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OBJE'rr·vos 

Se ha observado que la población geriátrica en -
nuestro pais se ho incrementado en forma import~nte -
reportándose en 1990 cercn de 5 mi llenes de personas 
mayores de 60 anos con un aumento del 11.6% de lo po­
blación total reflejándose en los servicios mlidJ.cos 
tanto de Urgencias como en ln Consulta Externa. Rn el 
Servicio de Cirugía General del HGCMR el 27.56% del -
total de los ingresos en 1992 corresponde a pacientes 
geriátricos, con una mortalidad de 11.28% en ésta po­
blación. La necesidad de conocer factores pronósticos 
quo nos peI'l'litan determinar la evolución de un pacien 
te anciano que sea somet1do a ciruqfa electiva o de -
urgencia,ha hecho que se realicen diferentes estudios 
buscando éstos factores pronósticos,. entre ellos la -
determinación de hromonas tiroideas los cuales demos­
traron modificaciones de los valores normales en el -
paciente grave; de cualquier edad. En el paciente ge­
riétrico se desconoce el comportamiento de éstas hor­
monas ante el estrés de una cirugfa. 
Las anteriores consideraciones nos invitan a realizar 
un estudio prospectivo con los siguientes objetivos: 

>te Determinación de hormonas tiroideas en plasma en -
pacientes geriátricos sometidos a c1rug1a abdomi­
nal. 

* Correlación de los niveles séricos de 1'3, T<I y TSH 
en los pacientes geriátricos con complicaciones -
postquirúr9icas. 

* Relación entre hormonas tiroideas y mortalidad. 
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I NTRODUCC :r C>N 

En los últimos treinta anos en los Estados Unidos 
se ha observado un aumento en la población de 65 anos 
o más con el dobleftc rapidez que la población en con 
junto estimándose que para el ano 2030 será de 56 mi­
llones. {1) 
Igualmente en México so reporta el mismo fenómeno de 
incremento en la población de 60 aftas o más; por ejem 
plo en 1990 fu6 casi de 5 millones esperándose un in:­
cremento de dicha población de 11. 6% para el ano 2025 
En 1992 en el HGCl'IR la admisión de personas geriátri­
cas en el Servicio de Cirugia General fué del 27.56% 
del total de ingresos; teniendo dentro de las patolo­
glas quirúrgicas més frecuentes la colecistitis; como 
factor de riesgo más importante la Diabetes mellitus. 
La incidencia de la mortalidad entre la población ge­
riátrica en el Servicio de Cirugia General del HGCl'IR 
en 1992 fué de 11.28%; aumentando la mortálidad con -
el incremento de la edad. · 
La respuesta hormonal al trauma es de tipo bidireccio 
nal, ésta incluye un incremento de la hormona adreno~ 
corticotrópica(ACTH) y cortisol;hormona del crecimlen 
to y niveles de prolactina; en contraste, la hormoni 
gonadotr6pica, los ésteres gonadales, y las concentra 
cienes de hormonas tiroideas disminuyen. -
La respuesta es inmediata,con un aumento de secreción 
hornt0nal, no necesariamente sostenida. Mientras que, 
los efectos pueden no ser aparentes por varias horas, 
lleqan a ser méxi110s después de 1 a 4 dias, y persis­
tir el decre~ento honMJnal seq(Jn sea la duración de -
la enfermedad aún en varios meses.(2) Los cambios en 
los niveles de las hormonas circulantes no parecen -
ser especlficos de una lesión determi.nada, pero pue­
den reflejarse con la severidad del trawoatlsmo. 
Hay datos de de111Uestran que las concentraciones 
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de cortlsol y tiroxina pueden ser valores pronóstico. 
(2) Los efectos en la función tlroidea por una enfer­
medad severa han sido estudiados extensamente, cono­
ciéndose varios nombres para el mismo sindrome, por e 
jemplo: enfermedad no tiroidea, sindrome de enferme~ 
dad eutiroidea, y sindrome de triyodotironina{T3) ba­
ja, tirox1na(T4) normal. Las causas de estos cambios 
en la concentración de la hormona tiroidea son multi­
factoriales e incluyen: Incremento en el metabolismo 
de la hormona tiroidea secundario a inhibición de T4 
y T3 unida a sus proteinas transportadoras. La admi­
nistración de dopamina inhibe la TSH libre; el uso de 
glucocorticoides y agentes bloqueadores a adrenérgi­
cos, inhiben la conversión de T4 a 1'3, por lo tanto -
disminuye la T3 y se incrementa la concentración de -
T3 inversa.(3,4) 
Existen varios estudios que examinan el papel que cum 
plen los neurotransmisores y moduladores hormonales = 
en los cambios de la función tiroideo. Los cambios -
plasmáticos de los niveles de T4 fluctúan con los cam 
bias en la concentración de Al'JP ciclico en el liquido 
cefalorraqu1deo. Se encontró una correlación signifi­
cativa entre los niveles de catecolamlnas y concentra 
ción de TJ y T4 circulante. (5, 6, 7) -
Los niveles sóricos de 1'3 decrecen en todos los pa­
cientes que sufren lesiones traumáticas, sin relación 
a la presencia o ausencia de lesiones craneanas.(8,9) 
Usualmente, pero no universalmente, se produce un in­
cremento reciproco de los niveles de T3 inversa. Los 
niveles de T4 séricos son bajos o normales, los cua­
les' pueden reflejar la severidad de la lesión.{5,6,7, 
B,10,11) La reducción en los niveles hormonales tiroi 
deos pueden ser causados por la aceleración de su me= 
tabolismo, aunque un modelo de trauma experimental in 
dicó también una reducción de la bios1ntesis.{12) Los 
niveles de T4 libre séricos son reportados como bajos 
o nonnales{S,6,7,B,9,11); sin embargo debe tenerse -
cuidado en la interpretación de la T4 libre. con la -
severidad del estado del paciente, porque algunos ca­
sos significativamente afectados por crunbios en los -
niveles protéicos circulantes, y varios pacientes son 
tratados con Dilantin(DFH) el cual es sabido que afeQ 



ta a los niveles de T4 total y libre. l~os niveles de 
T3 libre disminuyen en las enfermedades agudas(l3r 14) 
Los niveles de TSH permanecen dentro de los valores -
normales, aunque se han reportado pequenos cambios. -
Sin embargo el ciclo normnl nocturno de TSH es aboli­
do por la cirugía y enfermedades no tiroideas.(5,6,7, 
8,15) Estos cambios pueden estar relacionados con el 
incremonto de niveles de cortisol circ:ulante y su de­
saparición después del quinto dln del postoperntorio. 
La respuesta de la TSH a la TRH es variable.(5,6,16) 
Algunos estudios endócrinos demuestran una respuesta 
anormal del cortisol sérico a la hipoglicémia, los ni 
velos de tiroxina circulantes oran bajos, los valoreS 
basales de TSH fueron normales; en la mayoria de los 
casos, la respuesta sórica do la TSH a la'TRH estuvo 
ausente, en algunos subnormal, y retardada en otros. 
(17,lBJ 
Los cambios de concentración de hormonas circulantes 
de T3 y T4 declinan durante las primeras 6 a 12 horas 
de la lesión y llegan al máximo a los 4 d1as. Rl pico 
de T3 inversa se presenta 12 horas después de la le­
sión y regresa a la normalidad a las dos semanas.(4,7 
11) 
En otros estudios con pacientes quemados, se demostró 
que los valores circulantes de T3 y T4 estBn suprimi­
dos y la concentración de T3 inversa so lncremontn 3 
dias después que el paciente sufre una qucmudura ma­
yor del 50%.(19) El indice de T4 libre y la concentra 
ci6n de TSH permanecen normales; asi como,la respues~ 
ta de la TSH a la TRH en sobrevivientes. Otros inves­
tigadores. demostraron la reducción de los niveles de 
T4, y T3, T4 libre; los cuales se normalizan 9 sema­
nas después de la lesión. Los cambios séricos de la -
T3 y T4 libre, y T3 inversa se presentan en forma pro 
porcional con la extensión de la quemadura.(20) -
Los pacientes quemados son hiperrnetab6licos y el gra­
do de hipennetabolismo se correlaciona con el grado -
de la quemadura. En los pacientes con lesiones traum~ 
ticas, los cambios en los niveles de T3 son inversa­
mente correlacionados con la concentración de epine­
frina y norepinefrina; las cuales pueden ser la causa 
del estado hipermetabólico.(7,20,21) 
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La evidencia nos demuestra que los cambios de los ni­
veles hormonales tiroideos reflejan la severidad de -
la lesión. Lil reducción de la T4 está reportada como 
reflejo de la severidad del coma;(5) otras investiqa­
ciones demuestran la correlación significativa entre 
la severidad de la lesión y niveles de T3,pero no T4, 
en pacientes quienes murieron por ésta lesión.(8) 
Los pacientes traumatizados que tuvieron los valores 
hormonales séricos poco bajos, sobrevivieron. Los que 
murieron o permanecieron on estado veqetante tuvieron 
T3 y T4 30 a 50% más bajos que los pacientes con mejo 
res resultados.En los pacientes que sobrevivieron loS 
niveles séricos de TSH, T3 yT4 libre y T4 total estu­
vieron significativamente bajos. Los pacientes quema­
dos con hemocultivo positivo, ilco, hipotermia o alte 
ración mental tuvieron bajos niveles circulantes de ~ 
T4 libre y 'f3 que los pacientes estables. cuando los 
niveles de T4 fueron menores de 4uq/dl. la 1110rtalidad 
fue mayor de 50%.(8,11,19,22) 
Con el avance de la edad el tiroides sufre cambJos a­
natómicos como fibrosis, infiltración Jinfocltica y -
alteraciones foliculares. También aumenta con la edad 
una nodularidad microscópica y cllnicaniente palpable. 
Hay controversia sobre s.i el tamano total de la qlán­
dula disminuye o aumenta, unos sugieren que hacia los 
70 anos de edad, el tiroides en realidad awwenta de -
tamano hasta unos 35 a 40qrs. incrementando el doble 
en comparación de sujetos más jóvenes.(1,23) 
Se ha descrito en los sujetos ancianos la disminución 
de la captación de Yodo, pero la maqnitud de dichos -
cambios es pequena y la variación estadistica es tan 
qrande que no tiene utilidad para establecer márqenes 
clinicos normales en relación con la edad. Una expli­
cación parcial es que la disminución de la función re 
nal en el anciano, produce una alteración on el mane~ 
jo del trazador yodado por el tiroides.(23) 
En estudios recientes de adultos· sanos normales, se -
ha dClllOstrado una modesta disminución de la tiroxina 
plasllática(T4)no superior al 15%; de iqual modo otros 
investiqadores informan una modesta disminución de la 
triyodotiron1na(T3) plasmática(20-) sobre el nivel de 
la edad adulta, cuando se excluyen los sujetos enfer-
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mos; sin embargo al ser reexaminados estos trabajos -
no se encontró ninguna disminución de la T3 con el en 
vojecimiento al buscar cuidadosamente las enfermada~ 
des en los sujetos ancianos. Esto refuerza de nuevo -
la necesidad do un exámen clin1co cuidadoso de las po 
blaciones objeto y la determinación de la influencia 
de la enfermedad sobre los niveles hormonales plasmá­
ticos antes de atribuir los cambios a la edad per se. 
(23, 24, 25) 
Sa ha informado que las concontraciones de protelnas 
transportadoras de yodotironinu so relacionan con la 
edad. So dice que la globuJina transportadora de tirQ 
xinaCTDG) aumenta; mientrus que la prcaJbúmina trans­
portadora de tiroxina(TBPAJ disminuye con la edad a­
vanzada.Apesar de estos cambios no parecen ostar afeE 
tados ni la concentración de T4 libLe en el p.lasma,ni 
el indice de T4 J ibre, aunque un informe reciente su­
qiern una disminución siqni ficativa de T4 libre. (23) 
Las enfermedades agudas y crónicas pueden afectar -
ciertamente la T4 plasmética, las concentraciones de 
TBG y TBPA, y la T4 libre en plasma, estos cambios no 
se pueden atribuir directamente a la edad por si sola 
(26,27) La influencia de la edad sobre la respuesta -
de la hipófisis a la TRH ha sido estudiada por numero 
sos investigadores,.los resultados han sido variados": 
ccinsider~blemente,por eJemplo,en los F.stados Unidos -
los hallazgos mostraron una disminución clara y pro­
gresiva con la edad en el hombre anciano,aunque no se 
pudo demostrar un efecto de la edad en la mujer ancia 
na(28). Un informe sobre un 91"an nÍllllero de sujetos eu 
ropeos no deaaostró una disminución relacionada con lil 
edad de la respuesta a la TRH en hombres ancianos, pe 
ro si una disminución inequfvoca en mujeres ancianas: 
Otro estudio en un grupo de sujetos japoneses so ob­
servó que la respuesta a la TRH estaba inequlvocamen­
te awnentada en los ancianos. Bstos resultados sugie­
ren que factores genéticos o ambientales sutiles pue­
den influenciar fuertemente las respuestas end6crinas 
durante el envejecimiento en el hotnbre y hablan de la 
improcedencia de sacar conclusiones generales de pro­
blaciones particulares.(23) 
Recientemente un estudio en los Estados Unidos mostró 
que aproximadamente el 3• de los hombres ancianos y -
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el 8% de las mujeres ancianas tenian niveles basales 
claramente elevados de TSH, esto toma un especial si~ 
nificado, a la vista de la posible disminución con la 
edad de los niveles circulantes de T4 y T3. El aumen­
to de la TSH basal y la htperrespuesta a la TRH son. 
por supuesto, hallazgos de hipotiroidismo, y uno esta 
ria tentado a interpretar estos hallazgos como indic8 
tlvos de un hipotiroidismo latente.ampliamente exten= 
dldo en los ancianos. Esta visión no esta justificada 
actualmente.(29) Por varias razones, la disminución -
con la edad de la secreción tiroidea de T4 no debe -
verse como una "insuficiencia" de· la glándula. Prime­
ro, el tiroides de la persona anciana tiene una buena 
reserva, a juzgar por la respuesta no alterada a la -
estimulación por TSH exóqena. Segundo, la T4 plasmáti 
ca no baja, como es el caso cuando el hecho primariO 
es la disminución de la producción de hormonaª Terce­
ro, se mantiene el mecanismo de activación de la se­
creción de hormona a velocidad muy acelerada, incluso 
en edad avanzada, colftO se evidencia por la gran acele 
ración del recambio de T4 durante cnfennedades lnfec= 
ciosas, tanto en sujetos viejos como jóvenes.(30) Fi­
nalmente, la TSll plasmAtica,un indicador sensible del 
hipotiroidismo primario,no esté elevada en la mayorla 
de los individuos ancianos y muestra generalmente una 
disminución de la respuesta en relación con la edad a 
la estimulaci6n con TRH, más que un aumento, como se 
ve en el hipotiroidlsmo.(23) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El individuo presenta una disminución de su res­
puesta órgano-funcional al transcurrir la edad; consi­
derando que éste decremento sea la causa de la morbi­
mortalidad en el paciente geriátrico. La cirug1a produ 
ce una situación de alarma y de urgencia para el pa= 
ciente. Ante esta respuesta. se tiene la necesidad de 
buscar factores que nos permitan determinar el pronós­
tico de la evolución del paciente geriátrico. 
¿ La hormonas tiroideas se modifican en el postoperatg 
rio de un paciente geriátrico ? 
¿ Los cambios en las hormonas tiroideas reflejan la s~ 
veridad de la lesión ? 
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IDENTIFICACION DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

"' Edad del paciente. 
"' Tipo de ciruq1a. * Complicaciones . 
* Técnica de toma de muestras. 
* Patologla intercurrente. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Hormonas tiroideas: TSH. 
T3. 
T4 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

Se incluyeron en ol estudio a treinta pac::ientes 
mayores do 60 aftas de edad que sean sometidos a ciru­
q!a de abdomen para su tratamiento, en un lapso de 6 
meses, determinado por Radioinmunoanálisis las hormo­
nas tiroideas para valorar su respuesta ~l trauma qu! 
rúrgico, correlaclonandolas con las complicaciones -
postoperatorias y valorar los niveles séricos como -
factor pronóstico. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Se incluyeron en el estudio.pacientes de fdlbos -
sexos mayores de 60 anos los cuales cursaron con una 
patolog!a intraabdominal que ameritó tratamiento qui­
rürgico previa evaluación cl!nica, de laboratorio y -
gabinete. 
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CRI"I"ERIOS DE NO INCL.USION 

>te Pacientes menores de 60 aftas. 
:+: Pacientes con enfermedad tiroidea previa. 
>te Pacientes a los que se les realice ciru91a menor. 
:+: Pacientes agónicos que no pueden ser operados. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

:+: Pacientes que no terminaron el estudio por proble­
mas de nn.iestreo. 
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HIPOTESIS DE NULIDAD 

Los niveles séricos de las hormonas tiroideas(TJ 
T4 y TSH) en los pacientes geriátricos permanecen -
constantes ante el estimulo de un trauma quir<irgico. 

HIPOTESIS ALTERNA 

La respuesta tiroidea al trauma quirúrgico es -
proPQrcionaJ a la edad del paciente. 
Las complicaciones en el postoperator1o del paciente, 
tienen efecto directo sobre las hormonas tiroideas. 

•rIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio prospectivo, longitudinal, experi-
118ntal, cllnico y de laboratorio. 
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METODOLOGIA 

A los pacientes de 60 a 92 anos de edad con patQ 
logia abdominal que aaeritaron cirugía electiva o de 
urgencia, diagnosticados en forma clinica y apoyados 
con estudios de laboratorio y gabinete necesarios; se 
tomaron 11Uestras de sangre seriadas tanto en el preo­
peratorio, durante el transoperatorio y cinco d1as -
consecutivos en el postoperatorio. Dichas· muestras -
fueron procesadas en el Servicio de Medicina Nuclear 
del HECl'IR para hormonas tiroideas con el método de R~ 
dioinmunoensayo(RIA). 
RRCOLECCION DE LA l'IUESTRA : 
Se toma de una vena periférica o catéter central una 
muestra de sangre de 16 ml las cuales se colectan en 
dos tubos de ensaye, el pri111ero con anticoagulanteCEQ 
TA) trasilol, y el segundo sin anticoagulante; 8 ml -
en cada tubo, posteriormente mediante centrifugación 
a 3,000 RPM por 10 min. se separa el plasma, y se al­
macena éste filtimo en otro tubo de plsético rotulado, 
bajo una temperatura de -6ºC hasta su procesamiento. 
l'IBTODO DE RADIOINl'!UNOANALISIS : (RIA) 
Utilizando el plasma de la muestra colectada y almace 
nada(antfgeno), se hace reaccionar con un anttcuerPO 
especifico de la hormona tJroidea en condiciones idea 
les a tB11PBratura de 37ºC y utilizando un antígeno = 
marcador radioisotopo, en éste caso Il31 o Il25; se 
separa lllldiante un proceso f isico que puede ser inmu­
noprecipi tación, surgiendo une fracción de antígeno -
libre y otra de antígeno ligado y/o energía en foraa 
de onda de radiación electr01M1gnética(Ga1111111); los ~ 
les pUeden ser 11edidos por un detector apropiado e im 
presesas através de una c0111putadora. 
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RECURSOS MATERIALES 

Para el estudio del paciente y realización de la 
cirugia electiva o urgente se utilizaron materiales -
de laboratorio, gabinete y quirófanos del HGCMR. 
Para el procesamiento de las muestras para hormonas -
tiroideas con el método de RIA se contó con el apoyo 
del Servir.lo de Medicina Nuclear del llECMR. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Se solicitó la autorización del paciente por es­
crito para someterlo a un procedimiento quirúrgico co 
mo tratamiento de su patologla abd011inal, y se especT 
fic6 el n<unero de muestras necesarias para el estudiO 
de investigación, en fonaa verbal. 
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Ta.bla Nº1 

T3 T4 TSH 
Preopera.torio 97.64 6.26 7.87 

Tra.ri:soper-a.torio 99.70 8.26 5.64 

1 ºPo:stope:r-a.to:r-ic:>: 65.62 7.60 3.96 

2 º l?c:>:stc:>pe:r-a.to:r-ic:>: 61.54 6.36 3.66 

3 ºPo:stc:>pe:r-ato:r-ic:>: 60.66 7.39 2.95 

4ºPc:>:stc:>.Pe:r-a.to:ric:>: 74.65 7.56 3.56 

5 ºPc:>:stope:r-a.to:r-io: 67.04 7.69 3.25 



Ta.bl~'l. Nº .2 

.P:r"'ete>per<El.toric:> 

T:r-a.rlSc::>p"31:::i:-a te>:r"' :f... e> 

1ªPostoperator1o: 

2ºPostoperatorio: 

3°.Postop~ratorio: 

4ºPostop~rator1o: 

SºPostoperatorio: 

T3 T4 

110.67 9.26 

10·1. 42 9. 54 

94. 71 9.17 

60.72 9.11 

64.94 6.94 

79.27 6.66 

66.00 9.44 

* De 70 a 80 anos-

16 

TSl-1 

2.22 

2.63 

2.12 

2.09 

1.96 

2.10 

2.22 
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Tab1a. Nº3 

Preopez-a. tc::>:r- i o 

Tra.rlse>pera. ter"' i o 

T3 T4 TSH 

105.33 9.22 1.76 

80.33 8.55 3.03 

1ºPoste>per-.ator-:le>: 70.86 7.62 1.72 

2 º Pc:>:s:toper-.a tor-i o: 61. lB 7. 43 l. 91 

3 ° Pos toper-.a tor-i o: 66. 88 7. 92 2.11 

4 ° Postoper-.ator-io: 63.40 7.92 2.18 

5 ºPostoper-a.tc:n:-:Lo: 65.13 7.57 2.18 

* De ao .a 92 .anos. 



RESULTADOS 

"' 

TRIVODOTIRONINA CT3) 

18 

Los valores basales de T3 en el grupo de pacientes de 
'/O a 80 anos se encuentran más elevados que .los otros 
dos grupos de Pilcientos. 
En el transoperatorio se observa una caíd~ importante 
de los valores hormonales de T3 en cJ qrupo de pacien 
tes de 80 a 92 anos, los otros dos grupos disminuyeñ 
sus valores levemente o se mantienen constantes. 
En el primer dia del postoperatorio.se observa una bª 
ja importante en los valores hormonales de T3 en el -
grupo de pacientes de 60 a 70 anos hasta los niveles 
normales más bajos, el segundo grupo de pacientes. de 
70 a 80 anos, presenta un leve decremento mientras -
que el grupo de 80 a 92 anos continua disminuyendo su 
nivel hormonal hasta los valores normales bajos. 
A partir del segundo dla postoporntorio hay una recu­
Perac16n en los niveles hormonales de T3 en forma pro 
qrcsiva en los dos primeros grupos pero sin llegar a 
sus valores basales en el Sºdia del PO.; mientras que 
el grupo da 80 a 92 anos no se recupera n1antentendo -
niveles hormonales normales bajos.(Gráfica Nºl) 

TIRO.XINA CT4) 

Los valores basales de T4 de los tres grupos de pa­
cientes se encuentran dentro de los limites normales 
teniendo el grupo de pacientes de 60 a 70 anos los n! 
veles más bajos. 
En el transoperatorio los niveles hormonales de T4 en 
los pacientes de 80 a 92 anos disminuyen levemente -
manteniendo los otros dos grupos sus valores basales 
casi constantes. 
En el primer dia postoperatorio disminuyen levemente 
los niveles hromonales de los grupos de 60 a 70 anos 
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y de 80 a 92 anos. El grupo de 70 a 80 anos permanece 
con niveles hormonales iguales a los basales. 
A partir del segundo dfa postoperatorio hay una recu­
peración leve on los grupos de 60 a 70 anos y los do 
80 a 92 anos sin llegar a los niveles basales. El qry 
po de 70 a 80 anos mantiene sus valores basales casi 
constantes con un leve repunte al 5º dia postoperato­
rio. (Gráf lca Nº2J 

HORMONA ESTIMULANTE DEL T~ 
ROIDES (TSH:> 

Los valores basales de TSH en el grupo de pacientes -
de 60 a 70 anos se encontraron muy por arriba de los 
lím.ites normales mientras que los otros dos grupos se 
encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorlo se observa una disminución en -
los niveles hormonales del grupo de 60 a 70 anos,mien 
tras que los otros dos grupos de pacientes permaneceñ 
casi constantes. 
En 61 primer d1a postoperatorio continua descendiendo 
hasta los niveles normales superiores, mientras los -
otrso grupos continuan estables. 
En los d1as subsiguientes del postoperatorio se obsc~ 
van cambios mínimos en los tres grupos sin llegar a -
recuperar sus cifras basales al 5ª dia.(Cráfica Nª3) 

"' Ver Tablas Nºl.2 y 3. 
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RESULTADOS 
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Gráfica N•t 



21 

RESULTADOS 



27. 

RESULTADOS 
TSH 

~ De 60 070 anos. 

Gráfica Nº3 
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PACIENTES CON COLECISTITIS 

TRIYODOTIRONINA (T3) 

Los valores basales de '1'3 en los pacientes con proble 
mas do vesicula y vías bJliares se encontraron dentrO 
de los limites normales. 
En el transoperatorio presenLa un aumento discreto de 
las cifras basales .. 
En el primer dia postoperatorio hay una calda impor­
tante de los valores hormonales sin llegar u cifras -
subnormales. 
A partir del segundo dla postoperatorio se observa -
una recuperación parcial hasta el 5º dla sin llegar a 
los valores basalesw.(Gráfica Nº4) 

TIROXINA (T4) 

Los valores basales do T4 en éste grupo de pucientes 
estUvieron dentro de los ll~ites normales. 
En el transoperatorio se observa un aumento discreto 
de las cifras basales. 
A partir del primer dla po~topera~orio hay un descen­
so progresivo en Jos niveles hormonales pero sin lle­
gar a cifras subnormales.(Gráfica NºS) 

HORMONA ESTIMULANTE DEL TL 
ROIDES (TSH) .-

Los valores basales de TSH en éste grupo de pacientes 
se encontraron dentro de los limites nonaales. 
En el transoperatorio hay un aumento importante de -
Jos niveles hormonales llegando a cifras normales al­
tas. 
En el primer d1a postoperatorio vuelven a caer los n! 
veles hormonales pero por arriba de los valores basa­
les. A partir del segundo dia hay un descenso proqresi 
va y discreto manteniendose en el 5º dia por arriba = 
de los niveles basales.(GrAfica Nº6) 
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COLECISTITIS 
T3 
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PREOPERATORIO lER. POSTOPERATORIO JER. POSTOPERATORIO STO. POSTOPERATORIO 
TRANSOPERATORIO 200. POSTOPERATORIO 4TO. POSTOPERATORIO 

•NORMAi.: 64 -190 nc¡/dl.\ 

Gráf'ica Nº4 
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COLECISTITIS 
T4 

9.7 

9.6 

9.5 

9.J 
9.4 

9.J2 

g 9.J 

" 9.2 

9.1 

96 

8.9 

8.8 L-~-------.----.----~---.---=::1;1---' 
PREOPERATORIO 1ER. POSTOPERATORIO 

TRANSOPERATORIO 200. POSTOPERATORIO 
•NORw.L: J.5 - 12 u9/dl 

Gráfica Nº5 
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COLECISTITIS 
TSH 

5.2 

4.8 

4.6 

4.4 

4.2 

3.8 

3.6 

3.4 
3.24 

3.2 
.99 

2.B'-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--.~-' 

PREOPERATOR/0 1 ER. POSTOPERATOR/0 JER. POSTOPERATOR/O 5TO. POSTOPERATORIO 
TRANSOPERATORJCf· 200. POSTOPERATORIO 4TO. POSTOPERATOR/0 

'NORMAL:. 5 u Ul/ml. 

Gráfica Nº6 
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PACIENTES CON CANCER 

TRIVODOTIRONINA (T3) 

Los valoras baslaes de TJ en el grupo de pacientes -
con cáncer se encontraron dentro de los limites normª 
les. 
En el transoperatorio hay una caída importante de los 
valores hormonales .sin llegar a ser subnormales. 
En el primer dia postoperatorio continua el descenso 
de las cifras hormonales hasta niveles hormonales ba­
jos. 
En el segundo y tercer dia postoperatorio se observa 
una recuperación parcial, descendiendo nuevamente aT 
4º y 5º dla quedando muy por debajo de sus niveles bª 
sales.(Gráfica Nº7) 

TIROXINA (T4) 

Los. valores basales de T4 en éste grupos de pacientes 
se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio ahy un descenso de los niveles 
hormonales sin llegar a los limites bajos normales. 
En el primer dia postoperatorio continua el descenso 
pero en forma discreta para recuperarse al segundo -
dia. 
Al tercer dia postoperatorio hay un pico ascendente 
importante sobre los niveles basales. 
En el 4º y 5º dla se observa una baja discreta pero 
manteniendose sobre los niveles basales.(Gráfica N"B) 

HORMONA ESTIMULANTE DEL Ti 
ROIDES (TSH) 

Los valores basales de TSH en ést.e grupo de pacientes 
se encontraron dentro de los limites norwales. 
En el transoperatorio se observa un pico ascendente -
do los niveles hormonales en for111a importante. 
A partir del pril'ler die postoperatorio hay un descen­
so gradual hasta quedar en el 5" dla por debajo de -
los valores basales.(Gréfica N"9) 
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CANCER 
TJ 
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PREOPERATORIO 1ER. P.OSTOPERATORIO JER. POSTOPERATORIO STO. POSTOPERATORIO 
TRANSOPERATORIO- 200. POSTOPERATORIO 4TO, POSTOPERATORIO 

'NORMAL: 64 -190 ng/dl. 

Gráfica Nº7 



29 

CANCER 
T+ 

10.5 .------------------------------, 
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ºNORMAL: 3.5 - 12 U1J/dl. 

Gréfica NºB 
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CANCER 
TSH 
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Gráfica Nº9 
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DEFUNCTONES 

TRIVODOTIRONINA CT3) 

Los valores basales de T3 en el grupo do pacientes -
que fallecieron se encontraron dentro de los limites 
normales. 
En eJ transoperatorio hay una calda brusca de los ni­
vel~s hormonales por debajo de los valores normales. 
En el primer d1a postoperatorio continúan descendien­
do importantemente éstos niveles hasta cifras extrema 
damente bajas. -
A partir del segundo dta postoperatorio se observa -
una recuperación minimn quedando en el 5º d1a con ni­
veles hromonales por debajo de los valores normales. 
(Gráfica Nº 10) 

TIRC>XINA CT4) 

Los valores basales de T4 en éste grupo de pacientes 
se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio hay una caida brusca de los ni­
veles hormonales hasta cifras normales bajas. 
F.n el primer dia postopcratorio continua el descenso 
ahora en forma discreta pero con cifras subnormales. 
A partir del segundo dla hay una leve recuperación -
quedando con niveles hormonales normales bajos en cJ 
5º dia con tendencia a bajar.(Gráfica Nºll) 

HORMONA. ESTIMULANTE DEL T_±. 
ROIDES (TSH) 

Los valores basales de TSH en éste grupo de pacientes 
se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio hay un pico ascendente muy pro­
nunciado. 
En el primer dia postoperatorio se observa un descen­
so· brusco por debajo de los valores basales. 
A partir del segundo dia postoperatorio hay una leve 
recuperación por arriba de los niveles basales ascen­
diendo más al 5º dia postoperatorio.(Gráfica Nºl2) 
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DEFUNCIONES 
Tl 
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PREOPERATORIO \ ER. POSTOPERATORIO 3ER. POSTOPERATORIO STO. POSTOPERATORIO 
TRANSOPERATORIO 200. POSTOPERATORIO 4TO. POSTOPERATORIO 

'NORMA~ 64 - \ 90 ng/dl. 

Gráfica Nº 10 
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DEFUNCIONES 
H 

4.35 
4.05 

.5 

2'--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-' 

PREOPERATORIO 1ER. POSTOPERATORIO JER. POSTOPERATORIO 5TO. POSTOPERATORIO 
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•NORMAL: J.5 - 12 ug/dl. 

Gráfica Nºll 
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DEFUNCIONES 
TSH 
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PREOPERATORIO lER. POSTOPERATORIO 3ER. POSTOPERATORIO 510. POSTOPERATORIO 
TRANSOPERATORIO 200. POSTOPERATORIO 4TO, POSTOPERATORIO 

'NORMAL: 5 u Ul/ml. 

Grliflca N"12 



35 

PACIENTES CON .l\.NTECEDENTE!S 
DE DTABETES MELLITUS 

TRIVODOTIRONINA. CT3) 

Los valores basales de 1'3 en el grupo de pacientes -
con Antecedentes de Diabetes mellitus so encontraron 
dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio se observa un descenso discreto 
de los niveles hormonales. 
En el primer d1a postoperatorio hay una calda impor­
tante de los niveles hasta limites normales bajos. 
Los dlas subsiguientes presentan altibajos quedando -
muy por debajo de los vulores basales en el 5° dia. 
(Gráfica Nº13) 

TIRC>XINA (T4-) 

Los valores basales de T4 en éste grupo do pacientes 
se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio hay un pico ascendente discreto 
Del primero al tercer dia postoperatorio se observa -
un descenso gradual de los niveles hormonales por de­
bajo de los valores basales pero se recuperan en el -
4° y 5° din en forma discreta.(Gráf1ca Nºl4) 

HORMONA. ES'rIMULA.N'T'E DEL T_;J;_ 
ROIDES (TSH) 

Los valores basales de TSH en éste grupo de pacientes 
se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio hay un pico ascendente discreto 
de los niveles hormonales. 
En el primer dia postoperatorio se observa un descen­
so importante hastn nffras extremadamente bajas. 
A partir del sequndo dla se presenta una recuperación 
gradual hasta por arriba de los valores basales en el 
5º dia postoperatorio.(Cráfica Nºl5) 
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ANTECEDENTES DE D.M. 
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ANTECEDENTES DE D.M. 
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PACIENTES COMPLICADOS V NO 
COMPLICADOS 
De 60 a 70 anos. 

TRIYODOTIRONINA (T3) 

Los valores basales de T3 tanto en el grupo de pacien 
tes complicados y no complicados de 60 a 70 aftas se ~ 
encontraron dentro ~e los limites normales. 
En el transoperatorio ambos grupos se comportaron en 
forma similar con un descenso discreto de los niveles 
hormonales. 
En el primer dia postoperatorio ambos grupos tienen -
un descenso importante hasta limites normales bajos. 
En el segundo dia postoperatorio el grupo de pacien­
tes no complicados presenta un pico de recuperación, 
mientras que los complicados continuan su descenso. 
A partir del tercer d1a el c0111portamiento do Wlbos -
grupos vuelve a ser similar con altibajos hasta el 5º 
d1a en el que hay una recuperación discreta.(Gráf.16) 

TIROXINA CT4) 

Los valores basales de T4 en ambos grupos de pacien­
tes se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio mientras los no c<>11plicados pre 
sentan un descenso leve, los complicados tienen un iñ 
crentento discreto de sus niveles hormonales. -
En el primer d1a postoperatorio ambos grupos tienen -
descenso discreto. 
En el segundo dla postoperatorio el grupo de pacien­
tes C<>flplicados presenta un pico brusco ascendente -
por arriba de sus valores basales mientras que el gru 
po de no CDlllplicados se 111Bntiene estable. -
En el tercer dia en el grupo de pacientes c0111plicados 
hay una caida brusca de sus niveles hormonales para -
elevarse nuevamente al 4º dfa y luego caer por debajo 
de sus valores basales al 5º dia Postoperatorio. 
El grupo de no c0111plicados se conpcrta en forma dife­
rente con un descenso discreto al tercer y 4• dla pa­
ra lueQo recuperarse en el 5º dia hasta casi llegar a 
sus valores basales.(Gréfica Nº17) 
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HORMONA ESTIMULANTE DEL TI 
ROIDES (TSJ-1) 

r.os valores basales de TSH en ambos grupos de pacien­
tes se encontraron dentro de Jos Jfmites normales. 
En el transoperatorio hay un pico ascendente importan 
te en ambos qrupos con predominio del grupo no complT 
cado que sobrepasa los niveles hormonales normales. -
En el primer día postoperatorio hay un descenso en am 
bos grupos hasta sus valqres basales en el grupo com~ 
plicado para elevarse nufvamente en el segundo d1a; -
mientras que el otro grupo lo hace gradualmente que­
dando por arriba de sus valores basales en el segundo 
dia postoperatorio. 
En el tercer día ambos grupos presentan u'n descenso -
recuperandose en el 4º y 5º d!a quedando ambos por a­
rriba de sus valores basales.(Gráfica Nº18) 



Gr¡iflca N" 16 
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De 70 a SO anos. 

TRIVODOTIRONINA CT3) 

Los valores basales de T3 tanto en ol grupo de pncien 
tes complicados como no complicados de 70 a 80 anos~ 
se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio ambos grupos presentaron un de~ 
censo discreto de sus niveles hormonales. 
Durante el primer y segundo dia postoperatorio ambos 
grupos de pacientes continuaron su descenso hasta los 
limites normales bajos de sus niveles hormonales. 
En el tercer dia postoperatorio hay un pico ascenden­
te discreto el cual cae al 4º dia para elevarse nuevª 
mente al 5º dia sin llegar a sus valores basales en -
ambos grupos.(Gráfica Nºl9) 

TIROXINA CT4) 

Los valores basales de T4 en estos dos grupos de pa­
cientes se encontraron dentro de los limites normales 
En el transoperatorio el grupo de pacientes complica­
dos presenta una elevación leve de sus niveles horma 
nales, mientras que los no complicados tienen un dei 
censo de los mismos. 
En el primer d1a postoperatorio hay una calda por de­
bajo de los valores basales en el grupo de pacientes 
complicados para elevarse en forma importante al se 
gundo dia; mientras que el otro grupo se mantiene es~ 
table en el primer dia para descender en el segundo -
dia postoperatorio. 
En el tercer dia postoperatorio el grupo de pacientes 
complicados presenta un descenso, se mantiene al 4° -
dia y cae al 5º d1a postoperatorio; mientras·que el Q 
tro grupo se mantiene estable en el tercero y 4• para 
elevarse hasta sus valores basales el 5º dia.(Gráfica 
Nº20) 

HORMONA ESTIMULANTE DEL T~ 
ROIDES CTSH) 
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Los Valores basales de TSH en ambos grupos de pacien­
tes se encontraron dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio se observa una elevación de los 
niveles hormonales en ambos grupos con predomineo del 
grupo de complicados. 
En el primer d1a postoperatorio hay un descenso leve 
en el grupo de pacientes complicados quedando por a­
rriba de los valores basales y el otro grupo por de­
bajo de los mismos. 
En el sec¡undo dia postoperatorio hay un ascenso leve 
para caer en limites muy bajos al tercer dia en el -
grupo de pacientes complicados; mientras que el otro 
grupo comienza a recuperarse al tercer dia, llegando 
al s~ dia por arriba de los niveles basales¡ por el -
contrario el grupo de complicados queda por debajo de 
sus niveles basales al 5ª d1a.(Gréfica Nª21) 



Gráfica Nºl9 

Gráfica Nº20 

TSH 
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oe· 80 a. 92 a.f'\o:s -

TRIVODOTIRONINA CT3~ 

Los valores basales de T3 tanto en el grupo de pacien 
tes complicanos como no complicados se encontraron~ 
dentro de los limites normales. 
En el transoperatorio hay un descenso de ambos grupos 
de sus niveles hormonales. 
En el primer d1a postoperatorlo el grupo de no compli 
cadas presenta una recuperación, mientras que el gru~ 
po de complicados continua su descenso de niveles hor 
monales. -
En el segundo dia postoperatorio el grupo de pacien­
tes no complicados presenta un nuevo descenso leve; -
en cambio el otro grupo cae hasta valores subnormales 
A partir del tercer dia el grupo de no complicados se 
mantiene estable quedando por debajo de los valores -
basales al 5u dla; mientras que ol otro grupo se recu 
pera parcialmente quedando en los limites bajos norma 
les.(Gráfice Nº22) -

TIROXINA. CT4) 

Los valores basales de T4 de estos dos grupos de pa­
cientes se encontraron dentro de los limites normales 
En el transoperatorio el grupo de pacientes no coapli 
cados presenta un ascenso leve, mientras que el otrO 
grupo presenta un descenso impartante de sus niveles 
hort110neles. 
En el primer die postoperetorio ambos grupos tienen -
un descenso con predOlllineo del qrupo de complicados -
En el sequndo die postoperatorio el grupa de no com­
plicados continua su descenso, mientras el otro grupo 
se mantiene constante. 
A partir del tercer die el grupo de pacinetes no COlll­
plicados presenta una recuperación que se mantiene al 
5° dla por arriba de sus valores basales; mientras -
que el grupo de complicados se mantiene por debajo de 
los niveles basales.(Gráfice N°23) · 
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HORMONA ESTIMULANTE DEL Ti 
ROIDES CTSH) 

Los valores basales de TSH en est.os dos grupos de pa­
cientes sn encontraron dentro de los limites normales 
muy inferiores en los pacientes no complicados. 
En el transoperatorio se observa un pico ascendente -
en ambos grupos de pacientes. 
En el primer dla postoperatorio ambos grupos presen­
tan un descenso, por debajo de los nivelas basales en 
los complicados. 
A partir del segundo dia postoperatorio ambos grupos 
se mantienen casi constantes al 5º dia.(Gráfica Nº24) 
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Gr,áfica Nº22 

T4 

Gráfica Nº2J 

Gráfica Nº24 



46 

CONCLUSIONES 

CUmplidos los objetivos trazados,y dado los resul 
tados obtenidos en éste trabajo de investigación se ~ 
concluye que: 

1) Las hormonas tiroideas son útiles como factor pro­
nóstico para las complicaciones de cirugia abdominal 
en pncientes geriátricos. 

2) Los valores basales(preoperatorios) de T3, T4 y -
TSH se encontraron dentro de los limites normales. 

3) La triyodotironina(T3)es la hormona més fidedigna, 
como factor pronóstico.(Ver tablas Nºl,2 y 3) 

4) La edad si modifica los valores de las hormonas: -
los valores de T3 y T4 se encontraron más elevados en 
el grupo de pacientes de 70 a 80 anos, y los valores 
más bajos en el grupo de 80 a 92 aftas. Los valores de 
TSH quardaron una relación inversa con la edad.(Ver -
gréficas Nºl,2 y 3) 

5) Los pacientes con cirugia de vesícula y vtas billa 
res presentaron una curva tipica de comportamiento = 
hormonal, la cual sirvió como base comparativa con -
los otros grupos estudiados.(Ver gráficas N°4,5 y 6) 

6) El grupo de pacientes con antecedentes de Diábetes 
mellitus, asi como los pacientes con céncer tuvieron 
un c011portW11iento diferente que el grupo de base.(Ver 
gréficas Nº7,6,9,l3,14 y 15) 

7) En el grupo de pacientes que fallecieron se obser­
vó que los valores hormonales desde el transoperato­
rio de TJ se encontraron subnormales, T4 con niveles 
normales inferiores, y TSH siempre con valores norma-
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les bajos; los cuales no se llegan a recuperar en el 
5° din postoperatorio' (Ver qrflficas N" 10, 11 y12l 

6) Comparando los grupos de edades de los pacientes -
complicados y no complicados se observó que tanto T3. 
T4 y TSH en los dos primeros grupos etarios presentan 
oscilaciones pronunciadas en los valores hormonales -
de los pacientes complicado8; mientras que los no com 
plicodos mantienen una curvo mAs estable. El grupo dC 
pacientes de 80 a 92 anos se observó un descenso pro­
gresivo de T3 y T4, en los pacientes compltcados,por 
debajo de los valores de los pac.ientes no complicados 
En respuesta se encontró unu TSH con valores m~s al­
tos que en los pacientes no complicados.(Vcr gráficas 
N"16,17,1B,19,20,21,22.23 y 24) 
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DISCUSION 

La glándula tiroides normalmente secreta 75 ug/dl 
de T4 diariamente; en los tejidos perifóricos el 35% 
de ésta cantidad es convertida a T3 y el 45% convertí 
da a T3 inversa. -
La producción de T3 normal circulante es de 26 ug/dl; 
la conversión periférica de T4 a T3 es del 87% y el -
restante 13% es producido por secreción tiroidea. 
cuando los niveles de T3 disminuyen estando los nive-· 
les de T4 normales, sugieren una reducción en la con­
versión periférica de T4 a T3. 
Se ha reportado una disminución de T3 durante el pos~ 
operatorio de una cirugia electiva, con incremento de 
la TJ inversa y leve descenso de T4. Esta desviación 
en la conversión de T4 a T3 inversa con descenso en -
la producción de T3 está presente en enfermedades si~ 
témicas y probablemente representa una forma de inac­
ti vación de T4 condicionada por la demanda metabólica 
del cuerpo(elevación de catecolaminas, glucosa, gluc2 
corticoides; asi como la disminución de la concentra­
ción plasmlttica de insulina). CIOJ 
Robert I.Gregerman, y Edwin L.Bierman(23J reportaron 
que los pacientes de 60 anos en adelante no presentan 
cambios séricos de T3 y T4;tampoco observaron Cambios 
ante el estimulo fisiológico o farmacológico; pero si 
encontraron una disminución en la velocidad de su de­
saparición sérica y no se ha documentado la sensibili 
dad que presentan los órganos efectores. La TSH se r0 
porta aumentada en su concentración sérica, con una = 
respuesta a la estimulación fisiológica o fannatológi 
ca disminuida, sin cambios en la velocidad de su desa 
parici6n sérica y en la respuesta del órgano efector~ 
En 1964 RH. Phillips y col(llJ; y en 1988 RL.Chioléro 
y col.(8) encontraron en pacientes con traumatismo a­
gudo lo siguiente: 
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1) La T3 disminuye rápidamente y permanece disminuida 
durante el curso de la enfermedad. La T3 disminuye a 
47 ng/dl a las 24 horas, y se han encontrado 54 ng/dl 
antes de morir. Nosotros encontramos el mismo compor­
tamiento en los niveles hormonales de T3,reportándose 
en el primer dla postoperatorio 82 ng/dl en los pa­
cientes con colecistitis1 66 ng/dl en los pocientes -
con cáncer,73 ng/dl en los pacientes con antecedentes 
de Diabetes mellitus, y 11 ng/dl en los pacientes que 
fallecieron. . 
2) La T3 inversa aumenta a las 12. horas bruscamente y 
disminuye gradualmente en 2 semanas. En los casos fa­
tales se encontró un descenso dramático para luego e­
levarse a 661 pq/ml antes de morir. Nosotros en éste 
estudio no pudimos hacer determinaciones séricas de -
T3 inversa por problemas técnicos. 
3) La T4 se encontró normal o disminuida levemente en 
los sobrevivientes. En casos fatales hay una disminu­
ción progresiva hasta 2.5 ug/dl antes de morir. Noso­
tros tuvimos niveles do T4 normales, y en los pacien­
tes· con cáncer, pos arriba de los niveles basales en 
el 5º dia postoperatorio. En los pacientes que falle­
cieron se observó una calda brusca en el primer dia -
postoperatorio de 2.5 ug/dl,llegando al 5º dia a 3.55 
ug/dl. 
4) La TSH se encontró normal o con disminución leve -
la cual retornó a la normalidad a las 36 horas. Noso­
tros encontramos niveles hormonales de TSH normales -
con una leve disminución en los valores basales en -
los pacientes con cáncer al 5º dia postoperatorio. 

Chioléro y col.(8)correlacionan los niveles de T3 con 
la severidad do la lesión traumática; la disminución 
de T3, que es observada en los fallecidos, no tuvo di 
ferencla significativa con los niveles de T4.NosotroS 
también encontramos correlación de los niveles de T3 
con la severidad de la lesión, y tampoco encontramos 
diferencia significativa con los niveles de T4 en los 
fallecidos. 
Estudios anteriores(S,6,7,9,10, 11 y 31) indicaron que 
la disminución de T4 está relacionada con la severi­
dad de la lesión y su evolución. Nosotros concluimos 
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que la T3 es más fidedigna como factor pt·onóstico que 
la T4, ya que encontramos disminución de los nlveles 
de T3 en relación directa con la severidad de la en­
fermedad en forma constante; no asi en la T4. 
Berckcr y col.1980.(31) notaron una alta mortalidad -
en pacientes quemados con disminución de T4 libre. 
Slag y col.1981.(32) encontraron un 84% de mortalidad 
en pacientes crit.icos con disminución de T4 a 3.0 ug/ 
dl. Nosotros tuvimos dos defunciones, las cuales pre­
sentaron disminución de T4 hasta 1.1 ug/dl en uno; y 
3.0 ug/dl en el otro. 
El metabolismo de la glucosa está probablemente invo­
lucrado en la regulación de la conversión periférica 
de T4: durante el ayuno y en diabéticos ,descompensa­
dos, se ha observado una disminución en las concentra 
cienes de T3 y un incremento en los niveles de T3 in-:­
versa. (10) 
Lous y col.(33) mostraron que la insulina incrementa 
las concentraciones séricas de 1'4 y T3, favoreciendo 
la secreción tiroidea y la deyodinización periférica 
de T4 a T3. Los cambios endocrinos y metabólicos du­
rante el periodo postraumático presentan un patrón ca 
racteristico que es capaz de .influenciar el camino me 
tabólico de las hormonas tiroideas, favoreciendo el -:­
aumento de T3 inversa y la disminución de T3. 
En nuestro estudio encontramos en pacientes diabéti­
cos que T3 disminuye desde el transoperatorio, mante­
niendose durante todo el estudio en cifras inferiores 
normales. T4 inicia su descenso desde el primer dla -
postoperatorio y alcanza casi los niveles basales al 
4u d1a postoperatorio siendo más altos los valores -
que en el grupo de colecist.i tis. La 'l'SH tiene un des­
censo en el primer dia postoperatorio con un aumento 
progresivo hasta el 5u dia; esto concuerda con los es 
tudios de los autores arriba mencionados. -
De acuerdo a lo revisado en la literatura y en los r~ 
sultados de nuestro estudio, consideramos que las ho~ 
monas tiroideas nos son útiles como factor pronóstico 
en especial, la determinación sérica de T3, y faltar! 
a realizar algunos estudios con las determinaciones -
de T3 inversa; aplicar las muestras en pacientes dia­
béticos y pacientes con cAncer del tubo digestivo que 
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nos Permitan conocer mejor el comportamiento de las -
hormonas tiroideas en estos pacientes.Existen teorias 
en que la T3 inversa es producida en pacientes con en 
fermedades graves o traumatizados como una manera del 
organismo de frenar el estado catabólico en el perio­
do postraumático; otra hipótesis del aumento de la -
hormona es que funciona como un neurotransmisor en la 
respuesta hormonal al trauma. 
En los pacientes de la tercera edad, que nosotros es­
tidiamos, se comportaron como los pacientes adultos -
jóvenes a diferenc~a de que si se observó una influen 
cia de la edad en los valores hormonalns séricos obta 
nidos, esto puede ser debido a que los órganos efectQ 
res no tengan la misma capacidad para responder en el 
proceso agudo o porque la capacidad de aclaramiento -
de la hormona este alterada. 
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