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Resumen
Objetivo: Determinar la técnica a practicar en el ma-
nejo quirúrgico del paciente con hipertiroidismo por
enfermedad de Graves-Basedow
Diseño: Estudio prospectivo, longitudinal y compa-
rativo
Sitio: Hospital Clínico Universitario
Pacientes y métodos: Entre los años 1969 y 1991 se
intervinieron en nuestro servicio 108 pacientes por
enfermedad de Basedow. La elección de la técnica
fue aleatoria, con el fin de determinar qué modalidad
(tiroidectomía total o subtotal) ofrecía mejores resul-
tados con menor morbilidad.
Análisis estadístico: Chi-cuadrada ( ccccc2) y prueba t de
Student.
Resultados: Se practicaron 55 tiroidectomías subto-
tales y 53 totales. La tiroidectomía total cursó con
cifras de hipoparatiroidismo superiores con respec-
to a la tiroidectomía subtotal. No aparecieron dife-
rencias en cuanto a parálisis del nervio recurrente.
La tiroidectomía subtotal ofreció bajos porcentajes
de recidiva difusa del hipertiroidismo, ausencia de
recidivas nodulares, mejoría de los exoftalmos y la
cardiotireosis y una tasa significativamente menor
de hipoparatiroidismo con respecto a la total. Ade-

Abstract
Objective: To determine the best surgical technique
to treat hyperthyroidism due to Graves’s disease
Design: Prospective, longitudinal and comparative
study
Setting: University Hospital
Patients and methods: Between 1969 and 1991, 108
patients underwent surgery to treat Basedow’s di-
sease in our service. The choice of technique was
randomised since the objective was to determine
which modality (total or subtotal thyroidectomy) pro-
duced better results with a lower morbidity rate
Statistical analysis:  Chi square ( ccccc2) and Student

,
s t

test
Results: Fifty subtotal and 53 total thyroidectomies
were performed. The degree of hypoparathyroidism
was greater following total thyroidectomy as com-
pared to the subtotal intervention. No differences
were observed between the two in regard to the rate
of recurrent laryngeal nerve lesion. Subtotal thyroi-
dectomy is associated to a low incidence of diffuse
recurrence of hyperthyroidism, absence of nodular
recurrences, improvement in exophthalmos and car-
dio-thyrotoxicosis and a significantly lower rate of
hypoparathyroidism compared with total thyroidec-



Dr. Sánchez

312 Cirujano General

edigraphic.com

Introducción
Hoy día, la cirugía es considerada como una opción
válida y segura frente al radioyodo en el tratamiento de
la enfermedad de Graves-Basedow,1,2 lo que ha moti-
vado, posiblemente, un resurgir de sus indicaciones en
el manejo del paciente hipertiroideo.3,4 La tiroidectomía,
total (TT) realizada por unas manos expertas, presenta
una morbilidad similar a la tiroidectomía subtotal
(TST),5,6,7 ofreciendo como ventajas la rapidez en el
control de la tirotoxicosis,1 la eliminación del “órgano
blanco” de los fenómenos autoinmunes y, por tanto, el
control de los mismos,8 la mejoría o estabilización del
exoftalmos,9,10 el escrutinio de carcinomas ocultos y la
erradicación casi completa del riesgo de recidivas.11,12

Los principales inconvenientes de la TT son el hipoti-
roidismo definitivo y una mayor morbilidad paratiroidea
y del nervio recurrente laríngeo que en la subtotal, no
suficientemente demostrada, junto con la resistencia
que muchos cirujanos manifiestan a la hora de practi-
car resecciones tiroideas radicales en ausencia de cán-
cer. Por todo ello, y para la gran mayoría de los auto-
res, la TST es la técnica de elección en el manejo qui-
rúrgico de la enfermedad de Graves.13-21

En el año 1969, se planteó en nuestro servicio la
realización de un estudio experimental que nos per-
mitiera establecer qué técnica, TT o TST, era capaz
de ofrecernos los mejores resultados con una menor
morbilidad, en el manejo quirúrgico del paciente con
Graves-Basedow. Dicho estudio tendría que ser pro-
longado en el tiempo, para reunir un número significa-
tivo de casos, garantizar la aleatoriedad de la técnica
elegida y contemplar un prolongado seguimiento
postoperatorio, para valorar adecuadamente la
morbilidad a largo plazo y las alteraciones de la fun-
ción tiroidea.

Pacientes y métodos
1.- Sujetos de estudio y criterios de inclusión:
Se incluyeron en un estudio prospectivo a 108 pa-

cientes con hipertiroidismo debido a enfermedad de
Graves-Basedow cuya indicación quirúrgica fue: fra-
caso del tratamiento farmacológico con antitiroideos
de síntesis, correctamente llevado, durante al menos
dos años. Todos ellos fueron intervenidos entre los
años 1969 y 1991.

más, permitió mantenerse eutiroideos, sin opotera-
pia, a un 71% de los pacientes con un seguimiento
medio de 7.5 años.
Conclusión: La tiroidectomía subtotal es la técnica de
elección en el tratamiento quirúrgico de la enferme-
dad de Graves.

Palabras clave: Hipertiroidismo, enfermedad de Gra-
ves-Basedow, tiroidectomía.
Cir Gen 2000; 22:311-318

tomy. Furthermore, it allows maintenance of 71% of
euthyroid patients without opotherapy after a mean
follow-up of 7.5 years.
Conclusion: Subtotal thyroidectomy is the technique
of choice for surgical treatment of Graves’ disease

Key words: Hyperthyroidism, Graves-Basedow disease,
thyroidectomy.
Cir Gen: 2000; 22:311-318

Se consideraron “hipertiroideos”, en primer lugar, a
aquellos pacientes que precisaron un tratamiento
frenador con antitiroideos de síntesis para retornar a
la situación de eutiroidismo, manteniéndolo hasta el
momento de la intervención. En segundo lugar, a aqué-
llos cuyo hipertiroidismo hubiera sido el responsable
de la indicación operatoria en los 12 meses anteriores
a la cirugía, aún cuando al llegar por primera vez a
nuestra consulta estuvieran ya eutiroideos sin medi-
cación frenadora.

Una vez establecido el hipertiroidismo por clínica y
laboratorio, la gammagrafía fue considerada la prue-
ba básica para el diagnóstico diferencial entre el Ba-
sedow y otras entidades causantes de tirotoxicosis,
como los nódulos tiroideos de función autónoma (Ade-
noma tóxico y Plummer) o las variantes nodulares del
Graves13 (síndrome de Marine-Lenhart y Bocio Nodu-
lar “Basedowificado”). La clasificación gammagráfica
de los hipertiroidismos adoptada en nuestro servicio
se muestra en la figura 1.

Las imágenes gammagráficas consideradas como
enfermedad de Graves fueron: 1) Hipertiroidismo di-
fuso, 2) Hipertiroidismo difuso con un pequeño nódu-
lo frío asociado, 3) Hipertiroidismo difuso con dos pe-
queños nódulos fríos próximos dentro del mismo ló-
bulo tiroideo.

2.- Elección de la técnica quirúrgica:
La elección de la técnica quirúrgica a practicar en

cada caso fue aleatoria.
3.- Protocolo de la serie tiroidea y técnica quirúrgica:
Todos los pacientes cumplieron estrictamente nues-

tro protocolo diagnóstico, (incluyendo pruebas de fun-
ción tiroidea, determinación de anticuerpos antitiroi-
deos, gammagrafía, ecografía, calcemia y laringos-
copia preoperatorias), preparación a la cirugía, técni-
ca quirúrgica, y controles posoperatorios y poshospi-
talarios. Los datos obtenidos se registraron en la “fi-
cha informática de bocio”.

Se estudiaron la morbilidad paratiroidea, del nervio
recurrente laríngeo, infecciosa y hemorrágica, estan-
cia hospitalaria, recidivas y reintervenciones en am-
bos grupos (TT y TST).

Las tiroidectomías subtotales se realizaron median-
te la técnica estándar de lobectomía total y subtotal
contralateral, con preservación de un remanente de
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tejido tiroideo de aproximadamente 10 gramos, cuan-
tificado mediante el método de la doble pesada com-
parativa.17

En los casos en que se sospechó la ablación inin-
tencionada o la lesión de la vascularización de la glán-
dula paratiroides, se procedió al autotrasplante intrao-
peratorio en un músculo, preferentemente en el es-
ternocleidomastoideo.

4.- Estudio de la morbilidad quirúrgica:
Morbilidad paratiroidea. Definimos el hipoparatiroi-

dismo postquirúrgico de acuerdo con Gouillat y cola-
boradores22 como la presencia de una hipocalcemia <
7.5 mg/l y/o signos de hiperexcitabilidad neuromuscu-
lar indiscutibles. En los últimos años del estudio prac-
ticamos determinaciones del calcio iónico y estableci-
mos el umbral de sensibilidad de nuestro laboratorio
de urgencias en 1mg/l.

Los controles clínicos y analíticos se realizaron con
periodicidad diaria hasta el momento del alta hospita-
laria y, posteriormente, al mes, seis meses y al año.
También determinamos, simultáneamente, fósforo y
magnesio.

Al año de la intervención se incluyó a los pacientes
dentro de los siguientes grupos: 1) “No hipoparatiroi-
dismo”: Ausencia de datos clínicos y calcemia normal
en todos los controles. 2) “Hipoparatiroidismo precoz”:
Hipocalcemia y/o signos de hiperexcitabilidad neuro-
muscular postoperatorias, con normalidad clínica y de
laboratorio al año. 3) “Hipoparatiroidismo definitivo”:
Hipocalcemia y/o signos de hiperexcitabilidad neuro-
muscular más allá del año de la intervención.

Morbilidad infecciosa y hemorrágica. Se diferencia-
ron las infecciones de cervicotomía entre casos con
afectación superficial (seromas, sutura) y los casos con
compromiso de planos profundos. En el control de la
morbilidad hemorrágica, se contabilizaron por separa-
do los “hematomas sofocantes” y los “no sofocantes”.

Morbilidad del nervio recurrente laríngeo. Todos los
pacientes de la serie fueron sometidos a una laringosco-
pia indirecta antes de la intervención, con el fin de des-
cartar para el estudio de morbilidad a los que presenta-
ban parálisis preoperatoria. Los controles laringoscópi-
cos se repitieron sistemáticamente alrededor del 5º día
de la intervención. Cuando la laringoscopia postopera-
toria del 5º día fue patológica, se solicitaron nuevos con-
troles al mes, seis meses y año. Definimos como paráli-
sis del nervio recurrente la inmovilidad absoluta de una
cuerda vocal y como “paresia” la disminución o el retar-
do de la movilidad. Transitoria la lesión que se recupera
antes del año y definitiva la que persiste en este control.

Seguimiento de la serie. El control de los pacientes
en la policlínica, aún en ausencia de morbilidad, fue
prolongado en el tiempo, con el fin de valorar adecua-
damente las posibles recidivas, que se clasificaron
dentro de los siguientes grupos: 1) Nódulo o nódulos
frío/s. 2) Nódulo o nódulos de función autónoma
(NTFA). 3) Recidiva de Basedow tras tiroidectomía.
4) Cáncer locorregional o metastásico.

Análisis estadístico
Para comparar los resultados de morbilidad de am-

bas técnicas, TT versus TST, empleamos la prueba
de la x2 (Prueba exacta de Fisher), con la corrección
de continuidad de Yates para muestras pequeñas.

Para comparar las determinaciones analíticas de
ambos grupos utilizamos la prueba t de comparación
de medias.

En ambas pruebas el nivel de significación que asu-
mimos para los valores de probabilidad “p” fue < 0.05.

Resultados
La distribución por sexos fue de 100 mujeres (92.6%)
y ocho varones (7.4%), con una edad media de 36
años y 5.3 años de evolución del bocio. En 1996, 39
pacientes (36%) permanecían controlados en consul-
ta, 46 habían recibido el alta clínica (43%) y 23 se
consideraron perdidos para el estudio, por abandono
del mismo o falta de cumplimiento de los métodos
(21%). La media de seguimiento en consulta fue de
7.53 años, oscilando entre 18 meses y 22 años. Los
datos clínicos se muestran en el cuadro I . Las indica-
ciones de cirugía fueron: resistencia al tratamiento
médico con antitiroideos en 104 pacientes, cardioti-
reosis en tres y por nódulo frío sospechoso de malig-
nidad en uno. La preparación farmacológica preope-
ratoria más empleada fue la asociación de antitiroi-
deos de síntesis con b-bloqueantes (54.5% de los
casos). Se detectó intolerancia a los antitiroideos en
un 6.5% de los enfermos.

Se asignaron, al grupo de TST, 55 pacientes (51%)
y al de la TT 53 (49%). El peso medio de las piezas
quirúrgicas de resección se estableció en 125 gramos.
La mortalidad fue nula, no se registró ningún caso de
hematoma sofocante y sólo un hematoma de herida.
Se constataron tres casos de infección superficial de
herida quirúrgica, todos ellos en tiroidectomías subto-

Cuadro I.

Datos clínicos (n = 108) Número de casos y %.

Síntomas cardiovasculares 66 (61.6%)
Síntomas oculares
Exoftalmos benigno 54 (50%)
Exoftalmos maligno 2 (2.7%)
Otros 22 (20%)

Síntomas compresivos
Disnea (severa o asfíctica) 0 (0%)
Disfonía 18 (16.7%)
Disfagia 24 (22.2%)
Dolor 3 (2.8%)
Síndrome de compresión de la cava superior 1 (0.9%)
Síntomas neuropsíquicos 94 (87%)
Síntomas digestivos y metabólicos 89 (82%)
Síntomas osteomusculares 27 (25%)
Síntomas gonadales 9 (8.3%)
Nódulos gammagráficamente fríos 15(13.8%)
asociados
Carcinomas 3 (2.8%)
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tales, sin encontrar diferencias estadísticas entre am-
bas técnicas (x2, p = 0.25). La estancia media total de
los pacientes en el hospital se cuantificó en 7.22 días,
no se encontró diferencia entre los sometidos a tiroi-
dectomía total y subtotal. No se encontraron diferen-
cias estadísticas (Prueba t, p = 0.2464) en los niveles
de calcio preoperatorio de los dos grupos, que sí se
constataron en las sucesivas determinaciones pos-
quirúrgicas, al mes y al año, en todas ellas la TT tuvo
un descenso significativamente más acusado de la

calcemia (Prueba t, p < 0.05) (Cuadro II) . La TT pre-
sentó unas cifras de hipoparatiroidismo transitorio y
permanente superiores, y con diferencias altamente
significativas con respecto a la TST (x2, p = 0.0001)
(Cuadro III) .

No aparecieron diferencias significativas entre am-
bas técnicas al valorar la afectación posquirúrgica del
nervio recurrente laríngeo (x2, p = 0.1304) ni a largo
plazo (x2, p = 0.2242), aunque la TT cursó con cifras
más elevadas de paresia y parálisis en ambos casos
(Cuadro IV ). Un 95.5% de los exoftalmos mejoraron
tras la tiroidectomía subtotal, con diferencias signifi-
cativas con respecto al otro grupo (x2, p = 0.0157). La
cardiotireosis alivió su sintomatología en más de un
85% de los pacientes tras la cirugía, independiente-
mente de la técnica empleada (x2, p = 0.56). Se con-
tabilizaron tres recidivas difusas del hipertiroidismo tras
TST, sin diferencias estadísticas con respecto al gru-
po de TT (x2, p = 0.25), y ninguna recidiva nodular
(funcional o fría). Un paciente con recidiva fue
reintervenido, convirtiéndola a tiroidectomía total, y en
los otros dos pacientes se recurrió al yodo radiactivo.
La evolución y control poshospitalario de los pacien-
tes operados mediante TST permitió comprobar que
un 77% se mantenían eutiroideos sin opoterapia al
año de la intervención y un 71% con un seguimiento

Cuadro III.

Morbilidad paratiroidea en los grupos de tiroidectomía
total y subtotal

Hipoparatiroidismo (casos y %)
TST (n: 55) TT (n: 53)

Transitorio 4 (7.3%) 17 (32%)
Permanente 0 (0%) 7 (13.2%)
No 51 (92.7%) 29 (54.7%)

TST: tiroidectomía subtotal. TT: tiroidectomía total.

Cuadro II.

Evolución de las calcemias (Expresadas en mg/l) en los grupos de tiroidectomía total y subtotal

TST TT
Media (DE) Media (DE) Prueba t

Calcio Preoperatorio 9.25 (0.71) 9.43 (0.69) p = 0.2464
1ª Calcemia 8.03 (0.82) 7.53 (0.93) p = 0.0107
2ª Calcemia 8.15 (0.79) 7.54 (1.06) p = 0.004
3ª Calcemia 8.36 (0.87) 7.57 (0.97) p = 0.0002
4ª Calcemia 8.40 (0.82) 7.77 (1.12) p = 0.0046
5ª Calcemia 8.40 (0.73) 7.80 (1.05) p = 0.0035
Calcio al mes 9.14 (0.72) 8.67 (1.05) p = 0.0219
Calcio al año 9.04 (0.57) 8.66 (1.04) p = 0.0425

DE: Desviación estándar. TST: Tiroidectomía subtotal. TT: Tiroidectomía total.

Cuadro IV.

Morbilidad recurrencial en los grupos de tiroidectomía total y subtotal

LARINGOSCOPÍA (resultado de la prueba y %)
TST (n: 55) TT (n: 53)

5º día año 5º día año

Paresia 6 (11%) 1 (1.8%) 2 (3.8%) 1 (1.9%)
Parálisis 2 (3.6%) 1 (1.8%) 5 (9.4%) 5 (9.4%)
Normal 47 (85.4%) 53 (96.4%) 46 (86.8%) 47 (88.7%)

TST: tiroidectomía subtotal. TT: tiroidectomía total.
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medio de 7.5 años. En el grupo de TT, tres pacientes
se mantenían al año eutiroideos sin hormonoterapia
sustitutiva, comprobándose gammagráficamente la
hipertrofia de restos tiroideos.

Discusión
En primer lugar, analizaremos los aspectos más gene-
rales de la enfermedad de Graves-Basedow, como son
la clínica, el diagnóstico y la preparación preoperatoria.

La sintomatología de nuestros pacientes puede con-
siderarse típica: taquicardias sin cardiopatía de base,
que tienden a mejorar tras la cirugía, exoftalmos, sínto-
mas oculares inespecíficos y clínica digestiva y meta-
bólica. Los síntomas compresivos, severos o claramen-
te manifiestos, han sido excepcionales.

En el diagnóstico del Basedow damos gran valor a
los hallazgos de la historia clínica y a la exploración físi-
ca cervical, en busca de nódulos asociados y, si se pal-
pan, intentamos determinar su número, tamaño y sig-
nos de sospecha de malignidad (consistencia dura, au-
sencia de desplazamiento con la deglución, etcétera).

Las pruebas bioquímicas demostrarán el estado
hipertiroideo del enfermo, mediante una elevación
sérica de la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3), am-
bas en sus formas libres, junto con una supresión de
la TSH. Siempre cuantificamos la T3 con el fin de des-
cartar un hipertiroidismo por T3. Los anticuerpos
antitiroideos (antirreceptor, antitiroglobulina y
antimicrosomales) se solicitan de rutina actualmente
y su positividad es superior al 98%.

La gammagrafía es la prueba de imagen fundamen-
tal en el diagnóstico diferencial y seguimiento del pa-
ciente hipertiroideo. Es una opinión ampliamente acep-
tada, que la asociación de hipertiroidismo con cáncer
es rara y que, en todo caso, la presencia de nódulos
fríos en el Graves representa un riesgo añadido de
malignidad.23-28 En nuestra casuística, hemos detec-
tado nódulos fríos en 15 estudios gammagráficos
preoperatorios (13.8%) en los que se confirmaron tres
diagnósticos de carcinoma (2.8%) en el examen anato-
mopatológico extemporáneo. Los tres cánceres per-
tenecían a variedades diferenciadas (papilares), y su
evolución clínica ha sido buena, con ausencia de reci-
diva tras un seguimiento medio en consulta de más
de siete años. Nuestro porcentaje del 13.8% de Base-
dow asociado a nódulos gammagráficamente fríos
concuerda con las cifras ofrecidas por otros autores
como Hales26 con un 30.9%, Kraimps con un
25.4%,27,28 Belfiore23 con un 18.2% y Ozoux 20 con el
10.2%. La asociación de zonas frías con la enferme-
dad de Graves es para nosotros una indicación qui-
rúrgica de primer orden,28 y si el paciente es seleccio-
nado para TST, realizamos la lobectomía completa del
lado en el que se encuentran el o los nódulos.

La baja tasa de intolerancias que presentaron los
pacientes con la preparación estándar (antitiroideos
con o sin b bloqueantes + yodo oral), y los buenos
resultados obtenidos, con ausencia de complicacio-
nes intra y postoperatorias, nos llevan a insistir en una
adecuada preparación del paciente hipertiroideo, como
paso previo a su intervención.

La cuestión trascendental a dilucidar en este estu-
dio, y la que más controversias ha provocado y provo-
ca en la literatura es: ¿Debe practicarse una tiroidec-
tomía total o una subtotal en el tratamiento quirúrgico
del Graves-Basedow?. En nuestra opinión solamente
es posible darle respuesta con el análisis de la morbi-
lidad y los resultados a largo plazo.

La complicación que más deterioro de la calidad de
vida ha producido a nuestros pacientes es el hipopara-
tiroidismo posquirúrgico, especialmente cuando se aso-
cia con síntomas de hiperexcitabilidad neuromuscular,
y en este aspecto la TT cursa con una morbilidad para-
tiroidea precoz y definitiva muy superior a la TST. Igual-
mente hemos observado que los signos de hipoparati-
rodismo precoz son más benignos tras TST, pues casi
siempre se han manifestado a través de exámenes de
laboratorio sin repercusión clínica, en tanto que tras TT
cursan preferentemente con alteraciones de laborato-
rio y clínicos simultáneamente.

La hipocalcemia en el posoperatorio inmediato, tanto
si cursa o no con tetania, es una complicación cuya alta
frecuencia e importancia sólo es referida por algunos
autores29-32. En nuestra opinión, porcentajes del 0 al 2%
que aparecen en algunas series son difícilmente creí-
bles,15-19 y suelen asociarse con la ausencia de un meti-
culoso control del calcio durante la estancia hospitalaria.

En casi 2800 tiroidectomías contabilizadas en 1999
en nuestro servicio (Figura 1) , hemos detectado un
3% - 4% de parálisis del nervio recurrente en fase
preoperatoria y, por tanto, no contabilizable en el es-
tudio de la morbilidad del mismo. Este fenómeno, típi-
co de grandes bocios nodulares en pacientes añosos,
no se ha registrado en ninguno de los 108 casos de la
serie. A pesar de ello, opinamos que debe solicitarse
una laringoscopia en todos los pacientes que van a
ser operados de cirugía tiroidea.

La comparación de los porcentajes de parálisis del
nervio recurrente laríngeo en forma precoz y definiti-
va, entre la TT y la TST, no mostró diferencias esta-
dísticas significativas (Cuadro IV) , pero nos permite
apreciar una clara tendencia hacia una mayor morbili-
dad de las resecciones tiroideas totales. Al año de la
intervención, e independientemente de la técnica em-
pleada, se recuperan un 75% del total de las paresias
del nervio recurrente; sin embargo, las parálisis man-
tienen invariado su número. Dicho fenómeno es opues-
to al que hemos observado en la cirugía de los gran-
des bocios nodulares fríos, en los que se recuperan
entre un 50 y un 70% de las parálisis precoces. Pen-
samos que el hecho se debe a que las parálisis del
Basedow están causadas por secciones inintenciona-
das del recurrente y en los bocios nodulares pueden
atribuirse a las maniobras de movilización quirúrgica,
con tendencia a la resolución espontánea. Nuestras
lesiones del nervio recurrente han presentado una
buena evolución tras un proceso de reeducación, y no
suelen causar mermas al individuo, salvo profesiona-
les cuyo medio de trabajo sea el habla (profesores,
cantantes, etcétera).
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Figura 1. Clasificación gammagráfica de los hipertiroidismos adoptada en nuestro servicio. Se muestra la interpretación artísti ca
del aspecto habitual de cada tiroidopatía y el número de casos registrado en el periodo 1967-99.
En nuestra experiencia, los diversos tipos de hipertiroidismo supusieron 735 casos sobre un total de 2758 tiroidectomías (26.6% ),
y los bocios normo e hipofuncionantes los restantes 2023 (73.4%).
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La evolución de la oftalmopatía tras el tratamiento
del Graves-Basedow, ya sea con antitiroideos, radio-
yodo o cirugía, es un motivo de controversia, con resul-
tados dispares y en ocasiones contrapuestos. En nues-
tro estudio, la TST ha logrado la regresión del
exoftalmos en un número significativamente mayor de
pacientes que la TT. Algunos autores han comunicado
recientemente la mejoría o la “no-progresión” de los
exoftalmos tras TST,10,33 aunque parecía más común-
mente aceptado que las regresiones eran mayores tras
TT.7,34,35 No tenemos una explicación para este fenó-
meno, que escapa del objetivo de nuestro estudio.

Un 10% de los casos operados, mediante TST, cam-
biaron un estado funcional eutiroideo al año, por otro
de hipotiroidismo durante el seguimiento a largo pla-
zo; lo que demuestra la inestabilidad de la función
tiroidea cuando se valora durante largos periodos de
tiempo.36,37 No hemos encontrado una relación entre
la edad,15,38 o el peso de la pieza quirúrgica de resec-
ción,14,15,38 con el desarrollo a largo plazo de esta com-
plicación. El hipotiroidismo posquirúrgico se ha reve-
lado como “suave” en nuestro seguimiento en consul-
ta, de fácil control y los pacientes con hormonoterapia
sustitutiva la han tolerado de manera óptima.

El número total de recidivas en el Graves (3 en 108
pacientes) en nuestra casuística (2.8%), puede con-
siderarse muy bueno comparándolo con lo publicado
en la literatura. También destaca la ausencia de reci-
divas nodulares, hecho remarcado por otros autores
y que refleja la complejidad etiológica del hipertirodis-
mo, expresada en las diversas asociaciones que pue-
den darse entre las tiroiditis, el bocio nodular frío, el
nodular de función autónoma y el Basedow,39-43

Una pregunta que se han hecho muchos autores
es acerca de la “efectividad” de la TT para eliminar
realmente todo el tejido tiroideo.1,35,44 En dos pacien-
tes (3.7%), durante el seguimiento a largo plazo, no
se necesitó hormonoterapia sustitutiva, se comprobó
gammagráficamente la hipertrofia de los restos tiroi-
deos. En otros enfermos hemos comprobado la pre-
sencia de restos tiroideos mínimos en gammagrafías
posoperatorias, pero que fueron incapaces de mante-
ner al paciente eutiroideo. Por ello, creemos que es
una medida fundamental el extremar las precaucio-
nes durante las TT, con el fin de eliminar cualquier
resto de parénquima susceptible de ser asiento de una
nueva hiperplasia tiroidea.

Únicamente hemos llevado a cabo la reintervención
en un caso de recidiva difusa, y ello al comienzo del
estudio. Hoy día somos partidarios del uso de radio-
yodo a dosis ablativas, aunque en ocasiones se pue-
de intentar el control mediante antitiroideos.

En nuestra opinión la TT, incluso en ausencia de
cáncer, nunca puede ser absolutamente descartada
en el tratamiento de estos pacientes. En primer lugar,
dado que hemos demostrado que la morbilidad de la
TT ha disminuido conforme la experiencia y los avan-
ces técnicos (auto transplante paratiroideo, gafas lupa
en la disección del nervio recurrente laríngeo) se su-
man al bagaje de nuestro servicio.32 En segundo lu-

gar, estamos convencidos que la TT es la que mejor
responde a los mecanismos etiológicos del Basedow,
pudiendo indicarse correctamente en ciertos casos
específicos: nódulos fríos asociados, biopsia
intraoperatoria dudosa e hipertirodismos muy seve-
ros o resistentes al tratamiento.12,28,32,45

Conclusión
Como conclusión, según los resultados de nuestro
estudio y a partir de la interpretación de los mismos,
pensamos que la técnica de elección en el tratamien-
to quirúrgico de la enfermedad de Basedow es la tiroi-
dectomía subtotal (TST). La TST ofrece bajos por-
centajes de recidiva difusa del hipertiroidismo, ausen-
cia de recidivas nodulares, mejoría de los exoftalmos,
mínimas complicaciones postoperatorias y una tasa
significativamente menor de hipoparatiroidismo pre-
coz y definitivo con respecto a la TT. Igualmente es
menor el porcentaje de parálisis postoperatoria y defi-
nitiva del nervio recurrente laríngeo, aunque la dife-
rencia con respecto a la TT no es significativa. Otra
ventaja de suma importancia es permitir al enfermo la
opción de permanecer eutiroideo sin precisar opote-
rapia, situación ideal pensando en la edad de estos
pacientes, lo que se logra en un 77% de los casos al
año de la intervención y en un 71% con una media de
seguimiento de 7.5 años.
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