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Alteraciones 

Electrocard iog ráficas en el Hipotiroidismo 

INTRODUCCION 

E L presente trabajo consta de dos partes. En la primera resumimos los conDcimien­

tal.l mád importantes que se hAn divulgcdo sobre hipotirojdi~mo (mixedema y esto­

dos hipotiroideosl; es uno revisión de la literoturu . En la segunda porte queríamos 

extendernos sobre las modificaciones electrocardiográficas que con frecuencia se obser­

van en la insuficiencia tiroidea y que a menudo pueden crientar al diagnóstico en los 

CASOS dudoses. Pero luego considemmos de mayor interés práctico presentar en deta­

lle y con ilustraciones, la historia de una paciente donde el electrocardiogramu fué la 

guía más importante en el diagnóstico y el progreso terapéutico. Este CfiSO motlv6 in­

teresante correspondencia científico entre un 'médico salvadoreño y una acreditada clí­

nica de los Estados Unidos de América. 

Antes de entrar en materia permítas¿nos expresar nuestro agrr.decimiento al Dr. 

Alberto Avila Figueroa por habernos asesorado en este trabajo, proporcionado acceso 

a sus archivos particulares, así come el permitirnos reproducir los electrocardiogramas 

y la correspondencia. 

S. Gufiérrez. 



HIPOTIROIDISMO 
(MIXEDEMA) 

DEFINICION 

Es un trastorno general del organismo. debido a un proceso cr6nico de la gll!ndu­
la tiroidea, cuya secreción está disminuida o abolida; sus causa! más frecuentes son la 
atrofia. ausencia o ablación , La máxima expresión de su insuficiencia es el cuadro 
clínico llamado mixedema, 

HISTORIA 

Esta afección fué descrita la primera vez por Sir Williams Gull en 1873, quien la 
observ6 en la mujer. Más tarde Ord, en el año 1876. le dió el nombre de mixedema 
(edema mucoso) debido a los hallazgos ana tomo-patológicos. Charcot la lIam6 ca­
quexia paquldérmlca por el aspecto de la piel de los pacientes. En 1880 Bourneville 
describri6 la idiot.ez mixedema tosa. En 1882 J y A Reverdin (Ginebra) relataron con 
gran detalle el mixedema operatorio consecutivo a la ablación quirúrgica del cuerpo 
tiroides; Kocher designa los casos semejantes con el nombre de caquexiu estrumipriva. 
Schiff, Colasonti y Horsley experimentalmente han demostrado que se puede prevenir el 
mixedema en el .. nimal tiroidectomizado implantando bajo la piel fragmentos de glán­
dula tiroidea. La primera curación permanente fué reaUzac a en 1891 por Murray. 
Magnus Levy en 1893 describió la disminución del metabolismo basal· 

DISTRIBUCION y FRECUENCIA 

Es una enfermedad esencialmente esporádica; en nuestro medio es relativamente 
rara. Aparece por lo general entre los 30 y 60 años. Rs frecuente en las zonas boci6-
genas, que ocupan regiones altas de la Europa Central, el Este de Francia y Norte de 
Italia En América esta enfermedad es rara y en Estados Unidos del Norte se ven cusos 
esporádicos. En el Massachustts General H<Jspital de Bastan. Means mostró que de 
10000 pacientes admitidos, 8 cefl'espondían a hipotiroidismo. Entre nosotros talvez 
aumente el número de casos cuando se investigue y profundice más el estudio de esta 
enfermedad. Es más frecuente en la mujer que en el hombre en la proporción de 4 a 1 
y de 7 aL 

ETIOLOGIA 

Al investigar las causal predisponentes hay que considerar factores similAres para 
las diversas formas de hlpotiroidismo. Entre estos se cuentan el factor herencia . lo ra­
dicaci6n de la vivienda en zonas bocíosas y la falta de yodo en los alímentos y en el 
agua potable; así mismo, las enfermedades capaces de obstaculizar la absorción del 
yodo a nivel del tubo digestivo. Todos estos son factores importantísimos sobre todo 
en los casos de Cretinismo. El mixedema puede presentarse en todas las edades, pero 
es más fre"uente durante las éprca5 de mayor actividad glandular. Por este motivo se 
ven casos al iniciarse la pubertad, después del embarazo sobre todo en grandes multí­
paras y durante la menopausia 

Es curioso observar que en algunas mujeres se corrige o desaparece completa­
ment.e durante el embarazo y reaparece después del período puerperal. Esto parece in­
dicar que la actividad funcional de la glándula tiroides de la madre mixedematosa está 
bajo los límites de lo normal. pel'o que es posible levantarla si se estimula suficiente­
mente (a base. en este caso del feto en evolución) o si recibe la aportación hormonal 
del feto creciente. Osler describió casos de mixedema y bocio exoftálmico, observados 
en hermanas. Esta pcrticularidad se explica si tomamos en cuenta que el estado mixe­
dematoso de una ue elles se había producido después de pasar por un [Jeríodo de bocio 
exoftálmico. En el rápido desarrollo del adulto joven, puede presentarse un tipo de 
mixedema agudo y pasajeco relacionado con el redoblamiento de la actividad de la 
glándula tiroides propia de la adolescencia. En contraposición al Cretinismo, el mixe­
dema aparece con más frecuencia en la mujer que en el hombre. La proporción en 
ambos sexos es de 6 a 1 respectiuamente. 

Entre las causas determinantes cabe anotar las que dependen de infecciones. de 
tóxicos, de interferencias quirúrgicas y de factores endócrinos . Entre las del primer 
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grupo hay que incluir las enfermedades infecciosas agudas espeCialmente la neumonía, 
la tifoidea, la escarlatina y la difteria; yentre las intoxicaciones crónicas hemos de 
considerar el reumatismo, la gota, ciertas anemias, las sinusitis y tonsilit.is crónicas, 
las infecciones colelitiásicas, lo mismo que las nefrosis. También predispone a la en­
fermedad, la absorción de tóxicos a travez del colon, por la próstata y otras vias. 

La dlsfunci6n del 16bulo anterior de la hipófisis produce secundarlE mente una 
hipofunci6n de la glándula tiroides; dicha enfermedad se conoce con el nombre de mi­
xedema hlp9fisiario. 

El mixedema puede tambiEn ser consecuencia de la ablaci6n quirúrgica de la 
glándula tiroides al operar un bocio exoftálmico; en este caso el curso de la enferme­
dad es agudo y llega a su clímax en un período de dos a tres semanas. A veces con el 
tratamiento de una enfermedad de Grayes o Basedow por el yodo, la solución de Lugol 
o el Tiouracilo, se ha producido mixedema. Por último se ha culpado o las' 'aguas pe­
sadas", cargadas de carbonatos (sobre todo de calcio). el producir hipotiroidisrno; sería 
debido a la imposibilidad de fijar o de asimilar el yodo en presencia de esta sal Las 
enfermedades de otras glándulas endocrinas, suprarrenales y gonadas, pueden repercu­
tir sobre el tiroides y provocar en los casos graves el mixedema¡ en este caso forma par­
te de un sindrome pluriglandular. Hay que agregar por último que todos los factores 
etiológicos responsables del bocio coloideo y de otras afecciones tiroideas, pueden serlo 
también del mixedema. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

En la glándula se observa una hiperplasia del tejido conectivo, cierta proporcJOn 
de fibrosis y atrofia mb o menos completa de los ncinis secretores. El parenquima 
glandular desaparece al presentarse la infiltraci6n linfocitaria que lleva a la fibrosis. 
En conjunto el órgano tiene un volumen marcadamente reducido, su superficie es irre­
gular y a la sección e& pálida y correosa. Microscópicamente, el epitelio de los acinis es 
aplanado y en los espacios delimitados por~él, se observa un gran acúmulo de materia 
coloidea. Esta substancia es pobre en yocio y escasamente utilizable por el organismo. 
De ello resulta mayor almacenamiento de proteínas yagua CIn los espacios intercelula­
res y disminución de las cifras normales en el metabolismo de los tejidos. Las células 
cromatófilas de la pituitaria están aumentadas relaitvamente en su número y el volu­
men de la glándula muestra un agrandamiento compensador. Es así como la hip6fi­
sis destina una sobre-aportación de su hormón tirotrópico para forzar la secreción del 
tiroides. 

Histolósicamente, las adrenales presentan trastornos tr6ficos de la zona cortical 
debido al hormón adrenotrópico. La capa glomerulosa es fibrosa algunas veces. Las 
gonadas comunmente están atróficas. Las otras glándulas endócrinas no presentan 
lesiones específicas . La piel se encuentra engrosada, pobremente irrigada por la sangre 
e infiltrada de materia mucoidea . 

Los cambios que se observan en el corazón son objeto aún de controversia. ¿Existe 
hipertrofia o existe dilatación? Ambas han sido descritas. Lo que es indudable y no 
se discute es la presencia de un edema intersticial del miocardio con algo de fibrosis. 
Además las células musculares aparecen hinchadas; IR hipertrofia (está actualmente 
demostrado). es solo una pseudo-hipertrofia Todo esto se traduce en el electrocardio­
gram!! por la inversión o el aplanamiento de la onda T en todas las derivaciones. La 
arterioesclerolis de las coronarias es más frecuente de lo que se creía . El líquido peri­
cárdico está aumentado ligeramente. Todo el sistema muscular y la may"r parte de 
los órganos presentan el mismo tipo de edema intersticial. 

La apariencia clínica del mixedematoso probablemente es debida al exceso de 
mucina en el corion de la piel . 

SINTOMAS y SIGNOS 

Su cuadro sintomático es la antítesis del hipertlroldlsmo. Son los trastornos 
mentales los primeros en aparecer. El mismo enfermo y con mayor frecuencia los fa­
miliares, notan una gradual d,sminución de la actividad mental y física, aumento pro­
gresivo de peso, disminución del apetito y sobre todo un cllmbio curioso en la expre­
sión de la cara. En los casos típicos, bien marcados, ésta tiene el aspecto de una más­
cara; los rasgos al principios finos, se vuelven vulgares y gruesos, los pÍlrpados están 
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abotagados y el pelo es seco, lacio y con tendencia a la alopecia. La piel es fría, seca, 
escamosa, espesa, con un edema muy parti;:ular que no deja huella a la presi6n; este 
edema es más notable a nivel de las manos. de los pies y de las fosas supraclaviculares. 
La palabra es lerta y apagado, debido en parte al espesa miento de la lengua. al edema 
de las cuerdas vocales y al proceso mental más tardo . Por lo que respecta al carácter, 
generalmente los pacientes son plácidos, quizá hasta demasiado; s6lo unos pocos se 

·manlfiestan nerviosos e irritables. 

Frecuentemente hay anemia moderada, aunque algunas veces puede ser grave. 
El coraz6n está dilatado, con marcada disminución d ?l volumen minuto. de la veloci­
dad sanguínea y del volumen total de la sangre circulante Estos enfermos soportan 
muy mallos esfuerzos b rus,:os Las articulac iones y los músculos están con frecuencia 
embotados y dolorosos La orina puede contener albúmina y la prueba a la fenolsulfof­
taldna proporciona cifras bajas; a pe~ar de eJIo. la función renal no está alterada en 
forma not able. El colesterol en la sang;re está elevado. Los pacientes pueden seguir 
durante sños con el dif' gnóstico de artritis, de obesidad o de nefritis . antes de que se 
reconozca su verdadero estado. El metabolismo basal es bajo; da cifras que oscilan 
entre menos 30 a menos 50 El aumento de peso es apreciable en el 75 % de los casos; 
en el resto puede haber hasta pérdida del mismo. 

Pura facilitar su estudio. se describe el cuadro sintomático del mh:edema, en el 
adulto y en el niño (el llamado juvenil), y la forma post · operatoria, 

El primero o sea el del adulto ya ha sido descrito. En el mixedema juvenil. al 
cuadro anterior se agreg'l la falta de desarrollo mental y 6seo, retraso del crecimiento 
y de la apa rición de los caracteres sexuales secundarios . La forma post· operatoria se 
caracteriza por su curso agudo. 

No hago mención del Cretinismo, aunque depende de la insuficiencia de la glán­
dula tiroides, pues es una enfermedad que se desarrolla en la vida fetal o en la primera 
infancia y CI..Jmo dice Wolf "que corresponde al foc6logo y al Pediatra sospechar la en­
fermedad en el recién nacido y al Radi610go sellar el diagnó~tico". 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Ayudedo por el Laboratorio, se evita confundir esta enfermedad con otras cuyo 
cuadro clínico sea parecido. La anemia perniciosa por ejemplo; pero si tomamos en 
cuenta el cuadr o hematológico. la cifra de colesterol sanguíneo. la prueba del metabo­
lismo basal y el electrocardio/! rama, se despeja la duda. En las nefritis crónicas hay 
elementos figurad os en la orina. En la enfermed8d de Addison las manchas mucosas, 
la b 'ija tensión arterial y la presencia de cantidades crecidas de cloruros en la orina, 
ayudan al clínico . La nefroiis presenta anasarca muy notable con signo de la f6vea 
po~itivo y albuminuria marcada. 

PRONOSTICO 

Este varía según el grado de Insuficiencia glandular, la edad en que se presente, 
la intensidad del daño causado en el orgunismo y la duración de la enfermedad, así co­
mo si ésta es pura o a~ravada por otra afección, como arterioesclerosis coronaria o ge­
neralizada, etc . 

. En los casos moderados de hipotiroidismo el pron6stico es halagador, ya que con 
suma facilidad se corriGe, y la restitución es ad-integrum En los estadios avanzados 
el> un poco reservado; sin embargo Means, del Massachusetts General Hospital de Bos­
ton, ha observado pacientes 15 años después del tratamiento en magnífico grado de sa­
lud. Cuando el daño causado al organismo, ya sea por el lado renal o cardíaco es 0-
centuado,la recuperaci6n no puede ser completa. 

Las complicaciones agravan el pron6itico de estos enfermos, pudiendo llegar a 
una muerte lúbita por un cuadro anginoso o bien entrar en caquexia mixedematosa . le­
targia, coma y muerte. Las afecciones intercurrentes como la neumonía, etc, agravan 
sobre manera el porvenir de estos casos. 
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ESTADO HIPOTIROIDEOS. 

DEFINIeION 

... 

Son estados de insuficiencia tiroidea en los cuales no se observan los signos del 
mixedema ni los síntom9s avanzados de hipotiroidismo. Adquieren gran importancia 
en Medicina General. Endocrinología y Cardiología. Actualmente se definen como es­
tados subclínicos de insuficiencia tiroidea. 

ETIOLOGIA 

Sus causas son las mismas del hipotiroidismo, pues son solo un menor grado de 
la Insuficiencia tiroidea Sí tiene primordial importancia la deficiente asimilación del 
yodo y la asociaci6n a un sindrome pluriglandular. En lo que respecta El interferen­
cias quirúrgicas solo ocurren en aquellos casos de tiroidectomías parciales o sub -to­
tales. 

SINTOMAS y SIGNOS 

La sintomatología puede ser bizarra y variada. 

Entre los síntomas y signos más frecuentes hemos de considerar los siguientes: 
19 Alteraciones de la piel y " nexos, tales como descamaci6n . seborrea, paquidermi­
tis, eczema, psorias;s. pitiriasis, rubra-pilaris, resquebrajamiento de las uñas, caída d e l 
pelo. así c:>mo seque3ad del n"lismo, escasez y aspecto lacio, 
2g-Síntomns de n u!'astenia o de cualquier forma de psiconeurosis, como manía, me­
galomanía. hipoc J ndría . 
39-Disminución d e ! tono muscular especialmente de la fibra lisa; de allí unu forma de 
estreñimiento p ertinaz 
4g-Un cuadro reumatoideo consistente en dolores articulares y malestar general. u ve­
ces asociado a infecciones focales. 
59-Dolores abdomina les impreciscs. frecuentes a nivel del colon ascendente y que pue­
den semejar un cuadro de co ;iris o de apendicitis crónica. 
69-En la mujer se presentan trastornos menstruales especialmente menorragia, que 
pueden llevar a una anemia grave 
79-EI 75% a 80% de los caso~ presentan aumento notable de peso. pero el resto tienen 
un peso inferior, dando a veces la impresión clínica del hípertiroidismo Esto es un 
hecho curioso que llama la atención del médico, ya que son individuos con buen ape­
tito, que comen bien y adelgazan siendo hipotiroideos. 
89-A veces se palpa la glándula tiroides 
9g-Asociación de síntomas urinarios como enures;s. 
lOg-En el hombre es frecuente lo que se conoce con el nombre de esterilidad circuns· 
tancid. debido a la pobre motilioad de los espermatozoides y decaimiento prematuro 
de los mismos, 
119-En el niño es característico el retraso del des arrollo, tanto óseo como corporal, y se 
caracteriza por aparición lenta de centros (l núcleos de osificación y retraso en la solda­
dura de los cartílagos epifisiarios. 

Sin embargo, algunos niños hipotiruide09 son normales en su desarrollo óseo, 
corporal y mental , pero present.an unfl hiperpla~ia bien marcada de las alllígdalus, acle­
noides y nódulos linfáticos . Puede observarse tAmbién trastornos del órgono de la vis­
ta como astigmatismo. miopía, etc. Son frecuentes las ufecciones cut{¡neas 

En los n if'ios , hasta que son mayores de ocho años de edad es posible obtener un 
metabolismo cerca de lo normal. 

En lo que respecta al coraz6n su área puede estar aumentada, lo que radiográfica­
mente se comprueba, sien,;lo necesal'Ío diferenciar el derrame pericárdico que se obser­
va con frecuencia en cantidad moderada. 

Nunca se ha observado pericarditis consecutiva a estos derrames (White). 

Electrocardiográficamente se encuentran a menudo alteraciones significativas. 
Un trazado puede ser de gran ayuda en muchos CIISOS En todas las derivaciones se ob­
servil aplanllmien ro o inversión de lo onda T . Además, (xi~te frecuentelnente dismi­
nución de amplitud o bujo voltaje de los complej cs. 
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DATOS DE LABORATORIO 

Por lo que respecta a la sangre, los glóbulos rojos están disminuídos, observán­
dose una anemia moderada con hemoglobina que oscila alrededor de 9 gr. % Los gló­
bulos blan.:os no sufren modificación en su número, pero el recuento diferencial mues­
tra una moderada neutrofilia a base sobre todo de los polimorfonucleares. La! proteí­
nas en el plasma son normales 7.5 gr. %, pero con tendencia a subir. La relación seri­
na-g1obulina es normal. La velocl fad de sedimentación, normal. 

La dosificación del yodo sanguíneo es de grlln importancia para el dia/tnóstico de 
esta enfermedad. ya que siempre está dlsminuído, Normalmente hay lO a 12 gammas % 
en la sangre circulante y 15 gammas % en la glándula. 

La hipercolesterinemia es constante en el suero,,! su descubrimiento es primor­
dial para el diagnóstico; así mismo, es de gran utilidad para guiar el tratamiento; se 
encuentran cifras tan altas como 350 mg % y aún más. Bxiste tendencia al eumento 
en la cantidad de grasas neutros, ácidos grasos totales y fosfolípidos. Aún cuundo en 
los estados hipotiroideos, el calcio y el fósforo inorgánicos del suero suelen estar dentro 
de los límites de lo normal, se ha señalado disminución en la eliminación urinaria 
de ellos. 

Por el lado renal, hay albuminuria moderada. pero no hay elementos figurados 
El índice de desureificación está di~minuído y a pesar de tratamientos bien dIrigido 11 
no vuelve B su completa normalidad , aunque la mejoría es notable El poder de con­
centración y dilución no está alterado, 

Después de administrar yodo, su eliminación por la orina está aumentada, de­
bido a disminución oe la toleroncia al mismo. Ello indica que lo glándula insuficien­
te. lo mismo que los tejidos. son incapaces de utilizarlo corno en es tuda normal. 

Algunas veces. hay ligero aumento en la tolerancia 11 la "lucosa, con tendencia 8 
la hipoglicemia en ayunas. 

METABOLISMO BASAL 

En los pacientes con mixedema se encuentran a menudo cifras de -40, pudiendo 
llegar a -50 y aún menos. En 101 estados hipotiroideos, según la gravedad del proceso, 
las cifras varían de -15 á -35. 

TRATAMIENTO 

Una de tas mayores conquistas en el calT.po de la Terapéutica ha sido obtenida 
para el tratamiento de la insuficiencia tiroidea. La organoterapia tiene, en esta enfer­
medad, la expresión máxima de la eficiencia, ya que al ser bien dirigida permite al 
médico observar E:n el término de unos pocos días 10 maravilloso de su efecto. El ex­
tre.cto de glándula tiroides aparentemente actúa, no corno sustituto de la secreci6n del 
tiroidea del propio individuo, sino como estimulante de la función glandular. 

Cuando desearnos reducir el peso en un paciente con hlpotiroidismo, basta admi­
nistrar una do!is dia,ria de 0.10 a 0.20 gramo de extracto tiroideo por vía oral. Pero 
cuando se busca aumentar o estimular la actividad mental del paciente. es mejor en 
forma fraccionada, por ejemplo: 0.04 ó 0.05 gramo trel veces al día antes de las comidas. 

El plan terapéutico cambia cuando se trata de pacientes hipotiroldeos con peso 
inferior 8 10 normal. Aquí ha menester un cuidado especial, ya que es frecuente ob­
servar en esta cla~e de indIviduos cierta intolerancia al extracto tiroideo y responden 
pobremente a estas dosis masivas. Cantidades muy pequeñas de 0.01 y 0.03 gramo al 
día deben administrarse hasta obtener el resultado deseado, es c¡iecir el aumento de 
peso. Si éste baja aún más, es necesario reducir la dosis. 

Aunque clínicamente se puede observar el efecto de la organoterapia y la marcha 
hacia la normalidad de 109 pacientes, el método científico sería hacer uso del metabo­
lismo basal y del electrocardiograma, que nos informarán objetivamente del progreso 
alcanzado, ' 

Los fenómenos más frecuentes de intolerancia al extracto tiroideo son: taquioar 
dJa, dolor anginoso, extrasístoles, cefalea, vómito, diarrea, zumbido de oídos y hasts 
sIncope. 

En estos casos hay que interrumpir el tratamiento hasta que desaparezcan los 
síntomas de int.olerancia. Después reiniciarlo con las debidas precauciones. 
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Como dijimos en la introducción, en esta segunda parte, en lugar de extendernos 
teóricamente sobre las modificaciones electrocardiográficas del hlpotiroidismo, vamos 
a describir en detalle la historia de un caso, donde el eiectrocardiograma fué la clave 
diagnóstica. En los archivos particulares del Dr. Avila F. entre 532 casos úe Cardio­
patías se encuentran 7 de hipotiroidismo con modificaciones electrocardiográficas, o 
sea ei l.~.. El caso N9 612 que vamos a describir es de alto interés por las dificultades 
diagnósticas iniciales, por la correspondencia a que dió lugar, por la importancia deci­
siva del electr::lcardiograma. por los cambios dramáticos de éste hacia la normalidad 
con el tratamiento, por el éxito de la terapéutica y por la oportunidad que hubo de 
observar de nuevo las anormalidades en un segundo período. Es interesante hacer no­
tar que en este caso fué la paciente, después de haber sido catalogada come leve neuró­
tica y antes de regresar 8 El Salvador, quien solicitó el elctrocardiograma; éste dió la 
clave del proceso. 
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de Psiquiatría para que pudiera comprenderse mejor. Referente a la educación de los 
hijos. otra de sus preocupaciones, le recomendé que leyera los trabajos sobre Psicología 
Infantil de~Spaak y Gesell. 

Para los trostornos gastro-intestinales serios, le indiqué 0.5 grano de fenobarbi­
tal y atropina 1~150 grano cada 4 horas. 

Su paciente ha sidQ muy amable y nos agradó serie de utilidad, 

Creo haberle dado un resumen satisfactorio de nuestros hallazgos. Cualquiera 
otra in(orma;ión que necesite, por favor, háganosla saber. 

Afectísimo, 

Dr. M, 
EE. UU. de A-

25 de Junio de 1949. 

Estimado Doctor U. 

San Salvador. 

La Sra. X, nuestra paciente, algunos días antes de dejar esta ciudad. vino a este 
Centro y nos pidió que le tomásemos un electrocardiograma. Cuando le escribí la an­
terior aún no poseía los resultados. Ha sido una gran SOl presa para n050[\"05. ~a que 
fué anormal; bajo voltaje en la onda TI. T2 y T3 en las derivaciones Standard y onda T 
baja en V5 y V6 en las derivaciones precordiales. Francamente no tenemos idea a que 
etiología referirla. Revisando su f icha, me llama la atención el colesterol alto. Qui­
zá debemos pensar si esta paciente está desarrollando en hipotiroidismo definido, aun­
que no sea sugestivo por la impresión cHnica. Como Ud. sabe, ya que se la trató hace 
varios año! con tiroides y no fué halagadora la respuesta, creí que podía descartarse. 
Por supuesto nos habría gustado repetir el electrocardiograma, lo mismo que el estu­
dio de la sangre, en especial, la velocidad de sedimentación, así como hacer un estudio 
fluoroscópico del corazón; creemos que Ud. hará todo esto al llegar la paciente o su clí­
nica. 

El desarrollo tan sorprendente es motivo de especitll interés nuestro. Le agrade­
ceremos mucho el que Ud. nos informe el curso que siga . Es oportuno mencionarle 
que con tan gran número de pacientes examinados, es posible un error en el Laborato' 
rio y se haya confundido el trazado con el de otro enfermo. Así que lo primero será 
repetir el electrocardiograma. 

Afectísimo, 

Dr. M. 
EB. UU. de A. 
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25 de Julio de 1949. 

Estimado Doctor M. 

EE. UU. de A. 

Con fecha 8 de J ",lio examiné a la Sra. X y el resumen de los hallazgos es el si­
guiente: 

Edad 39 afios, Talla 60,5 pulgadas. Peso 115 lbs. T. A. 95 ~70. Pulso regular, 
63 por minuto. Corazón : ruidos normales, no soplos. Pulmones: normales. Bazo e 
hígado no paipables. Reflejos y sentido vibratorio normales . No edemas. 

Fluoroscopía y Teleradiografía: Corazón y pulmones normales. 

Electrocardiograma: Ritmo sínusal, 68 por minuto. Eje: aproximadamente más 
90. P negativa en VL. PR.16. QRS de duración y voltaje normales; rS. en VL. onda 
T isoeléctricll en 1; de bajo voltaje difásica menos más en 1, 3, VF, V3, V4, V5 y V6; de 
bajo voltaje difásica más menos en VR y VL. 

Metabolismo besal. Julio 9. Menos 26 . Consumo 135 cc. Peso: 112.5 lbs. 

Sangre. Julio 11. Colesterol 200 mg. GR. 3300.000, GB. 5.850. Hemoglobina 
11 .2 mg .• 70%. Plaquetas 152.000 Poli. ---85%, linf. ---9%, monocitos ---3% eosin; 
3%. Velocidad de sedimentación 14 mm. por hora. 

Nuestra impresión es de altel'aciones electrocardio¡ráficas debidas a hlpotir0i­
dismo. 

Atentamente. 

Dr. A. 
San Salvador. 
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13 de Septiembre de 1949. 

Estimado Doctor M. 

EE. UU de A. 

He aquí algunos datos acerca del nuevo estudio de la Sra. X, y le incluyo otro 
electrocardiograma. 

Se ve mejor y se siente muy bien. Ha continuado con la misma terapéutica. 
(Proloid y Reticulogen). 

En mi opinión el tejido tiroideo se palpa normal en el cuello. (A gasto 25) 
Sangre: Septiembre 7. - Colesterol 287 mg.% G. R. 4200000. G. B. 5200 He 

moglobina 12 3 gr. Velocidad de sedimentación 22mm. por hora. 
Electrocerdiograma. Sept, 8. - Perfectamente normal Comparado con el de 

Agosto 8, la anda T es aún más normal. 
Metabolismo basal, Sept. 12: Menos 5. - Consumo 170 c c. Peso 108 .5 lbs. 

Atentamente. 

Dr. A. 

San Salvador. 
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EVOLUCION ULTERIOR 

El 19 de Septiembre estuvo con leve diarrea , El 14 se inició su regla, normal, que 
duró 3 días. Peso 110 libras. Sigue su tratamiento, 

El 28 de Septiembre fué por avión a Baltimore, a.ompañando a su esposo enfer­
mo. Aprovechando su estadía en esa ciudad. fué ex:aminad& en el Hospital Johns Hop­
kins y, como todos sus exá menes resultaron normales, los médicos no le creyeron la his­
toria de anormalidades electrocardiográficas, Esperaba su regla el 8 de Diciembre; pero 
no se produjo por embarazo que se iniciaba. 

Enero 17, 1951: Dice que el21 de Agosto de 1950 tuvo el parto con feto varón nor­
mal; hubo fuerte hemorragia de tres horas. Pudo lact.ar solo mes y medio. Ha gana­
do peso. Hace un mes pesó 125 libras , Se siente "pesada". decaída y muy fatigada 
por las mañanas. No ha tomado tiroides. Al examen: se observa cara abotagada: peso 
127% libra. , p , A , 95/ 75; el ECG. es anormal, más (I·ún que el de Julio 8, 1949; Onda 
T p03itiva en VR, isoeléclrica en VL y negativa en las demás derivaciones. 

La fluoroscopía revela un corazón de forma y tamaño normales. El 18 de Enero 
el metabolismo basal fue menos 25. El 23 de Enero el cole!>terol 345 mg%. Se institu­
yó tiroides (Proloid) por vía oral nuevamente. 

El 29 de Enero el peso fué 122% lb.. El 5 de Febrero 120% lbs. 

El 16 de Febrero de 1951 se sentía mllcho mejor, con sueño apetito y sudoración 
normales. Peso 120% lbs. 

ECG, absolutamente normal. El 17 de Febrero el Metabolismo Basal fué menos 6. 
el colesterol 186 mg%. 

El 13 d. Marzo 1951 se sentía muy bien; peso 120% lbs. Tomaba tres granos de 
ProlOid al día. El Electrocardiograma u'a normal, aún más que el de Febrero 16 de 1951. 

El 23 de Mayo, 1951! Se siente bien, peso 120% lbs. P. A. 95/ 55, ritmo cardiaco re­
lular, 84 por minuto. El ECG. es normal. no ha cambiado desde Marzo 13. Corazón de 
forma y tamaño normales a la fluoroscopía. El 26 de Mayo el Metabolismo Basal fué 
menos 5% y el colesterol del suero 160 mg%. 
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RESUM,EN 

a) Se describe y recapitu' a la información más importante y aceptada de la literatura 
sobre el mixedema y 105 estados hipotiroideos, 

b) Se relata en detalle la evolución de un caso interesante de hipotiroidismo, cuyo 
diagnóstico y tratamiento fué solo posible gracias al control electrocardiográfico. 
Se repro :ucen interesantes páginas de correspondencia científica entre los Médicos 
que conocieron el caso . Se reproducen los electrocardiogramas, que muestran los 
cambios dramáticos hacia la normalidad, que inmediatamente seguían al trata_ 
miento tiroideo con la especialidad llamada Proloid. 

CONS! DERACION ES 
1) Los estados hipotiroideps pueden afectar cuadros clínicos numerosos, que depen­

den de la ed id a que se establecen y de la predisposición crgánica (Iocus minOl'is 
resistentiae ), 

2) Algunas veces el diagnóstico se hace sumamente difícil, aún con exploraciones ela­
boradas. De allí la necesidad de multiplicar los exámenes, antes de hacer el diag­
nóstico de trastornos psico-somáticos o neuropáticos. 

3) En muchos casos oscuros el electrocardiogr~ma es un control útil, 

4) En ocasiones el electrocardiograma puede ser decisivo para guiar el diagnóstico de 
estado hipotlroideo. 

5) El electrocardiograma, cuando es anormal, es una guía interesante para apreciar 
los efectos terapéuticos. 

6) Los estados hipotiroideos y el hipometabolismo pueden ser discímiles. 

7) La dosificaci6n del yodo sanguíneo, siendo un examen de gran utilidad, debería 
entrar en la rutina de nuestros Laboratorios. 
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