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THTRODUCCTON

La finalldad de medir la funcidén tiroidea en un paciente -

dado, es peneralmente conocer su estado metabdlico.

Existen alteraciones de la funcién tiroidea en los pacien-
tes con enfermedades sistémicas y sobre todo los que estin so--

metidos al estrés (1-12).

Estos cambios se han informado en: hepatopatfas (13), ne--
fropatias (19-23), infarto agudo del miocardio (24-26), guema--—
duras (27), alteraclones gastrointestinales (28-29), procesos -
infecclosos (30), psiquidtricos (31), estados de deprivacidén --
caldérica (32), obesidad (33), diabetes mellitus (34), después -
de la administracidn de ciertas drénas (35-39) y después de una

cirugia mayor (40-a45%)

En décadas pasadas, nunmerosos investipadores se interesa--
ron en el conocimiento de la economia tiroidea durante el pcrio_
do perioperatorio, por la sospecha que la hormona tiroidea jue-
fa alpin papel en ¢l balance nitropenado negative, en el gasto
metabdlico e incremento en ¢l consume de oxigeno que se obser--

van con el trauma quirdrgico,

En peneral todos los trabajos concuerdan que las concen--

traciones séricas de T3 disminuyen dramiticamente el dia de la
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cirugia, siendo significativamente més bajas en ¢l periodeo --
postoperatorio. E1 grado de reduccidén de esta concentracién --

puede estar relacionado con la severidad del trauma quirargico.

Por otra parte, los valores séricog de T4 el dia de la -
cirugia no presentan variaciones, mientras que hay una dismi--
nucién leve a mederada durante el periodo postoperatorio, Los
valores séricos de T4 libre (T4 L) se encuentran bajos durante

el periodo postoperatorio, inclusive.

La Hormona Estimulante de la Tiroides (7TSH) practicamen-

te no se modifica con la cirupia.

Nuestro propdésito en este trabajo fué estudiar prospec--
tivamente el estado de la funcidn tiroidea en pacientes someti_
dos a cirugia abdominal (ya sea en forma electiva o de urgen--
cia) durante los periodos preoperatorio, postoperatorio inme--
diato y postoperatorio tardio en el Hospital de Especialidades

del Centro Médico Nacional Siglo XXI.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLENA

1. ¢Existen cambios en las prucbas de funcion tiroidea en
pacientes sometidos a cirugia abdominal?

2. ¢Hay diferencias en los cambios de la fuhcién tiroidea
entre los pacientes sujetos a cirugia abdominal electiva y ur--

gente?
HIPOTESIS

1. Las pruebas funcionales tiroideas se alteran en el pe-
riodo postoperatorio en pacientes sometidos a cirugia abdominal.
2. Las pruebas funcionales tiroldeas se altecran mas en --

pacientes con cirugia abdominal de urgencia que clectiva.

OBJETIVOS

1. Conocer la dinédmica de las alteraciones de las prue--—
bas de funcidén tiroidea en pacientes sometidos a cirugia abdo-
minal.

2. Demostrar las diferencias que existen entre los suje-

tos sometidos a cirupia abdominal urgente y electiva.



MATERIAL Y METODOS

1,- DISEfl0 DEL ESTUDIO

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional, compara-

tivo (1 cohorte).

2.~ UNIVERSO DE TRABAJO

Sujetos adultos que habrian de someterse a cirugia abdomi-

nal, en el Hospital de Especialidades del C.HM.H.

3.- CARACTERIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Independiente: Cirugia Abdominal

(urgente y electiva)

Variable Dependiente: Pruebas funcionales tiroideas

Triyodotironina (T3)
Tiroxina {T4)
Tiroxina libre (T4 L)
Estimulante del
Tiroides (TSH)

Variables de Confusién: Edad, sexo, antecedentes -

complicaciones.



4,- SELECCION DE LA NUESTRA

- Tamado de la muestra: 30 pacientes,

~ Criterios de inclusidn:

Sujetos adultos de cualquier sexo, sometidos
a cirugia abdominal, programados en forma electiva
o de urgencia con tres mediciones de hormonas tiroi-
deas, en los periodos pre, postoperatorio inmediato

y tardio.

- Criterios de exclusidn:

Muestras incompletas de hormonas tiroideas,
Nepativa a continuar en el estudio.
Factores que modifican las hormonas tiroideas

(p.ejem: proceso infeccioso desples de su ingreso).

-~ Criterios de ne inclusidn:

Antecedentes de factores que modifican las —--

hormonas tiroideas (p.ejem: ingesta de drogas).



5,- PROCEDIMIENTO PARA OWTENER LA MUESTRA

El estudio se inicid el 17 de Junio de 1989 y se concluyd

el 15 de julio de ese mismo afo.

Se identificaron todos los candidatos en Admisién Continua
¥ en la programacidén del servicilo de Gastrocirugia. Se les tomd
una fmuestra sanguinea previo consentimiento, enviéandose inmedia_
tamente al servicio de Medicina Nuclear del Hospital de Oncolo-

gia del C.i1.1,

Cuando mucho 8 horas después de la clrupia, se obtuve otra
muestra sanguinea para medicidn de pruecbas funcionales tiroi---
deas. Se obtuvo un registro detallado de su evolucidn hospita-
laria y se tomd la Ultima muestra sanguinea a los 7 nuias des---
pués de la cirugia o bien se citaba a consulta si el procedi--—-
miento gquirdrgico no requirié hospitalizacién mas prolongada.

A todos se les realizd un examen médico completo.

Para los pacientes sometidos a cirugia abdominal de urgen-
cia, se obtuvieron las muestras una hora antes de la cirugia.
Posteriormente se les realizé el mismo procedimiento que a los

pacientes de cirugia electiva.

Los resultados de las pruebas funcionales tiroideas se -
recabaron dos dias después de haber sido analizadas las muestras,
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METODO ESTADISTICO

Se compararon los pronmnedios de los resultados de cada una
de las variables con Andlisis de Varianza de dos vias paramétri_

co (prueba F) con =« <£0.05.

Donde hubo ditferencias, se aplicd la pruecbn "t" de Stu--
dent para muestras relacionadas con o< &0.05 para conocer las

diferencias entre pares de merdiciones.

Se compararon las proporciones de pacientes con pruebas
alteradas (T3, T4, T4 L, TSH) entre los sujetos sometidos a --
cirugia de urgencia y electiva con la prueba exacta de Fisher

con po £L0,05.



RESULTADOS

Se estudiaron 30 sujetos, 14 (46.6%) y 16 (53,3%) muje~-
res, Doce (40%) de cirugia de urgencia y 18 (60%) de cirugia
electiva, con edad promedio de 41.3 afios (rango 19-80 afios)
Las caracteristicas de cada paciente se muestran en cl -

anexo 1.

TRIYODOTIRONIHA

Se observd una disminucidn significativa promedio de -
34.36 np/dL del periodo preoneratorio hacia el postoperatorio
_inmediato, que represd a valores normales durante el postope-

ratorio tardio (T=5.6 p 0,001). (ver tabla 1 y 2 y grafica 1).

TIROXINA

Se observd una disminucidn significativa promedio de -—-
1.34 up/dL en el postoperatorio inmediato, regresando a valo-
res aln mas altos que los preoperatorios, en el postoperatorio
tardie, {(T=3,056 p=0.005, T=3.22 p=0,003 respectivamente, --
preoperatorio vs postoperatorio inmediato y éste vs postopera_

torio tardio). {Ver tabla 3 y grafica 2).

TIROXINA LIBRE

Se observd una disminucidén no significativa promedio de
0.08 ng/dL en el postoperatorio inmediato regresando casi a -
los valores del preoperatorio, en el postoperatorio tardio.
(T=1.06 p=0.29, T=0.86 p=0.39 respectivamente, preoperatorio

vs postoperatorio inmediato y éste vs postoperatorio tardio.



(Ver tabla 4 y grafica 2),
T.85.H.

Se observd una elevacidén no significativa de 0.07 -
uU/dL en el postoperatorie inmediato, regresando a casi los
valores normales en vl postoperatorio tardio. (T=0,21 -
p=0.88 y T=0.45 p:=0.69 respectivamente). (Ver tabla S).

cirugia de urpencia y clectiva

Fueron comparados los pacientes con T3 baja y normal
durante el perfodo preoperatorio y postoperatoric tardio -
mediante la prueba exacta de Fisher siendo estadisticamen-
te sipnificativos, Por el contrario el periodo postoperato-
rio inmediato no tuvo significancia estadistica.(Tabla 6).

Td4. Tdl. TSH.: Durante los periodos pre, postoperato-
rio inmediato y tardio no existid sipgnificancia estadistica
{(ver tabla 6).

El nimero Lotal de pacientes con concentraciones séri_
cas de T3 y T bajuas, aumentd durante el postoperatorio in-
mediato regresando a valores anteriores en el postoperato-
rio tardio. (Ver tabla 7).

Al separar los dos grupos(electivo y urgente), es no-
torio que el nimero de pacientes con ctrugia electiva aumen_
ta notablemente en el postoperatorio Inmediato y regsresa a
valores basales en el PO tardio. No se encontraron diferen-
cias en 1los tres perfodos quirirgicos de los pacientes con

cirugia de urpgencia. (Ver tabla 8).



(Anexo 1)

e NOMBRE EDAD ANTECEDENTES

Lira Mufoz Roberto 20 a, cirugias previas
2 Ever Mejia Ancheyta 19 a. dehiscencia pastrorrafia
3 Alvarcz Davila José &, 32 a, = —me————
4 Alarcdn Gonzalez Eloina 57 a, ———————
S Sarmiento Horta Patricia 37 a.,. = ——mm——-
6 lzo Chongo Hartin 19 a. —eeee—-
7 Gallegos Mutte José Alfredo 37 a. ———————
8 Gdémez Rojas Paola 24 a. = ————ie-
9 Espinoza Hodriguez Graciela 45 a, ————————
10 Vargas Partida Gulllermo 47 a. alcoholismo crénico
11 Lozano Carranza Victor MM, 30 a. PO apendicectomia
12 Montes Urrea Guillermo 33 a. TBP Pancreatitis
13 Pérez Lspifioza Nraulio 34 a. ulcera péptica
14 Blanco Rivera Juan Carlos 23 a. dchiscencia pastrorrafia
15 Inclan Cisneros Raque!l 52 a4, = —mmem—m—————
16 Tovar Garcia Ma.Eupenia 56 a. HAS. FPOC.
17 Palacios $ilva Guadalupe 32 a. Pancreatitis aguda
18 Fuentes Puque Martha 54 a, PO Colecistectomia
19 Garcia Manchianelli Roberto 62 a. Tabaquismo crédnico
20 Ramos Ramirce Lmma 42 a, —————————
21 Apolinar Reyes Catalina 2?3 a. PO Coledoco
22 Estrada Linares Apapito 51 a. —————————
23 Serraiio Cabrera Ramona 56 a. PO Exc,Pélvica
24 Fuentes Cruz Clara 64 a. Anemia Mesaloblastica
25 Rios Plata Qlivia 80 a. Pancreatitis edcmatosa
26 Sephlveda lizalde MNa.Florentina 50 a. Enf von Reclinpghausen
27 Berpal Toledo Lucia 19 a. e—meemee-
28 Dominpuez Miranda Angel 37 a, = mmemm————
29 Salpado Medina Maria 46 a, = meemem—me—e
a0 Oaxaca Jaramillo Francisco 61 a. = emmemmme——e

10



(Anexo 1)

ne DX PREOPERATORLO QX PROGRAMADA QX EFECTUADA
1 Yeyunostomia. cierre Laparotomia la misma
2 Fistula gastropleural mastrectomia total la misma
3 Pseudoquiste pancreas drenaje.Laparotomia 1a misma
4 Colecist.Crinica Lit. Colecistectomia ia misma
5 Apendicitis aguda Apendicectomia la misma
6 Fiebre en estudio Laparotomia Protocol 1la misma
7 prob.Hepatocarc inoma Hepatectomia la misma
8 Hipertensién porta Llsplenectomia 1a misma
9 Ca encruct jada Deriv.Biliodigest. la misma
10 Pancreatitis nec-hem lavado quirGrgico el mismo
11 sepsis abdominal Laparotomia Exp. la misma
12 Oclusidén Intestinal Laparotomia Exp. la misma
13 Ulcera duodenal Laparotomia Exp. la misma,
14 Pancreatitis nec-hem Exclusién gastrica 1a misma
15 Colecist Cronica Lit, Colecistectomin la misma
16 Hernia Postincisional Plastfa pared Ia misma
17 Sepsis Andominal Laparufomia Exp. la misma
18 tlemoperitoneo Laparotomia Exp. la misma
19 Coledocolitinsis Exp.Vias biliares la misma
20 POrpura Tromb.Idiop. Esplenectomia l1a micma
21 Colecistitis crdnica Colecistectomia la misma
22 Hernia ippuinal der, Hernioplastia la misma
23 Proctitis postradiac. Reseccidn abd.perin. 1la misma
24 Estenosis ileon distal Laparotomia Exp. Hlemicolectomia
25 C.C.L. Coledocolit, Colecistectomia la misma
206 Oclusion intestinal Laparpotmia Exp,. 1a misma
27 S.Fisher Evans Fsplenectomia La misma
28 PO hemicolectomia Cierre del mismo el mismo
29 absceso residual PO CCL  Laparotomia Exp. drenaje
30 Perforacidén esofagica Lxp.esdfapo cervical rep-eséfapo.
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(Anexo 1)

N¢  DXS POSTOPERATORIOS COMPLICACIONES
1 Hemoperitoneo.Perforacidén Intest. ninguna

2 el mismo ninpguna

3 el mismo ninpuna

a el mismo Ninguna

5 el mismo ninguna

6 ¢l mismo ninguna

7 Prob. llepatocarcinoma hemoperitoneo
8 el misto ninguna

9 el mismo ninpuna

10 el mismo defuncidn

11 el mismo ninpuna

12 el mismo Peritonitis,
13 Ulcera duodenal sanprante ninguna

14 el mismo ninguna

15 el mismo ninguna

16 ¢l mismo ninguna

17 Peritonitis sec.Vivonex estancia hosp prolonsg.
18 ilemoperitoneo. ninguna

19 el mismno ninguna

20 Esplenectomia,.Bazos ectépicos ninguna

21 cl mismo ninguna

22 cl mismo ninguna

23 el mismo choqgque hemorragico
24 lleoplasia en ileon terminal ninguna

25 el mismo ninguna

26 el mismo ninguna

27 el mismo ninguna

28 el mismo ninguna

29 el mismeo ninguna

30 el mismo ninguna



(Anexo 1)

e TIPO DE CIRUGTA
1 URGENTE
o ELECTIVA
3 ELECTIVA
4 ELTCTIVA
) URGENTE
6 ELECTIVA
7 URGENTE
3] URGENTI
Q LLECTIVA
10 URGRHTE
11 URGLENTE
12 URGENT
13 LELECTIVA
14 URGENTE
15 DLECTIVA
16 CLECTIVA
17 URGENTI
18 URGENTE
19 ELECTIVA
20 ELECTIVA
21 ELECTIVA
27 ILTICTIVA
23 LLICTIVA
24 FLECTIVA
25 FLECTIVA
20 LLECTIVA
27 FLECTIVA
28 FLECTIVA
29 URGEHTE
30 URGEINTE
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{(Anexo 1)

VALORLS SERICOS (HORMOTMAGS TIROIDLAS)

PREOPERATORTO PC INMEDIATO PO TARDIO

e T3 T4 _TAL TSI T3 T4 T4l TSH T3 T4 TAL__TSH
1 86 1,9 62 4.4 0.6 1.0 66 65,0 0.8 1.5
2 110 9.6 2.0 8% 7.8 0.9 2.8 80 8.5 1.0 2.1
3 138 8,0 1.7 120 9.3 1.4 4.2 140 6.4 1. 1.3
a 120 9.0 1.7 B0 1.0 1.8 95 9.8 0.8 3.9
5 120 8,4 1.0 3,2 75 2.8 92 8.5 1.1 2,1
6 13% 8.2 1.0 2,1 73 3.0 96 u.,4 1.0 1.3
7 a4 0.8 .0 55 3.0 40 4.7 0.9 1.5
o 90 0.8 1.2 60 0.5 2.3 74 3.0 1.0 1.2
9 130 7.6 0.7 aa 0.6 1.6 90 10.1 0.9 5,1
10 a8 5.7 0.9 38 1.0 1.3 45 6.7 0.9 1.8
1 136 14,8 2.3 94 1.7 0.8 200 12.5 1.9 0.8
12 45 6.6 0.6 1.5 an 1.0 1.3 30 5.2 0.5 1.4
13 6.6 2.3 56 5.2 0.5 1.9 37 4.2 0.4 1.6
14 62 9.8 1.6 1.4 103 10.8 1.3 2.8 45 7.4 0.8 0.8
15 142 11.4 2,0 2.2 103 11,0 1.4 2.5 9% 11.3 1.1 2.2
16 170 10,83 1.0 2,7 113 9,0 1,4 1.4 132 11,6 1.3 2,0
17 77 10,0 1.0 2.3 a6 ¢ 1.2 0.1 an 3.1 0.3 1.8
18 38 6,6 0,7 1,9 68 10,7 1.2 1.9 70 10,4 1.0 1,1
19 64 6.9 0.7 2.4 26 3.8 0.6 0.9 100 8.4 1.2 3.4
20 G0 6.9 0.9 1.3 56 4.0 1.0 4.0 96 7.7 1.1 2.7
21 125 10,5 1.2 1.2 62 9.9 1.2 0.4 190 10,7 1.2 1.1
22 176 8.0 0.7 0.1 112 7.4 0.7 0.4 62 5.2 1.1 2.7
23 108 9.9 0.9 1.0 a5 3.4 0.9 1.4 B8O 10,0 0.8 1.2
24 114 6.6 0.0 2.6 60 6.5 0.7 3.0 90 11.0 0.7 1.9
25 112 7.1 o,e 2,4 80 7.0 0.8 4.8 130 8.6 1.3 1.7
26 145 6,9 1.3 1.6 60 9.8 1.1 1.3 140 11.0 1.0 1.0
2 175 9.4 1.5 3.4 85 7,1 1.0 4.0 140 10.0 1.4 0.4
28 110 8.0 0.0 1.5 40 4.0 0.5 0.8 120 6.8 0.8 1.2
29 35 5.0 1.0 5.5 10 4.4 0.5% 0.9 80 3.0 0.7 4,2
30 130 8.8 1.2 1.8 95 6,0 1.2 1.6 165 7.2 1.0 4.0
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NIVELES SER[ICOS

DE HORMONAS TIROIDEAS EN PACIENTES

A CIRUGIA ABDOMIMNAL

{Tabla 1)

SOMETIDOS

PRUEBA
(VALORES NORMALES) PREOPERATORIO PO INMEDIATO PO TARDIO
T3 (90-190 ng/dL) 102.5 + 42.63 68.13 + 27.66° 96.33 + 42.02°
T4 (5-12.5 ug/dL) 8.07 + 2.26 6,72 + 2.33° 8.31 + 2.35°°
T4L (0.7-2 ng/dl) 1.00 + 0.56 0.82 + 0.32 0.98 + 0.31
TSH (0-5.0 uU/dL) 2.07 + 0,93 .2.14 4+ 1.60 1.96 + 1.11

* p=s £ 0,001 vs preoperatorio.

+ p= Q.001 vs preooperatorio,

° p= 0.005% vs preoperatorio.

°° p= 0,003 vs preoperatorio.



TABLA CONPARATIVA DE TRIYODOTIRONINA (T3)
EN LOS TRES PERIODOS QUIRURGICOS

(Tabla 2)

PREOFERATORIO VS PO INMEDTATO

T= 5.8 GL= 29 p menor Q,001 P= 34.36 DE- = 33.56

PRECGPERATORIO VS PO TARDIO

T= 0.9 GL= 29 p= 0.37 P= 6.16 DE- = 37.42

=

PO _THMEDIATO VS PO TARDIO

T= 3.77 GL= 29 p= 0.001 P= -28.,2 DE- = 40.94

TABLA GCOHPARATIVA DE TIROXINA (T4)
EN LOS TRES PERIODOS QUIRURGICOS

(Tabla 3)

PREOPERATORIO VS PO INMEDIATO

T+ 3.066 Gl= 29 p= 0.00% P= 1,34 DE- = 2.41

PREOPERATORIO VS PO TARDIO

T= 0.52 Gl.= 29 p= 0.6 = -0.24 DE- = 2.

PO _IMMEDIATO VS PO TARDIO

T= 3,22 GL= 29 p= 0.003 = -1.58 DE- = 2.698
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TAHBLA CONPARATIVA DE TIROXINA LIBRE (T4 L)

ENM LOS

TR

ES

{Tabla 4)

PREOPERATORTIO VS PO INNEDIATO
. T= 1.06 GL= 29 p= 0.29 P

PREOPERATORIO VS PO TARDIO

T= 0,31% GL: 29 p= 0,75 P=

PO THHEDTATO V& PO TARDIO

T= 0.86 GL= 29 p= 0.39 P=

PERIONOS QUIRHRGICOS

0.08

0,027

-0.053

TABLA COMPARATIVA DE

HORMONA ESTINULAUTE

Efl LOS TRES PLRIODOS QUIRURGICOS

(Tabla 5)

PREOPERATORIO VS PO THHEDTATO
T= 0.21 GL= 29 p= 0,83 P=
PREOPERATORIO VS PO _TARDIO
T= 0.5 GL= 29 p= 0.61 P=
PO IHMEDIATO VS PO _TARDIO
T= 0,45 GL= 29 p= 0.65 P=

-0.07

DE- = 0.41
DE- = 0.46
DE- = 0.338
DEL TIROIDES
DE- =1.812 N
DE- =1,18
DE- =2.16

17



COMPARACION DEL NUNMERO DE PACIENTES EN LA CONCENTRACION HNORMAL
Y BAJA DE '3, T4, T4 L Y TSH EN L.OS TRES PERIODOS
QUIRURGICOS (URGENTE Y ELECTIVO)

(Tabla 6)

PREOPERATORIO PO INMEDIATO PO TARDIO

CIRUGIA CIRUGTA CIRUGIA
URG___ ELEC URG _ ELEC URG __ FLEC

T3 MNORMAL 4 15 3 4 3 14
T3 BAJA 8 3 9 14 9 4
12 18 12 18 12 18

*p= 0.008 “p= 0.006

T4 NORMAL 1t 18 9 13 10 17
T4 BAJA 1 0 3 5 2 1
12 18 12 18 12 18

Ta L MORMAL 10 15 8 12 10 17
T4 L BAJA 2 3 4 6 2 1
12 18 12 18 12 18

TsH SIN CANBIOS ST CANBIOS SIN CANBIOS

* Prueha exacta de Fisher.



COMPARACTON DEL NUMERO DE PACIENTES EN LAS PRUEBAS TIROIDEAS EN
LOS TRES PERIODOS QUIRURGICOS

(Tabla 7)
PRECGPERATORIO PO_INHEDIATO PQO_TARDIO
T3 BAJA 11 23 13
T4 BAJA 1 ’ 8 3
T3 Y T4 BAJA 1 8 3
T4 ALTA 1 .0 [
T4 L BAJA 5 10 3
T4 L ALTA 1 ' o [
TSH SIN CANBTOS SIN CAMBIOS SIN CAMBIOS
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CONPARACION DEL WUMERO DE PACIENTES EN LAS PRUEBAS TIROIDEAS EN

T3 HBAJA

T4 BAJA

T3 Y T4 DAJA

T4 ALTA

T4 L BAJA

T4 L ALTA

s

LOS TRES PERIODOS QUIRURGICOS
{URGENTE Y ELECTIVA)

(Tabla 8)

PREQPERATORIO PO IMMEDRTATO PO TARDIO
CIRUGTA CIRUGTA CIRUGTIA
URG ELEC URG ELEC URG ELEC
8 3 9 14 2] 4
1 0 3 5 4 i
i Q 3 ) 2 1
1 o] 0 Q 4] o]

2 a a 8] 2 1
1 0 0 [¢] 0 o
SIN CANMBIOS T S§IN CAMBIOS SIN CANMBIOS

20



GRAFICA 1

FUNCION TIROIDEA EN LA CIRUGIA
TRIYODOTITRONINA

PO INMEDIATO PO TARDIO
PERIODO

PREOPERATORIO

*p<0.001,2¢p+0.001

Fuente: HE CMN IMSS

GRAFICA 2
FUNCION TIROIDEA EN LA CIRUGIA
T4, T4L, TSH.

T4 ug/dl. T4l ng/dL, TSH uu/mL

10
i
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I
6t
|
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i R i st |
ot ML, | SR R BR S
PREOPERATORIO PO INMEDIATO PO TARDIO

PERIODO

+pe0.005 2+ p+0.003
M e NN TeL 1T TSH

Fuente: HE CMN IMSS
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DISCUSION

E)l hallazgo mas significativo de este estudio lo constituye
la disminucién de la concentracidn sérica de T3. Muchos, si no
todos los estados clinicos que se han asociado con el 1lamado -
"sindrome del enfermo eutiroideo", estan constituidos por una -
disminucidn en la concentracién sérica de T3 lo que constituye
el sindrome de T3 baja. La explicacién de dicho sindrome fué --
obtenida, confirmada y clarificada por el trabajo de muchos in-

vestipadores en diferentes laboratorios,

Aproxlimadamente 30 a 40% de la secrecidén de T4 por la --
glandula tiroides es monodeyodinada y convertida a T3, Este --
proceso le lleva a cabo la enzima 5'-deyodinasa. En nuestro es-
tudio los pacientes sometidos a cirupgia abdominal electiva pre-
sentaron una reduccién significativa de las concentraciones de
T3 en el postoperatorio inmediato, reflejando con esto una al--
teracién en la conversidn periférica de T4 a T3 , presumible--

mente por la disminucidn de la actividad de la 5'-deyodinasa,

por otra parte, en el presente cstudio se encontraron pa-
cientes con disminuecidn en la concentracién sérica de T3 y T4,
1o cual constituye el sindrome de T3 y T4 baja. La reduccién
sérica de T4 implica una posible disminucidn en la secrecién -

de T4 por la glandula tiroldes, probablemente debido a un de--

22



fecto adquirido del receptor tisular y sérico de T4, Algunos -
estudios sugieren que esta alteracidn sea secundaria a un inhi-
bidor del receptor de P4 y que éste actie reduciendoe la afini-
dad o las proteinas séricas. Iste inhibidor esta constituido -
probablemente por una lnmunoglobulina tipo IgM, un complejo in-

mune con JpM o una substancia relacionada antipgénicamente,

El significado fisioldgico de los cambios menclonades, no
se ha definido claramente, pero alpgunos intormes indican gue ia
magnitud de los mismos pueden reflejar la duracidén y severidad
de la enfermedad y correlacionarlia con la supervivencia (1).
Los pacientes sometidos a cirugia de urgencia quienes durante
el preoperatorio tuvieron concentraciones séricas bajas de 13,
no presentaron cambios significativos en el postoperatorio in-
mediato y nunca regresaron a valores normales en ¢l postopera-

torio tardio, reflejando quizis, la severidad de la enfermedad.

Una prepgunta oblipada es si los pacientes con sindrome detl
enfermo eutliroideo deben o no ser tratados. A pesar de las con-
centraciones bajas de T3 y T4 en estos pacientes, casi todos ~
ellos son eutircideos como lo indican las mediciones de TSH, el
tiempo del reflejo del tenddn de aguiles, colesterol y CPK, las
aan, el sindrome de 13 baja representa aparentemente up mecanis_
mo homeostatico por el cual el organismo trata de conservar la
encrgla por reduceidn del gasto catabdlico. Es muy raro que un
paciente tenga sindrome del enferme cutiroideo ¢ hipotiroidismo

en donde el case amerita tratamiento.




Los estudios posteriores de las alteraciones & nivel mo=-
lecular (receptores) de las concentraciones de iodotironina ti-
sular y los mecanismos de accidén de T3 en sujetos sanos y enfer_
mos pueden ayudarnos a encontrar un marcador celular mas espe-
cifico en el hipotiroidismo e Indudablemente a comprender mejor

este problema, precisando racionalmente su tratamiento.
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