Acta Médica Cost. 8(1)33-57; 1965

Experiencia con el Tratamiento Médico del Bocio
Evaluacién de los Resultados en nuestro Medio(*)

DRr. JULIAN PeRA*#
DRr. ROGER VANEGAS**
Dr. JaviEr FERNANDEZ#***

Desde la introduccion del extracto tiroideo ﬁ)ot Murray para ¢l tratamiento
del mixedema, en 1891, el medicamento se ha empleado extensamente para el tra-
tamiento del bocio simple. En 1894, Reinhold publicé los primeros resultados
y dos afios mis tarde Bruns reunié los resultados de 326 casos. Tanto estos inves-
tigadores como otro gran ntmero que les han seguido posteriormente en investi-
gaciones similares, han llegado a conclusiones también similares en el sentido de
que el bocio se desarrolla “porque la glindula tiroides es incapaz con su tamafio
normal de suministrar al organismo la cantidad necesaria de hormona para sus
requerimientos fisiologicos”.

Como prueba de la utilidad de esta terapia y como método indirecto de
diagndstico patogénico antes de la introduccién en nuestro Hospital Central de
los métodos de estudio con yodo radiactivo, hemos estimado de importancia valorar
los resultados de nuestra expetiencia con el tratamiento médico del bocio
eutiroideo.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizG en 200 pacientes, procedentes de la Capital y de
diversas zonas del pais, atendidos en la Consulta Externa de Endocrinologia
que uno de nosotros (J.P.) realiza en el Hospital Central del Seguro Social.
Estos pacientes fueron obsetvados durante el periodo 1962-64 con suficiente
regularidad para hacer una valoracién adecuada.

La valoracién del estado funcional de la glindula se hizo fundamental-
mente desde el punto de vista clinico, excepto en pocos casos (19 pacientes) en
que se practicaron determinaciones de yodo proteico, debido a que la mayoria de
los pacientes habia recibido cantidades importantes de solucion yodada (Lugol)
antes de ser referidos a la consulta. Corrientemente las valoraciones fueron hechas
al menos por dos de los autores. En el interrogatorio de antecedentes se dio espe-
cial énfasis a la historia familiar de bocio y a la edad de aparicién del mismo.

* Trabajo presentado al XXXIIT Congreso Médico Nacional.
*¥%  Médicos de la Seccién de Medicina, Hospital Central del Seguro Social.
#+% Médico de la Seccidbn de Pediatria, Hospital Central del Seguro Social.
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En relacién a este dltimo dato, en la mayoria de los casos no fue posible fijar
la fecha de aparicién del bocio, por lo que el anilisis se hizo tomando en cuenta
Ja fecha en que' el bocio fue advertido por el paciente, sus familiares o por el
médico que lo refirié a nuestra consulta.

La preparacién farmacolégica més usada fue el extracto de tiroides (table-
tas de 0.065 g.). En algunos casos se continud el tratamiento con tiroglobulina
(tabletas de igual dosificacién) que habia sido instituida previamente por el
médico que refirid al paciente a la consulta.

El tamafio de los bocios se calculé por palpacion, clasificindolos en rela-
cién al tamafio y peso de las glindulas normales en pequefias cuando el peso
aproximado era menor de 40 gramos, medianos entre 40 y 60 gramos y grandes
los mayores de 60 gramos. Fueron catalogados como bocios difusos muchos casos
de glindulas de forma irregular y como bocios nodulares los que mostraban nédu-
los claros y bien definidos. Los casos de nédulo tnico en glindulas difusamente
crecidas se catalogaron como bocios nodulares y se reservd el término “nédulo
solitario” para aquellos nédulos tnicos presentes en glindulas no crecidas. La
dosis habitual de los preparados recetados fue de 195 mg. diarios, en una sola
toma; en los nifios la dosis se ajusté en relacién al peso y a la edad. La respuesta
al tratamiento se consideré como completa cuando la glandula recuperé su forma
normal o se hizo invisible o impalpable, moderada si la regresién fue leve aun-

ue inequivoca o importante sin desaparicién total del bocio y como leve o dudosa
si no se apreciaron cambios detectables a la palpacién y medicién del cuello.

RESULTADOS

Los resultados principales se resumen en los Cuadros 1 y 2.

CUADRO 1
FRECUENCIA DEL BOCIO EN RELACION AL TAMANO Y AL SEXO

Tipo de Tamado Sexo
0 Pequefio 1 Mediano l_ Grande Masculino , Femenino
Difuso “ 70 l K4 20 29 139
|
Nodular } 9 12 7 3 24
|
Nédulo | " 8 B 0 5
Solitario ‘ ,
!
Totales: [ 84 l 89 ' 27 ‘ 32 168
| | 209 ” 200
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CUADRO 2
TIPO Y PORCENTAJE DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

COMPLETA MODERADA l LEVE O NULA
% % i %
34 | S5T:5 l 8.5

Los hallazgos anotados en el Cuadro 1 comprueban el predominio del
bocio difuso y la mayor frecuencia del bocio cutiroideo en el sexo femenino.
Puede asimismo comprobarse la escasa frecuencia del bocio multinodular y la
ausencia de nédulos solitarios en los varones. El grupo incluye cerca de una
docena de pacientes del sexo femenino en las que el bocio (nodular o difuso)
recidivé después de tratamiento quirdrgico previo; una de ellas presentaba un
bocio nodular con yodo proteico normal después de dos tiroidectomias subtotales
y fue referida para tratamiento médico ante las dificultades técnicas de una nueva
tiroidectomia. En aproximadamente el 75% de los pacientes, se¢ comprobaron
antecedentes familiares de bocio.

Aproximadamente la tercera parte de los bocios desaparecieron, mis de
la mitad disminuyeron ostensiblemente de tamafio y sélo un pequefio porcentaje
no se modificé con el tratamiento instituido. En relacién con el tipo y el tamafio
del bocio no se demostraron diferencias significativas en la respuesta; varios de
los bocios que no variaron con la terapia eran difusos y pequefios o medianos.
De los nédulos solitarios sélo dos respondieron al tratamiento; en los otros tres
la reduccién del tamafio fue dudosa, pero no se refirieron a tratamiento quirtirgico
debido a la ausencia de progreso en el tamafio, a la edad de las pacientes (todas
mayores de 45 afios) y a la falta de evidencia de malignidad. En ninguno de
los 200 casos se encontré evidencia sugestiva de cincer. Tampoco se establecid
relacién significativa entre la duracién del bocio y la respuesta al tratamiento, ni
entre ésta y la edad de los pacientes. En general, las respuestas indicadas son
el resultado de tratamiento de duracién variada; la mayoria de los pacientes cuyo
bocio desaparecié totalmente, recibieron tratamiento entre seis y doce meses. Estos
casos los continuamos controlando sin terapia y en ninguno hemos observado
recidiva después de un tiempo variable que, por corto, no permite conclusiones
definitivas. En varios casos de respuesta incompleta hemos aumentado la dosis
del medicamento con afin de acelerar la curacién; algunos de estos casos llevan
36 0 48 meses de tratamiento con las dosis miximas tolerables, debido a la
frecuencia de recidivas con dosis menores, Hemos continuado el tratamiento con
dosis miximas a los pacientes cuyos bocios no respondieron al tratamiento, ante
nuestra duda del tiempo requerido para obtener una respuesta adecuada. Nos
parece importante recalcar el escaso nimero de pacientes con trastornos secun-
darios a la dosis habitual de tiroides usada por nosotros y la buena y ripida
respuesta que observamos en los casos tratados después de recidivas post-tiroidec-
tomia subtotal.

DISCUSION

Creemos que la marcada incidencia del bocio en el sexo femenino, espe-
cialmente del tipo difuso, su aparicién mis frecuente en los periodos puberales y
en ocasiones en relacion con los embarazos, la heterogeneicidad de la poblacién
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afectada, la frecuente existencia de bocio entre los miembros de una misma fami-
lia y la respuesta a la terapia con hormona tiroidea que hemos demostrado en
la mayoria de nuestros casos, son factores que apoyan nuestra creencia de que
la causa del bocio esporidico en nuestro pais, radica en factores hereditarios.
De acuerdo con varios autores (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) la hipétesis que explica la
patogenia del bocio a través de un defecto enzimitico en la sintesis hormonal,
implica suponer que el crecimiento de la glandula resulta del esfuerzo compen-
sador que ejerce la hipofisis anterior a través de una produccién aumentada de
tirotrofina. El tiroides se hiperplasia y agranda y compensa, con mayor o menor
éxito, las dificultades en la produccién hormonal. Consideramos posible en lo
futuro, al disponer del yodo radiactivo y de compuestos hormonales marcacos
con I-131, comprobar esta posibilidad definiendo las anomalias en los distintos
niveles de la sintesis hormonal, para explicar el por qué de los diferentes grados
de intensidad de los defectos, los factores que hacen que los bocios se desarrollen
tardiamente y la escasa frecuencia de cretinismo bocioso o hipotiroidismo conco-
mitantes. No tenemos bases para suponer que el déficit de yodo o los bocidgenos
puedan actuar solos en la patogénesis de los bocios en nuestro pais; si verdade-
ramente se hallan implicados, especialmente la carencia de yodo dudosa en nuestro
medio, es més probable que desempeiien un papel secundario y no principal. De
acuerdo con ello deseamos enfatizar que nos parece errénea y peligrosa la fre-
cuencia con que, sin justificacién cientifica, se practican tiroidectomias subtotales
como “tratamiento” del bocio eutiroideo en nuestro pais. En nuestra experiencia
no hemos encontrado ninglin caso sospechoso de cincer y esto esti de acuerdo
con los datos de la muy baja frecuencia del cancer tiroideo en la poblacién general
(9, 10, 11, 12, 13, 14). En este aspecto apoyamos las ideas recientes de un
grupo de investigadores (15), en el sentido de que los bocios difusos y los
nodulares no ameritan tratamiento quirfirgico, a menos que se presenten proble-
mas obstructivos mecinicos o estéticos, de que los nddulos solitarios en mujeres
deben operarse si no mejoran con tratamiento médico previo y de que sélo son
susceptibles del tratamiento quirdrgico inmediato los nédulos solitarios en hom-
bres, especialmente menores de 45 afios.

RESUMEN

Se presentan los resultados del tratamiento médico del bocio en 200
pacientes de la Consulta Externa de Endocrinologia del Hospital Central del
Seguro Social, valorados en un periodo de tres afios.

Los resultados indican mayor frecuencia del bocio en el sexo femenino,
un mayor nimero de bocios difusos en ambos sexos y escaso ntimero de bocios
nodulares y ausencia de nddulos solitarios en varones.

Se obtuvieron buenos resultados en la mayoria de los pacientes sin rela-
cién al sexo o a la edad, ni al tipo de bocio, en periodos variables. Se indica al
manejo de los casos de respuesta incompleta.

Se discuten los resultados en relacién a la patogenia del bocio, la relacion
entre bocios nodulares y cincer y se proponen normas para tratamiento quirirgico.
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