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ANTECEDENTES, HISTORIA:

La extirpacidn del tiroides por bocio, tipifica quizés
mejor que cualquier otra operacibn, el triunfo supremo
del arte de la Cirugia. Un acto quirirgico que ahora --
puede ser efectuado sin mayor riesgo por un cirujano --
competente, fué concebido hace més de 100 afios, cuan
do el tiroides era desconocido en su funcidn y mal cono
cido en su anatomfa, cuando nd habian anestésicos, téc
nicas asépticas ni pinzas hemostéticas.

Al cirujano &rabe, Albucasis de Cbrdova se le atribu-
ye en el siglo XI la primera extirpacidén de un bocio, aun
: que es dudoso que &l supiera que estuviese extirpando -
otra cosa que no fuera una masa en el cuello; hay escri-
tos de dos o tres intervenciones efectuadas por este ciru
jano en masas de cuello. Lorenz Heister, anatomista —-
alemén y cirujano, escribe reportando varias tiroidectomfas
alrededor de 1752. Ia primera persona es descubrir que el

bocio era un tumor del tiroides, aparentemente fué Fabri--




cius, un anatomista de Padua. Thomas Wharton fué el
primero en escribir una monografia sobre este tema, u-
sando el término de "Thyrodea" en 1656, El trabajo --
clésico de Fodéré sobre el bocio en el Cretinismo, no
fué publicado hasta 1792, &l considers que el Cretinis
mo era hereditario del padre 6 de la madre, y abogaba
por la extirpaciédn del tiroides, pero solamente en ca-
Sos de degeneracién escirrosa, también relata los traba
jos de Giardaudy en Marsella, quien en este perfodo e-
fectud dos resecciones de bocio. -

En 1776 tenemos el primer éaso reportado en la
literatura, Benjamin Gooch de Londres, observé dos —-
operaciones, (no mencionando el nombre del cirujano),
la primera dice él, fué terminada porque "antes que el
Cirujano hubiese medio terminado la Ooperacidn habfa -
tal efucién de sangre, que lo obligb a de;sistir y volver

toda su atencién €en parar la hemorragia. FI paciente -

» informado que
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la hemorragia nunca fué parada totalmente". "El infeliz
acontecimiento naturalmente llevd por los suelos la -
reputacidn de todos los cirujanos en esta clase de ci
rugfa". En el segundo caso, 2l nos refiere: "la vida
de la joven dama fué salvada Ginicamente por tener un
grupo de personas que constantement_e ejercieron pre-
sidbn sobre los vasos sangrantes dfa y noche por cerca
de 1 semana con sus dedos sobre las compresas" .

En 1771, Desault disecd el istmo del tiroides, de -
la traquea . Dupuytren hizo lo mismo en 1806, perdien
do su primer paciente 48 horas después de la ‘operae-
ci()n’por fiebre y colapso; esperando 11 afios antes -
de hacer un segundo intento de tal procedimiento.

El primer paciente de Desault dejb el Hospital des—-

; rte in
pués de 34 dias en los cuales presentd una fue n

i acien-
feccibn de la herida operatoria. Su segundo p

"n En e
s musculares" .
te murid a causa de "espasmo

] } o-
1707, en una informacidn titulada "Strumis Et Scr



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 murib de hemo
rragia. G. Jameson fué el primero y el Ginico america
no:en efectuar la ligadura de las arterias, en 1821.
Sin embargo, en 1845 Luigi Porta, de Miléan,
después de ligar una arteria polar superior en dos ca-
S0s, sin efecto, ligh ambas arterias superiores en un
caso apreciable pero transitoria reduccidn en el tama-
fio del bocio. El concluye que en el futuro la arteria
- inferior también deberfa ser ligada, &1 hace este pro-
cedimiento en 1850 en una paciente de 17 afios, pero
el resultado es desconocido, creemos que se le debe
de dar el crédito por haber dado la primera definicién
Y recomendacidn de la operacidn de enucleacibn y re
Seccidn para adenomas.

Alrededor de 1850, Adolph Siiskind, reporta -

44 casos  de tiroidectomfias, 18 (41%) de los cuales mu ’
rieron en el post-operatorio inmediato. Hay que recor- \
dar que éstos cirujanos operaban para aliviar la obstruc \
cibn traqueal, no tenfan instrumentos hemostaticos, las ‘k

|
transfusiones de sangre eran desconocidas y ain no exis
tfa la anestesia. |

De 1850 a 1877, fueron reportadas 196 extirpaciones
con 44 muertes (22.5%). La mortalidad habfa sido redu-
cida a la mitad y era favorable comparada con las- gran--
des amputaciones, las ovariotomfas, etc.. Esto fué in-
dudableméente seguido en gran parte a la introduccibn de
1846 de la anestesia, la cual alivid la enorme reaccidn
de stress que sufrian los pacientes.

Los 5-afios de 1878 a 1883, fueron de gran actividad
en el campo de la cirugfa del tiroides en Alemania, Aus-
tria y Suiza, especialmente en las clinicas de Billroth y
Kocher. Para 1883 se habfanefectuado 395 operaciones

por bocio atbxico; Billroth habia operado 124. De 186O

a 1881 &l habfa efectuado 84 tiroidectomfas; esta expe-

T



riencia puede ser dividida en 2 periodos; su perfodo

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

rante el cual lleva a cabo 36 operaciones con 13 muar:e-

tes , una mortalidad operatorio de 36.1%. De 1877

el perfodo durante el~cual usd las técnicas antisépti-
cas de Lister, opéré 48 pacientes con solamente 4 —-
muertes, una mortalidad operatoria de 8.3%. Estas
operaciones consistieron en dos enucleaciones, 24 -
lebectomfas simples y 22 extirpaciones totales. Las
complicaciones post-operatorias consistieron en 11
parédlisis unilaterales del nervio recurrente, 2 paréli
sis bilaterales del nervio recurrente y solamente 1
caso de tetania. En los primeros afios del 80 &1 ha-
bia llevado a cabo més operaciones de bocio que nin
gln otro cirujano, habifan enfatizado sobre el peligro
de dafiar los nervios recurrentes al efe;:tuar lobecto-
mfias totales y tenfa reportado varios casos de teta--

nia, a pesar de que la tetani\_a y el mixedema lo consi

deraba 2 faces de una misma enfermedad hasta que Vas
sale y Generali demostraron en 1896 que la tetania era < -
debida a la extirpacidn de las paratiroides, por este =
tiempo Anton \N‘Olflef presenta una clés_ica y voluminosa
monograffa sobre el Tiroides, la cual fué publicada en

la Clinica de Billroth en Viena. Von Mikulics, alumno

de Billroth, idea una técnica para extirpar ambos lbbulos,
Von Eiselsberg, otro alumno de Billroth, hace los prime
ros intentos para transplantar Tiroides y Paratiroides.

La segunda luminaria de la Cirugia Alemana, Tehodor
Kocher, estimulado por los resultados de su antecesor,
(9 casos, 1 muerto) Lucke, quien murid en la ctspide
de su carrera, es el cirujano considerado como el padre
de la Cirugfa del Tiroides. En 1872, tenia 31 afios y
era su primer afio como director de clinica en Bern. -

En este afio &l efectud tiroidectomfas en 13 pacientes,

dos de los cuales murieron de infeccidbn. Once afios

después, cuando tenfa 42 afios, publicaba una famosa




comunicacidn en la cual desacreditaba la tiroidecto--

mfa total (la primera de las cuales habfa sido efectua-
da por Paul Sick en el afio de 1867) a causa de la teta-
nia y el mixedema que producfan. En abril de 1895, -
Kocher anunciaba que habta operado més 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 incisién en collar. EI cloroformo fué la causa -

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

dad. :

En los siguientes 5 afios Kocher efectud otro -
millar de operaciones, 904 de las cuales fueron por Bocio
Nodular; solamente tres paciente murieron, para esta
fecha se habfan efectuado més 5.000 tiroidectomfas -
eén Bern, con un porcentaje de mortalidad de menos —-

del 1%.

La gr ’
gran mayorfa de los casos citados correspon

den a Bocj i
Clos tbxicos. Una técnica .se habfa creado y

podia ser usada con seguridad,

GENERALIDADES

Todo aumento de tamario del cuerpo tiroides es un
bocio; las tiromegalias acompafiadas de aumento de la
funcibn tiroidea en exceso de las necesidades del orga
nismo, representan bocios tbxicos. Generalmente se
excluyen los bocios originados por procesos inflamato
rios o tumorales, pero desde el punto de vista précti-
co de la diferenciacidn suele ser diffcil. Por consi--
guiente, aunque aqui nos ocuparemos principalmente
de la cirugfa de los bocios atbxicos, no causados por

tumor o inflamacidn, serd imprescindible referirse al

diagnbdstico diferencial de éstos procesos.

Fisiopatologia:

Los bocios atdxicos se comprenden mejor si los
consideramos como el resultado de una hiperplasia -
persistente del tiroides, en respuesta a su funcidn i<
nadecuada. (ver gréfica No. 1.) Para hacer un diagnbs

tico correcto y aplicar un tratamiento apropiado deberén
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conocerse las causas de esta disfucidn y el mecanis-
mo por el cual se produce bocio.
Probablemente, la hiperplasia tiroidea sélo ocurre
@ consecuencia del aumento en la secrecidn de hormo-
na hipofisiaria 6 sea la hormona estimulante del tiroi-
des. (HET). Ia liberacidn de esta hormona causa au--
mento del peso de la gléndula, aumento en la altura de
las células tiroideas, y aumento en la sintesis y secre
cibén hormonal. Por lo tanto, su funcidn consiste en a-
Crecentar la actividad tiroidea, vya éea aumentando la -
masa de tiroides funcional, & bién incrementando la ac
tividad de la glandula ya existente.

La secrecidn de HET por la hipbfisis, est& regida
por centros situados en el hipot&lamo, los cuales pare
Ceé ser que relacionan la actividad del tiroides con las
Necesidades del organismo. Asfi al aume;ltar la deman-
da de hormona tiroidea, la hipersecrecién de HET incre

‘menta la actividad de la glandyla. Si el aumento de -

L=

“actividad es adecuado, la secrecidn de HET permanece

a un nivel suficiente para no causar hipertrofia tiroidea
En cambio, si el tiroides es incapaz de responder a las n&
necesidades del organismo la hipersecrecibn de HET lle-
ga a un nivel de estimulacidn que origina tiromegalia.
Asf pues,el aumento de secrecibn 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 b&sicos, se
veré sometido a una mayor estimulacién, cuando por al
glin factor exbgeno aumente la demanda de hormona.

En consecuencia, las causas de bocio deberén clasifi-
carse en dos grupos: Primero, las que producen disfun-
cidn tiroidea; y en segundo lugar los casos en que la -
deficiencia se debe a un aumento de la demanda hormo-
nal. (5)

SINTESIS DE LA HORMONA TIROIDEA:
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El- metabolismo de la tiroides est& en intima re
lacidn 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 elemento en
la primera parte del siglo IX; su administracidn para -
la cura de muchas enfermedades y especialmente el -
bocio, estuvo de moda. Estudios de la distribucibdn -
geogréfica de los casos de bocio indican la importan-
cia de su deficiencia en la produc;cién del bocio.

El mar continente un suplemento insustituible de yodo
el cual ha sido lavado de la tierra. El agua de mar -
contiene =alrededor de 0.02 mg. de yodo por litro; el
agua dulce como regla contiene mucho menos. Mien-
tras més se aleja de las costas hacia las montafas,
la concentracidbn de yodo en las comidas y en el agua

dismi
minuye, aumentando en consecuencia la incidencia

de bocio.
®

i .

En el esquema # 2, se muestra la distribucibn y cit

culacidn del yodo en la naturaleza (5).

Este elemento esencial ingresa en el organismo en

forma de sales inorgénicas, €s decir, yoduros y, me-=

nos comunmente, yodatos. los yoduros=se absorven -

répidamente en el intestino y se incorporan al liquido

extracelular; parte de estas sales se excretan por la —-

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

transformado rapidamente por oxidacidbn, en yodo; este

yodo reacciona con la tirosina y forma di-yodotirosina

o mono-yodotirosina (ver gréfica nfimero 3). A suvez

estos compuestos S€ combinan para formar tri~yodotiro

nina 6 tiroxina, que con pequefias cantidades de mono

v di-yodotironina se€ unen a la globulina, la cual es =

segregada en el centro del foliculo, donde aparecé co.

mo un coloide, desde el punto de vista histoldgico, ¥

una tiroglobulina, seglin el pioquimico. Este coloide

se hidroliza en la céelula tiroidea por la accidn de enzi
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mas proteoliticas, y los fragmentos de amino&acido r ‘
e-=

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 sintesis ulterior de las hormonas tiroxi
na y tri-yodotironina. )

Al entrar en la corriente sangufnea estas substan

cias se unen inmediatamente a una alfa-globulina ]
En esta forma circulan por la sangre como yodo unido
a protefna 6 yodo extrafble por butanol. ILas hormonas
abandonan la sangre y penetran en las células de los -
tejidos periféricos, donde la tifoxina es desyodada paf
cialmente y se convierte en tri-yodotirohina. El curso
ulterior del metabolismo de las hormonas es incierto, -
pero probablemente se producen otros cambios quimicos
antes de ejercer sus efectos metabbdlicos esp.ectficos vy
Ser completamente desyodadas y destruidas.

BOCIOS POR DEFICIT DE YODO.,

-15- il

De los dos principales compenentes que intervienen

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

el aporte de yodo es probablemente més limitado. La

tirosina es sintetizada en el organismo, ¥ por lo tanto

siempre hay cantidad suficiente. En cambio, el yodo de

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

te cantidad no se produce hormona tiroidea en cantidad

suficiente para llenar las necesidades del organismo,

y en consecuencia aumenta la secrecidon de hormona €5

timulante del tiroides, con la consiguiente hipeplasia

del mismo. Como resultado de la hipertrofia tiroidea, au

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

cia en la utilizacidn del aporte inadecuado de este ele-

mento.

Ademés, la hormona tiroestimulante incrementa la -

eficacia de la retencidn yodada, ¥ asi, el bocio de yodo

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

del yodo disponible. por contraste, cuando el tiroides

dispone de un adecuado aporte de yodo, sblo ===—===~

»44‘
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retiene 30-50 por ciento del mismo.

Considerando que la deficiencia de yodo es un pro
blema que afecta a grandes 8reas y paises enteros, su_
control corresponde a los funcionarios de salubridad -
plblica. La amplia distribucibn de estas regiones po-
bres en yodo, con frecuencia alta de bocio, hace que
se hable de "bocio endémico", pero esto no implica --
que todo bocio se deba a falta de yodo. Por otra parte
como es dificil que exista esta deficiencia en las zo--
nas cuyas aguas y vegetales contienen bastante canti
dad de yodo, no es probable que ocurran casos "espe-
rédicos" de bocio por déficit de este elemento.

FALTA DE RETENCION DE YODO:

La acumulacidn de yodo en el tiroides es condicidn
esencial para la sintesis de la hormona. Si el tiroides
no puede fijar el yodo a causa de un defecto .cong’enito
O Porque alguna substancia extrafia blogquea este meca-

nismo, ento
2 nces la glandula es incapaz de producir su-

Si7—

ficiente hormona. Los efectos de dicho bloqueo podrén: &
|
#

vencerse si la concentracidn de yodo en el liquido ex--

tra-celular se eleva bastante para que aquel se difunda

a demanda de los mecanis

en. la glandula vy responda a 1

mos de sintesis. gi no se produce hiperconcentracibn

la produccibn inadecuada de hormona provoca indirectas

mente hipertrofia tiroidea. La falta congénita del meca

nismo de concentracidn del yodo es generalmente heredi’-

tarfa y por lo tanto pueden ocurrir casos esporédicos de

bocio familiar, asociados con manifestaciones clinicas

de hipofuncibn tiroidea. La absorcibn yddica también

puede estar afectada por inhibidores especificos: iones

de tiocianato o perclorato, generalmente a consecuencia

de exposicidbn industrial o de prescripcidn del médico.

La integridad del mecanismo de concentracidn del

yodo depende de la disponibilidad de entaces de fosfa

to de gran energia, resultante de la oxidacidn de subs-

tancias energéticas, como las grasas y la glucosa. To

e —

e ———————
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do factor que reduzca la actividad de éstos mecanismosg
productores y transmisores de energfa, pueden bloquear
la absorcibén de yodo por el tiroides.

FALTA DE FORMACION DE COMPUESTOS DE YODO ORGA
NICOS:

Cuando el yodo se acumula en el cuerpo tiroides, se
convierte en mono y diyodotirosina; en caso contrario nd
es posible la sintesis de la hormona. El defecto puede
ser de carécter farmacolbgico & hereditario. Entre log =-
farmacos capaces de bloquear esta fase de la sintesis -
hormonal se encuentran las tioureas (tiouracilo y deriva-
dos) y los tiomidazoles (metimazol). De ordinario, es--
tos agentes sblo se usan contra la hiperactividad firoi--
dea, y por tanto es improbahle que originen bocio. Sin
embargo, la tiourea es de uso industrial y podrfa produ-
cir bocio en los obreros que la man‘ejan.. Ciertos alimen
tos provocan efectos similares - Por.ejemplo, el nabo -

contiene un potente bocfgeno denominado vinil-tiooxazo

5]ig~

lidona: las coles tiene propiedades semejantes. Estas
substancias son destrufdas por la coccidbny parece impro
bable que produzcan bocio, salvo en las personas que to

man habitualmente grandes cantidades. El aporte de a--

gentes bocigenos por la leche, merece un estudio més de
tenido. Un aporte dietético rico en calcio inhibe parcial
mente - la - sintesis de los compuestos yodados organi-
cos. Posiblemente, este efecto no es importante en la -
produccibén del bocio clinico, pero puede agravar los e--
fectos bocfgenos producidos pop el déficit de yodo.

En los animales de laboratorio, la carencia de vitamina
A, también produce bocio, pero es dudosa la significa<
cidn clinica de este efecto.

La incapacidad congénita de forman compuestos de
yodo orgénicos puede ser de caracter hereditario. En va
rios pafses se han descrito familias de "cretinos bocio-
sos". La diferenciacibn clinica de esta anomalia, de -

los casos por falta de fijacidn de yodo, la exponemos
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més adelante.

Se han visto varios casos de bocio -con frecuen-
cia asociados a mixedema- después de la ingestibdn -
prolongada de grandes cantidades de yodo, prescrito

generalmente para combatir asma o bronquitis crbnica,
En estos pacientes la dosis diaria de yoduro potésico,
oscild entre 200 mg. y 1550 gm., en contraste de 0.2
mg., comocdosis contra el hipertiroidismo. Se desco
noce el mecanismo de accibn de las grandes dosis de
yoduro, pero los datos indican que exist; la imposibi-
lidad de formar compuestos hormonales efectivos. En
estos pacientes puede ser alta la cifra de yodo unido

a protefna (YUP), aunque es bajo el valor del yodo ex==

trafble del butanol (YEB).

Mas adelante comentaremos la significacibn de es

ta discrepancia (15).

FORMACION DE COMPUESTOS DE YODO ORGANICOS -

ANORMALES: Entre los varios compuestos yodados que

-21-

i ctividad —--
han sido sometidos a estudio, sblo acusan @

i i mbdlogos
hormonal la tiroxina O triyodotironina y sus ho

i i roceso de
del &cido acético. En consecuencia, Sl el P
2]

intesis se detiene en la monotirosina la d
S v Y

i ole 7

odo se a
iroi i jely a
duce una insuficiencia tiroidea, 1ncluso si
nico.
to orgéni
umula en la glandula en forma de compues
le;

.~ espofédico
Se han descrito multitud de casos de bocio p

casos el de
con falta de sintesis hormonal. Fn algunos

.ar las tirosi-
fecto consiste en la incapacidad de aparejar

o se
ivas: veces I
s para formar hormonas efectivas; otras i
na

i mal .
jco anorm
conoce la naturaleza del compuesto orgén

ani cionados €S
Al igual que los defectos congénitos ya men

i1i En algunos
ta anomalfa suele ser de carécter familiar-

@AES
i el enferm
casos el defecto es tan pronunCLado que

de una hi

iroi ensas
claramente un hipotiroide®, pero a exp

pertrofia tiroidea compensadora.

\
n

e ———
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IMPOSIBILIDAD DE RETENER O DESYODAR LAS TIROSI-
NAS: En condiciones ordinarias, cualquier mono o d;
yodotirosina liberada de la tiroglobulina por la accif;
de las enzimas proteoliticas de las células tiroideas,
es reténida y desyodada o utilizada de nuevo en la sin
tesis de la tiroxina y la triyodotironina. Sin embargo—
en algunas personas, la imposibilidad de conservar los
derivados de la tirosina, permite que entren en el plas-

- . ;
a cantidades apreciables de &stos productos yodados

ineficases ; i
. Puesto que son eliminados rédpidamente de

la sangre por los rifiones, 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
frectamente la hormona tiroidea, puede produc;irse hipo
metabolismo, lo cual podria estimular la libéracidn de

€éXcesiva canti
antidad de hormona estimulante del Tiroides

O3

vy consiguiente formacidbn del Bocio. Aunque se€ cree que

en ciertos pacientes eutiroideos con Metabolismo Basal

bajo, puede haber incapacidad para desyodar la tiroxina

y aunque las substancia que impiden la desyodizacidn -

pueden causar hipometabolismo en los animales de labo

ratorio, el bocio no es una caracteristica de estos sin-

dromes .

FACTORES DES CONOCIDOS:

Es diffcil calcular hasta que punto los €asos de bo-

cio esporédico son explicable s, pasandose en los meca

nismos descritos. Desgraciadamente el estudio de la ma

yorfa de estos casos, €S incompleto y no permite una cla

sificacion de la naturaleza de la lesibn causal. Es posi

chados

ble que se lleguen a descubrir defectos insospe

y nuevos agentes bocibgenos .
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ANATOMIA PATOLOGICA, ACTIVIDAD METAB.OLICA

Los foliculos del Tiroides normal estan Compuestog

de un grupo = esferoidal de células,

nficleo central de tiroglobulina.

picos, las células foliculares tienen forma cuboide y -

estan distribufdas en una sola capa sobre una delgada

mem brana basal.

las varia seglin la actividad de la gléndula. Si esta es

inactiva las celulas aparecen aplanadas y los foliculos

mas grandes ¥ €on mayor cantidad de substancia coloi-

de: .

na

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

lumen de tiroglobulina,

La anatomia microscbpica del bocio depende de 1a

naturaleza del proceso bocibdgeno. Si el bocio se debe

a déficit de yodo, la glandula aparece inactiva, con -

una gran masa colidea; por esta razdn este tipo se lla-

alrededor de un =

En los cortes microscd

El aspecto de los foliculos vy las célu

En el tiroides hiperactivo las células forman colurh

s , el epitelio es redundante ¥ en algunos casos se ve
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ma bocio coloideo. Por el contrario, en los bocios ori-
ginados por inhibicibn de la sintesis hormonal, la glan-
dula se halla hiperactiva. El epitelio es de tipo cilin--
drico con poca substancia coloidea. El histopatdlogo -
no siempre tiene la oportunidad de observar un bocio re
ciente: es posible que el especimen que reciba, corres
ponda a un bocio de muchos afios de antiguedad. En -
tales casos la estructura histoldgica no se distingue -
i ntis
claramente. La respuesta del tiroides ante las repe
nas demandas de hiperactividad no es uniforme, es de-
i i lasia e
cir, algunas zonas pueden haber sufrido hiperple
hipertrofia continuada, mientras otras estén atrofiadas
y cicatrizadas. En algunos lugares se desarrollan a ve
ces neoplasmas benignos o malignos. Algunes de las
&Ee‘a’ss'relAativamente inactivas, suelen presentar grandes
quistes coloidales. Pueden ocurrir hemorragias en los
quistes y la resorcidn sanguinea se acompaiia de calci-

i s tejidos
ficacidbn en las paredes quisticas. A veces lo j
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intersticiales estan infiltrados de linfocitos, lo cua] -
talvez representa un residuo de la reaccidn inflamato-
ria, producida por episodios previos de hemorragia, hi
pertrofia y cicatrizacidn. f

FORMACION DE NODULOS

Todo bocio atdxico se wuelw nodular si persiste -
cierto tiempo pues la hiperplasia vy la regresidn ocu--
rren irregularmente, dejando islas hiperpléasicas exten
didas en el estroma atréfico 6 fibrético; la presencia de
nddulos no tiene en sf importancia, Sin embargo, los
nddulos aislados tienen mucha importancia en los jb-
vVenes, pues pueden ser neoplésicos. En los ancia—-

‘nos, los nddulos simples tienen mucho menos significa

cidn
+ Pues representan los primeros de otros muchos nd

d
ulos que aparecerén en el desarrollo del bocio

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron todos los casos en que sé efectud ti
roidectomfa por bocio nodular atbxico, en el Departa--

mento de Cirugia del Hospital Roosevelt, en el periodo

de 10 afios comprendidos de 1959 a 1968 inclusive, en

total se revisaron 52 casos, los cuales dividimos en -

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

servicios de cirugfa de mujeres; y en dos categorfias de

pacientes; pacientes de servicios generales y pacien--

tes de servicios semi-privados.

En el estudio de los casos se tomd en cuenta, la his

toria , el examen fisico, los resultados de laboratorio,

tratamiento pre operatorio, evolucidbn post-operatorio y

en los que fué-posible, su control posterior.

Las limitaciones de este estudio estén relacionadas

con &l area geogréafica que cubre el hospital Roosevelt,

la cual se ha modificado y ensanchado en el transcurso

de los afios, asi como que hasta en el afio de 1966 se -
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abrieron ici i
servicio generales de cirugfa para mujeres BEXC: |
[

Encontramos cuatro casos sin comprobacién histopa- De los 52 casos, 15 fueron hombres, haciendo un por 1\
{

centaje de 28.84%, y 37 fueron mujeres, 71.16%, una re- \
|
|

tolbgica y siete casos sin ning@in estudio de labora-

torio (estos Gltimos los tomamos en cuenta por tener lacion H/M de 1/2.5 |
Haciendo la subdivisibn que mencionamos anterior—--

bocio nodular atbxico y comprobacibn histoldgica)

mente, de antes y después de iniciar el funcionamiento - I

EDAD:
E i L . .
n nuestra serie de 52 casos se observd un pro- de los servicio generales de Cirugfa para mujeres encon- “
medio d = . o ; |
e 42.08 afios. tramos las siguientes relaciones:

Homb . ; _ :
res: 15 casos con promedio general de -- Antes de funcionar los servicio de mujeres:

Hombres 11 Casos 39.,32%

43 .46 afios.
Relacidén H/M 1/1.5.

Mujeres 17 Casos 60.68%
Totales: 28 Casos 100.00%

Mujeres: 37 casos con promedio general de -~

41 040 ano
S,

Su distribucidn por edades es como sigue:
Hombres 4 Casos 16.66%

Relacion H/M 1/5

Afios:
Nmero de Porcentaje: ;
Q808 Mujeres _20 Casos 83.33%
s, 20 Totales: 24 Casos 100.00%
21 a 30 2 3.58%
31 a 40 1411 21.16% RAZA:
AR 5 : 29.92%
51 a 60 IZ 23.07% Para este dato se tomd en cuenta la clasificacidn --
61 a 70 7.69%
e 9 . _17.31% que se encuentra en la hoja de sumario de la papelerfa -
' 52 Casos 100.00%

R —
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del Hospital Roosevelt, clasificaciébn que es hecha -

por el personal de admisidfi.y que consideramos care
ce de la suficiente objetividad.

Ladinos 50 Casos 96.56%

Relacidn
Indigenas 2 Casos 3.44% WS

Totales: 52 Casos 100.00%

ORIGINARIOS:

Tomamos en cuenta el lugar de nacimiento de los
pacientes, clasificdndolos por departamentos, como
dijimos anteriormente esta dato en la presente serie
adolece de la limitacidn del &rea geogréfica que cu--

bren los servicio del Hospital Roosevelt.

Ver Cuadro siguiente......

DEPARTAMENTOS

Guatemala
Jutiapa
Chimaltenango
Suchitepequez
San Rosa
Quetzaltenango
Jalapa

_Escuintla

Quiché

Baja Verapéz
San Marcos
Izabal

Fl Progreso
Zacapa
Chiquimula
Mazatenango
Retalhuleu
Sololéa

Tapachula (México)
Totales:

eag -

NUMERO DE CASOS PORCENTAJE:

9
6
5
5
2
4
3
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Casos 1768015
" 11.54%

9.61%
9.61%
9.61%
7.69%
5.79%
3.85%
3.85%

“3.85%

1.92%
1.92%
1.92%
1.92%
1.92%
1.92%
1.92%

21.92%

1.92%

52

ESTANCIA HOS PITALARIA:

Pre-operatoria:

Promedio General

Pacientes de Servic
Pacientes de Servicios Semi-pii

vados:

io Generales

Casos 100.00%

9.48 dias
11.38 dias

1.50 dias
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Post-operatorio:

; SINTOMATOLOGIA:
iromedm General
acient e 5, :
o es de Servicios Gene- 52 dfas En nuestra serie encontramos 20 pacientes asintom&
Pacientes de s ; 5,90
) ervici : . dias . . "
el ios Semi- ticos, lo que hace un porcentaje de 38.46%.
3.
90 dfas En nuestros pacientes sintoméaticos encontramos que
9 pacientes presentaban 1 sintoma ‘(28.12%)
8 pacientes presentaban 2. sintomas (25.00%)
9 pacientes presentaban 3 sintomas (28.12%)
3 pacientes presentaban 4 sintomas ( 9.37%)
1 pacientec presentaba 5 sintomas ( 3.13%)
1 paciente presentaba 6 sintomas ( 3.13%)
1 paciente presentaba 7 sintoma- (k 3.13%)
32 pacientes (100.00%)

Los sintomas mas frecuentes fueron:

Dificultad respiratoria

Sensacibn de opresibn retroesternal
Fatiga

Tos

Cansancio

Cambio de voz

Dolores Musculares

Cambios de la piel

Sfntomas compresivos de M. superiores

(Ver gréfica No. 4.)
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TIEMPO DE EVOLUCION:

Tomamos en cuenta el dato referido por el pacien
te y anotado en la historia clinica por el médico Inter
no. El caso de més corto tiempo de evolucidn fué de
un mes, v el de més larga evolucibdn de 480 meses --
(40 afios), observéndose un premedio general de 80.3
meses, (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 evolucibn).

EXAMEN FISICO:
Temperatura: '

Se tomd en cuenta la temperatura reportada en el’
examen fisico de ingreso; la méxima fué de 37° C. y

la minima de 36° C., observandose la siguiente dis-

tribucidn:
Temperatura: N{mero de pacientes Porcent.
37.0°C. 17 32..69%
36.9°C. S 9.62%
36.8°C. 16 11.54%

Continua.....
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Porcentaje:

68.78%

16

50.0% 43.75%

14

11

21.88% 25.0%

21.88% 6.25% 3.12% 3.12%
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~ Continuacibn....

Temperatura: NOmero de pacientes: Porcentaje:

36.7°C. 6 11.54%
3646 °C" 4 7.69%
36.5°C, 5 9.62%
36.4°C. 3 5.76%
36.3%€, 1 1.92%
86 2% 2 3.84%
36::1°C . 6o @
36.0°C. 3 5.76%

Totales... 52 Casos 100.00%

PULSO:

Lo mismo que con la temperatura, nos basamos en
el _examen,fis.ico de admisidn, econtramos, una frecuen
cia maxima de 100 x' y mfnima de 60 x', con amplia --
distribuciébn entre ambas frecuencias.

PRESION ARTERIAL:

No esté reportada en todos los casos examinados,
no encontramos variaciones sighificativasde los 1fmi--
tes normales.

BOCIO:
Encontramos que en 43 casos (82.7%), el crecimien

to del tiroides era en forma nodula: y en 9 casos (17.30%)
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en forma difusa. En 16 casos se presentd del lado de
recho, (30.8%), y en 14 casos en el lado izquierdo -
(28.9%), siendo bilateral en 32 casos (42.2%). En
7~ casos (13.3%) hubo crecimiento retroesternal, el --
cual se diagnbdsticd clinica y radioldgicamente, com-
probéndose durante el acto quirtirgico.

El tamafio varid entre un mé&ximo de 20 cms. v un

minimo de 2 cms.; 6 casos presentaron masa cuyo ta

mafio era entre 11 y 20 cms. haciendo un 11.53%, 48 ca

sos (88.47%) presentaron masas tiroideas entre 2 y 10

cms.
En los pacientes de servicios semi-privados, en-
contramos un promedio de 5.1 cms.

En los pacientes de servicios generales, un pro-

medio de 7.0 cms.,

LABORATORIO:

Los examenes que se efectuaron con més frecuen

cia en los casos estudiados fueron: Presa de Yodo ra-
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dioactivo en 35 casos; Metabolismo basal en 34 casos;
Colesterol “erico en 32 casos. La presa de yodo radio
activo, permanecid uniformemente en l1fmites normales,
y en 6 casos (17.15%), presentd valores limite:q bajos;
el Metabolismo basal varid entre; + 64% y -6%, encon-
trando valores altos en coincidencia con las masas ma-
yores sin ningfin otro dato de hipertiroidismo. El coles
terol sérico presentd variaciones entre 112 mgs% y 264
mgs%, el 88.6% flucti®d en limites normales. En Fica=
sos (18.46%) no se efectud ningin examen de laborato
rio relacionado con funcidn tiroidea.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

ge efectuaron en total 52 operaciones (1 00%), de
las cuales 50 (96 .15%) fueron tiroidectomfas sub-tota
les y Ginicamente 2 (3.85%) fueron tiroidectomias tota
les; todas las operaciones se efectuaron bajo aneste-
sia general, en 12 casos se dejb drenaje (23.08%) no

as{ en los otros 40 casos _(76.92%) . Es interesante -
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anotar que durante el primer periodo (antes de abrir -
los servicios de mujeres) se efectuaron 28 operacio-
nes en 1l de las cuales _(39.2%) se dejb drenaje. Du
rante el segundo perfiodo, de las 24 operaciones efec
tuadas, se dejb:c drenaje sdlo 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 tiroidectomfa. De las
2 tiroidectomias totales, una se complicd en el post
—-operatorio inmediato, presentando un cuadro de ---
Bronconeumonfa e infeccibn de la herida operatoria:
de las 50 tiroidectomfas sub-totales, 8 se complica="
ron (16%) en 5 casos se presentd un cuadro de hipo-
calcemia pasajera, dos casos presentaron hematoma
en el &rea operatoria (en un caso se habia <.iejado -—
drenaje, en el otro nd), hubo un caso de crisis hiper

tiroidea. (ver gréfica No. 5),

=0~

RECIDIVAS:

La presente serie no tiene ninguna, pero tenemos
dos casos con tiroidectomfas sub-totales previas, —--—
(15y 8 afios), ambos casos pertenecen a pacientes de

servicios semi-privados.

MORTALIDAD:

No se reporta ninglin caso de fallecimiento en la -

presente serie.

TRATAMIENTO PRE-OPERATORIO:

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

dosis de X gts. tres veces al dfa, por ocho dias previos

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

tré extracto desecado de tiro_ides, en dosis de 65 mgs.
diarios por perfodos de tres meses.

TRATAMIENTO POST-OPERAT ORIO:

En los cinco casos en que S€ presentd un cuadro -

de hipocalcemia, se administrd Gluconato de Calcio --

por via intra-venosa, por un perfodo maximo de cinco
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dias. i

En tres pacientes que presentaron cuadros de
li i iroi

gera hpofunsidn tiroidea, se administrd tiroides de
seado, por un perfodd méximo de cuatro meses

ANATOMIA PATOLOGICA:

En cuatro casos (7.69%) no se ebtuvo comproba
cidn histopatolbgica, en los otros 48 casos encon-—
tramos la siguiente distribucidn:

Diagnbstico histo-patoldgico Nfimero de casos %
(o]

Bocio adenomatoso 28

Bocio Coloide 13 iy

Adenoma Quistico '3 ey

Adenoma de Células de Hurtle 3 oy

Adenoma Folicular 1 Sgg:f
Totales: 48 100.00"/:

Sl

D 1.8 C U Soloi@ie

En este capitulo relacionaremos los resultados de

nuestra serie, con los resultados obtenidos por autores

nacionales y extrajeros.

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

08 afios, observéndose una diferencia de dos afios de -
los hombres sobre los casos de pacientes femeninas; en

la distribucibn por décadas observamos una incidenci ==

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

cual coincide con los reportes clasicos sobre bocio atd-

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 producfa por estar funcionando

el hospital sblo con pacientes masculinos en sus servi-

cios generales, encontramos qué la relacton fué de 1/5

(H/M) lo que coincide con la relacidn 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 pafs, en
’

las cuales el Indfigena alin no tiene a su disposicidn -
la asistencia hospitalaria (14).

Origen: La distribucibn porcentual del origen de nues
tros pacientes no corresponde al &rea bocibgena en -
Guatemala, hemos explicado ésto en razbdn del &rea --

geogréfica que cubre el Hospital Roosevelt (14) (2)

Estancia Hospitalaria: Al hacer la revisidn de la pa-
pelerfa de nuestros casos, nos llamd la atencidn la -
disparidad de estancia hospitalaria entre pacientes de
servicios geneaks y semi-privados, al tabular los datos
conocimos que un paciente de servicios generales per-
manecfa de promedio 11.38 dias en el pre-operatorio, y
5.90 dfas en el post-operatorio en tanto que un pacien
te de servicios semi-privados permanece 1 5 dias en -

el pre v 3
y 3.9 dias en el post-operatorio; esta marcada -

diferenci i
cia, es debida al método de estudio de los pa--

23~

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 intervencidn; cosa que también se podria hacer con

los pacientes de servicios generales, y que aliviaria --

grandemente el presupuesto del hospital, completando

su estudio en la consulta externa.

SINTOMATOLOGIA: La mayorfa de nuestros pacientes

consultaron por una masa en el cuello que les producia

dificultad respiratoria (68.75%) la cual se relacionaba

con sensacidbn de opresidn retroesternal y ligera a mo-

derada disfagia (50%), buen ntiméro de estos pacientes

presentaron tos ¥ sensacibn de fatiga, presenténdose

en 7 casos, cambios de voz, los sintomas anteriormen

te descritos, coinciden con las masas tiroideas de ma

yor tamafio; en los bocios pequefios encontramos en dos ~

més fria y éspera)’, y en tres

casos cambios en la piel (
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cagos, dolores musculares; es importante hacer notar
que el 38.46% de los pacientes operados nbé presenta
ban ninguna sintomatologfa y consultaron por razones
de estética del cuello, 14 de ellos y por sospecha de

una neoformacidn maligna 6.

TIEMPO DE EVOLUCION:

Varid ampliamente entre 1 y 480 meses con un pro
medio general de 80.3 meses (6.69 afios) temando en
cuenta nuestro promedio general de edad Gue fué de.42 .09
afios, podrfamos decir que el aparecfmiento del bocio,
en términos generales, fué durante la cuarta década de
la vida. Los cpacientes de servicios generales por -
lo general, consultaron por bocios de mayor tiempo de
evolucidn (84.9 meses) que los pacientes de servicios

semi-privados (65.4 meses).

E ~ “(:()]lllal 0OS en ]nlesll() eslll(i (0] (]'u.e

signifi i i :
gnilicativos en el diagndstico de bocio nodular: que

el crecimiento del tiroides en un amplio porcentaje (82.
7% es de forma nodular y sblo el 17.3% es de forma di-
fusa, tiende a ser bilateral y hay una moderada predomi
nancia del lado derecho, en los pacientes semi-priva--=

dos encontramos que las masas erarcen promedio dos --

centimetros de didmetro menores dque las presentadas -
por los pacientes generales, lo que con un tiempo de e
volucibn més corto que presentan dichos pacientes, —--
puede ser significativo de una mayor preocupacibdbn por
su salud b estética en el paciente de posicidn socio-g

condmica mejor, en nuestro medio.

LABORATORIO:

Las pruebas de laboratorio observadas en la revi-

sibn de nuestro trabajo, fueron dispares; ayudando ani

camente a descartar la presencia hiperfusidn tiroidea

(7) (15).

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

La mayoria de nuestras operaciones fueron tiroi-
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dectomfias subtotales (96.15%) procedimiento que se -
ha util izado en este hospital como el tratamiento del
bocio atbxico, cuando no responde al tratamiento mé
dico y que coincide con los reportes de la literatura
~mundial. Durante el primer perfodo se tuvo una ten--
dencia marcada a dejar drenaje (39.2%), dicha tenden
cia disminuyd en el segundo periodo cuando sblo en el
4.2% de los casos se dejb drenaje, no aumentado las
complicaciones; con respecto a éstas se encontrd —--
17.3%, porcentaje bajo si se compara con las presen-
tadas por otras series. No tuvimos ninguna recidiva,
ni muerte. (1) (2) (4) (6) (7) (11) (13) (16) (17) (19) (2D)
(21).

TRATAMIENTO PRE Y POSTOPERATORIO:

En nuestra serie, se did tratamiento pre-operatorio
con solucidn de lugol a 22 pacientes (42.3%) y a 3 ca-
S0s se les tratd con extracto de Tiroides por periodos

de tres :
meses, no hay reportado ningtin otro tratamien-

.

to, creemos que es debido a que la indicacibn de la tiroi

dectomfa fué en la mayor parte de nuestros Casos por es-
tetica, por problemas obstructivos respiratorios y del --

tracto gastro—intestinal alto, asf como por sospecha de

proceso neoplasico, la mayor parte de los pacientes de -

los servicios semi-privados, no tienen reportadocel trata

miento pre-operatorior’que se les did, & ingresaron de pro
medio un dfa y medio antes de la intervencidn.

En el tratamiento post-operatorio, encontramos que -

los cinco casos de Hiporatiroidismo pasajero que se pre-

sentaron, fueron tratados satisfactoriamente con glucena

to de calcio por via intravenosa y dque los tres casos de .. "~

hipotiroidismo moderado, regresaron a la normalidad con

tratamiento de tiroides desecado.
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SUMARTIO

Se estudiaron 52 casos de tiroidectomfa por bocio
atéxico, efectuados en un perfodo de diez afios (1959~
1968) en el Departamento de Cirugfa del Hospital Roo-
sevelt de Guatemala. Se hizo una revisidn de su his-
toria clinica, de su examen fisico, de sus ex8menes -

de laboratorio, de la intervecibn efectuada, su post-o

peratorio inmediato y sus controles posteriores: ‘se &om-
pard con reportes sobre el temacde ====——ceccemmm oo

investigadores extranjeros; nuestros pacientes se en--
contraban en su mayorfa entre los Zd v los 50 afios de
edad; predominan las pacientes femeninas en una pro-
porcidn de 6/1, nd coincide su origen con el &rea bo-
cidbgena del pais; consultaron por una masa "en el ——
cuello”, que les producia dificultad respiratoria en el
68.75 de los casos, disfagia en el 50% y tbs; se les
practicaron estudios de laboratorio para descartar la -
presencia de hiperfunsibn tiroidea: al examen fisico,

lo Gnico significativo que aporté. fué la presencia de

. o

una masa quecorrespondia a tiroides y que en el 82 T%
de los casos era nodular, predominando su crecimiento
pilateral con ligera tendencia hacia la derecha. En 22
casos se did tratamiento pre-operatorio con Lugol, no
observandose diferencia con los otros 30 casos en que
no se did ningln tratamiento. La intervecidn fué la ti-
roidectomfa sub-total, se tuvo un porcentaje de compli
caciones bajo en relacidbn con los reportados por otras
series, no tuvimos ninguna recidiva, ni mortalidad. -
Fn cinco casos de hipoparatiroidismo pasajero se utili
z6 gluconato de calcio I.V., v los pacientes salieron
bien del hospital. Tres casos presentaron posterior--
mente cuadro clinico de ligero hipo-tiroidismo, el --
cual fué controlado con tiroides desecado por via oral.
La comprobacidn histo-patoldgica de los casos estudia

i i i atoso
dos presentd una predominancia del Bocio adenom ’

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

Adenoma de células de Huttle

09% . Adenoma quisticoy
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tres casos cada uno y un caso de adenom i
a folicular
’ CONCLUCIONES:

en ningtn caso de la presente serie s
e demostrd -
ma 1.- Se estudiaron 52 casos de Bocio Atdxico tratados -

[l Eaciagtimciendo-rotar que nuestro estudlo sa basb con Tiroidectomfa en el Departamento de Cirugia

o de 10

en casos clasificados como Bocio nodular simple des del Hospital Roosevelt, durante el perfod

pués de su comprobacidn histo i
patolbdgica.
afios, comprendido entre 1959 y 1968 inclusive.

Iniciamos la tesis con una b isi
reve revisidn d -
s la 9 .- Se encontrd que la sintomatologfa y la edad de apa

historia de la cirugia d iroi isi
g el tiroides y de la fisiopatoge='= recimiento del Bocio, en nuestra serie, correspon-

nia-del bocio nodular sim
ple.
de al reportado por autores extranjeros.

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

cibn de 6 a 1 con respecto al sexo masculino.

4 .- La distribucidn percentual del origen de nuestros -

pacientes, no corresponde al area bocibgena de —-—

Guatemala; ésto es debido al area gecgrafica limi-

tada que cubre el Hospital Roosevelt.

5.- La estarcia hospitalaria de un paciente semi-pri-

vado con bocio atdxico, a quien se le efectlia ti-

roidectomfia, fué de promedio 1.5 dias para pre-

servielesrgenerades

operatorio; la de un paeiente de
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fué de 11.38 dias en
. el = ; '
perfodo pre-operatorioy 5.9 - 9.- La operacidn de eleccidn fué la tiroidectomia sub-

dias en el post-operatorio. total (96 15%)
0 a ] Q) o

6.- En la serie re
portada:
el pulso, la temperatura y la 10- En los primeros afios del presente estudio, existia

r drenaje en la herida operatoria

presibn arterial, no f i SE e
ueron datos significativos pa tendencia a deja
(39.2%) la cual disminugd en los @ltimos afios,

ra i i € i
el diagnbdstico, fué uniforme la presencia de urm

masa cervical en la
mayor parte de los casos nodu (4.2%) -

e serie, encontramos complicaciones

lar (82.7%) y en 42.3% bi
23 2.3% bilateral. 11- En la present
), porcentaje

post—operatorias de 9 casos (17.3%

7.- L i
os estudios de laboratorio se utilizaron para des-

cartar la presenci i
ncia de hi P _—_—
perfunciébn tiroidea, el me bajo comparado con los reportados por otras se-
s menores

ries, todas ellas fueron complicacione

taboli € '
bolismo basal no fué un dato confiable, ya que -

la principal fué cuadro de hi-

con las masas m
ayores, hu i -
, hubo tendencia a obtener de la tiroidectomia,

a
4 I

( /

gera tendencia a pre valores ha com robado nin
Sentar 'l g i
1 ba]OS . 12- En los casos reportados , no se. ha p mn

8.- La indicacid
‘ n de cirugfa fué: P
g Ut POr e 201es estéticas, guna recidiva de bocio.
por dificultad respi '
pirator .
ia, por sospecha de proceso 13- 1a mortalidad en la serie estudiada es negativa.
neoplésico, por no h
! a i > . . :
ber respondido al*tratamiento 14- En ningQin caso S€ comprobd malignidad en el estudio
médico.
; histopatoldgico, en 28 casos (58.33%) se diagnosticd

T ———
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adenomatoso, en 13 casos (27.09%) Bocio Coloi-
d

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

1 caso (2.08) Adenoma Folicular.

|
Hici , e
lmos nuestrarevisidn én base de casos com
pro
bados de i i ]
bocio atbdxico, por anatomia patolbgica, no
, -

habiend i
O revisado los casos en que se comprobd un p
ro

ceso neoplésico.
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COMPLICACIONES:

Tempranas:
1.- Obstruccidn de la vi

2 .- Hemorragia, especia
superior.
3 .- Dafio del nervio recurrente, con cambios de la vos
fixia si es bilateral.

dificultad respiratoria y as
4 .- Embolismo gaseosO por lesidn de las venas del cue-

1lo.
5 .- Colapso de la traquea, después de quitar bocios sub

as aéreas
lmente de los vasos del polo -

esternales.
6 .- Neumo torax por dafio inadvertido de la pleuta apical
7 .- Crisis tiroidea que se presenta en pacientes hiperti--
roideos mal preparados.

Tardias:

1.- Infeccibn en las regiones cervical d mediatinal

2 .- Hipoparatiroidismo con tetnia por remocidn acciden-
tal o dafio en la circulacidn de las paratiroides.

3 .- Myxedema por remocidn excesiva de tejido tiroideo
4 .- Descompensacidn cardfaca y neumonéa post-operato-
ria en pacientes con enfermedad cardiaca avanzada.

5,- Hipertiroidismo recurrente.

Complicaciones Mayores:

- Muerte
Hipoparatiroidismo perman

Dafio permanente bilateral
.- Dafio permanente unilatera

ente
del nervio recurrente

1 del nervio recurrente

S N+
1




-58-

BIBLIOGRATIA.

complicaciones Menores:

.~ Hipoparatiroidismo transitorio

.~ Dafio transitorio bilateral del . 1.- Altamier W.A., et al. Thyroidectomy. Surg. Clin.

.— Dafio transitorio unilateral delnervm recurrente opituies £5058
——

Neumo-torax a tensién €rvio recurrente

.~ Infeccibn de la herida operatoria

.~ Hematoma

.~ Traqueostomia

N. Amer. 46:215-26,

y Fuchs P. Tratamiento -

9 .- Arroyave R. Viscaino C.
Revista del Colegio Mé-

Quirfirgico del Bocio.
dico 7(1):71-79, Marzo 1956.

ter in Child
(Chicago),

N O U D W N
|

3 .- Batsakis J. G. and Nishiyama R.H. Goi
hood and adolescence. Arch. Surg.

Complicaciones de la presente serie:
86:378-83, Marzo 1963.

1.- Hipoparatiroidis
mo transitorio
2 .- Hematoma 5 9.61%
3 .- Infeccibn herid 2 3.85% 4 .- Black B.M. Nontoxic. nodular goiter. Amer. J. Surg.
a ; s
4.- Crisis tiroidea operataria, traqueostomfa 1 1,92<£ 106:36-7. Noviembre de 1963.
1 1.92%
Totales: Casos 9-17.30% 5 .- Bondy Philip K. Bocio atoxico, traducido por Antonio
Molina. Chicago Year Book Robi, mayo 1958.
pp. 3-30, (Monograffa Médica Mensual) .

ry for beni(in and malig-

6.- Colcock B.P. Thyroid Surge
45:533-53,

nant disease. Surg. Clin. N. Amer.
Jun. 1965.
ciones sobre la Cirugfa de la

Glandula tiroidea. Tesis, Guatemala, Universi=: "~
dad de San Carlos, Facultad de Ciencias Médi--

cas, Abril 1947, 56. p.

istory of Thyfoid surgery.
bre de 1963.

7 .- Chang C.A. Considera

8 .- Habury E. M. Jr. et al. H
Surgery 62:436-40. Septiem

sen O.V. and Bagge E. Surgical Treat

toxic goitre. L. Primary results of —-
g the period 1945-60.

9.~ Iversen O. Niel
ment of non-
649 thyroidectomies durin
Danish. Med. Bull 10:65-7, May. 1963.




10- Iversen.O. Nielsen O. V. and Bagge E. Surgical
Treatment of non-toxic goitre. II1. Follow-up
patients operated upon during the period 1945-
1955. Danish. Med Bul 10:68-70 May 1963.

11- Lara C., Tratamiento quirGrgico del hipertiroidis-
mo. Tesis, Guatemala, Universidad de San Car
los, Facultad de Ciencias Médicas, Nov. de -
1958, 38 p.

12- Lunde, G. Cited by: Best, Charlestt. and Norman
Burke Taylor. The Physiological basis of medi-
calv practice; a tex in applied physiology. 7th
ed. Baltimore, Williams & Wilkins, 1961 p --
1006.

13. Molina, A. Complicaciones post-tiroidectomfa.
Tesis. Guatemala, Universidad de San Carlos
Facultad de Ciencias Médicas, junio 1965. pp
31,

14- Mufioz J., Pérez C. y Scrimshaw N. Distribuciédn
geogréafica del Bocio endémico en Guatemala, -
Rev. del Colegio Médico 6(1):36-41, marzo de
1955.

15- Paz R., La captacidn del Yodo radioactivo como au

xiliar en el manejo del bocio nodular. Tesis Gua
temala, Universidad de San Carlos, Facultad de

Ciencias Médicas, Julio 1963, 35 p.

16- Perxik, S.L. et al place of total thiroidectomy in --
the management of thyroid disease. Surgery 62:

436-40, Sept., 1967.



17- Perzik, S.L. Total thiroidectomy. Indications, --
complications and sequele. Amer. J. Surg. -
106:744-7, Nov. 1963.

18- Rawson E. Cited by: Best, Charlest and Norman -
Burke Taylor. The Physiological basis fo me-
dical practice; a tex in applied physiology.
7th ed. Baltimore, Williams & Wilkins, 1961
1010p.

19 Reeve T.S. et al Thyroidectomy a clinical evalua
tion of the results of 331 operations. Med J. -
Aust., 1:202-5 Feb. 1966.

20~ Sapisochin. La cirugfa del tiroides y sus compli-
caciones. Prensa Médica Argentina. 52:1522
-30, Julio de 1965.

21- Wilkki P. et al. Thyroid Surgery in an area of low

endemicity of goitre Acta Chr. Scand. Supl.
313:1-31 Mar. 1963.

Vo. Bo.

th R. de Amaya
Biblibtecaria.



BR. HECTOR ARMANDO BENDANA PERDOMO

DR. CARLOS LARA ROCHE
Asesor.,

DR. RODOLFO SOLIS HEGEL
Revisor.

DR. RODOLFO SOLIS HEGEL
Director del Depto. de Cirugia

DR. FRANCISCO VILLAGRAN MUNOZ
Secretario.

Vo. Bo.

DR. JULIO DE LEON M.
Decano.




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	u.-- 
	UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA 
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	"TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL BOCIO 
	TESIS 
	Por 
	RECTOR ARMANDO BENDAÑA PERDOMO 
	En el Acto de su Investidura de 
	MEDICO y CIRUJANO 
	Guatemala, Marzo de 1969. 
	-- 
	-- 


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	PLAN DE TESIS 
	1. 
	INTRODUCCION 
	II. ANTECEDENTES, HISTORIA 
	IV. MATERIAL Y METODOS, RESULTADOS 
	DISCUSION. 
	VI. SUMARIO 
	VII. CONCLtJSIONES 
	VIII. APENDICES 
	IX. BIBLI OGRAFIA . 


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	-1- 
	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
	-2- 
	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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	-4- 
	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. 
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	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% 
	-- 
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	Continuación. . . . 
	'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- 
	- ....---- 
	~....- 
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	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. 
	'> 
	GRAFICA No. 1.- 
	NORMAL 
	I 
	-55- 
	GRAFICA No. 2.- 
	LA ATMOSFERA 
	TERRESTRES. t ~ ./ 
	....---- 
	.:-. --o "'"' ~---~ 
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	COMPLICACIONES: 
	Tempranas: 
	superior. 
	110. 
	Tardías: 
	talo daño en la circulaci6n de las paratiroides. 
	Complicaciones Mayores: 
	l. - Muerte 
	-~ ~- &ir"';"'¡ 
	-a; -=- ~- 
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	8bm-plicaciones Menores: 
	1111 
	¡!¡ 
	Complicaciones de la presente serie: 
	2 . Hematoma 
	Totales: 
	Casos 
	'" 
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