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INSTITUTO MACIONAL DE ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO

Tratamiento Quirirgico del Hipertiroidismo
en el nifo

Por los Dres.:

JOSE MIGUEL PEREZ*, Prof. EMRICUE HECHEVARRIA D.C.M.**
y FRANCISCO CARVAJAL***

Pérez, J. M. y otros. Tratamiento quirdrgico del hipertiroidisme en el nifo. Rev Cub
Ped 56: 2, 1984,

Se estudiaron 16 nifos (12 hembras y 4 varones), en edades entre 5 y 13 afios con
diagndstico de hipertiroidismo atendidos en el departamento de endocrinologia infantil
del Instituto Macional de Endocrinologfa y Metabolismo, los cuales recibleron tratamiento
quirdrgico por su enfermedad en el departamento de cirugia del hospital provincial
docente "Pedro Borrds Astorga”, en la Ciudad de La Habana. El perfodo analizado com-
prendié desde enero 1969 hasta diciembre 1979, ambos inclusive. En todos los paclen-
tes se utilizé para la tiroidectomia, la técnica quirdrgica de Lahey que dejd un rema-
nente aproximade de 1/10 del peso de la glindula. Al evaluar los medicamentos utili-
zados para la preparacién preoperatoria encontramos que en 10 pacientez se utilizé
propiltiouracile vy lugel, y no se presentaron complicaciones durante el acto quirdrgico.
Constatamos que la principal indicacién quirdrgica fue por boclo grande, observado en
13 pacientes (81.2%). Existié predominic de estado metabdlico eutiroideo durante el
posoperatorio, en los paclentes con remanente tiroideo entre 6-10 gramos. Observamos
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escasa frecuencia de complicaciones, lo que se atribuye a la utilizacidn de la técnica
de Lahey para la tiroidsctomia parcial, a la preparacién prequirdrgica adecuada y a la
gxistencia de un equipo esteble para la atencién de estos pacientes. Se consldera
que existen indicaciones precizas para el tratamiento quirdrgico del hipertiroidismo.

El hipertiroidismo en el nifio no es frecuente'? sin embargo, cuando
se presenta es necesario un diagndstico precoz, asi como la seleccion
de una terapéutica adecuada.

Diferentes tratamiznios han sido utilizades (medicamentoso, quirdrgico
e lodo!®) en esta eniermesad. Sin embargo. todavia no existe un criterio
unico y eficaz con el qus se logre la rapida mejoria del paciente y la
ausezncia dz complicacionas.

Asi la seleccién de uno u otro método terapéutico estéd en relacién
con las condiciones del paciente gue sz trate, e incluso una vez elegido
el tratamiento puzde ser sometido a cambios, si asi lo requiere.

Dentro de las posibilidades terapéuticas se encuentra el tratamiento
quirtrgico, €l cual, aceptadio por algunos autores® 7 y criticado por otros 52
consideramos que pucde sci eficaz y necesario en determinados pacien-
tes.

Es por eso que presentamos nuestra experiencia en el tratamiento
quirtirgico del hipertiroidismo en el nifto,

MATERIAL ¥ METODOS

Se estudiaron 16 nifios (12 hembras y 4 varones), 15 blancos y 1
negro) con edades entre 5 y 13 afos y diagnostico de hipertiroidismo,
que fueron atendidos en el departamento de endocrinologia infantil del
Instituto Nacional de Endocrinologia y Metabolismo, los cuales recibie-
ron tratamiento quirdrgico por su enfermedad en el departamento de
cirugia del hospital pedidtrico provincial docente “Pedro Borras Astorga”
en la Ciudad de La Habana.

El periodo analizado comprendié desde enero 1969 hasta diciembre
1979, ambos inclusive.

El diagnéstico de hipertiroidismo fue realizado mediante analisis de
los sintomas y signos segln el indice de tirotoxicosis' e investigaciones
d= laboratorio’ como iodo unido a la proteina (PBI) valores normales
entre 3,5-7,5 mcg®, captacién de lodo'™! a las 24 horas (cifras normales
enire 15-45%) y titulos de anticuerpos antitiroglobulina (normal 1/10;
positivo 1/100 y fuertemente positivo 1/10000).

El estudio de la funcion tiroidea se realizé en dos momentos: Prequi-
riraico y en el posoperatorio, ambos por evaluacion clinica y de labora-
torio. Se aceptaron los siguientes criterios:

Hipertiroidismo: A todo paciente, con hiperfuncidn tiroidea, indice de
tirotoxicosis mayor de 19, PBl mayor de 7.5 mcg/% y captacién de I'*
mavor de 45% en 24 horas.
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Eutiroideo: Pacientes sin sintomas ni signos ce disfuncién tiroidea, in-
dice de tirotoxicosls menor de 10, FBI y castacion de I'M' dentro de limi-
tes normales.

Hipotiroidismo: Pacientes con signos y sintomas de hipofuncién tiroi-
dea, PBI menor de 3,5 mecg/% vy reflexoaquilograma prolongado mayor de
370 m/segq.

Se evalud el indice de tirotoxicosis de Ia siguiente forma:
Positivo: mas de 19, dudoso: de 10 al 19, negativo: menos de 10.

Se analizaron las causas de la indicacion del tratamiznto quirdrgico.
Se expreso el peso de! tiroides en gramos, se2dn la experiencia del
examinador, y se agruvaron de la manera siguients: de 30 a 40 g, de
40-80 g, y mas de 80 g. ’

En todos los pacientes se utilizé para la tiroidectomia !a técnica qui-
rirgica de Lahey, que dejé un remansnte aproximado de 1/10 del peso
de gléndula. Este se obtuvo basado en el peso aproximado de la glan-
dula tiroidea al examen fisico y en la cantidad de tejido extraido en el
acto quirdrgico. Se analizd el tiempo de evolucién posguirdrgico.

Se estudié histicamente la glandula tiroidea axtraida vy se relacioné
el estudio funcional tiroideo posoperatorio y €l remanente tiroideo aproxi-
mado.

RESULTADOS

Al analizar el grupo de pacientss segln el soio, encontramos que 12
(75%) correspondian al sexo femenino ¥y 4 [25%]) al masculino.

Estos se ubicaron segin la edad al momento de realizar el diagnos-
tico: 7 pacientes (43,7%) entre 5-9 afios y 9 (56.2%) entre 10-14 afos,
no existio ningdn paciente zn el grupo de 0-4 afos, la edad promadio al
diagnosticarlos era de 9.7 afos.

Al evaluar el tiempo de evolucidn de la enfe.medad anies del diag-
nostico se encontr6 que 9 pacienics (56%) presentaron algun signo ds
hipertiroidismo antes de los 6 meses de la primera consulta; 3 (18%)
entre 6 meses y 1 afo; 2 (13%) mis de 1 2fio y en 2 no se pudo pre-
cisar este dato.

Al evaluar el peso de la glandula, era en & paciantes aproximadamente
menor de 40 gramos ¥ en 11 entre 40.80 gramos, al evaluar la funcién
tiroidea al momento de diagnosticar encontramos que el indice de tiro-
toxicosis era positivo en 15 pacientes (93.7%) y dudoso sélo en 1 nifio
(6,3%).

El PEI era en 5 (31.5%) entre 7.5 Yy 9 meg/% y en 11 mayor de
9 mcg/%. La captacién ds 1'91/24 horas era en G (33%) entre 46-60%
y en 10 (67%) mayor de 60%.
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Al evaluar el titulo de anticuerpos antitiroglobulina (TRC) se encon-
tré lo siguiente: 7 pacientas con titulos 1/10; 1 con 1/100 y 2 con 1/1 000;
en 6 pacientes, este complementario no se realizo.

Al analizar las causas de la indicacion quirdrgica, encontramos que
en 13 pacientes (81,2%) era por bocio grande, 2(12,5%) por no respuesta
al tratamiento médico y 1 (6,3%) por intolerancia a las drogas antitiroi-
deas,

Como se observa en el cuadro | al analizar los medicamentos preope-
ratorios utilizados existieron 4 grupos: el primero compuesto por 10 pa-
cientes utilizo propiltiouracilo; el segundo formado por 3 nifos utilizé
propranolol mas lugol, el tercero compuesto por 2 pacientes utilizé pro-
piltiouracilo y propranolo! y el cuarto formado sélo por 1 nifio utilizé tapa-
sole & iodo.

CUADRO |
MEDICAMENTOS PREOPERATORIOS UTILIZADOS

Medicamentos Pacientes o

Propiltiouracilo
+
Lugol 10 62,5

Propranolol
.

Lugol 3 18,7

Propiltiouracilo
..+.
Lugal 2 12,5

Tapazole
+
lodo 1 6,3

Al analizar ei remanente tiroideo aproximado, encontramos 12 pacien-
tes (75,2%) entre 6-10 gramos; 2 nifios entre 4-6 gramos, 1 con mas de
10 gramos y en 1 no se dejo remanente.

Al estudiar las complicaciones encontramos 2 inmediatas, debido a
sangramiento tiroideo en el acto quirdrgico. De las 3 mediatas, 2 eran
por hipotiroidismo y 1 por recidiva de hipertiroidismo.

El tiempo méximo de seguimiento fue de 10 afios y el minimo de
1 afio (promedio 3,2 anos).

Como se observa en el cuadro Il los 12 pacientes eutiroideos después
de la operacion tenian un tamano aproximado de remanente tiroideo
entre 6-10 gramos, mientras los 2 con hipotiroidismo tenian aproximada-
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mente entre 4-6 gramos y el nifo con recidiva de hipertiroidismo pre-
sentaba mas de 10 gramos de remanente.

Al evaluar el estudio histolégico (cuadro ili] se encontro que de 4
pacientes con ligero infiltrado linfornonocitario, 2 preseniaban centros ger-
minativos, de 8 con infiltrado linfomonccitario moderade 6 centros germina-
tivos y de los 4 con infiltrado linfomonocitario intenso todes presentaban

centros germinativos.

CUADRO 1l

RELACION ENTRE EL ESTADO FUNCIOMAL TIRDIDEQ ¥ EL REMANENTE TIROIDED
APROXIMADO*

Estado funcional Tamafio del remanente [gramos)

de la gldndula 4-6 610 + 10 Total
Eutiroideo —_ 12 — 12
Hipotiroldeo 2 i — 2
Recidiva de hipertiroidea — — 1 1
Total 2 12 1 15

* Mo aparece el paciente que se le realizé la tiroidectomia total.

CUADRO il
ESTUDIO HISTOLOGICO

Infiltrado linfocitario Centros
No. pacientes ligero moderado intensa germinativos
4 X 2
a8 ¥
4 % 4

COMENTARIOS

Es conocido que existen criterios diferentes ea la eleccion del trata-
miento del hipertiroidismo infantil. La terapéutica ideal debe estar orien-
tada a eliminar la causa de la enfermedad, sin embargo hasta la actuali-
dad el macanismo etiopatogénico no es bien conocido, por lo que los
diferentes métodos terapéuticos estan dirigidos a controlar la excesiva
cantidad de hormonas tiroideas circulantes.,
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Asi existen tres lineas fundamentales en el tratamiento del hipertiroi-
dismo:

a) medicamentoso, b) iodo radioactivo y c¢) quirdrgico.

La seleccidn de cuazlquiera de las formas terapéuticas se ha tomado
de acuerdo con los criterios de los distintos grupos de trabajo o los
adquiridos por experiencias personales.

El tratamiento medicamentoso es considerado por algunos autores
como la terapéutica ideal e inicial en la infancia, con el cual sefialan
menos riesgos de complicaciones.'®!® Sin embargo, otros'™!®* consideran
que tiene la desventaja de ser muy prolongado el tratamiento con fre-
cuentes recurrencias y reacciones tdéxicas.

Por otro lado, el tratamiento con 1'*' todavia es ampliamente debati-
do, se plantea's que debido al temor de que éste pueda provocar cambios
cancerigenos, leucosis, esterilidad o malformaciones congénitas en gene-
raciones futuras, debe estar reservado para aquéllos que no puedan reci-
bir otro tratamiento, ya sea por reaccidn tdxica a las drogas o en pacien-
tes con cardiopatias u otras enfermedades que impliquen riesgo qui-
rirgico. Sin embargo otros autores sefialan magnificos resultados.'”

El tratamiento quirlrgico también ha sido criticado®'? se le plantea la
posibilidad de complicaciones serias (immediatas o mediatas). Sin embargo,
otros®* senalan que a pesar de las complicaciones es mejor que el me-
dicamentoso o el lodo'®' y consideran que con una adecuada preparacion
preoperatoria y que utilice una perfecta técnica quirlrgica reduce consi-
derablemente la posibilidad de complicaciones.

Consideramos, que existen indicaciones precisas del tratamiento qui-
rirgico en el hipertiroidismo infantil, estas son: bocio grande,'’ signos
comprensivos, intolerancia a drogas antitiroideas, dificultad en cumplir
el tratamiento con drogas antitiroideas a largo plazo, hipertiroidismo des-
pués de 2-3 ailos con tratamiento medicamentoso sin resultados satis-
factorios y recaida de la enfermedad.

En nuestra serie, en 13 pacientes (81,2%) se decididé la conducta qui-
rirgica por tener bocio grande, en 2 por no respuesta al tratamiento me-
dicamentoso y 1 por intolerancia a las drogas antitiroideas. Esto coin-
cide con lo planteado por otros autores®? que sefalan estas causas
como bésicas para elegir el tratamiento quirdrgico.

Como se observa en el cuadro | utilizamos preparacion medicamen-
tosa preoperatoria en 4 grupos de pacientes. En 10 ninos se administro
propiltiouracilo y lugol. Diferentes autores®® recomiendan el uso de
propiltiouracilo para lograr el estado metabdlico eutiroideo y siete dias
antes de la aplicacién, administran lugol. Se sefiala con este tipo de
preparacién, escasas reacciones de intolerancia medicamentosa, reduc-
cién del tamafio del bocio, disminucién de la vascularizacién y aumento
de consistencia de la glandula tiroidea, lo cual permite realizar el acto
quirdrgico en mejores condiciones.
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Mosotros preferimos el propiltiouracilo 400-600 mg/d o en su defecto
el metimazol (40-60 mg/d) dividida en tres dosis iguales cada 8 horas,
durante 3-4 meses, con el fin de alcanzar un estado metabolico “normal”
y mejorar las condiciones del paciente. Sz administra entrs los 15 y 7
dias previos a la operacién, solucidn lugol desde 5 hasta 10-15 gotas
diarias divididas en 3 dosis. Ambos medicamentos se suspenden el dia
de la operacién. Ninguno de lo pacientes preparados de esta forma han
tenido complicaciones durante o después del acto quirdrgico.

El resto de los pacientes se prepararon 3 con propranolol vy lugol, 2
con propiltiouracilo mas propranolol y 1 con tapazole e iodo. En un pa-
ciente, el cual habia sido preparado sélo con propranolol, encontramos
sangramiento tiroideo durante el transoperatorio. No podemos comparar
estos grupos pues el nimero de casos es muy reducido.

Existen principalmente dos técnicas quirdrgicas para la tiroidectomia,
la de Lahey y la de Dumhill, se diferencian en que en la primera se
realiza una diseccidon detallada de las estructuras vecinas al tiroides,
tratando de visualizar el nervio recurrente, las glandulas paratiroides vy
otras estructuras importantes del cuello. En la técnica de Dumhill se
realiza la tiroidectomia extracapsular sin disecar las estructuras vecinas
al tiroides pues se plantea que en la diseccion del nervio laringeo infe-
rior o en el de las partiroides, se pueden lesionar y alterar su estado
funcional por lo que se recomienda no identificar estas estructuras.

En nuestra serie todos fueron operados por la técnica de Lahey por
lo que se traté de identificar las estructuras vitales del cuello que guar-
dan relacién con el tiroides.

Se realizd tiroidectomia subtotal dejando una porcién adecuada (Vs a
'/1o del total de la glédndula o sea de 5 a 10 gramos aproximadamente).
En un solo paciente se realizé tiroidectomia total, pues presentaba, ade-
mas, un carcinoma tiroideo.

Mumerosas complicaciones han sido descritas en el tratamiento qui-
rirgico del hipertiroidismo. Se dividen en inmediatas o mediatas segtin
sea el momento de su aparicién, y en general se relacionan con la no
seleccién de una técnica quirlrgica adecuada, ausencia de destreza qui-
rirgica 0 a mala preparacion preoperatoria.

En nuestra serie, s6lo 5 pacientes presentaron complicaciones, 3 del
tipo mediatas debido a hipotiroidismo en 2 nifos y por recidiva del hiper-
tiroidismo en 1. Sélo 2 pacientes presentaron complicaciones inmediatas,
ambas, por sangramiento tiroideo durante el acto quirdrgico, 1 de estos
se prepard durante el preoperatorio sélo con propranolol. Es importante
destacar que en nuestro estudio no hubo paralisis del nsrvio laringeo
inferior ni hipoparatiroidismo.

Creemos que la baja frecuencia de complicaciones, principalmente in-
mediatas, se debe en primer lugar, a criterios definidos de tratamiento,
asi como a la existencia de un equipo estable para la atencién quirdr-
gica de estos pacientes; segundo, a la selecciéon adecuada de la técnica
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de Lahey con la que se visualiza el nervio recurrente, las gléndulas para-
tiroideas y otras estructuras importantes del cuello; y en tercer lugar,
a que los pacientes recibieron preparacion prequiriirgica adecuada, por
lo que fueron llevados a la operacién en estado eutiroideo satisfactorio,
asi como que los cédlculos para el remanente tiroideo coincidieron en
su mayoria con el objetivo propuesto.

Por otro lado, numerosos autores™ 6 al analizar la aparicién o no de
hipotiroidismo posquiriirgico sefialan una frecuencia inferior al 10%, aun-
qus otros®'® lo encuentran superior a esta cifra. Recientemente, se ha
tratado de explicar la frecuencia de hipotiroidismo posoperatorio no solo
por la cantidad de remansnte tiroideo, sino también por otros procesos
asociados, asi Hargreaves?' plantea que los pacientes con hiperplasia
linfoidea focal tiroidea desarrollan con mayor frecuencia hipotiroidismo y
si presentan foliculos linfoideos germinativos es todavia mayor, Van Wel-
sun?? encuentra relacion estrecha con el hipotiroidismo cuando se asocian
foliculos linfoideos con centros germinativos, este autor senala la exis-
tencia de linfocitos B en estos casos. Young® ha demostrado que si se
deja escaso tejido tiroideo en los pacientes con altos titulos preopera-
torios de anticuerpos antitiroideos y abundante infiltracion linfocitica en
la gldndula tiroidea, existe mayor predisposicién al hipotiroidismo posope-
ratorio.

Como ya hemos seialado, sélo 2 pacientes han presentado hipotiroi-
dismo durante el posoperatorio, aunque el tiempo promedio de evolu-
ci6n posquirGrgico es de 3,2 afios, creemos que esta frecuencia baja,
obedece a que los célculos para el remanente tiroideo coincidieron con
el objetivo propuesto (V3-'/:;0 del psso aproximado de la gléandula). Como
se observa en el cuadro I, los dos pacientes con hipotiroidismo posqui-
rirgico tenian un remanente aproximado entre 4-6 g y esto coincide con
:c:- senalado por otros autores® quienes han encontrado resultados simi-
ares.

En todos los pacientes se encontrd hiperplasia difusa del tiroides. En 4
nifios (25%) observamos infiltrado linfomonocitario ligero, en 8 (50%) mo-
derado y en 4 intenso. También en 12 nifios (75%) se encontraron centros
germinativos. Varios autores®®' han encontrado presencia de infiltrado lin-
fomonocitario en el tejido tiroideo extraicdo. Algunos d= ellos® sefalan
mayor frecuencia de hipotiroidismo posoperatorio en aquellos pacientss
con infiltrado linfomonocitario intenso en el tejido tiroideo extraido, y
consideran que en estos pacientes se produce una incapacidad del rema-
nente tiroideo para mantener el estado eutiroideo. La presencia de infil-
trado linfomonocitario con centros germinativos en el tejido tiroideo ex-
traido ha sido senalado®?!' como expresion de los trastornos autoinmuni-
tarios observados en el hipertiroidismo. En nuestro estudio aunque los
casos son pocos para llegar a conclusiones, la presencia de ambos se
hace mas evidente en la medida quz el infiltrado es mayor (cuadro V).

Consideramos que el tratamiento quirtrgico del hipertiroidismo en el
nifio tiene sus indicaciones, si éstas se cumplen y el paciente es bien
preparado. Si se selecciona una técnica quirdrgica adecuada y existe
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un equipo de trabajo estable para la atencion de estos pacientes, es
seguro que el éxito sera mayor.

CUADRO IV

RELACION ENTRE LA FUNCION TIROIDEA Y EL INFILTRADO LINFOMONOCITARIO CON
CENTROS GERMINATVOS

Infiltrado linfomonocitario Centros
Funcién tiroldea ligero moderado intenso germinativos
Eutiroideo 3 9 1 10
Hipotiroideo 0 0 2 2
Recidiva de hipertiroidismo 0 i 0 1

SUMMARY

Pérez, J. M. et al. Surgical treatment of hyperthyroidism in the child. Rev Cub Ped 56:
2, 1984,

Sixteen children (12 females and 4 males), aged 513 years. with diagnosis of hyperthy-
roidism, assisted at the Department of Infantile Endocrinology, Mational Institute of En-
docrinology and Metabolism, were studied. On account to their disease, they underwent
surgical treatment at the Department of Surgery, "Pedro Borrds Astorga”™ Provincial
Teaching Hospital, Havana City. The period of time analized comprissed January 1969
December 1979, both included. In all patients, Lahey surgical technique for thyroidectomy
was used, leaving a gland remanent approximate to 1/10 of the gland weight. At the
evaluation of drugs used for preoperative preparation, propylthiouracil and lugol were
given to 10 patients, and no complications occurred at surgery. We verify that main
surgical indication was due to large goiter seen in 13 patients (81.2%). Prevalence of
euthyroid metabolic state was present, postoperatively, in patients with thyrold rema-
nont between 6-10 grams. Complications were not frequently observed, so it is attribu-
ted to the use of Lahey technique for partial thyrodectomy, to appropiate presurgical
preparation and to existance of a stable team for this patients care. It is considered
that there are precise indications for surgical treatment of hyperthyroldism.

RESUME

Pérez, J. M. et al. Traitement chirurgical de I'hyperthyroidie chez I'enfant. Rev Cub Ped
56: 2, 1984,

il s'agit de 16 enfants (12 filles et 4 gargons), Sgés entre 5 et 13 ans, ayant le diagnos-
tic d’hyperthyroidie, traités dans le département d'endocrinclogie infantile de Ulnstitut
National d'Endocrinologia et de Métabolisme, lesquels ont regu un traitement chirurgical
dans le département de chirurgie de I'hdpital provincial universitaire “Pedro Borrds As-
torga”, dans La Havane-Ville. La période analysée comprenait de janvier 1969 & décembre
1979, Chez tous les patients on a utilisé la thyroidectomie, suivant la technique chirur-
gicale de Lahey, qui a laissé un reste d'environ 1/10 du poids de la glande. Lors d'éva-
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luer les médicaments utilisés pour la préparation préopératoire, nous trouvons que chez
10 patients on a utilisé du propylihic-uracile et du legel, et qu'il n'y a pas eu de com-
plications peroperatoires. Il est constaté que l'indication chirurgicale principele a été
pour goitre important, observéd chez 13 patients (812%) Il ¥ a eu une prédominance
d'un état métabolique euthyroidien pendant la période post-opératoire chez les patients
avec reste thyroidien entre 610 grammes. |l est observé une faible fréquence de com-
plications, ce qui est attribué & lutilisation de la tecniquz de Lahey pour la thyroidec-
tomie partlelle. a la préparation préchirurgicale adéquate et a l'existence d'un equipe
stable pour l'assistance d= ces patients. NMous considérons qu'il existe des indications
précises pour le traitement chirurgical de 'hyperthyroidie.
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