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l. INTRODUCCION 



1 N T R o D u e e 1 o H 

Desde 1979 (2) ha venido en desarrollo una especia! aten-­

cl6n por parte de los cirujanos, a un apartado de la medicina -

que son las enfermedades endocrinas; aun punto tal que se ha 1.!!, 

tentado conjuntarlas para formar un capítulo aparte dentro d• -

las ramas quirúrgica• llamado Clrugfa Endocrina, Tomando en 

cuenta los avances en los conocimientos de la fisiología de las 

glándulas de secreción Interna para corregir de manera qulrúrg! 

ca los transtornos funcionales mas frecuentes. 

Dentro de dicho capítulo se Incluyen transtornos del ti rol 

des, paratlroldes, tumores Funcionales del páncreas, enfermeda­

des cortlcosuprarrenales y otro tipo de tumores neuroendocrinos 

mas raros; por lo anterior deducimos que el mayor número de pa­

decimientos quirúrgicos endocrinos son a expensas de la gl,ndu­

la tiroides, lo que me ha Inquietado para Iniciar un estudio 

dentro de este Hospital, para Identificar los padecimientos qul 

rúrglcos más frecuentes de dicha qlándula, asoclac16n con tran~ 

tornos funcionales, manejo previo y su evolucl6n postqulrúrglca 

para evaluar resultados y compararlos con las cifras mundiales~ 

descritas. Recordando que en nuestro país la clrugFa endocrina 

se encuentra en manos de cirujanos generales y cirujanos oncol~ 

gos y para ambos es de vital beneficio el conocer la Incidencia 

real de las complicaciones y evoluc16n postoperatorla de los P! 

declmlentos asociados con transtornos de la funcl6n y aún mSs • 

de la asoclacl6n con neoplasia maligna (7), 
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ANTECEDENTES HlSTORICDS (1). 

Lo anteriormente llemeoe glándula lnr!~gee fue bautlzeda -

por Wherton en 16~6 con el nombre de "Tiroldee" por ou similitud 

con un escudo. 

Loo primeras cláeicoe deecriptlonee del htpcrtlroldlemo o 

tu~bién llamado Docto ~•ortelmlco, rueron preaentedoe por Parry_ 

en 1025, Graves en 1635 y Von 0Jsedow en 18~0 reopecttuamente, 

le deecrlpct6n del mixedema o hlpotiroJdl~mo se deoe e 

Curling en 1050 v poat~rlorm~nte e úull en 1875, A meoledoe Del 

siglo pesado oe deecribi6 la lmportencle de le glónoule Tiroidea 

por Schtrr, cuando demoetr6 lo rotellded de le tlrotdectomfe to• 

tal en el perro, lo cual oe podio prevenir con un eutolnjerto oe 

Jo mismo glftndule, 

En 1690 Hurray y Howltz trat11ron efectivamente el ml11edfPllfl 

con e~tracto de tiroidea. En cuanto 11 clrugla; Hvaenuu realtz6-

unu t1ro1dcctom1a total por bocio en 1800, pero no fue haota en 

1676 que Theodor Kocher real1z6 cerca de 2000 tlroldectom1ao con 

a6lo 4.5 ' de mortalidad total reclblendo el premie ~obel de 

1909 y cona1dcrado haota la actualidad come el oodre de 111 clru­

~{o tiroidea. 

Ln ~r1mer cirugía can éxito de transplante de tejido tiro! 

deo la real izó Payr en 1906 cuando 1mplnnt6 ti rol deo dr. una ira-­

drc en el bazo de uno hija mi~cdematose, 

El clslomlento di? In hormona ti rolde fue en ¡914por l'lenaoll. 
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Anetomla 

Lo glándula tiroides, peae normalmente entre 15 y 20 or 

(1), es de forme convexo y oe encuuntra an la carn anterior de -

lo trQuce y laringe osl como por oun coree leteieles en lea cue­

le& 5e adhiere rlrmemento con tejido rtbroeo. Loo 16buloa late­

rales ae extienden o los luden de lo laringe encentrándose embae 

por un ltemo en le cero anterior del cartílago tlroldee. Los ig 
bulas deeceneen entre le vaina cerotldea y el músculo P.&tern~clel 

domeatoldeo en eue cerne externae. 

El tlroldee se encuentre peeudolobulndo por septeclonee o 

pseudoteblques que emanen de lo c~oaule rtbroee que lo rodeo, lo 

que le da eu nnpocto exterior sin existir lobuleclones verdede-­

ros. 

~u releci6n anterior ea cor1 loa m6uculcs lnírehlcdeca y 

p~sterlor con lee glÓnduloo paratlroldee, tr6quee, lorlnge y más 

~os•croloterol con el eoóíngo y los nervlue recurrentes lerln- -

geos (Flg. 1), 

Lo irrlgoclbn de la glóndulo oe encuentra ~or cuatro vesuo 

mayoroe, uno por coda polo de le glándula: leo tlroideee auperl~ 

reG ~rocedentee dn le carátldo eKterno y loe lnrerioree romos de 

lae subclnvlaa. Se des~rlbe ~de~ás un quinto su~l~iatro dedo 

por la orlerio tlrold~o media :e~n directa del cayado aórtico 

(iig. 2). 

Fisiclogla 

lo glándula tiroideo tiene doa funcionen conocidos (l): le 

=r~~~ccián de hormone tiroldee y lo producción de colcttonlna. • 
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~uta últi•• e• un p6ptldo d• J~ omlnoicldae de aume lmportancla­

en anl•alaa inrarlorea p•r• la prevenc16n de hlpocalce•ia, pero­

ain runclanes conocldaa an humanoa, e~clualvamente co•o •arcador 

tumoral en carclnomae modulares. 

La runclún da la hormona tiroidea ea de regular el matabo­

llamo beoal v éota runc16n ea dependiente de ~reo conslderoclo-­

nua: 

a) El metabollamo del lodo. 

b) Producc16n, almacenomlanto y aacrec16n de la hormona. 

e) El efecto de la hormona tiroidea en· lea dlvereoe órgenoa d11 

la acono111la. 

Una vez que el Iodo orgánico ha lngrauado ol plasma ee ln­

coporo r6pldomenta (an manca de 1 hora) a la glándula tlroldea y 

ae une rápidamente a lo tlroglobulino, aeta en menos de 24 horno 

el 99 ~del lado aa encuentra unido a esta prote1na. Lata un16n 

ae encuentra me~luda por la TSH. 

La un16n de doe mal¡culaa de manoiodotlronlna for~a lo d1-

yodot1ron1na, la un16n de doa moléculas de dlyodotironlna formen 

o eu vez le tetrayodot1ron1na u hormona tiroideo (Tlrouino), 

au1 como la unién de una molécula de mono1adot1ron1na con otro -

de dlyodotlran1ne rorman la trlyodatlronlna que ea la forma m&a­

act1va de le hormona. La reloc1án entre ambna tlroe1naa depende 

del grado de la tiroglobul1na lntrafolicular. 

El elmacenamlento de la hormona ae encuentra en el fol!cl­

lo en forma do tlroglobul1na que forma el mayor componente del -

coloide, a greda tal que al uao de bloqueedorea rarmecoláglcaa -
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tarda m&a da dos aemenaa en 1nlclar Du erecto .. 

El tlroldee humano puede mantener eutlroldeo el lndlvlduo­

por cuatro meses oln producci6n e6n en una dieto libre de Iodo.-

En el plasme el radio o relocl6n entre l) v 14 llbr~ eo de lD:l 

y heeta 20:1 debido e que TJ oe une menos firmemente a protelnee 

plaamátlcao por lo cual por enoc es cuatrn veceo m6e activa de -

Une parte de 14 eeré convertida e TJ, pués ésta ea la Únl­

ce forme active de l• ·hormona intracelular. En general le prin­

cipal ecc16n do le hormona tlrolde~ as au•entar la raerorllacl6n 

oxldatlva. La regulaci6n de la hormona Tiroidea y de la func16n 

es de acuerdo al Iodo circulante y por receptores en la corteze­

carebral, la cual a au vez estimulan le excrec16n de TSH por la 

adenohip6ílsl11. 

Le secrect6n de TSH e11tlmule la. producci6n de T4 asl como­

le celulorlded v vasculerlded de lo glánoulo. 

PRU(BAS DE EVALUACION DE ruNCION TIRUIOEA (6). 

T4 V TJ S(RICAS: 

(a una prueba de lnveetlgeclán excelente pore conocer el -

estado metebÓlico del paciente estudiado¡ ae encuentran verles 

formes de medlrlae¡ tlroxlno eérice por redioinmunovelorac16n 1 

ceptec16n de TJ por reaine e lndlce de tlroxine libre (17). 

La trlyodotlrosine sérlce medida por red1olnmunoveloroci6n 

ldentlflca o loa pacientes que pueden tensr Indice libre de tir~ 

xlna (T7) normal, pero surren de tlrotoxicoals dedo o une eleve-
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da aecrec16n dR 13. exclualvemente (tiroto•icaeia da 13) (1,8). 

Loa reeultadoa de estos wx,menee pueden aer· vorlodoa por 

la 1ngeata externa de hormona, anOvulatorloa o andr6gcnoo, aln -

emborgo elguen siendo la pruebo de runc16n tlroldee mea aplico-­

ble. 

Mealc16n de lSH S~rlco. 

L• lSH ~•dlda par r•diolnmunavalorec16n complemento lae --· 

prueban de llroalna airlco par el conocimiento del meconiamo da­

retroal1mantaci6n. Un valor normal corr••ponde al estado eutl-­

roldeo, un v•lor aubnormel a na detectable correeponaa e n6duloa 

.tiroldaoa con runci6n aut6noma, enrarmadad de Gravée o 9uprea16n 

de TSH por admlnlatraci6n end6gena. Valoree au~entedoa demuaa-­

tran hlpotlraidlamo gunernlmenta por llrolditia outoinmunaa. No 

indice estado metab611ca del paciente. Junto con lo medlcl6n de 

TJ y 14 eon lea pruebas múe usada• para la valorac16n del pacle~ 

••• 
Captac16n de lodo Radiactivo 

Ea otro método de valoraci6n de runc16n tiroidea; en loa -

satadoa hlpertlroldeoa más lodo na captado par el tlroldea en un 

perlado de tiempo generalmente de 6 a 24 horas v por el contra-­

rlo en el eetado h1potlraldeo mRnor cantidad de Iodo aeré captn­

do. Nuevamente hoy que recordar que el maneja previo de hormona 

o lodo e•6gana da materiales de cont.raata diemlnuirán la capte-­

c16n. La dlam1nuc1ón de lo captación de Iodo radiactivo poete-­

rior e la lngeato de hormona tiroidea ae debe a aoje de TSH. 

Puede servir cama veloroci6n para el tratamlnnto con Iodo lll p~ 
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ra loa eutad~u hlpertiroideos. 

Hed1ci6n de Anticuerpos. 

Lu medlc16n dn unticuerpoe •nllmlcroBomslee y untitlro;~u­

bul1nu eon de eflcocio pare lo ~uloroclbn de puclentee con enfeL 

mnded de Gravéa v tlroid1tis ltnroc!tlcs•. Otroa antlcuerpou e!!. 

mo el eatlmulador tiroideo de lcrqa aec!6n ClATS) pueden eer ma­

didoa y son ceusale• de la eetlmulac16n de la tlrato~lcoais en -

le enfermedad de Gra~éa. 

PRUEBA OE 5UPílESION OE TSH. 

Esta pru~ba ea la que demuestra el tejldo tiroideo con fu.!! 

c16n autónoma. Se edmlnlatran de 75 a 100 mcg de hormona tlrol­

dee por 1 d!ea con lo cual ea suficiente para uuprlmlr le secre­

c16" de TSH o SO % ds los valoree normales. En coa~ de no pre-­

sentarse ee1 se demueetre la presencia de tejido da runc16n nuti 

nam& nodular, enr~ de Gr~vks, enr. de Plummet, cerclnomee funcl~ 

nqlea v tiroidltle llnfociticee. Adem4s durente este pruebo de~ 

be de disminuir en 50 % le Cbptecl6n de Iodo rod1ectlvo. 

ESTUDIOS 0( IHAóEN TlROIOEA. 

Les pruebes con red1o1e6tapoe de~uaotren le ecumu1sci6n de 

tejido e~t6ptco en le gl&ndule. Cate tipo de. pruebe se indice -

en dos tipos de poclent•e; los ca•os con n6duloe eoliterios y en 

los paciente& con sospecha de c&ncer. 

Los n6duloa Be cleslrlcen en doe; lon calientes o runclon! 

lee en los que el rad1of&rmoco ee concentro más Que en el reeto­

del tejido v en fricao a ~ipoceptantee en loa cuales no caneen--
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tre el re~ioférmaco y se debe de ooopechar la malignidad. Sirve­

ademáe pura eveluur tejido tiroideo retroeeternel, octivldad hi-­

pertlroidee poetqutrúrgice, tlroldce lingUal y ectivldod metnet6-

eica. Loa rodlor6rmecoo má~ utlllzedoe eon el Iodo 12) y el Tec­

neclo 99. 

Otro eatudto de lmágen aparta de la gammegrer1e es el Ultr~ 

eonido, el cual no suele •ar muy neceeerlo a menee que el n6dulo­

sea mayor de 2.s cm que se eoopeche componente qu1etlco y que nu 

crecimiento eee muy rápida. General~ente eolo prevea evaluci6n -

pueeto que los n6dulos qulatlcoe rara vez evolucionan e tlroto~l­

cldod. 

BIOPSIA, A5PIRAC10N V CITOLOGJA: <J, a, 12, 21i. 

Li contenido de ONA por blopela con aguja rtne es de euma -

utilidad prra distinguir el adenoma rollculur del c~rcinoma rotl­

culer ye que éste neopleele 01 la de mayor dificultad d1egn6etice 

pare el hiatopotólogo. Le blopeie por eeplreclón o con eguje ee 

de gran d1íuci6n mundial, actualmente ou uso ee en el plenoo qui­

rúrgico de loa nóduloo tlroldeoa. 

lo ericecie de este procedimiento en citólogos e~perlmento­

dos ee eimller a le blopala por congelación, pero en com6n eü to­

me un error de 10 ~ en felee negativa. La biopsia con aguja gru! 

sa es superior a lo biopsia con aguja rtna pero debe limitarse 

~óduloe mayoree de 2 cm, ya que presente meyorus comollcacionee 

locales, oe debe de reFervor pera estudios precperotorloa. 

lo mayor indicación poro el eotudlo de biopsia ABC es el e! 

tudlo de los n6dulos. 
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FIG. No. 1 

FJ::GURA. 1 

Figura - l11lg1clón trtlrial de Ja gl!ndula 1110/det. l• 
.1111111 di Ntub1utr o 1!1oid~1m1dla1111 "" 1111! p•n1nl1. 
(D• Tzinu •I 11., UTtl. Uiadt c:on 1wro11l1cldfl.} 

."! '• lle• ?. 

FIGURA II 
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HIPERTIROIDlSMO (2): 

En sentido eetrlcto ne denomina hlpcrttroldlemo el eumento­

de le eecrec16n de hormonu tiroidea y el mecanismo de retroellmen, 

tac16n ee encuentre 9uprlmldo. 

El hlpertiroldlemo tiene verle& causno, lee cuelea ee pue-­

den agrupar de le eioulentc rorme: 

J. - Padecimientos aeocladoe e h1p~rrunct6n glandular. 

a) Exceao de TSH (raro). 

b) Eatlmulador tiroideo anormal: 

1) Enf. de Grevée. 

2) Tumor trorobl6ettco. 

e) Autonomía tiroidea lntrlnaece: 

1) Adenoma Hiperfunclonal. 

2) Bocio tóxico multtnoduler (Enr. de PlummerJ. 

II.- Pedeclmlentoa no eeocledoe e hiperrunclón glandular: 

e) Alteración en el elmecenemlcnto hormonal: 

1) Tirolditle eubegude. 

2) Ttroldltie crónico. 

~) Hormona tiroidea eKtr1nsaca: 

1) Carcinoma funcional de tiroides. 

2) Struma Ovari. 

J) Jatrogénico. 

Como ae menc1on6, la hormona tiroidea aumento el metaboll~ 

mo basal y por ende las manifestacione& de ou aumento circulante 



6Dn µlenemente fdentfficebJes¡ lrrttebllidua, lntolerencfa al ca­

lor, inestabilidad emocional, teQulcardle, cnmblos en el peso cot 

pare! etc., Que ncompeftaooe de otros elgnoe rfafcos pueden oor Ju 

orientac16n d1agn6etlce de le enrer~edad u origen del aumento de 

la hormona. 

IIROTOXICUSIS (l,Z,7,9,J~). 

También llamada enfermedad de Gravée, enrurmedao de Boaedow 

enfermedad de Parry, Bocio e~ortálmico o Bocio tó~ico dJfuao. Su~ 

le oer la cause más rrecuente del hlpertlroldiamo, se conoce dea­

de J7B6 y aún su etiología eu obecura. Se c•racterlzo por lo aJ~ 

tometologfa hlpertJroideo y don trleosa clfnJcoa oeocrlgao: la 

llomode triado original Bocio, hlpe:tiroldlsmo y pelpitacloneu, 

lo otro triado llamada "cióeics": Sccio, hipertlroldlsmo y artol• 

mopet{e. 

Suele dares importancia actual a uno substoncle eatlmuJante 

del tiroJdea de larga occ16n (LATS) como origen de esta enrer~e-­

ded, la cual puado eer ldentiflcade en el euero de más del 60 i -

de loe poclantee oon enfermedad de Grevéo. 

La prevalencia de ente enfermedad ha aumentado en le époce­

oe Je postguerra con preferencia oe se~o de 9:1 en femenino, per­

lo que se aupone edemáa un componente palqulco (Zl. 

Las alteraciones oculares se presentan en casi todos Jos p~ 

cientes con tlroto~lcosls actl~a; lo cual oe puede agrupar aegún­

la "Americen ThyroJd Asaocletion" en 5 grados: 
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D. Ningún signo o e!ntoma. 

I. Sola signos. retracc16n palpebral, •irada_ fija. 

II. Afecci6n o loe tejidas blandos, (fotofobia, epifora, hipe­

remi9 conjuntivol). 

lII. Afecci6n de loo múaculoa extraoculares, (diplopio, oltera­

cionea en la motilidad ocular). 

IV. Afecc16n corneal. 

V. Pérdida de la violón, (afeccJón del nervio 6ptica). 

Lo ortalmopotla no lnflltrativa (O y l}, ea causada por lo 

aobreactlvlded del nlsteme almpélico o por alterec16n lntrlneeca 

del ~úsculo del párpado superior y generalmente ea ualntom&tico. 

Cuando la ortolmopet{o ue encuentra en eutos gradoo ue mejore 

con rl control del hlprrtlroldlu~o. [1 reGlD de In~ oftolmopo-­

tlas se presenten en el 70 % de los pncl~nte~ con hlpertlroidls­

mo y se desorrollan almult~neomerte ce~ !~enfermedad. Sin embaL 

go, el e-ortulmos puede aparecer en poclentes con tlrolditie o -

:en -Ixedemo; o lo feche, la hlp6tes~s ~6& ~ceptuaa es lo alter~ 

cién inmunológico de tipo celular con llnrocltoa dirlgidoo con-­

tro tejidoe retroorbltorloe. 

Normalmente el dlogn6at1co de oftelmopotle ea fácil con la 

coe•!stencio de hlpertlroléls~o, puée ~enerulmente ésta es bil~ 

terel. 

El manejo de lo oftalmopetle cuenoc éat~ es 1nr11tratlve -

(:: e ~) :equiere de manejo por el r'!el~Ólogo, oues no reGolve· 

:é :~n el tratamiento del hlpertlrol:i~·c. Cuando el exofta!~os 
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ee eeverc oa recámlanda medidos protectores como enteojoe ooloree 

diuréticas y prednieane de 60 e 120 Mg d1arloe: edemáa de control 

perlÓdlco de examen de rondo de ajo. En eneas aeveroe se puede -

emplear le cirug[o pare deecampreslón orbltorlo. 

BOCIO HULTINOOULAR CON HIPERTIROIOISMO. 

Suela aer una cau•e frecuente de hipertiratdie~o, cuonda 

ocurre can bocio multlnodul•r, loe menifeeteclanee cllntcee na 

suelen eer ten menifiaetee coma en le enfermedad do Grevée y roro 

vez se acampana de exaftelmao. Probeblamenta debido e le gran el 

tereción erqultectónlca de le glándula durante dicho padecimiento 

ea de mayor problema eu control por medldeo médicas v eu trato• -

miento as recomienda qulrúrQlco. 

NODULO TIROIDEO 0( FUNCIO~ ALTONOMA c2.~.a). 

Generalmente eotua lcslone5 no se acampanen de elntametalo-

glo cllnlco perceptible par el pactEnte oan demostre1oe o halloL 

gas en un e•amen general o de otro manero eu hlperfunc16n ea de-­

mostrable con pruebeo de función ~lroldeea y gommegrarla como n6-

dulo~ ucollentesu, Lo ~lntonatolo~le se deocubre por lnterragat2 

ria =lrlgldo. Ll tratamiento pueCP ser médica a quirúrgico pera­

ele~pre ee debe demostrar &u etlcla~la par hiatapetolagle. 

TIROIOITIS (1, 2, l!). 

Le moyorle de la tlralditla ~~ a:a~oanen de ntpotlroidismo­

(1), pera le hlperfunción tamol~n ~~he reportado Cl, 11), Loa -
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procesos infln~etorioe del tlroid1111 uon poco frecuentes y eu clee1 

f1cec1ón siempre raaultn dlr!cil. Pera fines prácticos podemoa -

dividirles en cuatro entldodeo: 

1.- T~raldltio egude aupurotlvo o bacteriana. 

2.- Tirolditie Bubeguda de Quervaln (vlrel). 

3.- Tlrolditia eubegude de Hnehlmoto Ceutoinmune), 

4.- Tiroidltia cr6nlce de Rledel Cgrenulameto11n con invoc16n o 

estructures cercenes}. 

TRATAHitNTO Otl HIPERTIRDIDISMO. 

El tratamiento mundialmente aceptado pare el hlpertlroldie• 

mo non: lea orugas antitlroldeee, el Iodo radiectlvo y le clrugle. 

El tratamiento e elegir debe de lnd1vlduellzHree en todos -

loo cesoa y el abordaje depende de le edad, eetHdD general, ae~o­

y el padecimiento orlgtnal. 

Orogee antitlrotdeae: 

Le neyorla de loe agentes antltlrotdeoo interfieren con la 

un16n de lea moléculae de lada organizado. No actúen sobre le 

cause Dieten de le enrermedad, pesen la plecento y se excretan 

par la lecha meterna. Su erecto se aprecia a le9 2 semanas de 

lnlclado el manejo y oe espera el estado eutlroldeo en 6 semanas, 

que ea el tiempo limite pere continuar con le medicac16n o suape~ 

derla (1). 

La prcpcrc16n global de reeldlvaa vor1a de 45 e 60 ~ al eu~ 

pender los medlcomentos (l,2,7). En caso de le enfermedad de 
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Gravúa las reeldivaa eon mayores e 75 %. 

Le ventaja de loe fórmacoa antitlroldeoe oe que no ceuaen­

lea16n irreversible de le glándula (7) y pueden logreree remlel~ 

nes eepont&neas de n6duloa, Loo compllceclonee más frecuentes -

son las agrenulocltoala y el hipotlroldiemo letrogénlco, lea cu~ 

lee se reporten menos de ,5 % que son menores o leo compllceclo­

nee del Iodo radiactivo y le clrugla. to •l tratamiento de ele~ 

clón durante el embarazo. 

lodo "ed1ect1vo (1-131). 

[n le ectuollded el Jodo radlectlvo ~e el tratamiento máo 

utilizado pare el tratamiento de le enfermedad de GrBváe por au 

bajo costo, ~lmplicldad de edmlnlstraci6n, no requiere de hospl­

taltzac1án y no ceuae cicatriz. 

Durante largos perlados de control se he podido demoetrar­

~~E ~~b~dea Inconvenientes de su apl!cec16n; un retraso en el 

control del estado hipertlroideo y un·lncr~mento creciente en la 

epericlón de hlpotlroldlsmo iel:ogénlco. El 20 % de los paclen­

tee treledoe (7) ameritaron dos o máe doaia da Iodo pero contro­

lar el hlpertlroidlemo y por el contrario, al eno de eu eplica-­

ci6n el 40 % de loa pacientes ee han tornado hlpotlroldeoe con -

una incidencia cede ano de 7 %, lle;endo a le cifre total de 70% 

e 10 enoa (1). 

No debe de ser aplicado en pecientel jóvenes por el rle1go 

de carcinogénaeie V leucemia. 
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C1rugln. Tiroldactomla oubtot~i. 

Antea de conteree can el lddo lJI, la t1ro1dectorila 11ubto­

tal ere al tratemlanto de elecc16n para la tirotoxlcoala, ulim! 

na el bocio y el hlpertlroidiemo ol trotar de mantener 4 a G gr. 

de tejido realdual tiroideo en un polo glandular. 

CoDo este método por a! eolo aeagura le dlem1nuc16n de cé­

lulee eusraeldivae son menores e loa da cualquier tretemiento y 

eoemáe tiene le gran venteje de permitir el aatudla hletopatol6-

gico de la gl,ndula. 

El estado eutlroldeo ee legra en un tiempo de JD dlae eprs 

xlmedamente poatarlor a la clrugla (1 1 Z,7) an un 94 % de loa pa­

clentea. 

El eatodo hipotlroldco ee reporta de 1.7 % al a~o contra -

4C % de loa tratadoa con Iodo lJl. La lncldancla global oa hlp~ 

tlrolaiamo a iO a~oe posterior e le cirugla se incrementa e 6 %, 

al contrario la perelatencle de hlpartlraldla~o a 10 anoa es de 

2 B 12 ,, 

El riesgo de la ciruglo ea ha tornado en QlÓbal de J % (1, 

2,7) en todos loa cosco. Oentro da esta cifra no aparece le mo~ 

tolldod y laa compllcacianee m'a rrucuentaa son la tetanina por 

hipocolcemia treneltoria por lo oblaci6n de peroliroidea, le-­

ai6n del nervio larlnge11 recurrrn';e y aingradoa (13). 

La clruglo amerita tratamiento previo dE preparect6n por -

1 o 2 ae~anes previao con eoquemae varios (l.2,7,9,22). (ato pe~ 
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mite una d1u~1nuc16n an ul voluman glandular, Dsl co•a BU veaculA 

ridud y BU flujo •nngulneo (22). Lo• esquemee máo utillzodoa eon 

loe eiguientee: 

1.- Ioduro de potoolo. 

2.- Propiltlurecilo + Ioduro do potasio. 

3.- Proplltlurocllo + Tiroidea + Ioduro de potoalo. 

~.- Proplltlurecilo + Propanolol + loduro do poteaio. 

5.- Propenolol + Ioduro de potasio. 

6.- Propenolol 0010 (1,9). 

Como ae mancion6 entariormante, otra da· lee vantajea d• la 

clruglo ea que permite al estudio hietopatol6Qico de la pi~ze 1 

pues •e ha demostrado une incldPncle de 2 % da corclnome Poptlur­

en loe caaae de hipertlroldlsmn y ten alto como 5 % en la enrerm~ 

dad de Gravéo (19, 20). 

tstrlctemente le complicac16n máe frecuente de le tlroidec­

tomle eG le hlpocelcemlo transitorio de 5 % (5), eeguido de lo l~ 

s16n re~eraible de recurrentes con parAllsls vocal de 2 % (13,15) 

Por todo lo anterior, actualmente al tratamiento quirúrgica 

es el de elección para el hlpertlraldiamc¡ pu•a al revisar lea e! 

fras mundlalao 1 lee compllcaclonea, ventaja• y desventajas a lar­

ga plazo continúen o favor ~el primer tratamiento conocido y el -

máa prl•itiva (1) que ea la tlraldactam!a aubtotal (7). 
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11 DBJETJUOS 

~uestro objetivo eon loe elgulentea: 

1.- Evaluar loa ceeoe d8 hlpertlroldlemo que acuden a lo Cl! 

nJco conjunta del Ho&pltel Regional nllc. Adolro L6pez 

P.ateoa"• 

2.- Evaluar y comparar le evoluc16n poetqulrúrgice de loe PS 

clentee hlpertlroldeoa tretodoe con Tlroldectomia eubto­

tol. 

J.- Evaluar les comrllceclonea poetqulrÚrqlceB ne los pecle~ 

tea eometldoe e c1Tug1o tiroidPB por otro rezón o potol~ 

g le. 

4.- Jdentlíicer la correlación entre le biopsia por ounct6n­

con aguja rtne y el reGultedo hl&topetol6g1co ílnel. 

5.- Comparar le alntomatologie reportada con la real en el­

hospllal. 



111. llATERIALES Y HETODOS 
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III - HnTERlALES V HETODCS 

Se ootudinron 70 caaon quirúrglcoa prceentedaa a le Clínica 

da tiroides, de enero de 1985 • junio d• ~988 de lau cueles 15 -

ceeaa ae preeenteran con hlpartlroidiamo. 

Se hlcleron loe oatudlon: 

Por edad y aexo. 

Tiempo de Inicio de au padecimiento. 

Signan y Slntomns predD~lnantoa. 

Blapela espiración y cltolog!n (AOC). 

Tratamiento previo. 

funcl6n y estudio gil~~agráflco. 

Tratamiento qulrúrglco. 

Evolución poatqulrÚrg~ca. 

Compllcaclo~cs. 

(n el cuso do hlpertlroloeoa l~ mavorte de las pacientes 

ee evaluó poetqulrúrglcam~nte ~nicemonte por ~lntomatolog(o y 

signolog!o cllnlca. 

La AOC so lmplant6 en el Hospltnl panterlor a la feche de 

Jnlcló del eatudlo, por lo que de los 70 pacientes únicamente -

~e lea práctlc6 e 20 paclentea. 
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ESTA 
SALIR 

IU RESULTADOS 

TESIS 
DE LA 

110 DEBE 
BIBLIOTEC1. 

Su aatudinron 70 cuaoe qulrúrglcaa de tiroideo de loa cua--

1•• 1 &8 ruaron mujerea y aálo 2 hombree. La edad prome~lo dn t~ 

doa loa coe•a fuv de 39 enoe de edad con rongo de 64 a 14 aftas -

da .ad11d. 

En el ceao dli loo hlpertlroldeoa el promedio rue de JJ nnos 

de edad con rango de 55 e 15 eftoa v no ee encontraron caeos me~ 

cullnoa en eate grupo. 

En loe pacienta1 da hlpertlroldlamo a todoe ea lae practlc6 

PFT, todos con cifras de TSH abajo de nivel normol y con valorea 

altea de TJ ~ 14. Unicemente oe leo proctic6 ABC o loa caeos --

con nódulo. 

La ai~tometologlo m&e común fue le taqulcordia y nervloeia-

mo en el 1DD ~ de loa ceaoa presentes. En segundo lugar rue el 

aumento de volJmen en cera anterior de cuello en 10 de loo 15 C.!, 

aau para un 66 %, seguido do le lntoleroncle térmica en 7 de 15 

poro un ~6 %, el reato de la olntomatolog!e v blgnotorta ae mua.!. 

tra on la Tablo 1. 

En cuanto a le evoluclÓn de ou slntomotolog!a ñeade 2 meaeo 

heota 17 oftoo con promedio de 4 aílos de evolución. 
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r A D L A - 1 

Na. (Sl 

Toqulcnr~1a V Nerv1os1emo ••••••••••••••••••••··••• 15 100 

Aumenta de UaluMen •••••••••••••••••••••••••••••••• 10 66 

Intolerencle Térmica CLeb111dad) •••••••••••••••••• 7 46 

P6rd1de de Peaa •••••••••••• ~ ••••••••••••••.••••••.•• S JJ 

Exoftalmcs 

Dlef•o1a 

Tremar 

5 

• 
z 

JJ 

26 

ll 

Cl mover dato cl{nlca orientador de h1pert1ra1dlnmc en nuentro 

estudio es le tequlcerdla y el nervloslamo, lo cual concuerde­

can la literatura mundial. 

ll e•oftelmaa ~nlcamente presente en 3J S de loo canoa de ht-­

pertlro1deoa, pero eon eJ 60 S de los caaoa de enr. de Gravée­

de ésta serle de peclentes. 

El trstemtenta previo mea uttl!zada en loa peclenten fue le 

comblnec16n de Metimazale y propaenolol. por un mlntmo de 2 menes. 

Ca Jea 15 cesas de hlpertlroldlaMa 0 cllnlcemente se lea - -

d1egncatlc6 enfermedad de Grevée e 7. A ninguna de eetca peclen­

tee se lee reeltz6 ABC, 

~ los pectentea se lee pr~ctlc6 tlraldectomla oubtatel como 

tretemlento quirúrgico exceptO a un paciente Que se Je reallz6 ~~ 

mltJrolcectom1a izquierdo por nódulo única el cual, el estudio 
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tr11aoperator111 '/ d11!1.nltlvo .damoatr6 Adanome roliculnr. Eote pa-

ciente presentaba h1pert1ro1diemo el cual proei9u16 por 9 meeea -

postquirúrgicoa al cual ramiti6 eeponténcamcntc sin tratamiento.-

Ll dlagn6atlco h1atopatol6glco de las iO inlervencionea ao-

bre el t1roid•a fu•ron aag6n la Tabla 2; Adenoma follculer 2J pa-

clenteo, eeto ee }2 %, Sacio hlperplioico nodular 19 (27 %), C6n-

car papilar en 16 pecientce (2J %) y bocio hlperpl6slco dlfuao o 

coloide en 7 (10 %). 

Loa dlegnéetlcoa hletopetol6g1coa en loa peclentea hlperti-

roldeos ruaron; Doclo hlperpl6elco dlrueo en 7 poclentee (46 %),-

el segundo dlegn6etlco en frecuencia ea el Bocio hlperpláelco no-

dular con G pecientea (l¡C %) , loa doe casco rea tantea fueron Ada-

noma folicular pare lJ %, Ua ee encontraron ceeoo eeoci~doo a 

carcinoma en nueetro eetudlo (Tabla J). 

TABLA-2 

Adenom• rollculer 

Bocio Hlperpléolco N, 

Ce-Papilar 

Bocio Hlperpléelco O, 

Ca-rollculer 

AdenC"'B atlplco 

Tirolditla de Heehlmoto 

Adenoma Mlcronodular con cel: 

de HCrtle 

T o t a l 

No, 

23 

" 16 

' 
2 

70 pee. 

(5) 

32 

27 

23 

10 

3 

, • 5 

, • 5 

, • 5 

100 " 
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En nusetro hoepltal le A0C he lnlc1odo y en la ner1e aetu~ 

dloda e• prect1c6 en 20 peclenteo de loo cueles el oclerto dlog­

n6otico fue de 16 pnclent.en pera BO 1, encontramoe J paclentee -

con reeultndo fBl$o poslt.lvo (15 %) y un peclente con roleo neg~ 

tivo es 1). 

Lo evoluci6n postqulrúrgicu do loo pocientes se evalu6 se­

gún le slntomelolooie referida en oue citos do conoulta externa­

lo cual es codo 15 d1ao, de esto menera encontramos que se alce~ 

z6 el oetodo eutiroldeo en promedio en un mea en ?B % de loe po­

cienlee, e loe que ee lee reollz6 llroidectomle aubtotel. El m~ 

nor tlempc fue de 2 eemsnoa en dos pacientes poro el 14 % y el -

mayor fue de Z meses en un paciente (Table 4). 

TABLA 3 

DlAGfjQSTlCOS HlSTOPATOLOGlCOS DE LOS PACIENTES 

ttlPERTlROlOEAS 

OlAGNOSllCO 

Bocio Hlperpl6alco O. 

Bocio Hlperpl6aico N. 

Adenoma folicular 

T o t o l 

No. 

7 

• 
z 

15 

(%) 

46 

40 

lJ 

'ªª 

Lee compllceclonee preeentedes en loa pacientes trotedoo­

con t.iroldectomie eubtatal fueron pocos, siendo loo mi~ frecu~n. 

te la hlpocelcemie treneitorle le cual elcenz6 el 2C % (J pecio~ 
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tea), le otra cc~pl1cec16n preaenteda rue al rechelo e meteriel­

da eutura en un paciente (6 ~). 

T A B L A 4 

TlHOIDECTOMIA SU8TOTAL 

t UJLUCIQN POSTQUIRURGICA DEL ESTADO t:UTIROIOEO 

T IEHPO 

2 S11menee 

"ª" 
2 Heaee 

T o t B l 

No. 

2 

11 

11. pee. 

(%) 

" 
" 

1 

100 ,; 

Otro paciente contlnu6 hipertiroldeo el cual no oe lea re~ 

llz6 le tlrotdactomta subtotel. Alcenz6 el estado uutlroldeo an 

9 meees eln medlcecl6n. El dlegn6stlco de aste paciente fue Ad~ 

noma folicular probablemente actuando como N6dulo tiroideo de 

funci6n Aut6nome (8). 
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V- CONCLUSIONES 

1.- El d1egn6etlco m6e rrecuente cltoléglco del hlpertlroldl~ 

mo en nueatro ho1pital ae le anrer•edod de Grevée. Lo o~ 

gunda patologla ee el Bocio hlperpl6alco nodular, 

2.- El tratamiento quirúrgico eaegura lo curación en 1 Mee en 

el 76 ~ de loe pacientes y el 100 \ en 2 meeee, con uno -

morbilidad de r6cil reealuc16n. 

J.- En nuebtra ha~pltal no ae reporta leai6n peeojero o perm~ 

nenta de nervios recurrente& larlngeoa en la tiroidecto-­

ml a aubtotal pera tratamiento del hlpartlroldlamo. 

~.- Lo blopaio-aeplrec16n-cltol~gle en r.ueatro hoepltol, aún­

en au lnlclo tiene une erlcecle de BD l. Pero con una a! 

ta ralla en raleo poeltlvn. 

5,- El hlpertiroldiem~ representa el 21 % de la potologio qu! 

rúrglca· del tiroidea en aeta unidad Hoapltelarle. 

6.- La elntometologlo reportada por loe poclentee ea eimllar­

e la reportada. 

7.- El ~incer tiroideo ea el 26 % de le patalogle qulrúr~ica­

del tiroidea ~n eata unidad Hoapitnlarla. 

a.~ No a• reporta mortalidad debido a la clrug!o tiroidea co­

mo en la literatura mundial. 
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