiz6 en 154 casos (23%), todos ellos pacientes asinto-
maticos con cirugia parcial unilateral; en el 77% restante,
el valor medio de las cifras de calcemia fue de 7,8 + 0,8
mg/dl (5,1-10,1 mg/dl). Presentaron hipoparatiroidismo
postoperatorio 75 pacientes (11,2%), 20 de ellos sintoma-
ticos (3%). En estos 75 casos se instaurd tratamiento con
calcio y vitamina D segun el protocolo establecido; en 6
(0,9%) persistié como hipoparatiroidismo permanente. Por
otra parte, se presentaron 76 (11,3%) lesiones recurren-
ciales, con una duraciéon media de 2,7 + 2,9 meses (1-12
meses) en los 62 casos (82%) en los cuales ésta fue tran-
sitoria. Los 10 restantes (1,5%) fueron permanentes. En la
herida se produjeron 10 hematomas que precisaron rein-
tervencidn urgente, en 6 de los cuales fue preciso realizar
una traqueotomia. También se presentaron 3 infecciones
(0,4%) y 1 (0,1%) seroma de la cervicotomia. Se detecta-
ron complicaciones sistémicas en 3 pacientes (0,4%), que
corresponden a 2 neumonias (0,3%) y 1 infeccion de ori-
na (0,1%). No se presentd mortalidad en el postoperatorio
inmediato. Los pacientes estuvieron ingresados una me-
dia de 5,3 + 3,1 dias*%®. Hay que recordar que el global de
pacientes con complicaciones es menor que la suma de
todas ellas por separado, pues algunas coincidieron en un
mismo paciente.

Al analizar las complicaciones de manera global obser-
vamos que las variables que influyen significativamente
en su aparicion son la presencia de sintomatologia (p =
0,0131), el hipertiroidismo (p = 0,0333), la presencia de
sintomatologia compresiva (p = 0,0158), la gradacion cli-
nica del bocio (p = 0,0482), la técnica quirdrgica realiza-
da (p < 0,00001) y el mayor peso de la pieza tiroidea ex-
tirpada (p = 0,0302) (tabla 3). En el andlisis multivariable,
para detectar los factores que influyen de forma indepen-
diente en la presencia de complicaciones en la cirugia
del BM, obtenemos la técnica quirdrgica, sobre todo la ti-
roidectomia total y la cirugia de la recidiva para comple-
tar la tiroidectomia, el hipertiroidismo y la gradacion del
bocio (tabla 4).

Se presentaron complicaciones postoperatorias defini-
tivas en 15 pacientes (2,2%), que corresponden a 6 hipo-
paratiroidismos (0,9%) y a 10 lesiones recurrenciales
(1,5%). Al analizar los factores de riesgo para desarrollar-
las observamos que corresponden a los bocios toxicos
(p =0,0037) y a los de menor evolucion (p = 0,0418) (ta-
bla 5), y el hipertiroidismo persiste como factor indepen-
diente de riesgo (riesgo relativo [RR] = 2,8) (tabla 6).

Discusion

Los indices de complicaciones posquirdrgicas presen-
tan grandes oscilaciones de unas series a otras, desde
cercanos al 0% hasta del 50%%®. En nuestra serie se si-
tua en el 22%, el cual se localiza en el rango alto de la bi-
bliografia. Esto se debe, en parte, que el concepto de hi-
poparatiroidismo transitorio que utilizamos no es tan
restrictivo como en otras series, que incluimos las com-
plicaciones de la herida, a que incluimos un alto porcen-
taje de bocios intratoracicos, tdxicos y recidivados, y que
la técnica quirdrgica utilizada en la mayoria de los casos
es la TT, en la cual son mas frecuentes las complicacio-
nes transitorias.

Si analizamos los distintos factores de riesgo potencia-
les, observamos que ni el sexo ni la edad actdan como ta-
les en nuestra serie. No confirmamos los resultados de
Hermann et al?> ni Thomusch et al®, que observaron que
ser mujer era un factor de riesgo adicional para el desa-
rrollo de complicaciones. Asi, este Ultimo grupo® observd
que en las mujeres se incrementa el riesgo de lesion re-
currencial transitoria en 1,4 veces y el de hipoparatiroidis-
mo en 2-2,3 veces. En cuanto a la edad, sélo Thomusch
et al® hallaron un mayor indice de hipoparatiroidismo con
la edad; sin embargo, el RR fue sdlo el 1,01, lo cual no
tiene relevancia clinica.

La presencia de sintomatologia relacionada con el bo-
cio es un factor que se ha asociado con la presencia de
complicaciones. En nuestra serie se presenta como un
factor de riesgo general, aunque no persiste como factor
de riesgo independiente. Este hecho se debe a que agru-
pa a los pacientes con sintomatologia compresiva e hi-
pertiroidismo. La clinica compresiva se produce en bo-
cios de grado Ill, en la exploracidn fisica y generalmente

TABLA 4. Variables asociadas a las complicaciones. Analisis multivariable

Coeficiente de

Variable regresion ()

Hipertiroidismo

No (n = 560)

Si(n=112) 1,3241
Gradacion del bocio

Grado 0-l (n = 105)

Grado Il (n = 410) 1,0021

Grado Ill (n = 157) 1,1201
Técnica quirurgica

TT (n=413)

TS (n=43) -0,6686

Hemitiroidectomia (n = 109) -0,9113

Completar tiroidectomia (n = 28) 1,8006

Hemitiroidectomia subtotal (n = 25) —6,4603

Dunhill (n = 54) 1,3888

Error Odds ratio
estandar (IC del 95%) P
1 0,0231
0,1046 1,76 (2,17-1,43)
1 0,0121
0,6581 1,33 (4,96-0,36)
0,2567 2(3,34-1,2)
1 <0,0001
0,6388 0,51 (1,83-0,14)
0,5798 0,4 (1,28-0,13)
0,0000 1,95 (1,95-1,95
1,925 0,002 (0,07-0,000003)
0,5785 0,25 (0,79-0,08)
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TABLA 5. Variables asociadas a las complicaciones definitivas. Analisis bivariable

Variable Complicaciones (n = 15) Sin complicaciones (n = 657) p
Edad (afios) 47 +12 48 +15 0,7349
Sexo
Varén (n = 55) 1 (7%) 54 (8%) 0,561
Mujer (n = 617) 14 (93%) 603 (92%)
Cirugia previa
No (n = 626) 13 (87%) 613 (93%) 0,6214
Si (n=46) 2 (13%) 44 (7%)
Tiempo evolucién del bocio (meses) 42 + 54 91 £ 110 0,0418
Asintomatico
No (n = 274) 8 (53%) 266 (41%) 0,2715
Si (n=398) 7 (47%) 391 (59%)
Hipertiroidismo
No (n = 560) 8 (53%) 552 (84%) 0,0037
Si(n=112) 7 (47%) 105 (16%)
Sindromes compresivos
No (n=515) 11 (73%) 504 (77%) 0,9608
Si(n=157) 4 (27%) 153 (23%)
Componente intratorécico
No (n = 425) 12 (80%) 413 (63%) 0,0873
Si (n=247) 3(20%) 244 (37%)
Gradacion del bocio
Grado 0- (n = 105) 2 (13%) 103 (16%) 0,1482
Grado Il (n=410) 9 (69%) 401 (61%)
Grado Ill (n = 157) 4 (27%) 153 (23%)
Duracion cirugia (min) 117 + 33 93 £ 37 0,621
Experiencia del cirujano
Endocrino (n = 532) 11 (73%) 521 (79%) 0,1948
No endocrino (n = 140) 4 (27%) 136 (21%)
Técnica quirlrgica
TT (n=413) 9 (60%) 404 (61,5%) 0,6039
TS (n=43) 1(7%) 42 (6,4%)
Hemitiroidectomia (n = 109) 2 (13%) 107 (16,3%)
Completar tiroidectomia (n = 28) 2 (13%) 26 (4%)
Hemitiroidectomia subtotal (n = 25) 0 (0%) 25 (3,8%)
Dunhill (n = 54) 1(7%) 53 (8,1%)
Identificacién nervios recurrentes
Ninguno (n = 121) 2 (13%) 119 (18%) 0,5623
1(n=121) 3 (20%) 118 (18%)
2 (n=430) 10 (67%) 420 (64%)
Identificacion de paratiroides
Ninguna (n = 176) 3 (20%) 173 (26%) 0,2141
1(n=15) 0 (0%) 5 (2%)
2 (n=160) 3 (20%) 157 (24%)
3 (n=57) 3 (20%) 54 (8%)
4 (n=264) 6 (40%) 258 (39%)
Carcinoma tiroideo asociado
No (n=613) 13 (87%) 600 (91%) 0,3571
Si(n=59) 2 (13%) 57 (9%)
Peso de la pieza extirpada 67 + 50 89 + 100 0,3173

intratoracicos, datos que son conocidos como factores de
riesgo generales en la cirugia tiroidea'2. En nuestra se-
rie, la gradacion se comporté como un factor de riesgo
general, pero no para las complicaciones definitivas. El
hipertiroidismo si que es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de complicaciones, tanto globales como definiti-
vas. En varios estudios, los pacientes con bocio simple
no tdxico tienen significativamente menor frecuencia de

complicaciones que los bocios tdxicos y los carcinomas
tiroideos®'*22, Thomusch et al®, como nosotros, mostra-
ron que el hipertiroidismo es un factor de riesgo indepen-
diente. En nuestra serie se observa que mas de la mitad
de las lesiones se produjo en la primera parte de la serie,
cuando aun no se habia instaurado la unidad de cirugia
endocrina; por tanto, coresponde a la fase presuperespe-
cializacion y al periodo de aprendizaje. En la ultima déca-

TABLA 6. Variables asociadas a las complicaciones postoperatorias definitivas. Analisis multivariable

Variable Coeficiente de regresion () Error estandar Odds ratio p
Hipertiroidismo
No (n = 560) 1 0,0149
Si(n=112) 0,56193 0,2427 2,75 (4,47-1,69)
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da, el indice de lesiones se situa sobre el 1%, lo cual re-
fuerza la importancia de la especializacion de la cirugia
endocrina. También hemos detectado que el mayor indi-
ce de hemorragias cervicales se presenta en el hipertiroi-
dismo, con un 2,7% de sangrados, hecho que ocasional-
mente también ha sido descrito en la bibliografia, debido
a la mayor vascularizacion tiroidea en estos pacientes®.

En nuestra serie no se ha objetivado que la experien-
cia del cirujano tenga un resultado final en el indice de
complicaciones. Sin embargo, hay que tener en cuenta 2
aspectos: primero, que las intervenciones de los pacien-
tes con bocios mas complejos, entre los que se incluyen
los hipertiroidismos, los intratordcicos y los recidivados,
han sido realizadas en su mayoria por los cirujanos con
experiencia endocrina, y segundo, que los cirujanos con
experiencia realizan mas TT y los cirujanos sin experien-
cia mas tiroidectomias parciales y unilaterales. Posible-
mente, si todos realizaran el mismo tipo de cirugia y en el
mismo tipo de pacientes, se confirmaria que la experien-
cia se correlaciona con el indice de complicaciones, pues
ésta es esencial para evitar las complicaciones potencia-
les, principalmente en bocios de riesgo'5?*%. Asi, Sosa
et al'® observaron que la experiencia individual del ciruja-
no se correlacionaba con el indice de complicaciones, e
informaron que més del 20% de éstas podrian evitarse si
todas las tiroidectomias fueran realizadas por cirujanos
con experiencia endocrina. En este sentido, Thomusch et
al® observaron que el nimero de intervenciones que se
efectlia en cada centro es un factor de riesgo adicional y
que los centros de mayor casuistica intervenian mas re-
cidivas e hipertiroidismos, con una mayor amplitud de la
reseccion tiroidea y sin un incremento de las complica-
ciones. Estos resultados justifican la existencia de cen-
tros de referencia para la cirugia tiroidea, y que los hospi-
tales con escaso volumen de dicha cirugia remitan a
centros especializados al menos a los pacientes de ries-
go elevado?.

La cirugia mas radical es otro factor de riesgo para la
presencia de complicaciones®. Asi, en la mayoria de las
series, cuanto mas extensa es la reseccion, mayor es la
morbilidad, tanto para la paralisis recurrencial como para
el hipoparatiroidismo36°2428 En nuestra serie es un factor
de riesgo para las complicaciones transitorias, aunque al
analizar exclusivamente las complicaciones definitivas,
los indices se igualan y no son significativos. En centros
de referencia de cirugia endocrina, la cirugia mas radical
se realiza cada vez con menor indice de complicacio-
nes's®3'. La reintervencion es otro factor de riesgo im-
portante'32, pues la diseccion por la cirugia previa dis-
torsiona la anatomia y produce cicatrices que retraen los
tejidos®193234 Este riesgo aumenta en las reintervencio-
nes por hipertiroidismo, como observaron Menegaux et
al®. Sin embargo, con la superespecializacion en cirugia
endocrina, el indice de paralisis definitivas en las reinter-
venciones ha disminuido progresivamente desde inciden-
cias que rondaban el 17%, posteriormente el 5% y en la
actualidad cercanas al 2-3%°%%'8, En nuestra serie no se
ha observado un mayor indice de complicaciones res-
pecto al bocio recidivado; es posible que en ello influya el
hecho de que todos fueron intervenidos por cirujanos con
experiencia endocrina, con lo cual el indice de complica-
ciones se ha igualado al global. Sélo se ha observado un
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mayor indice de complicaciones globales en las reinter-
venciones en las que previamente se habia realizado una
cirugia bilateral tiroidea, y a cargo de las complicaciones
transitorias, no de las definitivas.

Es un principio quirdrgico fundamental que para no da-
fiar una estructura es basico identificarla con claridad.
Sin embargo, con el nervio recurrente no siempre se ha
aceptado la identificacién sistematica. Asi, autores como
Torre et al'® no lo consideraban necesario, pues la mani-
pulacion puede lesionarlo. Megherbi et al*® no encontra-
ron mayor ni menor indice de pardlisis recurrenciales si
se identificaba sistematicamente el nervio recurrente. Sin
embargo, la identificacion rutinaria de los recurrentes se
ha asociado con un menor indice de complicacio-
nes®222%36 y es crucial durante la reseccion extracapsular
y de los nddulos posteriores”*?%%. Por otro lado, aunque
algunos autores'” muestran que la identificacion sistema-
tica de al menos 3 paratiroides disminuye significativa-
mente el indice de hipoparatiroidismo, este hecho no se
ha confirmado®, e incluso hay autores que muestran un
aumento de hipoparatiroidismos. Thomusch et al® demos-
traron que la identificacion intraoperatoria de las parati-
roides no influia en la tasa de hipoparatiroidismo, aunque
la exposicion recurrencial si disminuia las lesiones recu-
rrenciales definitivas (RR = 1,6); por ello, aconsejan la
identificacién intraoperatoria sistematica del recurrente
con independecia de la amplitud de la reseccion. En
nuestra serie, ni la identificacién de las glandulas parati-
roides ni la de los recurrentes ha influido en el desarrollo
de complicaciones, posiblemente porque la diseccién se
hace en la cépsula tiroidea, lo cual disminuye la posibili-
dad de lesion o exéresis accidental, pues el recurrente y
la vascularizacion de las paratiroides es siempre extra-
capsular, recordando que el nervio pasa por detras del
tubérculo de Zuckerkandl, lateral al ligamento de Berry®.
Con esta técnica se estan disminuyendo las lesiones re-
currenciales y paratiroideas. En estudios recientes se
esta valorando la identificacién intraoperatoria del nervio
recurrente mediante estimulacion eléctrica o neuromoni-
torizacion, con lo que se consigue la reduccién de los
indices de lesiones del nervio recurrente, aunque se pre-
cisan mas estudios para extraer conclusiones definiti-
vas®-#4. Para disminuir el indice de hipoparatiroidismo, en
los Ultimos afios se esta realizando de forma sistematica
el autotrasplante paratiroideo en el musculo esternoclei-
domastoideo de toda paratiroides que se haya extirpado
0 que haya quedado sin vascularizacién viable>'"'3, En
esta serie de BM lo hemos llegado a realizar en 11 pa-
cientes, con buenos resultados.

En conclusién, podemos decir que el principal factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones en la cirugia
del BM es el hipertiroidismo.
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