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ANTECEDENTES, HISTORIA:

La extirpaci6n del tiroides por bocio, tipifica quiz&s

mejor que cualquier otra operaci6n, el triunfo supremo

del arte de la Cirugía. Un acto quirúrgico que ahora --

puede ser efectuado sin mayor riesgo por un cirujano --

competente, fué concebido hace m&s de 100 años, cuan

do el riroides era desconocido en su funci6n y mal cono

cido en su anatomía, cuando n6 habían anest~sicos, téc

nicas asépticas ni pinzas hemost&ticas.

Al cirujano &rabe, Albucasis de C6rdova se le atribu-

ye en el siglo XI la primera extirpaci6n de un bocio, aun

que es dudoso que él supiera que estuviese extirpando -

otra COSi:!.que no fuera una masa en el cuello; hay escri-

tos de dos o tres intervenciones efectuadas por este cirQ

jano en masas de cuello. Lorenz Heister, anatomista --

alem&n y cirujano, escribe reportando varias tiroidectomías

alrededor de 1752. La primera persona es descubrir que el

bocio era un tumor del tiroides, aparentemente fué Fabri--
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cius, un anatomista de Padua. Thomas Wharton fué el

primero en escribir una monografía sobre este tema, u-

sando el término de "Thyrodea" en 1656.
El trabaj o --

clésico de Fodere sobre el bocio en el cretinismo, no

fué publicado hasta 1792, él consider6 que el cretinis

mo era heredit'ario del padre 6 de la madre, y abogaba

por la extirpaci6n del tiroides, pero solamente en ca-

sos de degeneraci6n escirrosa, también re lata los traba

jos de Giardaudy en Marsella, qUien en este perro do e-

fectu6 dos resecciones de bocio. .

En 1776 tenemos el primer caso reportado en la

literatura, Benjamrn Gooch de Londres, observ6 dos--

operaciones, (no mencionando el nombre del cirujano),

la primera dice él, fué terminada porque "antes que el

cirujano hubiese medio terminado la operaci6n habra -

tal efuci6n de sangre, que lo oblig6 a d~sistir y volver

toda su atenci6n en parar la hemorragia. El paciente -

muri6 en menos de una S
em ;on:. T + ~

'-.r--- .~u~ y yo J.ÜL# Ul1urmaao -que
"'.

r

i
!
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,
d t t inte" "Ellnfelizla hemorragia nunca fue para a o a me . -

acontecimiento naturalmente llev6 por los suelos la -

reputaci6n de todos los cirujanos en esta clase de ci

rugía". En el segundo caso, él nos refiere: "la vida

de la joven dama fué salvada únicamente por tener un

grupo de personas que constantemente ejercieron pre-

si6n sobre los vasos sangrantes día y noche por cerca

"de 1 semana con sus dedos sobre las compresas.

En 1771, Desault disec6 el istmo del tiroides, de -

la traquea. Dupuytren hizo lo mismo en 1806, perdieQ.

do su primer paciente 48 horas después de la operae-

ci6n por fiebre y colapso: esperando 11 años antes -,
de hacer un segundo intento de tal procedimiento.

lt d '6 el Hospital des--El primer paciente de Desau eJ

pués de 34 días en los cuales present6 una fuerte in

fecci6n de la herida operatoria. Su segundo pacien-

te muri6 a causa de "espasmos musculares". En--

1707, en una informaci6n titulada" Strumis Et Scro-
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phulis" de G. Lange, se sugiere la ligadura de las

arterias tiroideas para el tratamiento del bocio, pero

ésto no fué efectuado hasta 1811, cuando el londinen

se William Blizard lo hizo, el paciente muri6 de hemo

rragia. G. Jameson fué el primero y el único america

nO'-en efectuar la ligadura de las arterias, en 1821.

Sin embargo, en 1845 Luigi Porta, de Milán,

después de ligar una arteria polar superior en dos ca-

sos, sin efecto, lig6 ambas arterias superiores en un

caso apreciable pero transitoria reduccion en el tama-

ño del bocio. El concluye que en el futuro la artetia

. inferior también debería ser ligada, él hace este pro-

cedimiento en 185 O en una paciente de 17 años, pero

el resultado es desconocido, creemos que se le debe

de dar el crédito por haber dado la primera definici6n

Y recomendaci6n de la operaci6n de enucleaci6n y
r~

secci6n para adenomas.

Alrededor de 1850, Adolph Süskínd, reporta -
'" .

T
,

~

1

,
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44 casose-ae tiroidectomías, 18 (41%) de los cuales mu
lil

1,11

,H

111

rieron en el post-operatorio inmediato. Hay que recor-

dar que éstos cirujanos operaban para aliviar la obstruc

ci6n traqueal, no tenían instrumentos hemostáticos, las

transfusiones de sangre eran desconocfdas y aún no exi.§..

tía la anestesia.

De 1850 a 1877, fueron reportadas 196 extirpaciones

con 44 muertes (22.5%). La mortalidad había sido redu-

cida a la mitad y era favorable comparada con las- gran--

des amputaciones, las ovariotomías, etc.. Esto fué in-

dudablemente seguido en gran parte a la introducci6n de

1846 de la anestesia, la cual alivi6 la enorme reacci6n

de stress que sufrian los pacientes.

Los 5::años de 1878 a 1883, fueron de gran actividad

en el campo de la cirugía del tiroides en Alemania, Aus-

tria y Suiza, especialmente en las clínicas de Billroth y

Kocher. Para 1883 se babíanefectuado 395 operaciones

por bocio at6xico; Billroth había operado 124. De 1860

a 1881 él había efectuado 84 tiroidectomías; esta expe-
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111 riencia puede ser dividida en 2 períodos; su periodo

pre-antiséptico que se extiende en 1860 a 1876, du-

11

11

11'

rante el cual lleva a cabo 36 operaciones con 13 mu~cc>'
"

tes , una mortalidad operatorio de 36.1 %. De 1877

el periodo durante ekcual us6 las técnicas antisépti-

cas de Lister, oper6 48 pacientes con solamente 4 --
I

11
muerte's, una mortalidad operatoria de 8.3%. Estas

I11
operaciones consisUeron en dos enucleaciones, 24 -

I11

1:

lobectom(as s imples y 22 extirpaciones totales. Las

111

1:

I

11

complicaciones post-operatorias 'consistieron en 11

parálisis unilaterales del nervio recurrente, 2 paráli

sis bilaterales del nervio recurrente y solamente 1

caso de tetania. En los primeros años del 80 él ha-

b(a llevado a cabo más operaciones de bocio que nin

gún otro cirujano, hab(an enfatizado sobre el peligro

de dañar los nervios recurrentes al efectuar lobecto-

m(as totales y tenia reportado varios casos de teta--

nia, a pesar de que la tetani"a y el mixedema lo cansi

",

T
T

I

1

.
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deraba 2 faces de una misma enfermedad hasta que Vas

sale y Generali demostraron en 1896 que la tetania era
(.

debida a la extirpaci6n de '., las paratiroides, por este ~

tiempo Anton Wólfler presenta una clásica y voluminosa

monografia sobre el Tiroides, la cual fué publicada en

la CHnica de Billrtith en Viena. Von Mikulics, alumno

de Billroth, idea una técnica para extirpar ambos l6bulos,

Von Eiselsberg, otro alumno de Billroth, hace los prime

ros intentos para transplantar Tiroides y Paratiroides .

La segunda luminaria de la Cirug(a Alemana, Tehorlor

Kocher, estimulado por los resultados de su antecesor ,

(9 casos, 1 muerto) L'úcke, quien muri6 en la cúspide

de su carrera, es el cirujano considerado como el padre

de la Cirug(a del Tiroides. En 1872, tenia 31 años y

era su primer año como director de clínica en Bern. -

En este año él efectu6 tiroidectom(as en 13 pacientes,

dos de los cuales murieron de infecci6n. Once años

después, cuando tenia 42 años, publicaba una famosa
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comunicaci6n en la cual desacreditaba la tiroidecto--

mía total (la primera de las cuales había sido efectua-

da por Paul Sick en el año de 1867) a causa de la teta-

nia y el mixedema que producían" En abril de 1895 -,

Kocher anunciaba que había operado m~s de 1.000 pa-

cientes con bocio. Esto fué seguido por una nueva se

rie de 900 casos en 1898, en los cuales se recomenda

ba la incisi6n en collar. El cloroformo fué la causa -

de la única muerte en esta serie de 0,11% de mortali-

dad.

En los siguientes 5 años Kocher efectu6 otro -
millar de operaciones, 904 de las cuales fueron por Bocio

Nodular; solamente tres paciente murieron, para esta

fecha se habían efectuado m~s 5.000 tiroidectomías

en Bern, con un Por centaJ ' e de mortalldad de' menos --
del 1%.

La gran mayoría de los casos citados corres pon

den a Bocios t6xicos. Una técnica ~se había creado y

podía ser usada con seguridad.

y

f

i

¡

i
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GENERALIDADES

Todo aumento de tamaño del cuerpo tiroides es un

bocio; las tiromegalias acompañadas de aumento de la

funci6n tiroidea en exceso de las necesidades del org~

nismo, representan bocio s t6xicos. Generalmente se

excluyen los bocio s originados por procesos inflamato

rios o tumorales, pero desde el punto de vista pr~cti-

co de la diferenciaci6n suele ser difícil. Por consi--

guiente, aunque aquí nos ocuparemos principalmente

de la cirugía de los bocios at6xicos, no causados por

tumor o inflamaci6n, ser~ imprescindible referirse al

diagn6stico diferencial de éstos procesos.

Fisiopatología:

Los bocios at6xicos se comprenden mejor si los

consideramos como el resultado de una hiperplasia -

persistente del tiroides, en respuesta a su funci6n i...!

nadecuada. (ver gr~fica No. 1.) Para hacer un diagn6~

tico correcto y aplicar un tratamiento apropiado deber~n



-10-

conocerse las causas de esta disfuci6n y el mecanis-

mo por el cual se produce bocio.

Probablemente, la hiperplasia tiroidea s6lo OCurre

a consecuencia del aumento en la secreci6n de hormo-

na hipofisiaria 6 sea 1a hormona estimulante del tiroi-

des. (HET). La liberaci6n de esta hormona causa au--

mento del peso de la gléndula, aumento en la altura de

las células tiroideas, y aumento en la síntesis y secre

ci6n hormonal. Por lo tanto, su funci6n consiste en a-

crecentar la actividad tiroidea, ya ~ea aumentando la -

masa de tiroides funcional, 6 bién incrementando la ac

tividad de la gléndula ya existente.

La secreci6n de HET por la hip6fisis, esté regida

por centros situados en el hipotélamo, los cuales par.§.

ce ser que relacionan la actividad del tiroides con las

necesidades del organismo. Así al aumentar la deman-

da de hormona tiro idea , la hipers'Bcreci6n de HET incre

menta la actividad de la gléndt¿la. Si el" aumento de -

1
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actividad es adecuado, la secreci6n de HET permanece

a un nivel suficiente para no causar hipertrofia tiroidea

En cambio, si el tiroides es incapaz de responder a las L

necesidades del organismo la hipersecreci6n de HET lle-

ga a un nivel de estimulaci6n que origina tiromegalia.

As í pues,el aumento de secreci6n de HET puede ser el

resultado de la incapaCidad del tiroides ante las necesi

dades orgénicas en condiciones normales. Evidentemen

te, el tiroides que no segrega suficiente cantidad de --

hormona para satisfacer los requerimientos bés icos, se

veré sometido a una mayor estimulaci6n, cuando por al

gún factor ex6geno aumente la demanda de hormona.

En consecuencia, las causas de bocio deberén clasifi-

carse en dos grupos: Primero, las que producen disfun-

ci6n tiroidea; y en segundo lugar los casos en que la -

deficiencia se debe a un aumento de la demanda hormo-

na!. (5)

SINTESIS DE LA HORMONA TIROIDEA:
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El~ metabolismo de la tiroides est~ en íntima re

laci6n con el metabolismo del yodo. Es evidente que

una deficiencia de yodo en la dieta produce disturbios

en el tiroides, particularmente en el desarrollo del bo

cio. Siguiendo al descubrimiento de este elammto en

la primera parte del siglo IX; su administraci6n para -

la cura de muchas enfermedades y especialmente el -

bocio, estuvo de moda. Estudios de la distribuci6n -

geogr~fica de los casos de hocio indican la importan-

cia de su deficiencia en la produ~ci6n del bocio.

El mar continente un suplemento insustituible de yodo

el cual ha sido lavado de la tierra. El agua de mar--

contiene ::a:lrededor de 0.02 mg. de yodo por litro; el

agua dulce corno regla contiene mucho menos. Mien-

tras m~s se aleja de las costas hacia la~ montañas,

la concentraci6n de yodo en las comidas y en el agua

disminuye, aumentando en consecuencia la incidencia

de bocio. le

T
I

I
I

'\

¡
I
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En el esquema # 2 I se muestra la distribuci6n Y
cir

culaci6n del yodo en la naturaleza (5).

Este elemento esencial ingresa en el organismo en

forma de sales inorg~nicas, es decir, yoduros y, me--

noS comunmente, yodatos. Los yoduros~: se absorven -

r~pidamente en el intestino Y se incorporan al líquido

extracelular; parte de estas sales se excreta n por la --

orina, y casi todo el resto es retenido por el tiroides Y

transformado r~pidamente por oxidaci6n, en yodo; este

yodo reacciona con la tirosina Y
forma di-yodotirosina

o mono-yodotiros ina (ver gr~fica número 3). A su vez

estos compuestos se combinan para formar
1í,V.i-7Y0dQtiIJ'q

nina 6 tiroxina, que con pequeñas cantidades de mono

y di-yodotironina se unen a la globulina, la cual es ~

segregada en el centro del folículo, donde aparece co

mo un colófde, desde el punto de vista
histo16gico, y

una tiroglobulina I según el bioquímico.
Este coloide

se hidroliza en la célula tiroidea por la acci6n de' enzi
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m€ls proteolíticas, y los fragmentos de amino€lcido re-

sultantes se difunden en la sangre, Ordinariamente ,

la mono o di-yodotironina liberada es inmediatamente

desyodada por las células tiroideas, y los fragmentos

sirven para la síntesis ulterior de las hormonas tiroxi

na y tri-yodotironina.

Al entrar en la corriente sanguínea estas substan

cias se unen inmediatamente a una alfa-globulina.

En esta forma circ ulan por la sangre como yodo unido

a proteína 6 yodo extraíble por butano!'. Las hormonas

abandonan la sangre y penetran en las células de los -

tejidos periféricos, donde la títoxina es desyodada pa..r.

cialmente y se convierte en tri-yodotirohina. El curso

ulterior del metabolismo de las hormonas es incierto ,

pero probabl:eme.nte s e::producen otros cambios químicos
.

antes de ejercer sus efectos metab6licos específicos y

ser completamente desyodadas y destruídas .

BOCIOS POR DEFICIT DE YODO.

"

~
J

,

,

I
!
i.
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De los dos principales compenentes que intervienen
I
Ii

en la síntesis de la hormona tiroidea -yodo y tirosina-

el aporte de yodo es probablemente m€ls'limitado. La

tirosina es sintetizada en el organismo, Y
por lo tanto

siempre hay cantidad suficiente. En cambio, el yodo d.§..

be se suministrado por los alimentos,
y si no hay bastan

te cantidad no se produce hormona tiroidea en cantidad

suficiente para llenar las necesi.dades del organismo,

y en consecuencia aumenta la secreci6n de hormona e.§.

timulante del tiroides, con la consiguiente hipeplasia

del mismo. Como resultado de la hipertrofia tiroidea, ~u

menta la capacidad de fijar el yodo, con mayor eficien-

cia en la utilizaci6n del aporte inadecuado de este ele-

mento.

Adem€ls, la hormona tiroestimulante
incrementa la -

eficacia de la retenci6n yodada, y así, el bocio de yodo

es muy €Ivido de este factor, pudiendo retener el 95% --

dei yodo disponible. por contraste, cuando el tiroides

dispone de un adecu~do aporte de yodo, s610 --------
.- ......---
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retiene 30-50 por ciento del mismo.

Considerando que la deficiencia de yodo es un prQ

blema que afecta a grandes áreas y países enteros I su

control corresponde a los funcionarios de salubridad -
pública. La amplia distribuci6n de estas regiones po-

bres en yodo I con frecuencia alta de bocio I hace que

se hable de "bocio endémico", pero esto no implica --
que todo bocio se deba a falta de yodo. Por otEa parte

como es difícil que exista esta deficiencia en las zo--

nas cuyas aguas yvvegetales contienen' bastante canti

dad de yodo I no es probable que ocurran ca sos "es pe-

rádicos" de bocio por déficit de este elemento.

FALTA DE RETENCION DE YODO:

La acumulaci6n de yodo en el ti.roides es condici6n

esencial para la síntesis de la hormona. Si el ti.roides

no puede fijar el yodo a causa de un defecto congéhito

o porque alguna substancia extraña bloquea este meca-

nismo I entonces la glándula es inc,ppaz de producir su-

~
r

"

I

í¡

1
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ficiente hormona. Los efectos de dicho bloqueo podrtm:;
Ii

~
11

vencerse s i la concentraci6n de yodo en el líquido ex--

tra-celular se eleva bastante para que aquel se difunda
"

enl la glándula y responda a la demanda de los mecani.§..

mos de síntesis. Si no se produce
hiperconcentraci6n

la producci6n inadecuada de hormona provoca indirecta~

mente hipertrofia tiroidea. La falta congénita del mec~

nismo de concentraci6n del yodo es generalmente
heredL:::

taría y por lo tanto pueden ocurrir casos esporádicos de

bocio familiar, asociados con manifestaciones
clínicas

de hipofunci6n tiroidea. La absorci6n y6dica también

puede estar afectada por lrihibidores
específicos: iones

de tiocianato o perclorato I

generalmente a consecuencia

de exposici6n industrial o de prescripci6n del médico.

La integridad del mecanismo de
concentraci6n del

yodo depende de la disponibil idad de entaces de fosf~

to de gran energía I
resultante de la oxidaci6n de subs-

tanciasenergéticas I
como las grasas y la glucosa. 1'2.

T
="
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11

do factor que reduzca la actividad de éstos mecanismos

11' productores y transmisores de energía, pueden bloquear

la absorción de yodo por el tiroides.

FALTA DE FORMACION DE COMPUESTOS DE YODO ORG~

NICOS:

Cuando el yodo se acumula en el cuerpo tiroides, se

convh3rte en mono y diyodotirosina; en caso contratio nó

es posible la síntesis de la hormona. El defecto puede

ser de car~cter farmacológico ó hereditario.
Entre los ~-

f~rmacos capaces de bloquear esta fase de la sfntesis -

hormonal se encuentran las tionreas (tiouracilo y deriva-

dos) y los tiomidazoles (metimazol). De ordinario, es--

tos agentes sólo se usan contra la hiperactividad tiroi--

dea, y por tanto es improbable que originen bocio. Sin

embargo, la tiourea es de uso industrial y podrfa produ-

cir bocio en los obreros que la manejan.
Ciertos alimen

tos provocan efectos~imilares ¡
',' Par .ejemplo, el nabo -

contiene un potente bocí-geno denominado vinil-tiooxazo
~ -

,
,

i

¡

i

1
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lidona; las coles tiene propiedades semejantes. Estas

substancias son destruídas por la cocdóny parece impro

bable que produzcan bocio, salvo en las personas que to

man habitualmente grandes cantidades. El aporte de a--

gentes bocígenos por la leche, merece un estudio m~s de

tenido. Un aporte dietético rico en calcio inhibe parcial

menfe:':: la
'

sintesis de los compuestos yodados org~ni-

cos. Posiblemente, este efecto no es importante en la -

producción del bocio clínico, pero puede agravar los e--

fectos bocígenos producidos pOP el déficit de yodo.

En los animales de laboratorio I la carencia de vitamina

d b
. es dudosa la si g nifica.LA, también pro uce OClO, pero .

ción clínica de este efecto.

La incapacidad congénita de forman compuestos de

En vayodo org~nicos puede ser de car~cter hereditario.

rios países se han descrito familias de "cretinos bocio-

sos". La diferenciación clínica de esta anomalía, de -

los casos por falta de fijación de yodo, la exponemos
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m~s adelante.

Se han visto varios casos de bocio -con frecuen-

cia asociados a mixedema- des p u e" S d 1
, ,

e a mgestl6n -

prolongada de grandes cantidades de yodo, prescrito

generalmente para combatir asma o br onqul ' tl ' S crónica.

En estos pacientes la dosis diaria de yo duro pot~sico,

osciló entre 200 mg Y 1 =:5 O gm -. . ., en contraste de 0.2

mg., comoc'dosis contra el hipertiroidismo. Se desco

noce el mecanismo de acción de las grandes dosis de

yoduro, pero los datos indican q ue eXl ' st
'
e la imposibi-

lidad de formar compuestos ho rmonales efectivos. En

estos pacientes puede ser alta la cifra de yodo unido

a proteína (YUP) a
', unque es baJo el valor del yodo ex'.: ~

traíble del butanol (YEB).

M~s adelante comentaremo s 1a significaci.ón de es

ta discrepancia (15).

FORMACION DE COMPUESTOS DE YODO ORGANICOS -

ANORMALES: Entre los varios compuestos yodados que

~
r

~

I,
.i.

1
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1\'1

'11

\',

han s ido sometidos a estudio I s610 acusan
actividad -- 11

I1

H
11

hormonal la tiroxina o triyodotironina y sus
hom610gos

l. I

del ~cido acético. En consecuencia I s i el
procesO de

síntesis se detiene en la monotirosina Y la
diyodotiro--

sina ó si el yodo se incorpora a otras
moléculas I

se pro

,

f "
' t ' ' d ' cluso SI' el Yodo se a

duce una lnsu lClenCla lrOl ea, ln -

cumula en la g!~ndula en forma de compuesto

org~nico.

Se han descrito multitud de casos de bociO

espof§.diCO
U
11

\

con falta de síntesis hormonal. En algunoS
casos el d§.

11
11

',1

,
las tiros i-

fecto consiste en la incapacidad de aparejar

nas para formar hormonas
efectivas; otras veces no se

conoce la naturaleza del compuesto
org~niCO anormal.

Al igual que los defectos
congénitos ya

mencionadoS e~

ta anomalía suele ser de car~cter familiar.
En algunOs

,

d I enfermo es
casos el defecto es tan pronuncla o que e

s de una hi
claramente un hipotiroideE> I

pero a expensa

pertrofia tiro idea compensadora.

-~ ~ ...~~ --
~-~
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IMPOSIBILIDAD DE RETENER O DESYODAR LAS TIROSI-

NAS: En condiciones ordinarias, cualquier mono o di

yodbtiros ina liberada de la tiroglobulina por la acci6n

de las enzimas proteolíticas de las células tiroidea~,

es reHmida y desyodada o utilizada de nuevo en la sín

tes is de la tiroxina y la triyodotironina. S in embargo,

en algunas personas, la impos ibilidad de conservar los

derivados de la tirosina, permite que entren en el plas-

ma cantidades apreciables de éstos productos yodados

ineficases. Puesto que son eliminados 'rápidamente de

la sangre por los riñones, puede producirse una merma

importante de yodo, pudiendo dar lugar a un bocio se-

cundario por déficit de este elemento.

FALTA DE CELULAS PERIFERICAS PARA UTILIZAR LA HOR-

MONA: Si las células son incapaces de metabolizar co

rrectamente la hormona tiroidea, puede producirse hipo

metabolismo, lo cual podría estimular la libéraci6n de

exces iva cantidad de hormona estimulante del. Tiroides

'"

~
T

I

..

I

iI
i
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y consiguiente formaci6n del Bocio. Aunque ~e cree que

en ciertos pacientes eutiroideos con Metabolismo Basal

bajo, puede haber incapacidad para desyodar la tiroxina

y aunque las substancia que impiden la desyodizaci6n -

pueden causar hipometabolismo en los animales de labQ

n na.. C aracterística de estos sín-
tatorio, el bocio no es u

dromes.

FACTORES DESCONOCIDOS:

Es difícil calcular hasta que punto los casos de bo-

cio esporádico son explicable s, basándose en los mec!!,

nismos descritos.
Desgraciadamente el estudio de la ma

yoría de estos casoS, es incompleto Y no permite una cl~

Es pos i
sificaci6n de la naturaleza de la lesi6n causal.

ble que se lleguen a descubrir defectos
insospechados

y nuevOS agentes boci6genos.
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111

111
I

11

ANATOMIA PATOLOGICA, ACTIVIDAD METAB.OLICA

Los foIrculos del Tiroides normal están compuestos11

I
I

I

I

1)

,

I

de un grupo ':2 esferoidal de células, alrededor de un

núcleo central de tiroglobulina. En los cortes microsc6

picos, las células foliculares tienen forma cuboide y -

están distribuidas 1en una so a capa sobre una delgada

mem brana basal. El aspecto de los foIrculos y las célu

las varía según la actividad de la glándula. Si esta es

inactiva las celulas aparecen aplanadas y los foIrculos

más grandes y con mayor cantidad' de substancia colbi-

de~. En el tiroides hiperactivo las células forman colum

nas , el epitelio es redundante y en algunos casos se ve

más de una célula gruesa. En cambio disminuye el vo-

lumen de tiroglobulina.

La anatomía microsc6pica del bocio depende de la

.
naturaleza del proceso boci6geno. Si el bocio se debe

a éIéficit de yodo, la glándula aparece inactiva, con -

una gran masa colidea; p o . .r esr~ raZOn este tipo se lla-

..

J

~

!

¡
I

1
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ma bocio coloideo. Por el contrario I en los bocios ori-

ginados por inhibici6n de la síntesis hormonal, la glán-

dula se halla hiperactiva. El epitelio es de tipo cilín--

drico con poca substancia coloidea. El histopat61ogo -

no s iempre tiene la oportunidad de observar un bocio re

ciente; es posible que el especimen que reciba, corre~

ponda a un bocio de muchos años de antiguedad. En-

tales casos la estructura histo16gica no se distingue -

claramente. La respuesta del tiroides ante las repenti-:::.

nas demandas de hiperactividad no es uniforme, es de-

cir, algunas zonas pueden haber sufrido hiperplasia e

hipertrofia continuada, mientras otras están atrofiadas

En alg uno . s lu g ares se desarrollan a v§..y cicatrizadas.

benl ' gnos o mali g nos. Algunas de lasces neoplasmas

l' nactl ' va s , suelen presentar grandes§reas: relativamente

Pue den ocurrir hemorragias en losquistes coloidales.

quistes y la resorci6n sanguínea se acompaña de calci-

ficaci6n en las paredes quísticas. A veces los tejidos



-26-

intersticiales estén infiltrados de linfocitos, lo cual -
talvez representa un residuo de la reacción inflamato-

ria, producida por episodios previos de hemorragia, hi

pertrofia y cicatrización.

FORMACION DE NODULOS

Todo bocio atóxico se w¡;rel:\!9nodular si persiste

cierto tiempo pues la hiperplasia y la regresión ocu--

rren irregularmente, dejando islas hiperplésicas exten

didas en el estroma atrófico 6 fibrótico; la presencia de

n6dulos no. tiene en s r importancia. Si~ embargo, los

nódulos aislados tienen mucha importancia en los jó-

venes, pues pueden ser neoplésicos. En los ancia--

nos, los nódulos s imples tienen mucho menos significa

ción, pues representan los primeros de otros muchos nó

dulos que aparecerén en el desarrollo del bocio.

'"

y

I

(

j
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MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron todos los casos en que se efectuó ti

rofdectomía por bocio nodular at6xico, en el Departa--

mento de Cirugía del Hospital Roosevelt, en el período

de la aftos comprendidos de 1959 a 1968 inclusive, en

total se revisaron 52 casos, los cuales dividimos en -

dos períodos de tiempo, antes y después de abrir los -

servicios de cirugía de mujeres; Y en dos categorías de

pacientes; pacientes de servicios generales y pacien--

tes de servicios semi-privados.

En el estudio de los casos se tomó en cuenta, la hi..§.

toda, el examen fís ico, los resultados de laboratorio, -

tratamiento pre operatorio, evolución post-operatorio Y

en los que fué.' posible, su control posterior.

Las limitaciones de este estudio estén relacionadas

con él érea geogréfica que cubre el hospital Roosevelt,

la cual se ha modificado Y ensanchado en el transcurso

de los años, así como que hasta en el año de 1966 se -
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abrieron servicio generales de ciru gía .para mUJeres.

Encontramos cuatro casos sin comprobación histopa-

tológica y siete casos sin ningún estudio de labora-

torio (estos últimos los tomamos en cuenta por tener

bocio nodular atóxico y comprobación histológica) .

EDAD:

En nuestra serie de 52 casos se observó un pro-

medio de 42 .08 años.

Hombres: 15 ca sos con promedio general de --

43.46 años.

Mujeres: 37 casos con promedio general de --

41.40 años.

Su distribución por edades es como sigue:

Años: Núm era de
Casos:

Porcentaje:

lla20
21 a 30
31 a 40
41 a 50
51 a 60
61 a 70

Totales~

2
11
14
12

4
9

52
'>

3:58%
21.16%
29.92%
23.07%

7.69%
17.31%

100.00%Casos

T

f

~j
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SEXO:

De los 52 casos, 15 fueron hombres, haciendo un por

centaje de 28.84%, Y 37 fueron mujeres, 71.16%, una re-

lación H/M de 1/2.5

Haciendo la subdivisión que mencionamos anterior--

mente, de ~ntes y después de iniciar el funcionamiento -

de los servicio generales de Cirugía para mujeres encon-

tramos las siguientes relaciones:

Antes de funcionar los servicio de mujeres:

Hombres 11 Casos 39.32%
Relación H/M 1/1.5.

MujEres 17 Casos 60.68%
Totales: 28 Casos 100.00%

Después de funcionar servicios de mujeres:

Hombres 4 Casos 16.66%
Relación H/M l/S

Mujeres

Totales:

20 Casos

24 Casos

83.33%

100.00%

RAZA:

Para este dato se tomó en cuenta la clasificación --

que se encuentra en la hoja de sumario de la papelería'-
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DEPARTAMENTOS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE:

9 Casos 17.31%
Guatemala

6 11 11. 54%
Jutiapa

5
11 9.61%

Chimaltenango
5

11 9.61%
Suchitepequez

5
11 9.61%

San Rosa 4 11 7.69%
Quetzaltenango

3
11 5.79%

Jalapa
2

11 3.85%
.Escuintla

2
11 3.85%

Quiché
2

11 "3.85%
Baja Verapáz

1
11 1.92%

San Marcos 1
11 1.92%

Izabal
1

11 1.92%
El Progreso 1

11 1.92%
Zacapa

1
11 1.92%

, Chiquimula
1

11 1.92%
Mazatenango

1
11 1.92%

Retalhuleu
1

11 : 1.92%
Sololá

1
11 1.92%

Tapachula (México)
Casos 100.00%

Totales: 52

ESTANCIA HOS PITALARIA:

Pre-operatoria:

Promedio General
9.48 días

Pacientes de Servicio Gene~al~~
11 .38 días

Pacientes de Servicios
Seml-P,g,

l. SO días

I

vado s:

.........
T

~-=--.
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del Hospital Roosevelt, clasificación que es hecha -

por el personal de admis.iófliY que consideramos car~

ce de la suficiente objetividad.

Ladinos 50 Casos 96.56%
Relación 1/1 1/25

Indígenas 2 Casos 3.44%
Totales: 52 Casos 100.00%

ORIGINARIOS:

Tomamos en cuenta el lugar de nacimiento de los

pacientes, clasifidmdolos por departamentos, como

dij imos anteriormente esta dato en la pre~ente serie

adolece de la limitación del área geográfica que cu--

bren los servicio del Hospital Roosevelt.

Ver Cuadro siguiente. . . . . .

'>
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Post-operatorio:

Promedio General
Pacientes de Servic'
rales

lOS Gene-

Pacientes d e servicios Semi-
privados:

,
f

5.52 días

5.90 días

3.90 días

~

.

I

I

'>

..

"I

~

QJNTOMATOLOGIA:

-33-

En nuestra serie encontramos 2 O pacientes asintom~

ticos I lo que hace un porcentaje de 38.46%.

En nuestros pacientes sintom~ticos
encontramos que

9 pacientes presentaban

8 pacientes presentaban
9 pacientes presentaban

3 pacientes presentaban

1 pacientec: presentaba
1 paciente presentaba
1 paciente presentaba
32 pacientes

1 síntoma
2 síntomas
3 síntomas
4 síntomas
5 síntomas
6 síntomas
7 síntomar

Los síntomas m~s frecuentes fueron:

Dificultad respiratoria

Sensación de opresión retroesternal
Fatiga
Tos
Cansancio
Cambio de voz
Dolores Musculares
Cambios de la piel
Síntomas compresivos de M. superiores

(Ver grMica No. 4.)

(28.12%)
(25.00%)
(28.12%)
( 9.37%)
( 3.13%)
( 3.13%)
( 3 .13%)

(100.00%)

~-~ - --- -
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TIEMPO DE EVOLUCION:

Tomamos en cuenta el dato referido por el pacie.!!,

te y anotado en la historia clínica por el médico IntE~

no. El caso de mtis corto tiempo de evoluci6n fué de

un mes I y el de mtis larga evoluC16n de 480 meses --

(40 años) I observtindose un premedio general de 80.3

meses I (correspondiendo a los pacientes de servicios

generales un promedio de 84.9 meses y a los de ser--

vicios semi-privados 65.4 meses de evo~uci6n) .

EXAMEN FISICO:

Temperatura:

Se tom6 en cuenta la temperatura reportada en el

examen físico de ingreso; la mtixima fué de 37° C. y

la mínima de 36° C. I observtindose la siguiente dis-

tribuci6n:

Temperatura: Número de pacientes Porcent.

37.0°C.
36.9°C.
36.8°C.

32.69%
9.62%

11 .54%
Continua. . . . .

17
5

16

--



D.Resp S. Prec.Fatiga Tos Canso Cam.Vos D.Musc C. pie M.SuP

1- X X X X X X X

2- X X X X X X

3- X X X X X

~..

4- X X X X

5- X X X X

6- X X X X

7- X X X

8- X
X X

9- X X X

1('\
X X X

ll . X X X

12 X X X

13 X X X
:

14 X X X .-.,

15 X X X

16 X X

17 X X

18 X X

19 X X

20 X X

21 X
X

22 X X

23 X X

24 X

25 X

26 X

27 X

28 X

29 X

30 X

31
X

32
X

, r__o

7
6

5

4

4

4

3

3

3

3

3

3

3

3

3

2

2

2

2

2

2

2

2

i
1

I

1 !

1

1

1

1

1

1

~ r.... ~...~ r ,. ~

G llA'¡:J C-/) A/". 4.-

<1

Total: 22
porcentaje:

68 .7'p,'70

16 14 II 8 7 2 1 1

50.rf/o 43.75'70 21.88'70 25. cY/o 21.88'70 6.25'70 3.12'70 3.1ZO/o

...



Continuación. . . .

'T'emperatura:
36.7°C.
36.6°C.
36.5°C.
36.4°C.
36.3?C.
36.2°C.
36.1°C.
36.0°C.

('

PULS O:--

Número de pacientes:
6
4
5
3
1
2
O
3

Totales. .. 52 Casos

1
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Porcentaje:
11.54%

7 . 69%
9.62%
5. 76%
1.92 %
3.84%
-----
5.76%

100.00%

Lo mismo que con la temperatura, nos basamos en

.
el examen Hsico de admisión, econtramos, una frecuen

cia mlixima de 100 x' y mínima de 6 O x', con amplia --

distribución entre ambas frecuencias.

PRESION ARTERIAL:

No estli reportada en todos los casos examinados,

no encontramos variaciones sj:g:h1ficativasde los lími--

tes normales.

BOCIO:

Encontramos que en 43 casos (82.7%), el crecimien
,
Ito del tiroides era en forma nodular y en 9 casos (17.30%)
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en forma difusa. E 16n casos se present6 del lado de

recho, (30.8%), y en 14 casos en el lado izquierdo -

(28.9%) 1 siendo bilateral en 32 casos (42.2%). En

17 casos (13.3%) hubo crecimiento retroesternal, el --

cual se diagn6stic6 cHnica Y radio1 6 .gLCamente, com-

prob&ndose durante el acto quirúrgico.

El tamaño vari6 entre un m&ximo de 2 O cms. y un

mínimo de 2 c 6ms.; casos presentaron mas a cuyo t~

maña era entre 11 y 2 O cms. haciendo un 11.53%, 48 ca

sos (88.47%) presentaron masas tir~ideas entre 2 y 10

cms.

En los pacientes de servicios sem l' - pr ' ' dlva os, en-

contramos un promedio d e 5 1. cms.

En los pacientes de servicios g enera les , un pro-

medio de 7. O cms.

LABORATORIO:

Los examenes que se efectuaron con m&s frecuen

cia en los casos estudiad os fue r..on.'
.

~. Presa de Yodo ra-

T
,
,

I
t,

I

"

~
'"i

~
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dioactivo en 35 casos; Metabolismo basal en 34 casos;.

CoJeslteJrol erico en 32 casos. La presa de yodo radio

activo, permaneci6 uniformemente en límites normales,

y en 6 casos (17.15%), present6 valores límites bajos;

el Metabolismo basal vari6 entre: -r 64% y -6%, encon-

trando valores altos en coincidencia con las masas ma-

yores sin ningún otro dafo de hipertiroidismo.
El cole.§..

terol sérico present6 variaciones entre 112 mgs% y 264

mgs%, el 88.6% fluctifó en límites normales. En 7 ca-

sos (18. 4~%) no se efectu6 ningún examen de laborato

rio relacionado con funci6n tiroidea.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Se efectuaron en total 52 operaciones (100%), de

las cuales 50 (96.15%) fueron tiroidectomías sub-tot~

les y únicamente 2 (3.85%) fueron tiroidectomías tata

les; todas las operaciones se efectuaron bajo aneste-

sia general, en 12 casos se dej6 drepaje (23.08%) no

así en los otros 40 casos (76.92%). Es interesant~ -

~,
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anotar que durante el primer período (antes de abrir -

los servicios de mujeres) se efectuaron 28 operacio-

nes en 11 de las cuales (39.2%) se dejó drenaje. Du

rante el segundo período, de las 24 operaciones efe.Q

tuadas, se dejóé drenaje sólo en un caso (4.2%).

COMPLICACIONES:

En la presente serie, econtramos complicaciones

post-operatorias en 9 casos (17.3%) todas ellas son

complicaciones menores de la tiroidectomía. De las

2 tiroidectomías totales, una se coml'licó en el post

-operatorio inmediato, presentando un cuadro de ---

Bronconeumonía e infección de la herida operatoria;

de las 5 O tiroidectomías sub-totales, 8 se complica=,,~

ron (16%) en 5 casos se presentó un cuadro de hipo-

calcemia pasajera, dos casos presentaron hematoma

.
en el &rea operatoria (en un caso se había dejado --

drenaje, en el otro nó), hubo un caso de crisis hiper

tiroidea. (ver gr&fica No. 5).
..

T
r

I

\

í
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RECIDIVAS:

La presente serie no tiene ninguna, pero tenemos

dos casos con tiroidectomías sub-totales previas, --

(15 Y 8 años), ambos casos pertenecen a pacientes de

servicios semi-privados.

MORTALIDAD:

No se reporta ningún caso de fallecimiento en la -

presente serie.

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO:
,

A 22 (42.3%) pacientes se les administró lugol, en

dosis de X gts. tres veces al día, por ocho días previos

a la intervención, en 5 pacientes (9.62%), se adminis-

tró extracto desecado de tiroides, en dosis de 65 mgs.

diarios por períodos de tres meses.

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO:

En los cinco casos en que se presentó un cuadro -

de hipocalcemia, se administró
Gluconato de Calcio --

por vía intra-venosa, por un período m&ximo de cinco

-
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dias. En tres pacientes que presentaron cuadros de

ligera hpofunsi6n tiroidea, se administr6 tiroides de

seado, por un perrodo m~ximo de cuatro meses.

1,

ANATOMIA PATOLOGICA:

En cuatro casos (7.69%) no se ebtuvo comproba

ci6n histopato16gica, en los otros 48 casos encon--

trarÍlDS la siguiente distribuci6n:

Diagn6stico histo-pato16gico Número de casos %

Bocio adenomatoso
Bocio Coloide
Aaenoma Quístico
Adenoma de Células de Hurtle
Adenoma Folicular

Totales:

28
13
'3

3
1

48

58.33%
27 .69%

6.25%
6.25%
2.08%

100.00%

'"
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D 1 S C U S ION:

En este capítulo relacionaremos los resultadDs de

nuestra serie, con los resultados obtenidos por autores

nacionales Y extraj eros.

Edad: En nuestra serie, el promedio general fué de 42.

08 años, observándose una diferencia de dos años de -

los hombres sobre los casos de pacientes femeninas; en

la distribuci6n por décadas observamos una incidenci t:"'<

practicamente igual en la 3a., 4a. y 5a. decadas, lo --

cual coincide con los reportes clásicos sobre bocio,at6-

xico (2) (4) (5) (12) (18).

Sexo: La relacion general fué de 1/2.5 H/M, al quitar

el factor de error que se producía por estar funcionando

el hospital s610 con pacientes masculinos en sus servi-

cios generales, encontramos que la relacton fué de l/S

(H/M) lo que coincide con la relaci6n 1/6 reportado por

P. Bondy (5).

Raza: Encontramos una franca (96.56%) preponderancia
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de ladinos, creemos que es un dato no confiable, da-

do las condiciones asistenciales de nuestro país, en

las cuales el Indígena aún no tiene a su disposición -

la asistencia hospitalaria (14).

Origen: La distribución porcentual del origen de nues

tros pacientes no corresponde al &rea bociógena en -

Guatemala, hemos explicado ésto en razón del &rea --

geogr&fica que cubre el Hospital Roosevelt (14) (2).

Estancia Hospitalaria.: Al hacer la revisión de la pa-

pelería de nuestros casos, nos llamó ia atención la -

disparidad de estancia hospitalaria entre pacientes de

servicios gene:aJe3 y semi-privados, al tabular los datos

conocimo-s que un paciente de servicios generales per-

manecía de promedio 11.38 días en el pre-operatorio, y

5.90 días en el post-operatorio en tanto que un pacie.!:!.

te de servicios semi-privados permanece 1.5 días en-

el pre y 3.9 días en el post-operatorio; esta marcada -

diferencia, es d b ' d 1e 1 a a método d~ estudio de los pa--

~
I
I
I

..

~
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cientes. Un paciente general se le ingresa Y
ya hospi-

talizado se completa su estudio; un paciente semi-pri-

vado (que tiene que pagar su estancia en el hospital) se

hace todos sus estudios en la calle y es ingresado pa--

ra la intervención; cosa que también se podría hacer con

los pacientes de servicios
generales, Y que aliviaría --

grandemente el presupuesto del hospital,
completando

su estudio en la consulta externa.

SINTOMATOLOGIA: La mayoría de nuestros
pacientes

consultaron por una masa en el cuello que les producía

dificultad respiratoria (68.75%) la cual se relacionaba

con sensación de opresión
retroesternal y ligera a mo-

derada disfagia (50%), buen núm~ro de estos pacientes

presentaron tos y sensación de fatiga,
present&ndose

en 7 casos, cambios de voz, los síntomas
anteriorme.!}.

te descritos I
coinciden con las masas tiroideas de m~

yor tamaño; en los bocio s pequeñoS
encontramos en dos

~;

casos cambios en la piel (m&s fría y &spera), y en ,tres

- ....----~....-
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casos, dolores musculares: es importante hacer notar

que el 38.46% de los pacientes operados nó present~

ban ninguna sintomatolog!a y consultaron por razones

de estética del cuello, 14 de ellos y por sospecha de

una neoformación maligna 6.

TIEMPO DE EVOLUCION:

Varió ampliamente entre 1 y 480 meses con un prQ

medio general de 80.3 meses (6.69 años) tomando en

cuenta nuestro promedio general de edad (ítl1:?fLté ct""e,42. OS

años.. podrfamos decir que el apareci~iento del bocio,

en términos generales, fué durante la cuarta década de

la vida. Los cpacientes de servicios generales por -

lo general, consultaron pDr bocios de mayor tiempo de

evolución (84.9 meses) que los pacientes de servicios

semi-privados (65.4 meses) .

EXAMEN FISICO: Encontramos en nuestro estudio que

pulso, temperatura y presión arterial, no son datos --

significativos en el diagnóstico de bocio nodular: que

T
f

I,
I

I.

1
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el crecimiento del tiroides en un amplio porcentaje (82.

7% es de forma nodular y sólo el 17.3% es de forma di-

fusa, tiende a ser bilateral y ha,. una moderada predomi

nancia del lado derecho, en los pacientes semi-priva--

dos encontramos que las masas erarEen~promedio dos --

cenHmetros de diémetro menores que las presentadas -

por los pacientes generales, lo que con un tiempo de .§.

volución més corto que presentan dichos pacientes, --

puede ser significativo de una mayor preocupación por

su salud ó estética en el paciente de posición socio-.§.

conómica mejor, en nuestro medio.

LABORATORIO:

Las pruebas de laboratorio observadas en la revi-

sión de nuestro trabajo, fueron dispares; ayudando úni

camente a descartar la presencia hiperfusión tiroidea

(7) (15).

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La mayor1a de nuestras operaciones fueron tiroi-



-46-

dectomías subtotales (96.15%) procedimiento que se -
ha util izado en este hospital como el tratamiento del

bocio atóxico, cuando no responde al tratamiento mé

dico y que coincide con los reportes de la literatura

mundial. Durante el primer período se tuvo una ten--

dencia marcada a dejar drenaje (39.2%), dicha tenden

cia disminuyó en el segundo período ~uando sólo en el

4.2% de los casos se dejó drenaje, no aumentado las

complicaciones; con respecto a éstas se encontró ---

17.3%, porcentaje bajo si se compara con las presen-

tádas por otras series. No tuvimos ninguna recidiva,

ni muerte. (1) (2) (4) (6) (7) (11) (13) (16) (17) (19) (2D)

(2 1) .

TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATORIO:

En nuestra serie, se dió tratamiento pre-operatorio

con solución de lugol a 22 pacientes (42.3%) y a 3 ca-

sos se les trató con extracto de Tiroides por períodos

de tres meses, no hay reportado~ningún otro tratamien-

~r
I

I

)

j,
I

.
I

i
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to, creemos que es debido a que la indicación de la tiroi

dectomía fué en la mayor parte de nuestros casos por es-

tética, por problemas obstructivos respiratorios Y del --

tracto gastro-intestinal alto, así como por sospecha de

proceso neopltJ. s ico, la mayor parte de los pacientes de -

los servicios semi-privados, no tienen reportadosel trata

miento pre-operatorio(.'quese les dió, é ingresaron de pro

medio un día y medio antes de la intervención.

En el tratamiento post-operatorio, encontramos que -

los cinco casos de Hiporatiroidísmo pasajero que se pre-

sentaron, fueron tratados satisfactoriamente con glucona

to de calcio por vía intravenosa Y
que los tres casos de :.

',..

d d on a la norma lidad conhipotiroidismo mo era o, regresar

tratamiento de tiroides desecado.
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SUMARIO

Se estudiaron 52 casos de tiroidectomía por bocio

at6xico, efectuadas en un período de diez años (1959-

1968) en el Departamento de Cirugía del Hospital Roo-

sevelt de Guatemala. Se hizo una revisi6n de su his-

toria clínica, de su examen físico, de sus exámenes -

de laboratorio, de la interveción efectuad a, su post-o

per~torio inmediato y sus controles ;posteri'óres:~:s¡e ctrom-
?aro c?n, reportes sobre el tema cee ------------------
Investigadores extratrje:ros; nuestros pacientes se en--

contraban en su mayoría entre los 2 O y los 5 O años de

edad; predominan las pacientes femeni nas en una pro-

porci6n de 6/1, n6 coincide su origen con el área bo-

ci6gena del país; consultaron por una masa 11en el --

cuello", que les producía dificultad respiratoria en el

68.75 de los casos, disfágia en el 50% y t6s; se les

practicaron estudios de laboratorio para descartar la -

pres encia de hiperfuns i6n tiroidea; a 1 examen fís ico ,

lo único si 'f' . .

gm lcativo que aport6.fué la presencia de

~
f

I
I,

¡
..

~
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una masa qUff:cDrre:spendía a tiroides y que en el 82.7%

de los casos era nodular, predominando su crecimiento

bilateral con ligera tendencia hacia la derecha. En 22

casos se di6 tratamiento pre-operatorio con Lugol, no

observándose diferencia con los otros 3 O casos en que

no se di6 ningún tratamiento. La interveci6n fué la ti-

roidectomía sub-total, se tuvo un porcentaje de compli

caciones bajo en relaci6n con los reportados por otras

series, no tuvimos ninguna recidiva, ni mortalidad. -

En cinco casos de hipoparatiroidismo
pasajero se utili

z6 gluconato de calcio l. V., y los pacientes salieron

bien del hospital. Tres casos presentaron posterior--

mente cuadro clínico de ligero hipo-tiroidismo, el--

cual fué controlado con tiroides desecado por vía oral.

La comprobaci6n histo-pato16gica de los casoS estudi~

dos present6 una predominancia del Bocio adenomatoso,

28 casos (58.33%), luego Bocio colide 13 casos (27.--

09%. Adenoma quístico y Adenoma de células de Ht.ittle

. - -- -=--
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tres casos cada uno y un caso de adenoma folicular,

en ningún caso de la presente serie se demostr6 ma--

lignidad. Haciendo notar que nuestro estudio se bas6

en casos clasificados como Bocio nodular simple de~

pués de su comprobaci6n histopato16gica.

Iniciamos la tesis con una breve revisi6n de la -

historia de la cirugía del tiroides y de la fisiopatoge~-~':.

nia'del bocio nodular simple.

\o

T
I
I
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CONCLUCIONES:

1. - Se estudiaron 52 casos de Bocio At6xico tratados -

con Tiroidectomía en el Departamento de Cirugía

del Hospital Roosevelt, durante el período de 10

años I comprendido entre 1959 Y 1968 inclusive.

2. - Se encontr6 que la s intomatología
y la edad de ap~

recimiento del Bocio, en nuestra serie, correspon-

de al reportado por autores extranjeros.

3. - Hay mayor incidencia en las mujeres, con rela---

ci6n de 6 a 1 con respecto al sexo masculino.

4.- La distribuci6n percentual del origen de nuestros -

pacientes, no corresponde al área boci6gena de --

Guatemala; ésto es debfdo al área geográfica limi-

tada que cubre el Hospital Roosevelt.

5.- La estar:c ia hospitalaria de un paciente semi-pri-

vado con bocio at6xico, a quien se le efectúa ti-

,
¡
;

L
roidectomía, fué de promedio 1.5 días para pre-

operatorio; 1.q.Q.~un pq.~i~n~~ Q.§ l3~rvi§lE:}S::~€Hn~.~a4§s

- ------ - - - -::.=
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fué de 11,38 días en el período pre-operatorio y 5,9

días en el post-operatorio.

6, - En la serie reportada: el pulso, la temperatura y la

presi6n arterial, no fueron datos significativos p~

ra el diagn6stico, fué uniforme la presencia de uma

masa cervical en la mayor parte de los casos nodu

lar (82,7%) Y en 42,3% bilateral.

7, - Los estudios de laboratorio se utilizaron para des-

cartar la presencia de hiperfunci6n tiroidea, el me

tabolismo basal no fué un dato ~onfiable o ya que -

con las masas mayores, hubo tendencia a obtener

resultados positivos altos, la presa de Iodo radio-

activo se mantuvo en límites normales habiendo li-

gera tendencia a presentar valores bajos,

8, - La indicaci6n de cirugía fué' , . p or razones estéticas,

por dificultad respiratoria, por sospecha de proceso

neoplásico, por no haber respondido al..~tratamiento

médico,
"

.,

,

)

I

I
r

.
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9,- La operaci6n de elecci6n fué la tiroidectomía sub-

total (96,15%).

10- En los primeros años del presente
estudio, existía

tendencia a dejar drenaje en la herida
operatoria

(39.2%) la cual disminuyÓ en los últimos años,

(4.2%).

11- En la presente serie I

encontramos complicaciones

post-operatorias de 9 casos (17.3%) I
porcentaje

bajo comparado con los reportados por otras se-

ries I todas ellas fueron
complicaciones menores

de la tiroidectomía, la principal fué cuadro de hi-

poparatiroidismo pasajero, el cual
sepresént6 en

I(

I

I

1

I

5 casoS (9.61%).

12- En los casoS
reportados, no se: ha

comprobado nin

guna recidiva de bocio,

13- La mortalidad en la serie
estudiada es negativa,

14- En ningún caso se comprob6
malignidad en el estudio

histopatol6gico I en 28 casos
(58.33%) se diagnostic6

."'-:~
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adenomatoso, en 13 casos (27.09%) Bocio Coloi-

de, en 3 casos (6.25%) Adenoma Quístico,en 3 -
casos (6.25%) Adenoma de Células de Hurtle y en

111

11

II!

11

1 caso (2.08) Adenoma Folicular.

Hicimos Bueistr:a:í:u.evtsi6n'én base de casos comprQ

111
bados de bocio at6xico, por anatomía patol6gica

I no -
habiendo revisado los casos en que se comprob6 un pro

ceso neoplásico.

'>

~
T

I

j
r

;
i.
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GRAFICA No. 2.-

LA ATMOSFERA
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COMPLICACIONES:

Tempranas:
1 .- Obstrucci6n de la vías áéreas
2.- Hemorragia, especialmente de los vasos del polo -

superior.
3 . - Daño del nervio recurrente, con cambios de la vos

dificultad respiratoria Y asfixia si es bilateral.

4. - Embolismo gaseoso por lesi6n de las venas del cue-
110.

5. - Colapso de la traquea, después de quitar bocios sub
esternales.

6.- Neumo torax por daño inadvertido de la pleuta apical
7. - Crisis tiroidea que se presenta en pacientes hiperti--

roideos mal preparados.

Tardías:
l. - Infecci6n en las regiones cervical 6 mediatinal
2.- Hipoparatiroidismo con tetánia por remoci6n acciden-

talo daño en la circulaci6n de las paratiroides.
3.- Myxedema por remoci6n excesiva de tejido tiroideo
4.- Descompensaci6n cardíaca Y neumonía post-operato-

ria en pacientes con enfermedad cardíaca avanzada.
5. - Hipertiroidismo recurrente.

Complicaciones Mayores:

l. - Muerte
2. - Hipoparatiroidismo permanente

3. - Daño permanente bilateral del nervio recurrente
4. - Daño permanente unilateral del nervio recurrente

-~ ~- &ir"';"'¡
-a; -=- ~-



1 .- Hi~oparatiroidismo transitorio
2. - Dano transitorio bilateral de .
3. - Daño transitorio unilateral dI nervl~ recurrente

4. - Neumo-torax a tensi6n
el nerviO recurrente

5 .- Infecci6n de la herid a op t .
6

era ona
.- Hematoma

7. - Traqueostomía

11"
1"
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8bm-plicaciones Menores:

~I

111

I ~I
/1
111

1111

1

I11

111

111

¡!¡ Complicaciones de la presente serie:

1 .
=

Hipoparatiroidismo trans itorio
2 . Hematoma
3 .- Infecci6n herida operatcr'
4. - Cris is tiroidea

la, traqueostomía

Totales: Casos

'"

5 9.61%
2 3 . 85%
1 1 . 92%
1 1 . 92%
9-17.30%

~
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	ANTECEDENTES, HISTORIA: 
	La extirpaci6n del tiroides por bocio, tipifica quiz&s 
	mejor que cualquier otra operaci6n, el triunfo supremo 
	del arte de la Cirugía. Un acto quirúrgico que ahora -- 
	puede ser efectuado sin mayor riesgo por un cirujano -- 
	competente, fué concebido hace m&s de 100 años, cuan 
	do el riroides era desconocido en su funci6n y mal cono 
	cido en su anatomía, cuando n6 habían anest~sicos, téc 
	nicas asépticas ni pinzas hemost&ticas. 
	Al cirujano &rabe, Albucasis de C6rdova se le atribu- 
	ye en el siglo XI la primera extirpaci6n de un bocio, aun 
	que es dudoso que él supiera que estuviese extirpando - 
	otra COSi:!. que no fuera una masa en el cuello; hay escri- 
	tos de dos o tres intervenciones efectuadas por este cirQ 
	jano en masas de cuello. Lorenz Heister, anatomista -- 
	alem&n y cirujano, escribe reportando varias tiroidectomías 
	alrededor de 1752. La primera persona es descubrir que el 
	bocio era un tumor del tiroides, aparentemente fué Fabri-- 
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	Titles
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	cius, un anatomista de Padua. Thomas Wharton fué el 
	primero en escribir una monografía sobre este tema, u- 
	sando el término de "Thyrodea" en 1656. 
	El trabaj o -- 
	sos de degeneraci6n escirrosa, también re lata los traba 
	em 
	;on:. T + ~ '-.r--- . 
	1 
	-3- 
	si6n sobre los vasos sangrantes día y noche por cerca 
	" 
	En 1771, Desault disec6 el istmo del tiroides, de - 
	de hacer un segundo intento de tal procedimiento. 
	lt 
	pués de 34 días en los cuales present6 una fuerte in 
	te muri6 a causa de "espasmos musculares". En-- 
	1707, en una informaci6n titulada" Strumis Et Scro- 
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	phulis" de 
	G. Lange, se sugiere la ligadura de las 
	arterias tiroideas para el tratamiento del bocio, pero 
	ésto no fué efectuado hasta 1811, cuando el londinen 
	se William Blizard lo hizo, el paciente muri6 de hemo 
	rragia. G. Jameson fué el primero y el único america 
	nO'-en efectuar la ligadura de las arterias, en 1821. 
	Sin embargo, en 1845 Luigi Porta, de Milán, 
	después de ligar una arteria polar superior en dos ca- 
	sos, sin efecto, lig6 ambas arterias superiores en un 
	caso apreciable pero transitoria reduccion en el tama- 
	ño del bocio. El concluye que en el futuro la artetia 
	el resultado es desconocido, creemos que se le debe 
	de dar el crédito por haber dado la primera definici6n 
	-5- 
	IU,II 
	44 casose-ae tiroidectomías, 18 (41%) de los cuales mu 
	rieron en el post-operatorio inmediato. Hay que recor- 
	dar que éstos cirujanos operaban para aliviar la obstruc 
	ci6n traqueal, no tenían instrumentos hemostáticos, las 
	transfusiones de sangre eran desconocfdas y aún no exi.§.. 
	tía la anestesia. 
	De 1850 a 1877, fueron reportadas 196 extirpaciones 
	con 44 muertes (22.5%). La mortalidad había sido redu- 
	cida a la mitad y era favorable comparada con las- gran-- 
	des amputaciones, las ovariotomías, etc.. Esto fué in- 
	dudablemente seguido en gran parte a la introducci6n de 
	1846 de la anestesia, la cual alivi6 la enorme reacci6n 
	de stress que sufrian los pacientes. 
	Los 5::años de 1878 a 1883, fueron de gran actividad 
	en el campo de la cirugía del tiroides en Alemania, Aus- 
	tria y Suiza, especialmente en las clínicas de Billroth y 
	Kocher. 
	Para 1883 se babíanefectuado 395 operaciones 
	por bocio at6xico; Billroth había operado 124. De 1860 
	a 1881 él había efectuado 84 tiroidectomías; esta expe- 
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	111 
	riencia puede ser dividida en 2 períodos; su periodo 
	pre-antiséptico que se extiende en 1860 a 1876, du- 
	11 
	11' 
	el periodo durante ekcual us6 las técnicas antisépti- 
	cas de Lister, oper6 48 pacientes con solamente 4 -- 
	muerte's, una mortalidad operatoria de 8.3%. Estas 
	I11 
	operaciones consisUeron en dos enucleaciones, 24 - 
	lobectom(as s imples y 22 extirpaciones totales. Las 
	111 
	I 
	complicaciones post-operatorias 'consistieron en 11 
	caso de tetania. 
	En los primeros años del 80 él ha- 
	de dañar los nervios recurrentes al efectuar lobecto- 
	m(as totales y tenia reportado varios casos de teta-- 
	nia, a pesar de que la tetani"a y el mixedema lo cansi 
	", 
	-7- 
	deraba 2 faces de una misma enfermedad hasta que Vas 
	sale y Generali demostraron en 1896 que la tetania era (. 
	debida a la extirpaci6n de '., las paratiroides, por este ~ 
	tiempo Anton Wólfler presenta una clásica y voluminosa 
	monografia sobre el Tiroides, la cual fué publicada en 
	la CHnica de Billrtith en Viena. Von Mikulics, alumno 
	de Billroth, idea una técnica para extirpar ambos l6bulos, 
	Von Eiselsberg, otro alumno de Billroth, hace los prime 
	ros intentos para transplantar Tiroides y Paratiroides . 
	La segunda luminaria de la Cirug(a Alemana, Tehorlor 
	Kocher, estimulado por los resultados de su antecesor , 
	(9 casos, 1 muerto) L'úcke, quien muri6 en la cúspide 
	de su carrera, es el cirujano considerado como el padre 
	de la Cirug(a del Tiroides. En 1872, tenia 31 años y 
	era su primer año como director de clínica en Bern. - 
	En este año él efectu6 tiroidectom(as en 13 pacientes, 
	dos de los cuales murieron de infecci6n. Once años 
	después, cuando tenia 42 años, publicaba una famosa 
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	da por Paul Sick en el año de 1867) a causa de la teta- 
	nia y el mixedema que producían" 
	de la única muerte en esta serie de 0,11% de mortali- 
	dad. 
	en Bern, con un 
	or 
	centaJ 
	de 
	mortalldad 
	de 
	' menos -- 
	del 1 %. 
	La gran mayoría de los casos citados corres pon 
	den a Bocios t6xicos. 
	Una técnica ~se había creado y 
	podía ser usada con seguridad. 
	1 
	-9- 
	GENERALIDADES 
	Todo aumento de tamaño del cuerpo tiroides es un 
	bocio; las tiromegalias acompañadas de aumento de la 
	funci6n tiroidea en exceso de las necesidades del org~ 
	nismo, representan bocio s t6xicos. Generalmente se 
	excluyen los bocio s originados por procesos inflamato 
	rios o tumorales, pero desde el punto de vista pr~cti- 
	co de la diferenciaci6n suele ser difícil. Por consi-- 
	guiente, aunque aquí nos ocuparemos principalmente 
	de la cirugía de los bocios at6xicos, no causados por 
	tumor o inflamaci6n, ser~ imprescindible referirse al 
	diagn6stico diferencial de éstos procesos. 
	Fisiopatología: 
	Los bocios at6xicos se comprenden mejor si los 
	consideramos como el resultado de una hiperplasia - 
	persistente del tiroides, en respuesta a su funci6n i...! 
	nadecuada. 
	(ver gr~fica No. 1.) Para hacer un diagn6~ 
	tico correcto y aplicar un tratamiento apropiado deber~n 
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	conocerse las causas de esta disfuci6n y el mecanis- 
	mo por el cual se produce bocio. 
	Probablemente, la hiperplasia tiroidea s6lo OCurre 
	a consecuencia del aumento en la secreci6n de hormo- 
	na hipofisiaria 6 sea 1 a hormona estimulante del tiroi- 
	des. 
	(HET). La liberaci6n de esta hormona causa au-- 
	mento del peso de la gléndula, aumento en la altura de 
	crecentar la actividad tiroidea, ya ~ea aumentando la - 
	masa de tiroides funcional, 6 bién incrementando la ac 
	tividad de la gléndula ya existente. 
	La secreci6n de HET por la hip6fisis, esté regida 
	por centros situados en el hipotélamo, los cuales par.§. 
	ce ser que relacionan la actividad del tiroides con las 
	necesidades del organismo. Así al aumentar la deman- 
	da de hormona tiro idea , la hipers'Bcreci6n de HET incre 
	menta la actividad de la gléndt¿la. Si el" aumento de - 
	-11- 
	actividad es adecuado, la secreci6n de HET permanece 
	a un nivel suficiente para no causar hipertrofia tiroidea 
	En cambio, si el tiroides es incapaz de responder a las L 
	necesidades del organismo la hipersecreci6n de HET lle- 
	ga a un nivel de estimulaci6n que origina tiromegalia. 
	dades orgénicas en condiciones normales. Evidentemen 
	te, el tiroides que no segrega suficiente cantidad de -- 
	hormona para satisfacer los requerimientos bés icos, se 
	veré sometido a una mayor estimulaci6n, cuando por al 
	carse en dos grupos: Primero, las que producen disfun- 
	ci6n tiroidea; y en segundo lugar los casos en que la - 
	deficiencia se debe a un aumento de la demanda hormo- 
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	El~ metabolismo de la tiroides est~ en íntima re 
	laci6n con el metabolismo del yodo. Es evidente que 
	una deficiencia de yodo en la dieta produce disturbios 
	en el tiroides, particularmente en el desarrollo del bo 
	cio. Siguiendo al descubrimiento de este elammto en 
	bocio, estuvo de moda. Estudios de la distribuci6n - 
	contiene ::a:lrededor de 0.02 mg. de yodo por litro; el 
	agua dulce corno regla contiene mucho menos. Mien- 
	le 
	'\ 
	1 
	-13- 
	En el esquema # 2 I se muestra la distribuci6n Y cir 
	culaci6n del yodo en la naturaleza (5). 
	Este elemento esencial ingresa en el organismo en 
	forma de sales inorg~nicas, es decir, yoduros y, me-- 
	noS comunmente, yodatos. Los yoduros~: se absorven - 
	r~pidamente en el intestino Y se incorporan al líquido 
	extracelular; parte de estas sales se excreta n por la -- 
	orina, y casi todo el resto es retenido por el tiroides Y 
	transformado r~pidamente por oxidaci6n, en yodo; este 
	yodo reacciona con la tirosina Y forma di-yodotirosina 
	o mono-yodotiros ina (ver gr~fica número 3). A su vez 
	estos compuestos se combinan para formar 1í,V.i-7Y0dQtiIJ'q 
	nina 6 tiroxina, que con pequeñas cantidades de mono 
	y di-yodotironina se unen a la globulina, la cual es ~ 
	segregada en el centro del folículo, donde aparece co 
	mo un colófde, desde el punto de vista histo16gico, y 
	una tiroglobulina I según el bioquímico. 
	Este coloide 
	se hidroliza en la célula tiroidea por la acci6n de' enzi 
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	m•ls proteolíticas, y los fragmentos de amino•lcido re- 
	, 
	sirven para la síntesis ulterior de las hormonas tiroxi 
	na y tri-yodotironina. 
	cialmente y se convierte en tri-yodotirohina. El curso 
	, 
	pero probabl:eme.nte s e:: producen otros cambios químicos 
	. 
	BOCIOS POR DEFICIT DE YODO. 
	-15- 
	De los dos principales compenentes que intervienen 
	en la síntesis de la hormona tiroidea -yodo y tirosina- 
	el aporte de yodo es probablemente m•ls'limitado. La 
	suficiente para llenar las necesi.dades del organismo, 
	del mismo. Como resultado de la hipertrofia tiroidea, ~u 
	. - ......--- 
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	retiene 30-50 por ciento del mismo. 
	control corresponde a los funcionarios de salubridad - 
	se hable de "bocio endémico", pero esto no implica -- 
	que todo bocio se deba a falta de yodo. 
	Por otEa parte 
	como es difícil que exista esta deficiencia en las zo-- 
	nas cuyas aguas yvvegetales contienen' bastante canti 
	FALTA DE RETENCION DE YODO: 
	La acumulaci6n de yodo en el ti.roides es condici6n 
	esencial para la síntesis de la hormona. Si el ti.roides 
	nismo I entonces la glándula es inc,ppaz de producir su- 
	1 
	-17- 
	ficiente hormona. Los efectos de dicho bloqueo podrtm:; 
	Ii 
	11 
	vencerse s i la concentraci6n de yodo en el líquido ex-- 
	tra-celular se eleva bastante para que aquel se difunda 
	bocio familiar, asociados con manifestaciones clínicas 
	de tiocianato o perclorato I generalmente a consecuencia 
	tanciasenergéticas I como las grasas y la glucosa. 1'2. 
	T =" 
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	11 
	do factor que reduzca la actividad de éstos mecanismos 
	11' 
	productores y transmisores de energía, pueden bloquear 
	la absorción de yodo por el tiroides. 
	Cuando el yodo se acumula en el cuerpo tiroides, se 
	convh3rte en mono y diyodotirosina; en caso contratio nó 
	es posible la síntesis de la hormona. El defecto puede 
	ser de car~cter farmacológico ó hereditario. 
	Entre los ~- 
	f~rmacos capaces de bloquear esta fase de la sfntesis - 
	tos agentes sólo se usan contra la hiperactividad tiroi-- 
	dea, y por tanto es improbable que originen bocio. Sin 
	embargo, la tiourea es de uso industrial y podrfa produ- 
	cir bocio en los obreros que la manejan. 
	Ciertos alimen 
	tos provocan efectos~imilares ¡ ',' Par .ejemplo, el nabo - 
	1 
	-19- 
	lidona; las coles tiene propiedades semejantes. Estas 
	substancias son destruídas por la cocdóny parece impro 
	bable que produzcan bocio, salvo en las personas que to 
	tenido. 
	Un aporte dietético rico en calcio inhibe parcial 
	menfe:':: la ' sintesis de los compuestos yodados org~ni- 
	cos. Posiblemente, este efecto no es importante en la - 
	En los animales de laboratorio I la carencia de vitamina 
	es 
	dudosa la si 
	ción clínica de este efecto. 
	La incapacidad congénita de forman compuestos de 
	En va 
	sos". La diferenciación clínica de esta anomalía, de - 
	los casos por falta de fijación de yodo, la exponemos 
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	m~s adelante. 
	onqul 
	tl 
	crónica. 
	1 =: 5 O 
	gm 
	- 
	mg., comoc'dosis contra el hipertiroidismo. Se desco 
	ue 
	eXl 
	st 
	la 
	imposibi- 
	lidad de formar compuestos ho 
	rmonales 
	, unque es baJo el valor del yodo ex'.: ~ 
	M~s adelante comentaremo 
	a significaci.ón de es 
	ta discrepancia (15). 
	FORMACION DE COMPUESTOS DE YODO ORGANICOS - 
	compuestos yodados que 
	.i. 
	-21- 
	han s ido sometidos a estudio I s610 acusan actividad -- 
	hormonal la tiroxina o triyodotironina y sus hom610gos 
	l. I 
	del ~cido acético. En consecuencia I s i el procesO de 
	síntesis se detiene en la monotirosina Y la diyodotiro-- 
	sina ó si el yodo se incorpora a otras moléculas I se pro 
	" ' 
	' ' 
	cluso 
	SI 
	' el 
	con falta de síntesis hormonal. En algunoS casos el d§. 
	',1 
	Al igual que los defectos congénitos ya mencionadoS e~ 
	ta anomalía suele ser de car~cter familiar. 
	En algunOs 
	pertrofia tiro idea compensadora. 
	-~ ~ ...~~ -- 
	~-~ 
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	IMPOSIBILIDAD DE RETENER O DESYODAR LAS TIROSI- 
	NAS: 
	En condiciones ordinarias, cualquier mono o di 
	yodbtiros ina liberada de la tiroglobulina por la acci6n 
	de las enzimas 
	proteolíticas de las células tiroidea~, 
	es reHmida y desyodada o utilizada de nuevo en la sín 
	tes is de la tiroxina y la triyodotironina. S in embargo, 
	en algunas personas, la impos ibilidad de conservar los 
	derivados de la tirosina, permite que entren en el plas- 
	ma cantidades apreciables de éstos productos yodados 
	ineficases. 
	Puesto que son eliminados 'rápidamente de 
	la sangre por los riñones, puede producirse una merma 
	importante de yodo, pudiendo dar lugar a un bocio se- 
	cundario por déficit de este elemento. 
	FALTA DE CELULAS PERIFERICAS PARA UTILIZAR LA HOR- 
	MONA: Si las células son incapaces de metabolizar co 
	i 
	-23- 
	na. 
	dromes. 
	yoría de estos casoS, es incompleto Y no permite una cl~ 
	Es pos i 
	y nuevOS agentes boci6genos. 


	page 15
	Titles
	-24- 
	111 
	11 
	11 
	, 
	en una so a capa sobre una delgada 
	La anatomía microsc6pica del bocio depende de la 
	. 
	a éIéficit de yodo, la glándula aparece inactiva, con - 
	una gran masa colidea; 
	1 
	-25- 
	dula se halla hiperactiva. 
	El epitelio es de tipo cilín-- 
	hipertrofia continuada, mientras otras están atrofiadas 
	En 
	alg 
	uno 
	s lu 
	benl 
	gnos 
	o mali 
	nactl 
	va 
	Pue 
	quistes y la resorci6n sanguínea se acompaña de calci- 
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	intersticiales estén infiltrados de linfocitos, lo cual - 
	talvez representa un residuo de la reacción inflamato- 
	ria, producida por episodios previos de hemorragia, hi 
	pertrofia y cicatrización. 
	FORMACION DE NODULOS 
	Todo bocio atóxico se w¡;rel:\!9 nodular si persiste 
	cierto tiempo pues la hiperplasia y la regresión ocu-- 
	rren irregularmente, dejando islas hiperplésicas exten 
	didas en el estroma atrófico 6 fibrótico; la presencia de 
	venes, pues pueden ser neoplésicos. En los ancia-- 
	dulos que aparecerén en el desarrollo del bocio. 
	'" 
	1 
	-27- 
	MATERIAL Y METODOS: 
	Se estudiaron todos los casos en que se efectuó ti 
	rofdectomía por bocio nodular at6xico, en el Departa-- 
	total se revisaron 52 casos, los cuales dividimos en - 
	pacientes; pacientes de servicios generales y pacien-- 
	tes de servicios semi-privados. 
	En el estudio de los casos se tomó en cuenta, la hi..§. 
	toda, el examen fís ico, los resultados de laboratorio, - 
	tratamiento pre operatorio, evolución post-operatorio Y 
	con él érea geogréfica que cubre el hospital Roosevelt, 
	la cual se ha modificado Y ensanchado en el transcurso 
	de los años, así como que hasta en el año de 1966 se - 
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	abrieron servicio generales de ciru 
	gía 
	. 
	Encontramos cuatro casos sin comprobación histopa- 
	medio de 42 .08 años. 
	43.46 años. 
	41.40 años. 
	Años: 
	Porcentaje: 
	lla20 
	'> 
	Casos 
	-29- 
	11 
	SEXO: 
	De los 52 casos, 15 fueron hombres, haciendo un por 
	centaje de 28.84%, Y 37 fueron mujeres, 71.16%, una re- 
	lación H/M de 1/2.5 
	Haciendo la subdivisión que mencionamos anterior-- 
	mente, de ~ntes y después de iniciar el funcionamiento - 
	de los servicio generales de Cirugía para mujeres encon- 
	tramos las siguientes relaciones: 
	Antes de funcionar los servicio de mujeres: 
	Hombres 11 Casos 39.32% 
	Relación H/M 1/1.5. 
	Después de funcionar servicios de mujeres: 
	Hombres 
	4 Casos 
	16.66% 
	Relación H/M l/S 
	RAZA: 
	Para este dato se tomó en cuenta la clasificación -- 
	que se encuentra en la hoja de sumario de la papelería'- 
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	del Hospital Roosevelt, clasificación que es hecha - 
	por el personal de admis.iófliY que consideramos car~ 
	ce de la suficiente objetividad. 
	ORIGINARIOS: 
	Tomamos en cuenta el lugar de nacimiento de los 
	pacientes, clasifidmdolos por departamentos, como 
	dij imos anteriormente esta dato en la pre~ente serie 
	adolece de la limitación del área geográfica que cu-- 
	bren los servicio del Hospital Roosevelt. 
	Ver Cuadro siguiente. . . . . . 
	'> 
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	Post-operatorio: 
	Promedio General 
	rales lOS Gene- 
	5.52 días 
	5.90 días 
	3.90 días 
	~ . 
	I 
	'> 
	I 
	QJNTOMATOLOGIA: 
	-33- 
	En nuestra serie encontramos 2 O pacientes asintom~ 
	ticos I lo que hace un porcentaje de 38.46%. 
	En nuestros pacientes sintom~ticos encontramos que 
	1 síntoma 
	Los síntomas m~s frecuentes fueron: 
	Dificultad respiratoria 
	Fatiga 
	(Ver grMica No. 4.) 
	~- ~ - --- 
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	TIEMPO DE EVOLUCION: 
	Tomamos en cuenta el dato referido por el pacie.!!, 
	te y anotado en la historia clínica por el médico IntE~ 
	no. El caso de mtis corto tiempo de evoluci6n fué de 
	un mes I y el de mtis larga evoluC16n de 480 meses -- 
	(40 años) I observtindose un premedio general de 80.3 
	meses I (correspondiendo a los pacientes de servicios 
	generales un promedio de 84.9 meses y a los de ser-- 
	vicios semi-privados 65.4 meses de evo~uci6n) . 
	EXAMEN FISICO: 
	Temperatura: 
	Se tom6 en cuenta la temperatura reportada en el 
	examen físico de ingreso; la mtixima fué de 37° C. y 
	la mínima de 36° C. I observtindose la siguiente dis- 
	tribuci6n: 
	Temperatura: 
	Número de pacientes Porcent. 
	32.69% 
	-- 


	page 21
	Titles
	r.... 
	...~ 
	,. 
	G llA'¡:J C-/) A/". 4.- 
	<1 
	16 
	14 
	II 
	50.rf/o 43.75'70 
	21.88'70 25. cY/o 
	21.88'70 
	6.25'70 
	3.12'70 
	3.1ZO/o 
	... 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
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	'T'emperatura: 
	(' 
	Número de pacientes: 
	-35- 
	Porcentaje: 
	----- 
	Lo mismo que con la temperatura, nos basamos en 
	cia mlixima de 100 x' y mínima de 6 O x', con amplia -- 
	distribución entre ambas frecuencias. 
	PRESION ARTERIAL: 
	No estli reportada en todos los casos examinados, 
	no encontramos variaciones sj:g:h1ficativasde los lími-- 
	tes normales. 
	BOCIO: 
	Encontramos que en 43 casos (82.7%), el crecimien 
	to del tiroides era en forma nodular y en 9 casos (17.30%) 
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	en forma difusa. E 
	16 
	n casos se present6 del lado de 
	radio1 
	ms.; casos presentaron mas 
	cuyo t~ 
	cms. 
	En los pacientes de servicios sem 
	' - 
	pr 
	' ' 
	lva os, en- 
	contramos un promedio d 
	. cms. 
	En los pacientes de servicios 
	enera 
	les 
	, un pro- 
	medio de 7. O cms. 
	LABORATORIO: 
	os 
	fue 
	..on. 
	-37- 
	dioactivo en 35 casos; Metabolismo basal en 34 casos;. 
	CoJeslteJrol erico en 32 casos. La presa de yodo radio 
	activo, permaneci6 uniformemente en límites normales, 
	y en 6 casos (17.15%), present6 valores límites bajos; 
	el Metabolismo basal vari6 entre: -r 64% y -6%, encon- 
	trando valores altos en coincidencia con las masas ma- 
	yores sin ningún otro dafo de hipertiroidismo. 
	El cole.§.. 
	terol sérico present6 variaciones entre 112 mgs% y 264 
	mgs%, el 88.6% fluctifó en límites normales. En 7 ca- 
	sos (18. 4~%) no se efectu6 ningún examen de laborato 
	rio relacionado con funci6n tiroidea. 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
	Se efectuaron en total 52 operaciones (100%), de 
	las cuales 50 (96.15%) fueron tiroidectomías sub-tot~ 
	les y únicamente 2 (3.85%) fueron tiroidectomías tata 
	les; todas las operaciones se efectuaron bajo aneste- 
	sia general, en 12 casos se dej6 drepaje (23.08%) no 
	así en los otros 40 casos (76.92%). Es interesant~ - 
	~, 
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	anotar que durante el primer período (antes de abrir - 
	los servicios de mujeres) se efectuaron 28 operacio- 
	nes en 11 de las cuales (39.2%) se dejó drenaje. Du 
	rante el segundo período, de las 24 operaciones efe.Q 
	tuadas, se dejóé drenaje sólo en un caso (4.2%). 
	COMPLICACIONES: 
	En la presente serie, econtramos complicaciones 
	post-operatorias en 9 casos (17.3%) todas ellas son 
	complicaciones menores de la tiroidectomía. De las 
	2 tiroidectomías totales, una se coml'licó en el post 
	-operatorio inmediato, presentando un cuadro de --- 
	Bronconeumonía e infección de la herida operatoria; 
	de las 5 O tiroidectomías sub-totales, 8 se complica=,,~ 
	ron (16%) en 5 casos se presentó un cuadro de hipo- 
	calcemia pasajera, dos casos presentaron hematoma 
	drenaje, en el otro nó), hubo un caso de crisis hiper 
	tiroidea. 
	(ver gr&fica No. 5). 
	.. 
	~ 
	-39- 
	RECIDIVAS: 
	La presente serie no tiene ninguna, pero tenemos 
	dos casos con tiroidectomías sub-totales previas, -- 
	(15 Y 8 años), ambos casos pertenecen a pacientes de 
	servicios semi-privados. 
	MORTALIDAD: 
	No se reporta ningún caso de fallecimiento en la - 
	presente serie. 
	TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO: 
	, 
	dosis de X gts. tres veces al día, por ocho días previos 
	a la intervención, en 5 pacientes (9.62%), se adminis- 
	tró extracto desecado de tiroides, en dosis de 65 mgs. 
	diarios por períodos de tres meses. 
	TRATAMIENTO POST-OPERATORIO: 
	En los cinco casos en que se presentó un cuadro - 
	de hipocalcemia, se administró Gluconato de Calcio -- 
	por vía intra-venosa, por un período m&ximo de cinco 
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	seado, por un perrodo m~ximo de cuatro meses. 
	1, 
	ANATOMIA PATOLOGICA: 
	trarÍlDS la siguiente distribuci6n: 
	Diagn6stico histo-pato16gico Número de casos 
	Bocio adenomatoso 
	3 
	'" 
	-41- 
	D 1 S C U S ION: 
	En este capítulo relacionaremos los resultadDs de 
	nuestra serie, con los resultados obtenidos por autores 
	nacionales Y extraj eros. 
	Edad: 
	En nuestra serie, el promedio general fué de 42. 
	08 años, observándose una diferencia de dos años de - 
	los hombres sobre los casos de pacientes femeninas; en 
	la distribuci6n por décadas observamos una incidenci t:"'< 
	xico (2) (4) (5) (12) (18). 
	(H/M) lo que coincide con la relaci6n 1/6 reportado por 
	P. Bondy (5). 
	Raza: Encontramos una franca (96.56%) preponderancia 
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	de ladinos, creemos que es un dato no confiable, da- 
	do las condiciones asistenciales de nuestro país, en 
	las cuales el Indígena aún no tiene a su disposición - 
	la asistencia hospitalaria (14). 
	Origen: 
	La distribución porcentual del origen de nues 
	tros pacientes no corresponde al &rea bociógena en - 
	Guatemala, hemos explicado ésto en razón del &rea -- 
	geogr&fica que cubre el Hospital Roosevelt (14) (2). 
	Estancia Hospitalaria.: 
	Al hacer la revisión de la pa- 
	servicios gene:aJe3 y semi-privados, al tabular los datos 
	diferencia, es d 
	e 1 a a método d~ estudio de los pa-- 
	~ 
	.. 
	-43- 
	cientes. Un paciente general se le ingresa Y ya hospi- 
	hace todos sus estudios en la calle y es ingresado pa-- 
	grandemente el presupuesto del hospital, completando 
	su estudio en la consulta externa. 
	SINTOMATOLOGIA: 
	La mayoría de nuestros pacientes 
	con sensación de opresión retroesternal y ligera a mo- 
	- ....---- 
	~....- 


	page 27
	Titles
	-44- 
	casos, dolores musculares: es importante hacer notar 
	de estética del cuello, 14 de ellos y por sospecha de 
	una neoformación maligna 6. 
	TIEMPO DE EVOLUCION: 
	cuenta nuestro promedio general de edad (ítl1:? fLté ct""e,42. OS 
	años.. podrfamos decir que el apareci~iento del bocio, 
	en términos generales, fué durante la cuarta década de 
	evolución (84.9 meses) que los pacientes de servicios 
	semi-privados (65.4 meses) . 
	EXAMEN FISICO: 
	significativos en el diagnóstico de bocio nodular: que 
	-45- 
	el crecimiento del tiroides en un amplio porcentaje (82. 
	7% es de forma nodular y sólo el 17.3% es de forma di- 
	fusa, tiende a ser bilateral y ha,. una moderada predomi 
	nancia del lado derecho, en los pacientes semi-priva-- 
	dos encontramos que las masas erarEen~promedio dos -- 
	cenHmetros de diémetro menores que las presentadas - 
	por los pacientes generales, lo que con un tiempo de .§. 
	volución més corto que presentan dichos pacientes, -- 
	conómica mejor, en nuestro medio. 
	LABORATORIO: 
	camente a descartar la presencia hiperfusión tiroidea 
	(7) (15). 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
	La mayor1a de nuestras operaciones fueron tiroi- 
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	dectomías subtotales (96.15%) procedimiento que se - 
	ha util izado en este hospital como el tratamiento del 
	bocio atóxico, cuando no responde al tratamiento mé 
	dico y que coincide con los reportes de la literatura 
	mundial. Durante el primer período se tuvo una ten-- 
	dencia marcada a dejar drenaje (39.2%), dicha tenden 
	cia disminuyó en el segundo período ~uando sólo en el 
	4.2% de los casos se dejó drenaje, no aumentado 
	las 
	complicaciones; con respecto a éstas se encontró --- 
	17.3%, porcentaje bajo si se compara con las presen- 
	tádas por otras series. No tuvimos ninguna recidiva, 
	TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATORIO: 
	En nuestra serie, se dió tratamiento pre-operatorio 
	con solución de lugol a 22 pacientes (42.3%) y a 3 ca- 
	sos se les trató con extracto de Tiroides por períodos 
	de tres meses, no hay reportado~ningún otro tratamien- 
	, 
	-47- 
	to, creemos que es debido a que la indicación de la tiroi 
	dectomía fué en la mayor parte de nuestros casos por es- 
	miento pre-operatorio(.'quese les dió, é ingresaron de pro 
	medio un día y medio antes de la intervención. 
	En el tratamiento post-operatorio, encontramos que - 
	los cinco casos de Hiporatiroidísmo pasajero que se pre- 
	tratamiento de tiroides desecado. 
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	SUMARIO 
	de laboratorio, de la interveción efectuad 
	a, 
	su post-o 
	edad; predominan las pacientes femeni 
	nas 
	en una pro- 
	lo único si 'f' . . 
	¡ 
	~ 
	-49- 
	una masa qUff:cDrre:spendía a tiroides y que en el 82.7% 
	de los casos era nodular, predominando su crecimiento 
	bilateral con ligera tendencia hacia la derecha. En 22 
	casos se di6 tratamiento pre-operatorio con Lugol, no 
	observándose diferencia con los otros 3 O casos en que 
	no se di6 ningún tratamiento. La interveci6n fué la ti- 
	roidectomía sub-total, se tuvo un porcentaje de compli 
	caciones bajo en relaci6n con los reportados por otras 
	series, no tuvimos ninguna recidiva, ni mortalidad. - 
	En cinco casos de hipoparatiroidismo pasajero se utili 
	z6 gluconato de calcio l. V., y los pacientes salieron 
	bien del hospital. Tres casos presentaron posterior-- 
	mente cuadro clínico de ligero hipo-tiroidismo, el-- 
	cual fué controlado con tiroides desecado por vía oral. 
	La comprobaci6n histo-pato16gica de los casoS estudi~ 
	dos present6 una predominancia del Bocio adenomatoso, 
	28 casos (58.33%), luego Bocio colide 13 casos (27.-- 
	09%. Adenoma quístico y Adenoma de células de Ht.ittle 
	. - -- -=-- 
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	tres casos cada uno y un caso de adenoma folicular, 
	en ningún caso de la presente serie se demostr6 ma-- 
	lignidad. Haciendo notar que nuestro estudio se bas6 
	en casos clasificados como Bocio nodular simple de~ 
	pués de su comprobaci6n histopato16gica. 
	Iniciamos la tesis con una breve revisi6n de la - 
	historia de la cirugía del tiroides y de la fisiopatoge~-~':. 
	nia'del bocio nodular simple. 
	\o 
	-51- 
	CONCLUCIONES: 
	1. - Se estudiaron 52 casos de Bocio At6xico tratados - 
	con Tiroidectomía en el Departamento de Cirugía 
	del Hospital Roosevelt, durante el período de 10 
	recimiento del Bocio, en nuestra serie, correspon- 
	de al reportado por autores extranjeros. 
	3. - Hay mayor incidencia en las mujeres, con rela--- 
	ci6n de 6 a 1 con respecto al sexo masculino. 
	4.- La distribuci6n percentual del origen de nuestros - 
	vado con bocio at6xico, a quien se le efectúa ti- 
	- ------ 
	- - - -::.= 
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	ra el diagn6stico, fué uniforme la presencia de uma 
	razones 
	) 
	_53- 
	9,- La operaci6n de elecci6n fué la tiroidectomía sub- 
	total (96,15%). 
	10- En los primeros años del presente estudio, existía 
	tendencia a dejar drenaje en la herida operatoria 
	(39.2%) la cual disminuyÓ en los últimos años, 
	(4.2%). 
	11- En la presente serie I encontramos complicaciones 
	post-operatorias de 9 casos (17.3%) I porcentaje 
	bajo comparado con los reportados por otras se- 
	ries I todas ellas fueron complicaciones menores 
	de la tiroidectomía, la principal fué cuadro de hi- 
	poparatiroidismo pasajero, el cual sepresént6 en 
	I 
	5 casoS (9.61%). 
	12- En los casoS reportados, no se: ha comprobado nin 
	guna recidiva de bocio, 
	13- La mortalidad en la serie estudiada es negativa, 
	."'-:~ 
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	adenomatoso, en 13 casos (27.09%) Bocio Coloi- 
	de, en 3 casos (6.25%) Adenoma Quístico,en 3 - 
	casos (6.25%) Adenoma de Células de Hurtle y en 
	1 caso (2.08) Adenoma Folicular. 
	Hicimos Bueistr:a:í:u.evtsi6n'én base de casos comprQ 
	111 
	bados de bocio at6xico, por anatomía patol6gica I no - 
	habiendo revisado los casos en que se comprob6 un pro 
	ceso neoplásico. 
	'> 
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	110. 
	Tardías: 
	talo daño en la circulaci6n de las paratiroides. 
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