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RESUMEN
Analizamos los resultados de un estudio que iniciamos

en 1984 y concluimos en 1994 el cual consistió en hacer
algunas modif icaciones al tratamiento quirúrgico
tradicional del Graves-Basedow, como son: el no uso del
lugol en el preoperatorio, que hace más corto el tiempo
de hospitalización y en consecuencia es más económico y
sencil lo, sin haber aumentado las complicaciones
posoperatorias, como son los sangrados incontrolables
(hematoma) que obtuvimos en un 6,25% y no se nos
presentaron crisis tirotóxicas.

La segunda modificación consistió en practicar una
tiroidectomía casi total con el convencimiento de que
técnicamente es más sencillo, menos sangrante, lo cual
permite visualizar y disecar los nervios laríngeos
recurrentes y las glándulas paratiroides, además que al
dejar menor cantidad de tejido tiroideo, las posibilidades
del hipertiroidismo recurrente son menores.

Nuestros resultados fueron: a. Paresia recurrencial
bilateral, 1 caso. b. Hipoparatiroidismo transitorio 2
casos.  C. Hipotiroidismo 5 casos, d. Hipertiroidismo
recurrente ningún caso, e. Peso promedio de glándula
extirpada 55 gramos, f. Mejoría subjetiva y objetiva del
exoftalmo, g. Eutiroideos 11 pacientes.

Se concluye que la tiroidectomía casi total sin lugol
preoperatorio es otra alternativa más en el tratamiento
quirúrgico de la enfermedad de Graves-Basedow.

Palabras clave: Hipertiroidismo.  Enfermedad de
Graves-Basedow.  Lugol.  Cirugía.

SUMMARY
The authors analyze a modified surgical treatment of

the tradit ional surgery of Graves-Basedow hyper-
thyroidism that started in 1984 and finished in 1994.
These changes consisted in not using the iodine
preparation lugol as a preoperative medication, it
shortened the time of hospitalization making it easier and
economical.  Complications were the same as the
traditional method.

The second change was a near total thyroidectomy,
since it is easier to visualize the laryngeal nerves,
parathyroid glands and is bloodless.  A small quantity of
thyroid gland was left over implying less recurrent
hyperthyroidism.

The results were: a. Laryngeal bilateral paresia (1
case), b. Transitory hypoparathyroidism (2 cases), c.
hypothyroidism (5 cases), d. Recurrent Hyperthyroidism
none, e. Weight of operated gland 55 g.  f. Exophthalmos’
improvement (subjective and objective), g- Euthyroidism
(11 cases).

We concluded that near total thyroidectomy without
previous iodine preparation is an alternative in the
surgical treatment of Graves-Basedow disease.

Key words: Hyperthyroidism.  Graves-Basedow.
Lugol.  Surgery.

INTRODUCCIÓN

Más de dos siglos han transcurrido desde que
Caleb Hillier Parry vió sus primeros pacientes con
bocio difuso e hipertiroidismo en 1786 en Inglaterra,
y fueron publicadas sus informaciones sobre
pacientes por su hijo en 1825, tres años después de
la muerte de su padre (1).  En 1835 Robert J.  Graves
de Dublín-Irlanda, describe la misma enfermedad
en seis mujeres embarazadas, y lo publica en el
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mismo año en la revista médico-quirúrgica de
Londres (2).

En 1840, Carl A. Von Basedow de Merseburg-
Alemania, describe una tríada constituida por:
exoftalmo, bocio difuso y taquicardia (3).

Por estos antecedentes históricos se conoce en el
mundo entero como enfermedad de Graves-Basedow.

Pero la historia de la cirugía tiroidea se inicia con
Teodoro Billroth (1860-1876) y Teodoro Kocher
(1872-1917), ambos de Suiza, llamado este último
el padre de la cirugía tiroidea, con más de cinco mil
tiroidectomías en su servicio de cirugía, haciéndose
merecedor del premio Nobel de Fisiología y Medicina
en octubre de 1909 por su trabajo: Fisiología,
Patología y Cirugía de la Glándula Tiroides (4).

El Graves-Basedow es una patología tiroidea
autoinmune, caracterizada por una predisposición
genética, con una alta frecuencia en mujeres jóvenes
y de etiología desconocida, que clínicamente se
distingue por la tríada de: bocio difuso, tirotoxicosis
y exoftalmo.

El diagnóstico es confirmado por la elevación de
las hormonas tiroideas y la presencia de niveles de
hormona tiroestimulante (THS) por debajo de 0,1
mUI/l (5).

El tratamiento no es específico, debido a que se
trata de un defecto inmunológico, pero siempre se
hace con el propósito de disminuir los niveles de
hormonas tiroideas a valores normales; esto puede
lograrse con medicamentos ant i - t i ro ideos,
betabloqueantes, yodo radiactivo o extirpación
quirúrgica subtotal, total o casi total, que es el
motivo de este trabajo.

Desde que Henry Plummer (6) preconizó en 1923
el uso del lugol, que contiene 5 gramos de yodo, más
10 gramos de yoduro de potasio por 100 mililitros de
agua, administrados por vía oral, antes y después de
la tiroidectomía, no se concebía la cirugía del Graves-
Basedow sin el uso de la solución yodurada de
potasio.

Son muchas las teorías de los posibles efectos
del yodo sobre la glándula tiroides, tales como
esclerosis vascular, endurecimiento de la glándula
para contrarrestar los efectos de los anti-tiroideos
de síntesis, bloqueo en la liberación de hormonas
tiroideas, para evitar las tormentas tiroideas pre o
posoperatorias, etc.  Para nuestra sorpresa no existe
una explicación científica en la literatura nacional y
mundial, de cual es el mecanismo de acción del
lugol que cumpla con los enunciados anteriormente

citados (6-12).

Uno de los objetivos del presente trabajo, es
demostrar que no usar lugol preoperatoriamente, no
modifica los resultados posoperatorios con relación
a las tormentas tiroideas y hematoma, cuando se
lleva al pabellón de cirugía a un paciente metabó-
licamente compensando y se realiza una hemostasia
rigurosa durante el acto quirúrgico.

PACIENTES Y MÉTODOS

Este estudio se inició en el Hospital “Dr.
Francisco Antonio Rísquez” y a partir de la
experiencia privada del autor desde 1984 hasta 1994,
con una casuística de 80 casos de hipertiroidismo,
const i tu idos por :  Graves-Basedow,  boc ios
multinodulares o nódulos hiperfuncionantes, e
hipertiroiditis de Hashimoto.  Solamente 16 casos
con enfermedad de Graves-Basedow, fueron
escogidos para este estudio, con indicaciones de
cirugía por: incumplimiento del tratamiento médico,
por factores socioeconómicos, intolerancia al
metimazol o propanol, glándulas voluminosas,
psicóticos, deseo de mejorar a corto plazo y
exoftalmos severos.

Se analizan las variables edad y sexo.  El
diagnóstico de hipertiroidismo por enfermedad de
Graves-Basedow se fundamentó en la clínica,
laboratorio, gammagrafía y captación del radio-
nucleido I-131 y biopsia preoperatoria con aguja de
Trucut o citología por aspiración con aguja fina.

Todos los pacientes fueron tratados previamente
con drogas anti-tiroideas, por lapsos de 4-8 meses
con met imazol  ( tapazol )  y  betab loqueantes
(propanolol), hasta dos horas antes de la intervención
quirúrgica.  En ninguno de los casos se utilizó lugol
y fueron llevados a la cirugía, metabólicamente
eutiroideos; pulso arterial menor de 90 por minuto,
tensión ar ter ia l  s is tó l ica aceptable para los
anestesiólogos, estabilización o aumento de peso en
las últimas semanas y valores hormonales en rangos
normales.

RESULTADOS

Del total de los 16 casos tratados, el 75% de los
pacientes fueron del sexo femenino (12 casos) y el
25% masculinos.  La edad estuvo comprendida entre
los 28 y 40 años con un promedio de 34 años.
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El t ratamiento quirúrgico consist ió en la
tiroidectomía casi total, con disección y visualización
sistemática de las glándulas paratiroides y de los
nervios laríngeos recurrentes hasta su introducción
en el borde inferior del músculo constrictor inferior
de la laringe.

De los 16 casos intervenidos, el sangrado
intraoperatorio fue controlable, sin mayor diferencia
con aquellos casos tratados hasta hace algunos años
nosotros con lugol.  Se nos presentó 1 caso con
hematoma posoperatorio, el cual fue reintervenido,
demostrándose sangrado activo tiroideo remanente
y resuelto satisfactoriamente.

Durante la intervención fueron visualizadas hasta
tres glándulas paratiroides en la mayoría de los
casos.  En un caso hubo necesidad de reimplantar
una paratiroides en forma fraccionada en el músculo
esternocleidomastoideo que fue identificada en la
pieza ya extirpada y no presentó hipoparatiroidismo.
En cadáveres según Saade (13), encontraron 4
glándulas paratiroides en el 80% y 3 glándulas en el
20%, en 110 autopsias del Hospital Universitario de
Caracas.  Nos permitimos esta cita por la importancia
de la preservación de las glándulas paratiroides
durante la cirugía tiroidea.

El total de tejido tiroideo resecado con esta técnica
es de aproximadamente 90% o más, lo cual deja un
remanente del 10% o menos de tejido tiroideo
(14,15).  Sus límites anatómicos corresponden: hacia
arriba, el polo superior de la tiroides; hacia abajo, el
borde inferior del músculo criotiroideo, en el sitio
donde se introduce el nervio laríngeo recurrente en
la laringe; hacia adentro, el tejido residual no debe
sobrepasar una línea paralela a la tráquea, y hacia
fuera la carótida primitiva (Figura 1).

Calculamos que el remanente del tejido tiroideo
en nuestra serie es de aproximadamente 4 a 6 gramos,
conf i rmado posoperator iamente por cálculos
planimétricos basados en sus controles gamma-
gráficos tiroideos (Figura 2a - 2b).

No se presentaron crisis tirotóxicas a pesar de no
haber utilizado preoperatoriamente el lugol, cuyo
uso defienden algunos autores como preventivo en
dichas crisis (5,6).

Figura 1.  Límites anatómicos del remanente tiroideo.
Figura 2b.  Gammagrama tiroideo posoperatorio de una
tiroidectomía casi total.

Figura 2a.  Gammagrama tiroideo en un Graves-Basedow.
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A todos los pacientes se les colocó un drenaje
pasivo (LATEX), observándose drenaje sanguíneo
habitual, salvo en un caso que hubo que reintervenir,
encontrándose un sangrado activo en el tejido
tiroideo remanente.

Tuvimos un caso con una paresia bilateral de
cuerdas vocales, que ameritó intubación traqueal
por 72 horas, quizás por ut i l izar la electro-
coagulación muy próxima a los nervios recurrentes
laríngeos o por algún problema anestésico.

Durante nuestro seguimiento de (1-11) años, con
un promedio de 5 años, no hemos tenido hipertiroi-
dismo recurrente, que es una de las grandes ventajas
que nos anima a continuar esta técnica quirúrgica.

Un total de 5 pacientes, en un período de 5 años
se hicieron hipotiroideos clínica y paraclínicamente,
ameritando tratamiento sustitutivo con levotiroxina.

Todos nuestros pacientes mostraron exoftalmos
clínicamente, curiosamente tres de el los con
exofalmometría normal preoperatoria (menos de 17
mm).  Después de la tiroidectomía casi total, la
exoftalmopatía clínicamente mejoró o no progresó
refiriéndose una mejoría notable por parte de los
pacientes.

El estudio anatomopatológico de las piezas nos
informó: hiperplasia e hipertrofia de las células
tiroideas, y en un caso se reportó infi l trado
linfocitario abundante; esta paciente a los pocos
meses se hizo hipotiroidea.

En ninguna de las muestras analizadas por los
patólogos se evidenció carcinoma latente u oculto.
El menor peso de la glándula tiroides extirpada fue
36 gramos y la mayor de 130 gramos, con un
promedio de 55 gramos.  En 1 glándula se evidenció
una paratiroides intratiroidea.

Del total de los 16 pacientes tratados, 11 de ellos
se mantienen eutiroideos desde el punto de vista
clínico y paraclínico, con T4 libre y captación de I-
131 dentro de valores normales.

A continuación comparamos nuestros resultados
con los obtenidos por otros autores, que en líneas
generales son similares en la mayoría de los aspectos
considerados (Cuadro 1).

DISCUSIÓN

El Graves-Basedow tiene tres posibilidades de
tratamiento:

1. Uso de drogas anti-t iroideas (metimazol y
propiltiouracilo) que revierten el cuadro a los 12-
24 meses entre un 25% a 50% (16-18).  Debe
asociarse el uso de betabloqueadores, como el
propanolol, el cual utilizamos en nuestros 16
pacientes, hasta 2 horas antes de operarlos y lo
reiniciamos precozmente posterior a la cirugía,
para evitar la crisis tirotóxica que eventualmente
se presenta en el período posoperatorio inmediato.
El propanolol puede administrarse como única
droga, en aquellos pacientes alérgicos, con
intolerancia gastrointestinal o con tendencia a la
agranulocitosis con el metimazol (tapazol)
(19,20).

2. El yodo radiactivo se utiliza desde 1946.  Fueron
sus pioneros Saul Hertz y Arthur Roberts (21) de
Boston – EE.UU a una dosis de 5-6 milicurios
que corresponden a una emisión de radiación de
80 a 100 grays, lo cual produce disfunción o
muertede las células tiroideas en un tiempo de 6

Cuadro 1

Complicaciones de los diferentes tipos de tiroidectomía
en el Graves-Basedow

Subtotal        Casi total Total
Andaker Menagaux Colmenares Perzik
Suecia Francia Venez Calif

(1986-87) (1981-89) (1984-94)(1960-75)

# Pacientes 23 215 16 271
Uso de Lugol No Si No Si
Hematoma 0% 0,60% 6,25% 2,22%
Crisis tirotóxica No 0,46% No No
Paresia recurrencial No 1,90% 6,25% 0%
Bilateral
Hipoparatiroidismo 8,69% 8,83% 12,50% 7,40%
transitorio
Hipoparatiroidismo 0% 1,19% 0% 0,37%
definitivo
Hipotiroidismo 44% 48,70% 31,25% 100%
Hipertiroidismo 4,34% 3,70% 0% 0%
recurrente
Peso promedio 71,65 g 62,50 g 55 g 38 g
Cáncer oculto    0% 0% 0% 3,32%

Venez= Venezuela.  Calif= California.
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semanas a 6 meses.  Durante este período debe
continuarse el tratamiento médico con anti-
t i ro ideos y  beta b loqueadores en forma
decreciente, dependiendo de la evolución clínica
(21,22).

El porcentaje de hipotiroidismo después del
primer año es del 15-20%, con progreso al pasar
los años.  Puede eventualmente subir hasta el
70% o más, a los 10 años de la administración del
yodo radioactivo (22,23).

3. La cirugía en el Graves-Basedow, es otro de los
procedimientos multidisciplinarios escogidos
para su tratamiento con las siguientes ventajas:
la remisión del hipertiroidismo se obtiene en el
posoperatorio mediato, el exoftalmo y la quemosis
ocular se estabil izan o mejoran objetiva y
subjetivamente.  La pesadilla de tomar 10-12
tabletas diarias de medicamentos y la pérdida  de
peso corporal, queda atrás y se inicia una
recuperación física y mental que mejora día a
día.

La conducta quirúrgica más utilizada es la
t i ro idectomía subtotal  b i lateral  que deja un
remanente tiroideo de 3 a 6 gramos a cada lado de la
tráquea, con su irrigación conservada por la arteria
tiroidea superior y la ligadura de las ramas de la
arteria tiroidea inferior antes de penetrar la cápsula
tiroidea, lo cual evita comprometer la irrigación de
las glándulas paratiroides (6,9,24).  La tiroidectomía
total ha sido utilizada como procedimiento quirúrgico
por Khadra (12) y Perzik (25) pero t iene el
inconveniente del hipoparatiroidismo definitivo 0,6-
3,6% (12,25,26) y más aún, cuando no es realizada
por expertos en cirugía tiroidea e irremisiblemente
evoluciona hacia el hipotiroidismo definitivo.

Por tanto no somos partidiarios de la tiroidectomía
total, pero si de la tiroidectomía casi total sin lugol
que tendría las siguientes ventajas:

1. Es una técnica quirúrgica intermedia a las dos
citadas anteriormente.

2. El porcentaje de hipertiroidismo recidivante, que
en la tiroidectomía subtotal bilateral es del 13-
18% (26,27), en nuestra serie no tuvimos ninguno.

3. El exoftalmos debe mejorar o por lo menos no
progresar, al dejar menor cantidad de tejido
tiroideo, que favorece una mayor remisión
inmunológica (10,11).

4. El  no usar e l  lugol  por  8-10 días en e l
preoperatorio nos permite acortar el tiempo de

hospitalización, el porcentaje de hematoma de
6,25% es similar o inferior a otras series y no
tuvimos crisis tirotóxicas (14,28,29).

5. Los peligros de paresia de cuerdas vocales o de
hipoparatiroidismo los minimizamos con una
disección sistemática de ambos elementos
anatómicos.

6. El hipotiroidismo posoperatorio es una resultante
común en todas las cirugías del hipertiroidismo e
inclusive con el yodo radioactivo, pues alcanzan
cifras significativamente más altas que con la
cirugía al pasar los años, pero es preferible al
hipertiroidismo recurrente (7,23,28,30).

Conclusiones

• La cirugía en el Graves-Basedow continúa como
una buena opción terapéutica, pues se obtienen
altos porcentajes de curación en corto tiempo.

• El cirujano debe estar familiarizado con este tipo
de cirugía, para obtener bajos índices de
morbil idad (hematoma, hipoparatiroidismo,
paresia recurrencial, etc.).

• La tiroidectomía casi total sin el uso del lugol es
una alternativa más, en el tratamiento quirúrgico
del Graves-Basedow, y en nuestra serie obtuvimos
11 pacientes eutiroideos (68,75%) por un período
de más de cinco años; no obtuvimos crisis
tirotóxicas, ni hemos tenido hipertiroidismo
recurrente y en caso de presentarse, la dosis de
yodo 131 terapéutico a utilizarse sería menor.

• La exoftalmopatía mejora subjetiva y objeti-
vamente.
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