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En cirugfa endScrina, 1la gléndula tiroides es 1la que con mayor
frecuencia conlleva tratamiento quirfirgico, debido a la relati
va alta frecuencia de nédulo tireideo, seguido por hipertiroi-
dfsmo.

Antes del advenimiento de los medicamentos antitircidecs o del
manejo quirtrgico para erradicar el hipertiroidismo, la morta~
lidad de esta enfermedad era bastante alta, alcanzando cifras
hasta del 20%, En la actualidad la mortalidad de la tiroidecto
mfa es cercana al 0 y, mis bién, si ésta exlste, pricticamente
Gsta deberfa estar dada por la mortalidad anestésica.

Existen cuatro modalidades terapSuticas actuales para contro--
lar el hipertiroidismo: 1.- Drogas antitiroideas, representa-
das por el Metimazole y el Propiltiuracfleo. 2.- Firmacos blo~
queadores de 1los receptores beta, representados por el Propang



lol, Nadolol y Atencleol. 3.- Yodo radlactivoe y 4.- Cirugfa
Todos los procedimientos anteriores tienen sus indicaciones-
especificas, sin embargo no existe el tratamiento ideal ¥y ca
da uno de ellos tiene sus pro y sus contra.

En cuanto se refiere al tratamiento quirfirgico del bocio té-

xico difuso sin exoftalmes ¥ el bocio t6xico multinodular -~

{padecimiento que nos ocupan en este estudio), cabe mencionar
que, atn en la actualidad y en las manos mis expertas, el In
dice de complicaciones quirfirgicas da motivo a discusién, ya

que la lesibn del nervio recurrente, el hipotircidismo, el -

hipertircidisme recidivante o el hipoparatiroidismo no dejan

de ser, en ocaslones, complicaciones de suma tonsideracién =

para el paciente

En el presente estudio se comunica un reporte preliminar de-
una nueva tfctica operatoria, basada en parte en el laborato
rio de cirugfa experimental, vy que pretende demostrar gue es
posible obtener mejores resultados que, hasta los hoy obteni
dos con los procedimientos quirGrgicos tradicionales,

En el afo de 1987, en el Departamento de Microcirugfa de es-
te hospital, se demostrS gque el autotransplante de tejido ti
rojdec en ratas es una realidad (2)

Fundados en este estudio, fu& como disefamos una nueva moda-
lidad terapéutica quirfrgica, teniende por un lado el enfo--
que del autotransplante tiroideo, y vor otro lado, haciendo-
un cambio en la forma de tiroidectomizar al paciente. Ambos-
aspectos se discuten en la hipbtesis del trabajo.



HISTORIA

Galeno (160-200 d.J.), describi6 la glindula tiroides en su
De Voce y Vesalio lo hizo de manera mis completa en 1543 --
(The Fabrica). Wharton (1656) le dio el nombre "tiroides" o
"escudo cblongo", per su relacibn tan cercana con el carti-
lago tiroides.

Albucasis, audaz cilrujano de Bagdad, hizo la primera tiroi-

dectomfa eficaz hacia el afic 1000 d.J. y la primera tiroil--

dectomfa subtotal por hipertiroidismo fue realizada por Rehn
en 1884. En 1872, Theodor Kocher realiza su primera tiroi--

dectomfa y en 1976, Bruberger documenta solo 124 casos de -

tiroides extirpados por bocio. Pra 1991, Kocher habfa reall

zado 2000 tiroidectomfas, algunas de ellas por hipertiroi--

dismo y céncer, con una mortalidad de 4.31%.

La descripeifn clisica de hipertiroidismo o bocio exoftflmi
co fue hecha en 1786 por Parry y publicada en forma pdstuma
por el hijo de Parry en 182%, y por Graves en 1883, A von =~
Basedow se le atribuye el mérito de haber destacado la tria
da de bocio, excftalmfa y palpitacicnes. El mixedema fue --
desecrito por vez primera por Curling en 1850 y llamado asf-
por Ord en 1877,

Murray en 1891 y Horowitz en 1892, inlciaron el uso clinico
del estracto de tiroides en el manejo del mixedema.

En 1909, Theodor Xocher recibe el premio llobel de Medicina-
por sus contribuciones al entendimiento de la enfermedad ti
roidea a través de la investigacibn y la cirugfa clinica.

Marine { 1917) demostr$ el papel de la carencia de ilodo en-

la génesis d@el hocic y Plummer en 1923 empled el iodo para-
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mejorar la tirotoxicosis y reducir la mortalidad de la tirol
dectomfa por bocio téxico desde un 20% hasta menos del 1%,

En 1915, Kendall:cristaliza la tiroxina y en 1926, Harrinton
describe su estructura qufmica. La L-triyodotironina es iden
tificada como hormona activa en 1954 por Gross y Pitt-Rvers,
En 1906 Payr transplantd tejido tiroideo materno al bazo de-
su hija mixedematosa, en quien se logré la mejoria.

El tratamiento del hipertiroidismo con propiltiuracilo fue -

descrito por Astwood y Mackenzie en 1943 y en 1946, el radio

todo es introducido para uso diagnSstico y terapéutico por --
Chapman y en 1964, Black introduce los agentes blogueadores-

beta- adrenérgices (Propanolol) para el control de las mani-

feataciones hipertiroideaslt?).

En México, la primera comunicacibén de la extirpacién de un -
boelo en forma eficaz fue en 1883, por el Dr, Francisco Mon-
tes de Oca, y en 1893, Ortfz realiza una tiroidectomfa total
por céncer y Vazquez por bocio multinodular, En 1921, Ricar-
do Herndndez, maneja mé&dica y quirfirgicamente el hipertiroi--
dismo y en 1950, sanchez y Alamtlla, publican la experlencia
mexicana sobre la cirugfa de boclo intratorfcica. -



EMBRIOLOGIA

Embriclbgicamente, la glindula tiroides aparece a la terce
ra semana, cuandoe el embrién solo tiene 3,5 a 4,0 mm de --
longitud, Enpileza como una proliferacitn de cflulas epite-
liales en el piso de la faringe, gque se desarrolla en un -
punto indicado por el agujero ciego, depresién existente -
en la base de la lengui, Cuando el primodio tiroldeo va --
descendiendo adquiere contribuciones mesodfrmicas como las
células parafoliculares O, que despufs secretardn caleito-
nipna, Entonces, el tiroides aparece como un divertfculo bi
lobulade unido a la faringe por el conducto tirogleso ----
( de Bockdalek )  este acaba obliter&ndosc en la mayor --
parte de los casos., Al ir progresando el descenso, la glan
dula acaba por alcanzar su localizacifn gefinitiva, por de
bajo del hueso hicides y por delante del cartfilago tiroi-
des, adoptando la configuracifn de dos 1l6bulos laterales -
unidos, generalmente, por un itsmo.

A las 10 semanas de gestacién, el tiroides fetal adquiere-

la capacidad de captar y organificar el iodo circulante., -

Tanto la T4 como la TSH son detectables y hacla el segundo

trimestre se aprecia un incremento en su concentracifn de-

bido a dog causas; un aumento en la secrecién de T4 y la-

aparicistn de la globulina transportadora de tiroxina, asi-

com¢ un ilncremento de la TSH, lo gue revela la maduraci&n-

del hipotalamo fetal. A diferencia, la T3 solo es detecta-

ble despufs del segqundo trimestre, perc sus niveles son ba.
jos.



ANATOMIA QUIRURGICA

La glindula tiroides es una estructura bilobulada, conec
tada por un istmo, que pesa unos 0.3 g/Kg. de peso corpo
ral y se halla intimamente adosada a la traguea a la ---
cual rodea en parte. Un 1l6bulo piramidal § de Lalouette-
y que nace en la unibn del istmo y el 1ldbulo izquierdo -
se extiende como una angesta prolengacién hacia arriba,-
hasta la regifn del cartflago tiroides. Es importante --
mencionar de que el 18bulo derecho es ligeramente mayor-
que el izquierdo y ésto reviste importancia clinleca en -
cuanto a mayor frecuencia de nSdulos en el lado derecho.

Las lineas cutfneas ( de Langer ) en el cuello corren ~-

transversalmente y eso ayuda a planear el tipo de inci--

si6n, debajo de la piel se encuentra el mlsculo platis-

ma, Lpervado por la rama cervical del nervio facial. Este
mfiscule es cortade y junto con la piel, es scparade y re
flejado para exponer las venas yugulares anteriores, pos
terior a ella se expone la facla profunda, que cuenta -=-

con dos hojas, la superficial cubre a los misculos cinta

(eaternohioideo y csternotiroideo) hasta el mGsculo es-~-

ternoclefodomastoideo { ECHM ) y el trapecio, Esta facia-

puede ser incidida en su parte media para facilitar la -

retraccisén de los mfiscules pesteriormente, La hoja pro--

funda de esta facia cubre lo que :s la gldndula tiroides

triquea, eséfago y cuerpo carotfdeo. FEsta hojaprofunda -

es la llamada chpsula falsa del tiroides ( de Quervain )

6 cfpsula guirirgica.

Los misculos cinta se encuentran en la parte media y cu-
bren a la gléndula, su funcifn es la depresifn del hueso
hiodes y la estabilizacibn de la laringe durante la de-=~



glucién, Su ilnervacifn la recibe de ramos del asa

del hipogloso e ingresan por el tercio inferior
de los misculos. Al momento de hacer una tiroidectomfa
estos pueden separarse en la parte media avascular o -
sl es nacesario cortarlos, deben ser seccionados en sSu
terclo superior, a nivel del cartflago cricoides, para
no lesionar su ilnervaciSn. En condiciones normales la-
cara posterior de la glindula esta relacionada con la-
triquea, nervios, laringeos recurrentes y glindulas pa-
ratiroides, Su unifn a la triquea en su tercio superior
estd dada por el ligamento tirotragqueal de Berry.

En la superficie de la glindula un abundante plexo veno
so conduce a las venas tiroideas superior, media e infe
rior, La superiocr y la media ( o lateral ) se localizan
en el polo superior y la parte lateral de la gl&ndula, -
cruzan en forma anterlfor a la arteria carotida y desem
boecan en el tronco tireclinguofacial y en la vena yogu--
lar interna respectivamente. La vena inferior desciende
lateral a la triquea y termina directamente cn el tron-
co braguicefdlico,

La sangre arterial que recibe la gldndula es primaria--
mente por las arterias tilroldea superior e inferior. --
Pueden existir pequefias arterias perforantes que cruzan
la triquea y en ocasiones, existir la arteria tircidea-
media ( de Neubuer }. La arteria tiroidea superior es la
primera rama de la arteria carotida externa y desciende
a la glindula superficial y paralela al nervio laringeo
superior para dividirse en las ramas medial, lateral y-
posterior que ent’an en el volo sunerior de 1a glindula
tiroides, La arteria tiroidea infericr habitualmente na
ce del tronco tirocervical, sigue un curso tortuoso, pa
sa por detras de la cardtida comfin y llega a la glindu-



la en su tercio inferior, para dividirse en dos ramas que
penetren directamente en el tiroides, de estas ramas, una
de ellas irriga a la glindula paratiroides, la cual debe-
ser preservada al momento de la cirugfa, La importancia -
de identificar perfectamente esta arteria radica en s5u re
lacién tan imgortante con el nervio laringeoc recurrente -
inferioy, el cual nucde estar anterior, posterior o cru--
zar ante las 2 ramas de la arteria al dividirse, En raras
ocasiones la arteria tiroidea inferior puede estar ausen
te ¥ la irrigacifn de la paratiroides inferior depender -
de la arteria tiroidea superior, La arteria tirolidea me--
dia, cuando estd prescnte (10%), nace de la aorta o del -
tronce braquioceffilico, asciende y venctra a la gléndula-
por el istmo,

los nervios laringeos inferiores son los que rutipnariamen
te se localizan en el curso de una tiroidectomia, en po--
cas ocasiones los laringeos superiores tendrin que fdenti
ficarse y 8sto serd en tuwracibn tiroideas grandes con --
prolongacién superior. Los nervios vago, espinal, simpfti
co cervical, frénico y plexo cervical solo se encuentra -
en la diseccifn radical de cuelle por cincer tiroideo. El
nervio laringco superior nace del nervio vago en la parte
alta del cuello y desciende medial y profunde a la arte--
ria carotida interna, a nivel del hueso hioides se divide
en dos ramas; una interna que es scnsorial y penetra a la
membrana tirohiceidea para inervar la mucosa de la laringe,
la rama externa (nervio de Galli-Curci), motora, c¢orre --
junte con la arteria tiroidea superior para inervar el --
misculo cricotiroideo y el constrictor inferior de la la-
ringe (tensores de la cuerda vocal), El nervio laringeo -
inferior tambifn es mixto, sus ramos motores inervan el -
milsculo constrictor de la laringe y su rama sensitiva a -
la mucosa de las cuerdas vocales y subglotis, ademés de -
enviar ramas gue se comunican con el nervio laringeo supe



rior (anastomosis de Galeno). El recurrente del lado dere
cho, al nacer del nervio vago, desciende por el arco de -
la arteria subclavia, una vez que la cruza, asciende en--
tre la trdquea y el esSfago, adyacente a la arteria tiroi
dea inferior, gl&ndula paratiroides inferior ¥y glandula -
tirofdes. A este nivel es cubierto por el ldbulo lateral-
de la gldndula, para llegar a la membrana cricotircidea y
¥ penetrar a la laringe. En cerca del 2%, (1), el nervio-
laringeo inferior de €ste lado no es recurrente, esto es-
debido a una variante anatfmica de la arteria subclavia -
en Su nacimiento (arteria luscria), y en tal caso el ner-
vio entra directamente al cuello sin recurrir al térax --
(L.

En esta modalidad de presentacidn puede ser gque el nervio
directamente en su descenso entre a la membrana cricotiroi
dea, 6 en otros caseos, hacer un asa y pasar por abajo de -
la arteria tiroidea inferior y, posterior a ello, ahora si
entrar a la laringe. En ¢l lado izquierdo, una vez que na-
ce del nervio vago, desciende con el arco de la aorta, jus
tamente lateral al conducto arterioseo, para ascender y pe-
netrar a la laringe de manera similar al lade derecho. En-
&ste lado no hay anomalfa anatSmica de presentacién,

La relacifn del nervioc recurrente con la arteria tiroidea-
inferior (4rea de Vesalio) ha sido estudiada y varias esta
disticas revelan que corre anterior a las ramas de la arte
ria en el 18%, entre las ramas de la arteria en el 36% y -
posterior a &sta en el 46%, La divisibn extralaringea del-
nervio se aprecia en cerca del 43% y se han renortado has-
ta 6 ramas antes de penetrar a la laringe (1}.

Todos los foliculos tiroideos estin cubiertos por una fina
red gapilar linfltica que desemboca en un 2lexo linfitico-
subcébsular superficial y se ha demostrado una circulacién



linfit{ica intratirocidea de izquierda a derecha, lo gue en=-
si tiene una aplicacifn clinica de consideracién, especial
mente en la patologfa neoplésica maligna. Los troncos co-—
lectores de esta red son tributarios de la primera cadena-
de ganglios linffAticos en la regitn paracapsular, irea pre
traqueal, vena yugular interna y a lo largo del nervio la

ringeo recurrente.
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FISIOLOGIA HORMONAL

El té&rmino economfa de la hormona tiroidea denota el com--
plejo proceso que comprende la sfntesis de hornonas por la
gléndula tircides; su transporte en la circulacién; su ac-
cién y metabolismo en los tejidos periféricos y los meca--
nismos requladores gue mantienen un aorta normal de hormo-
nas tiroideas a los tejidos,

SINTESIS HORMONAL Y SECRECION

La sfntesis de la hormona tircidea dependen de una capta--
cién adecuada de iodo, el constituyente bésico de las hor-
monas T3 y T4 y de la sfintesis concurrente de una protei-
na receotora normal del iodo, la tiroglebulipa, El iodo en
tra al tiroides proveniente de la sangre en forma de jodo-
ionico o inorgénico, sus fuentes nueden ser la deioniza---
cién de las hormonas o de la ingesta de iodo en los alimen
tos agua o medicamentos, Una vez cantado el iodo del plas-
ma, ingresa a la célula tiroidea y al lumen folicular me--
diante una difusibn vasiva, es entonces que sufre una oxi-
dacién v es unido mediante la tiroglobulina a la tirosina-
para formar monoiodotirosina (MIT) y diodotiresina (DIT),-
ambos compuestos precursores inactives, En forma subsecuen
te, estas iodotirosinas son oxidadas para producir tironi-
nas, ya sea triyodotironina (T3] o tetralodotironina (T4),
las cuales son las hormonas activas que son liberadas a la
sangre mediante un proceso de pinocitosis, La glandula ti-
roides es la finica fuente de T4, no asi la TJ, la cual so-
lo es liberada en un 20% por el tiroides y el resto en los
tedidos periféricos medlante la conversifn de T4 a T3/

Son pocog los factores que nueden blorquear la sfntesis de-~
las hormonas, el md3s conocido es el efecto "Wolff-Chalkoff“

el cual por mecanismos hasta ahora desconocides, bloquea -
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la produccién de T3 y T4 mediante la administracifn alta de

.Yodoe. ¥ aunque desconocido €ste mecanismo, es conocldo en -
clinica para la preparacifn del paciente a cirugia, ya gque-
reduce en forma importante el aporte sanguineo y el tamafo-
de la glindula,

' TRANSPORTE DE LA HORMONA

Una vez en la sangre, las hormeonas T3 y T4 slempre se en-=-
cuentran unidas a una serie de oroteinas; la globulina trans
portador de tirenina {TGB), la precalbfmina transportadora -
de T4 (TBPA) y 1la albfimina.

METABOLLSMO HORMONAL

La diodinécion ccurre aproximadamente en el 70% de T4 y T3-
en el caso de la T4, el mAs importante es la 5' monodeioni-~
zacién para producir T3 (neogfnesis de T3), aproxXimadamen-
te el 30% de la T4 es convertida en T3, pero la potencia mg
tab8lica de T3 es cuatro veces mis gue T4, La neogénesis de
T3 corresponde aproximadamente al 80% de la concentracifn =
de ésta en la sangre y sobrepasa on mucho la producclbn de-
la misma por parte del tiroides, E1l 40% de la T4 sc convierx,
te en 3,3,5 triicdo-L-tirconina (T3 reverse o rT3), la cual—-
aungue tiene potencia, es menor gue la T3,

Otra via metabblica de T3 y T4 es el higado, donde es coniju
gada principalmente con sulfato y glicoronato, las cuales =
son excretadas por la bilis, aunque la magnitud de esta ex-
crecién no es bilen conocida.

ACCION HORMONAL

Las homornas tiroideas influyen en el crecimiento y madura-
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cifn de los tejidos, en el gasto de energfia total y en el-
monto total de todos los substratos, vitaminas y hormonas,
incluidas las mismas hormonas tiroideas.

REGULACION DE LA FUNCION TIROIDEA

La regulacidn de la funcidn tiroidea es controlada median-

te dos mecanismos; uno supratiroideo y otro intratiroideo,

La regulacidn supratircidea es llevada por la tirotropina-

{hormona estimulante del tireides o TSH), glicoproteina se

cretada por las células baséfilas de la pituitaria anterior
La TSH estimula la hiperplésia y la hinertrofia del tiroi-

des; acelera algunos aspectos del metabolisme intermedio -

dn la gléndula, mejora la sfntesis de Acidos nucleicos y =

wroteinas incluida la tiroglobulina v estimula todos los -

pasos en la sfntesis y secrecifin de las hormonas tiroideas

La secrocifn de TSH es regulada por la hormona liberadora-

de tirotropina {TRH}, la cual e¢s secretada por el hipotfla
mo ventromedial, llega a la hipéfisia donde hay recentores

especfficos de las c6Blulas basffilas, ELl mecanismo delibe-

raci6n de TRH estd regulado por un "feodback" relacionado-

con las hormonas tiroideas sandguineas; al disminuir su ni-

vel en sangre se libera TR, al incrementarse &sta os inhi
bida. El mecanismo intratiroideo de regulacifn tambi&in ces-

importante, en alguna forma los canbios en cl iodo orgidni-

co glandular causan cambios en el transporte de iedo tiroil
deo, el crecimiento, liberacién de aminodicidos, metabolis-

mo de la glucosa y sfntesis de amino Scidos y son eviden—-

tes por la ausencia de estimulacién de la TSH.
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INMUNOPATOLOGIA

Actualmente esta comprobado que la enfermedad de Graves,la
tirociditis de Hashimoto y la oftalmopatfa de Graves son --
trastornos especificos autolinmunitarios del hombre.

ANTICUERPOS ANTITIROIDEOS

Los signos histolSgicos de la tiroiditis autoinmunitaria -
influyen grados variables de infiltracién Iintratircidea do
linfocitos, con gran nlmero de plasmocitos, formact6n de -
dentros germinativos, destruccitin de la arquitectura foli«
cular normal y fibrosis. Se han Jropuesto varios metanis-
mos para explicar la lesidn tisular; cofecto citotdxico de-
antlicuerpo microsSmico, depbsito de complejo innunitaric -
sobre la membrana basal folicular, citotoxicidad folicular
denendiente de anticuerpes y otra citotoxicidad mediada -
por c&lulas, 3e descubren anticuerpos microsémicos y anti-
cuaroos antitiroglobulina en pacientes con enfermedad tiro
idea,

El antfgeno microsfmico tiroideo es una lipoproteina exis-
tente en la membrana de las vesiculas exocitotSticas que -
transporta tiroglobulina a la luz del folfculo tiroideo, -
Los anticuernos antimicrosémicos son £ijadores de comple--
mento y poseen actividad cititBxica contra las células ti-
roideas.

La tireglobulina se descubre en el foliculo tirxoideo y tam
bién en la circulacién en individusas normales, posee mis -
de 60 lugares antigénicos y se descubren anticuerpos anti-
tiroglubulina en pacientes con enfermedad de Gtmves,Pueden
pertenecer a cualquier clase de Ig, son policlonales y no-
fijan complemento.
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El receptor de TSH (TS5H~R)] se descubre en la membrana del-
tiroides y la primera biovaloracién dal anticuerpo para —-
TSH-R, fu& establecida por Adams., Esta valoracién mide la-
liberacién de iodo radiactive de la gldndula tiroides y al
anticuerpo asi médico se le denomina Estimulador Tiroideo-
de Accifn Prolongada (LATS).

Se han descubierto anticuerpos cstimulantes del tiroides -
(rSH-R Abs] y se descubren en la mayor parte de los pacien
tes con Graves no tratados. Esta TSH-R Abs no guarda rela-
cidn con la gravedad de la enfermedad, es producida por --
linfocftos de los paclentes, no estan sujetos a la retro--
alimentaciébn normal, son heterogdneos y se utilizan en la-
clinica para la prediccidn de la actividad de la enferme--
dad.

En termines generales, la terapia con drogas antitiroideas
ne logra un cambio significativo en les niveles de los an-
ticuerpos de los pacientes,

En el hipertiroidismo de Graves el efecto de la tiroidecto
mia subtotal scbre TSH-R Abs y antlcuerpos antitiroglobuli
na estan estudiados; aumentan pasajeramente unos dfas des-
pués de la operacifn para disminuir lentamente durante me-
ges,

h diferencila con el uso de Iodo radioactivo, los valores -
miximos se presentan mis tarde que despufs de la cirugfa,-
aproximadamente a los 3 meses del tratamiento, sequidos de
una disminucifn gradual al cabo de 2 a 3 afios,

STATUS HLA Y ANTICUERPOS ANTITIROIDEQS

El antfgeno leucocitario humano {HLA} es un producte del -
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complejo humano de histocompatibilidad mayor (MHC) en el -
brazo corto del cromosoma 6. Reclentemente se ha observado
el antfgeno HLA-DR expresado en la superficie de tirocitos
de Graves y los intentos de relacionar el status HLA con -
la frecuencia & el curso de la enfermedad han sido lleva--
dos a cabo por varios investigadores, Desgraciadamente, -
hasta este momento, no existe relacifn entre el HLA-DR ¥y el
TSH-R Abs, ni anticuerpos antitiroglobulina o microsomales,
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MANEJO DIAGNOSTICO

Las pruebas de laborateorio para la funcifn tiroidea comple
mentan la evaluacién clinica del estado metab8lico del pa-~

clente. Se utilizan para documentar las alteraciones bilo--

quimicas de la enfermedad tiroidea.

Las siguientes son las prugbas de funcibn tiroidea gue con

mayor frecuencia se utilizan en la actualidad:

1,

5.

Concentracifn sérica total de T4, es la prueba prelimi

nar de eleccifn, sus valores normales varian entre 5 -

12ug/100 ml, tambifn se puede medir la concentracifn de
hormona libre (FT4).

T3 sérica total, medida por radioinmunoensayo, alta en
la tirotoxicosis, su valor va de 60-2060 ng/100 nml,

T7, es el producto de T4 por T3, no es confiable en pa
cientes graves (normal de 5-12 ug/l00 ml}.

TsH refleja la TSH hipofisaria circulante, alta en la-
insuficiencia real o inminente (0-5 uU/ml}.

Captacién tiroideaz de radioiodc in vivo, mide de la ~=
avidez de la gléndula por el oido y refleja la tasa -
de sintesis de T4, T3, ofrece informacifn para la uti-
lizacién de lodo radiactive se mide a las 24 horas y-
su valor normal es de 9-30%

Prueba TRH mide la respuesta hipofisaria a la TRH, ==

aumentada en la insuficiencia tircidea primaria y de--
primida en la tirotoxicosis, Distingue entre hipotiroi
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dismo primario, secundario y terciario, su valor nor-=-
mal es de 2 a 3 veces al valor hasal de TSH a los 30 -
min.

GAMAGRAMA TIROIDEO

Se puede obtener una imagen funcional de la gl&ndula admji-
nistrando radionficlecs de vida efimera comoc el Iodo 125, -
permitiendo definir el tamafio y la configuracifn del tiroi
des, ademas de determinar la funcién de Sreas macrosclpi--
cas dentro de la glandula, El gammagrama con radioledo {I-
125 6 1 131) mide el atrapamiento ( a las 2 horas ), la --
organificacién ( 2 a 6 horas) y la organificacién mis la -
liberacibn hormonal (24 horas), Log adenomasg tiroideos, ~-
los tumores malignos y los guistes son afuncionales o "fri
os" en el gammagrama, los nédulos adenomatosos se caracte-
rizan por ser hipofuncionales y la imagen del n&édule hiper
funcionante o "caliente" estf representada por adenoma t6-
xico.

Tambiefi se utilizan para Jdentificar tejido residual fun--
cional tras la tiroidectomfa, tiroides aberrante o clincer
tiroideo, funcicnal que ha dado metdstasis a huesos, gan---
glios lipfdticos o pulmén,

ULTRASONOGRAFIA

La utilidad principal de este estudio radica en definir --
los nfdulos tiroideos como sblidos, quisticos o mixtos con
componentes s6lidos. La lesiones sfBlidas tienden a ser ade
nomas, carcinomas o nbdulos adenomatoides. Las lesiones --
quisticas suelen representar ntSdulos adenomatoidecos degeng
radog, pero tambifén pucde cxistir aungue raro el carcinoma
tiroideo bien diferenciado, Los quistes mixtos se asocian-
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con mayor frecuencia de céncer que los sblidos. Las lesio=-
nes menores de lcm. de difmetro y que son planas o anchas,
© bien de localizacibn retroesternal, son dificiles de es-
timar con est técnica.

BOPSIA TIROIDEA

La exactitud diagnfstica global de la biopsia por aspira-——
cifn superaria el 90% en manos de citopatfleges expertos,-
siendo fitil cuando los extendidos se leen como malignos, -
indeterminados y benignos. Las biopsias con aguja (Vim-Sil
verman o Tru-Cut), son Gtiles para diferenciar adenomas -
quistes, tioiditis y cdncer, pucden ocurrir resultadeos fal
805 negativos (4%) y falsos positivos (1%). El adenoma fo~
liculay da lugar a dificultad diagnSstica en el carcinoma-
folicular en un buen nimereo de casos y por lo tanto en es-—
tos casos debe considerarse una tiroidectomia.
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TRATAMIENTO MEDICO

L]

Depués de la introduccién del iodo radiactivo y las drogas
antitircideas para tratar la enfermedad de Graves, en el -
decenio de 1940, la estrategia terapfutica cambi6 bisica--
mente. La amplia uti{lizaci6bn del Yodo radiactivo y firma--
cos antititircideos logr6 una notable disminucidn del nfimg
ro de casos quirflirgicos. sin embargo, casi 40 afios de expe
riencia han demostrado que la incidencia de hipotiroidismo
tardfo después del tratamiento con Yodo radiactivo es dema
siado elevada, y la proporcitn de remisibn despué&s de la -
administracisn de fdrmacos antitiroideos es demasiado baja.
En consecuencia, se utiliza cada cada vez mis de nuevo ecl-
tratamiento quirdrgico, que tiene un resultado final mis -~
previsible, adem&s que en gencral con mejores resultados -
en manos expertas,

TRATAMIENTO CON FARMACOS ANTITITQIDEOS.

El paciente hipertiroideo puede ser tratado en cualquier -
lugar y por cualquicr médico, no asf con la cirugia o el -
Yodo radiactivo. Se ohservan efectos secundarios en forma-
poco frecuente (del 1 al 5%) siendo el mds frecuonte la ==
agranulocitfsis (0.5%). si se usa en embarazadas solo pue-
den dar dosis bajas. deber ser tomado durante poriodos lar
gos de tiempo, lo que puede originar falta de fidelidad -
por parte del paciente, cuande el tratamiento es interrum-
pido se demuestra recaifda de la enfermedad en 45 a 66% de -
los pacientes.

TRATAMIENTO CON YODO RADIACTIVO

En la actualidad, el Yodo radiactivo (I 131} es el trata--
miento m&s utilizado para la enfermedad de Graves, es fi--
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cil de administrar, no requiere hospitalizacifn y no pre-
senta las secuelas que se ven con el tratamiento quirfirgi-
co, ademds de un costo razonable. S5i embargo , con perio—
dos de observacifn mis prolongados se han visto dos incon-
venientes; el retrazo en el control del hipertiroidismo =--
que suele ser de cerca de 6 meses y un incremento en la -=
frecuencia acumulativa de hipotiroidismo, esta freguencia-
eg de 44.6% al cabe de un afio, 55.1% a los 5 afios y 69.6%-
a los 10 aflos, después cada afio el 2,7% lo presentaran.
Tratando de disminuir la frecuencia de hipotiroidismo sc -
han utilizado dosis bajas de I 131 y de I 125, perc los re
sultados no son mejores, por otre lado, aunque no se ha de
mostrado, existe la posibilidad del efecto carcincgénice -
del Yodo radiactivo,

?ARMACOS BETABLOQUEADORES

Ultimamente se ha utilizado los medicamentos beta-blogquea-

dores en la preparacibn de paciente para cirugia, son de -

valor particular para paciente en quicnes es necesaria . una
relativa pronta cirugfa., En tal casoc se utiliza el propra-

nolol que es de accidn corta y répida, cuando no es tan ur
gente el caso se pucden utilizar el nadelol y el atenoclol-

que son de accilbn prolongada y tardan mas en obtener el -

efecto deseado. El mecanismo de accifn no se conoce, Sg -=-

cree que son estabilizadores de la membrana a nivel de los
receptores beta adrenfrgicos. punque puede pertubar la con
versibn de T4 en T3, los niveles de T3 y T4 no disminuyen-

do en forma significativa, lo gue sugiere gque el propanco--

lol reduce el hipermetabolismo pero no el hipertiroidismo.

Esta indicado su uso en pacientes con intolerancia a los -

antitiroideos o al Yode, y en quienes es nccesario una ti-

roidectomia pronta y expedita, son contraindicaciones
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asma bronquial y enfermedad cardiaca y no se debe suspender
- 8u administracifn en el postoperatoric por la posibilidad -
de ‘tormenta tiroidea.

CIRUGIA

Para ser realizada requierc personal calificado, hospitali-
zacibn, costo elevado y no esta cXcenta de complicaciones;-
en términos genergles la tasa de complicaciones global es -
de trastorno pasajero de la voz en el 3.8% hipocaleemia pex
manente en 0.6%, la mortalidad es minima y el control de la
enfermedad es mis previsible. Cada vez mis se ha retornado
2 esta forma de tratamiente, Con la cirugla se logra el es-
tado eutiroideo hasta en el 90% de los pacientes, la fre---
cuencia acumulativa de hipotiroidismo permanente varia en--
tre el 6 y el 29% a los 10 afios, pero &sta es menos lenta -
que con la terapia con Yodo radiactivo. La recidiva de la -
enfermedad varia de acuerdo al tamafio del tejido tirocideo -
residual y la reportada e¢s entre el 0 y el 12%,

S5e ha demostrado que los niveles séricos de anticuerpos an-
titiroideos (antitiroglobulina y microsomales) disminuyen -
en niimero mayor de pacientes cn comparacifn con agquellos --
que reciben terapia con Yodo radiactivo.

SELECCION DEL TRATAMIENTO

Los antitircideos pueden administrarse a cualquier edad. --

5in embargo, la cirugia se reconienda para pacientes mis jo
venes y el Yodo para personas de mayor edad. Cuanto mds jo-

ven el paciente mayor el peligro de mixedema postradiacién.

El Yodo radiactivo €sta prescrite en el embarazo y la mujer

debe esperar un afio para embarazarse despufs de la radiacibn
por los posibles efectos teratogfnicos sobre el feto,
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En general la cirugia esta indicada en bocios voluminosos
o de mediano tamafio (mis de 60 g.), los mismo que para ho
clos que captan poco el iodo. En casos leves de hiperti--
roidismo se recomienda mejor el tratamiento con drogas an
titireideas.

En la mujer c¢mbarazada, en quifn no se controla con dosis
bajas de antititoideos, esti indicada la cirugia en el se
qundo trimestre. Aguellos pacientes que viven en zonas -—
alejadas del control médico o gue quieren reintegrarse --
pronto el trabajo son indicaciones para ecirugfa, lo mismo
que para aguellos con fobia al iode radiactivo, al clncer
y aquellos que presentan reacciones t&xicas a los antiti-
roideos. En estos dltimos pacientes la preparacitén ideal-
para cirugia cs con propaneolol.

Se recomienda el icdo radiactivo para aquelles con tras--
tornos cardiovasculares o de coagulacién.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

CUIDADOS PREOPERATORIOS

Los antitiroideos se usan para prepafar a los pacientes que
. van a ser operados y hacerlos eutiroidecs. Se aconseja uti-
lizar la solucifn yodada dec Lugol buscando el efecto de ——-
Wolff Chaikoff, durante 8 a 12 dias antes de la cirugla, --
con el fin de disminuir la wvascularidad de la glindula y el
¢ peligro de una hemorragia intraoperatoria excesiva, La do--
sis recomendada es de 10 gotas tres veces al dia.

Para los medicamentos antitiroldeos las dosis promedio reco
mendadas van de 15 a 30 mg, para ¢l metimazole y 150 a 300-
mg. para cl propiltiuracilo, durante 4 a Y semanas previas.

Cuando el paciente va a ser preparado con beta-bloqueadores
el medicamento mis usado es el propanolol, con la ventaja -
de su ripida accifn, la dosis varia de 80 a 720 mg. por dia
se recomienda usarlo 6 a 10 dias previos a la cirugfa, la -
Giltima d6sis se toma 2 horas antes de iniclar la operacifn-
¥y continuarla a las 6 horas del postoperatoric por via oral,
en cast de nfusea o vbmito, se debe aplicar por via endove-
neosa 1 mg, cada 4 a B horas, hasta que tolere la via oral.
Se continfia bajando progresivamente a diario la dfsis y se-
suspende el 7o0.,dfa en el preoperatorio esti contraindicado
el uso de la atropina, especialmente cuando se usan bloguea
dores adrenfrgicos beta, ya que produce taquicardia y cau--
san un bloqueo parasimpitico en pacientes tirotoxicosos. El
uso de agentes halogenades al momento de la anestesia evita
la aplicacifn de atropina, dado que no estimula la secre--
cifn tragqueobrenquial. Con beta blogqueadores se puede usar
en combinacilén con antitiroideos o con iodo, aun que hay =-
algunos autores que 1o usan como finica droga de prepara--=-
cién, es en estos cascs en que se debe continuar su admi--
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nistracifin en el postoperatorio por la posibilidad de tor
menta tiroidea. Su uso estfi indicado tambié&n en pacientes
con hipertiroidismo producide por iode (Enf.de Jod-Base-—-
dow}.

ESTIMACION DFL TAMARD RESIDUAL DE TIROIDES

Siempre se ha discutido acerca del tamafio Sptimo del resi
duo que hay que dejar después de una tiroidectomia subto-

tals parece obvio gue dejandoc un reste tiroideo mds gran

de se producirfa un mayor ntmero de recidivas hipertiroi--
deas, mientras que si el residuo es peguefic, habria una ci
fra mayor de hipotiroidismo.

Los factores que influyven en el resultade de la cirugi; pa
ra el hipertiroidismo son: Tamaiic residual, infiltracién -
linfocitaria en el tejido tiroideo, anticuerpos antitiroci-
deos tamano del bocioc, edad, duracién de la administracidn
preoperatoria de drogas antititoideas, periodo de vigilan-
cia y sustancias estimuladoras o bloaueadoras de tiroides,
De todos estos el mds importante, o en el gque se ha demos--
trado relacifn directa, es el tamafio residual de tejido ti
raideo, por lo tanto en la actualidad se recomienda dejar-
un total de 6 a 10 g, de tejide tiroideo, 3 a 5 g. de cada
lado. Con esta cantidad es de esperar un 6% de recidiva --
de hipertiroidismo y 0% de hipotiroidismo.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

En el paclente preparado con sustanclas antitircldeas, es-
innecesaria la administracién de estas después de la tiroi
dectomfa subtotal, Un ntimero determinado de pacientes desa
rrollan hipotiroidismo pasajero a los 3 meses de la ciru--
gia, pero se recuperan en el lapsoc de un afio. Aquellos que
fueron vreparados solo con beta-blogqueadores, es necesario
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continuar la aplicaci6n de los mismos en el postoperatorio
hasta por diez dfas y suspender una vez que se logra el es
tado eutiroideo, recordando que los betablocueaderes redu-
cen el hipermetabolismo pero no el hipertiroidismo. No ne-
cesaria la administracifn de iodo en el postoperatorio.
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HIPOSTESIS DEL TRABAJC

El lograr ¢l estado cutiroideo definitivo es la meta pri--
mordial de todas las modalidades terapfuticas en el mane-
jo del paciente hipertiroideo.

Cada vez se usa con mayor frecuencia el manejo quirdrgico-
para el control de ésta enfermedad, sin embargo, los resul
tados aunque satisfactorios, no revresentan el ideal de to
da ciruafa. Es asf que vemos un gruno de pacientes gue ten
drin alguna complicaci6n postoperatoria inherente al ciru
jano, como serfa la lesi6n del nervio larfngeo recurrente-
inferfor (0.6 al 3.8%) 6 lesiSn de las glédndulas parati--
roides, con la consigulentec himocalcemia (0.7%}.

Los resultados no previsibles por parte del cirujano son -
la recildiva del hipertiroidismo y el hipotiroidismo perma-
nente, ambas en relacién directa con el tamano del tiroi--
des residual @ejado en la cirugfa.

Se sabe que con 10 g. de tejido residual, la probabilidad-
de recidiva hipertiroidea es del 6% y de hipotiroidismo —-
permanante del 0%.

La hip6tesis de nuestro trabajo es triple;

1.- Fdcil ccntrol de un hivertiroidismo potencialmente re-
cidivante.

2.- Tiroidectomfa segura sin lesién nerviosa.

3.- Tiroidectom{a seaura sin lesién de paratiroides.

1l,~ Disminuir la probabilidad de hipertiroidismo recidi---
vante, bajando el fndice cercano al 0 y en el caso de-
que éste llecara a presentarse, hacerlo gquirdrgicamente
de ficil control. Esto es, efectuando un autotransplan-
te de 2g. de tejido glandular en el tercio inferior Mds
culo Esterno Cleido Mastoldeo (MECM) de manera tal, que
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5i el residual de Bq. del lado derecho dejado en su--
sitio es causa aln de hinertiroidismo, al retirar ba-
jo anestesia local los 2q. de tejido autotransplanta-
do, la enfermedad se hace controlable.

Se describe nuestra tictica oberatoria de dos formas-
Primero del 1&bulo izquierdo excindido se hace un mol
de de 8¢. que sc pesa en el transoperatorio y asf, un
similar se deja en el lfébulo derecho. Segundo, un seg
mento de 2a. v gue también se pesa en el transoperato
rio, es el gue se autotransplanta en el MECM coptrala
teral, en su tercio inferior v fragmentado en mindscu
las poreiones con el fin de que "pegue" el tejido au-
totransnlantado, La raz6n de dejarlo en el tercio in-
ferior del MECM y contralateral es con doble fin; 1.-
Demostrar y descriminar su funcicnalidad en un gamma-
grama postoperatorjo y 2. Si &ste exlste y el pacien-
te se presenta con la eventual complicacién de hiperti
roidismo recidivante, bajo ancstesia local, retirarle
facilmente.

3. La tdctica operatoria de dejar tejido tiroideo in-~
gitue en un solo lado de la aldndula, conlleva la se
guridad de que nada mds se trabajo en un sclo lado y-
que "para nada" se tocaron ni paratiroides ni nervio-
recurrente del otro lado, y por la tanto, no se espe-
ra jamis un hipoparatiroidismo transitorie ni oerma--
nente al respetar 100% estas estructuras. Por otro la
do, al no tocar ése pervio recurrente, es obvio que -
los resultados ser&n muy superiores en comparacifn —-
con la tradicional tircidectomfa subtotal bilateral,-
que es la que habitualmente se recomienda, a sabidas-
cuentas gue el nervic recurrente. darecho "no es re—= .
currente" en el 2% de los pacientes y de dsta manera=-
se corre menos riesqo siempre al trabajar del lado 1z
gquierdo, en donde el nervio es 100% constante,
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OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO

1.- Corroborar lo demostrado en el animal de experimenta--
cidn.

2,=- Ver los resultados objetivos de la viabilidad del auto
transwlante, la funcidn tiroidea y la respuesta inmuno
18gica desencadenada.

J.= 81 nuestra hipStesis es comprobable, poder modificar -
el procedimiento quirdroico tradicicnal para el manejo
del paciente hipertiroideo.

4.- Disminuir la morbilidad por lesién inadvertida del ner
vio laringeo recurrente inferior.

5.= Disminuir la inecidencia de hipoparatircideismo secunda
rioc a lesién de las aléndulas paratiroides.

6.~ Poder tener una opcifin quirdrgica sencilla para resol-
ver el problema del hipertiroidismo recidivante, en ca
8o de presentarse esta complicacitn.

7.~ Obtener, porcentualmente, un mejor estado eutircideo -
definitive de los paclentes,
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MATERIAL ¥ METODOS

S5e aceptaron para estudio los pacientes con
hipertiroidismo por bocio multinodular (rio7.
bocioc hiperpldsico difuso (enf.de Graves)
vistos en la consulta externa de cirugfa oo,
riodo comprendido del mes de agosto al ner
1987,

Para tal motivo se discfo un estudio expecrimencal, prospec
tive y longitudinal.

A todos los pacientes se les hizo historia clfnica, deter-
minacifn de perfil tircideo, determinacién de anticuerpos-
antititoideos y microsomales, LATS excitador e inhibidor,-
HLA locus B y DR y fijacién de complemento.

Se consideraron como indicaciones para cirugfa a los si---
guientes pacientes:

l.- Fracaso al tratamiento con antivirce’deos y/o a los blo
queadores de los receptores beta,

2,- Nifos y adultos menores de 40 afins.

3.~ Beclo con neso superior a 60 g.

4,= Hipertiroidismo en el embarazo.

5.= Reacciones t8xicas a los antitirciccr:

6.,- Fendmenos comprensivos en el cuello,

7.- Rechazo al tratamiento con iodo radiac

8,- Sospecha de malignidad.

9,- Hipertiroidismo en mujeres con duvsnr: - onto emba
razo.

10.- Pobre captacién de icdo por el tiron.

1l.- Hipertiroidismo produecido wor ied. . - .. .. agd
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

La técnica quirfirgica llevada a cabo'fué la siquiente:

1l.-

10.-

Incisién semilunar en la base del cuello, diseccién por
planos hasta identificar la ¢landula tiroides.

Lobectomfa izquierda, siquiendo los principios de iden-
tificacién, ligadura y corte de la vena tiroidea media,

Identificacisn v respeto de las dos gldndulas paratiroi
des y del nervico laringeo recurrente, ligadura y corte-

distal de las ramas de la arteria tiroidea inferior.

Identificacitn, ligadura v corte de los vasos
. tiroideos superiores,

Lobhectomfa y en hloque i<tmectomia v un secmento medial

‘del l1l6bulo contralateral.

Medicifin en gramos de un scomento de tejido tirocideo del
l6bulo izoulerdo extirmado de Bo, para hacer un melde -
semejante y dejar un residual en el l6bhulo derecho de -
8 g.

Pesar 2g, del tefido excindido e imnlantarlo en diminu-~
tos fragmentos en el tercio inferior del MECH contrala~
teral, marcando el drea con preolene, para asf dejar un-
total de 10g, de tejido tiroidec en el cuello.

Cierre por planos con drenaje blando saliendo por la -=-
misma incisién.

Ratiro de pen rose a las 24-48 hrs, v puntos de piel en
2 difas,

Estudio hormonal y gammagrama tircideo a las 6 y 12 se-
manas del autotransplante.
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ANATOMIA QUIRURGICA DEL TIROIDES

Lobulo deracho l.obule i{zq.
Recurrente l2q

Rocurrante dor,

Eatado preoperatorio

Dibujo 1

32



ANATOMIA QUIRURGICA DEL TIROIDES

Lobulo dor. Tadido lm-
plaontado ECH.

Recurrantoe doar.

Eataedo Postoperatorlo
Dibudo 2
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PRESENTACION DE CASOS CLINICO ) ' f

Caso l.- Femenino de 38 anos s5in antecedentes de impéréancia
para el padecimiento actual. Histerectomfa hace {‘7‘
afios, oricinaria y residente de la ciuda de Méxicohx
D.F, con evolucisn de 15 meses presenta molestias :“
farfnaeas (odinofdgia), aumento de volumen del cue-
1lo, palpitaciones, nerviosismo, pérdida de peso de
S5kg, y aumento en el ntmerc de las evacuaciones. A-
la exploracidn ffsica, en cuello, se aprecia creci-
miento uniforme de la gldndula tiroides, nodular, -
sin tumoraciones palpables e¢n las cadenas wvanglio--
nares, térax con ruidos cardiacos rftmicos con fre-
cuencia de 80', El cammagrama tiroideo con aumento-
del tamafo de la aléndula y captacién irrecular en
tada la gldndula. La T4 @e 8.4 v 1la T7 de 8.7, per-
fil inmunol&gico aln sin resultados, con diagn6sti-
co de Bocio Multinodular,se manejo con antitiroideos
v en fracaso a los mismos se realiza tiroidectomfa
subtotal con autotransplantes de tiroides en el ---
MECl izguicrdo el 10-IX-87. Su evolucién postopera-
toria sin complicaciones. Dos meses después la pa--—
ciente sc¢ encuentra eutiroidea, clinica y laborato-
rialmente. Su gammagrama tircideo muestra solo cap-—
tacidén en el lé6bule derecho, sin apreciar captacién

en el lago fzquicrdo,
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Caso 2.- Femenlno 43 afos con antecedentes heredofamiliares-
positivos para diabetes mellitus (2 hermanos),lres-
to sin importancia, con evolucidén de 4 afios incia -
con ansiedad, palpitaciones, insomnio y pérdida de=~,
peso, manejada por el servicio de endocrinologfa -
con tapazole con mejorfa relativa, hasta hace un ~-
mes en que nresenta hipersensibilidad al tapazole,-
por leo gue es enviada a la consulta externa de ciru
gfa. A la exploraci6n fisica sc aprecia fracuencia-
cardiaca de 120 ', manos con diaforesis y temblor -
fino, cuello con crecimiento uniforme de la gldndu~
la tirecides, el gammagrama tiroideo muestra hiper--
captacién y glidndula asimétrica, con T4 de 41 ug/ml
y T7 de 18 ug/ml, aGn sin resultados del perffl in-~
munoléqico, se programa v realiza tiroidectomfa sub
total con autotransplante de tefido tircideo en el-
MECm izquierde el 20-vIII-87, sin complicacicnes --
trans-opnerateorias, se hace el diagn6stico histopato
légico de bocio hiperpldsico difuso. Fs vista en la
consulta externa v 3 meses desouds el gammagrama de
control muestra captacidn del radioisGtopo, tanto -
en el lado derecho como en el tejido autctransplan-
tado del lado izquierdo, clfnica y laboratorialmen-

te eutiroidea.



Gammagrama postoperatorio muestra captacién del lado derecho
(a) y del lado izguierdo (b}.
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CASQO 3.- Femenino cée 46 anos sin antecedentes de ipportancia
para el padecimiento actual, con evolucifn de § me=-
ses inicia con aumento del volumen del cuells, pér-
dida de peso, ansiedad, palpitaciones, temblor de -
manos vy aumento de las evacuaciones, manejada por -
endocrinolonfa con diagn6stico de hipertiroidismo -
vresenta reaccifn t6xica a los antitiroideos por lo
que es enviada al servicio de cirugfa general; se -
le propuso tratamiento con I 131, misme aue no acep
to por miedo al mismo, a la exploracién se aprecia-
nerviosa, cuello con aumento sfmetrico de la gldndu
la tiroides, frecuencla cardiaca de 128x', sin otra
anormalidad, el cammaqrama tiroideo muestra hiner--
cantacién con distribucién irregular cer zona de --
hipocaptacién en el polo inferior del 1&bulo iz===-
quierda, la T4 de 14.2 ug/ml, y la T7 de 14.7 ug/ml
atn sin resultados del perfil inmunolégico; se rea-
liza eirucfa el 2-X-87, con diaanbstico de bocio -~
hiperpldsico difuso, se lleva a cabo tiroidectomfa-
subtotal con autotransplante en el MECM izquierdo,-
8in complicaciones transoperatorias, dos meses des-
pués la paciente se encuentra clinicamente y por la

boratorio eutiroidea.
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RESULTADOS

lasta ¢ste momento hemos obtenido en las paclentes los si-

guientes resultados:

l.~ Estado eutirfidec clinico y laboratorial.

2.- No haberse presentado lesidn del nerxrvio laringec recu-
rrente ni de gilindulas paratircideas,

J.- Buen funcicnamiento del tejido tiraideo en el l&bulo -
derecho residoal.

4.~ Vfabilidad del te4dido tiroideo autotransplantadeo en ~-

una naciente, de las dos restantes a una de ellas atln~
no se le solicita el estudio por brevedad del tiempo -
postoperatorioc v en otra fu€ negativo y pensamos que -

atin “funcionalmente", no "pega" el injerto por corte -
tiempo transcurrideo.
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

Han sido innumerables las ticticas operatorias descritas pa-~
ra el control de paciente hiertircideo, todas ellas basadas-
en estudios de cantidad de tejido residual a dejar, con el -
fin de lograr el estadec eutiroideo definitivo de los pacien-
tes.

Con cualquier procedimiento, siempre existe la posibilidad -
de que el paciente presente hinotlroidismo permanente o hi--
pertiroidismo recidivante.

Con las varilantes a la técnica que nosotros nropenerncs, se -
logran varios objetivos:

l.- Evitar en el 100% la lesifn del nervio larinceo recurren
te derecho.

2.~ Evitar on el 100% la lesi6n de las oldndulas paratiroides

derechas.
3.- Fvitar el hipotiroidismo permancnte v

4.~ Al menos teSricamente poder tener control sobre la fun--
cién tiroidea en caso de cue se presente hipertiroidismo
recidivante.

Se pudo apreciar en las pacientes operadas, un contrl adecua
do del hipertiroidismo, estando actualmente eutircoideas y, -

al menos, en una paciente se domostrd la viabilidad del teji

do tiroideo autotransnmlantado.

Consideramnos gue eos necesaric un mavor tiempe de cbservacién
y control periddico para poder ver s8i, en tiempo mis prolon-
gado la funcidn del tejide tireideo autotransplantade en el-
resto de las pacientes.
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Desde el punto de vista técnico, esta cirugfa es menos com—
plicada que la tradicional y no conlleva mds riesgo scbre -
estructuras vitales, con son el nervio recurrente y las =--
glindulas paratiroides,

Sin tener afn control inmunoléqgico, en la literatura sc ha-
demostrado que la respuesta inmunolSgica desencadenada dis-
minuve eon el tratamiento quirdrgico.

Por dltimo, la interrogante que di6 origen a &ste estudico,-
queda contestada en parte v pensamos gue nuestro procedi---
miento abre un nuevo camino en el manejo v la téctica qui--
rdrgica a sequir con los pacientes con boclo hipernlisico -
difuso sin exoftalmos v en el multinodular gque requieran ci
rugia,

40



BIBLIOGRAFIA

10.~

Alfred D Kats. Extralarinceal division of the recurrent
laringeal nexve. AJS 1986: 152;407-10

Phinder V. y Chouchleb Ch. Implante de tejido tiroideo
en mGeculo estriade. T&sis de postgrad. HE lo., de Octu
bre IS85TE, México D,F. 1987,

Donald J. Yingert et al. Post-thyroidectomy hypocalece--
mia. AJS. 1986: 152;606-10.

Bernard Fisher et al. Thyreid and parathyroid implantat
an experimental re-evaluvation. Sursery 1967;62/6);1025-

Carl G Groth Survival of a homologous varathyroid implant
in a inmunosupressed patient, Lance 1973:1082-85

V, W, Twist, Transplantation of the marathyroid glands
in doqs. Transplantation 1973;15(1);179-85

E., Paloyan et al. Total thyrodectomy and parathyroid au-
totransplantation for radiation-associated thyroid cancer
Surqgery 1973:80(1};70-6

Samuel A. Wwlls et al. The allodgrafted parathyroid gland
Ann Surg 1974: 180({6);805-13

Robert C. Hickey and A. Samaan Human varathyroid auto-
transnlatation Arch Surg 1975:110:892-~95

Hidehirc Matsuura ct al Successful reimplantation of au-
togenous parathyroid tissue Am Jour Surg 1969:118 779-82

11.~ Samuel A, Wells et al Transplantation of the parathyroid

12.~

13.-

14 .~

alands Iin man Surgery 1975:7B(1);34-44

Kevin J. Lafferty et al Thyroid allograft inmunogenicity
19 reduced after a period in organ culture Secience 1975:
188;259-61

Anthony D. Toft et al Thyroid function after surgical --
treatment of thyrotoxicosis New Eng Jour Med 1978:298 --
(12} :643-47

Karine Bech et al The acutechanges in thyroid stimulating
inmunoglebulins, thyroglobulin and thyroolobulin antibo--
diez following subtotal thyroidectomy Clin Endocrinology
1982:16;235~42

41



15.- Ulla Feldt-Rasmussen et al Sequentfal Chanres in serum
thyroglobulin (7g) and its autoantibodies {Tgab) following
subtotal thyroidecomy of matient with preoceratively detec
table. TgAb Clin Endronoleoaqy 1980:12;29-38

16.- W.J. Kalk Post-thvroidectomy thyrotoxicosis The Lancet
1978: I (8059); 291-93

17.- Ansar Ahmed Benefical effect of testosterone in the treat-
ment of chronic autoinmune thyroditis in rats Jour Inmuno-
logy.

18.- 1Isao Okayasu The differences of susceotibily of the target
thyroid gland to autoinmune thyroiditis and of antigenici-
ty of thyroid gland for induction of experimental auteinmu
ne thvroiditis Clin Inmunol and Inmunovhatalogy 1986: 41 -
392-98

19,- Hubert Allannic et al A orosnective study of the relation
ship between relapse of hiperthyroid Graves disease after
antithyroid druos and HLA haplotype Jou Clin Endoerin Me-
tab 1983:57 (4)719-22

20.- B A Dahlberg et al HLA-A,~B,-C and DR. antigens in pa--
tients with Graves disease and their correlation with —---
signs and clinical course Acta endocrinologica 1981: 97;-
42-47,

21.- Y. Michie et al Beta-Blockade and partial thyroidectomy
for thyrotoxicosis The lancet 1974:7865; 1009-11.

22,~ Thomas C., Lee et al The use of propanolol in the surgical
treatment of thyrotoxic patients Ann Surg 1973;177(6):643
47.

23.~ Colin lt. Feel et al Combination of potassium icdine and
provanoclol in preparation of patieats with graves disea
se for thyroid surgery New England Jour Med 1980:302(1l&)
883-85.

24,~- Arden L. Hothem et al Selection of tratment in the manage
ment of thyrotoxicesis in childhood and adolescence Ann
Surg 1978:187(6); 593-98.

24.- B. Marden Black Surgery for graves disease Mayo Clip Pro
1972:47;966-68

25,- Ulla Feldt-Rasmussen et al Serum thyroid globulin and its
autoantibody following subtotal thyroid resection of gra-
ves disease Eur Jour Clin Invest 1982:12-203-208

42



27.~ N. Isakov and S. Segal The role of H-2 region encoded
transplantation antigens in thyroid oraft rejection:
posible tissue-associate polymorphism of MHC-determi-
ggg gransplantation antigens Transp. Proc 1981:13 (1)
-68.

28.- H. 5. Warren and R.G. Pembrey Thvroid allograft rejec
tion is triggered by the transfer of sensitized Lyt 2+
cells transp Proc, 1985:17(2);1641-43,

29 .~ E1 Daw Mukhtar ct al Relation of thyroid-stimulating
inmunoglebulins to thyroid function and effects of sur
gery radiolodine and antithyroid drugs Lancet 1975: 29
713-15.

30,- Anthoy C. Allkison Self-tolerance and auteinmunity in the
thyroid New Eng. Jour Med 1976:295(15);821-27,

31,- Chistopher R. Strakosch et al Inmunology of autoinmune
thyroid discase New Engl. Jour Med 1982:307(24);1449 1505

32.- MNoah Isakov and Fritz If. Bach Genetic contrel of variabi
lity in responses to class-I antigen~disparate thyroid
graft transplantation 1985;3%(3);303-00.

33.- Francisce G. La rosa et al Synergism between minor and
major histocompatibility antigens in the rejection of
cultured al lografts Transplantation 19B85;39(5);480-85.

34.- FKevin J. Lafferty et al Thyroid allograft inmunocenicity
is reduced after a pleriod in organ culture Science 1975
188;259-61,

35.~ Peter J. Morris Antigenos de histocompatibilidad en el
transplante de organos humanos Clin Quirur Nortam 1378
2;232-44.,

26.- Felix T. Rapaport Inmunologia del transplante Clin Quirur
Nortam 1978:2;221~31.

37.- C. A. Hardisty et al The effect of partial thyroidectomy
for graves disease on serum long-acting thyroid stimula-
tor protector (Lats-P) Clin Endocrin 1981:14;181-88.

38.~ Anthony D. Toft Thyroidsurgery for graves disease Brit
Med Jour 1985:286;740-41,

43



3%.- A. M. MNcGredgor et al Prediction of relamse in hyperthy
roid oraves disease Lance 1980:24;1101-03

40.- Groscurt P et al Cryopreservation of human fetal organs
Anat embryol 1986:174(1);105-13.

41l.- Schumm Dracoer P, M, et al Evidence of in vivo iocdine-
induced hyperthyroidism in hvperfunctional autoinmunc
and autonomus Wochenschr 1987:43(3);417-21.

42.~ T.J. Wilkin et al The r elationships hetween surgical
histometry, acutcome and pre-trepatment in Graves disease
Acta Endocrinologica 1981:98:;43-49

43,- Willard P. Vanderlaan Antithyroid drugs in practice Ma-
yo Clin Proc 1972:47;962-65,

44,~ Richard@ E Goldsmith Radioisotope therapy for Graves di-
sease Mayo Clin Proc 1972:47;953-61.

45.~ Z.M. Van der Spuy et al Management of cndocrine disorders
in pregnancy Part I-thyroid and parathyroid discase post
Med Jour 1984:60;245-52,

46.=- Sidney C. Werner The eye chances of graves disease Mayo
Clin Proc 1972:47;969-74.

47.- Eric G. Lever Ceoexisting throild and varathyroid discase
Are they related ? Surgery 1983:94(6);893-900.

48,~ David D. Stark et al High-resolution ultrasoncaranmhy and
compted tomography of thuroid lesions in patients with
hiperparathyroidism Surgery 1983:94(6) ;863-68,

49.- Samuel P. Bugis Diagnostic accuracy of fine-needle aspi
ration bopsy versus frozen sectios in solitary thyroid
nodules A, Jour Surg 19B86:152;411-16.

50,~ Rober: Steckler Dutpatient thyroidectomy: a feasibility
study Am Jour Surg 1986: 152;417-19.

51.- Michael J. Kaplan et al Enfermedades de la gla&ndula ti-
toides Clin Med. Norteam 1985:5;891-1147.

52.~ Edward L., Bradley Mcdified subtotal thyroidectemy in the
management of Graves. disease Surgery 1980:87(6);623-29.

44



	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia
	Embriología
	Anatomía Quirúrgica
	Fisiología Hormonal
	Inmunopatología
	Manejo Diagnóstico
	Tratamiento Médico
	Tratamiento Quirúrgico
	Hipótesis del Trabajo
	Objetivos del Procedimiento
	Material y Métodos
	Descripción de la Técnica
	Presentación de Casos Clínicos
	Resultados
	Conclusiones y Comentarios
	Bibliografía



