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sferenztest der Nebenniereninsuffizienz oder
r[i)lr Hypopil,uitarismus, einige Zuriickhaltung
e

entgegengebracht.
RESUME

on etudie la régulation glycémique chez
quelques sujet_s normaqx, at_l‘pomt de vuj- endo-
crino-métabolique et .dlg(-sut, et chez 17 mala-
des, la plupart endocrins, au moyen de la courbe
{insuline endoveineuse et cha‘rgo orale de glu-
cose, proposée par Engcl_ et bqott.

parmi les effets d'une insuffisance surrénale
ou panhypophysaire bien dévFloppée. il manque
|a récupération glycémique a la valeur basale
de départ, ou ce n'est que tangentiel a des ni-
veaux hypoglycémiques, apres I'hypoglycémie
insulinique, d'accord avec ce que confirment
ces auteurs.

Chez les myxoedémateux on observe une ten-
dance 4 I'aplanissement de cette phase de récu-
peration de la courbe, si on compare avec les
sujets normaux qui, dans certains cas d’hypo-
thyroidisme trés prononcé, se conduit de la
méme facon que dans les maladies antérieures.
Une conduite semblable se présente chez cer-
tains malades par dénutrition, principalement
chez ceux ou il s’associe des signes de dépres-
sion fonctionnelle hypophyso - gonadale: chez
eux, il peut manquer également la récupération
de la glycémie a la valeur basale. Par contre
chez les hypo-gonadaux purs, le profil glycé-
mique de la courbe ne se dévie en rien de ce qui
s voit chez les sujets normaux, arrivant et dé-
rassant la valeur basale dans le méme délai et
quantité que ceux-la.

Ondiscute les facteurs qui conditionnent cette
reponse dans chaque groupe et, comme consé-
Guence des résultats obtenus, on expose certai-
s reserves quant a la valeur de cette preuve,
comme test différentiel de I'insuffisance surré-
nale et panhypophysaire.
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Son superponibles a los que aparecen tras la
ablacion total del tiroides, bien conocidos desde
hace tiempo, ya que la fisiologia de esta glan-
dlula se ha estudiado originariamente en funcién
de los estados de hiper e hipofuncién surgidos
espontaneamente en el animal o en la especie
humana, o provocados, respectivamente, por los
extractos tiroideos o la extirpacién de la glan-
dula.

En un‘principio, los experimentos producto-
res de hipofuncion dieron lugar a confusiones
debido a que simultdneamente se destruian las
paratiroides, glandulas que entonces se ignora-
bfm, pero posteriormente el progreso de la ciru-
gia hizo posible estudiar las alteraciones puras
de la supresion del tiroides al respetar las para-
tiroides en la vaina dorsal, realizindose las ob-
servaciones en distintos animales y en el hom-
kre. Ya desde entonces se ha podido evidenciar
que los efectos de esta supresion glandular no
son iguales en todas las especies, variando tam-
bién segilin las edades.

Disminuye la velocidad del crecimiento, o in-
cluso queda detenido, si la extirpacién tuvo lu-
gar antes de finalizada la maduracion del es-
queleto, sumandose a la inmadurez la cortedad,
va qu~ el cartilago de conjuncién crece deficien-
temente retrasandose la soldadura de las epifi-
sis, aunque la insuficiencia de crecimiento en
longitud no es lo mas caracteristico del défieit
tiroideo, pues la hipofisis se hiperfunciona pre-
via hiperplasia, salvando en parte este defecto,
ror lo que el rasgo sobresaliente es la inmadu-
rez del esqueleto.

Esta falta de madurez la seguimos observan-
do en los aspectos mas variados; asi, vemos la
incapacidad de llegar a la pubertad, la supre-
siéon de la metamorfosis en los anfibios, ete.

En la especie humana, el nivel mental puede
quedar detenido a la altura alcanzada en el mo-
mento de la ablacién glandular, produciéndose
anos después un fronterizo mental o incluso un
imbeécil.

En el adulto, el fenémeno méas caracteristico,
que tampoco falta en las demas edades, es el
descenso del metabolismo basal desde un 25 a
un 40 por 100, traduciendo una disminucion de
la actividad general del organismo que llega
hasta el metabolismo celular, comprobandose
como los tejidos extirpados a un animal tiroi-
dectomizado consumen menos oxigeno que los
procedentes de animales normales.

Esta disminucion del metabolismo general se
refleja en todos los 6rganos y sistemas; no en
vano el tiroides fué comparado clasicamente al
fuelle que aviva la hoguera de las combustiones
organicas y la tiroxina a una especie de “mor-
diente” para los tejidos, que impregnados por
ella son mas efectores para los diferentes cata-
lizadores biologicos.

Asi, vemos traducirse este descenso del me-
tabolismo en la temperatura corporal produ-
ciendo hipotermia; en la tolerancia para los hi-
dratos de carbono, dando lugar a hiperglucemia
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tras la ingestion hidrocarbonada. El mismo sig-
nificado tienen los trastornos tréficos de piel y
faneras, de donde recibe su nombre la enferme-
dad de Gull.

También, como una respuesta a la lentifica-
ci6én del metabolismo en parte, unido a los cam-
bios morfolégicos del corazén y vasos (atero-
matosis), la circulacion de la sangre es perezo-
ga: aumenta la colesterina hasta 300 y 400 mi-
ligramos por 1.000, desciende el niumero de he-
maties y leucocitos y se produce hiperproteine-
mia con aumento de la viscosidad sanguinea.

A la debilidad muscular del tiroidectomiza-
do se debe en parte la astenia y el vientre en
tonel del cretino. Todas estas alteraciones ci-
tadas superficialmente confieren al mixedema-
toso ese aspecto caracteristico psicofisico que
MARANON denomina graficamente “Tono vital
bajo”, en oposicion al tono vital alto de los hi-
pertiroideos.

Ultimamente, por conocer mejor el funciona-
lismo del bloque hipotalamo-hipofisario y su
interaccién con la glandula tiroides, nos es mas
facil admitir otras manifestaciones tireoprivas
de no rara presentacion, debidas a la liberacion
del freno que el tiroides representa para la hi-
pofisis; tales son la exacerbacion del sindro-
me climatérico cuando existia previamente, la
acentuacion del acrotemblor, la intensificacion
del sindrome de la hipertension selar (asi lla-
mada por DE LA HIGUERA RoJAs), el aumento
de algunas neurodistonias, la aparicion de me-
lanodernia, ete.; quiza también tengan igual
explicacion la “puesta en marcha" de melanco-
lias endogenas y el mayor relieve que pueden
adquirir algunas distermias.

Es curioso que en muchos tiroidectomizados
(el 76 por 100 segiin mi estadistica actual) no
se produzcan claramente estos fendmenos reve-
ladores del déficit tiroideo o se presenten de
forma transitoria. ; Algin otro 6rgano o siste-
ma es capaz de sustituir al tiroides en su fun-
cion tiroxinogenética? Para CANADELL, al fal-
tar el tiroides, la sintesis de la tiroxina se ha-
ria en el higado. Fara otros autores, la tiroidec-
tomia subtotal previa ligadura de las tiroideas
tendria la ventaja de dejar la suficiente canti-
dad de tejido tiroideo capaz de seguir funcio-
nando incretoramente, e insuficiente para re-
producirse dando lugar a una recidiva. Los que
asi piensan, interpretan al mixedema estrumi-
privo como el resultado de una tiroidectomia
subtotal demasiado amplia.

Como dice GROLLMAN, es sugestivo el hecho
de que el mono sea el Unico animal que no se
afecte por la tiroidectomia, asi como la realidad
de que la diyodotirosina sirve como suplente de
la tiroxina al perro tiroidectomizado. Ambos
hechos abogan en favor de una posible sintesis
de hormona tiroidea en otros érganos o siste-
mas y permiten pensar que el tiroides puede ser,
al menos para algunas especies, un simple acu-
mulador y regulador de la hormona tiroidea.

Sea uno u otro el mecanismo, lo cierto es que
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vemos enfermos tiroidectomizados que no
fren, al igual que el mono, trastorng algunos.
llega éste a desaparecer después de un I)Erio'do
de tiempo variable de meses o afnos. Pary eqr‘f
casos, segin mi opinion, habria que admitir}&f
el tejido tiroideo t‘v;:;wt:u:ln ha sido s~:.ufi(:imqt‘-,E
va que en la especie humana, cuando la tirgigy.
tomia es total (como se hace en las nc.-oplag,i"RQ
malignas), el sindrome mixedematoso I‘t.‘Sllr‘;
casi siempre irreversible. =i
Por tener en cuenta los fendmenos citados,
tratar de reducir el numero de recidivas post-
operatorias, es por lo que actualmente en eip
gia tiroidea se emplea casi de forma exclusiv
la reseccion subtotal amplia, sobre cuyas ind:.
caciones y preparacion preoperatoria hablarg s
continuacion esquematicamente,

INDICACIONES.

Cuatro clases de problemas tiroideos pueden
exigir solucion quirtrgica:

a) Problemas mecanicos. b) Hiperfunciona-
les. ¢) Neoplasicos malignos. d) Exigencias es-
téticas.

a) Mecanicos.—Independientemente de que
haya normo o disfuncion tiroidea, un bocio pue-
de, por su situacion y tamano, provocar series
conflictos de compresion sobre vecindad, igual
que un tumor benigno o maligno; tal es el cas
de la compresién recurrencial, dando lugar
voz bitonal o afonia, o compresion tragueal, y
entonces se produce disnea o asma, o tragueo
malacia con sus consecuencias, o s6lo tos irrita-
tiva. O disfagia cuando la compresion afecta al
es6fago. Otras veces su situacién es endotore-
cica, pudiendo originar el cuadro de los tumores
de mediastino. Mas raramente se produce ?l sin-
drome de Bernard Horner por compresién del
simpatico cervical.

b) Hiperfuncionales. — Inversamente, apa-
te del tamafio y situacion del tiroides, los casos
de hipertiroidismo intenso, resistentes 0 recidi
vantes al tratamiento médico, que no seal tri-
butarios del yodo radiactivo, deben ser ope-
rados. 1

En nuestra experiencia, la mayor parte ‘,ie.]m
hipertiroidismos graves tratados solo médic
mente, no curan mas que de forma transito”®
reapareciendo la hiperfuncién con mayor ‘fﬁ
lencia a cada nuevo brote y resultando y2 o
vez mas dificil la compensacion funcional.

¢) Neoplisicos malignos. — Las Peoplfi; 1a:
tiroideas malignas, con o sin hii-lel_'t“n“.zn'dd_
aunque no amenacen comprometer, ln"a‘_hﬁrﬂi,
las regiones vecinas, deben extirparse qu}rctﬁ'o
camente, empleando después el yodo rad]laiséto-
sobre las metéastasis, cuya avidez para etiouﬂ"
po puede provocarse si no la tenian con
cilicos u hormona tireotropa. eriodos

Con frecuencia es dificil en algunos P tiroidi
diferenciar el cancer tiroideo de ciertas
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. crénicas, Pero aun asi no debe pesarnos
. nsejar 1a intervencion en caso de duda, pues
f;;:lbién esta indicada en la mayor parte de
ellas.

d) Por gstetica.— -En_vst.e caso ‘Suele tl‘at_a_r-
se e bocios muy voluminosos de implantacion
glta, que hacen una fea prominencia en la re-
«in anterior del cuello, y sl no presentan mas
frastornos que el estetico d(-’JaI‘en*lo_s ‘a'l paciente
ue lo solicite, accediendo a su peticién si nada
o contraindica.

PREPARACION PREOPERATORIA.

Ademas de los cuidados comunes a otras in-
tervenciones quirurgicas (haciendo examen de
pulmén y corazon, analisis de sangre, ete.), ten-
dremos especialmente en cuenta los que podria-
mos llamar especificos del bocio, encaminados
a evitar la crisis tiroidea aguda, y a suavizar
en lo posible algunas de las dificultades que el
bocio opone al operador.

Para lo primero, procuraremos conseguir del
enfermo tranquilidad psiquica, ambientacion
previa al centro sanatorial en que se le va a in-
tervenir, regresion clinica del cuadro hiperfun-
cional, 0 atenuacion por lo menos, con normali-
dad del M. B. si es posible, o la obtencion de una
cifra no superior a 20 por 100 ni inferior a
=15 por 100 cuando se trata de hipotiroideos.

En cuanto a lo segundo (facilitar en parte la
labor del cirujano), queda conseguido al redu-
tr o suprimir la hiperfuncioén tiroidea, y tam-
h_ig'n administrando unas semanas antes solu-
ton de Lugol o diyodotirosina, después de ha-
berle suprimido los antitiroideos si se habian
usado tioderivados, con todo lo cual el bocio se
hace menos resbaladizo, el bisturi lo corta me-
Jr y sangra menos.

_ Lo que realmente se evita con la preparacion
ﬁfgfjrftfn;l.af.eﬁ la nTu‘ur'to subita por crisis ti-
o par{; Ii a o't?aldlacu. pero nada podemos
mpedir otras complicaciones de las

Iljrueisg?tr; mt(: .ocu}.laré. Al_f_:_unas‘de ellas, aunque
% n {‘ellxmfwl-] escaso interés por su carac-
%, dista ti;nl‘i'hgbf':l(:atl'lclal subcutaneo sero-
s etﬁ | 1’mm‘mfx fuga;, larmgot;‘aqueltls
Sim[}éEiCO -c_‘.r‘\_‘_otras graves, como lesiones del
Vetis aut:: \1‘ca¥ o de recurrentes, que citan
B0 edenn .ares.l}o nunca las lllc visto. Ni tam-
ar i émbt ;g_m 0 de pulmon, ni absceso [}ulmo-
Mencion. Dl‘la._pp}{nonarf por lo que solo las
talle lag clume?l?l-llbl'w segmdar}'lente con mas de-
tado Hledian]t ]ujamonc_‘g que si he visto y recor-
titag o 5 I( Ia revision de 270 historias cli-
fiadamept. ml'c lero, sobre cuya base objetiva

1 descripeion.

Yop a"nlfé‘;iélfsf estas secuelas en orden de ma-
recuencia de presentacion, son:

Mixeq| : : :

pé ti:o]?(?' afonia, tetania, recidiva, fistula, cri-

Beal ea agu.da. psicosis, espasmo laringo-
Y» por ultimo, un caso de muerte.
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MIXEDEMA.

Incluyo bajo esta denominacién el mixedema
completo y los sindromes hipotiroideos con ede-
mas discretos de dist'nta localizacion, lo cual es
mas frecuente.

He encontrado en ese grupo de historias 37
casos (13,33 por 1€0), de los cuales la mayor
parte eran hipertiroideos previamente; es decir,
el sindrome hipotiroideo postoperatorio aparece
con mas frecuencia en los hipertiroideos. Ana-
loga proporcion publica recientemente TOPLER
en una honrada revisiéon de 251 operados.

Diagnéstico—El sindrome hipotiroideo qui-
rurgico se presenta con mayor frecuencia a las
tres o cuatro semanas de la intervencion.

Predominantemente aquejan hipersomnia y
somnolencia diurna o s6lo esto ultimo. Hormi-
gueos, frio, entorpecimiento de las articulacio-
res y, sobre todo, hinchazén de la cara, predo-
minando alrededor de los ojos, que es mas in-
tensa al despertar por la manana.

Se completa el diagnéstico con el resto de
la sintomatologia (bradicardia, bradilalia, pa-
labra tartajosa, bajo tono vital, M. B. bajo con
elevacion relativa de la colesterinemia y ane-
mia discreta).

Pronostico.—En la mayoria de los casos es
bueno, curando a los 30 6 90 dias de tratamien-
to. En otros, los menos, se hace cronico, preci-
sando entonces el extracto de tiroides periodi-
camente y por tiempo indefinido.

Tratamiento. — Preventivamente nada pode-
mos hacer, dependiendo en parte de la habilidad
del cirujano.

Una vez que aparece el sindrome hipotiroideo,
el tratamiento se hace con extracto de tiroides
o tiroxina o ambos a la vez, mas vitamina A,
yoduro potasico y régimen hiperproteico-hipo-
calorico con restriccion de sal.

Comentarios sobre algun caso particular, —

Es curioso, y a mi jucio temible, el mixedema
que se presenta en el preoperatorio, a veces des-
pués de la administracién prolongada de los tio-
derivados. Se acompaina de gran endurecimien-
to del bocio con signos de compresion vascular
y recurrencial, e incluso traqueal, y fenomenos
de asfixia.

Uno de mis enfermos (ficha 1.349) era una hipertiroi-
dea con bocio voluminoso que cuando finalizaba un ciclo
de administracién de tioderivados se presenté en la cli-
nica alarmada por el cambio de su voz y el gran endu-
recimiento del bocio, con disnea intensa, cara ciandética
y envaramiento del cuello. Sustituimos inmediatamente
los tiouracilos por Lugol y yoduro potédsico, y a pesar
de ello, unos dias después me notifican los familiares su
fallecimiento al amanecer, con respiracién estridulosa,
ortopnea v asfixia evidente (decian que en aquellos mo-
mentos tenia la cara negra).

La dureza e irregularidad de contornos, ad-
quiridos por este bocio cuando anulada la hiper-
funecion tiroidea surgio subitamente el mixede-
ma, eran mas llamativos que el sindrome hipo-
tiroideo. Todn esto mec hace llamarlos “Hashi-
moto tiouracilico™.
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En otros enfermos este cuadro regresaba
pronto al suprimir el metiltiouracilo y dar Lu-
gol o extracto de tiroides. Solo en este caso no
tuvieron tiempo de actuar dichos medicamentos
ante el obstaculo compresivo del estruma asfi-
xiante asi transformado.

Es interesante resaltar que este fendmeno
nunca lo he visto dando los tioderivados en ci-
clos alternantes con otros de Lugol o diyodoti-
rosina, tal como aconseja desde hace algun
tiempo el profesor BLANCO-SOLER.

Numero 855. Es una diabética que estando sometida
al tratamiento dietético-medicamentoso correspondien-
te le aparece espontineamente un bocio difuso, denso,
con predominio del l6bulo derecho e implantacién baja:
clinicamente normofuncional, con M. B, de 4+ 10 por
100. Se le prepara para tiroidectomia, y el cirujano, au-
tonémicamente, hace una incisién monolateral contra
el 16bulo mayor citado, resecandolo y respetando el iz-
quierdo. Aparecen inmediatamente un tipico e intenso
mixedema, lo cual me hizo pensar que el otro l6bulo, el
izquierdo, pequeno, estaba hipoplasico, sin funcion o con
ella disminuida. El derecho se habia hipertrofiado com-
pensatoriamente y al quitdrselo surgié entonecs el mi-
xedema, puesto gue el l6bulo respetado era insuficiente.

Se la trat6é en la forma habitual, sin que por ello dis-
minuyera su tolerancia a los hidratos de carbono. Des-
pués de un afio de opoterapia tiroidea parece que ha que-
dado compensada la funcién del tiroides, pues lleva en
la actualidad varios meses sin mas tratamiento que el
dietético-insulinico, ¥ por ahora no reaparece el mixe-
dema.

Numero 1.099. Esta enferma, de veintidés afios de
edad, portadora de un gran bocio difuso, parenguima-
toso, hiperfuncional, queda compensada después de un
largo tratamiento con tiouracilos, vy seguidamente se la
prepara para la intervencién.

Le hacen un tiroidectomia subtotal amplia, y a los po-
cos dias se presenta exhibiendo un mixedema completo
con anemia hipocrémica.

Me llamé la atencién su apagamiento vital, mas in-
tenso que en ningltin otro mixedematoso, y la tristeza
que aquejaba, con llanto facil.

Se le instituye un tratamiento en la forma habitual,
y al mes me informa la familia que intent6 suicidarse
secciondndose las venas de la flexura del brazo.

La enviamos a un sanatorio psiquidtrico, donde que-
da ingresada con el diagnéstico de psicosis maniaco-de-
presiva.

AFONiA.

No voy a referirme aqui a la tan frecuente
ronquera postoperatoria inmediata, que dura
unos ocho o diez dias y desaparece espontanea-
mente, ni a la del mixedema, sino a otra afec-
ciéon de pronéstico mas serio y de menor fre-
cuencia: tal es la afonia que se supone produ-
cida por manipulaciones del recurrente (presion
o estiramiento).

En estos 270 tiroidectomizados he encontra-
do nueve casos (3,33 por 100), de los cuales la
mayor parte eran hipertiroideos, y desde luego
todos nodulares y sumergidos tras la horquilla
del esternén, en parte o totalmente. TOFLER tie-
ne un 7 por 100 de paralisis laringeas, cifra alta
en relacion con otras estadisticas.

Diagnostico.—Esta afeccion suele presentar-
se a los pocos dias de la intervencion, aunque en
ocasiones aparece después de algunos meses. El
enfermo vocaliza afénica o hipofénicamente.
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Solemos enviarlo a un laringdl
dice si la alteracion disfonic
por paresia o paralisis. Mis
presentado paresias.
Pronostico.—A largo plazo es bueno, tard
do en recuperar la voz normal de 4 g ¢ mese:n-
Tratamiento. — Reposo funcional. vitami:ﬁ..
E, v B,. v estricnina. -
Comentarios sobre algun caso particular
Sin interés. s

: 080, el cua] nog
a ha sido Causad,
Casos siempre pgy

TETANIA,

- Me refiero a la de cierta intensidad, exclyyep.

do esos casos minimos que sélo presentan un
discreto signo de Chvostek y esa sensacién ge
cansancio doloroso a lo largo de los huesos, log
cuales son mas frecuentes y no exclusivos del
postoperatorio.

En estas 270 historias he encontrado ocho ca.
gos (2,96 por 100), de los cuales seis eran nor
mofuncionales; es decir, esta afeccién es mis
frecuente para mi en los previamente normo.
funcionales.

Diagnostico,—Los sintomas aparecen en oca-
siones inmediatamente a la operacion; otras ve
ces después de un tiempo variable de semanas
0 meses.

En mis enfermos es frecuente se asocie al sin-
drome hipotiroideo, de donde podria inferirse
aue una de sus causas fuese la exéresis dema-
siado amplia, pero no es necesario extirpar to.
talmente las paratiroides para producir la teta-
nia, que segin parece se produce mas frecuen-
temente por déficit de riego de dichas glandu-
las o manipulaciones traumatizantes sobre las
mismas: al menos asi se interpretan los casos
transitorios.

El paciente aqueja calambres musculares de
localizacion variable. Disfagia y parestesias, a
lo que se agregan los signos de todos conocidos
(Chvostek, Trousseau, etc.) y la calcemia des-
ciende de 11 mg. por 100, alcanzando a Veces V&
lores de 8 y 7 mg. por 100.

Es frecuente que los citados calambres apé
rezcan al contacto de los miembros con el agu
fria o caliente (sobre todo fria).

Prondstico.—Unos casos son leves, desapare
ciendo la afeccién en pocas semanas de trat®
miento. En otros la insuficiencia paratlrf_ilﬂf;
sigue un curso crénico, no pudiendo el pacien
abandonar el tratamiento mas que por breves
paréntesis de descanso. )

Algunos de mis enfermos llevan mas g do:
aflos de tratamiento sin que por ahora P“edaa_
suspenderlo. Subjetivamente estén -compen*?'
dos: no obstante, a algunos les perslste el sig
no de Chvostek bien marcado.

. - es ¥
Desde luego, para mi los casos mas gréy

hs rapid?
jon) ¥

rebeldes a la terapéutica son los de mas
presentacion (a las 24 horas de la operac
viceversa., . pre €
Tratamiento.—Tienen fama la dieta P?
fosfatos y acida; es decir, hiperhidrocar

honads:
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pundante también en grasas y pobre en protei-
a de procedencia animal. péird

. pién el cloruro de calcio, juntamente con
o D.yla paratohormona de Collip; pero
. solo he visto resultados verdaderos y de du-
Lty atil con el dihidrotaquisterol, de cuyos
I.Ewwali'ados tengo cierta experiencia con el fa-
b;iefado con el nombre de Ca.lcz_arr}it_la. Su?lo em-

ozar tanteando con una dosis inicial de 30 a 45
ootas diarias, repartidas en dos o tres tomas,
Eara ir bajando luego progresivamente hasta
jograr la compensacion funcional maxima con
1aominima dosis posible, que suele ser de 5 a 10
gotas diarias. _ . .

No he visto ventaja alguna en asociar a dicha
ferapéutica el calcio, lo que no me explico, a no
ser que se deba al hvclfm de que nunca mandé in-
vectar diariamente mas de una ampolla, y, como
dice SELYE, son necesarias tres dosis por dia.

He manejado menos los preparados norte-
;mericanos, que vienen generalmente en capsu
lzs de gelatina, pero mi impresion es que con és-
fos se necesitan dosis mucho mayores (por en-
¢ma de 10 capsulas diarias).

yitamind

Comentarios sobre algun caso particular.

Nimero 187. Se trataba de una enferma con bocio di-
fuso, normofuncional, aplanado en su eje anteroposte-
rior, y tan duro a la palpaciéon que nos hizo pensar en
una tiroiditis erénica, lo que se confirmé en el estudio
anatomopatoldgico (hecho por el doctor MONFORTE) de
ia pieza extirpada, cuyo diagnéstico fué: Tiroiditis tu-
berculosa.

En esta enferma la tetania se present6 asociada a un
E:‘.tensu sindrome mixedematoso, y aqui se explican am-
bos cuadros perfectamente, ya que por las caracteristi-
tas sospechosas del estruma tan escleroso se practicd
na tiroidectomia total v las maniobras de despega-
miento, como en casi todas las tiroiditis crénicas, fue-
ron laboriosas y enérgicas forzosamente.

RECIDIVA.

La reproduccion no suele hacerse ostensible
antes del afio,
- Supone que la causa es el haber hecho una
Pnrrc?:go[?lxl? poco amplia o sin previa ligadura
. de las arterias tiroideas; no obstante,
A ¢ existir mas factores en la produccion de
revigigg;‘}is' I?ll}f‘fi. por ejemplo, en estos casos
gy (; el 2,59 por 100), operados de hace
anos, es dificil admitir las causas aludi-
'y ';rl;z.]l'd‘o tiroideo ect6pico, aunque no lejos
iend g1on tzl‘mdea.' que se hiperplasia asu-
0 el mando funcional ?
o IJlag!}ltzl é]uol en la tetania, yo he visto la ma-
pm"iamentec as rcpro@uccmnes en los boplos
Qe 5] i normotunc;pnales, sm_*ndlo curioso
: ~dlvar se conviertan casi siempre en
: ‘;”Elnm}lale‘s. También es muy corriente el
0,y 1a . ?(}Cl? difuso a polinodular y adheri-
tidn tiene !li or frecuencia con que la reproduc-
gar a expensas del l6bulo derecho o

te] Iébulo "
; espe . ) :
4 5ido bilatzﬁf_ ado cuando la tiroidectomia no

tiroi
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_Es posible que el hecho de 1a mayor frecuen-
cia de repeticién en los bocios previamente nor-
mofuncionales esté relacionado con la tenden-
¢ia que tiene el cirujano en estos casos a hacer
na reseccion menos amplia.

Diagnéstico—Unas veces el enfermo siente
los mismos trastornos tireotéxicos del periodo
preoperatorio. En otras ocasiones acude a la
(-o‘nsulta por observarse reaparicién del abulta-
miento cervical en las inmediaciones de la ci-
catriz. Asi, pues, basaremos el diagnéstico en la
hiperfuncién si la hay (bien sea reproducida o
nueva), o en la palpacion, si solamente se repro-
duce el tejido estrumoso sin disfuncién.

Pronostico. — Favorable, dependiendo casi
siempre del cirujano.

Tratamiento.—Profilacticamente muchos au-
tores aconsejan el empleo de la solucion de Lu-
gol, durante varios meses consecutivos, después
de la intervencion. Algunos otros, como CANA-
DELL, usan el Lugol minimo (14 de mg. diario)
durante seis u ocho meses.

Nosotros, al principio, lo utilizibamos por sis-
tema, pero no hemos podido ver sus ventajas;
en cambio, me da la impresién de que el edema
subcicatricial, cuando lo hay, tarda mas en des-
aparecer si se emplea el Lugol.

El tratamiento curativo consiste unas veces en
repetir la intervencion, adoptando en menos oca-
siones una actitud conservadora.

Comentarios sobre algun caso particular.—
Sin interés.

FiSTULA POR RETENCION DE CUERPO EXTRANO.

He visto tres casos (1,11 por 100). En dos de
ellos se trataba de unos residuos de gasa. En
otro, gasa y un trozo de aguja. Dos eran hiper-
funcionales y uno eutiroideo.

En todos se originé una fistula en el punto
medio de la cicatriz, por cuyo orificio de salida
fluia un liquido seroso poco denso.

El diagnostico no merece comentario alguno.
Se ratifica por la rebeldia que dicha herida opo-
ne al tratamiento local.

Prondstico—Es bueno. S¢lo hay que hacer
notar la adherencia de la cicatriz al plano pro-
fundo, que tiene lugar en el punto en que se
abria la fistula, al igual que ocurre en los ope-
rados, cuyo edema subcicatricial se punciona
para lograr mas pronto la evacuacién de la co-
leccion serosa.

Tratamiento. — Corresponde, como es natu-
ral, al cirujano, que ha de resecar el trayecto
fistuloso hasta localizar y extraer el cuerpo ex-
trano causal.

PSICOSIS MANIACO-DEPRESIVA.

Esta secuela, poco frecuente, es para mi la
mas interesante por lo escasamente que se ha-

bla de ella. . _
El libro de PruracHs y CANADELL mencliona un

caso citado por HERTZ de psicosis aguda post-
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operatoria que regreso espontaneamente con
rapidez y habia aparecido al segundo o tercer
dia de la operacion, asi como también cierta des-
orientacién alopsiquica, que sin duda es sinto-
matica del sindrome hipotiroideo.

En los dos casos que he visto se presumia el
diagnostico ante el habito de las enfermas, y el
interrogatorio a los familiares, por lo que fue-
ron enviados a un psiquiatra, el cual ratifico
nuestra impresion.

En ambas enfermas dominaba antes de la in-
tervencién la depresion animica con llanto facil,
lo que con menor intensidad no es infrecuente
en los hipertiroideos, hablando algunos autores
como ALVAREZ CocA de tendencia a la psicosis
maniaco-depresiva. Lo curioso es que la tiroi-
dectomia, que segiin eso debia suprimir esta ten-
dencia, pueda originar el efecto contrario, como
ocurrié en dichas enfermas, a menos que inter-
pretemos el fenémeno como una coincidencia.

Casualidad o no, el hecho es que me da un
poco de miedo aconsejar la intervencion quirur-
gica a los hipertiroideos que previamente pre-
senten un cuadro depresivo sobresaliente.

Una de estas enfermas fué citada al hablar
de mixedema y la otra no presenta ningun deta-
lle mas de interés, estando sometida a trata-
miento actualmente por el psiquiatra.

CRISIS TIROIDEA AGUDA.

También llamada Tormenta tiroidea o “Thy-
roide Storm” de los alemanes, es la complica-
cion postoperatoria mas temible por la elevada
mortalidad que produce una vez que se pre-
senta,

Se la supone causada, entre otras hipotesis
menos probables, por la brusca privacion del
yodo que se origina inmediatamente después de
la tiroidectomia, con la consiguiente anulacion
del freno para la hipofisis, lo cual explicaria
también las crisis que surgen tras la supresion
brusca de la yodoterapia. En cambio, por este
mecanismo no pueden comprenderse las que
pueden surgir con ocasion de intervenciones qui-
rurgicas extratiroideas en enfermos bociosos.

De todo esto se infiere que la patogenia de
este serio accidente aiin no se conoce con cla-
ridad.

Lo unico indiscutible hoy dia es la necesidad
de la preparacion preoperatoria, sin la cual la
frecuencia de la crisis es mucho mayor, ya en su
forma irreversible, mortal, ya en la forma tran-
sitoria de mejor pronostico. Esta afirmacion
debe subrayarse en los basedowianos graves y
en el adenoma de Plummer, principalmente.

Para ProLacHs y CANADELL, en estos hiperti-
roidismos graves, “... la crisis quirargica sur-
giria casi indefectiblemente si se omite la pre-
paracion preoperatoria”.

Diagnostico.—La tormenta tiroidea es mas
frecuente en edad avanzada. Segiin log autores,
en individuos del sexo masculino (yo nunca lo
he visto en varones) ; también parece jugar un
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papel de predisposicion la menopausia (]

casos que he recogido corresponden g dosus .
mas menopausicas), la dureza extremg dEIlﬁer'
cio, lo que también he comprobado, v (lesde %
go en el hipertiroidismo sin Il'ataﬁliemne -
operatorio. i

En este grupo de 270 enferm
dos casos (0,74 por 100).

Los sintomas de esta grave com
recen bruscamente a las 12 6 48 horas de 1a o
racion, siendo para mi I‘Lxlu.lanm'lltaleéloslﬁ-
_s,uiont('-s‘: agitacion psicomotriz con delirig rl
pertermia (sin escalofrios) muy elevada. gent
ralmente por encima de los 40'; gran taquicar.
dia con fibrilacion auricular y sudor intense
con la consiguiente deshidratacion. Ep car;'.
bio, no doy valor al insomnio, tan frecuente g
todo tiroidectomizado de curso !:“St(‘l'lﬂl‘at;ari:l.
normal. :

0s he encontryg,

plicacion .

A veces, de la agitacion psicomotriz se pass
al coma, con signos de liberacién medular, By
otras ocasiones el coma es lo primero que s
presenta, siendo entonces la muerte el final okli-
gado.

Mucho mis frecuente que estas dos formss
(coma y crisis aguda) es la denominada “Peque-
na crisis”, traducida clinicamente por fiehre
(hasta de 58" 6 39"), insomnio, taguicardia y sed
intensa, solo frenada por ese dolor a la degly
cion, habitual en las primeras 24 horas de todo
tiroidectomizado.

El pronostico, favorable en la crisis tiroidea
minor, es muy sombrio en las otras dos formas.

Tratamicnto.—El preventivo, aunque super
ficialmente, ya fué citado al haklar de preparé
cion preoperatoria.

Si se han presentado ya la crisis o el coms,
haremos lo siguiente: aislamiento en habilé-
cién bien ventilada, fresca y en penumbra. Re
frigeracion (hielo, sabanas humedas de agua
fria, ete.), barbitiricos (nunca morfina), oxige
1o, ténicos circulatorios centrales y periferwus:
estrogenos y, sobre todo, sueros glucosado §
salino y yodo intravenosamente gota a gota:
Algunos autores aconsejan en casos extremt
la tiroxina intravenosa.

Uno de estos dos casos era una hipertiroidea o “r_:
un bocio difuso, polinodular, muy duro y sumergi.
ano de tratamiento se logra la nm‘mnfunm?n tirok ;e;
prepardndola para la operacién. Practicadn_esta Sf] Pse’
senta una crisis tiroidea a las 24 horas. Fué tratﬂ‘;h&
gin las normas apuntadas (sin tiroxina) ¥ 2 las
ras quedaba fuera de peligro.

Cuando tres meses después volvié por mi con

tenia mas trastornos que los derivados de st mE
sia e hipertension, que ya existian en el preoP

sulta 70
e‘nol'_ﬂ.‘.]'
ratorio.

MUERTE.
: menos
Aparte de otras causas relacwnadasu 0
intimamente con el tiroides (edema agde pre:
pulmén, embolias, fallo cardiaco, etc'uentfs de
sentacion rara, los motivos més frec




Xl
?ﬂxul
desenlace son la crisis o coma tiroideos ya
e_s!f‘dos - 1a asfixia por traqueomalacia o espas-
ﬂ?funcioﬂal laringotraqueal.
s 270 enfermos s6lo he visto un caso (0,37
a enferma de 65 anos de edad. Padecia
grave con bocio retroesternal que origi-
vidente traqueomalacia, clinica y radioscépica, e
:"ib.a-eiencja cardiaca con fibrilacién auricular.
o da para tiroidectomia, fallece a las 48 horas

tre esto!
- 100) en un
b pew-midmmo

ara .
P:ggm tiroideo, en el que entré a las 24 horas de la
-E:;er\'P'lf‘m“' Después de muerta atin se le apreciaba
foteEv=e s
sanca hipertermia.

ESPASMO DE LARINGE.

He recogido un solo caso (0,37 por 100) entre
stos 270 operados.

varin de cuarenta y dos afos de edad, que presenta-
s un bocio clinicamente normofuncional con M. B. de
— 16 por 100.
gl bocio era difuso, polinodular, con gran predominio
il lébulo derecho, estando en gran parte sumergido en
+ mediastino. Se le apreciaban facilmente estridor, dis-
y esa VozZ caracteristica de la paresia bilateral de
los recurrentes.

A las 48 horas de la intervencién se presenta un cua-
i de asfixia con ortopnea, tiraje y cianosis intensa,
wompaiiado todo ello de gran excitacion.

Bajo el diagnostico de colapso laringotraqueal hago
wiuar al cirujano, el cual realizd tragqueotomia con in-
tbacién mediante tubo largo, dejando al enfermo asi
m par de dias, al término de los cuales se le pudo su-
wimir el tubo sin necesidad de complementar esta ma-
tpulacion con la maniobra de Kocher.

£l enfermo, visto meses después en mi consulta, que-
il perfectamente.

Supongo que el espasmo traqueolaringeo de
ste caso fué producido funcionalmente y favo-
wido por un cierto grado de traqueomalacia
evlo, que era compensada en parte por el mis-
m bocio que Ia produjo, ya que al sacar éste se
¢ quito la contencion que él ejercia, sobrevi-
Uendo entonces el citado espasmo.

* * *

E'!{;leiuﬁ?se C;le: las‘ complicaciones de probable
e citlznf I:]poisarlo nunca las he visto, aun-
Wi o 5. ‘uc 0. Tal es la aparicion de exof-
i Ttnto del preexistente. .

riag vec?e an vulgarlz_adas las’hq observado
o ser efinf' IK’%‘() no hl_(‘:e estadistica de cl]qs
dnente Iera su d}u‘a_(:lon o responder tan do-
He Sﬂguirloa (Tierapeutlca que no me fué posi-
tlayo ep ests uran.te el tiempo necesario. In-
e ﬂiimatéricgmp.o .“Ia exacerbacion del sindro-
i = }:)_ previo y la intensificacion del

e visto T lpe?tenSIQH selar.
Btodermin ;:)Ce l(;lnco anos un solo caso de me-
o, hagt lca% 1zada en regiones laterales del
4 ‘iudj“ﬁrsele a echg ll'revgrmb]g. al que podria
un origen hipotalamico.

CONSIDERACIONES FINALES.

Anteg g 3
gy 4., Aconsejar la tiroidectomia a un por-
¢lo debemos recordar que podemos
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cxponerlo a padecer una de las citadas compli-
caclones para entonces valorar si merece la pena
hacerle correr el riesgo o no; es decir, debemos
calcula‘r sl los peligros resultantes de conservar
su bocio son mayores que los que puede sufrir
en caso de que llegase a ser paciente de alguna
de las citadas secuelas postoperatorias.

Los peligros de la conservacién son casi siem-
pre mayores en las tirotoxicosis graves con afec-
tacion cardiaca, en algunos casos de tiroiditis
cronica, en las neoformaciones tiroideas malig-
nas, en muchos bocios compresivos (hiperfun-
cionales o no), que ya han llegado a producir
disnea o sufrimiento de recurrentes, ete.

En cambio, no compensa hacer correr dichos
riesgos a los portadores de bocios atéxicos de
situacion alta, movilizables, y sin signos serios
de compresion, por muy obsesiva que sea la sen-
sacion de cuerpo extrafio que aquejen.

Creo un deber terminar estas lineas con una
llamada de atencion al no infrecuente caso en
aque se ha practicado tiroidectomia a un enfer-
mo por presentar una modesta hiperplasia ti-
roidea difusa acompahada del tumultuoso sin-
drome neurodistonico vegetativo sin hipertiroi-
dismo. Falsos hipertiroideos que no responden
& los tioderivados, ni tienen hambre de yodo,
si no de una larga cura de reposo, psicoterapia
y sedantes.

También hemos de frenar a ese tipo de enfer-
mo que exige la operacién por no tener pacien-
cia para soportar los largos tratamientos medi-
camentosos (casi siempre sintomaticos en estos
casos) o comprension para resignarse a conser-
var su inofensivo abultamiento del cuello cuan-
do se puede asegurar que no traera consecuen-
cias, Tanto como animar en cambio a aquellos
otros en los que el demorar sélo unos dias la in-
tervencion puede suponerles la muerte. Ante es-
tos casos, a veces ni debemos esperar a conse-
guir el ideal descenso del metabolismo basico,
haciéndolos intervenir con todas las precaucio-
nes posibles médicas y quirtrgicas. El hecho de
apenas mencionar la terapéutica por el yodo ra-
diactivo se debe a que en este trabajo me he li-
mitado a exponer solamente cosas vividas, y al
volo radiactivo sélo podria referirme mediante
el testimonio de los que tienen experiencia con
él, experiencia de la que por ahora aun carezco

RESUMEN.

Se exponen las secuelas mas importantes de
la tiroidectomia subtotal encontradas por el au-
tor entre 270 enfermos operados, que en orden
de mayor a menor frecuencia son: mixedema,
afonia, tetania, recidivas, fistulas, crisis tiroi-
dea aguda, psicosis, espasmo laringotraqueal y,
por ultimo, un caso de muerte. Se discute, en
vista de estas posibles secuelas, las indicacio-
nes de la operacién y las medidas que se deben
tomar para evitarlas.
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RESUMEN DE PORCENTAJE DE SECUELAS POST-
OPERATORIAS SEGUN ESTE GRUPO DE 270 TIROI-
DECTOMIZADOS

Sin consecuencias, 206 . : 76,29 por 100.
Con secuelas, 64 . A Ll #4 et 23.70 "

Mixedema 37 casos 13,33
Afonia i 9 r; 3,33
TeEanil .. ..orcivaktvrsas 8 # 2 96
Recidiva T 2.59
Fistula . 3 1.11
Psicosis v 2 0.74
Crisis tiroidea ; 2 0,74
Espasmo laringotra-

traqueal ...... i 1 5 0,37
Muerte .......... 1 ; 0,37
Normofuncionales, 153 : 56,66
Hiperfuncionales, 101 ooh 37,40
Hipofuncionales, 16 Faeer, oo 5,92

La elevacion relativa del niimero de hipertiroideos se
debe a que estas cifras han sido sacadas de bocios ope-
rados v la mavor parte de los bocios se operan por hi-
pertiroidismo rebelde

En las estadistic
tiroidectomia, predo empre los normofunciona-
les, a excepeidn de zon: endemia auténtica, en don-
de pueden predominar los hipotiroideos

de bocios, con independencia de la
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Tratamiento pre y post-

SUMMARY

The most important sequels of subtotal thy-
roidectomy found by the writer in 270 patients
operated upon are reported. They were, in or-
der of incidence: myxoedema, aphonia, tetany,
recurrence, fistulae, acute thyroid crisis, psy-
chosis, laryngotracheal spasm and, finally, a
case of death. In view of such possible sequels,
the indications of the operation and the measu-
res that should be taken for the prevention of
sequels are discussed.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden die wichtigsten Folgeerscheinun-
gen der subtotalen Thyreoidektomie angefiihrt,
welche der Author bei 270 operierten Patienten
in folgender Reihenfolge, ihrer Hiufigkeit
nach, beobachten konnte: Myxiédem, Aphonie,
Starrkrampf, Riickfille, Fisteln, akute Thy-

15 Ahril 1%
reoidekrisen, Psychose, Kehlkopf.-
renkrampf und zuletzt ein Tode
sichts der Moglichkeit solcher Folg
gen werden die Indikationen de
erwogen und auch die Massnahme
tung der Folgen besprochen.

und Lyfyg,
sfall, Anoe.
('-(‘-I‘Scheinan.
S Eingrifg,
n zur "'-'erhﬁ_

RESUME

Exposition des plus importantes sé
ia thyroidectomie sous-totale, trouveées par I'y
teur parmi 270 malades opérés qui, par ard];.
de plus grande fréquence sont: m\'xot'*dém.-'.-
aphonie, tétanie, récidives, fistules, crises fpy.
roidiennes aigiies, psychose, spasme lar"cnc;'.i,
trachéal et, enfin, un cas de mort. =i

Comme conseéquence de ces possibles séqye.
lles on discute les indications de P'opération o
les mesures qui doivent se prendre pour J[-.;
eviter.

quelles de

NUEVA VERSION PATOGENICA DE LA

DISTROFTIA NUTRITIVA DEL LACTAN

TE. LA DISTROFIA, ENFERMEDAD DE
ADAPTACION

A. OLIVE BADOSA,

Clinica Pediditrica del Hospital de la Santa Cruz
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La distrofia nutritiva del lactante constituy
una de las enfermedades pediatricas considerd
das como clasicas: con ello queremos indicar
que su patogenia alimenticia (hambre) y sum®
nétona sintomatologia (la desnutricion) son b
chos de antiguo conocidos a los que poco 1&
que anhadir. No obstante, el progreso incesanté
de la Medicina tiende no sélo a explorar G
nos inéditos, sino también a reconsiderar los ‘]‘
sabidos, cuyos frutos son nuevas Versioneé g
las viejas enfermedades. Esta ha de ser una 6t
las metas de toda labor investigadord Po
nuestra parte, si no en tal funcion, por 1o 11101;?
en la mas modesta de observacion clinict atl-
mos recopilado en nuestros ninos §1|§trof11c0:r ::
gunos hechos que nos han permitido ldf‘g =
una nueva interpretacion de la enfermedd eva
tritiva cronica del lactante, a la luz de 12 Eniiﬂ'
orientacién fisiopatologica y patogenicd
ria de la Medicina actual.

¥ * 4

n de I'l'l'l[’sltt.‘3

Para una mas facil comprensio ast
10 qut’ >

tesis, expondremos primeramente 5 el
el presente hemos considerado coH:lo despi
clasico de la distrofia para contrasta




