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INTRODUCCION

CONCEPTO,: El Hipertiroidismo consiste en una al-
teración patológica de la glándula Tiroides COn aumento de
la cantidad de Tiroxina segregada y un alto nivel de la
misma mantenido constantemente en la sangre circulante,
10 qUe da lugar a una sobre estimulación del metabolismo
celular y correlativamente a un conjunto de manifestaciones
dínicas conocidas cOn los nombres de Tirotoxicosis, Enfer-
medad de Graves, Enf. de von Basedow, Bocio exoftálmico,
etc.

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS:

La función primordial de la glándula Tiroides es segre-
gar una hormona específica, destinada a promover y man-
tener los procesos oxidativos del metabolismo celular dentro
de límites normales. La hipófisis anterior es considera:da.como
e]ól'gano reg~lador de ]a función tiroidea mediante

"u hor-mona tirotrópica o Tiroestimulante. Parece existir un me-
canismo hipota]ámico que a su vez comanda la actividad
hípoIisaria.. - El Yodo constituye el elem~nto regulador de
]a función tiroidea, cuya importancia ha quedado plenamen-
te demostrada. Su deficiencia pone en juego un conjunto de
fuerzas poderosaSr deshnadas a aumentar la eficacia de su
.captación y elaboración; su exceso por el contrario inhibe
las funciones de ]a g]áudula Tiroides.,

FISIOPATOLOGIA DÉL HIPERTlROIDISMO:

La hiperfunción. de la glándula Tiroides se asocia a
tres tipos de hipertrofia glandular. La hiperplasia difusa

°Enfermedad de Graves; la forma nodular, la más frecuente-
mente encontrada con hipertiroidismo y el adenoma funcio-
nante, Uamado también enfermedad de Plummer. .

El síndrome hipertiroideo es debido a un exceso. de pro-
ducdónhormonal. lo que puede deber~e a: 19) Un proceso
primario de ]a G]ándu]a Tiroidea. y 29) como 'resultado de
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,un aum'ento de la estimulación tiroidea por la hormona hi-
pofiBaria. ,

Alg,u~osautores di~iden al Hipertir6idismo en Primario,
cuando obedece a estímulo exagerado de la Hipófisis (Enf.
Graves) y Secundario cuando es un proceso originado en la
propia Tiroides que anteriormente padeciera de un bocio.

Toda la' sintomatología parece obedecer al aumento de
secredón hormonal a excepción del exoftalmo que eS debido

'a laestimulación hipofisaria. '

. En resut¡J.en: síntomas oculares con nerviosi;:¡mo. debili-
dad muscular,' temblor. taquica¡dia, pérdida de peso. palpi-
taciones, intolerancia al calor, aumento del apetito y a veces
diarrea, asociados a un aumento" de la. glándula Tiroidesna-
cen fácíIm~nte, reconocible la enfermed(:1d. .La irregularidad
dél pulso ola. Fibrilación auricular se presentan en un 5 .
alOo/p de pacientes con cua!quier Jipode Hipertiroidismo.,

Una, sensibilidad especial del músculo cardíaco a la acción
dé: la Tiroxina hace posible la presentación de los cuadros
conocidos como "Corazón Tirotóxico". .

,
BIOSINTESIS DE LA HORMONA TIROIDEA.

CIéLO DEL YODO EN LA GLANDULA TIROIDES:

Concentración. .

"

,

Síntesis, hormonal e integración a la Proteína.
, Paso de le!"horrnonaál torrente circulatorio.

, Ci7mcentra¡::ión:ElYoclo penetra al orga:nismonormal-
imenteconel agua y los alimentos. Es absorbido en forma
de Yodo inorgánico él través del tracto digestivo y aparece
como tal en el plasma sanguíneo y espacios interceIulares;,
ad~más del yodo ingerido se obtiene también de los tejidos
periféricos por la destrucción de la hormoria en su fase me-
tabólica final. Es atrapado y concentrado en la Tiroides
q~,sien un tercio ,de su totaliclad y los dog restantes son ex-
cretadospor el riñón. Concentraciones menores se encuen~

.,tra:n "en lasglándulassalivares. glándulas gástricas y mama-
rias lactantes. Exceptuando el Yodo .elimina.do por la leche

'el cual puede ser considerable,elexcretado pOr el tracto di-
ogestivosuperior es' reabsorbido y no lo pierde el organismo.
11m} vez concentr,ado el alógeno (en el epitelio glandular)

es oxidado, transformándose en Yodo Orgánico utilizable en
la síntesis hormonal yes li~ado a las proteínas del grupo
de la Tirosina. La Tirosina es urt componente de la molé- '
cula de la Tiroglobulina contenida en el coloide de la Ti-
roides. "

. $íntesis Hormonal: La tran,sformación del Y oduro a Yo- '

.do utilizable y su.integración a la proteína probablemente
se deben a un sistema enzimático de Peroxidazas, formándose
de esta manera la Monoyodotirosina y lá Diyodotirosina; Una
condensación reaccional He dos moléculas de Diyodotirosina
forman la Tetrayodotirosina(TÚ:oxinaY. La Triyodotironi-
na la otra hormonatiroideaes sintetizada 601' la unión de
Monoyodotirosinay DiyodotÜosina o por la deyodi,saclón de
la Tetrayodotirosina; Estos aminoacidósyodiidos se alma~

e cenan en forma de Tttoglobulina.Mntiodel coloide de los
acinis glándulares. El sitio 'exactQ en donde se realiza ,la
oxidación del Yo-duro no ha sido bien determinadO; per,ose

.supone ser en las célulasepiteliales de la glándula. .La tran~-
formación del Yodo Orgánico e integración! ptot¿icá esmayór'
en elhipertiroideo,. Esto sugiere que los procesos enzimáticos
están muy aumentados y a<;:elerados.

'
'

, Paso de la h6rmonaal torrente circulatorio: La hormon'a
tir()íd~át1hida aJa Tiroglobulina Tio puede< setvertidaa la
cit"Culación, debido al gran tamañQ de su moléctlla. Esta es
disgregadapar un' enzima proteoIítica. separando losamino-
acidos\ yodados; pero sólo los compuestos hormonalmente ac-,
tivos son vertidos en variable 'cantidad al torrente Circulatorio.
La Tiroglobulina se encuentra en la' circulación solamente
despuésde'.e:l trauma quirúrgico sobre h Tiroides,normal o
hipeHunciónante.también después de la irradiación con Yocio
fé:1dioactivoy,en 'ciertos casos de, Tiroiditis' tipo Hashimoto..

METABOLISMO DE LAS HORMONAS TIROlDEAS:
,

"En el individ~~ normal. la Tiroxina y pequeñas c;ntida-
desde Triyodotironina sonsecretadas por la glándula Tiroi-
des hacia la drcuJaciÓn; LQs efectos biológicos deambas~~n
cualitativamep,klósmismos; pero la TriyodotironÜmtieneun
dedo más. rápido que' el de la Tiroxina y:desaparece más
rápidamente de la circulación~ De los órganosde'laecono-
mía, - el hígado. el riñón y el ,músculo están íntiinamente li-

.,
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gados y relacionados con el metabolismo de las hormosas'
tiroideas.

.

Vías del Metabolismo:
1) DeyodisaciÓn.
2) Detoxicación.
3.) Desaminación y Decarboxilaciól) oxidativa en los tejidos.

.
DeyodísaciÓrt: Se llama así al procesoquímicQ de degra"

dación molecular que sufre la, Tetrayodotirosina ál transfor-
marse. en Triyodotironina.

Detoxicaciórt: Al paso de la Tiroxina por el Hígado su-
fre una conjugación con el Acido Glucurónico; casi un 30 %
deJa ex cesión biliar de Tiroxina-Glucurónico esreabsol'bida
en el tubo digestivo.

Desaminación y Decarboxilaciónoxidativa en .los tejidos:
~

Esta se lleva a cabo para transformar la Tiroxinay la Triyo-
dotironina en derivados del AcidoAcético; Experimental-
mente se ha demostrado que estos derivados tienen efectos
inmediatos sobre el. consumo de Oxígeno de las células" del
riñón de la rata; sugieren estos experimentos que los deri-
vado.'J del Ac. Acético son los compuestos específicos de la
actividad metabólica tisular, que tiene la hormona tiroidea.
Se ha demostrado también experimentalmente que inyectan~
do derivados del Ac. Acético a pacientesmixedematosos han
presentado cambios metabé5licos apreciables.

DROGAS ANTrTIROIDEAS:

Llevan este hombre los compuestos que tienen una ac-
ción antitiroidea, específica como bloqueantes de la síntesis
hormonaL En este grupo de drogas se menciona: el Tiou-
racilo y sus deriVados el Metil y el Propil- Tiouracilo, Mer-
captoimidazole y algunas otras como las Sulfas, los Tiociana-
tos y el Perclorato de K. estos últimos nade uso corriente.
Estas drogas interfieren directamente al sistema enzim~tico en
su acción de la conversión del Vodo Inorgánico a Utilizable
no presentándose entonces la integración de este último a la'
Proteína. El Lugol actúa evi(ando el desdoblamiento de la
Tiroglobulina, disminuye o mejor dicho antagciniza la acción.
de la Tirotropina, disminuye la cantidad de hormona circu-

\ laÍlte y favorece el almacenamiento hermona1 intra tiroideo.
bloqueando su paso' al torrente circulatorio y pOli.último fl,}.

. yorece la fibrosis e involución glandular. .

MATERIAL Y METO DO

Se estudiaron 60 casos de Hipertiroidismo, en 54. pa-
cientes de la Primera Sala de Cirugía de Mujeres del Hos-

o.pital Gerieraly 6 de otras in~ituciories.
Se estudiaron los casos tomando en cuenta: Historia,

Examen Físico, Resultados de Lilboratorio, Tratamiento Pre-
Operatorio, RécordOperatorio. Post Operatorio y en lo que
fué posible control Post Operatorio. En todos se obtuvo el
resultado Anatomopatológico.

En lo que se ,e[iere.:¡} sexo nó podemos sacar conclu-
siones ya que todos nuestros pacientes fueron del sexo fe-
menino.

1) EDAD:

. La mayor incidencia se presentó en pacientes compren-
didos en la tercera década. Edades límites 13 años y 61 años.

1a Década
2a
3a
4a
5a
6a

2 casos
13 casos
23 casoS!
1O casos
10 casos
2 casos

2) ORIGEN Y RESIDENCIA:

No logramos encontrar coexistencia de Tirotoxicosis con
zonas endémicas de Bocio. demostrando muy claramente el
antagonismo de 10caJizaciónentre el proceso que estudiamos
con las zonas d,e endemia. bien estudiado por autores es-
pañoles.

.

3) TIEMPO DE EVOLUCION:

La historia más larga databa de
La más torta dé

12
1

años
mes
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4) TIEI~PODEHOSPITALIZACrON:

I El mayo!,(ué de 7 meses
El'menor de 8 días
Promedio áe3 meses en. el 58.3 % de la serie,

5) CAUSA DESENCADENANTE:

~o .

qet~rminable
"""""""" '.. . . t'.

arto reciente. . . . . .. .
E','b' ..",', ," ','...

," "

","11'"
"""',.'

,-"l',

Mmarazo,en curso...,...,.,.", ,
e1)OpaUSla

"",
;

L' . ., . ". . . .
Enfermedad infecciosa. .
Trauma emotivo . . : : :: : : : ::::: :.: ~ :

Qper<;iciónQuirúrgica. . . . . ." . . '. . :. . . ,

6) TIPO DE PERSONALIDAD:

63.3 %
21.0 %
5.0 %
3.3 %
1.6 %
1.6 %
1.6 %

. Se reportó cOmo ANSIOSA en , . . . , . . . . . 78.3 %

7) SINJOMAS PREDOMINANTES: (Relatádos
por el paciente) .

.
.
Estos se presentaron en variadas combinaciones dando

un porcentaje como sigue:

Nerviosismo. , , ., .,

Crecimiento del ~ueÚo (B~¿o')' " : : : :', '. " : :
Temblor,

'J" . '. '. , . , , , . . , . . , , . , . . . . . .
Palpitaciones. . , , , . ,

"
. . .-. :, ,. . , . . , .

~érdida de peso, ,. , . , , , . , , , , . ,
o

; . . '. : :
Exoftalmo

""""""""""
,.

Intoleran<;ia al calor,.,., :

"
:.: : :

Cansancio y debilidad muscular, , ,. , , . . .
Disnea, . . ", . . . . , , , . , , . . , .

" ". . '.
, ;'.

8) SIGNOS FISICOS:

Bocio. .1. . . .' . . , , .
"

.
T aqui

.
cardia

.
""""""""

.. ..'
'0°,""""'.' 0'0""".0'0.

Temblor. . , , . . . . . .. ." "0 .-
-Exoftalmo ;.,.:,: ..'

,
"

.. . , , ., ,

Piel húmeda y caliente,.. , : : : : : : : : : : :: :
Trofoedema

"""" ,
'. . . , , , . .

'
, . -, .

Dermografismo
"" ','

, , . , . , . '. . . , , ,
"

.-

75.0 %
66,6 % .
56,6 %
55.0 %
~!'1,6 %
26.1 %
25,0 %
16.6 %
10.0 %

100.0 %..
86.1 %
73.3%
45.0 %
5.0 %
3.3 %'
3:3-%

9) CARACTERISTICAS CLLNICAS DEL BOCIO:
- \

N oduliu . .. . . . ,. . ". . . . . . . . .. .
Difuso. , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Adenoma ' .:.

"
. . . . . .'. . . .

39 casos 6'5.0%
16 casos' 26.6 %

5 casos 8.3 %

10) E\STADO CARDIOCIRCULATORIO:

Clasificados como corazón Tirotóxico. . 6.66 %4 casos

EXAMENES DE LABORA TO~IO

11) METABOLISMO BASAL:

Este examen se practicó en todos los pacientes Y post

Operatoriaménte solamente en 11 casos (18.3 %)'.
La cifra máxima de MB en el p'reO:p' fué de (+ 66%).

12) RECUENTO DE GLOI3ULOS BLANCOS
y

FORMULA LEUCOCIT ARIA: .'

No se observó ningún cambio aparente d,e consideración.
todos se encontraban dentro de los límites normales.

13) DOSJFICACION DEL COLESTEROL
SANGUINEO:

Fué investigado en todas las pacientes. encontrándose
que sól6un 23.3 % estaban bajo los límites normflles,

14) DOSIFICACION DEL YODOLIGADQ A
LA PROTEIN A:

Se i1)vestigó solamente endos casos obteniéndoseenuno '

26.61 mcgr. % y en otro 23.3 mcgr. %. (Normal de 4 a
8 mcgr, %).

15) ENFERMEDADES! ASOCIADAS:

Várices y úlceras varicosa . . , . . . . . . . . . . .
Valvulopatía Reumática , ,

Coleds'titis Crónic<;i ..., ,.,.;.
Esterilid<;id , ,.
Hipertensión Arterial , . . . . . . . . . . .

6.6 %
3.3%
35%
1.6 %
1.6 .%

25
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Artritis Reumatoidea
"""""""""Fibiomatosis Uterina
"""""""""Epilepsia. . . . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adenitis Crónica TBC . . . . . . . . . . . . . . . . .

1.6 %
1.6 %
1.6 %
1.6 %

16) COEXISTENCIA CON EMBARAZO:

Coexistió con embarazo en curso en cuatro casos (6.66 %)

TRATAMIENTO

17) TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO:

Propil-Tiouracilo
""""""

38 casos 63.3 %
Metil-Tiouracilo

""""""
14 casos 23.3 %

Tapazol
""""""""""

J caSO!1 5.0 %
Lugol

"""""""""'"
57 casos 95.0 %

Sedantes. . .' . . . . . . . . . . . . .
"

60casos 100.0%

18) COMPLl'CACIJONES DEL TRATAMIENTO
CON DROGAS: .

Solamente un caso de Dermatitis Medicamentosa severa.
En ninguna de las pacientes ~e presentó Agranulocitosis.

19) TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Tiroidectomía Subtotal
""'.

50. casos 83.3 %
Extirpación de nódulo recidivado 3 casos 5.0 %
E.~tos nódulos eran recidivas de tiroidoctomía previa por

bocio simple. Los. casos que no se intervinieron algunos re-
chazaron la operación y en otros no se encontró información
en los récords clínicos.

20) COMPLICACIONES DURANTE LA
OPERACION:

Crisis Tiroidea
" ,.Paro Cardíaco
""""""'"

1 caso
1 caso

21) COMPLICACIONES POST OPERATORIAS:

Hematoma. .. . . . . .' . . .
"

. : . 8 casos 13.3 %
Hipoparatiroidismo

"""""
6 casos 10.0 %

CriMs Tiroidea
"""""""

2 casos 3.3 %
Colección Serosa

""""""
3 casos 5.0 %

'.-"'_0.

Cicatriz Viciosa. . . . . . . . . . . . .
Infección de la herida. . . . . . .
Edema dd colgajo supo "'.,.
Hemorragia. . . . . .'. . . . . . . . . .
Edema agudo dd pulmón....

2 casos
2 casos
2 casos
1 caso

1 caso

3.3 %
3.3 %
3.3 %
1.6 %
1.6 %
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Cinco pacientes perdjdas en nuestra serie. Hacemos
la salvedad de que una de ellas murió en el Pre Operatorio
de Fibrilación Aurículo Ventricularpor lo que no se debe agru-
par como muerte operatoria.

22) HIPERTIROIDfSMO RESIDUAL:

No se presentó en ninguno de la serie.

23) HIPERTIROIDISMO RECURRENTE:

Tampoco se presentó.

24) MUERTES:

25) MORTALIDAD OPERATORIA:

Cuatro casos (6.66 %).

27) COMPROBACION ANA TOMO PATOLOGICA:
)

Se obtuvo en todos los casos con interpretación macro y
microscópica de las piezas operatorias.

28) CONTROL POST OPERA TORIA:

El Control Post Operatorio dentro del primer mes de
la operación se hizo en todos los casos. Control de tiempo
más prolongado sólo se hizo en 33 de los casos con un
tiempo máximo de 2 años y un promedio de 3 a 6 meses.



"
RESUMEN Y COMENTARIOS:,

De la experiencia obtenida con el estudio de sesenta casos
de Hipertiroidismo podemos decir que la frecuencia d(>:lá
enfermedad no eS baja en nuestro medio, ya que este fué un

.

estudio realizado en pacientes de un solo servicio hospitala-
rlodel año 1951 a 1958 (Octubre).

H1STOR'A CLINICA:En la serie de casos analizados
encontramos que la historia clínica en lo que se, refiere ala
edad, tiempo de evolución, causa d6t>encadenapte" sintoID\i-
tologíasignos físicos, coincide con las descripciones clásicas
de la enfermedad. El tiempo de hospitalización presentó un
promedio de 2 a 3 meses.. El bocio se evidenció como signo'
en la totalidad de las pacientes, siendo la forma nodular la
de mayor presentaÓón; ninguno de nuestros casos presentó
prolongación retroesternal. La causa desencadenante fue ma-
nifiésta con algún cambio hormonal brusco. Bajo el título de
estado Cardió-Circulatorio se estudió e investigó el llamado
Corazón Tirotóxico, encontrándose cuatro casos uno de los
cuales murió en el Pie Operatorio en crisis de Fibrilación
Aurículo-V' entricular. Los demás sobrevivieron culminando
el trata~iento con todo éxito. '

EiXAMENES DE LABORATORIO¡ Además de los
exámeries rutinarios para cualquier Pre Operatorio se or-
denó el Metabolismo Basal en todos los, pacieIÜes, con con-
troles semanales, encO'ntrándose comO' cifra máxima + 66 %;
la prueba se practicó por el método' sencillo y cuando esta ne
era categórica, ~Je recurr!ó a la prueba de Bartels o sea el
metabolismo Basal tomado durante el sueño inducido con Pen-
total Sóc(¡co intravenoso. El recuento deglóbulO's blancos
y la fórmula leucocitaria no demO'straron ninguna' alteración
que llamara la atención cO'mo pretenden algunos autores que
existe Leu'copenia ligera y Linfocitosis; este examen en cam-
bio sí nos informó como buen índice de la toxicidad de las
drogas antitiroideaspracticándolo semanalmente.

.
LádosiH-

cación del Coles,teról sanguíneo- demostró hipocoleosterQlemia
. soI'ame:nte:en 23.33% de nuestras pacientes. El yodo ligado
a la proteína fue dosifieado solam:ente en dos pácieritespOf-

.~~~~ . -'. ¿;;'" ,~'''
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que son de técnica difícil y no están todavía al alcance de
nuestro hospit~l.

El problema de embarazo y Tirotoxicosis también lo
contemplamos, encontrando su coexistencia en cuatro casos
(6.66 %). Estos fueron tratados con Propil Tiouracilo en
las dosis habituales como preparaciónpre operatoria; los re-
sultados fueron iIIatisfactorios en. dos casos ya que los otros
dos no regresaron a la operación después del parto. El exof-
talm<? maligno no ~e presentó en ninguno de nuestros casos.

TRA T AMIENTO: Estamos de acuerdo con el con-
c:n~o actual de con~d.erat el tratamiento con drogas anti-
tI.r.?Ideascomo un tratamiento preparatorio para la opera-
c~on: a veces .10 hemos mantenido por largo tiempo (7 meSeS j
sm Inconvementes; pero vigilando siempre la posibilidad de
aparición de reacciones tóxicas. Sus contraindicaciones son:
Insuficiencia he~ática. ins.t.ificiencia renal. Leucopenias muy
m~rcada.s.. y l~ Intolerar:cia para el medicamento. El Propil
~tOuractlo

.
fue el medIcamento más u&a,do (63.33 %) te-

menda resultados satisfactorios y sin: reacciones indeseables
queob1ig~ran a susp~nd~r su administración. En ninguno
se observo AgranuloCltosIS y en los pocos con leucopenia mo-
derada éie redujo la d.osis para continuar después con la dosis
suficiente de sostenimiento. En segundo lugar se usó el
Metil Tiouracilo en 23.33 % dando la impresión de ser un
poco más tóxico.

. El Tapazol tam~i~n fué administrado en tres de las pa-
cIent~s; pero su aCClon demostró ser menos eficaz que el
PropIl por 10 que Se abandonó: hacemos la salvedad qu~e!
re.ducidonúrn~r? ,de pacientes tratadas con él no nos per-
mIte hacer un JUICIOde su verdad.era eficacia. Las dosis usa-
das fueron en promedio de 200 a 300 mgr. para el Propi! y
Metil Tiouracilo y de 20 a 40 mg¡. pata el Tapazol (Dosis
Diarias). Un caso presentó Dermatitis Medicamentosa al.
Propil que obligó a cambiar por Metiltiouracilo y al trata-
miento antihistamínico terminando el tratamiento sin inciden-
tes. El Lugol es usado Pre Operatoriamente en dosis de X
.a XV gQta~ tres veces al día.

.

En los primeros casos d~ la serie se usó administrándolo
juntamente durante todo .el curso de! tratamiento con drogas'
antitiroideas y prolongando 8 a 10' días sólo el Lugol antes
de la operación. Es nuestra impresión y la de,los autores

consultados que esta forma de tratamiento retarda y hace
resistente los bocios a la acción de las drogas antitiroideas
sobre todo a los bocios nodulares; esta forma de terapia se
usó en 27 casos. En los restantes el Lugol se diówlamente
8 a 10 días antes de la operación y suspendidos los Tioura-
cilos: este proceder indudablemente favorece técnicamente la
tiroidectomía disminuyendo la marcada vascularidad e hiper-
plasia producida por las drogas.

La medicación con sedantes del tipo Barbitúrico y Bra-
muras se indicó en :todas las pacientes así como también las
medidas generales:

,.

Reposo físico y mental. permitiéndoseles
levantarse dos horas diarias una por la mañana y la otra por
la tarde. db'tracción controlada. dieta hipercalórica. etc.. etc.
La indicación operatoria aparece cuando la paciente alcanza
el eutiroidismo: pero aún así se espera unas dos semanas
más para la operación. Se controla también que el Meta.
bolismo Basal descienda a lo normal. que la curva del pulso
<sehaga regular y la frecuencia no sea mayor de 100 por mi-
nuto durante el reposo. Quela CUTvadel peso sea ascenden-
te y que hayan desaparecido 105 síntomas. La operación
efectuada fué la Tiroidectomía Sub total en 50 casos y tres
casos de extirpación de un nódulo tiroideo, recidiva de un
bocio simple resecado anteriormente.

El tipo de anestesia usado fué General con Eter-Oxíge-
no, método cerrado e jntubación endotraqueal, la inducción
con TiQpentotal Sódico' se hace en la cama de la paciente
a fin de abolir las molestas! alteraciones emotivas consi-
guientes.

El. anestesista vigila. constantemente el pulso e informa
, al cirujano durante todo el curso operatorio. Al terminar la

extirpación de un lóbulo se hac~ una evaluación del estado
general para continuar con el otro: si las condiciones fueran
malas. se suspende la operación. Vigila también el anestesista
por -,>upuesto los controles vitales y una adecuada oxigenación.

En cuanto a la técnica practicada se siguieron los tiem-
pos clásica y magistralmente descritos por el Dr. Frank H.,
Lahey, haciendo énfasis en la. disección amplia del colgajo.
superior, sección de los músculos pretíroideos y la identifi-
cación cuidadosa de las glándulas Paratiroide~y el nervio
recurrente. Eil uso del drenaje de Pen.roseno fué rutinario
sino electivo en cada caso,

!. .
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Entr~las complicaci6n~s durante la operaciÓn se cuenta
un Paro cardíaco que se recuperÓ en la sala de operaciones;
pero falleciÓ seis horas más tarde y una Crisis Tiroidea que
cedió al tratamiento instit1.iído inmediatamente.

. Las complicaciones Pos't-Operatorias arrojan un por-
,centaje mayorenloshematomas seguidamente seis casos de
Hipoparatiroidismo que respondieron con el tratamiento de
Sales de CaIcio intravenoso primero y luego por la vía oral,
en algunos se usó Vitamina Dy en ninguno Hormona Para-
tiroidea, Crisis Tiroideas se presentaron tres, siendo- dos de
las causas de defüncion. En ninguno de los caso;f se pre-
sentó lesión del nervio Recurrente, Un solo caso de Hemo-
rtagia el. segundo día Post ,üp. que 'Obligó a practicar la
única traqueostomía de nuestra serie~

Comparando estadísticas extranjeras (Lahey Clinic). ¡mconttaIl108 (Estudio de 1000 operaciones),

Hipotiroidismo
""""""""""""Hemorragia, ,

..' . , ,
'

. , ,', .
'

. . . . ,
'

. .
' ". . .

Recurrencias. , .
'

, ,
'

. . , ,'.. ,
'

. , . ,
'

,
", . ,

Tetania
"""""".,

~. . . . . . . . . . ., .
'

.
Lesión del Recurrente"" """,",

45 %
2.7 %
2.4%
1.5 %
1.0 %

Asper (Mencionado por Arroyave R.) Muestra la es-
tadística siguiente; en 111 operaciones:

Hipoparatiroidismo
""""""""'"Lesión del nervio Recurrente. , , . . , . , , . .

Tetania propiamente dicha..,.""""

8.10 %
5.4 %
0.0 %

Asper refiere los casos 'de hipoparatiroidisrno como be-
nignost y Ü'ansitorios debidos talvez a edema local Q espasmo
vascúlar por el ttatamientooperatorio más que' a la extirpa-
dÓ,n glandul<ir.

Por los datos anteriores llegamos a la conclusión de que
,

en nuestro medio es alta la incidencia de Hipoparatiroidismo
de grados t'nuyvariables presentándose en el 10 '% razón
que nos compromete a una más cuidadosa identificaciÓn de
las Paratioride~, '

La Mortalidad en general fué de.8.33 % (5 casos) .

La Mortalidad opera~oria propiamente dichaaIcanzÓ la'
cifra de 6,66 % (cuatro casos). Corpparándola con. otras
estadísticas es muy alta ya que réportan de 0,2 al1 %: Co;,
mo causa de muerte en tres pacientes se reporta la Crisis Ti-
foidea, señalando que autores de relieve informan que es1ta
complicación es! mortal en el 75 % de los casos. La otra de-
funciónfuéconsecutiva al Paro Cardíaco relatado,

En 1asórd.enesPost Operatorias además de las indica-
ciones rutinarias se hace incapié en el control del pulso, ade-
más se indica Solución de Dextro~a al 5 %. 500 cc con 200
gotas de solución de Lugol gota a gota por proctoclisis co-
mo preventivo a la presentación de la crisistiroidea. . Los'
días subsiguientes se manejan como cualquier operado de la
Tiroides, dándoles el alta generalmente al cuarto día post.
operatorio,

El control Post-Operatorio dentro del primer mes' de-
mostró en todos los casos una franca mejoría y en algunos
un verdadero eutiroid.ismo. El coritrol de la evolución Post
Operatoria de. más tiempo se practicó sólo en 33 pacientes
(55 %) con un tiempo máximo de dos años en uriapaciente
y un promedio de observación de 3 hasta 6 meses en las! de-
más. Los controles consistieron en una evaluación. general
de la paciente, medida de la frecuencia d'el pulso y solamente
en 11 casos 08.3%) e1 Metabolismo Basa!.

Estos datos nos obligan a exigir un control de evolución
más! estricto en cuanto a Metabolismo Basal se refiere ,ya que.
es un dato de suma importancia de larnedida de la función
Ti~oidea, Los valores de Metabolismo Post Operatorio en"
contrados fueron normales en los once pacientes controlados.
Los demás se reportaron curados por las evidencias clínicas.
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CONCLUSIONES:

1) Se hace un reporte del tratamiento quirúrgico y manejo
de 60 casos de Hipertiroidismo. Cincuenta y cuatro pa-
cientes de la Primera Cirugía de Mujeres del Hospital
General y seis casos de la clientela privada.

2) El tratamiento quirúrgico del Hipertiroidismo es el me-
jor actualmente en nuestro medio, con magníficos resul-
tados en el 95 % de los casos.

3) La frecuencia de la enfermedad no es baja. ya que sola-
mente é~ un estudio de un servicio hospitalario. Nos
basamos también en un estudio de 160 casos de Bocio
tratados quirúrgicamente. en los que la Toxicidad se hizo
evidente en el 13.12 % de los casos estudiados (Arro-
yave R.) la. C. M.)

,

4) Se presentó más en personas del área urbana que de la
rural y en la tercera década de la vida.

5) La sintomatología encontrada coincide con las descrip-
ciones clásicas. Siendo el Bocio un signo físico cons-
tante.

6) El bocio nodular fue el más frecuentemente encontrado,
siendo ésta la indfcación más exacta para t1;'atamiento
quirúrgico y con el que se obtienen mejores resultados.

7) El corazón Tirotóxico se encontró en el 6.66 % de los
caso~.

8) El Metabolismo Basal sigue siendo un gran recurso para
conocer el índice de actividad tiroidea. apoyado siempre
en una correcta evaluación clínica.

9) El tratamiento con drogas antitiroideas debe ser sola-
mente un tratamiento preparatorio para la operación y
no definitivo, salvo en caSos de excepción.

+

1

';,~
.I~,



~(.

10) El Propil Tiouracilofué la d
.
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11) La complicación Post O' t'
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consideración fué el
Hpera Of!~ de mayor frecuencia y
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laTlrOldectomía fúé del 6.66 o/ci

Carlos Lara Roche.

Vo. Bo.
Dr. /?,odollo Pinzón o .. Imprímase

Dr. Ernesto Ala;cón B.,
Decano.
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