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Complicaciones Postoperatorias en los Paclientes Hipotiroideos
Experiencia en &} Instituto Nacional de ia Nutricion 1887-1984

INTRODUCCION.-
En ia actualidad continia siendo una controversia el manejo preoperatorio en

cirugias no urgentes en pacientes con hipotiroidismo perc que no pueden diferirse
hasta lograr la sustitucion hormonal completa’.

Los dos puntos importantes para decidir el momento adecuado de ilevar a cirugia
a un paciente con hipotiroidismo sin substitucion, o bien parciaimente substituido
son: las alteraciones fisioldgicas que origina e! hipotiroidismo en diferentes
4rganos y sistemas y la morbi-mortalicdad postoperatoria que se ha reportado en
este grupo de pacientes.

Al respecto de ias aiteraciones fisioldgicas se sabe que los principales sistemas
afectados son el respiratorio, e! cardiovascuiar, el musculoesquelético, el de la
coagulacion y el de! metabolismo de drogas®. En cuanto al sistema respiratorio
destacs que existe una disminucion en la respuesta del centro respiratorio a la
hipoxia e hipercarbia, si bien, también se ha reportado que la falla ventilatoria en
los pacientes con mixedema usuaimente scio se presenta cuando coexiste
enfermedad pulmonar primaria, coma de otras etiologia y obesidad®>. Una vez
iniciado ia substitucion normonal en los pacientes con hipotiroidismao la correccion
de ia respuesta de! centro respiratorio a la hipoxia y a la hipercarbia se presenta
on promedio después de las primeras tres semanas de tratamiento®. En cuanto al
sisterna cardiovaacular ia alteracion relevante es la depresion de la contractilidad

mioc#rdica que se corrige por compisto después de 3 a 4 meses de substitucion
Y reportes Que correlacionen la presencia

hormonal®®. En la actuali no
de miopatia hipotiroidea con complicaciones respiratorias en el postoperatorio,

por io que es probable que la principal alteracion fisiopatoldgica sea la pobre
respussta central a ia hipoxia e hipercarbia como ya fue mencionado . En cuanto
a la coagulacion ia alteracion mas frecuente es la disminucion de la adhesividad
piaquetaria con agregacion normal (similar a la enfermedad de von Willebrand)



sin aiteracién en e! tiempo de sangrado y en el resto de las pruebas de la
coagulacion, por o que tiene poca importancia en el manejo perioperatorio’®,

Por ultimo en relacion al! metabolismo de las drogas soio existen en ia literatura
reportes anecdoéticos de disminucion en el metabolismo de estas sin que esto
haya sido demostrado en estudios de farmacocinética y/o farmacodinamia en este
grupo de enfermos®'°.

El concenso actual de! manejo perioperatorio det paciente hipotiroideo es que las
cirugias electivas deben diferirse hasta lograr el sutiroidismo, lo cual implica, no
Unicamente la correccién desde e punto de vista de los niveles séricos de tas
hormonas tircideas, sino también revertir las alteraciones fisioldgicas antes
mencionadas, |0 que ocurre entre 4 semanas y 3 meses de iniciado el tratamiento
sustitutivo®®. Cabe mencionar que existe poca informacion validada
metodolégicamente para apoyar este Ultimo concepto.

Un estudio realizado para observar ia respuesta metabdlica aguda después de la
administracion de grandes dosis de levotiroxina en pacientss mixedematosos
demostro que con dosis iniciales entre 428 y 750 ug por via intravenosa, seguidas
de dosis de mantenimiento de 100 a 200 ug/dia durante 9 dias, el descenso en
ios niveies séricos de TSH ocurrié dentro de las primeras 24 horas, la T sérica se
elevs a partir del dia 3 © 4 y hubo respuesta parcial del cortisol y de la hormona
de crecimiento hasta el dia décimo. E! eutiroidismo por laboratorio se logré
después de haber continuado la sustitucién por € meses mas via oral™™

El segundo punto importante & tener en cuenta en el precperatorio de estos
pacientes es la morbi-mortalidad postoperatoria reportada. En la literatura médica
solo existen doa informes o estudios de pacientes hipotiroideos llevados a cirugia
general, ambos estudios son retrospectivos. Ei estudio de Ladenson y
colaboradores concluye que [0s pacientes hipotiroideos sometidos a cirugia no
cardiaca tienen un riesgo mayor de presentar complicaciones perioperatorias
menores (NO mortales) y un riesgo relativo de muerte 1.6 veces mayor que el de
ios pacientes control, 8in que esto tuviera diferencia estadisticamente
significativa'?. El estudio de Weinderg y colaboradores concluye que no existe



evidencia que justifique diferir las cirugias no electivas hasta que se corrija e!
hipotiroidismo'>, En cuanto a pacientes hipotiroideos que son Hevados a cirugia
de revascularizecion coronaria, Drucker y cols. reportaron el seguimiento
prospectivo de un grupo de 10 pacientes hipotiroideos sometidos a cirugia
cardiaca con circulacién extracorporea comparandolos contra 30 controles no
hipotiroideos. Hubo complicaciones no mortales en 4 pacientes y en 12 controles
sin existir diferencia estadistica significativa. De los pacientes, ninguno tenia
mixedema. La sugerencia final de este reporte es que existe poca evidencia para
diferir la cirugia cardiovascular en pacientes con hipotiroidismo leve o moderado y
que No existe experiencia en el subgrupo de pacientes con hipotiroidismo grave
(mixedema)'*.

Tomando en cuenta lo anterior, el objetivo de este trabajo es conocer |a morbi-
mortalidad en el Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubiran” en un grupo
de pacientes hipotiroideos sometidos a cirugia general.

Material y Métodos.-

Se llevo a cabo una busqueda en &l archivo clinico computarizado del Instituto
Nacional de |la Nutricion “Salvador Zubiran” (INNSZ) para identificar a todos
aquelios pacientes sgresados en el periodo comprendido entre enero de 1987 a
diciembre de 1994 con el diagnostico de hipotiroidismo. Se identificaron 343
expediontes y una vez revisados se excluyeron a 16 que no reunian los criterios
clinicos y bioquimicos de hipotiroidismo. De los 327 pacientes restantes, 141
fueron llevados a cirugia, de los cuales 29 se encontraban hipotiroideos por
clinica y pruebas de funcion tiroidea (PFT'S). Se excluyeron 4 pacientes mas
porque el diagnostico de hipotiroidismo se hizo en el postoperatorio y no
contaban con PFT's preoperatorias. Las variables registradas ademas de las
PFT'S fueron: sintomas y signos clinicos de hipotiroidismo (hipotermia,
intolerancia al frio, astenia, adinamia, hiporexia, aumento de peso, piel seca y
aspera, ufias quebradizas, pelo seco, disnea, bradicardia., estrefiimiento,



prolongacion de |a fase de r jacion de los T j it inosos, miaigias,
hiporrefiexia, somnolencia, depresién, bradipsiquia, bradilalia, amenorrea o
dismenorrea), resultados de los examenes de I|aboratorio y gabinete
precperatorios,la presencia de enfermedades concomitantes y su tratamiento, el
tipo de cirugia, @l tipo y tiempo de anestesia, las complicaciones transoperatorias,
los anestésicos utilizados y las complicaciones postoperatorias (ver apéndice |).

Asimismo, se registré el tiempo de estancia hospitalaria y su al egreso del
instituto. Se establecieron a priori las definiciones operacionales para cada una
de las posibl compli iones (ver apéndice II) y ss evalué el grado de

morbilidad de cada paciente empieandose el indice de comorbilidad desarrollado
y validado por Charlson y cols.'>. (ver apéndice Iil).

Utilizando los valores de referencia de las PFT'S para el INNSZ (ver apéndice IV)
se definid hipotiroidismo.

Posteriormente del archivo de registros anestésicos se selecciond un control para
cads uno de nuestros pacientes pareado segun las siguientes caracteristicas:
edad (misma edad que el casc + 5 affos) ausencia de hipotiroidismo clinico,
comorbilidad equiparable, fecha de 1a cirugia {misma fecha que el caso + un mes),
tipo y duracion de la cirugia similares. La informacién de los controles se recopild
utilizando ja misma hoja usada para los casos (ver apéndice 1).

Analisis estadistico.-

Como estadistica descriptiva se utilizaron promedios y desviaciones estandar
(variables cuantitativas continuas) y rangos de Ia mediana (variables
cuarntitataivas discretas), para el analisis se utilizéd la prueba exacta de Fisher y
para @! analisis de l10s desen| de interes se utilizé chi cuadrada’®. Ademas se
evaluaron diversos modelos mediante regresion logistica para identificar si los
siguientes factores tenian relacién con la morbi-mortalidad de los ientes: edad,




sexo, clasificacion de la ASA, clasificacion de Goldman, indice de comorbilidad de
Charison y tipo de anestesia’’.

Resuitados.-

Se identificaron 29 pacientes (6 hombres y 23 mujeres con edad promedio de
53.13 + 14.7) que reunieron criterios clinicos y bioquimicos de hipotiroidismo, se
seleccionaron 29 controles (7 hombres y 22mujeres con edad promedio de 53.13
+ 14.8) de ia manera previamente mencionada. En el resto de variabies no hubo
diferencia estadistica y ias caracteristicas de los 4 pacientes y 4 controles
excluidos se muestran en ia siguiente tabila:

VARIABLE CASOS CONTROLES
—— — e

Edad 5122180 a 49.25 11,78
Duracion de la cirugla 148 +02h 2.2 1,16
Duracion de la anestesia 186 +03h 2.54 1.1
Sangrado promadio 75x354m! 650 + 212,13
Diuresis trnsoperatoria 127.5 £ 137.9 ml 120 £ 72,11
Balance hidrico 325 x 388.9 ml 553,33 ¢ 50,33
Estancia hospitalaria #+3654d 16 + 5,04
C L i 1 3
C o 1
Vivos al egreso - -

Tabia |
En el grupo de hipotiroideos 3 pacientes murieron y 10 se complicaron en el

postoperatorio. En el grupo de controles 2 pacientes murieron y 11 se
complicaron en el postoperatorio. Las complicaciones se describen en |a tabla 2.

W

cc
1AM
isgq. mioclrdica

-‘N-lONdNQOCUE

OO -+D00DNANMNO

3 8
Estancia hosp. 13.4815385 14.71428571
3 2

Tabla 2
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Ser izaron dos modelos de regresion logistica con pr imiento de Stepwise,
uno para complicaciones y otro para muerte postoperatoria inciuyendo las
variables: edad, clasificacion de ASA, ciasificaccion de Goidman, indice de

comorbilidad, hipotiroisdismo, tipo de anestesia y sexo.
En el caso de ilas compl iones p peratorias (morbilidad) el analisis de

regresion logistica identificO como variables de peso para predecir: al indice de
comorbilidad y a la anestesia tipo regional coeficiente betal (comorbilidad):0.292,

iente beta2 (ar regiona!).-0.881; siendo |a razén de momios para
estos coeficientes de 1.34 (IC 85%:0.99-1.80) y 0.37 (IC 95%: 0.086-1.62)

respeactivamente.

Para eo! caso de muerte se identificdé como uUnica variable significativa la
clasificacién de Goidman (coeficiente beta1:1.564 IC 95% de 1.44 a 158 y una

razon e momios de 4.77.

Discusion.-
En lo que se refiere a las complicaciones postoperatorias no existié una mayor

frecuencia de estas en el grupo de pacientes hipotiroideos, cabe aclarar que ia

mayoria de los pacientes No cursaban con un hipotiroidismo grave (solo uno tenia
mixedema) el cual en ia literatura se ha mencionado como ei subgrupo de
pacientes con hipotiroidismo donde las complicaciones postoperatorias son mas
fracuentes o probables'. En el tipo de comn atoria se observéd
cierta tendencia a que esta se relacionara con la reserva cardiovascular en
ambos grupos (o cual sugiere més una relacion con las caracteristicas
demogréficas y de comorbilidad preexistentes (incluyendo ia cardiovascular) en
estos pacientes que una relacion causal con hipotiroidismo. La importancia que e}
indice de comorbilidad haya corelacionado con la presencia de complicaciones
posoperstorias radica que en la actualidad no una ia pur e para
evaiuar le significancia de enfermedades pre-existentes en el preoperatorio de
cirugia general. La escala que se emplea a este r cto es la de >

ion p P




tisico T da por la A i6bn Americana de Anestesidlogos (ASA). Esta
escala iniciaimente se desarroll® con |a intencidon de estandarizar el estado fisico
de los pacientes en el preoperatorio para hacer comparables ei resultado de
estudios estadisticos, y un effor comun es emplearia como un instrumento para
predecir riego anestésico-quirurgico, ya que si bien es cierto que existe
correlacion con muerte postoperatoria, s una escala que solo discrimina
pacientes sanos (ASA |) de pacientes con enfermedades sistémicas graves (ASA
1) dejando indefinido el prondstico de los pacientes que tienen enfermedades
sistémicas leves-moderadas (o controladas), mismos que por otro iado son la
mayoria de pacientes quinirgicos no sanos '*?2. Por otro lado, la experiencia
clinica no documentada inidica Que a mayor numero de enfermedades
precperatorias existentes mayor morbi-mortalidad postoperatoria,; esto puede
asemeijarse a 10 reportado por Knaus y cols., en un grupo de pacientes con falla
orgénica multiple definiendo que a mayor numero de fallas organicas durante
mayor tiempo la mortalidad es mayor lo cual puede registrarse en una escala
punteable®>**, E| hecho de que el uso o empieo de anestesia regional se haya
identificado como otra variable relacionada con complicaciones postoperatorias
es muy probable que se trate de un sesgo de seleccion dado que en ia practica
de |a anestesia para cirugia general existe la filosofia de utilizar técnicas
regionales a medida que las condiciones generales del paciente estén mas
deterioradas, sungque para demostrar esto en pacientes con hipotiroidismo se
requiriria una muestra de pacientes mas grande.

El nimero de muertes en ambos grupos fue muy similar y se relaciond con fatla
cardiovascular predominantemente y & su vez se identificd como unica variable
relacionads a |a escala de Goldman?®. En ia literatura médica de riesgo cardiaco
en cirugia no cardiaca se ha relacionado con tres predictores preoperatorios de
mayor riesgo de muerte postoperatoria: insuficiencia cardiaca, disritmias e
isquemia miocardica®’'. En el caso de la insuficiencia cardiaca (de cualquier
etiologia) también se le ha relacionado como factor predictivo de mayor riesgo de



complicaciones cardiacas postoperatorias™. Por tanto es explicable que haya
correlacionado la escala de Goldman con muerte
independientemente de! estado tircideo.

postoperatoria
Finaimente, la explicacion de porqué el indice de comorbilidad de Charison no

correlaciond con ia muerte en ei postoperatorio se puede atribuir & que tiene
puntuacion bejs para los Jlares, tal vez, en relacion a

las carecteristicas de |08 pacientes con los cuaies se validd (No quirdrgicos).

imientos cardi

Conclusiones.-

1. Et hipotiroidismo no es un factor determinante en el desarrollo de

complicaciones y muertes postoperatorias aungue debe tomarse en cuenta que el

tamafio de la muestra en el periodo revisado es pequefia lo cual le resta peso a
esta conciusion.

2. El indice de comorbilidad Charison se relaciona con la probabilidad de

complicaciones postoperatorias en la poblacion estudiada.
3. La escala de Goldman predijo mortalidad en e! grupo de pecientes con
hipotiroidismo.

4. E! andlisis de 08 datos sugiere qQue e! indice de comorbilidad puede ser una
escala prondstica Gtil de valoracidn preoperatoria en pacientes con patologia

multiple Que van a ser sometidos a cirugia general, y probablemente con mayor
poder discriminativo que |a escala de la ASA.
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APENDICE 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

UTILIDAD DE DISTINTOS MARCADORES BIOQUIMICOS Y CLINICOS EN LA VALORACION
PREOPERATORIA DEL PACIENTE HIPOTIROIDEO.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre. Edad Sexo Peso,
Talla B8 ASA G
Cirugia Fecha
VALORACION PREOPERATORIA
Di Osti previos ademis del hipoti
Diagnostico ‘Tiempo evol. Tratamiento Control
Hipotiroidismo :
Causa_ = = = Fecha PFT preop ias
PFT preoperatorias :
T3 T4 Tar TSH Tirogl
CT3 Otras
Tx. del hi iroidi
D i6n del Tx.
preop ios de 1 ioy
Na K G i BUN Cr ™ TPT -
Hb_____ Hiwo 1 i F BT__BD______ FA
TGO TGP Albami EGO
ECG Rx. de torax
CVF VEF) VEF1/CVF
Otros

Premedicacion :



APENDICE 1.

Farmaco Dosis
Técnica anestésica :
Farmaco Dosis totales -
Hipotension Hipertension Diuresis p i
i hidrico T i .
de la i [

Duracion de la cirugia

EVOLUCION POSTOPERATORIA

i di 1AM
i ardi iencia suprarrenal
M . Depresic < ia N
STDA Alt. Edo. Alerta IRA Otras comp.
Dias de estancia hospitalaria Edo. Al salir det hosp.
PFT ias : Fecha T. T4 TSH CT3

Otras



APENDICE Il. DEFINICIONES OPERACIONALES.

Clasificacién de ia ASA Larson CP. Evaluation of lhe Patient and Preoper-uve Przpmnon En : Barash
PG, Cullen BF, RK. . Chinical A P B. . 1992
545-562.

Chasifi én de G : G L, Caldera DL, Nussbaum SR y cols. Multifactorial index on cardiac
risk in iac surgical pr N Engl! JMed, 1977 , 297 : B4S.

Técmica A ia general bal da (admini: ion de un ageote inhalad mn'susode

en bolos o i ion a dosis no i para cu'ug:l mayor), ia total i i6n de
solo ¥ i } (bl peridural ylo subaracnoideo,
suplementada o no con un agente hipnotico), -nesleua mixta (I.IID de una |ecmca anestésica regional mas la
administracion de algun agente hipnotico mxuv:no:o © de un agente auna
menor a 0.5 de 1a mis on del i

Hipeteasiéa : Tension anerial media (TAM) menor al 30% de la TAM basal durante mas de 15 minutos.
Hipertensidon : TAM mayor al 30% de la TAM basa) durante mas de 15 minutos.

TAM basal : TAM promedio durante la scmana previa o en las horas previas a la intervencion quinirgica.

3 Pro de dos o mas dc los sigui datos clini : galope, hi jon. plétora
yugular o ia , mas evi clinica de bajo gasto (oliguria, lher-mones en el estado de alerta,
{lenado capilar > 4 ) : mas la evid, ia clinica y/o i de edema agudo

Infarto agudo del miocardio : Dos o mas de los siguientes criterios : clinico. clectrocardiografico y
enzimatico

Isquemia miockrdica : Presencia de angor o alguno de sus equivalentes mas datos electrocardiograficos de
isquemia miocardica.

-ﬁck-ch --pr-m-.l Tres o ma; de los siguientes d-ms chmcos nausea y/o vomuos. dolor lbdommnl
e refractaria a la de yio

Hipotermin : Temperatura < 35 grados centigrados durante mas de 6 horas.

im: F i pi ia menor de 10 por minuto mas hipoxemia y/o retenciéon de
CO; en ausencia de efecto otico . o idad de apoyo io io por mas de 2
horas,
Nn-onia Evidencia clinica (estertores b i ., > 38 grados centigrados,
tos p )y € ion del pare i )Y de de vias
acreas bajas.
de tubo :F melena y/o pr mas evid dpica de sitio de
mas ion by inamica con dismi ion de las cifras POP inmediatas de hemoglobina.

Alteraciones en ¢ estado de alerta : Estupor o coma durante ¢! periodo postoperatorio inmediato.

Insaficiencia remal aguda : Elevacion de la cifra de creatinina sérica > 2 mg/d! en aquéllos con creatinina
basal 1.2 mg/dl o una elevacion al menos al doble del basal cn aquéllos con creatinina > 1.2,



APENDICE lll. INDICE PONDERADO DE COMORBILIDAD.

PESOS ASIGNADOS A CADA
ENFERMEDAD

CONDICIONES

1

[

3
6

Infarto del miocardio
cardiaca

Enfermedad vascular penfénu

Demencia
Eafermedad pulmonar obstructiva
cronica

del tejido
Enfermedad écido peptica
Enfermedad hepitica leve
Diabetes
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o grave
Di con dafio a & blanco
Cuaslquicr neoplasia
Leucemia
Linfoma

© grave

Neoplasia solida metastasica
SIDA

, asigNar un peso a cads una de l-s

Para el indice d

que ¢l ¢ uene La

totnl cor

P q

la suma de las

Por &
pulmonar obstructiva cronica (1) y linfoma (2) tiene una c;llﬁuc:on loul de 3

puntos.



APENDICE IV.VALORES DE REFERENCIA DE LAS PRUBAS
DE FUNCION TIROIDEA.

T3:1.16 - 3.85 nmol/L
Ts:77.22 - 154.44 nmol/L
CT3:0.75-1.25

TSH : 0.3 -3.5 pU/ml
Tg: 0 - 30 ng/ml

TBG : 15 - 30 pg/ml

rT; 10 - 35 ng/dl

AcTg : negativo

AcTPO : negativo
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