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Enfermedad de Graves y cirugia.
Analisis de 49 pacientes operados en el periodo
1995-2002 en el Hospital Clinico Regional de Valdivia

Juan Antonio Pérez P, Sebastian Soto G, Constanza Rudolph Q*.

RESUMEN

La enfermedad de Graves es una patologia autoinmune que afecta la glandula tiroides de
tal forma de aumentar su funcion, caracterizandose clasicamente por bocio difuso, oftalmopatia y
taquicardia. Afecta con mayor frecuencia al sexo femenino entre la 3% y 4% décadas de vida con una
relacion mujer:-hombre de 7:1 en areas bocidgenas, siendo inferior en areas no bociégenas. Se
presentan las caracteristicas clinicas y los resultados de la cirugia en 49 pacientes operados entre
Enero de 1995 y Diciembre del 2002 en el Servicio de Cirugia del Hospital Clinico Regional de
Valdivia. Cuarenta y un pacientes fueron del sexo femenino y 8 del masculino, con una relacién 5:1.
La edad media de la serie fue de 30 afios, fluctuando entre 8 y 61 afios. El motivo de consulta mas
frecuente fue el aumento de volumen tiroideo asociado a sintomas y/o signos de hipertiroidismo en
26 pacientes (54%). El tiempo promedio entre la primera consulta a endocrinologia y el traslado a
cirugia fue de 13,6 meses, variando entre 1y 69 meses. La cirugia de eleccion fue la tiroidectomia
subtotal en 47 pacientes. La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la hipocalcemia transitoria
que ocurrio en 5 casos. En el estudio histopatoldgico todos los especimenes operatorios resultaron
compatibles con enfermedad de Graves, destacando un caso incidental de cancer papilar. Los
pacientes fueron dados de alta en promedio al 4° dia postoperatorio, rango entre 2° y 5° dia. En la
serie no hubo mortalidad. (Palabras claves/Key words: Hipertiroidismo/Hyperthyroidism; Enfermedad
de Graves/Graves disease, Tratamiento/Treatment, Cirugia/Surgery).

INTRODUCCION

La enfermedad de Graves, de Parry o
Basedow son distintos nombres utilizados para
definir un trastorno autoinmune que afecta a la
tiroides, mediante la produccion de
autoanticuerpos anti receptores de TSH en la
superficie de la glandula (TRAb) y a través de
ella a otros 6rganos y sistemas'.

Aunque fue descrita por el galeno Irlandés
Robert James Graves en 1834, los sintomas y
signos de ella datan de muchos afos e incluso
siglos atras, tal como el exoftalmo mencionado
por Aristételes y Xenophon en el siglo V a.C.2.

Las primeras descripciones en la era
moderna datan de 1786, aio en el cual el
médico inglés Caleb Parry, atendié una paciente
de sexo femenino de 37 afos, con taquicardia,
exoftalmo y bocio, causandole tal impresién que
describio: “Los ojos protruian de sus orbitas... y
en cada sistole el corazén hacia temblar todo su
cuerpo™3. Durante su vida conoci6 a 4 enfermas
mas de similares caracteristicas, sin llegar a
asociarlas entre si. Tres afios luego de su
muerte, en 1825 su hijo publicé estos casos?.

Posteriormente con 5 afios de diferencia,
Robert James Graves en Dublin, Irlanda y Carl
Adolph von Basedow en Mersebury, Alemania,
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engloban todas las manifestaciones dentro de un
solo sindrome, en los afos 1835 y 1840
respectivamente®.

Esta patologia afecta principalmente al
sexo femenino en la 3% o 4% década de la vida,
con una relacién mujer:hombre de 7:1 en areas
bociégenas, la que desciende en areas no
bocidgenas. Se han diferenciado multiples
haplotipos segun la raza de la persona afectada,
como también el caréacter familiar de la
enfermedad’.

El manejo de la enfermedad de Graves es
fundamentalmente médico, sin embargo existen
ciertas condiciones, que se enumeran en la
Tabla 1, en que tiene lugar el tratamiento
quirdrgico.

Tabla 1. Indicaciones de tratamiento quirdrgico®.

« Enfermedad de Graves con nédulo

sospechoso de cancer de tiroides.
« Bocio voluminoso con fracaso a tratamiento
médico.

+ Nifios que no toleran, no se adaptan o
recidivan con el tratamiento con
medicamentos antitiroideos.

Pacientes embarazadas que no responden al
tratamiento médico o son alérgicas a éste.

Pacientes que rechazan o manifiestan temor
al tratamiento con radioyodo.

+ Enfermas con sintomas de compresion de la

via aereodigestiva superior.

A pesar que las indicaciones anteriores
estan bien establecidas, el manejo quirtrgico de
esta patologia ha sido bastante controversial a
lo largo del tiempo, dado principalmente por la
morbimortalidad a que se expone al paciente y
por la eleccion de una técnica quirdrgica que
proporcione los mejores resultados y las
menores complicaciones.

En atencién a estas consideraciones
decidimos estudiar a 49 pacientes portadores de
enfermedad de Graves operados en el Servicio
de Cirugia del Hospital Clinico Regional de
Valdivia, en un periodo de 8 afnos, con el fin de
establecer las caracteristicas clinicas que
presento la enfermedad y evaluar los resultados
obtenidos con el tratamiento quirargico.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva las
fichas clinicas y estudio histopatolégico de 49
pacientes portadores de enfermedad de Graves,
operados entre Enero de 1995 y Diciembre del
ano 2002.

Los datos fueron ingresados a una planilla
Microsoft Excel, incluyéndose los siguientes
parametros: edad, sexo, tiempo entre la primera
consulta y derivacion para cirugia, motivo de
consulta, patologias asociadas, antecedentes
familiares, indicacion quirurgica, funcién tiroidea
pre cirugia, tipo de cirugia, complicaciones post
operatorias, estudio histopatolégico y tiempo de
hospitalizacion.

El analisis estadistico se realiz6 utilizando
las opciones del programa computacional antes
mencionado.

La preparacion preoperatoria de estos
pacientes consistid en lugol 15 gotas cada 8
horas mas propanolol 40 mg cada 8 horas
durante 2 semanas.

RESULTADOS

La serie comprendié 49 pacientes, 41
(83,6%) del sexo femenino y 8 (16,4%) de sexo
masculino. La edad media fue de 30 afos,
fluctuando entre 8 y 61 afos, incluyendo 4 nifos
entre 8 y 13 afos.

La relacion entre ambos sexos fue de 5:1
(mujer:hombre).

El tiempo promedio entre la primera consulta
a endocrinologia y la derivacion a cirugia fue de
13,61 meses, con un rango entre 1 y 69 meses.

El motivo principal de consulta fue el bocio
difuso asociado a sintomas y/o signos de
hipertiroidismo en 26 (54%) casos. Las causas
de consulta se desglosan en la Tabla 2.

Ocho pacientes presentaban patologias
asociadas, 5 de ellos diabetes mellitus y 3
hipertension arterial.

Destaca en la serie 9 pacientes con
familiares directos portadores de enfermedad de
Graves, cuyo grado de parentesco se muestra
en la Tabla 3.

La indicacién quirdrgica mas frecuente fue
el fracaso al tratamiento médico, destacando el
caso de una embarazada de 13 semanas
alérgica al PTU que se oper6 exitosamente
durante el segundo trimestre de embarazo. Las
indicaciones de tratamiento quirurgico de los
pacientes de la serie se muestran en la Tabla 4.
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Tabla 2. Motivo de consulta.

Motivo de consulta N° casos Porcentaje (%)
Bocio difuso mas signos y/o sintomas de hipertiroidismo 26 54
Sintomas y/o signos de hipertiroidismo 11 22
Bocio difuso 8 16
Exoftalmo 2 4
Disnea 2 4

Tabla 3. Familiares portadores de enfermedad

de Graves.
Familiares afectados N° casos
Dos hermanos 1
Tia materna 1
Hermano 2
Padre 2
Abuelo paterno y tio paterno 1
Madre 1
Abuela materna e hija. 1

Tabla 4. Indicaciones de tratamiento

quirdrgico.

Indicacién de cirugia N°  Porcentaje

casos (%)
Fracaso tratamiento médico 38 78
Estética 5 10
Alergia a propiltiouracilo 3 6
Sintomas compresivos 2 4
No6dulo tiroideo predominante 1 2

Trece pacientes (27%) lograron el
eutiroidismo completo previo a la cirugia, los 36
restantes (73%) presentaban algun signo de
hiperfuncion tiroidea.

En 23 (47%) casos se realiz6 laringoscopia
indirecta pre cirugia, encontrandose normal en
todos ellos.

La estimacion clinica del peso de la
glandula tiroides fluctu6 entre 40 y 100 g, con
una media de 80 g.

La cirugia de eleccién en el 96% de los
pacientes (47 casos) fue la tiroidectomia
subtotal; en los 2 restantes se realizé una
tiroidectomia total y una lobectomia més
istmectomia respectivamente.

En todos los casos, la irrigacion de la
glandula estaba aumentada, las glandulas
paratiroides fueron visualizadas en 42 casos
(86%). EI nervio recurrente laringeo fue
visualizado a ambos lados en 27 casos (55%),
en los 22 restantes (45%) no se visualizo.

En los casos de tiroidectomia subtotal el
peso estimado del remanente fluctud entre 2 y
6 g con una media de 4 g.

El sangrado estimado en el intraoperatorio
fluctu6 entre 10 y 200 cc con una media de 40 cc.

El tiempo operatorio medio fue de 125
minutos con un rango entre 85 y 210 minutos.

En todos los casos se realizd laringoscopia
directa al extubar al paciente, cuyos resultados
se exponen en la Tabla 5.

Tabla 5. Laringoscopia directa postoperatoria.

Resultado N° casos Porcentaje (%)
Paresia cuerda vocal izquierda 2
Paresia cuerda vocal derecha 3 6

Normal

45 92
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Es importante recalcar que ningun caso
con paresia de cuerda vocal present6 voz bitonal
una vez recuperado de la anestesia.

La complicacion mas frecuente fue la
hipocalcemia en 5 (10%) casos, la cual se
manejé con gluconato de calcio endovenoso y
luego calcio oral. Destacan ademas 2 (4%)
casos de hematomas cervicales no compresivos
que no requirieron una reoperacion y que se
manejaron con puncién en la sala a partir de las
36 h post cirugia. Las complicaciones
postoperatorias se enumeran en la Tabla 6.

Tabla 6. Complicaciones postoperatorias.

Complicaciones N° Porcentaje
casos (%)

Hipocalcemia 5 10

Hematoma cervical 2 4

Bronquitis purulenta 1 2

Sin complicaciones 40 84

No hubo mortalidad perioperatoria.

Al examen histopatolégico el peso de la
glandula fluctu6 entre 25 y 170 g con una media
de 70 g. El estudio de la pieza confirmé en todos
los casos la enfermedad de Graves encontrando
un caso incidental de carcinoma papilar, en forma
de un no6dulo intraparenquimatoso de 4 mm de
diametro alejado de la capsula.

El tiempo de hospitalizacion medio fue de
4 dias, con un rango entre 2 y 5 dias. Un
paciente debid ser trasladado al servicio de
medicina para manejo de descompensacion
metabdlica de diabetes mellitus.

En los 36 pacientes que presentaron algun
grado de hiperfuncion tiroidea durante el
preoperatorio, ésta se controlé con propanolol,
regresando entre el 4° y 16° dia postoperatorio
con una mediana de 8 dias.

DISCUSION

La cirugia como opcién de tratamiento de
la enfermedad de Graves tiene indicaciones
precisas, las cuales fueron previamente
mencionadas en la Tabla 1. Actualmente se
acepta como una terapia valida y vigente junto
al resto de alternativas terapéuticas que se
utilizan con mayor frecuencia y que incluyen el
tratamiento farmacoldgico, el radioyodo vy

ultimamente la embolizacion selectiva de las
arterias tiroideas superiores e inferiores*.

El requisito fundamental para validar la
cirugia es que logre un rapido control del
hipertiroidismo y que presente un porcentaje de
morbimortalidad aceptable de acuerdo a los
canones internacionales.

El tratamiento quirtrgico de la enfermedad
de Graves fue duramente cuestionado en sus
albores debido a su alta morbimortalidad, al
punto que aquellos que lo realizaban fueron
calificados por Samuel Gross, en el afio 1850,
como carniceros y el procedimiento en si como
una carniceria®.

A pesar de lo anterior, Kocher publicé en
1883 el resultado obtenido en 101 tiroidectomias,
con una mortalidad operatoria de 12,8%. Tal fue
el impacto que causo, que tuvo el honor de ser
el primer cirujano en recibir el premio Nobel de
Medicina. Al momento de su muerte habia
practicado mas de 5000 tiroidectomias,
reduciendo la mortalidad operatoria a menos del
1%, cifras que aun estan vigentes® 5%,

En cuanto a nuestra serie, vemos un fiel
reflejo de los parametros epidemioldgicos
publicados internacionalmente’3.

Es interesante el hecho de que 9 pacientes
de la serie tengan antecedentes familiares de
enfermedad de Graves, lo que sirve para certificar
el caracter familiar de esta patologia'S.

Destaca en la serie una paciente con un
embarazo de 13 semanas, que representa el 2%
de la serie, algo superior al 0,75% publicado
internacionalmente®. En el caso de embarazadas
es conveniente recordar que la cirugia se lleva
a cabo durante el 2° trimestre y que el
diagnodstico es dificil dado los cambios
fisiolégicos del embarazo que llevan a un
aumento de los niveles de T, y T, séricos.

En nuestra serie la cirugia de eleccion fue la
tiroidectomia subtotal total (TST), dejando un
remanente promedio de gldndula de 4 g. La
preferencia de esta técnica se basa en su menor
tasa de complicaciones, tal como hipocalcemia y
lesion del nervio laringeo recurrente, pero por
sobre todo, por su supuesta baja incidencia de
hipotiroidismo a largo plazo, la que pretende evitar
en al menos 50% la terapia de reemplazo con
hormona tiroidea, propésito que actualmente esta
en evaluacion. A pesar de lo anterior, estudios
internacionales han demostrado que la cirugia de
eleccion ha de ser la tiroidectomia total (TT), ya
que permite tener un resultado predecible en forma
casi inmediata de la funcién tiroidea. Ademas estos
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mismos estudios han demostrado que el 70-80%
de los pacientes sometidos a TST se haran
hipotiroideos dentro del afio de la cirugia® 58. A
pesar de estos hechos, creemos que con la TST
hemos logrado el objetivo fundamental del
tratamiento de la enfermedad de Graves que
consiste en rapido control de los signos y sintomas
de la enfermedad, recuperar y mantener el
eutiroidismo, baja morbilidad y mortalidad y un
costo razonable?.

La asociacién entre cancer y enfermedad de
Graves no es despreciable y en distintas series
fluctia entre 5 y 10%* * °. Aquellos casos en que
el cancer es menor a 1 cm, su genio bioldgico no
varia, no asi cuando supera este tamafio, caso
en el cual se torna més agresivo®°°,

Por otro lado, en el intraoperatorio es
recomendable la visualizacién de los nervios
laringeos recurrentes y las paratiroides con el fin
de evitar iatrogenias, en aquellos casos en que
se opte por TT, de no ser posible se recomienda
diseccion cuidadosa muy cercana a la glandula.

A pesar de la 6ptima visualizacion de las
paratiroides hay casos de hipocalcemia
postoperatoria, dada por el traumatismo de la
zona e isquemia transitoria. Con el fin de evitar
lo anterior, algunos autores proponen el
autotrasplante de estas glandulas™ 2.

Debe existir especial cuidado en preservar
los nervios laringeos recurrentes, ya que su
lesion se traduce en una secuela importante. A
pesar de su visualizacion, la lesién de ellos
fluctia entre 1-3%'*'¢. En nuestra serie hubo 4
casos de paresia de cuerdas vocales a pesar
de haber visualizado los nervios so6lo en 27
casos.

El analisis de los resultados de nuestra
serie nos corrobora que la cirugia es un arma
terapéutica valida en casos seleccionados de
pacientes portadores de enfermedad de Graves,
ya que logra controlar el hipertiroidismo en forma
rapida y eficaz, mediante una técnica quirurgica
que conlleva un numero de complicaciones
postoperatorias razonables y manejables.
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