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ACTUALIZACION EN TIROIDOLOGIA®

INTRODUCCION

Dr, Jurto Cuivez MonTES?

POR PRIMERA vez en la historia de la
Academia Nacional de Medicina,
la Seccién de Endocrinologia presenta
un trabajo de conjunte, y lo hace abor-
dando un tema que comprende a un
padecimiento catalogado por el Gobier-
no de México como “grave problema
de Salud Publica™.

En efecto, el anterior Presidente de
la Republica, Adolfo Lépez Mateos, en
Deereto Presidencial publicado el 14
de mayo de 1963, lo considerd asi y
ordend que toda la sal de mesa que se
consume en el pais fuera yodatada. Des-
araciadamente este precepto sélo se ha
cumplido en parte, y un muestreo re-
ciente demostré que sélo la mitad de la
sal que se consume en México es yoda-
tada. La actual Legislatura del Con-
greso de la Unibn, en sesion de su
Cimara de Diputados, a propuesta de
los diputados médicos cirujanos Radl

1 Simposio presentado en la sesién ordi-
naria del 13 de abril de 1966.
2 Académico numerario.

Legaspi Donis y Agustin Arroyo Da-
mian, presidentes de las Comisiones de
Asistencia y de Salubridad, respectiva-
mente, acordé:

“lo. Que los Ciudadanos Diputados
promuevan en sus respectivas entidades,
la intensificacién de las campaiias pre-
ventivas y curativas contra el bocio, en
coordinacién con las autoridades sani-
tarias.

20. Que las Comisiones Permanen-
tes de Salubridad, de Asistencia y de
Industrias, en las que estin represen-
tados todos los partides politicos, se
retinan con las autoridades de las Se-
cretarias de Salubridad y Asistencia y
de Industria y Comercio, para precisar
v coordinar la colaboracién que la Re-
presentacién Nacional debe prestar a
dichas dependencias del Ejecutivo, en
su lucha contra el mal endémico del
bocio”,

Lo anotado en parrafos anteriores sin
duda que en parte es consecuencia de
la labor tesonera de miembros de nues-
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tra Corporacidn, Esta labor ha sido
realizada de manera casi ininterrumpi-
da, utilizando la tribuna de la Academia
Nacicnal de Medicina, sus Jornadas y
el Congreso del Centenario; pero ade-
mas, no se ha perdido ocasion de hacer
énfasis en el problema en las Asambleas
Nacionales de Cirujanos, en Clongresos
Nacionales de Salud Ptblica, y en el
seno de otras sociedades.

Claro estd que el resultado obtenido
hasta el momento es el minime que se
podia esperar. Sabemos que la yodata-
cion de la sal, suponiendo que fuera
total, no resuelve por si sola el proble-
ma de la profilaxis del bocio endémico.
Desde el punto de vista sanitario fal-
tarfa la solucién de otros grandes fac-
tores tales como el exceso de calcio o
de fltor en el agua de bebida, la inges-
tién de aguas contaminadas o de vege-
tales ricos en tic-oxazolidona, sélo para

mencionar algunos de los més frecuen-
tes.

Desde el punto de vista asistencial,
lo que se hace actualmente ni siquiera
llega al minimo indispensable. Para
cubrir ese minimo deberfan existiv en
todas y cada una de nuestras zonas de
bocio hospitales especializados, y en és-
tos el personal médico idéneo y el equi-
po quirtirgico, de laboratorio y de gabi-
nete necesario.

La Academia Nacional de Medicina,
al realizar una sesién acerca del tema
de Actualizacién en Tiroidologia, cum-
ple con el doble deber de actualizar
conocimientos sobre el tema, y con el
de sehalar pesibles soluciones al “grave
problema de salud publica” que sig-
nifica para México el hecho de que
mas de cuatro millones de mexicanos
sufran de distiroidismo,

HIPERTIROIDISMO. ASPECTOS CLINICOS!

Dr. Jorce A, MAISTERRENAZ

EL cuaDRO clinico del hipertiroidismo
es el resultado de aumento en la
cantidad de hormonas tiroideas circu-

1 Trabajo presentado en el Simposio so-
bre “Actualizacién en Tiroidologia’, el 13
de abril de 1966. J

£ Académico numerario, Instituto Nacio-
nal de la Nutricién,

lantes. Habitualmente, esta situacién es
producida per hiperfuncién del tejido
tiroideo, pero ocurre también por inges-
tién de hormonas tiroideas. En relacién
a este hipertiroidismo ficticio, cabe co-
mentar que es mas comin de lo que se
piensa, dada la frecuencia con que hor-
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monas  tiroideas sen indebidamente
empleadas en tratamientos para reduc-
cién de peso.

Generalmente la alteracién glandular
en la hiperfuncién tiroidea ocurre en
una de dos formas: con hiperplasia e
hipertrofia de todo el tejido tireideo,
o de solo una porcién del mismo. El
primer tipo es mds [recuente: se obser-
va en todas las edades, aunque es mas
comin en la juventud. Se acompana
generalmente de exoftalmos y se conoce
con las denominaciones de bocio difuso
toxico, bocio exoftilmico, enfermedad
de Graves o enfermedad de Basedow,
Ll segundo presenta crecimientos no-
dulares; es mas frecuente en personas
de mayor edad. Excepcionalmente se
acompaina de fenémenos oculares y se
denomina bocio nodular téxico, nédulo
hiperfuncionante o sindrome de Plum-
mer.

Las manifestaciones clinicas més fre-
cuentes del hipertiroidismo son compar-
tidas por los dos tipes. Son muy varia-
das porque pueden corresponder a cual-
quier aparato o sistema del organismo
y ademas distintas de paciente a pa-
ciente en cuanto a su magnitud y du-
racion.

Cuando el cuadro clinico es comple-
to, el diagnéstico no ofrece dificultad
alguna, pero se hace indispensable la
ayuda de examenes de laboratorio cuan-
do tnicamente estin presentes algunos
sintomas.

La gamagrafia del tiroides permite
precisar con claridad el tipo de pade-
cimiento. El estudio histolégico por otra
parte, permite reconocer la hiperplasia
e hipertrofia en el bocio difuso, o la
presencia de adenomas, en el nodular.

o

Ambos tipos tienen en comin el no res-
ponder a la prueba de la inhibicién,
en el sentido de que la captacién de
vodo radiactive por la tiroides no des-
ciende como en el sujeto normal, cuan-
do se administra hormona tiroidea exo-
gena. En el difuso, porque se ha perdido
la relacién del eje hipotilamo-hipéfisis,
y en el nodular, porque el adenoma se
vuelve auténomo, totalmente indepen-
diente en su funcionamiento.

En la Clinica de Tiroides del Insti-
tuto Nacional de la Nutricién, se revi-
saron 470 sujetos hipertiroideos de am-
bos tipos, de los cuales 889 fueron del
sexo femenino y 129 del sexo mascu-
lino, Las Tablas 1 y 2
frecuencia de los sintomas y signos mds
comunes, y en ellas se aprecia que éstos

muestran la

Tapra 1

PRINCIPALES SINTOMAS DEL
HIPERTIROIDISMO EN

470 CASOS
Mujeres Varones
Go %o

Nerviosismo 87.6 72.3
Pérdida de peso 85.5 93.0
Sudoracién excesiva 76.1 68.5
Palpitaciones 71.6 68.4
Fatigabilidad excesiva v

astenia 606 89,8
Intolerancia al calor 56.9 499
Disnea de esfuerzo 46.8 39.4
Diarrea 46.0 70.4
Irritabilidad 302 43.0
Inestahilidad emocional 33.8 42.6
Polifagia 21.2 36.0

se presentan cen frecuencia similar en
ambos sexos; tdnicamente la diarrea y
la astenia parecen tener mayor impor-
tancia en el varén, sin que por ahora
se disponga da explicacién satisfactoria
para tal diferencia,
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TasLa 2

PRINCIPALES SIGNOS DEL HIPER-
TIROCIDISMO EN 470 CASO3

Mujeres Varones
o o

Crecimiento de la glan-
dula tircides

Taquicardia

Piel hiimeda y caliente

Temblor digital

Exoftalmos

Hipertermia

Signos oculares

Thrill y soplo en tiroides
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En el grupo de mujeres, los trastornos
menstruales fueron de todo tipo, desde
la amenorrea hasta la oligo y polime-
norrea,

El exoftalmos no fue estudiado par-
ticularmente en esta revision; mencio-
naremos sin embargo, que tenemos la
impresién de que los signos oculares no
son tan graves en nuestro medio como
en otros paises, Se caracterizan por re-
traceién palpebral, mirada fija, temblor
de parpados, ausencia de arrugas en la
region frontal con dificultad para ele-
var las cejas y pérpadoes superiores, En
grados mas avanzados se encuentra de-
bilidad para la convergencia de los ojos
y paralisis de uno o méas misculos mo-
tores oculares. Son de mal prondstico la
progresividad de los signos, la propto-
sis exagerada, el edema palpebral acen-
tuade y la quemosis.

Ya que las hormonas tiroideas actian
en todas las células del organismo, la
sintomatologia del hipertiroidismo es
por demds florida, La respuesta del or-
ganismo al exceso de hormona tiroi-
dea es principalmente de naturaleza
metabdlica, pero existen Grganos y sis-
temas en donde las hormonas ejercen

acciones més especificas y aun tejidos,
que en un mismo sistema, resultan mas
susceptibles que otros, lo que contribuye
a la mayor variabilidad del cuadro cli-
nico.

Dentro de las respuestas metabdlicas
mas facilmente identificables, esti el
aumento en la respiracién tisular que
da lugar al adelgazamiento importante.
Algunas otras son mis dificilmente re-
conocibles; tal es el caso de la movili-
zacion del calcio del tejido dseo, ya que
s6lo en hipertiroidismos de larga evo-
lucién y en sujetos de edad avanzada
es posible identificar signos de desmi-
neralizacién,

Es sabido que el miocardio es espe-
cialmente sensible a lag hormonas ti-
roideas, las que eccasionan aumento del
débito cardiaco y taquicardia, En cuan-
to a la fibra estriada, existe mayor
susceptibilidad en ciertos grupes mus-
culares, como los del musle y los del
hombro, donde la debilidad y atrofia
por hipertiroidismo son de mayor mag-
nitud que en el resto del sistema muiscu-
lo-esquelético.

Son cldsicas dentro del cuadro clinico
del hipertiroidismo, las manifestaciones
del sistema nervioso central, como la
irritabilidad de cardcter y la nerviosi-
dad, el insomnio y sobre todo la dificul-
tad de concentracién mental, que se
encuentran con sélo buscarlos en niime-
ro grande de casos.

Un signo que es recomendable inves-
tigar siempre en los sujetos hipertiroi-
deos, es la separacién de la ufia del
lecho ungueal, que posiblemente es el
resultado de la hiperhidrosis y que se
conoce con el mombre de signo de
Plummer.
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Para el dermatdlogo es conocido el
hecho de que el vitiligo sea uno de los
padecimientos asociados, que en oca-
siones precede a la aparicién del hiper-
tiroidismo; esta asociacién ha sido en-
contrada en 6% de un grupo de 140
hipertiroideos estudiados por Morgan;
otros autores informan de cifras meno-
res. Otro hallazgo dermatolégico, es el
mixedema localizado que generalmente
se sita en la regidn pretibial; es un
signo propio de la enfermedad de Gra-
ves, que parece tener la misma etiolo-
gia que el exoltalmos y que Gltimamente
ha podido ser tratado satisfactoria-
mente.

Moiltiples publicaciones existen a pro-
pésito de la asociacién y agravamiento
de la miastenia gravis con el hipertiroi-
dismo, asi como con el hipotiroidismo.
Fn esta serie existe un solo caso de
este tipo, un paciente con hipotiroidis-
mo después de tratamiento con yodo
radioactivo.

La ginecomastia también se ha men-
cionado como complicacién del hiper-
tiroidisme- grave; este trastorno desapa-
rece al corregirse el hipertiroidismo, lo
que se ha podide comprobar en niimero
reducido de casos de esta serie, conside-

randosele una complicacién poco fre-
cuente.

La rara asociacién de enfermedad de
Addison con hipertiroidisme se ha ob-
servado en un solo caso de este grupoe,
un nifio de 12 afios de edad, en quien
llamaba poderosamente la atencién que
no se quejara de la tradicional astenia
del insuficiente suprarrenal crénico,
sino de nerviesidad e hiperquinesia. E1
hipertiroidismo en este caso cedié ficil-
mente a tratamiento con medicacién
antitiroidea llevado durante unos meses.

Muy grande y tal vez interminable
resultaria la lista de situaciones como
las anteriores que han aparecido en la
literatura, ya que se encuentran infor-
mes de asociacién con padecimientos
que no parecerian tener relacién alguna
con el hipertiroidismo, tales como peri-
artritis del hombro o artritis reuma-
toide y aun otras que parecerian ir
contra lo esperado, como 5 casos de
xantelasma con hipertiroidismo publica-
dos recientemente. Creemos sin embar-
go que los ejemplos mostrados han
servido para ilustrar precisamente lo
asentado anteriormente, en relacién a
lo variade de la sintomatologia del hi-
pertiroidismo.
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III

HIPOTIROIDISMO1

Dk, Franaisco Gémez MonTt?

LA FUNGION tiroidea depende de las

demandas de energia calérica de las
células del organismo, y de los estimulos
directos que proceden del hipotilamo,
el que a su vez estd en conexién en el
sistena limbico y con la circulacién
sistémica, Son por lo tanto numercsos
los factores que pueden deprimir la
funcién tiroidea.

El hipotiroidisme primario, o sea el
de origen tiroideo, es el mds importante
y s¢ debe a la falta de produccién o de
liberacién de la hormona tiroidea.

Para la sintesis de esta hormona exis-
ten mecanismos enziméticos que regu-
lan la acumulacién de yodoe en la tiroi-
des y de otros que intervienen en la
liberacién de yodo libre, mismo que se
une a la tirosina para formar monoyodo
y diyodotirosina, Interviene después la
accién de otra enzima en la unién de
dos moléculas de tirosina, formando
una de tironina, que segtin ¢l caso es
triyodo o tetrayodo tironina, Estas son
las hormonas activas tiroideas conoci-
das hasta ahora.

Causas tirotdeas. Estos mecanismos
enzimiticos exigen integridad celular
en la glindula tiroidea. Ocurre hipo-

1 Trabajo presentado en el Simposio so-
bre “Actualizacién en Tiroidologia”, el 13
de_abril de 1966,

2 Académico numerario. Hospital Gene-
ral, Centro Médico Nacional.

tiroidismo en ausencia de esta glindula,
por causas sefialadas en la Tabla 1,

Tasra 1

CAUSAS DE AUSENCIA DE LA
GLANDULA TIROIDES

Agenesia tiroidea.
Involucitén tiroidea.
Tiroiditis crémica fibrosa,
Tiroiditis autoinmune.
Cirugia,

Radiacion.

O T 310 =

En otras ocasiones existe una causa
exégena o endégena, que impide la co-
rrecta funcién del tejido tiroideo, lo
que acarrea una mlenor concentracién
de tiroxina en la sangre y produccién
de hipotiroidismo secundario, que se
acompafia de aumento en la secrecién
de tirotrofina y crecimiento de la tiroi-
des. Este crecimiento se manifiesta por
bocio, dande lugar a veces a correccién
del hipotiroidismo, En otros casos éste
contintia, De cualquier manera, el bo-
cio es una manifestacién externa de
hipofuncién tiroidea.

Varios son los factores que intervie-
nen la patogenia del hocio:

1. Carencia de yodo en la alimenta-
cién (bocio endémico).

2. Inhibicién de la “bomba de yo-
do”, mecanismo que concentra el yodo
en la célula tiroidea, por factores ex-
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ternos  (alimentos, medicamentos) o
bien por factores genéticos.

3. Deficiente liberacién del yodo de
su forma inorgdnica y que puede de-
berse a defecto congénito, al uso de
drogas antitiroideas o a elementos con-
tenidos en algunos alimentos.

4. Defecto del acoplamiento yodo-
tirosil.

La falta de produccién de compues-
tos con dos anillos de tirosina, forma
activa de la hormona tireidea, por la
carencia de la enzima tiroidea corres-
pondiente, se acompafia de cuadro de
bocio y de hipotiroidismo con exceso
en la secrecién de monovodo v diyodo-
tirosina.

5. Defecto de deshalogenacién de
monoyodo y diyodotirosina no utiliza-
dos.

La glindula tiroides concentra el
yoclo y lo une a un exceso de moléculas
de maonoyodo y diyodotironina inacti-
vos, que al no ser utilizadog para la
formacién de tiroxina, son deshaloge-
nades para volver a ser concentrados
en la tiroides y participar en nueva
sintesis, Cuando la enzima deshalogena-
dora no existe, se forma una combina-
cibn estable que envia el yodo al exte-
rior, y obliga a ingestién excesiva de
yodo. Si esto no se compensa, se esta-
blece un cuadro de hipotircidismo con
aumento en la produccién de hormona
tirotréfica y crecimiento tiroideo secun-
dario.

Causas hipofisiarias. La ausencia de

pituitaria se acompafia de supresién de
la funcién tiroidea como consecuencia
de tumores invasores, cde necrosis post-
partum, de cirugia o de radiacién, La
falta de aumento en la captacién de 13!
después de un tratamiento con tiocar-
bamida, sugiere una pobre reserva hi-
pofisiaria de hormona tirotréfica.

Causas hipotaldmicas. La secrecién
de hormona tirotréfica es regulada por
la secrecién de factores liberadores que
produce el hipotilamo, y que circulando
a través del tallo de la pituitaria produ-
cen la secrecién y la liberacién de hor-
mona estimulante de la tiroides, Estos
centros estan en relacién con el resto
de la circulacién por otros centros hi-
potaldmicos, en intima relacién con la
fiebre y el apetito, Su fisiologia es poco
conocida, pero es posible que la funcién
tiroidea se altere en el curso de pade-
cimientos en esta regién, como se ha
demostrado experimentalmente.

Causas metabdlicas. La ausencia o
franca disminucién de la intensidad de
los procesos metab6licos secundarios a
la desnutricién, se acompafia de una
hipoactividad tiroidea, tal como se ha
demostrado en humanos y en pacientes
con ayuno agude, Este mecanismo se
explica por la falta de produccién de
hormona tirotréfica con hipoplasia de
la glandula tiroides, y niveles nonmales
bajos circulantes de hormona tiroidea,
El cuadro es al parecer secundario al
uso disminuido de hormona tiroidea
por los tejidos.
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VALORACION DE ALGUNAS PRUEBAS DE
LA FUNCION TIROIDEA?!

Dres. Juan Josf PaurLapa®? Jost Garcia HrrrEra,®
Geruarp Hrinze? AnprEs Liscr? ManuiL HERNANDEZ
Mogrexno® v LreoroLpo GoMEZ PrravTa’

N LA ACTUALIDAD, son numerosas las
pruebas encaminadas a valorar el
estado funcional de la glandula tiroi-
des, y muchas de ellas atin no estin
al alcance de la rutina del laboratorio.
En la presente comunicacién, se pre-
senta una valoracién de aquellas més
usadas y que debieran ser empleadas en
el estudio de todo paciente con patolo-
gia tiroidea. Cada una de ellas mide
una funcién en los diversos aspectos de
la fisiologia general de la glandula ti-
roides. La primera de ellas, es la deter-
minacién de yodo proteico total, la
cual indica el nivel de yodo unido a
proteinas de origen tiroideo, La segun-
da, es la determinacién de yodo pro-
teico extraible con butancl, més especi-
fica que la anterior ya que determina
las cifras de compuestos tiroideos acti-
vos, eliminando aquellos que no lo son,
tales como la mono-yodo y la di-yodo-
tirosina. Cuantifica pues a la tiroxina
y la triyodotironina. La tercera, es la
cuantificacién de colesterol total. Estd

1 Trabajo presentado en el Simposio so-
bre “Actualizacién en Tiroidologia™, el 13
de abril de 1966.

2 Académico numerario.

3 Hospital General, Centro Médico Na-
cional, Instituto Mexicano del Seguro Social.

demostrado que habitualmente este
compuesto tiende a elevarse en el hi-
potiroidismo y a disminuir en el hiper-
tiroidismo, hecho cuya causa no se en-
cuentra bien definida, La cuarta, es la
captacion de 1131 por la tiroides. Esta
prucha se funda en que el yodo es un
elemento primordial en la sintesis de la
tiroxina, Cuando la glindula se en-
cuentra hiperactiva, requiere mayor
cantidad de este elemento y en conse-
cuencia, aumenta su avidez; por el con-
trario, cuando la glandula estd en hi-
poactividad, el requerimiento por este
ion, disminuye. La quinta prueba es la
captacién de triyodotironina radioacti-
va (Tg) por eritrocitos. Esta prueba
tiene su fundamento en el hecho de
que cuando hay una cantidad elevada
de hormona tiroidea circulante, satura
la molécula de la proteina transporta-
dora de la tiroxina a la que ésta se en-
cuentra acoplada, En estas circunstan-
¢ias, al administrar la triyodotironina,
¢ésta no puede unirse a la proteina y lo
va a hacer en el eritrocito. Consecuen-
temente, el hipertiroidismo presenta
tedricamente una captacién eritrocitica
aumentada de este compuesto, y en el
hipotiroidismo, sucede lo contrario,
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MATERIAL

Se revisaron 281 casos de pacientes
que concurrieron a la clinica de tiroi-
des del Hospital General del Centro
Médico Nacional, Fueron clasificados
en tres grupos: eutiroideos, hipertiroi-
deos ¢ hipotireideos. La distribucién
por sexo y edades se da en la Tabla 1.

Los diagnésticos de hipertiroidismo
e hipotiroidismo se fundaron en los sin-
tomas clinicos de estos cuadros, asi
como en su respuesta al tratamiento.
El grupo de hipertiroideos estuvo for-
mado por adenomas téxicos del tiroi-
des, bocios difusos eon o sin exoftalmos
e hipertiroidismo sin boclo. El grupo
de hipotiroideos correspondié a mixe-
dema primario o como complicacién
del tratamiento con I'¥!, Los sujetos
cutiroideos comprendieron adenomas
no téxicos del tiroides, bocios simples,
probablemente coloides y personas gue
llegaban a la clinica con sospecha de
hipertiroidismo, siendo en su mayoria
psiconeurdticos.

Se hicieron un total de 90 determi-
naciones en los 281 casos revisados. La
distribucién y cantidad de las pruebas
efectuadas se encuentran en la Tabla 2.

METODOS

La determinacién de yodo proteica
total fue hecha por el método de Bo-
dansky! La cuantificacién de yodo
proteico extraible con butanol fue he-
cha por el método desarrollado en nues-
tro laboratorio, el cual es una com-
binacién de los métodes de Bodansky
y de Kontaxis? Las cifras de colesterol
total se determinaron por el método de
Leppinen® La captacién de I'*! por la
téenica de Hamilton y Soley.! Por tlti-
mo, la captacién eritrocitica de triyo-
dotironina (Ty) radioactiva por el mé-
tode de Hamolsky.® Se calcularon pro-
medio y desviacién estandar (D.E.)
por métodos convencionales.

RESULTADOS

a) Yodo proteico total. En el gru-
po de pacientes cutiroideos, se obtuvo
media aritmética (M) de 7.46 pg %
medio y desviacién estandar (D, E.)
== 248

En los sujetos con hipertiroidismo,
la media aritmética fue de 16.7 ug %o,
con una D.E. de = 8.7. En el grupo
de casos con hipotiroidismo, el prome-

Tasra 1
CLASIFICACION Y DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD
‘ Eutiroideos | Hipertiroideos \ Hipotireideos
4 _i’ciso;‘ﬁ'dad (m’m;) ;1\’0. casos lEdad (afios) T\}u_ casos |Edad (ﬂ‘f:.s)
Hombres ‘ 10 15-20 30-60 3 34-43
Mujeres ‘ 143 12-68 ‘ 18-65 | 18 15-69

ToraL:

21
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TasLA 2

DISTRIBUCION DE LAS PRUEBAS REALIZADAS SEGUN EL ESTADO DE
LA GLANDULA TIROIDES

Yodo proteico | Yedo proteico | Colestercl | Caplacién | Captacion
Diagnéstico total extract. butanol total de 151 eritrocitica
| | de Ty
i feeail b
Hipertiroideos 83 | 67 ‘ 103 ‘ 101 ‘ 14
|
Normales ‘ 114 ‘ 73 ‘ 131 ‘ 119 ‘ 24
Hipaotiroideos “ 20 | 19 ‘ 17 ‘ 16 ‘ —_
|
TotaL 217 159 257 236 38

dio fue de 2.7 pg % y la D.E. de =
0.64.

En el grupo de pacientes eutiroideos,
1495 de las concentraciones se encon-
traron por arriba de 10 pg @5, la cual
corresponde al limite superior del pro-
medio mas una D.E. En el grupo de
los hipertiroideos, 21% de determina-
ciones mostraron valores por abajo de
10 pg %, el cual representa el limite su-
perior del promedic mis una D.E. de
los eutiroideos. En los casos de hipo-
tiroidismo, ninguna cifra fue superior
2 5 pg %, la cual representa el limite
inferior del promedio menos una D.E.
en cutiroideos. En este grupo, 4.3% de
las determinaciones cayeron por deba-
jo de 3.3 pg %, cifra correspondiente
a una desviacién estindar por encima
del promedio en hipotiroideos (Figu-
ra 1),

b)  Fodo proteico extraible con bu-
tanol: En normales, se obtuvo un pro-
medio de 5.75 pg % y D.E. de =+ 1.41,
En los casos de hipertiroidismo, la me-
dia fue de 13 ug % con D.E. de = 6.9.

IODC PROTEICO TOTAL
SERICO

30 et

-
o S L

: 23 JRET

HIPERTIRDIOECS
e 16T
T=+ a7

EUTIROIDECS
HeT 46
T=%z248

GRAFICA No. |

HIPOTIROIDEOS
| Msz.

27
Tstosa
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En los hipotiroideos, el promedio fue
de 2.0 pg % v la D.E. de == 0.64. En
el grupo de eutiroideos, 12% estuvo
por arriba de 7.0 pg 9o, cifra correspon-
diente al promedio mas una D.E. En
los pacientes hipertiroideos, 2.9% de los
valores fueron inferiores a 7 pg %, ci-
fra méxima del promedio mas una D.E.
en ecutiroideos. En los hipotiroideos
ninguna determinacién fue superior a
4 g %, cifra inferior del promedio
menos una D.E, del grupo eutiroideo.
En este grupo, ninguna determinacién
cay6 por debajo de la eifra maxima de
una D.E. por encima del promedio en
hipotiroideos (Figura 2).

l—m PROTEICO FRACCION BUTANCLICA
’ SERICO

P 8% o0

i

‘ 25

Er SR eegy

r3frwiig

HIPERTIROIDECS - MIPOTIROIDEDS
S E_ur‘:na;b;cs A
ok P 0
Thsoh Tk 1)

GRAFICA No. 2

tanabaltle okl

Taxasaz !
|

' COLESTEROL TOTAL

mg. %

350

HIPERTIRDIDEOS. HIPOTIROIDEOS
- lea

EUTIROIDEQS Me 307
ME213
=360 ol T=% 408
GRFICA No. 3

¢) Golesterol total. Las cifras de
este compuesto, en los casos de eutiroi-
dismo, fueron en promedio de 212.8
mg. %, con DE. de == 39.4. En los
pacientes hipertiroideos la media arit-
mética fue de 166 mg. % con D.E.
de == 36. En los hipotiroideos se obtu-
vo un promedio de 307 mg.% y D.E.
=+ 40.8. En el grupo de eutiroideos se
encontré que 5.3% estuvo por arriba
de 2514 mg. %, cifra méxima de una
D.E. por arriba del promedio de este
grupo. Un 40.7% de los hipertiroideos
estuvieron por arriba de 172.6 mg. %
o sea la minima del promedio, menos
una D.E., en eutiroideos. En este grupo,
3% de las determinaciones estuvo den-
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tro de una D.E. del grupo de hipoti-
roideos (Figura 3).

d) Captacion de I'$1, El prome-
dio de captacién de '3 en el grupo de
eutiroideos fue de 28%, con D.E, de
== 10.85. En el grupo de hipertiroideos,
la media aritmética fue de 64% de
captacién, con D.E, de = 15.8. En los
pacientes hipotiroideos, el promedio fue
de 6% de captacién y la D.E. de =+
2.25. En el grupo de eutiroideos, 11.8%
estuvo por encima de 389 de capta-
cién, cifra méxima de una D.E. por
arriba del promedio. En los casos de
hipertiroidismo, 6.9% de casos estuvie-
ron por debajo de 389 de captacién,

cifra mixima de una D.E. del grupo

eutiroideo, En este grupo ninguna cap-

tacién cayd dentro de los limites de la
D.E. de los hipotircideos (Figura 4).

e) Cafptacion de triyodotironing ra-
dioactiva. La captacién de Ty en los
casos de eutiroidismo, tuvo una media
aritmética de 18.6% con D.E. de =
6.78. En el grupo de hipertiroideos, se
encontré un promedio de 26.29 siendo
la D.E. de == 7.98, En esta prueba
42.79% de los casos de hipertiroidismo
estuvieron comprendidos dentro de una
D.E. del grupo de pacientes eutiroideos
(Figura 5).

Disqusion

Del analisis de estas pruebas de fun-
«cién tiroidea, destaca que la que se ape-
26 con mayor fidelidad al cuadro cli-




AcTUALIZACION EN TmRomorocisa.—Funcidn TiropEA

nico, fue la determinacién de yodo
proteico extraible con butanol, pues
mostrd la desviacion estandard mas pe-
quefia de todos los grupos de las cinco
pruebas valoradas, Por otra parte, hubo
una pequefia superposicién de resulta-
dos (2.9%) de sujetos hipertiroideos
con eutiroideos y ninguno de estos con
el grupo de hipotiroideos, Este resulta-
do era de esperarse, pues esta determi-
nacién, como ya dijimos al principio,
cuantifica en forma selectiva compues-
to iodados activos, tales como la tetra-
yodotironina o tiroxina, asi como la
triyodotironina.

13

En segundo término, se puede colo-
car a la captacién tiroidea de yodo ra-
dioactivo, pues atn cuando tuvo una
amplia desviacién estdndar en todos sus
grupos, la superposicién de resultados
fue pequefia ('5.9%) en los casos de
hipertiroidismo con los eutiroideos, y
fue nula con el grupo de hipotireideos.

Podemos catalogar al yodo proteico
total, en tercer término, como método
de menor error para juzgar la funcién
tiroidea, ya que sus D.E. fueron maés
pequeiias que las registradas en los mé-
todos de dosificacién de colesterol to-
tal y el de la captacién eritrocitica de

Tasra 3

CIFRAS DE YODO PROTEICO TOTAL, YODO PROTEICO EXTRAIBLE CON
BUTANOL Y CAPTACION DE It EN SUJETOS QUE RECIBIERON
SUBSTANCIAS YODADAS ORGANICAS

Caso N? Yodo proteico | Yodo proteico Caplacion de I191
total | extract, butanol ;

1 20 meer. %o 16 megr. % ' 7% Jer
9 430 megr.% +30 megr. % 7%

3 +30 meer. % 16 Y 9

4 15 17 1

sl _;. +30 10.8 2.4

6 i 30 +30 e 4

7 +30 +30 8

8 +30 I 13.6 1

9 +30 +30 i 5; Al
10 +30 +30 10
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triyodotironina radioactiva, Por oltra
parte, la superposicién de resultados
fue también menor.

Por iltimo, el colesterol total y la
captacién eritrocitica de triyodotironi-
na, quecdan catalogados en cuarto y
quinto lugar respectivamente, en cuan-
to a su fidelidad diagnéstica, pues en
el primero, la desviacién tipo fue
grande en todos los grupos y el total de
superposicién de cifras de hipertiroi-
deos con eutiroideos fue importante
(40.7%). En la segunda, ademis de
tener una amplia D.E., se superponen
en un alto porcentaje (42.7%),
casos de hipertiroidismo y los de euti-
roidismo,

Clabe comentar por fltimo que, antes
de realizar cualquiera de las pruebas
estudiadas, es necesario investigar si el
paciente ha sido sometido a tratamien-
to con compuestos yodados, pues esta
medicacién cuando contiene yoduros
inorgénicos, contamina al yodo protei-
co total y bloquea la captacién tiroi-
dea de vodo radioactivo, no modifican-
do el yodo proteico extractable con
butanol. Cuando se trate de yoduros
orgénicos, las tres pruebas se alteran.

En la Tabla 3 se aprecian los re-
sultados de diez pacientes que recibie-
ron material yodado organico para di-
versos estudios de rayos X.

Cosa semejante puede decirse cnan-
do el paciente ha tomado drogas de
accién antitiroidea, tales como propil-
tiouracilo o metilmazole, en donde es-
tas tres determinaciones resultan con
cifras muy bajas, Cuando se ha admi-
nistrado extracto tiroideo, tiroglobulina
o triyodotironina, igualmente las prue-
bas resultardn falsas por bloqueo de la

glindula tiroides. Durante el embara-
z0, se presenta alteracién del yodo pro-
teico, asi como con la administracién
de mercuriales.

Nuestros resultados demuestran una
vez mds, que a este conjunto de pro-
cedimientos de laboratorio no se les
debe exigir un cien por ciento de efi-
ciencia diagnéstica y menos pretender
hacer una valoracién correcta de la
funcién tiroidea con una de estas prue-
bas tomada en forma aislada, Es siem-
pre la clinica, la que debe normar el
criterio acerca de cada caso en parti-
cular y considerar a estas determina-
ciones solamente como auxiliares y no
como definitivas en el diagnéstico.

Agradecemos al Sr. Dr. Alfredo Cuarén,
Jefe del Depto, de Radioisotopos del Hospi-
tal General del C.M.N. el haber realizado
las pruebas de material radioactivo, y la

colaboracién de la Srita. Téenica de Labora-
torio Ma. de Lourdes Lopez Gomez.
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TERAPEUTICAL

Dr, Jurio Cravez MoNTES®

N EL MANEJO de los padecimientos
tiroideos se pueden establecer tres
grandes grupos:

1. Profildctico.
2. Meédico.
3. Quirdrgico.

El desideratum de la Medicina en
general debe ser el de evitar que se
produzea la enfermedad, En tiroidolo-
gia se puede y se debe hacer labor pro-
filictica, en especial cuando se trata de
bocio endémico, El problema del bocio
endémico principia con el nombre, ya
que éste no incluye toda la gama de
alteraciones orgénicas y psiquicas que
de ordinario lo acompafian, y en mu-
chos casos sucede que la alteracién ti-
roidea es atrdfica y no hipertrofica;
parece pues méas légico hablar de dis-
tiroidismos endémicos.

En términos generales, se puede de-
cir que los distiroidismos endémicos son
universales, pero su incidencia fluctia
entre el uno al millar y el setenta y
siete por ciento.

Los padecimientos endémicos del ti-
roides han sido motivo de preocupacién
y de estudio desde la mas remota anti-

1 Trabajo presentado en el Simposio so-
‘bre “Actualizacién en Tiroidologia”, el 13
de abril de 1986.

2 Académico numerario.

gluedad; los escritos sobre el tema se
inician en el siglo xv1 a.C. en la India
con el Atharva Veda y el Ayur Veda,
se continfian con referencias de Hipé-
crates, Galeno, Roger de Salerno, Ve-
salio y Wharton, hasta nuestros dias en
que las publicaciones sobre el tema su-
man millares, escritas en todos los pai-
ses y en todas las lenguas. Las aztecas
dieron al bocio el nombre de quesch-
poxahuatl y los indigenas de Centro-
américa lo denominaron huehuecho.

Las teorias etiolégicas van desde la
simplista, que todo lo atribuye a la ca-
rencia de yodo, hasta cuarenta y tres
enunciadas por St. Lager, De acuerdo
con Greenwald,! pueden reducirse a
cuatro: herencia, deficiencia, intoxica-
cién e infeccibn,

Herencia. Discutida y discutible,
hay quien piensa que existen dos fac-
tores genéticos, uno de ellos dominante
y ligado al sexo y el otro autosémico e
independiente del sexo. La observacion
clinica parece demostrar que cuando
menos existe una predisposicién heredi-
taria a padecer bocio. Algunos autores
dicen que la herencia desaparece en la
segunda generacién, en el caso de pa-
cientes con bocio endémico. Marafién
cita el ejemplo de que Carlos ITT, en el
siglo xvrm, repoblé Sierra Morena con
suizos v alemanes que eran bociosos y
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algunos cretinos; en la tercera genera-
cién perdieron el boclo, y asegura que
en el poblado de La Carolina quedan
descendientes, pero sin bocio.
Deficiencia. Entre las deficiencias
que se han senalado como causa de bo-
clo, vale mencionar, a titulo de mera
curiosidad, la falta de radiacién solar,
la deficiencia de oxigeno en el agua,
diversas deficiencias vitaminicas, etc.
Pero universalmente, cuando se habla
de bocio endémico y se piensa o se ha-
bla de deficiencia, implicitamente se
hace mencién del yodo. En términos
generales, puede suponerse que la inci-
dencia del bocio endémico estd en ra-
zém inversa de la abundancia de yodo,
de manera que el bocio abunda donde
hay poco yodo y no existe en forma
endémica donde el agua, €l aire, el sue-
Io y los alimentos son ricos en yodo.?
Las excepciones a este supuesto son
muy numerosas. Greenwald menciona
la bahia de Manila, especialmente, en
su playa norte; las playas de Hokkaido
(Japén) ; Joll habla de la endemia bo-
ciosa en Windsor (Inglaterra), donde
el agua es muy rica en yodo (mas de
diez gamas por litro). En el Distrito
Federal tenemos un cjemplo préximo:
la incidencia méxima de bocio existe
en el poblado de San Pedro Actopan
con 71.6% de bociosos y 1.37 gamas
de yodo en el agua, mientras que Cuau-
tepec es indemne y su agua contiene
1.2 gamas de yodo; debe pensarse que
en estos casos obran causas que impi-
den la sintesis de hormenas tiroideas.
En todo caso, es evidente que el uso
obligatorio de sal yodada ha hecho dis-
minuir la incidencia de bocios. 4

Intoxicacion. Aparte de los medi-
camentos conocidos como bocidgenos, y
que en plano latrogénico producirian
bocio. parece indudable que el exceso
de calcio o de fliior en el agua potable,
son capaces de producir bocio indepen-
dientemente de la ingestién de yodo.
También es cierto que la ticoxazolido-
na es capaz de producir bocio y que
se la encuentra abundantemente en
coles, nabo blanco, nabo amarillo v
frijol de soya. Estos téxicos pueden ac-
tuar impidiendo la funcién tiroidea
normal.

Infeccion. No se debe descartar la
influencia de las infecciones en la gé-
nesis del bocio, La endemia existiria en
forma dificilmente explicable, a menos
que se ingiera continuamente agua con
taminada, Segin MecGarrison, aumenta
la incidencia de bocie en las poblacie-
nes del Himalaya, en razén proporcio-
nalmente directa a la contaminacién
fecal del agua potable Greenwald se
ha convertido en el mas activo soste-
nedor de la teoria infecciosa del bocio
endémico y sus maltiples trabajos pu-
blicados apoyan su tesis de manera que
la hacen digna de consideracién.

Se recomiendan las siguientes medi-
das para la gprofilaxis del bocio endé-
mico.

1. Empleo de sal yodada al uno por
cien mil de yodato de potasio.
Cuando el ambiente no sea po-
bre en yodo, investigar la inges-
tién excesiva de calcio, de flior
o de tiooxazolidona,
3. Recomendar ¢l empleo de agua
hervida y verduras cocidas, comn
el propésito de evitar infeccio-

[
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nes, precipitar sales de calcio y
de fltor e inactivar a la diastasa
que convierte en bocidgena a la
tiooxazolidona.

TErRAPEUTICA MEDICA
La terapéutica médica aparte de la
profilaxis sefialada antes, debe tomar
en consideracién, en orden de frecuen-
cia, a los siguientes padecimientos ti-

roideos:
1. Hipotiroidismo.
2. Hipertiroidismo.
3. Tiroiditis,
4, Céncer.

TRATAMIENTO DEL HIPOTIROIDISMO

Sabemos que la funcién tiroidea pue-
de ser deficiente, debido a falta de es-
timulo hipefisario o bien a causas loca-
lizadas en el tiroides mismo. El primer
caso encuentra su mis cldsico ejernplo
en la caquexia hipofisaria o enferme-
dad de Simmonds. En esta enfermedad,
el panhipopituitarismo se acompafia de
caquexia y de atrofia tiroidea; lo mis-
mo puede suceder paraddjicamente en
tumores hipofisarios, como en el caso
de adenomas de células croméfobas o
células Este tipe de adeno-
mas suele ser de gran tamafio y acom-
pafiarse de atrofia del 16bulo anterior,
con la consiguiente falta de estimulinas.
Cuando se descubrié la tiroestimulina
(T.S.H.) y se la pudo emplear en seres
humanos, se pensé que una de sus in-
dicaciones seria la de suplir su deficien-
cia, pero pronto se comprobd que al
poco tiempo de usarla producia reac-
ciones de intolerancia que la hacian
inttil. Por otra parte, siempre debe to-

“madre”,

marse en consideracién la posibilidad
de provocar una crisis Addiseniana ia-
trogénica mediante el uso de T.5.H., o
de hormonas tircideas en pacientes ca-
quécticos de este tipo, y en cuanto al
adenoma croméfobo o al craneofarin-
gioma habrd que pensar en la terapia
quirtirgica y en la radiolégica posterior.

Para tratar el hipotiroidismo dispo-
nemos en la actualidad de cuatro pro-
ductos farmacoldgicos: 1. Polvo de ti-
roides, 2, Tiroglobulina, 3. Tiroxina y
4, Triyodotironina, Cabe decir que la
actividad terapéutica de los dos prime-
ros se basa en su contenido en yodo, y
éste debe ser, segiin la farmacopea de
los Estados Unidos, de 0.2% de yodo
orgénico; a este respecto también vale
recordar que ese yodo organico puede
estar, y de hecho lo estd, constituide
por moenoyodo y diyodo-tirosinas, tetra-
yodotironina o tiroxina y por triyodoti-
ronina. De esto se sigue la posible ex-
plicacién de que su poder terapéutico
tenga variaciones. Estas se comprueban
no sélo por su accién farmacolégica
sino por los exémenes de laberatario
realizados a los pacientes tratados.

La tiroxina tiene accién més unifor-
me que la tiroglobulina y el pelve de
tiroides, y todavia es superada por la
trivodotironina.  El
elaborado por Mussett y Pitt-Rivers® 6
da una idea sobre la potencia de dife-
ferentes tironinas:

cuadro siguiente

Tiroxina (tetrayodotlromna]
Triyodotironina

Tetrabromotironina
Tribromotironina, ... A2 =
3:5 Dibrome 3°5’ dlycdotlromna_ a
3:5 Dibromo 3’ yodotironina ...
3:5 Diyodo 3'5’Dibromotironina, .
3:5 Diyedo 3’ Bromotironina ..

pomoSom—
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Este cuadro demuestra que la accién
farmacolégica de las tironinas no esta,
como se creyd hace tiempo, en relacién
directa con su contenido en yodo, Para
fines practicos, puede utilizarse la si-
guiente tabla de equivalencias de hor-
monas tiroideas:

65 miligramos
. 65 miligramos
.+. 100 microgramos
25 microgramos

Polvo de tiroides ...
Tiroglobulina ...
Tiroxina
Triyodotironina

En el mercado se encuentran estos
productos en dosis diferentes como
sigue:

16,65 v 325 mg.

16 65 y 325 mg.

100 microgramos
5y 25 microgramos

Tiroides disecade
Tiroglobulina
Tiroxina

Todos se expenden bajo la forma de
comprimidos,

La dosis deberd estar de acuerdo con
la edad del paciente, con ¢l estado ge-
neral y con el grado de insuficiencia ti-
roidea. Para el tratamiento de la ati-
reosis congénita grave del recién naci-
do, Paschkis” recomendaba la siguiente
dosificacion de tiroides desecado:

Edad del nifio ol T
2 — 4 meses 6
4 — 8 meses 12
8 — 12 meses 18
1 — 2 afios 25-50
2 — 4 afios 30-100
4 — 12 afios 60-200

Otros autores aconsejan el uso de
tiroides desecado tomando como base

¢l peso del nifio y el promedio es de 2
mg/kilo/dia. Talbot® recomienda la
dosificacién considerando el drea de su-
perficie corporal y preseribe 60 a 90
mg. por metro cuadrado de superficie
independientermente de la edad, el peso
y la talla del enfermo,

En casos de cretinismo, el autor des-
de hace trece afios emplea la triyodoti-
ronina,? y la dosis varia de acuerdo con
la edad y el peso del paciente, pero
desde luego en cantidades mas genero-
sas que las preconizadas por Paschk
en el recién nacido la dosis inicial de
10 a 15 gammas ha sido bien tolerada
y puede ser aumentada de cinco en cin-
co microgramos hasta llegar a una do-
sis promedio de 20 a 30 gammas dia-
rias, en dosis fraccionadas; sabemos que
la accién de la trivodotironina no dura
méis de 16 a 18 horas, y al emplearla
deberd aconsejarse siempre que la dosis
sefialada se fraccione de manera que
la mitad se tome cada doce horas, Las
cantidades seflaladas antes se emplean
entre el nacimiento y el primer afo de
vida; después, de acuerde con la tole-
rancia, se aumentan hasta lograr una
dosis de sostén de 50 microgramoes en
la primera infancia, y de 75 gammas
en la segunda infancia y en la adoles-
cencia. S6lo en casos de excepcién se
han llegado a emplear mas de 75 mi-

crogramos al dia.

En hipotiroidismos leves y en casos
fronterizos inferiores, se utiliza como
regla una dosis inicial minima de tan-
teo; ésta puede ser de 65 mg, de tiroi-
des desecado o de tiroglobulina, 6 25
gammas de triyodotironina. Esta dosis
se prolonga por diez a doce dias y se
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aumenta progresivamente hasta lograr
la dosis éptima o casi 6ptima; en los
adultos ésta [luctia de ordinario entre
130 y 195 mg., para el tiroides deseca-
do y la tiroglebulina y de 50 a 75 mi-
crogramos para la triyodotironina.

En los casos de mixedema, en espe-
cial en los que presentan cor mixede-
matoso, o en personas de edad muy
avanzada, la dosis inicial es de 32 mg.
de tiroglobulina o de 10 microgra-
mos de triyodotironina, Esta dosis se
aumenta cada quince dias, de acuerdo
con la tolerancia, hasta encontrar la
dosis de sostén, Vale recordar que en
estos casos la dosis de sostén serd infe-
rior a la éptima, tomando en cuenta
que de ordinario existe cardioangioes-
clerosis; pero si se tratara de una per-
sona adulta con mixedema reciente ¥
sin insuficiencia coronaria ni gran es-
clerosis, se puede intentar con cautela
aproximar la dosis de sostén a la dpti-
ma y convertir a ésta en dosis de man-
tenimiento per tiempo indefinido.}

A pesar de las ventajas sefialadas a
la triyodotironina sobre la tiroglobuli-
na v el tiroides desecado, siempre se
tomard en consideracién que para un
tratamiento indefinide, en especial
cuando tratamos con pacientes prole-
tarios, se debe tomar en cuenta el fac-
tor econdémico, y la tiroglobulina es de
mucho menor costo que la triyodotiro-
nina.

Al hacer la valoracién de la accién
terapéutica de los distintos preparados
tiroideos, siempre se deberd tener pre-
sente que la yodemia proteica apenas
si se modifica cuando se usa triyodoti-
nonia; la razén estd en que el organis-

mo la utiliza integramente, No sucede
lo mismo cuando se emplea tiroglobu-
lina o polvo de tiroides. Ya se ha dicho
que en su molécula la tiroglobulina
encierra compuestos yodados de origen
pl'DtﬂiCO qliﬁ‘.’ no son hOlmOnaS. Por
tante la yodemia proteica se encontrard
elevada a los cuantos dias de iniciar el
tratamiento,

TERAPEUTICA MEDICA DEL
HIPERTIROIDIS MO

En el hipertiroidismo, como en mu-
chos otres padecimientos que compren-
den una gran variedad de sintomas y
signos, debemos tomar muy en cuenta
el aforismo hipoerético, de que no hay
enfermedades, sino. enfermos. Si consi-
deramos la intensidad de la hiperfun-
cién, habri que pensar en que existen
cuadros “subclinicos”™ o {ronterizos su-
periores, que comprenden a los casos
limitrofes entre la normalidad alta y la
hiperfuncién; después los casos de hi-
pertiroidismo leve, luego los de sinte-
matologia ostentosa, siendo los més gra-
ves los de tirotoxicosis, de “tormenta
hipertiroidea” o iatrogénica y la enfer-
medad de Parry-Graves-Basedow cld-
sica.

En los casos fronterizos superiores o
de hipertiroidismo subclinico, se logra
la normalidad de la funcién tircidea
mediante reposo fisico y psiquico, dieta
variada y abundante en cantidad y en
calidad, sedantes y puede agregarse yo-
doterapia en forma de solucién de Lu-
gol al 159, a la dosis de cinco a quince
gotas al dia.

El tratamiento médico del hiperti-
roidismo a base de las llamadas subs-
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tancias bociégenas se inicid con el des-
cubrimiento de Chesney y Webster, que
en 1928 comprobaron que conejos ali-
mentados exclusivamente con hojas de
cal desarrollaban bocio, y la observa-
cién de Astwood en 1943 en relacién
con la accién bocidgena de la tiourea y
del tiouracilo.’™ 1213 A partir de este
ultimo descubrimiento, el nimero de
los productos con accién antitiroidea se
ha multiplicado. Astwood, utilizando
una triple prueba de valoracién farma-
colégica y terapéutica, que toma en
cuenta: 1° el peso del tiroides de rata
y su contenido en yodo, después de una
prueba de diez dfas, 29 la inhibicién
de la captacién de radioyodo por ti-
roides humanos y 3¢ la potencia tera-
péutica, ha clasificado la actividad de
diversos compuestos antitiroideos. (Ta-
bla 1}.

El tiouracilo, el metil-tiouracilo y
el propil tiouracilo fueron empleados
por poco tiempo, y actualmente han
sido substituidos por el 1-metil-2-mer-
captoimidazol, Las razones de la subs-
titueién resultan obvias en vista de su
accibn terapéutica y su menor toxicidad,

En los casos leves se utiliza una do-
sis de 15 mg. cada ocho horas, es decir

45 mg, en 24 horas durante quince dias
en promedio, para luego disminuir bus-
cando la dosis de sostén; ésta varfa en-
tre 15 y 30 mgrs. al dia. Al metil-
mercaptoimidazol, se suelen agregar
sedantes diurnos de tipo meprobamato
y nocturnos en forma de barbittricos.
Cuando el hipertiroidismo leve se
acompafia de bocio de mediano tama-
fio, se complementa la terapia con diez
a veinte gammas de trivodotironina;
estas pequefias cantidades de hormona
tiroidea apenas si alteran la hiperfun-
cién, en cambio si ayudan a frenar a
la hipéfisis anterior y de esta manera
disminuyen la accién bociégena de los
antitircideos; ademas disminuyendo la
produccién de tirotrofina y de sus frac-
ciones mobilizadora de grasas y pro-
ductora. de exoftalmia, pueden evitar
la produccién de signos oculares debi-
dos a estas causas.

En los hipertiroidismos medios la
conducta a seguir es del todo semejan-
te, pero la dosis de metilmercaptoimi-
dazol serd inicialmente hasta de no-
venta miligramos, y las cantidades de
sedantes se aumentarin proporcional-
mente.

En los casos fronterizos superiores,

Tasra 1

ACTIVIDAD DE ALGUNOS COMPUESTOS ANTITIRQIDEOS

Captacién de

Compuesto Pruehas en ratas 7131 Terapéutica
Tiourea 0.1 1.0 1.0
Tiouracilo L0 1.0 1.0
Metiltiouracilo 1.0 2.0 1.5
Propiltiouracilo 11.0 0.75 1.0
Mercaptoimidazol 2.0 10.0 10.0
Metilmercaptoimidazol 2.0 100.0 20.0
Iodotiouracilo 0.1 ? Menos de 0.5%

* Distinta de la accién de los yodures
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de hipertiroidismo leve y de hipertiroi-
dismo medio, la terapia médica puede
ser suficiente para corregir el cuadro
clinico; tiene el inconveniente de que
debe prolongarse meses y a veces afios,
y de que durante ese tiempo el paciente
deberé estar sujeto a revisiones clinicas
frecuentes y a exdmenes de laboratorio;
entre estos tltimos es de particular
importancia la biemetria hemadtica, ya
que uno de los riesgos de esta terapéu-
tica, es la produccién de leucopenia y
agranulocitosis. A pesar de esta precau-
cién, puede suceder que un dia des-
pués de encontrar una cuenta hemdtica
normal se produzca el cuadro de agra-
nulocitosis y leucopenia, Las recidivas
después de seis meses a un afio de ha-
ber suspendido la medicacién fluctian
entre 34 y 70%; si en la recaida el
cuadro es leve, puede intentarse de
nuevo la medicacién antitiroidea, pero
si es grave, de ordinario se recurre a
la cirugia o al radioyodo.

En el hipertiroidismo grave el trata-
miento médico de ordinario es preope-
ratorio; slempre se anadird a la tera-
pia bociégena la medicacién yodada,
con el objeto de que la glindula esté
menos congestionada y los vasos menos
fréagiles en el acto operatorio, Las crisis
de “tormenta hipertiroidea” eran rela-
tivamente frecuentes antes de que se
usaran los medicamentos antitiroideos
y constitufan la manifestacién méaxima
del hipertiroidismo; en su casi totalidad
resultaban fatales.

La enfermedad de Basedow clasica,
se caracteriza porque el hipertiroidismo
se acompafia de exoftalmia; esta Glti-
ma de acuerdo con nuestros conoci-

mientos actuales se debe a exceso de
produccién de tiroestimulina (T.S.H.)
y de dos factores que se cree que for-
man parte de ella, la exoftalmina o
substancia productora de exoftalmia
(E.P.S.) y la substancia mobilizadora
de grasas (F.M.S.). Desde hace lus-
tros, este problema ha sido motivo de
preocupacién para este autor; hace
quince afios se intentd, a veces con éxi-
to, su tratamiento mediante paraoxi-
propiofenona, y cuando se pudo dispo-
ner de triyodotironina (Ts) se la utilizé
para frenar la produccién de T.S.H.,
EP.S. y EM.S. y asi intentar la dis-
minucién o la correccidén de la exof-
talmia. Ya entonces se sabia que la
T llega al 1dbulo anterior de la hipé-
fisis rapidamente, mientras que la T,
tarda en hacerlo; hoy creemos que la
T, se transforma en Ty para actuar a
nivel tisular, En aquel entonces!* se
presentaron cinco casos tratados con
éxito; de la experiencia adquirida en
estos Giltimos quince afios se puede con-
cluir que es de esperar buen resultado
en el tratamiento de la exoftalmia
cuando ésta es reciente, y que en los
casos crénicos no da resultado, o éste
es minimo. La dosis media es de cinco
gammas tres veces al dia, es decir,
quince microgramos diarios, sumados a
la terapia antitiroidea y a los sedantes.
En cuanto al yodo radioactivo, sus
principales indicaciones son;6

1) pacientes mayores de 45 afios
(riesgo cancerigeno); 2) bocio téxico
difuso; 3) bocio nodular, siempre que
el nédulo capte el I-131; 4) tiroidecto-
mia anterior con recidiva; 5) riesgos
quirtirgicos mayores; 6) fracaso de la
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terapia antitiroidea; 7) pacientes gue
rehusan la terapéutica quirfirgica.

Las principales contraindicaciones
para el uso de I8! son:

1)  Embarazo, porque el tircides del
feto puede ser dafiado por el 1-131; 2)
lactancia; el I-13L se elimina también
con la leche materna; 3) bocio nodu-
lar, cuando no capta el radioyodo; 4)
bocio nodular que capta de manera in-
suficientz el 1131 (menos de 15%) ; 5)
en menores de 45 afios, por la posibili-
dad de que pueda producir canceriza-
¢ién tiroidea; 6) hocio intratordcico,
debido a que las dosis “‘cancericidas”
de I-1¥1 puedan lesionar érganos con-
tenidos dentro del térax,

TIROIDFTIS

A grandes rasgos se pueden dividir
en tres grupos: 1) Tiroiditis aguda no
supurada, 2) Tiroiditis aguda supurada
v 3) Tireiditis crénica.

1) La tireiditis aguda no supurada
se trata por uno o por los tres procedi-
mientos siguientes: antitiroideos, anti-
bidticos y roentgenterapia. En los ra-
ros casos en que se puede encontrar el
foco infecciose inicial (faringitis, amig-
dalitis, sinusitis, paradentosis), el tra-
tamiento de éste es obligatario. Rara
vez sucede que se pueda encentrar la
relacién de causa o efecto. Los anti-
bidticos de amplio espectro y los anti-
tiroideos deben emplearse siempre. Si
estos fracasan se recurrird a la roent-
genterapia. En la mayoria de los casos
se produce la remisién esponténea; si
la inflamacién dura poco tiempo la re-
cuperacién funcional es integral,

2) La tireiditls aguda o subaguda

supurada, se produce como complica-
cién postoperatoria, El tiroides se in-
flama debido a estafilococos, estrepto-
cocos o neumococos. Un antibiograma
nos indicard el antibiético de eleccidn.

3) Las tiroiditis crénicas, clasica-
mente se dividen en dos: 1) Tipo Has-
himoto (también conocida como tiroi-
ditis linfocitica, estruma linfomatosa,
bacio linfoide, bocio linfadenoide, in-
flamacién tircidea hipertréfica y lin-
fomatosa) y 2) Tipo Riedel (tiroiditis
fibrosa, estruma fibrosa, estruma férrea,
bocio lefioso, tiroiditis esclerética hi-
pertréfica). Independientemente de la

etiologia, el tratamiento de eleccién no
es médico sino quirirgico, con tiroidec-
tomia subtotal y extirpacién del istmo.
Se ha intentado sin mayer éxito la te-
rapia con derivades de la cortisena y
con corticotrofina,

CANCER TIROIDEO

Cuando se pudo disponer de I-131,
surgi6 la ilusién de que se contaba con
un medio poderoso para el tratamiento
del céncer de tiroides; ese optimismo
inicial disminuyé a medida de que se
fue demostrando que fnicamente la
mitad de los tumores malignos del ti-
roides captan el radioyodo.

Por consiguiente las indicaciones pa-
ra el empleo de I-131 en cincer tiroideo
son: 1) tumores tiroideos no quirdrgi-
cos; 2) tumores con capacidad para
concentrar dosis “‘cancericidas” de I-1%1,
La dosis util calculada debe estar den-
tro de los limites relativos de inocuidad.
Las limitaciones para el empleo de ra-
dioyodo en tumores malignos del ti-
roides son: 1) los canceres tiroideos



AcruaLizacidn EN TIROIDOLOGIA.—TERAPEUTIGA 25

con incapacidad absoluta o relativa
para captar el I8! 2) la capacidad
de captacidn que atn en los cinceres
funcionantes varia en las diferentes
porciones del tiroides; 3) la disminu-
cién iatrogénica de la capacidad de
captacién y 4) la posibilidad de lesio-
nar por radiacién tejidos normales y
vitales, cuando se usa I-18! a dosis “can-
cericida”,

Los resultados menos malos, se obtie-
nen mediante la cirugla y la radiote-
rapia combinadas.

TERAPEUTICA QUIRURGICA

El procedimiento quiriirgico de elec-
cién es la tiroidectomia subtotal con
reseccién de istmo; la tiroidectomia to-
tal sélo se hace cuando existe evidencia
de cdncer; en este caso se utiliza el cri-
terio de mal menor: es preferible in-
tentar la salvacién de la vida del en-
fermo, aunque de inmediato se tenga
que hacer frente a la tetania paratiro-
priva.

La cirugia de tiroides ha perdido te-
rreno desde que las drogas antitiroideas
y el radioyodo hicieron su aparicién en
la terapéuica; sus indicaciones princi-
pales son:

1) Fracaso del tratamiento médico;
2) bocio nodular, cuando éste no cap-
ta bien el radioyodo; 3) bocios retroes-
ternales que comprimen Grganes vita-
les; 4) motives econémicos; 5) razones
sociales, tales como lugar de residencia
alejado de centros de poblacién donde
exista asistencia médica eficaz; 6) neo-
plasias malignas; en estos cascs el tra-
tamiento quirtirgico debe continuarse
con terapia a base de I-'*! (cuando el

gammagrama haya demostrado capta-
cién suficiente), roengenterapia o ra-
diaciones con cobalto;; 7) la tiroidec-
tomia durante el embarazo todavia se
discute, pero estid indicada cuando la
hiperfuncién es grave, ante el inconve-
niente de que las substancias antitiroi-
deas como el radioyodo atraviesan la
placenta y llegan al tiroides del feto.

Las principales contraindicaciones de
la tiroidectomia son: 1) enfermedad
de Parry-Graves-Basedow con media-
na o gran exoftalmia; en estos casos
debe intentarse el frenado hipofisario
mediante Ty antes de hacer la inter-
vencién; 2) formas leves y medias de
hiperfuncién; 3) pacientes muy jéve-
nes, con la excepcion de los que sufren
neoplasias malignas; 4) pacientes muy
ancianes, con grave riesgo quirtrgico y
5) temporalmente en pacientes con ti-
rotoxicosis, hasta obtener una mejoria
con tratamiento médico.

Las complicaciones transoperatorias
miés frecuentes son: cianosis, hemorra-
gia, colapso traqueal, lesiones a la tré-
quea o al eséfago, embolia gascosa, le-
siébn a la pleura, perforacién del
conducto toracico y lesiones nerviosas,,
entre las que la mds freceunte es la
seccién del nervio recurrente.

Las complicaciones postoperatorias
tempranas son: crisis hipertiroideas,
hemorragia, infecciones respiratorias, la-
ringotraqueitis, bronquitis, bronconeu-
monia, absceso pulmonar), infeccién de
la herida, tiroiditis supurada o ne, al-
teraciones psiquicas y cicatrizacién de-
fectuosa.

Las complicaciones tardias més fre-
cuentes son: lesién o seccién de uno o
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de los dos nervios recurrentes, tetania
paratiropriva, hipotiroidismo, recidiva
del hipertiroidismo (2 a 6%), oftalmo-
patias de tipo exolftalmia y edema lo-
calizado (3.6%. Su incidencia se sefiala
en la Tabla 2.

TABLA 2

INCIDENCIA DE LAS PRINCIPALES
COMPLICACIONES POST-

TIROIDECTOMIA
Promedio

o
Mortalidad: suesevaviisaiss i 0.7
Becidiva, it v i oo 450
Hipotiroidismo permanente ...... 3.3

Parilisis de una o ambas cuerdas
VOCAIES vy mwe s e 1.0
Hipoparatiroidismo permanente 1.0
Tormenta tircidea ......... 0.1
Oftalmopatias graves 3.6
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