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El objeto del presente trabajo esta centrado en un
hecho que el clinico practico se encuentra muy fre-
cuentemente al tratar de llegar a un diagnostico ante
un enfermo que exhibe un determinado cuadro cli-
nico, cualquiera que sea el capitulo de la patologia
a que éste, a primera vista, pertenezea. Desgracia-
damente son demasiadas las ocasiones en que el pro-
fesional en su ejercicio diario tiene que hacer un diag-
nostico un tanto impreciso de algunos de los enfer-
mos que va viendo, unas veces por falta de tiempo y
dedicacion suficientes; otras por falta de medios com-
plementarios a la exploracion cliniea, ete., y es la
rebeldia a la terapéutica impuesta en una hiperten-
sion o la imposibilidad de compensar una hiposis-
tolia, bien la persistencia de un cuadro diarreico, co-
mo la dificultad en hacer coger peso a un delgado,
por citar algunos de los casos mas frecuentes, lo nue
nos hace detenernos y reconsiderar de nuevo al en-
fermo, practicar nuevas investigaciones por otros de-
rroteros, tratar de agotar la semiologia de sus sin-
tomas cardinales, con lo que se obtiene la luz del co-
Irecto diagnéstico, permitiendo encuadrarlo adecua-
damente como una de esas formas no tipicas que se
prestan a facil confusion e imponerle ulteriormente
la terapéutica més adecuada con la que poder recu-
Perarse,

Por eso, y aun conscientes de que las formas atipi-
“as pueden darse practicamente en todas las enfer-
Tﬁ‘”{;‘ﬂades de la patologia, causa no pequena de las
alclé?:tll‘tiges dcf ra_'f:lligm' _e__l juicio LZi{tgntﬁstico. vamos
o ‘nu nfif‘?l,l"?l .l-.ll(‘.n(?llin y estudio H_o_br'u Hquollu‘s
Hica 4 I(}qt‘m}(.lm1311(:9.&:. d;\ presentacion en la cli-

* 108 enfermos hipertiroideos.
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Puesto

20 cling que sou muy numerosos los diferentes ti-
S clinie

08 de hipertiroidismos descritos por los au-

icres, y para mayor claridad y orden en la presen-
tacion y comentario de los mas importantes de ellos,
vamos a referirnos sucesivamente en primer lugar al
cuadro clinico del hipertiroidismo en general y de
una manera somera, para mencionar a continuacion
las clasificaciones mas impuestas de las formas cli-
nicas de la enfermedad, exponiendo al final una a
modo de relacién, donde incluir practicamente todas
las formas bajo las que puede presentarse en la cli-
nica un enfermo hipertiroideo.

Fue en el afio 1825 cuando aparecieron publicados
unos articulos con las observaciones que HILLIER
Parry hiciera en 1786, referentes a la existencia de
cuadros clinicos, en los que, junto a sintomas ocu-
lares y circulatorios, se podian recoger alteraciones
de otros aparatos, tales como diarreas y trastornos
genitales. Diez afios mas tarde, GRAVES publicé un
trabajo en el que se referian tres enfermos que pre-
sentaban un cuadro clinico consistente en palpita-
ciones, aumento del tamafio de la gldndula tiroidea
y exoftalmos. Pero fue von BASEDOW quien en 1840
hizo una descripciéon bastante completa y detallada
de esta entidad no sélo en cuanto a la exposicion de
los signos cardinales (bocio, exoftalmos, taquicar-
dia, palpitaciones), sino también a la de otros sin-
tomas menos manifiestos y constantes, como des-
nutricién, sudores, diarreas, inestabilidad psicofisi-
ca, sensacion de calor, amenorrea, tumefacion de
miembros, ete.

A los sintomas cardinales ya descritos incorporé
PIERRE MARIE otro nuevo, bien evidente, el temblor,
Finalmente, TRoUSSEAU, en 1860, describié un cuadro
al que denoming enfermedad de Graves, en honor del
antes mencionado autor, y que fue tenido por clasi-
co durante muchos anos. De igual modo también se-
nalé una serie de formas que se separaban del cua-
dro tipico referido por ausencia de algunos de sus
sintomas fundamentales, formas a las que dio la
denominacion de frustradas.

Como puede verse, ya desde los primeros eshozos
de la historia de la enfermedad, llama la atencién
como el hipertiroidismo, en general, es una afececién
que presenta un intenso polimorfismo, una enorme
variedad de facetas sindromicas.
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Haremos un repaso fugaz de las manifestaciones
clinicas del hipertiroidismo, dado que la tireotoxi-
cosis es precisamente lo que constituye el fondo co-
mun sobre el que se apoyan las numerosas formas
clinicas tipicas y atipicas de aquél, lo que nos obli-
gara a recorrer practicamente todos los 6rganos, apa-
ratos y sistemas, pues como es bien sabido, estamos
en presencia de una afeccion endocrina que, de for-
ma mas o menos ostensible, se manifiesta clinica-
mente por toda la economia. Asi, pues, se encuen-
tran sintomas locales y generales.

Uno de los sintomas cardinales mas constantes es
la taquicardia, hasta tal extremo que su ausencia
hace tambalearse el diagnodstico en numerosas oca-
siones (casos de bradicardia constitucional). Su fre-
cuencia varia, llegando en ocasiones a valores de 120
e incluso 160 pulsaciones por minuto. Entre las alte-
raciones cardiovasculares, muy ricas en estos en-
fermos, sobresalen el eretismo, los frémitos y vibra-
ciones valvulares, soplos sistolicos, aumento en la
rotundidez de los tonos, arritmia (casi siempre fibri-
lacién auricular), insuficiencia cardiaca, sintomas an-
goroides y alteraciones electrocardiograficas. La ten-
sion arterial maxima rara vez se eleva por encima
de los 140 mms., pero la diferencial, con frecuencia,
es alta. A rayos X se advierte un aumento global de
la silueta cardiaca o imagen cardiaca de aspecto mi-
tral, asi como danza hiliar (Veca Diaz, 1935).

Se encuentran también a menudo sintomas neuro-
musculares, tales como temblor, astenia, fatigabili-
dad precoz, disminucion de la fuerza musecular e in-
cluso atrofia, y a veces hiperreflexia.

De la mayor importancia para el diagnodstico son
los sintomas oculares: exoftalmos y toda la serie
de signos oculares clasicos (DALRYMPLE, GRAEFE, MoOE-
BIUS, STELLWAG, etc.).

Menos frecuente es la presentacion de disnea, o
mejor, de sensacion subjetiva de la misma, junto
con respiracion superficial, taquipneica e irregular,
aunque son mas bien expresion de la debilidad mus-
cular generalizada.

En el aparato digestivo son muy frecuentes los
disturbios provocados por el hipertiroidismo, por lo
que no es raro encontrar hiperorexia, niuseas y vo-
mitos en casos, sialorrea, hipoclorhidria y sobre todo
diarrea. Pueden producirse también verdaderas insu-
ficiencias hepaticas.

Por parte de la piel se presentan discromias, erite-
mas, disminucién de la resistencia a la electricidad,
piel himeda y caliente caracteristica muy fina, pro-
duciéndose alteraciones troficas de las unas, que se
tornan quebradizas, asi como del cabello, que se cae,
pudiendo llegar a dar calvicie en placas. También
pueden afectarse las pestafias, barba y vello del
cuerpo.

En la esfera genital se encuentran perturbaciones
de la libido, que puede estar aumentada al principio,
para disminuir cuando el trastorno avanza, dando
en la mujer cuadros de hipo y amenorrea, atrofia de
senos e incluso esterilidad en casos profundos,

En cuanto al psiquismo existe de ordinario una
gran inestabilidad emocional con hiperemotividad,
aumento de la excitabilidad, caracter irritable y dis-
minucién de la memoria, y en algunos casos muy in-
tensas alteraciones mas graves, verdaderas psicosis,
delirio, ete. ;

Se afecta también con enorme constancia el equi-
librio neurovegetativo que se refleja en los diversos
6rganos por él controlados. Como resumen de este
aspecto se registra lo que expresivamente ha sido
llamado por MARANON aumento del tono vital.

———*

140 REVISTA CLINICA ESPANOLA

15 agostg 18

El metabolismo se altera, en general, de modg my
evidente, incrementandose el gasto de oxigeno y apa. |
reciendo adelgazamiento, disminucién de la colegt,
rolemia, tendencia a la hiperglucemia, etc.: datog que
recogen los examenes de laboratorio, junto con otrog,
como anemia hipocréomica, aumento de la velocidag
de sedimentacion eritrocitica, ete.

¥ B »

Tras esta rapida revision de la clinica del hipert;.
roidismo, y entrando ya de lleno en la finalidad de |,
presente publicacion, vamos a recordar algunas ds
las principales clasificaciones de las formas cliniegs
de esta enfermedad, segtn los autores que del asuntg
se han ocupado, haciendo hincapié de preferencia ep
aquellos cuadros hipertiroideos que, sin dejar de ser.
lo, se apartan claramente de las descripciones clasi.
cas, mereciendo por ello el nombre de formas ati.
picas.

De la compleja variedad de las mismas podra juz-
garse por la simple ojeada a los siguientes cuadros:

Segiin ESCUDERO, en 1919:
I. Por la evolucion:
A. Formas agudas.

B. Formas cronicas.
C. Episodios agudos o cronicos agudizados

II. Por el momento de aparicion:
A. Formas juveniles.
B. Formas del adulto.
C. Formas seniles.

III. Por su sintomatologia:

A. Forma completa: Bocio exoftalmicc.
B. Formas incompletas:

1. Tipo cardioarterial.

2. Tipo neuromuscular.

3. Tipo gastrointestinal.

4, Tipo metabdlico, t
Segun LUCIEN, PARISOT y RICHARD: '
I. Forma clasica: Bocio exoftalmico. i

II. Formas atipicas:
A. Formas frustras:

(!
1. Sindrome basedowiano emotivo. }
2. Idem id. por tiroidismo alimentici0. l
3. Idem id yddico.

4. Idem id. de origen infeccioso. y
5. Bocio simple basedowificado. &

6. Idem canceroso idem,

B. Formas parciales o disociadas, o mono |
sintométicas:

1. Formas cardiovasculares.

2. Idem hemorragicas.

3. Idem nerviosas.

4. Idem consuntivas o caquécticas.
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Formas asociadas;

1. Sindrome de Basedow y mixedema o
inestabilidad tiroidea.

Sindrome de Basedow e insuficiencia
ovarica,

Idem id. id. suprarrenal,

Idem id. y diabetes.

b3

-

5. Idem id. y perturbaciones diversas

imputables a una disendocrinia,

Seglin BraM (trabajos en el Instituto Bram para
estudio del bocio) :

g

S Ot = L
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9.
10.
1.
12,
13.
14,
15.
16.
17.
18,
19.
90.
21,
22
93,
24,

26.

Tipo
Tipo
Tipo
Tipo
Tipi_)
Tipo
Tipo
Tipo
Tipo
Ti po
Tipo
Tipo
Tipo
Tipo
Tipo
Tipo
Tipo
Ti}_}()
Tipo
Tipo
Ti po
Tipo
Tipo
Tipo
Tipo
Tipo

agudo.

incipiente o frustro.
mediano.

eronico.

sin bocio,

sin exoftalmos.

sin exoftalmos ni bocio.
con exoftalmos desigual.
vagotonico,
simpaticotonico,
tiroidal,

con adenoma.
pancreatico,

cardiaco,

timico.

pituitario.
suprarrenal,

gonadal,

obeso.

insano.
postoperatorio.

con pulso normal.

con metabolismo bajo.
hipertensivo.

Juvenil,

senil.

Segtin J. BAUER:

TH

IT,

II1.

Por
1,

a9

a,

3.

Por
bl

)
2

la intensidad del sindrome:-

Basedow clasico,
F_‘ormms frustradas.
Constitueion hipertiroidea,

el lugar de la alteracién primaria:

Hipertiroidismo autéctono.
Idem nervioso.
Idem por disregulacion.

Por el estado morfolégico del tiroides:

14
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.

Basedow,
Adenoma toxico.

Segiin N. PENDE;

1
2.

Hipertiroidismo patolégico en forma de sin-
drome de Flajani-Basedow completo,
Hipertiroidismo patologico en forma de sin-
drzome basedowiano incompleto.
I_.{lpertiroidismn variable, disociado o parado-
Jico (inestabilidad tiroidea de Levi y Roths-

child)

Hipertiroidismo constitucional o tempera-
mental,

Segiin P. Pons (variedades y formas atipicas del
hipertiroidismo, tanto en el simple como en el acom-
panado de bocio) ;

L.

IT,

Hipertiroidismo simple:

1. Formas agudisimas o galopantes.

2. Idem crénicas.

3. Idem larvadas, parciales o latentes.
4. Idem puberales,

5. Idem menopausicas.

6. Idem provocadas.

Hipertiroidismo con bocio:
A. Basedow:

a) Formas abortivas atipicas o incompletas:

1. Hipertiroidismo cronico benigno.

2. Idem oftalmico de Hertz, Means y
Williams o exoftalmia maligna.

3. Formas cardiovasculares.

4. Idem hemorragicas.

5. Idem -caquectizantes de DBerard y

Lucien.
6. Idem digestivas.
Idem nerviosas o basedowoides de
Stern.

b) Formas asociadas:

Asociacion Basedow-Mixedema.
Idem Basedow-Insufic. suprarrenal
Idem Timo-Basedow.

Idem Basedow-Gonadal.

Idem Basedow-Diabetes.

Idem Pituito-Basedowiana.

Idem Basedow-Paratiroides (rara).

_-I’:‘-UIQ-Q.‘?JI-—B

¢) Formas segun la edad:

1. Formas de la infancia.
2. Idem id. senectud.

B. Adenoma toxico:

Basedow yodico.

Bocio apatico.

Hipotiroidismo placido de Crotti.
Tireotoxicosis yodorresistente de
Jackson.

_»'-C¢;l\:||'-'

C. Formas atipicas:

1. Tireotoxicosis cronica miopatica.
2. Bocio cardiotdxico.

Segtn H. SELYE:

L.

1I.

Por la anatomia patolégica:
1. Bocio exoftalmico.
2. Adenoma toxico.
3. Hipertiroidismo simple o sin boecio.

Por la edad:

1. Hipertiroidismo infantil.
2. Idem del adulto.

e e
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III. Por la intensidad:

1. Hipertiroidismo grave.
2. Idem moderado,
3. Idem latente (f. frustradas).

IV. Por la etiologia:

1. Hipertiroidismo primario.
2, Idem secundario.

V. Variedades insolitas:

Tipo agudo fulminante.
Idem caquéctico.

Idem enmascarado o
Idem oftalmico.
Miopatia tireotoxica cronica,
Tipo osteopordtico.

cardiotoxico.

O Ut i 00 10

MARANON da la siguiente clasificaciéon del hiperti-
roidismo desde e! punto de vista etiopatogénico:

I. Hipertiroidismo primitivo;

1. Adenoma tireotoxico.
2. Bocio hipertiroidizado.,

II. Hipertircidismo secundario;

1. Enfermedad de Basedow.
2. Sindrome de A. B. D.

III. Sindromes proximos al hipertiroidismo se-
cundario:

1. Neurosis vegetativa basedowoide.
2. Cuadros de exoftalmos.

Como puede verse por todos estos cuadros, es ca-
si imposible realizar una clasificacién exhaustiva de
todas las posibilidades de la clinica del hipertiroi-
rismo; asi, el mismo CHVOSTEK, el mas decidido de-
fensor de la delimitacién entre la enfermedad de
Basedow clasica y las diferentes variedades y gra-
dos del hipertiroidismo, se vio impotente para mar-
car de modo fundamental y seguro los limites pre-
cisos de todas ellas. Esto se comprende mejor si te-
nemos en cuenta que las diferencias entre las dis-
tintas formas y manifestaciones sintomaticas de la
afeccion no estriban en la mayor o menor cantidad
de tiroxina que se vierte a la circulacion, sino méas
bien en la peculiar capacidad de los diferentes 6r-
ganos de la economia al aumento de tiroxina, tan di-
versa en cada individuo; es decir, en el equilibrio
constitucional y condicional de cada enfermo.

E T

Vamos a hacer seguidamente una exposicion de
las principales formas clinicas que, por apartarse de
los sintomas clasicos del hipertiroidismo, es decir,
de aquellos ante cuya presencia el médico piensa au-
tomaticamente en esta posibilidad diagndstica, se
pueden incluir bajo la denominacién genérica de for-
mas atipicas, con plena propiedad del vocablo,

De acuerdo con la finalidad de la presente revi-
sion orientamos la clasificacion que mas adelante se
expone, dandole un sentido clinico practico, pues
nuestro objetivo es incluir el hipertiroidismo en el

o R ———
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diagnoéstico diferencial de multitud de cuadros g,
los que a primera vista no pareceria deber formg,
parte.

Aparato cardiovascular.—Es uno de los mas .
cos en manifestaciones por parte del hipertiroidigmg:
asi, es de tener en cuenta que muchas de las Cal‘digi
patias descompensadas que se muestran insensibeg
a la correcta medicacion cardiotonica, diurética y
de restriccién hidrosalina, ete., tienen como fondg
una larvada hiperfuncion tiroidea, que se manifiesty
monosintomaticamente en este aparato. Asi, pues,
ante toda cardiopatia rebelde a la compensacién de-
be pensarse, descartadas las posibilidades mas ¢op-
munes (deficiente realizacicén el plan terapéutico por
parte del enfermo en lo que se refiere a ingestién de
sodio y reposo, principalmente, hipertension, ete.), en
la etiologia hipertircidea de fondo, asegurando el
diagnostico mediante la realizacion de las adecuadas
investigaciones complementarias (metabolismo ba-
sal, colesterinemia, yodo-proteinas, ete.) y sobre to-
do por la buena respuesta alcanzada con la medica-
cion antitiroidea,

Hemos de insistir agui en esos no raros casos de
seudoestenosis mitral con soplo sistolico e imagen
radiolégica propia de este tipo de valvulopatia, y
que, a pesar de ello, es de etiologia exclusivamente
hipertiroidea. Son enfermos que se prestan a muy
faciles errores diagnosticos y terapéuticos.

En este apartado pueden encuadrarse las llamadas
formas de predominio cardiovascular: corazdn irri-
table de los ingleses, “Kropf Herz" de los alemanes,
tipo cardiaco, tipo enmascarado o cardiotoxico, de
las clasificaciones antedichas, Desde un punto de vis-
ta, anatomopatologico también, se encuentran difi-
cultades para el diagnostico diferencial con cardio-
patias de otra etiologia si se tiene en cuenta que les
investigaciones llevadas a cabo por K. SUDZNE ¥
B. TaxaHAsHI, de la Universidad de Kyoto, en el
estudio de corazones de enfermos hipertiroideos, die-
ron como resultado, al decir de los autores, el ha-
llazgo de una alta cifra de nddulos similares a los
descritos por AScHOFF, en 18904, en corazones reu-
maticos y considerados durante muchos afhos como
especificos de esta tltima enfermedad.

Mas dificil es la vinculacién tiroidea de aquellos
enfermos que presentan un curso completamente
normal (BraMm). En otros, por el contrario, son fre-
cuentes las crisis de taguicardia paroxistica (SABINI
y REGNIER).

Todos estos cuadros han sido y son alin objeto de
violentas discusiones en cuanto a su dependencia ti-
roidea, pero en muchos de ellos es una realidad in-
cuestionable la buena respuesta obtenida con la tera-
pia adecuada antitiroidea. !

Por nltimo, existen casos que se presentan bajo
la apariencia de una hipertensién arterial (Hiper-
tensive Type de Bram).

Por parte del aparato respiratorio son escasos l0s
sintomas que se presentan de una manera exclusiva
como representantes de una hiperfuncién tiroidea,
hasta el punto de que no se registran en la litera-
tura formas clinicas atipicas en este sentido. Pues
si bien es cierto que existen enfermos con sensacion
de disnea, respiracion superficial, acelerada e irre-
gular muy evidentes, no lo es menos que estas €x
presiones ge deben con cierta frecuencia a la debili-
dad muscular generalizada de que mas adelante 8¢
hablara al deseribir las formas seudomiasténicas
(BAUER), siendo para MARX m#s bien una consecuen-
cia de la alteracién del sistema regulador de la res-
piracién propio de los hipertiroideos. Corresponde
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aqui el denominado bocio apatico, con disnea y

tia. ) A .
ap;:n raras ocasiones se registran casos de bronqui-

tis e incluso de Sindromes‘de p_!euresia hemo:_*ré.gica.

En cuanto al apam_tp digestivo es de relativa fre-
cuencia la presentacion de enfermos cuyo cuadro
clinico esta caracterlza}do por {a presencia exclusiva
de un sindrome diarreico de etiologia, por subuesto,
hipertiroidea. P};ede suponerse la extraordlnal"la‘dlﬁ-
cultad diagnostica de estos enfemns, como asimismo
1a facilidad de orientarlos hacia una entidad noso-
logica digestiva; son esos pameptes que van rodan-
do de médico en médico y realizando innumerables
dietas y tratamientos puramente sintomaticos sin
obtener resultados apreciables.

Estas diarreas son debidas en parte a un aumento
del peristaltismo intestinal, verdaderamente fre-
cuente en esta enfermedad y atribuido a una distonia
vagosimpatica (EPPINGER y Hgss). Por otro lado se
liga también a la presencia de una secrecion gastrica
disminuida, y en tercer término se ha resaltado la
importancia del factor esteatorreico por deficiente
absorcion de las grasas (J. Diaz, 1939). También se
habla de influencias hormonales y vitaminicas (VER-
ZAR).

En ocasiones pueden presentarse cuadros de al-
ternancia de estrefiimiento y diarreas y aun de es-
trefiimiento solo.

Con referencia a lo dicho para este aparato son
incluibles aqui la llamada forma incompleta gastro-
intestinal (Escupero) y la digestiva de los cuadros
precedentes.

Como cortejo acompanante pueden presentarse
otros sintomas digestivos, como disfagia, nauseas,
vomitos, anorexia o hiperorexia, hiper, hipo o ana-
clorhidria, segiin el habito o constitucion del indivi-
duo; desnutricion, ete.

Los vomitos pueden ser tan importantes en la apa-
riencia clinica que se ha descrito una forma emética
no rara en su presentacion.

Del mismo modo se ha descrito una forma disfa-
gica, sobre todo en aquellos casos de compresion de
cierta intensidad (bocio intratoracico).

A veces son sintomas de una hepatopatia los que
ll_aman la atencién por exhibir una pigmentacion ic-
térica evidente (forma ictérica), como ocurre en la
variedad de adenoma toxico denominada bocio apa-
tico, o sin ella, pero con otros datos clinicos y com-
Plementarios que demuestran una auténtica insufi-
ciencia hepatica méas o menos profunda, llegandose,
al decir de algunos autores, a la produccién de ver-
dqderas cirrosis. Son las llamadas cirrosis basedo-
Wianas de Burger y Halban.

Qtras veces son cuadros analogos a los de las co-
lecistopatias e incluso de ulcus gastroduodenal los
Que presenta el enfermo cuando, andando el tiempo,
Se llega a dar con la verdadera etiologia hipertiroidea

de estos casos (formas seudocolecistopaticas y seudo-
ulcerosas),

Aparato genital.—Conocida es la accién de la hi-
berfuncién tiroidea en los érganos genitales, tanto
€n el hombre como en la mujer, por la pérdida de la
rmonia y correlacién entre las distintas glandulas
endocrinas, al alterarse uno de los eslabones del sis-
r;!:l:lneurohormq:]al. Por ello, en este aspecto no es
Py un: presentacién de casos en que lo mis evidente

0 varios sintomas por parte de este aparato

(tipo Bonadal de Bram).

81, en el varon, casos de impotencia funcional en
ulto y formas puberales en que, junto a inesta-

el ad
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bilidad neuropsiquica, llama la atencién un infanti-
lismo genital.

En la mujer no es infrecuente la existencia de ca-
sos de esterilidad y amenorrea, asi como de verdade-
ras formas metrorragicas, como registraron princi-
palmente WEILL, BourRDEAUX y WILSON, y en las que
el éxito de la terapéutica antitiroidea demuestra cla-
ramente su etiologia.

Se han descrito asimismo formas menopausicas
del hipertiroidismo (hipertiroidismo eclimatérico de
Maranoén, 1934), con gran cortejo psicovegetativo e
incluso sintomas hipotalamicos. Esto realmente s6lo
significa el despertar de un hipertiroidismo en el mo-
mento cronologico de la declinacion de la vida se-
xual femenina.

De todos modos, desde nuestro punto de vista prac-
tico, interesa valorar debidamente estos climaterios
aparatosos para no contentarnos con este simple
diagnoéstico de un hecho, a la postre, fisiolégico, sino
por el contrario ir un poco mas alla, tratando de des-
pistar la posible participacién de un tiroides patolé-
gico en sentido hiperfuncional.

Iguales consideraciones deberemos hacernos ante
muchos cuadros que presentan algunas mujeres tras
el embarazo y durante la lactancia, En este Giltimo as-
pecto insisti6, desde 1930, MARANGN, apuntando una
frecuencia de 1,2 por 100 dentro de los hipertiroi-
dismos. Es el caso de madres que durante la lactan-
cia manifiestan sintomas que por su inespecificidad
pueden infravalorarse (nerviosismo, intranquilidad,
irritabilidad, insomnio, adelgazamiento, etc.) junto
con hipogalactia, llegdndose con el tiempo a instau-
rarse un cuadro ya mas completo y tipico de hiperti-
roidismo, lo que da lugar a un diagnéstico tardio de
la enfermedad.

Poco cabe decir en cuanto a formas atipicas de ma-
nifestacion predominantemente wrinaria, y asi sélo
rara vez se han descrito casos de notables poliurias,
aunque bien es verdad que casi siempre aparece este
sintoma en compaifiia de otros mas propios y orienta-
dores de esta afeccion.

Podriamos aqui referirnos a alguna de aquellas
formas de asociacion de hipertiroidismo con otras
endocrinopatias, como la de Diabetes Basedow, de
la que haremos mencién méas adelante.

También el eampo de la psiquiatria es subsidiario
de las manifestaciones clinicas del hipertiroidismo,
si bien los sindromes psicoticos de cierta intensidad
que se ven en algunos casos (tipo insano de Bram),
en realidad son verdaderas psicosis endégenas laten-
tes puestas en marcha por la incidencia del hiperti-
roidismo que debilita la barrera temperamental, li-
berando la verdadera personalidad psicopatica de
estos enfermos (BLICKENSTORFER ).

Pero por otra parte nos encontraremos con psico-
sis sintomaticas o secundarias a la enfermedad que
nos ocupa, y de ellas, la mas frecuente, un sindrome
hiperemotivo asténico, generalmente en mujeres; y
ya en menor grado de frecuencia otros tipos de sin-
dromes, como el delirante y el alucinatorio, asi como
formas de desorientacién crepuscular y otras que
terminan por abocar en un claro sindrome de Kor-
sacow.

En ocasiones, el enfermo exhibe sintomas epilép-
ticos evidentes o crisis oculogiras, o una verdadera
narcolepsia, o se trata de una cataplejia, ete,

Entramos a continuacion en la complicada esfera
en que confluyen los origenes, alin oscuros, de los
sintomas neurovegetativos y de los que se hace res-
ponsable en su origen al bloque diencefalohipofisa-
rio: por ello, al describir las diferentes apariencias
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¢linicas de presentacion relacionadas con este bloque
central neurohormonal, nos encontramos dificultades
a veces insalvables para su exacta vineulacion ana-
tomica.

Si en casi toda la patologia se afecta mas o menos
intensamente el sistema nervioso vegetativo, hasta
el punto de que en muchos casos los sintomas pro-
pios de esta alteracién son los que mas claramente
predominan en el cuadro clinico del enfermo, es pre-
cisamente en el hipertiroidismo en donde con mas
riqueza expresiva, con mas aparatosidad y més en
primer plano se nos muestran muy a menudo los en-
fermos hipertiroideos.

Y a este respecto debemos tener bien presente el
concepto de la inespecificidad de estos cuadros, para
que, cuando estemos en presencia de uno de ellos, no
nos contentemos con el cada dia mas frecuente y no
siempre justificado diagnéstico de neurodistonia ve-
getativa, puesto que cometeriamos el mismo error
que el diagnosticar simplemente de cefaleas, ictericia,
sindrome pleural, ete.; es decir, tomando por enfer-
medad muchas veces lo que realmente no es mas que
un sindrome, cuando no un simple sintoma.

No nos pararemos, por ser de sobra conocidas, en
la descripcion detallada de la muy rica sintomato-
logia de estas distonias, y si sdlo recordaremos que
las manifestaciones de la alteracion de este sistema
pueden recogerse en los diversos aparatos de toda
la economia,

En este aspecto son encuadrables aqui las deserip-
ciones de muchos autores, y entre las méas conoci-
das: la neurosis vegetativa de Stern, de predominio
masculino: los nervosismos hipertiroideos de Levi v
Rothschild, mas frecuentes en mujeres; la denomina-
da por CHVOSTECK constitucién basedowoide; Ia
constitucién hipertiroidea de Bauer; la astenia eré-
tica constitucional de Maranén; el sindrome de Mar-
cel Labbé, frecuente en mujeres jovenes, adolescen-
tes y de discutida vinculacion con el sindrome de hi-
perventilacion de J. Diaz. Finalmente serian también
incluibles aqui los que Bram denominé tipos simpa-
ticoténico y vagotoénico del hipertiroidismo.

A este respecto hemos de senalar gue en la clinica
lo méas frecuente son las manifestaciones simpatico-
ténicas en los 6rganos supradiafragmaticos, mien-
tras que por debajo de este musculo predominan las
alteraciones disténicas de tipo vagal.

MARANON llamoé la atencion, en 1947, sobre una se-
rie de cuadros complejos que se caracterizaban por
la sucesiva presencia de una serie de signos y sinto-
mas de estirpe hipotalamica, y que, como si respon-
dieran a una afectacion paulatina de toda esta re-
gion, se reflejaban en afecciones tan distintas a pri-
mera vista como malformaciones congénitas varia-
das, diabetes insipida, discromias del tipo del viti-
ligo y diabetes sacarina, para desembocar muchas
veces en un claro bocio exoftalmico. Por todo ello,
les dio el expresivo nombre de sindromes hipotalé-
micos sucesivos, en perfecta consonancia con la rea-
lidad clinica que se iba recogiendo en estos pacientes.

Dos afios mis tarde describe VEca DiAz otro com-
plejo sindrome clinico, en el que, junto a mareos
posturales bruscos, habia astenia, oliguria, nicturia
y posteriormente un hipertiroidismo. De ahi que se
hable desde entonces, englobando a estos cuadros, del
sindrome de Vega Diaz.

La participacion hipofisaria en estos casos pa-
rece evidente, aunque no puede precisarse con ah-
soluta claridad el grado y modo de la misma, pues
poniendo por ejemplo la citada diabetes insipida,
acerca de la cual siempre se ha venido consideran-
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do como puramente posthipofisaria, como un defecty
de la hormona antidiurética de esta glandula hoy
se piensa que su creacion parte del hipotalamo, sien.
do sélo el 16bulo posterior hipofisario un lugar g
deposito de la misma.

Otras veces la apariencia clinica de un enfermg
hipertiroideo radica en cuadros que acusan una dis.
funecion del diencéfalo, bien por la presentacion de
sintomas distérmicos, bien por trastornos del ritmg
del suefio, ya por alteraciones en el color de Ia piel
o por disturbios en la distribucién morfolégies y
anatémica de la grasa. ’

Hemos de advertir que es rara la presentacién eq
solitario de estos tipos de sintomas recién descritos:
por el contrario, lo normal es encontrarlos asociadog
de modo mas o menos variado, y asi verlos deseritos
en la literatura, como el llamado sindrome de A, B, D,
(adiposidad, Basedow, distermia) de Maranon (1949).
en el que lo primero que se recoge son alteraciones
de la temperatura, casi siempre una febricula no
filiable, para ampliarse mas adelante el cuadro con
los sintomas de un Basedow y, poco a poco, se va
instaurando una obesidad predominante en torno a
la cintura pelviana.

Asi también la denominada obesidad febril cefs.
leica parabasedowoide de Netter (1949), de carac
teres similares a la anterior. O la lipodistrofia cefs-
lotoracica progresiva o enfermedad de Barraquer-Si-
monds (1906-1914), la que, al decir de MARARNON, se
acompana de hipertiroidismo en un cierto porcen:
taje de casos y que, a su vez, sirve de patrén dis
morfico en el adelgazamiento de muchos hipertiroi-
deos.

Finalmente, s6l0 mencionar, en cuanto a las ak
teraciones pigmentarias, las discromias vitiligoides
o névicas de tipo simétrico.

En cuanto al sistema nervioso periférico existen
algunos cuadros neuralgiformes y reumatoideos
(neuritis, polineuritis, cefalalgias, neuralgias del
prlexocardiaco solar y mesentérico, ete.), euya vin-
culaciéon hipertiroidea es incontrovertible, dado &l
hecho de que han podido reproducirse experimental-
mente con la simple administracion de tiroxina o de
tiroidina.

Aparato locomotor.—No son de despreciar las ma-
nifestaciones musculares y é6seas que presentan en
ocasiones los enfermos hipertiroideos, maxime cuan-
do son éstas en algunos casos las mas caracteristi-
cas, Asi se ha descrito una forma miopéatica, desdo-
blable a su vez en otras dos, segiin el caracter agudo
o crénico de la misma. Son las llamadas miopatia
tirectoxica aguda de Bram y la cronica o sindrome
miohipertiroideo erdnico.

Caracterizan a la primera la afectacion paralitica
aguda y progresiva preferentemente de los museu-
los inervados por los pares craneales, y de ahi 1
aparicién de cuadros de diplopia, ptosis palpebral'
disfagia, disfonia, dificultad para la masticacién ¥
cierta amimia, como representantes de la astend
muscular de estos grupos.

En cuanto al sindrome cronico toma toda la apd
riencia de una miastemia gravis, afectandose de pre:
ferencia los misculos del cuadriceps femoral y acom:
panandose esta astenia de cierto grado de amiotr®:
fia, sobre todo en torno a la raiz de los miembros. S5¢
da méis frecuentemente en los hombres, y acerca @€
su patogenia se valoran miiltiples factores: un Ve
dadero factor toxico con alteraciones atroficodeg®
nerativas de la musculatura estriada: otro, metabt
lico (alteraciones en la resintesis del fosfageno, an®
malias en el recambio del A. T. P. y del lactacidoge”
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1o, ete.), y otro, en fin, endocrino (lesiones del timo
. de las suprarrenales). ‘ i it

Es preciso distinguir esta mlo-;)atlfl hxpgrtlrold?a
0 geudomiasténica de la verc_ladera mlast‘(*ma gravis,
que puede presentarse asociada a un hipertiroidis-
mo, como mas ade_l_ante_ mencionaremos, _

Por parte del te_]l.do 0seo es de senalar la existen-
cia de una osteopatia tiroctcxica, que puede adoptar
una expresion de osteoporosis (Kumer, 1917, y
WiLiAMS, 1940), y en mucha menor frecuencia la for-
ma de geodas, de estirpe hiperparatiroidea asociada
(FoLLis, 1953, y LAAKE, 1955), asi como la forma
osteomalécica.

L6pez PinTo llama la atencion recientemente so-
bre la presencia muy evidente en hipertiroidismos
infantiles de cuadros de verdadera enfermedad de
Scheuerman.

Por ultimo, sélo recordar los cuadros seudorreu-
matoideos mencionados anteriormente.

En lo referente al apartado de nutricion se en-
cuentran en la clinica casos en que lo mas sobresa-
liente es un adelgazamiento progresivo del enfermo;
pero también podemos encontrarnos con el caso con-
trario, una situacién de engrasamiento notable, casi
siempre de predominio inferior.

El hecho de la presencia del enfermo que acude
al médico por observar una disminucion creciente
de su peso, una clara desnutricion, es mas fracuen-
te de lo que se piensa y, dado que esta situacion es
comin a un sinnumero de afecciones internas, se
plantea en la realidad muchas veces la necesidad de
filiar un adelgazamiento. En este caso, y una vez des-
cartadas determinadas afecciones que por su fre-
cuencia e importancia dan lugar corrientemente a
este sintoma (tales como una tuberculosis, una dia-
betes, un cancer, y en casos de gran intensidad has-
ta una caquexia de origen hipofisario), es preciso
no olvidar ni considerar improbable que podamos es-
tar en presencia de un hipertiroidismo de presenta-
cion atipica, bien porque lo que mas le llamé la aten-
cion al enfermo es su adelgazamiento, obligandole
a consultar por ello, o porque la falta de sintomas
llamativos de hiperfunecién tiroidea llevan la mente
del médico hacia la busqueda de otras etiologias.

Hemos de recordar que el adelgazamiento va liga-
do al hipertiroidismo con mas frecuencia que el polo
opuesto, la obesidad. Patogénicamente la pérdida de
Peso en un hipertiroideo estd fundamentalmente aso-
ciada al gran trastorno del metabolismo de estos en-
fermos en sentido hiperfuncional, originado por el
hecho central del aumento de las combustiones or-
ganicas que habitualmente conlleva esta enferme-
dad. Pero si este hecho es fundamental en la causa-
cion del sintoma, no son de despreciar otros factores
que, en casos, contribuyen notoriamente a acentuar-
los, tal es la participacion tan a menudo de un au-
mento de la motilidad intestinal, lo que claramente
ghflculta la integridad de la funcion absortiva del
intestino, y no digamos cuando se establece un cua-
dro diarreico méas o menos intenso y persistente. Re-
cordemos también el defecto de absorcion de las
8rasas en estos casos, a que se refirio J. Diaz, asi
¢mo a la no insignificante participacién del déficit
de ciertog grupos vitaminicos, fundamentalmente los
A, By C. Se habla, por ultimo, de un cierto grado de
hipofuncién suprarrenal.

La realidad clinica de este factor de adelgaza-
m:;mo S€ pone de manifiesto por las numerosas for-
it él;;ei]basm’_ldqsg en el mismo, se han deserito den-

; ipertiroidismo, y de entre las cuales men-

tlonaremos las llamadas formas caquectizantes de
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Berard y Lucien; las formas caquécticas o distrofi-
cas de Gracco; formas consuntivas de Lucien, Pari-
sot y Richard, asi eomo las formas agudisimas o ga-
lopantes (P. PoNs), y en las que son muy notables
la desnutricion y el hipermetabolismo.

En cuanto al extremo opuesto, el factor cbesidad,
de mas dificil presentacion en esta enfermedad, ya
hemos hecho referencia al mismo al describir el sin-
drome de A. B. D. y la obesidad febril parabase-
dowoide, y para encuadrar estos casos reservo Bram,
entre sus numerosas formas clinicas de la enferme-
dad, la que llam¢é tipo obeso del hipertiroidismo.

Como una forma intermedia hay que considerar al
hipertiroidismo con médulo metabdlico del tipo de la
lipodistrofia cefalotordacica de Barraguer-Simonds,
puesto que el adelgazamiento estid proyectado sobre
la mitad superior del cuerpo, en tanto gue la obesi-
dad recae sobre la inferior.

La causacion de estas obesidades, como ya dijimos
antes, parece de clara estirpe diencefalohipotaldmica.

Mas raramente puede presentarse un enfermo
guiado por alteraciones dermatolégicas, planteando-
se a veces el problema de enfocar una caida del ca-
hello, mis o menos acusada, y hasta verdaderas cal-
vicies en placas, pudiendo suceder también en ce-
Jjas, pestanas y vello del cuerpo. En otras ocasiones
se trata de alteraciones de las mucosas, preferente-
mente la lingual (grietas, descamaciones) y en las
que suele fracasar todo intento de medicacion tépica.

De igual modo pueden verse trastornos de las
unas (leuconiquias).

Acerca de las alteraciones pigmentarias de la piel
nos referimos a lo dicho con anterioridad.

Por fin no faltan los casos en que hay que filiar
un prurito dentro de estos limites.

Si en algunas enfermedades es clasico poder aven-
turar un diagndstico previo, en muchas ocasiones
con solo mirar al enfermo, es el hipertiroidismo una
de ellas. Asi, en todos aquellos casos en que se trata
de una auiéntica enfermedad de Basedow el exof-
talmos, como componente fundamentalisimo, suele
ser extraordinariamente evidente. No vamos a des-
eribir, por ser de sobra conocida, la exoftalmia hiper-
tiroidea, sea cual fuere el grado o profundidad de la
misma: no obstante, no podemos evitar mencionar
que es no ya una oftalmia maligna, pero si una mi-
rada brillante lo que nos hace muchas veces pensar
en una posible hiperfuncion tiroidea.

Las diferencias que se encuentran en el modo de
desarrollarse clinicamente un hipertiroidismo, te-
niendo en cuenta el sexo y la edad, nos obliga a ha-
cer algunas consideraciones referentes a estos dos
factores.

Desde el punto de vista del sexo las diferencias ha-
lladas podemos resumirlas de una manera general
del siguiente modo: en los hombres hipertiroideos
se aprecia, por lo comin, una menor frecuencia me-
dia del pulso que en las mujeres; la tensién arte-
rial aleanza, por el contrario, mayores cifras, segin
describieron LERMAN y MEANS, en 1932. Por su par-
te, en las enfermas de esta afeccion se observa una
mayor intensidad y persistencia de los fendmenos y
sintomas circulatorios.

En cuanto al factor edad existe en los ninos, gene-
ralmente, una mayor taquicardia (Gorra, 1936), y el
crecimiento se ve estimulado durante el hipertiroi-
dismo (HERTZ y GALLI-MAININI, 1941), mientras que
en los viejos, como ocurre habitualmente con la ex-
presion clinica de casi todas las enfermedades en la
edad geriatrica, la presentacion de un hipertiroidis-
mo es notablemente atipica, careciendo a menudo
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de taquicardia y de exoftalmos, y presentando signos La participacion del varén en estos cuadros (pr. |
de afectacion cardinal que simulan una enfermedad pismo, neurastenia sexual, etc.) hace se hable g L
mitral, Basedow-gonadal mejor que de Basedow-ovarigg,
Existe una serie de casos en que el hipertiroidismo En lo que se refiere a las formas Basedow-diabetes
se presenta clinicamente asociado a otras variadas (Pancreatic Type) se ha senalado su frecuencia e
afecciones, algunas de las cuales ya hemos mencio- un 3 por 100. Pero aunque la glucemia en muchog
nado de pasada: pero, porque no son raras y porque casos se muestra muy parecida a la de la diabetes
pueden llevar a grandes confusiones diagnosticas, sélo en un porcentape minimo (1 por 100) de basé.'
creemos conveniente referirnos a las mismas, si- dowianos se puede hablar de diabetes verdaderas,
quiera sea de un modo escueto. Clinicamente el aspecto de estos casos es variable
' 1

Mencionaremos en primer lugar la asociacion del tratandose por lo comin de diabetes moderadas, cop
B(IS(‘(IO‘!{‘ ¥ 11!5;1‘(‘(["??”“. Allnqlle par(‘:’.(.'a Cl.)ntl‘adi(f“)— pequeﬁag g]ucogurins' que ]nl(’dl’.‘n f“lt-dr en dreter‘
rio. de hecho se presenta esta combinacion de dos minados momentos y exagerarse en otros, y que s
polos opuestos de enfermedad tiroidea en un 30 caracterizan por poseer cierta independencia del r¢.
por 100 de casos, segiin LUCIEN, PARISOT y RICHARD.  gimen dietético y frecuente resistencia a los regime.
Al decir de estos autores, el “modus faciendi” de la  nes terapéuticos habituales (LABRE).
asociacion se realiza en enfermos en los que con una
base previa de discreta hipofuncion tiroidea que pasa
inadvertida en la mayoria de las ocasiones (tenden-
cia a la obesidad, indolencia, hipersensibilidad al
frio) se van instalando paulatinamente los elementos
tipicos del sindrome basedowiano completo, a los
que se agregan, definiendo ya propiamente esta aso-
ciacién, una infiltracién tegumentaria muy marca-
da y ostensibles alteraciones en pelos y unas.

Dichos autores describen en esta asociacién una
forma paroxistica en la que, sobre una insuficiencia
tiroidea frustrada o incompleta se injertan, de tiem-
po en tiempo y en dependencia con incidencias va-
rias (emociones intensas, esfuerzos inusitados, ex-
cesos sexuales, ete.), claros sintomas basedowoidesi
Se definen en resumen dos posibilidades: a), el caso
de un basedow completo, tipico, con sintomas ate-
nuados de insuficiencia tiroidea sobre todo al nivel
de la piel y sus anejos, y b), un mixedema que se : : s e
desarrolla a continuacién de un bocio exoftalmico o @ oroarSe, de modo general, atipicos, y cuya fa

ta de tipismo resulta, bien por mostrar un cuadro

como consecuencia natural de intensas lesiones ana- : 2 -
en el que los sintomas secundarios de su hiperfun- '

Asociacion pituito-basedowiana (Pituitary Type),
Se incluyen aqui los casos de Basedow con evidentes
sintomas de acromegalia (expresion leonina, aspeety
y tamafio de las manos, orejas, etc.).

Mas rara es la asociacion del Basedow con altera.
ciones de las paratiroides con la aparicidn de sinto-
mas de tetania, trofoedema, osteomalacia y esclero-
dermia. ‘

CONCLUSIONES

Por todo lo expuesto a lo largo de esta revision
podemos concluir que el enfermo hipertiroideo puede
manifestarse, en esencia, de dos modos: 1), el caso
tipico, claro, portador de una serie de signos y sin-
tomas caracteristicos de hipertiroidismo y en pre
sencia del cual el clinico piensa de inmediato en esta
enfermedad, y 2), todos aquellos casos que pueden

tomopatolégicas sufridas por la glandula (Maxo, cién tiroidea ocupan el primer plano en detrimento

BowILLS, ETIENNE y RICHARD). de 1 i : :
Asociacion Basedow - Insuficiencia suprarrenal i i e L aubyac_en atenuados; blr::n P
(Adrenal Type de Bram)—Tratase aqui, bien de la que estos sintomas secundarios formen por si solos
asociacion de un Basedow con un perfilado sindrome 2; cua@g(r)l c;]lﬂlmco._ Ot' ﬁr’l'z;l.menéo‘ Ipor c;;rsardcc;]n l}],';?
de Addison (hipotensi¢n, pigmentacion, alteraciones e e
digestivas e hidrominerales, etc.) o con cuadros mo- Gltimo, hemos de citar aquellos casos en que la atipia
nosintomaticos de hipofuncién suprarrenal, tales co- " ref_lere DO al_ lll_pert.lroldlsmq, propiamente di
Mo una pigmentacion marcada de la. piel o cutarieo- cho, sino a su asociacién, en un mismo enfermo, con
otra endocrinopatia.

mucosa. P :
Asociacién Timo - Basedow (Thymus Type de Hemos de insistir, pues, en que se hace preciso ré
Bram) —Con frecuencia e ercuentran sujetos ba- CUrTir & todas las investigaciones posibles para ¢
cabal enjuiciamiento de la mayoria de los enfermos

sedowianos con un habito timicolinfatico hasta el I e S do 10

extremo de que para BAUER la presencia de hiperpla- qute' Sd" pregegtan} B ah lé’,'ac“?a'_ maxime c“i‘“ ?:aso

sia amigdalar, y sobre todo de una esplenomegalia ©St¢ ¢emasiado ciaro su iagnostico. En nuestro
concreto se hace indispensable recurrir a un dete

mAs o menos marcada, es uno de los sintomas mas - ; s b iian A0
frecuentes en el hipertiroidismo. Este aserto se ve nido estudio clinico y sobre todo a la practica e
ploraciones complementarias, que aqui cobran todo

abonado por el hecho, citado por algunos autores, izl
de que el 75 por 100 de los Basedow fallecidos en el " valor, y que son fundamentalmente el metabolis
basal, las cifras de colesterina en sangre, la yodo-

periodo algido de la enfermedad o tras la tiroidecto- 1 » e :

mia, presentan una clara hiperplasia timica. Por ello I’mtem_ﬂnla y la eaptacién t;ro.ldea d.e] s

debe sospecharse esta forma en aquellos sujetos con El simple recuerdo de la existencia de estos eua:

porte feminoide, con gran taquicardia o con disnea dros atipicos puede ser suficiente para ’pe‘nsar_;“

desproporcionada a los restantes sintomas y que tie- ellos teniéndolos en cuenta para el diagnostico g

nen una hiperplasia de las estructuras linfaticas, en rencial en un momento determinado y dando lugarff

general, ganglionares y tisulares. continuacién a ln‘.:‘:tltllll’ el oportur}o tratamiento 3‘}-
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NUESTRA EXPERIENCIA SOBRE EL CON-

TROL DE LA TERAPEUTICA ANTICOAGU-

LANTE CON ESPECIAL REFERENCIA AL
METODO DEL P-P (*)

D. EsPINOS PEREZ.

Médico Interno de la Clinica Médica Universitaria
del profesor V. GILSANZ,
Madrid.

Durante nuestra reciente estancia en el De-
partamento de Hematologia Clinica del Royal
Infirmary, de Glasgow, se nos encargé de la
puesta en marcha, en la Seccion del Control de
los Anticoagulantes, de la técnica del P-P (Pro-
convertina-Protrombina) de Owren *, con el tini-
co fin de adquirir practica sobre ella y compro-
bar si efectivamente eran ciertas las excelencias
del método afirmadas por los autores.

Nuestra intencién en estas lineas es simple-
mente el dar cuenta, sin ninguna pretension es-
tadistica ni bibliografica, de la experiencia per-
sonal sobre esta nueva técnica, asi como tam-
bién hacer algunos comentarios comparativos
ton el mas comun método empleado de Quick o
tiempo de protrombina en una fase. Seran ex-
Puestas las bases fisiologicas sobre las que se
fundamentan.

El tiempo de protrombina.—En el afio 1935,
cuando Quick describié su método, no existia
dificultad alguna para su comprension, ya que
estaba basado en la teoria clasica de Morawitz
sob{-e la coagulacién de la sangre, teoria que im-
PEro por casi la primera mitad de nuestro siglo.
El concepto de ella definia que la protrombina,
Unico factor plasmatico de coagulacién, era
transformada a trombina por la accién enzimé-

(*) Es!:Traba'
jo fue realizado en el Departamento de Me-
d:,clli& del Royal Infirmary, de Glaslow, durante el disfrute
Beca Stevenson 1957-58,

i i ey

tica de la tromboplastina o trombokinasa de
origen tisular en presencia de calcio iénico. Se-
guidamente la trombina actuaria sobre el fibri-
nogeno para originar la fibrina, producto ulti-
mo y especifico del fenémeno de la coagulacion.

Extracto tisular + Ca**
Protrombina — -— Trombina.
Fibrinégeno + Trombina — Fibrina.

En 1940, el aislamiento por LINK ? del dicu-
marol abrié un nuevo y desconocido campo para
la terapéutica tromboembdlica. La aplicaciéon
clinica de esta droga descubrié que su accién se
manifestaba por un alargamiento del tiempo de
protrombina, y de acuerdo con los conocimien-
tos de la época se determiné que su accion anti-
coagulante se debia a la hipoprotrombinemia a
que daba origen.

Siguen los estudios por el campo de la coagu-
lacion, y en el 1947 OWREN * describe un nuevo
factor, al que llamé acelerina, y al que posterior-
mente se le han dado distintas denominaciones:
Factor labil (Quick), Globulina aceleradora (W.
SEEGERS) v Factor V por KOLLER. La deficien-
cia de este nuevo factor se manifestaba por un
alargamiento del tiempo de protrombina. Entre
sus principales caracteristicas se encontraban la
de ser termolabil y la de consumirse completa-
mente durante la coagulacion ¥, °, no existiendo,
pues, en el suero.

La sumacion de este nuevo componente, nece-
sario para la activacion de la protrombina por
los extractos tisulares, puso en tela de juicio el
mecanismo hipeprotrombinémico como forma de
accion del dicumarol.

Plasma viejo (24 horas a 57°) carente de Fac-
tor V, dada su termolabilidad, anadido a plasma
de un enfermo tratado con dicumarina, acorta-
ba el alargamiento del tiempo de Quick. Por con-
siguiente, este nuevo activador de la protrom-
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