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Sefiores Profesores.

Cumpliendo con el reglamento de esta facultad
presento a vuestra elevada consideracién este tra-
bajo sobre Sindromes Suprarrenales (Insuficien-
cia). No pretendo aportar mayores luces sobre te-
ma tan interesante, solo he tratado de reunir en un
trabajo de conjunto todos los hechos aislados ocu-
pandome con preferencia de los puntos que méis
interesan al médico practico como ser la sintoma-
tologia el diagnéstico y el tratamiento de este sin-
drome que ofrece a veces ciertas dificultades y al
que la mayoria de los tratados solo dedican un so-
mero estudio.

No quiero abandonar esta casa que guarda tan-
tos gratos recuerdos para mi sin dejar constancia
de mi sincero agradecimiento al distinguido cuerpo
de profesores que han sabido guiarme en mi ca-
rrera.




Al doctor José Badia que me hace el honor de
acompaiiarme en este acto y que ha sido mi verda-
dero maestro estimuldndome con su ejemplo y pro-
digdndome a diario sus sabias enseflanzas y sus
més nobles consejos, mi eterno reconocimiento.

A los doctores Ignacio Blanes, Angel Gutié-
rrez, Crescencio Orcayen, Pedro Balifia, Arturo
Serantes y deméis médicos del Hospital Espafiol
mis expresiones de agradecimiento por la distin-
ciones con que siempre me han honrado.




CAPITULO I

Consideraciones generales sobre secreciones in-
ternas y especialmente sobre las de las edp-
sulas supra-renales.

Fué Claudio Bernard en el aiio 1867 el que
cred el término de Secreciones internas ‘‘llamo Se-
creciones externas, decia, las que se derraman ha-
cia afuera y secreciones internas las que se vier-
ten en el medio organico interior.”’

Dada la complejidad de los organismos supe- %
riores, para que cada érgano funcione de un modo
preciso, en una forma consciente por decirlo asi de
la funcién de los demas y subordinados todos a un
fin comtn; en una palabra para que haya una ver-
daderg sinergia funcional organica, es indispensa-
ble un sistema que relacione los érganos entre si.

Esta relacion a distancia que mantiene el equi-
librio funcional se verifica por dos mecanismos:
uno que podriamos llamar nervioso y otro quimico,




ambos en intima relacién funcional durante toda la
vida.

El segundo el que mis nos interesa se produce
merced a determinadas substancias quimicas ela-
boradas por los tejidos las que arrastradas por el
torrente circulatorio llegan a los 6rganos méas dis-
tantes ejerciendo su accién especifica sobre tal o
cual funeién.

En los seres inferiores pluricelulares, esas
substancias quimicas se vierten en el humor inter-
celular y establecen asf el contacto funcional entre
las actividades de cada célula; esas substancias son
verdaderas secreciones internas aunque rudimen-
tarias.

A medida que ascendemos en la escala zoolé-
gica la complicacién de las funeciones lleva apare-
jada la necesidad de una complicacién proporcio-
nal de ese mecanismo quimico y Itegamos gradual-
mente a los seres superiores en que aparecen enton-
ces Organos especializados en la elaboracién de sus
secreciones internas y que se Ilaman glandulas de
secrecién interna. A los productos de dicha glan-
dulas les dié Starling el nombre de hormonas vy
Pachioni ereé el término prehormonas para las de-
mas substancias quimicas segregadas de un modo
no especifico por los tegidos v las células en gene-
ral.

Debemos pues comprender las secreciones in-




ternas como producto de elaboracién de la totalidad
de los tejidos del organismo, pero practicamente
solo debemos considerar como tales a aquellos pro-
ductos elaborados por drganos cuya actividad se
encauza en la fabricacién de hormonas de un modo
exclusivo. Es a estos 6rganos especializados en la
elaboracién de hormonas que se les di el nombre
de glandulas de secrecién interna, Illamadas tam-
bién glandulas vasculares sanguineas o glandulas
endécrinas.

Estos 6rganos mediante sus multiples secre-
ciones, constituyen un vasto sistema que desempe-
Tia un rol de suma importancia en la economia nor-
mal.

Podemos dividir estos 6rganos en dos grupos:
unos exclusivamente hormonopoyéticos como la ti-
roides, las suprarrenales, hipdfisis ete., v los otros
que elaboran dos secreciones a la vez, la una inter-
na y la otra externa como es el pancreas.

3 Cual es la naturaleza de las hormonas? He
aqui un punto dificil de resolver: ante todo dire-
mos que son substahcias quimicas pero es difieil ir
més alla. En efecto exceptuando una bien conoci-
da y‘hasta obtenida sintéticamente, la adrenalina,
poco podemos decir de las deméds hormonas apesar
de los numerosos trabajos de los investigadores.
Pero si su naturaleza intima nos es desconocida no
sucede lo mismo con las propiedades fisiolégicas de




dichas secreciones, si bien es cierto que no podemos
obtener la de cada hormona por separado si no la
de todas, las que constituyen la secrecién interna
de una glandula y por consiguiente debemos distin-
guir las secreciones internas de las hormonas. To-
memos por ejemplo las supurrenales que son las
que nos interesan: sus secreciones intervienen en el
proceso defensivo contra la fatiga musecular, vier-
ten en la sangre un prinecipio que eleva considera-
blemente la presién arterial, retardan y refuerzan
la contracecién cardiaca, elaboran colesterina, exi-
tan la contraccién de la fibra musecular liza, dilatan
la pupila, aumentan Ia resistencia de los glébulos
rojos y por wltimo y dejando de lado otros hechos
menos conocidos modifican el metabolismo de los
hidratos de carbono. ILa misma multiplicidad de
funciones encontramos en el péncreas, en la hipé-
ficis, en la glandula tiroidea donde la complejidad
funcional es verdaderamente maravillosa.

Vemos pues cual es 1a importancia del sistema
endéerino y ello di el porqué del rapido y enorme
desenvolvimiento que ha tomado en poco tiempo
ésta rama de la Patologia.

Sentadas éstas breves nociones generales sobre
las secreciones internas vamos a ocuparnos de las
suprarrenales que serdn el motivo de nuestro tra-
bajo.
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i Cual es la importancia que ha tenido en Pa-
tologia tan interesante cuestién ?

Es lo que vamos a tratar de exponer haciendo
de ella una breve resefia histérica.

En el afio 1885 el médico inglés Thomas Addi-
son describia con el nombre de ‘‘Bronzed disease’’
un sindrome clinico al que méas tarde Trousseau
obedeciendo a un sentimiento de justicia llamé:
Enfermedad de Addison. Podemos pues, decir que
la nocién de la insuficiencia suprarrenal se remon-
ta a esa fecha.

Un afio més tarde Brown Sequard publicaba
el resultado, de sus trabajos experimentales demos-
trando que las glandulas suprarrenales desempe-
fiaban un papel de tal importancia en el organismo
que eran indispensables a la vida y que su ablacién
era rdpidamente seguida de la muerte del animal,
siempre con idénticos accidentes.

La observacién clinica mostré pues el camino
a la fisiologia experimental concurriendo ambas a
establecer que dichas glandulas son indispensables
a la vida y que las lesiones destructivas provocan
la aparicién de accidentes particulares.

Vi‘ene después una segunda época en que cli-
nicos y fisiologistas echando por tierra todas estas
adquisiciones, despojan a las suprarrenales de su
papel esencial en la vida y de su participacién en la
patogenia de la enfermedad de Addison. Entre los
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primeros podemos citar ‘a J acoud, Lancereaux,
Von Kahlden, Tizzoni, Stilling y otros muchos, los
que apoyyandose en observaciones de enfermedad
de Addison dan lesiones aparentes de las suprarre-
nales e inversamente de lesiones profundas de las
mismas sin enfermedad de Addison llegaban a la
conclusién de que los sintomas de dicha enferme-
dad respondian solamente a lesiones irritativas del
plexosolar. Los fisiologistas con Harley, Gratiolet,
Schiff y otros sostuvieron que la ablacién de las su-
prarrenales no era mortal y que en los casos en que
era seguida de muerte solo era imputable al trau-
matismo operatorio.

Hoy ya conocemos el valor real de estas obje-
ciones.

Se inicia mas tarde una tercera época en que
los estrechos limites a que fué reducida la funcién
suprarrenal se dilatan paulatinamente hasta legar
al presente en que ocupa un puesto de suma impor-
tancia y que todo el mundo reconoce.

La fisiologia trata entonces de precisar sus
Tunciones y describe una funcién antitéxica a favor
de la cual destruyen los venenos que resultan del
trabajo muscular (Bronn Sequard, Abelous y Lan-
glois) y otra angio ténica que le asigna un papel
importante en el equilibrio del tonus cardio-vascu-
lar merced a la adrenalina que fué més tarde aisla-
da por Takamine en 1901 .
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Los eclinicos por su parte trataban de distin-
guir en el conjunto de sistemas observados sobre los
enfermos atacados de lesiones suprarrenales los
que debian ser imputados a la destruccién funcio-
nal de dichas glandulas y los que debian relacio-
narse con otro origen. Muchas y muy largas fue-
ron las discusiones que se suscitaron entonces y de
ella surgié el desmembramiento necesario de la en-
fermedad de Addison separando en ella los dos sin-
dromes: el uno debido a la destruccion funcional
de la glandula que es el sindrome de insuficiencia
suprarrenal propiamente dicho y el otro que es la
consecuencia de las lesiones irritativas del plexo
solar en sus ramificaciones pericapsulares o mas le-
Jjanas.

De aqui que la historia clinica de la insuficien-
cia suprarrenal aparezeca en sus prineipios como la
resultante del desmembramiento de aquella enfer-
medad.

En esta forma paso a paso la cliniea y la fisio-
logia prestindose mituo apoyo han ido acumulan-
do tal nimero de enseflanzas que hoy podemos de-
cir sin temor de equivoearnos que son ios 6rganos
endécmnos cuya fisiologia normal y patolégica se
conoce mejor.

Sin embargo, no es general oir hablar de insu-
ficiencia suprarrenal en la préctica diaria y ello se
debe a que los accidentes que produce no son bien
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claros y se confunden con el cortejo de sintomas de
la enfermedad causal quedan ocultos detras del con-
junto del proceso morboso en evolucién Y es preciso
cierta costumbre para descubrirlos; frecuentemen-
te es preciso pensar en buscarlos para encontrarlos
¥ de aqui la utilidad de conocer bien los signos que
Ppueden ponernos sobre la via del diagnéstico.




CAPITULO IT

Sindromes suprarrenales extremos. Hiperfuncion
(hiperepinefria). Hiperfunecion (hipoepine-
fria, insuficienceia suprarrenal).

Esquematicamente los trastornos funcionales
de las suprarrenales como las de todo el sistema
hormonopoyético podemos dividirlos en dos gru-
pos: trastornos hiperfuncionales y trastornos hi-
pofuncionales, correspondiendo como su nombre lo <
indica a un exceso o a una disminucién mas o me-
nos permanente de la funeién normal de cada or-
gano.

El primer grupo es la consecuencia de las le-
siones hiperplasticas el segundo depende de las
afecciones degenerativas o atrofiantes.

Kl sindrome hiperfuncional se reproduce ex-
perimentalmente por la administraciéon a grandes
dosis del estracto de glandula suprarrenal y se cura




por la extirpacién de la porcién de la glandula que
funciona en exeso.

En clinica se ha constatado una serie de mani-
festaciones mérbidas muy semejantes a las provo-
cadas por la inyeccién de estractos suprarrenales
¥ de adrenalina y 16gico era bensar entonces en sin-
dromes de hiperactividad capsular.

Era muy natural, en efecto, buscar de estable-
cer una relacién entre los sindromes de hiperten-
sién arterial y la hiperplasia suprarrenal supo-
niendo que una secreecién exajerada de dichas glan-
dulas vertiese en el torrente circulatorio una can-
tidad anormal de adrenalina. Por otra parte co-
nociendo las propiedades ateromatigenas de esa
hormona era justo pensar que ciertas arterioescie-
résis podian reconocer igualmente un origen supra-

‘rrenal.

Estas nociones fueron puestag en evidencia por
Josué y Bonamour Y mas tarde por las comproba-

ciones anatomo clinicas de Vaquez, Aubertin Yy mu-
chos otros.

Las relaciones de la hiperplasia suprarrenal
con las nefritis crénicas son también de suma im-
portancia; se estd en el derecho de pensar que la
hipertensién observada durante las nefritis, ya
sean de tipo hipertensivo simple ya sean del tipo
hidririco o del uremigeno, est4 ligada por una par-




te y durante algtin tiempo por lo menos, a la hipe-
ractividad suprarrenal.

3 Tiene la hiperplasia suprarrenal simplemen-
te por objeto mantener el tonus del corazén hiper-
trofiado o se produce a titulo antitéxico? Estos dos
procesos estan indudablemente ligados pero es di-
ficil establecer la importancia relativa de cada uno
de ellos.

Esta hiperplasia de las suprarrenales, ha dado
lugar a comprobaciones del mayor interés hechas
por el profesor Chauffard; ha comprobado en las
autopsias de enfermos muertos por una hemorragia.
cerebral durante una nefritis erénica que las supra-
rrenales contenian cantidades muy aumentadas de
colesterina ; mientras que por ejemplo, una supra-
rrenal tomada en la autopsia .de un tifico contiene
el 5 o]oo de colesterina, una suprarrenal de enfermo
muerto de nefritis hipertensiva contenia el 82 o|oo.
Son cifras elocuentes y subrayan singularmente la
nocién de la insuficiencia de los tificos y de la hi-
perplasia suprarrenal de los hipertendidos.

Solo trataremos de esbozar aqui las caracteris-
ticas del sindrome deserito por Josué con el nom-
bre de“‘sindrome suprarreno-vascular.

Los tres sintomas principales son: la hiperten-
sién arterial, la hipertrofia cardiaca y la esclerosis
vascular.

La elevacién anormal de la tensién es a menu-
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do el primer sintoma que hace prever el desarrollo
ulterior de ese sindrome que constituye a veces la
Unica manifestacion del periodo prodrémico. Il
esfigmomanometro de Pachén acusa una presion
sistélica de 19 a 25 cent. de mereurio ¥V una diasté-
lica de 12 a 15 cts. Al mismo tiempo pueden notarse
otros signos que acompafian la hipertensién como
ser los vértigos, trastornos de la visién, ete.

En un estado mas avanzado otras complicacio-
nes mas serias de la alta tensién se manifiesta: afa-
sia transitoria, accidentes convulsivos y hasta la
hemorragia cerebral.

En la mayoria de los easos estos trastornos vas-
culares son los Unicos elementos clinicos del perio-
do prodrémico, pero Poco a poco el sindrome se
completa ¥ aparecen entonces la hipertrofia cardia-
ca v esclerosis vascular.

La hipertrofia cardiaca ataca sobre todo el ven-
triculo izquierdo y se pone de manifiesto por los
diferentes modos de exploracién, percusién fonnen-
doscopia, radioscopia, ete. Suele existir un ruido
de galope,

En lo referente a la esclerosis vascular los en-
fermos suelen Presentar sintomas de ateroma adr-
tico. La aorta estd mas o menos dilata, su matitéz

es mis amplia, las subeclavias estan algo levanta-
das. Se oye un soplo sistélico que se propaga hacia
la clavicula derecha en el punto de auscultacién del




orificio aértico y dicho soplo responde a la presen-
cia de rugosidades ateromatosas de la cara mterna
de la aorta en su origen o con una estrechez aértica.

Se nota a veces un soplo de insuficiencia adér-
tica; estos enfermos suelen quejarse de dolores més
0 menos penosos en el trayecto de la aorta y suelen
ser propensos a la angina de pecho.

Las temporales y radiales son sinuosas y du-
ras.

No es raro observar al mismo tiempo manifes-
taciones debidas a la nefritis intersticial que es a
menudo la consecuencia de la arterio-exclerosis pe-
T0 es a veces una de las causas del sindrome supra-
rreno vascular. Tenemos orina clara poco densa
poco albuminosa o nada y ligeros fenémenos de
uremia. .

Bajo la dependencia de la hiperplasia supra-
rrenal se hallan otras manifestaciones que se re-
lacionan con el sindrome suprorreno vascular coino
ser el edema agudo del pulmén y la glicosuria. El
edema agudo del pulmén puede observarse ‘en los
animales de experimentacion con las inyecciones de
adrenalina y son en un todo andlogos a los que se
ven sobrevenir en los enfermos atacados de lesio-
nes Tenales v de ateromas adrtico. Puede pues
pensarse que es debido a la penetracién en la circu-
lacién en un momento dado, de grandes cantidades




de adrenalina segregadas por las glindulas supra-
rrenales superactivas.

Los enfermos pueden sucumbir ripidamente a
una crisis de edema agudo del pulmén, pero en ge-
neral las erisis ceden con la sangria, medicacién
enérgica que permite en muchos casos, salvar al en-
fermo de una muerte segura. La glicosuria que se
produce también experimentalmente en los anima-
les con la inyeccién de adrenalina se observa tam-
bién en los enfermos que presentan manifestacio-
nes que pertenecen al sindrome suprurreno-vaseu-
lar. En general es poco acusado v de escasa dura-
cién.

Una vez constituido el sindrome suprarreno-
vascular, evoluciona de manera variable ¥V como so-
lo tratamos aqui de hacer un somero estudio de
esta cuestién nos saldriamos de los limites que nos
hemos fijado si examindramos en detalle todas las
modalidades evolutivas del sindrome v todas las
cuestiones de prondstico y de diagnéstico a que
puede dar lugar. Solo hemos tratado de poner en
claro el. sindrome-anitomo-clinico.

Para poner punto final a tan interesante cues-
tién, vamos a transeribir un esquema muy demos-
trativo que tomamos de Josué que pone de relieve
las causas y la forma en que los tres grandes sinto-
mas se asocian entre ellos:




HIPRRTROFIA CARDIACA
A A

Causas :

Sinfisis cardiaca

Insuficiencia adrtice

v
Infecciones:
Tuberculosis Hipertensis
rtensién ar-
Paludismo,sifilis V' | > terial
HIPERPLASIA > Edema agud©
SUPRARRENAL pulmén

Intoxicaciones: AN . .
I > Glicosuria

Plomo
A
Autointoxicaciones;
Alteraciones renales <
\'%
ARTORIOBSCLBROSIS

Hipofuncién, (hipoepinefria, insuficiencia su-
prarrenal) .

La insuficiencia suprarrenal es la consecuen-
cia directa de la supresién o disminucién de las
funciones suprarrenales. La mejor demostracién
nos la da la experimentacién: la destruccién total
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“del sistema suprarrenal produce rapidamente la
muerte del animal precedida de¢ un conjunto sinto-
maético idéntico al que encontramos en clinica en
el curso de una insuficiencia aguda.

Las glandulas suprarrenales son pues 6rganos
indispensables para la conservacién de la vida.

La ablacién de una sola capsula no produce en
general ningiin accidente apreciable ¥ no es en mo-
do alguno mortal para el animal. La glandula que
queda aumenta de volimen v sufre una verdédera
hipertrofia compensadora.

La fisiologia ha demostrado que basta para
conservar la vida de los animales con una cantidad
sumamente escasa de parenquina suprarrenaliano :
por ejemplo, entre la sexta a la undésima parte del
Peso total de las glandulas en el perro (Langlois)
una octava parte en los conejos (Biedl) por otra
parte en el hombre se ccnocen mimerosos hechos
en los que, fuera de toda manifestacién de insufi-
ciencia suprarrenal durante la vida, hizo ver la
autopsia una destruccién casi total de ambas cap-
sulas.

Un punto de ésta cuestion queda inperfecta-
mente dilucidado: en la produccién de los aceiden-
tes 3 qué parte corresponde a cada una de las subs-
tancias que componen la glandula, substancia cor-
tical y substancia medular. Para muchos autores
la sobrevida de los animales se halla en directa re-.
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lacién con la cantidad de tejido medular restante.
En cambio otros consideran que la medular tiene
solo una importancia secundaria y estiman que a
la cortical corresponde el principal papel. Es pre-
ciso pues para definir ésta cuestién reunir nuevos
documentos tomados de la experimentacién y de la
cliniea.

El cuadro sintomético general de la insuficien-
cia suprarrenal experimental no es siempre idén-
tico, uniforme. En general si la intervencién ha
sido bien conducida, existe siempre, antes de la
eclosiéon de los accidentes, un periodo mas o menos
largo durante el cual el animal parece normal o
-casi normal. Se inician luego los primeros fené-
menos morbosos: el animal parece estar triste, per-
manece muy quieto, no toma alimento algunos; es-
tos sintomas van acentuidndose con rapidez; obli-
gado a moverse se cansa pronto, su andar es inse-
guro, la postracién y la apatia no tardan en trans-
formarse en una verdadera adinamia; aparecen
vémitos y diarrea. La temperatura baja, la respi-
racion se hace disneica y el pulso apenas percep-
tible se acelera.

&istas diversas manifestaciones patoldgicas
son, ensuma, las que caracterizan en el hombre de
insuficiencia suprarrenal aguda. Un estudio mas
profundo prueba que la insuficiencia de las supra-
rrenales determina otras perturbaciones importan-
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tes que revelan ya la importancia de sus funciones.
De una manera general, la toxicidad de los humo-
Tes aumenta: toxicidad del suero sanguineo de la
orina, de los estractos de 6rganos. Los hechos que
demuestran la intoxicacién progresiva del organis-
mo abogan en favor de la funcién antitéxica ejer-
cida por esas glandulas.

El sistema neuro-moscular se halla profunda-
mente perturbado: notable predisposicién al can-
saucio, disminucién del trabajo y del rendimiento
muscular alteraciones profundas del sistema ner-
vioso central como focos hemorrigicos en el cere-
bro, médula ete.

Hay también trastornos muy importantes de
la funcién digestiva : anorexia, diarrea, vémitos.
En algunos casos se han observado hemorragias es-
tomacales relacionadas con lesiones del tractus di-
gestivo infiltracién hemorrigica @l color (Pende)
¥ sobre todo ulceraciones estomacales que deben ser
consideradas segin este dltimo experimentado co-
mo, lesiones de origen trofo-neurético .

Estas  consideraciones generales resumidas
muy brevemente demuestran que perturbaciones
considerables determina en un organismo la aboli-
¢ién o disminucién de las funciones suprarrenales.

+En que condiciones podemos observar la in-
suficiencia suprarrenal, y que consecuencias pueda
provocar




De una manera general podemos decir que
aparece en dos condiciones principales: de una par-
te como resultante de lesiones capsulares suficien-
temente extensas: de otra parte como efecto de un
simple trastorno o déficit funcional, que puede apa-
recer independiente de toda lesién suprarrenal v
depender de una inhibicién secretoria que tenga su
origen en una causa general o de inmediacién (psi-
castenia, actos reflejos, etc.) o en la imposibilidad
de la funeién antitéxica de neutralizar un exceso de
venenos bruscamente introducidos en el organismo.

En ambos casos los accidentes son idénticos.

No obstante bueno es distinguir dos formas di-
ferentes: la gran insuficiencia y la pequefia insu-
ficiencia o debilidad suprarrenal.

La primera es la que se observa generalmente
cuando se trata de lesiones capsulares; la segunda
responde mas bien a trastornos funcionales.

Bajo el punto de vista fisiolégico podemos dis-
tinguir dos categorias de insuficiencia; una que
puede llamarse absoluta y otra relativa.

La absoluta es la consecuencia de la destruc-
cién de las cdpsulas, no hay funcién porque no hay
(’)rga&m, la relativa es la que no existe siné de cierta
manera porque la funcién suprarrenal no esti su-
primida siné alterada en mayor o menor grado.

Vamos a ocuparnos ahora de una manera ge-
neral de la gran insuficiencia.
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La gran insuficiencia es la que se traduce por
-accidentes tan manifiestos que nadie puede ignorar
¥V que revisten tres formas principales: lenta, sub-
aguda y aguda. Los sindromes lentos comprenden.
la’ enfermedad de Addison propiamente dicha y los
sindromes de insuficiendia suprarrenal pura.

Ya hemos dicho que a esta enfermedad la for-
man la unién del sindrome de insuficiencia supra-
rrenal con el sindrome de irritacién solar es decir
con los dolores solares y la melanodermia.

El sindrome lento de insuficiencia suprarre-
nal pura, al que Dieulafoy llamaba formas borro-
sas de la enfermedad de Addison ests constituida
por la reunién en proporciones variables de la as-
tenia el enflaquecimiento progresivo, la anemia, la
hipotensién, la hipotemia, el estrefiimiento, los
vomitos, la anorexia v los trastornos excefalopati-
cos ete. y muchas veces presta a cenfusién con una
anemia perniciosa, un coma latente v ciertas for-
mas de tuberculosis a la que por otra parte esta a
menudo asociado. I.os sindromes subagudos evo-
lucionan entre el sindroma lento y el agudo.

Las formas agudas evolucinan de una manera
brutal y provocan hasta la muerte repentina; son

unas veces consecutivos o sindromes lentos en evo-
lucién mientras que otros sobrevienen en sujetos
hasta entonces completamente sanos.

En el primer caso, bruscamente el addisoniano




presenta accidentes graves de marcha de envene-
namiento y muere. En el segundo caso cuando, el
sindrome agudo sobreviene de golpe realizando en-
tonces el tipo que han deseripto Sergent y Bernard
los accidentes son idénticos y no se distinguen siné
por su brutalidad imprevista.

En ambos casos si la marcha general es la de
una intoxicacién profunda el predominio de tales
0 cuales sintomas pueden simular un envenena-
miento, una peritonitis, una erisis apendicular, una
menigitis o un coma ete. y si los accidentes son ful-
minantes tenemos la muerte repentina.

Cuando estos accidentes agudos sobrevienen
durante una enfermedad infecciosa se confunden,
por lo general, con el cortejo de sintomas de la en-
fermedad causal. Es necesario en estos casos con-
ceder una gran importancia a las modificaciones
bruscas del cuadro elinico, modificaciones debidas
a la determinacién suprarrenal, v que se traducen
sobre todo por la transformacién de la excitacién
del principio en un mareado abatimiento Yy por la
aparicion de signos de astenia cardio-vascular de
vémitos mareos, ete.

V®8mos ahora a ocuparnos de las condiciones
patogénicas que presiden a la aparicién de la in-
suficiencia suprarrenal.

Las lesiones destructivas de las capsulas que

por su extension progresiva llegan a suprimir la
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funcién pueden, por si solas, realizar los sindro-
mes de la insuficiencia. Entre las lesiones capsu-
lares crémicas y progresivas, la tuberculosis es qui-
zas la mas frecuente: a ella pertenecen la mayoria
de los casos de enfermedad de Addison v de sinaro-
mes lentos. Despuds, en orden de frecuencia, viene
la sifilis ¥ los tumores, v aqui es necesario recordar
que el cincer excepecionalmente es bilateral v que,
por consiguiente, dejando generalmente una de las
capsulas idemne dificil es que la causa de una insu-
ficiencia suprarrenal.

Estas lesiones crénicas tienen una evolucién
progresiva v determinan sobre todo sindroincs
agudos cuando llegan a destruir los tltimos restos
del tejido que mantenia hasta entonces la funecién,
o cuando se aflade a su aceién una causa intereu-
rrente que acaba de suprimir la funcién va tan pre-
caria.

Después de las lesiones crénicas debemos con-
siderar las lesiones agudas. Estas, por la rapidez
de evolucién v su extensién abareando toda la glan-
dula de un golpe, provocan la presentacién dramé-
tica de la insuficiencia.

Entre éstos debemos citar las grandes hemo-
rragias, que son bastante frecuentes. Han sido
estudiadas especialmente en el nino, en el que sue-
len acompaiiar al plarpura infececioso.

Las supuraciones de las suprarrenales son muy
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raras y no hay sino cuatro o einco observaciones.

Las suprarrenalitis toxi-infecciosas represen-
tan uno de los mas grandes capitulos de la patolo-
gla suprarrenal . Todas las enfermedades infec-
ciosas, v particularmente la escarlatina, la difteria,
la neumonia, la fiebre tifus, la erisipela, la paro-
tiditis epidémica, el célera, el dengue, ete., pueden
determinarlas.

Estas suprarrenalitis agudas, si son suficien-
temente extensas, llegan a provocar la insuficiencia
aguda. Cuando son superficiales v no interesan si-
no una minima parte del parénquima, no se tradu-
cen sino por accidentes atenuados mezelados con el
complexus morboso de la enfermedad causal; a
menudo dejan tras de si, como la nefritis de la es-
carlatina, por ejemplo, un proceso de inflamacién
o de esclerosis erénico que se traduce mucho des-
pués por un sindrome de insuficiencia lento.

Las grandes intoxicaciones determinan tam-
bién lesiones agudas sobre todo las producidas por
el arsénico. Otro tanto sucede con el éter v el clo-
roformo.

La intoxicacién gravidica tiene a veces predi-
leccion por las suprarrenales v explica algunos de
los a®identes del embarazo, como los vémitos in-
coercibles.

Tales son las principales lesiones que pueden
provocar Ia insuficiencia suprarrenal. Mientras
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que las lesiones agudas pueden ipso facto ser el
origen de la insuficiencia aguda o de la lenta, las
lesiones crénicas no pueden apenas provocar por
si mismas sino la insuficiencia lenta para que se
acompaifien de la aparicién de accidente agudos, la.
intervencién de un factor ocasional sobreaiiadido
resulta necesario.

Refiriéndonos ahora a los sintomas que provo-
can la disminucién o la supresién de las funciones
suprarrenales, podemos, con Sergent v Bernard,
dividirlos en cuatro categorias: trastornos cardio-
vasculares, trastornos digestivos, trastornos ner-
viosos y trastornos generales.

1.° Trastornos circulatorios. — Ya hemos vis-
to que en el curso de las afecciones suprarrenales,
Yya sean agudas o crénicas, se okservan a menudo
fenémenos vasculares importantes caracterizados
por una debilidad acentuada del pulso con mareca-
da hipotension y con modificaciones del ritmo car-
diaco,

La presién arterial medida al esfigmo-mané-
metro puede bajar hasta cifras como 9,8 ¥ 7 em. de
Hg con el aparato de Potain. Esta hipotensién es.
la expresién elinica de la disminucién de la funeién
toni-vascular de las suprarrenales. Da cuenta de
todos los trastornos cireulatorios observados: pul-

S0 pequefio, débil, depresible, ondulante, a veces




intermitente y sobre todo inestable. Se ha sefialado
en algunas observaciones la lentitud del pulso pe-
To en general se observa una taquicardia, variando
de 100 a 120 pulsaciones, y en algunos casos se no-
tan verdaderas crisis de taquicardia paroxistica,
como lo ha deseripto Chauffard.

A menudo el corazén late con regularidad, pe-
ro en la insuficiencia aguda, sobre todo en el curso
de los estados toxi-infecciosos y en los tltimos pe-
riodos de la insuficiencia crénica, la arritmia se
hace muy manifiesta, llegando a veces al sincope.

Los enfermos acusan a menudo una sensacién
de frio; este hecho se encuentra en relacién con la
existencia de trastornos vaso-motores, a los cuales
se puede agregar la tendencia al colapso, a las lipo-
timias, especialmente cuando el individuo se sienta
en su lecho; el sincope y la muerte sdbita son fre-
cuentes. A estos fenémenos vaso - motores puede
agregarse la cianosis de las extremidades y el sig-
no descripto por Sergent con el nombre de lineas
blanca suprarremal. La linea blanca suprarrenal
es, en cierto modo, lo inverso de la Iinea roja Yue-
ningitica; para provocarla vasta, segin las indi-
caciones de ese mismo autor, de frotar ligeramente
la pie®del abdémen con un objeto blando, la pulpa
del dedo por ejemplo, sin ejercer demasiada pre-
sién. Al cabo de pocos instantes se ve aparecer so-
bre el trayecto seguido por el dedo una raya blanca
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bastante ancho, que va acentuindose mas y mas,
permanece luego estacionaria a veces hasta cuatro
minutos, para desaparecer después paulatinamen-
te. Dada por su autor como elemento indispensa-
ble en el sindrome que.estudiamos y constituyendo
para €l el tercer término de una triada que com-
prende la estenia v la hipotension arterial, la linea
blanca ha sufrido en estos dltimos tiempos nume-
rosas criticas. Hoy se aceptan a este respecto las
siguientes conclusiones: la linea blanca puede ob-
servarse fuera de toda afeccién capsular v en en-
fermos en los cuales 1a autopsia prueba la integridad
de las suprarrenales. Por otra parte, tampoco se
manifiesta de una manera absoluta ni constante en
el curso de la insuficiencia suprarrenal; sin embar-
80, su presencia relativa en este dltimo caso permite
asignarle un lugar entre los signos que traducen
una alteracién de la capsula. Si su aparicién por
si sola no permite hacer un diagnéstico unida a
otras manifestaciones de la insuficiencia capsular
tiene un valor real.

Aunque no teniendo ningtn cardcter particu-
lar, ni presentando ningin valor diagnéstico espe-
cial el examen de la' sangre muestra algunas alte-
raciones que vamos a seialar.

La hipoglobulia ha sido sefialada por numero-
808 autores. La anemia es mis o menos intensa,

bero se trata en general de una disminucién me-
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diana del ntimero de glébulos rojos que no descien-
de por debajo de tres millones. En oposicién a
estos hechos otros autores deseriben un nimero
normal de hematies y otros un aumento de los
mismos.

Difieren también los autores sobre la cantidad
de hemoglobina.

Estas diferentes investigaciones han sido prae-
ticadas sobre todo en addisonianos, v la variabili-
dad de los resultados puede explicarse por la in
tervenecion de factores diversos en esos enfermos,
a menudo tuberculosos, modificando por su propia
cuenta el estado hematolégico. Para terminar con
{fenomenos cireulatorios de la hipoepinefria, cita-
remos (e prueba de Gumbraun, que al decir de al-
gunecs tiene cierto valor. )

Consisten en lo siguiente: se le administra al
cnfermo 0,45 centigramos diarios en tres dosis y
durante tres dias de extracto capsular; en el hom-
bre con suprarrenales normales no provoca eleva-
ciné de la presién arterial, en los enfermos la pre-
sién arterial se eleva.

El doctor Rodriguez G. Fornos (Semana
Médic®, 1915) en una serie de conclusiones a que
llega sobre los sindromes suprarrenales da a la
prueba de Gumbraun mucho valor y la aconseja sis-
teméaticamente en todos los casos sospechosos.




Trastornos digestivos. — Los trastornos di-
gestivos no faltan nunca en la insuficiencia supra-
rrenal y forman uno de los principales elementos
del sindrome addisoniano clisico. Tl apetito dis-
minuye poco a poco, la anorexia se acentia cada
vez mas, evolucionandp paralelamente con la aste-
nia. Al tiempo aparecen vémitos, primero a Ia
manana y mucosas como las pituitas, para hacerse
después alimenticias ¥ a cualquier hora del dia.
Un cardeter importante es el siguiente: se presen-
tan, por lo general, con el cardcter del vémito 1la-
mado nervioso, sin esfuerzo Y sin fenémenos pre-
monitores.

La constipacién es también constante; la dia-
irea aparece en las formas agudas v las Gltimas
etapas de las formas lentas.

Estos diferentes trastornos digestivos no tienen
por si solos ningiin interés especial, pero en ciertos
casos su manifiesta intensidad no.de'ja. de llamarnos
la atencién de una manera especial. Los vémitos
por su frecuencia, por su caricter incoercibles, 1u
diarrea por su abaundancia v por las manifesta-
ciones peritoneales que la acompafian contribuyen
a poner en primer lugar esas manifestaciones diges-
tivas. Es asi que en el sindrome de insuficiencia
suprarrenal aguda se desarrollan accidentes cuya
intensidad hace pensar en ataques coleriformes en
una intoxicacién grave o hasta en una peritonitis
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por perforacién. En otros casos la frecuencia y la
abundancia de los vémitos a veces porraceos, coin
cidiendo con la constipacién, con dolores abdomi-
nales violentos y un meteorismo muy pronunciado
han hecho pensar en la existencia de una oclusién
intestinal, llevando a veces al médico a una inter-
veneién quirdrgica.

Trastornos merviosos. — Ocupan un lugar
muy importante en la sintomatologia de la insufi-
ciencia suprarrenal. Manifiesta bajo formas suma-
mente variada, pero la mas frecuente, la mas im-
portante es la astenia.

Las lesiones crénicas traen el desarrollo pro-
gresivo de una lasitud extrema que termina al cabo
de un cierto tiempo en la postracién y la apatia mas
completa. Los enfermos ternen el menor esfuerzo
¥ pierden poco a poco toda actividad fisico y mo-
ral. Hsta astenia es un trastorno absolutamente
idéntico al que hemos sefialado al hablar de los ani-
males descapsulados. Se acompaiia de una dismi-
nucién notable de la fuerza muscular y en su prin-
cipio puede ser descubierta con el método ergogra-
fico; las curvas obtenidas con este método se carac-
terizan por la débil amplitud de las contracciones
musculares, que ripidamente, a veces bruscamente,
se debilitan y caen demostrando asi la imposibili-
dad de un esfuerzo eficaz y sostenido.




Esa astenia progresiva que caracteriza los sin-
dromes lentos tiene su equivalente sintoméitico en
el abatimiento y la depresién rapida observadas en
el curso de las formas agudas de la insuficiencia
capsular. TLas paralisis frecuente en los animales
de experimentacién son raras en el hombre.

Los dolores localizados o difusos son frecuen-
temente constatados; tienen un interds especial
cuandv se localizan en la regién lumbar; se les ob-
serva también en el epigistrio y en los hipocondrios.
Esos dolores eontinuados o paroxisticos pueden ser
muy vivos v hasta atroces en los casos de insuficien-
cia aguda. Algunos autores consideran la melano-
dermia como manifestacion de orden nervioso, pero
la melanodermia necesita para su produccién la
interveneion de un elemento aptogénico sobreagre-
gado a la supresién de la funeién capsular. Parece
estar en relacién con las lesiones concomitantes del
plexo simpatico vecino v serfa un indicio de la pro-
pagaci}m de las lesiones a la zona pericapsular.
La melanodermia, o pigmentacién bronceada se ca-

racterizan por una coloracién obscura de todo el
tegumento externo; se extiende igualmente bajo
forma de manchas o placas de tinte apizarrado so-
bre las mucosas en la cara interna de las mejillas,
los labios, la lengua, ete., ete.
Su intensidad la va adquiriendo paulatina-
mente. Aparece, por lo general, primero en las




regiones que estin méas pigmentadas normalmente,
mamelones, érganos genitales, ete., y también sobre
las regiones mis expuestas a frotes y a irritaciones
continuas.

En algunas observaciones predominan otros
sintomas, como la cefalea, la agitacién, las convul-
siones, el delirio y hasta el coma, lo que prueba que
la insuficiencia puede eomplicarse de manifestacio-
nes encefalopiticas semejantes a las de las intoxi-
caciones. Hstas manifestaciones han sido estudia-
das y muy bien descriptas por Sergent con el titulo
de encefalopatia suprarrenal (Journal de Médeci-
ne et de Chirurgie Pratiques, 25 de Noviembre de
1911).

Trastornos generales. — Hay un gran nimero
de trastornos generales, sobre todo en los casos en
que la enfermedad evoluciona lentamente. La tem-
peratura puede permanecer normal, pero es fre-
cuente la hipotermia; por otra parte, la hipotermia
es la regla en los animales decapsulados.

La insuficiencia crénica se earacteriza por un
notable retardo de los intercambios y que se tradu-
ce cliffeamente por el enflaquecimiento progresivo
de los sujetos, llegando poco a poco a un verdadero
estado eaquéetico.

Estas diferentes manifestaciones que traducen
Ja disminucién o la supresién de las funciones su-
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prarrenales por su asociacién y por el predominio
de algunas de ellas dan nacimiento a formas clini-
i €as muy numerosas.

Vamos ahora a ocuparnos de las formas lentas
v de las agudas de la insuficiencia suprarrenal.



CAPITULO IIL

FORMAS CLINICAS

Sindromes lentos. — Sindromes agudos

Deciamos en el capitulo anterior que la insu-
ficiencia suprarrenal podia instalarse lenta y pro-
gresivamente o, por el contrario, quemando etapas,
manifestarse bruseamente sin aviso alguno. Debe-
mos, pues, distinguir dos tipos principales: un
sindrome de insuficiencia lenta v otro agudo. Va-
mos a ocuparnos en este capitulo de su deseripeion.

Sindromes lentos. — Durante mucho tieimpo
todos los sindromes suprarrenales han sido confun-
didos en una descripeién Unica: la enfermedad de
Addi®n. Se vié mas tarde que dicha enfermedad
sélo econstituia una forma clinica de la insuficiencia
suprarrenal crénico y que a su lado podian descu-
brirse una serie de manifestaciones sintométicas
que se diferencian de aquélla por la ausencia de la
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melanodermia. Debemos, pues, hoy estudiar en
este sindrome las formas addisonianas y las formas
no addisonianas llamadas también amelanodér-
micas, '

Forma addisoniang. — Lo que caracteriza cli-
nicamente y nosograficamente el sindrome addiso-
niano es le existencia de la melanodermia. Poco
importa que se le atribuya el origen de la pigmen-
tacion anormal de la piel, a las lesiones simpéticas,
como lo quieren unos o a las alteraciones suprarre-
nales, como pretenden otros; lo esencial, en efecto,
es la asociacién a los signos de insuficiencia capsu-
lar de esa pigmentacién. Se concibe que por esa
coloracién anormal de los tegumentos, la forma
addisoniana llamé siempre més la atencién ¥ que

~haya sido por esa causa considerada como la forma
mas frecuente. Al lado de esa pigmentacién, que
puede presentar grandes variaciones de intensidad, -
los sintomas asociados con aquellos que ya hemos
estudiado, la astenia, los trastornos digestivos, los
dolores, la hipotensién arterial, ete. Segiin el pre-
domiriio del uno o del otro de esos sintomas, se dis-
tinguen formas dolorosas, asténicas, grastrointes-
tinales, melanodérmicas del sindrome addisoniano.

Vamos a describir la enfermedad de Addison

clasica.




Ltiologia. — La frecuencia de las lesiones tu-
bereulosas de la suprarrenal en la enfermedad de
Addison es tan grande que hay autores como Op-
penheim que describen esta enfermedad en el ca-
pitulo de la tuberculosis capsular. Sin duda algu-
na es ella la causa méas frecuente, pero numerosas
observaciones demuestran que otras afecciones muy

diversas pueden también traer ese sindrome. ILa
atrofia simple o de origen inflamatorio, la atrofia
de origen neurético han sido encontradas en las
autopsias. La sifilis es también un factor no des-
preciable, asi como el cancer, como lo prueban al-
gunas observaciones de Bounet y Hoymer, y otros.

Se cita un caso de Huber de equinococosis su-
prarrenal, otros de hemorragias.

Al lado de las lesiones capsulares se encuentran
en la autopsia de algunos addisonianos alteraciones
del simpatico peri-capsular v de los ganglios ner-
viosos vecinos. Esas lesiones ya descriptas por
Addison han sido luego objeto de gran ntmero de
trabajos.

Iisas lesiones no son constantes ¥ a menudo el
simpético de los addisonianos se encuentra sano;
cuando se les encuentra soy muy variables, tanto
por eu naturaleza como por su importancia. Se
encuentran a veces degeneraciones groseras: los
nervios y los ganglios del plexo solar estdn destrui-
dos por los ganglios tuberculosos vecinos; suele en-
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contrarse también la tuberculosis de los ganglios
semi-lunares. Otras veces son puramente modifi-
caciones estructurales, que sélo pone de manifiesto
el microscopio: fragmentacién de 1a mielina, estado
varicoso del cilindro eje, pbigmentacién de células
ganglionares, etec.

De una manera mas inconstante atin se encuen-
tran alteraciones de los centros cerebro-medulares
¥ de las meninges, las que debemos agrupar con
aquellas que describimos en los animales decapsu-
lados y dan cuenta de las manifestaciones de orden
encefalopéitico que suelen presentar esos enfermos.

Sintomatologia y formas clinicas. — Se obser-
va, por lo general, en la edad mediana de la vida,
entre 25 v 40 afios. Algunos creen en una especie
de predisposicién familiar, entre ellos Croom, yue
constaté la afeceién entre miembros de una misma
familia. ’

En primera linea encontramos los cuatro gru-
pos principales de sintomas ya estudiados: tras--
tornos 'digostivos, circulatorios, nerviosos v gene-
rales. Ya hemos hablado extensivamente de esos
sintomas, y no volveremos a ocuparnos ahora. Sélo
agregaremos algunas palabras sobre las monifica-
ciones de la nutricién general. La mayoria de los
autores han constatado una gran reduccién de las
occidaciones, una disminucién de la eliminacién de
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los cuerpos piricos y una tendencia de la aci-
dosis.

En lo que se refiere a la cantidad de azdcar
contenida en la sangre las opiniones no estin de
acuerdo: para unos es normal, para otros estaria
disminuida.

Se describen formas clinicas diversas de la en-
fermedad de Addison; esta afeccién puede, al prin-
cipio, presentarse con caracteres especiales, segun
s¢ manifieste en el nifio o en el viejo. En el pri-
mero se observa a menudo una diarrea rebelde que
dura durante todo el proceso de la enfermedad. La
enfermedad bronceada en el nifio es bastante ra-
pida, evolucionando en un tiempo que varia de 4
hieses a un ano.  En el viejo la afeccién es rara y
de evolucién muy lenta; se termina generalmente
¢n la caquexia.

Fuera de estas formas, en que la edad de el
sujeto imprime un sello especial a la enfermedad,
hay que mencionar ciertas variedades sintométicas
que resultan del predominio de uno de los grandes
sintomas y viene entonces las formas dolorosos,
gastrointestinales, asténicas, ete.

Allado de estas formas clinicas, basadas sobre
la sintomatologia hay otras caracterizadas por el
tipo evolutivo de la enfermedad, es por lo general
de marcha muy lenta y la terminacién fatal sobre-
viene al cabo de uno a tres afios. No es raro obser-
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var en el curso de estas formas lentas algunos pe-
riodos de remisién mas o menos prolongados. En
otros casos la evolucién es sélo de algunos meses.
La muerte puede aparecer en cualquier periodo de
la enfermedad, como consecuencia de una insufi-
ciencia suprarrenal ag{lda (muerte repentina).

Insuficiencia suprarrenal erénica pura. — Son
muchas las observaciones que se refieren al sindro-
me de Addison, pero sin melonodermia; Dieulafoy
les llamaba formas frustas de la enfermedad de
Addison, pero es una interpretacion defectuosa que
da una idea eirénea de la significacién de esos
términos.

Se observan en esos casos el enflaquecimiento,
trastornos digestivos asociados a dolores Iumbares,
astenia; también se observan los otros sintomas de
insuficiencia capsular: hipotensi®n, trastornos cir-
calatorios, ete. In una palabra, se encuentra aquu
toda da sintomatologfa de la enfermedad de Addi-
son con excepeién de la melanodermia.

En estos casos el diagnéstico es diticil, puesto
que la pigmentacién, que es lo que mas llama nues-
tra atencién, falta aqui. Sin embargo, la astenia,
la hipotension arterial, la linea blanea de Sergent,
la anorexia, los vémitos v el enflagecimiento pro-
gresivo constitutven un conjunto de sintomas que
permiten distinguir esta forma de insuficiencia su-
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prarrenal de otros estados anémicos o caquécticos
que se le asemejan. Hay que distinguirlo de la neu-
rastenia, con la que tiene muchos puntos de contac-
to; por otra parte, algunos autores ereen que cier-
tas neurastenias son la consecuencia de una insufi-
ciencia parcial y lenta de las glandulas suprarre-
nales (Sergen y Rebadeau Dumas).

La mayorias de las infecciones v de las into-
Xicaciones erénicas repercuten sobre el sistema su-
prarrenal. Las lesiones de éstas se manifiestan
entoneces bajo el punto de vista andtomo-patolégico
por la hipoepinefria y la esclerosis mis o menos
extendida de la cadpsula. Esas alteraciones no son
siempre suficientes para determinar la aparicién de
grandes sintomas suprarrenales, pero en algunos
"asos provoca la disminucién de la funeién seere-
toria.

Puede ser tan
silenciosa que pasa mucho tiempo desapereibida, y

Hipoepinefria erénica latente.

se explica, pues sabemos que basta una muy peque-
tia parte de la glandula para asegurar la funcién.

Se encuentra tanto en el adulto como en el vie-
Jjos pamecen ser la consecuencia de infecciones o de
intoxicaciones anteriores v no se traduce por nin-
guna sintomatologia que le sea propia. Cuando una
enfermedad sohreviene en el sujeto con estas alte-
raciones, el organismo no podrd contar va con el




I socorro que acostumbraba a darle la hipersecrecién
reaccional de la suprarrenal, pues ésta ya no es ca-
, paz de semejante esfuerzo.

En estos casos de insuficiencia suprarrenal
puede no hacerse manifiesta hasta que no llega una
enfermedad intercurrente que agrava la evolucién
Yy oscurece el prondstico.

s circunstancias las lesiones suprarrenales ya mas
: profundas se traducen por una sintomatologia par-
ticular, atenuada, que sélo una observacion muy
atenta puede descubrir; el enfermo bheneficia mucho
con el tratamiento opoterapico. Se encuentra esta
bequena insuficiencia en muchos estados erénicos

|

i

i' Pequeiia insuficiencia suprarrenal. — En otras
I

|

muy variable, ha sido deseripta en los bronquiticos,
en los cardiacos, en los dispéticos, los arterio-esele-
rosos, ete., ete.; mas hay que reconocer que es sobre
todo en el curso de la tuberculosis puimonar cré-
nica que se manifiesta mis a menudo; su caracte-
ristica es una astenia mas o menos marcada, hipo-
tensién arterial v algunos trastornos discretos de
la coloracién cutanea.

La hipotensién arterial, tan frecuente en los
tuberculoses, ha sido mirada por algunos autores co-
mo un signo de insuficiencia suprarrenal, pero pa-
rece ser una conclusién demasiado general. La
astenia en los sujetos caquéeticos no presenta tam-




bién sino un valor diagnéstico relativo. A pesar
de ello los felices efectos de la medieacién opotera-
pica en esos enfermos hace pensar en la interven-
cién de la insuficiencia suprarrenal.

Vamos a ocuparnos ahora de las formas agu-
das. Ta destrueccién total o casi total de las supra-
rrenales se traduce por manifestaciones simtoma-
ticas que difieren en mucho de las que acabamos de
describir.

También aqui son los signos generales de insu-
ficiencia suprarrenal los que aparecen, pero su in-
tensidad particular contribuye a distinguilos y
permiten agruparlos en sindromes que es posible
clasificarlos segtiin la rapidez de su evolueidn.

Sindromes subagudos. — FEsta forma de insu-
ficiencia suprarrenal establece una transicién entre
los sindromeserénicos y los agudos. Entre estos
dos extremos hay toda una serie de intermediarios
que no se pueden individualizar sino de una ma-
nera un poco artificial.

Es la evolucién misma que da el caricter del
sindrome, la enfermedad en vez de durar varios
aflos gvoluciona en algunas semanas o en algunos
meses. Los sintomas son siempre: vémitos, la as-
tenia progresiva, la diarrea, el enflaquecimiento,
ete., ete.
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Este sindrome subagudo no es sino una forma
agravada y acelerada de la insuficiencia lenta.

Sindromes agudos. — Son la expresién clinica
de una destruccidn brutal del parénquima capsular;
la lesién puede producirse en una capsula hasta
entonces intacta.

Se observa en todas las edades de la vida, pero
con predileceién entre los 20 v 30 afios.

En estos casos de insuficiencia aguda, que en-
contramos una copia fiel del cuadro que se observa
en los animales decapsulados. Tos caracteres prin-
cipales, en efecto, son los de una verdadera intoxi-
cacion que se lleva al enfermo en el corto piazo de
varios dias,

Los accidentes se inician por dolores lumbares
- abdominales, a veces intolerable, acompafidndose
de vémitos incoercibles con o sin diarrea. La piel
se cubre de sudores frios, la hipotermia se acentiia,
la tensién arterial baja, el pulso se hace rapido v
rritmico. El enfermo puede caer al fin en el colap-
So v en el coma. Este es el sindrome que Sargent
¥ Bernard fueron los primeros en describir y que
en los primeros momentos hace pensar en una in-
toxicacion. Sin embargo, hay que pensar que en
este sindrome agudo puede presentarse bajo las
formas mas diversas.

La intensidad de los trastornos digestivos, la




abundancia de vémitos y diarrea, los caracteres
particulares de la materias fecales, el estado gene-
ral del enfermo recuerdan en algunos casos la sin-
tomatologia del célera (forma colérica).

En otros los dolores abdominales. intensos, la
sensibilidad particular del abdémen a la palpacién,
la aparicién de vémitos biliosos, abundantes, hacen
pensar en el desarrollo de una peritonitis (pseudo
peritonitis suprarrenal). Otras observaciones des-
criben una reaccién peritoneal que simulan una pe-
ritonitis por perforacién, una crisis apendicular y
hasta la oclusién intestinal.

Nattan-Lanier ha deseripto una forma pseudo
apendicular. Ervald trae una observacién muy in-
teresante; se trataba de un nifio con todos los sig-
nos de una perforaciéon apendicular; sucumbe, y
en la autopsia se encuentra el apéndice normal, no
hay signo alguno de peritonitis, pero en cambio las
suprarrenales estan reemplazadas por dos grandes
masas caseosas.

Hay también algunas observaciones interesan-
tes de enfermos con signos bien netos de una oclu-
sién intestinal: crisis dolorosas abdominales, me-
teorismos, vémitos biliosos y porraceos, constipa-
cién, &a., v en los que la laparotomia no encuentra
obstaculo alguno.

En otros casos los fendmenos nerviosos domi-
nan la escena; hay una forma convulsiva frecuente
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<n los nurriossons, v a la autopsia de los cuales se
e han encontrado voluminosos hematomas capsu-
lares.

Se describe otra forma delirante: se asemeja
a veces a la confusién mental.

Hay otros sindrories suprarrenal apoplecti-
formes observados en los easos de grandes hemorra-
glas capsulares que suprimen bruscamente toda
funeién.

La forma comatosa suele observarse.

En algunos casos simula una meningitis v
Sergent ha descripto una forma meningitica. Fue-
ra de la hipotensién arterial, de los dolores epigas-
tricos, de los vémitos, de la postracién, se nota en
efecto la actitud caracteristica en gatillo, la midria-
sis, la fotofobia, la hiperestesia cutanea, la cefalea
misma.

Sin embargo, falta el signo deeKernig v la con-
tractura; la existencia de la linea blanea v la no
existencia de la raya meningitica avuda a hacer el
diagndstico.

Sindromes sobre-agudos. — Algunas veces la
evolucién de la enfermedad es tan rapida que da
apenas al médico a establecer un diagnéstico. En
un corto lapso de tiempo un sujeto hasta entonces
sano presenta manifestaciones banales de una in-
toxicacion y sucumbe. Otras veces stbitamente cae
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en coma con o sin convulsiones, muere en algunas
horas, sin que nada en el examen de orina ni el es-
tado de su sistema nervioso o de sus visceras pueda
explicar la muerte. A la autopsia todos los 6rga-
nos estan perfectamente, la iniea lesién constatada
estd en las suprarrenales; son generalmente hemo-
rragias, trombosis de las venas capsulares y en otros
casos una degeneracién de origen tuberculoso. Hay
muchos casos de estos en la literatura médica.

La muerte stibita puede observase en sujetos
hasta entonces absolutamente sanos al parecer. En
el curso de las infecciones, o en su convalescencia,
cuando va se creen todos los peligros alejados v que
el médico ha dado toda clase de seguridades a la
familia, un buen dia es sorprendido por la noticia
de una muerte sibita. Son éstos los hechos que in-
teresan al médico legista.

Ya hemos hablado del papel que desempeiia
este sindrome en la mayoria de las infecciones: dif-
teria, escarlatina, viruela, tiféidea, erisipela, pa-
rotiditis epidémica, neumonia, rabia, ete., ete.

Iin términos generales en cualquiera de esas
infecciones la insuficiencia se traduce por los si-
guim{tes sintomas:

La astenia y los trastornos cardio-vasculares
son los mas importantes.

El enfermo permanece muy quieto en su lecho,
las extremidades se enfrian con facilidad, el pulso
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se hace depresible, el corazén late débilmente y sus
tonos se alejan. TLa presién arterial presenta una
caida brusca, hay tendencia al sincope; suelen apa-
recer vomitos frecuentes, diarre ca, dolores abdomi-
nales violentos; la temperatura cae generalmente.
Estas comphcacmnes suprarrenales en las infeecio-
nes no son siempre fatales y reaccionan a un tra-
tamiento oportuno y adecuado.

De aqui el interés para el médico de diagnos-
ticar la insuficiencia; los sintomas que venimos de
deseribir permitird en la mayoria de los casos es-
tablecer el diagnéstico. Pero, desgraciadamente,
con mucha frecuencia esos sintomas se encuentran
perdidos en el conjunto de sintomas propios de la
toxi-infeceion. Sin embargo, deben tenerse muy en
cuenta las agravaciones bruscas del proceso la apa-
ricién de la linea blanea de Sergent, ete.

El tratamiento juega, ademas, en los casos du-
dosos, un papel de suma importancia como medio
de diagndstico v debe usarse sisteméaticamente la
medicacion adrenalinica que nos sacara de la duda

¥en muchos casos verda el médico volver un enfer-
mo que lo erefa perdido, tales son sus benéficos re-
sultados.




CAPITULO IV

TRATAMIENTO

El tratamiente especifico de la insuficiencia
suprarrenal es la opoterapia suprarrenal

Esta opoterapia, debido a las nociones cada
dia més precisas de la fisiologia y patologia de esas
glandulas, ha llegado hoy a un alto grado de per-
feccionamiento.

Nos ocuparemos con preferencia de la parte de
esta cuestion que mas interés tiene para la pruc-
tica diaria, la forma en que se debe preseribir, sus
ventajas, inconvenientes y los resultados que se ob-
tienen.  Ante todo debemos tener en cuenta que
en muchos casos no se basta con ella sola y que es
necesario ayudarla con otros métodos terapéuticos
que varian segin las condiciones etiolégicas que
han determinado la aparicién de la deficiencia glan-
dular.
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Me explico: una lesién sifilitica de las supra-
rrenales, por ejemplo, que se manifiesta clinica-
mente, ya por un sindrome a evolueién aguda o
lenta, beneficiard en grande de la opoterapia su-
prarrenal, pero esa mejoria seri l6gicamente mas
completa si a ese método terapéutico le agregamos
el tratamiento especifico.

Vamos a ocuparnos, en primer término, de la
insuficiencia suprarrenal aguda.

Los resultados obtenidos varian segin se trate
de una insuficiencia que aparece en un sujeto hasta
entonces aparentemente sano, de otro atacado des-
de tiempo atris de una créniea v de otra en que ha
aparecido a titulo de complicacién en una mfeceion
0 en una intoxieacion.

En el primer caso poco podemos esperar del
tratamiénto; en efecto, el sujeto lleva lesiones muy
extendidas de sus capsulas, que hasta entonees no
se hacian manifiestas, pues sabemos, segtin la ley
de Langlois, que para que la funecién suprarrenal
sea asegurada 1o es necesario la integridad de las
glandulas, basta el 1111 del peso total para que no
presente trastorno morboso durante mucho tiempo.

Otro tanto sucede con las insuficiencias conse-
cutivas a las grandes hemorragias. Pero en los ca-
80s en que el parénquima presenta Pequeiias lesiones

el tratamiento es muy eficaz y la glandula reacciona
al estimulo asi provocado; es en casos semejantes




que Parisot ha obtenido los mejores resultados.
Hemos visto ya la importancia que tienen las alte-
raciones de las suprarrenales en los procesos infee-
ciosos; de aqui, pues, todo el interés para el médico
practico de despistar en esos casos los primeros
signos caracteristicos de la insuficiencia para ini-
clar un tratamiento oportuno y eficaz. El extracto
suprarrenal o la adrenalina han sido utilizados con
éxito para combatir la insuficiencia en el curso de
una difteria, de las fiebres eruptivas, en la tiféidea,
de las infecciones pneumocdéccicas y con menos fre-
cuencia a la erisipela, el edlera, la peste, ete.

La norma de conducta debe ser la siguiente;
cuando en el curso de una enfermedad infecciosa
aparecen manifestaciones, como ser: depresion
anormal, hipotensiéon arterial acentuada, taquicar-
dia, linea blanea, vémitos, vértigos, tenemos el de-
recho de sospechar que las suprarrenales estan
tomadas v el tratamiento se impone.

Podemos entonces recurrir al extracto supra-
rrenal total o a la adrenalina.

El primero se prescribe a la dosis de 0,10 a 0,20
ctg. diarios v méas ain el segundo por via gastrica
a la gosis de 1 a 3 miligramos en las 24 horas (se-
giin Netter puede llegarse hasta cinco miligramos
sin ningtn inconveniente) o sino a 2 miligramos
por via hipodérmica en tres o cuatro dosis.



Josué aconseja darla bajo forma de suero adre-
nalinado.

El empleo de 1a adrenalina est4 especialmente
indicado cuando los sintmosa de debilidad cardiaca
la taquiarritmia y la hipotensién llaman la atencién
por su intensidad.

Sin duda alguna no hay que exagerar la fre-
cuencia de las complicaciones suprarrenales en et
curso de las infeceiones, pero debe reconocerse que
el tratamiento oportunamente aplicado no puede
sino beneficiar a esos enfermos atacados de hipo-
tensién arterial, de adinamia cardiaca, de astenia
general que estd pidiendo una medicacién angio y
cardio-ténico.

Si la opoterapia suprarrenal en las infecciones
no debe, pues, ser considerada como una terapéuti-
ca especifica, la insuficiencia capsular no siendo
siempre descubierta con seguridad, representa por
la menos en esos easos un tratamiento sintomatico
muy aétivo.

Se ha llegado a utilizar de una manera precoz
Y sistemética esa terapéutica en gran nimero de
infecciones, en la difteria sobre todo, y parece que
se puede por ese tratamiento preventivo evitar las
localizaciones suprarrenales siempre temibles. La
opoterapia suprarrenal es igualmente indicada pa-
ra luchar contra las intoxicaciones graves: se le ha

utilizado en algunos envenenamiento por la morfi-




na y la cocaina. Hemos hablado de la accién nociva
que ejercen algunos anestésicos, y sobre todo el
cloroformo sobre las suprarrenales; muchos son 108
cirujanos que utilizan hoy la adrenalina, no sola-
mente contra los accidentes cardiacos, sincopes,
adinamias graves post-anestésicos, shock operato-
rios (todos fenémenos que en algunos casos depen-
<den de una insuficiencia suprarrenal), pero igual-
mente a titulo de prevenirlo, antes de la anestesia
obteniéndose en esta forma muchas ventajas. Esto
en 16 que se refiere a la insuficiencia suprarrenal
aguda.

Vamos a ocuparnos ahora del tratamiente en
las formas croémicas; es con estas formas con las
que se empezé a hacer opoterapia suprarrenal.

Los resultados obtenidos por la mayoria de los
auteres podemos dividirlos en tres categorfas prin-
cipales; primero: En gran ntimero de casos el re-
sultado ha sido completamente negativo. Iis lo que
se deduce de las observaciones presentadas por
Chavfard, P. Marie, Chanin, Langlois y otros.

2. A menudo hay una neta mejoria sobre uno
o varios sintomas de la enfermedad, como lo prue-
ban das observaciones de Maragliano, Widal, Ha-
ven v ootros.

En estos casos la fuerza muscular aumenta, lo
que se pone bien de manifiesto por las curvas ergo-

]

graficas tomadas antes y despuds del tratamiento,
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pero la fatiga aparece rapidamente en cuanto se
suspende la opoterapia.

Parece ser que la astenia también disminuye
en cierto grado, pero el efecto mas manifiesto el
que se obtiene mas rapidamente, es la elevacién de
la presién sanguinea, la lentitud del pulso y la de-
saparicién de la linea blanca de Sergent. Lo malo
€S que esta mejoria desaparece en cuanto cesa el
tratamiento.

En algunos raros casos la mejoria ha sido tan
notable que ha hecho pensar en la terminacién de
Ia enfermedad, pero estos éxitos obtenidos por el
tratamiento son la excepeion, v como regla pode-
mos establecer que las mejorias sélo son parciales
¥ sino pasajeras.

3.2 Ciertos observaciones nos llevan a pensar
que la opoterapia puede ejercer una aceién nociva
en ciertos enfermos. .

En efecto, varios son los casos publicados en
que el tratamiento es seguido de cerca de accidentes
diversos algunas veces mortales.

Desde va podemos decir que para muchos de
€S0% casos, sino para todos, la agravacién del estado
patolégico anterior, los trastornos graves sobreve-
nidos deben ser, sobre todo, imputados a la mala
calidad de los extractos v a la preseripeién de dosis
demasiado elevadas o prolongadas por demasiado
tiempo.




Ademas, estos accidentes son ‘menos frecuen-
tes cada vez desde que se conocen mejor las propie-
dades de los extractos suprarrenales, de'la adrena-
lina y desde que se usan productos bien preparados
v dosados.

Podemos decir que recurriendo a dosis primero
de cada organismo se puede hoy presecribir la opo-
terapia suprarrenal bajo sus diversas formas y
obtener sus beneficios sin temor de efectos nocivos.

Debemos considerar ahora la aplicacion de la
opoterapia suprarrenal en diversos sindromes cuyo
crigen suprarrenal, aunque no muy bien estableci-
do es aceptada sin embargo por gran nimero de
autores. En estos sindromes la opoterapia es ca-
paz de traer mejorias, hasta la curacién muchas
veces y aunque la insuficiencia suprarrenal no esta
bien comprobada se deben sin embargo tener muy
en cuenta los felices resultados que pueden obte-
nerse.

Me refiero a ciertos sindromes pluriglandu-
lares con participaciéon de las suprarrenales, a las
miastenias, al raquitismo, a la osteomalacia y a los
vomitos incoercibles del embarazo.

Iin la evolucion de ciertos sindromes pluriglan-
dulares la participacién de las suprarrenales puede
traducirse por ciertos signos méis o menos frustos
de insuficiencia secretoria, debiendo entonces aso-
ciarse la opoterapia suprarrenal a los otros medi-
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camentos opoterdpicos. Asi varios autores publi-
can observaciones de enfermedad de Basedow
tratados con éxito con la adrenalina. Otros obtie-
nen buenos resultados en casos de insuficiencia
ovérica, lo que parece muy légico dadas las rela-
ciones de los suprarrenales con las gldndulas se-
xuales.

En ciertas miastenias esta opoterapia parece
haber actuado con éxito indiscutible, asi lo demues-
tran las observaciones presentadas por Landouzy
¥ Sezar y por Siecar.

Sergent v Besset, basdndose en el estudio de una
serie de casos piensan que algunas variedades de
pseudo-paralisis de la eérea son la consecuencia de
una insuficiencia de la funcién antitéxica de las
suprarrenales en presencia de una exceso de vene-
nos musculares producidos por los movimientos
coreicos. En cuanto a la osteomalacia la adrena-
lina ha sido usada por buen ntmero de autores.
En buen ndmero de observaciones el resultado ha
dado excelentes resultados pero en otros la opote-
rapia ha fracasado por completo. Debemos pues
por lo menos en estos enfermos tentar el tratamien-
to opoterdpico. Se prescribe en forma de inyeccio-
nes hipodérmicas de 1 milig. cada dos dias la me-
jorfa recién empieza a notarse a las treinta inyee-
ciones mas o menos. En el raquitismo fué Stoltz-
1er en 1899 el que primero usé el estracto suparre-




nal con algin éxito. Muchos han sido después 1os
que han seguido su ejemplo. Marfan administran-
do por via gastrica la adrenalina a la désis diaria
de una a seis gotas de la solucién al milésimo ha
obtenido en el nifio raquitico buenos resultados.

Debemos pues reconocer que teniendo en cuen-
ta los buenos resultados obtenidos con la adrena-
lina en estas afecciones del sistema 6seo que debe-
mos recurrir a este tratamiento aunque mas no sea
que a titulo de ensayo en esas afecciones en que la
terapéutica generalmente empleada no consigue
sind rara vez mejorias de alguna duracién. Reecor-
demos también que Carnot y Slanu han. demostra-
do que la inyeccién diaria de adrenalina activa el
trabajo de reparacién ésea.

En los vémitos incoercibles del- embarazo la
opoterapia suprarrenal ha contribuido a estable-
cer su relacién con una perturbacién de la funcion
antitéxica de las suprarrenales. Los éxitos obteni-
dos con ésta medicacién son muyy halaguefios en-
tre nosotros ‘el doctor E. B. Cavazzotti v el doctor
Zuloaga han publicado en la Semana Médica y la
Argentina Médica observaciones muy interesantes.

Is opoterapia suprarrenal no encuentra sola-
mente su aplicacién en los accidentes ligados a una
insuficiencia de las funciones de dichas glindulas;
puede ser también aplicada en gran ndmero de es-
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tados mérbidos cuya patogenia es independiente
de toda alteracién de las suprarrenales; en estos ca-
sos el médico aprovecha las propiedades fisiologicas
de los estractos para combatir tal o cual sintoma.
Se le prescribe comtinmente en la prictica como
medicamento hcmostétic:n, vaso-constritor, como
ténico muscular general o local.

En las hematemesis se usé en un principio el
estracto capsular a la dosis 0.30 ctg. pero pronto
fué remplazado por la adrenalina; se prescribe
unas diez gotas diarias de la solucién al milécimo .
En las hemorragias intestinales de la fiebre tifoi-
dea Sergent ha obtenido excelentes resultados dan-
do de veinte a treinta gotas por dia. En las hemop-
tisis una inyeceién subeutdnea de medio a un mili-
gramo de adrenalina produce la hemostasia en mu-
chos casos en un’tiempo que varia de quince minu-
tos a seis horas. *

Bouchard y Led Noir parecen haber obtenido
buenos “resultados practicando instilaciones intra
traqueales.

No obstante estos éxitos, muchos son los auto-
res que han ahandonado ese medicamento en las he-
moptisis pues temen que la elevacién de la presiom
arterial que sigue a la inveceién pueda ser peligro-
sa ella misma la hemorragia. Algunos sostienen
ademas que la adrenalina no siempre produce una
vaso-constriceion de los vasos pulmonares. En la
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practica generalmente da resultados, siempre natu-
‘almente que se obre con prudencia.

En las hemorragias uterinas v sobre todo en
aquellas tan temibles que siguen el alumbramiento
v que reconocen por causa la inéreia del musculo,
la adrenalina obra con una eficacia admirable. En
el grupo de las afecciones hemorrigicas como el
purpura infeccioso grave, la viruela hemorragica,
las formas hemorragicas de las eruptivas, en la he-
mofilia, ete., la adrenalina ha sido usada sin éxito en
la mayoria de los easos. Sin embargo, hay algunas
chservaciones publicadas en que el tratamiento ha
sido eficaz Sergent publica el caso de una nifia de
quince afos con un parpura hemorrigico ceder a
la adrenalina después de haber resistido a todas las
medicaciones conocidas.

El empleo de la adrenalina para impedir la re-
produccion de los derrames ha sido preconizado por
Barr v se han tratado en esa forma pleuresias sero-
fibrinosas, ascitis, hidroceles ete. La inyeccién se
hace directamente en la serosa pleural peritoneo,
vaginal, algunos sin puncién previa otros después
de haber evacuado el derrame inyectan 8 a 20 go-
tas dg la solucién al miléecimo.

En los cirréticos se le ha usado por via géastrica
al parecer con buenos resultados. Nosotros hemos
tratado un caso administrando la solucién al milé-
simo x gotas durante varios dias seguido suspen-
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diendo el tratamiento otro tanto pero sin ningtin
resultado. Carnot sin embargo ha publicado algu-
nas interesantes observaciones de cirrosis de Laen-
nee en los que ha obtenido muy buenos resultados.

Bebemos pues tenerlo en cuenta.

También se ha usado-la adrenalina a titulo de
estimulante del misculo en la insuficiencia funcio-
nal localizada en ciertos 6rganos musculares. Asi
se le ba aplicado en la dilatacién aténica del estd-
mago, cn algunos casos de atonia vesical pero es
sobre todo en el campo de la ginecologia que encon-
tramos la mds interesantes observaciones.

s un medicamento muy eficaz como ocitéeico
¥ se le ha empleado en los raspajes uterinos en las
henicrragias del alumbhramiento ete., etc. Se hace
de preferencia por via hipodérmica v solamente
cuando el ttero estd vacio en casos de hemorragia
por ejemplo se le puede usar en foyma de lavajes
intrauterinos de suero adrenalinado .

El estracto suprarrenal se ha empleado tam-
hién en las mioearditis crénieas, en las lesiones mi-
trales, en las hivosistolias v asistolias.

La ciandsis v la dilatacién del corazon pueden
desaparecer, la presién arterial se eleva, el pulso
disminuye de frecuencia v la disnea y la anasarea
disminuyen también, pero en regla general en la
asistolia los efectos que ejerce la adrenalina no son
siné pasageros; ademas la vaso constriceién que
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produce esa substancia es capaz de modificar de
una manera seria, la situacién del corazén obligado
a luchar contra ese nuevo obstidculo. Para termi-
nar podemos decir que su empleo es mas nocivo que
atil en la hipotonia de las cardiopatias erénicas, y
que en cambio tiene una indicacién precisa en las
caidas bruscas de la tonicidad cardio-vascular, en
el sincope, en el colapso de las enfermedades agu-
das v de las intoxicaciones, en los estados sincopa-
les que suele traer la anestesia general (clorofor-
mo) de la anestesia lumbar (cocaina, estovaina,
etc.) Es en estos casos que debemos recurrir a las
inyecciones intravenosas y los resultados hasta
ahora obtenidos son exelentes.

Rathe aconseja la inyeccién intravenosa de 2
miligramos de adrenalina en 10 o 20 c.c. de suero
fisiol6gico en los easos de coluapso grave en que todo
se considera ya perdido, el autor parece haber ob-
tenido algunos éxitos. Vemos pues cuan impor-
tante es el papel de la opoterapia suprarrenal en
terapéutica. Todos los dias se le dan nuevas expli-
caciones. Kl médico préactico tiene pues en esos
medicamentos un elemento de suma utilidad pero
para que su empleo sea de mayor eficacia es nece-
sario‘, que sepa cuando vy porque debe recurrir a el
v bajo que forma para lo cual debe tener una idea
bien presisa de todo aquello que se refiere a las fun-
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ciones, las enfermedades v las lesiones de érganos
tan nobles.

La implantacién de capsulas suprarrenales en
enfermos atacados de insuficiencia erénica ha sido
tentada pero abandonadas pues sus resultados han
sido completamente negativos.

En la ““Semana Médica” del quinee de Julio
del afio pasado el doctor W. H. Brown publicé una
observacién a este respecto. Refiere el caso de un
hombre de 21 afios que presentaba el cuadro clinico
tipico del mal de Addison. Con el reposo completo
¢n cama y el empleo de la tubereulina durante cineo
meses se consiguié una mejoria muy ligera, pero
que no persistié mas que durante cierto tiempo. En
vista de esto resolvié ensayvar la implantacién de
glandulas suprarrenales, para lo cual se ingertaron
de bajo de la vaina del misculo recto del abdémen
las glandulas que se habian extraidd dos horas an-
tes del caddver de una nifia de seis ailos que habia
fallecidos de una afececién cardiaca consecutiva al
reumatismo.

En las primeras 48 horas siguientes el enfer-
mio no presenté ningiin fenémeno que inspirara la
TENor preocupacion; pero cuatro horas mas tarde
el pulso empezé a debilitarse, se dilatan las pupilas
el enfermo se puso semi inconsciente v en un plazo
muy breve muere. Ta herida estaba bien pero pa-
reece es evidente dice el doctor Brown que el enfer-
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mo, murié envenenado por las substancias conteni-
das en las dos glandulas que se le habian implanta-
do. Para terminar conocidas va de una manera
general ‘las aplicaciones terapéuticas de la opote-
rapia suprarrenal vamos a exponer ahora la téeni-
ca de su preparacién y la forma en que debe admi-
nistrarse.

La preparacién de los estractos suprarrenales
ha perdido gran parte de su valor con el descubri-
miento de la adrenalina que puede como sabemos
aislarse v hasta se prepara va por via sintética.

Pero las suprarrenales mno actian solamente
por la adrenalina que elaboran sus funciones son
muy complicadas v hacen pensar que en su secre-
si6n hay otro principios que no han sido aun aisla-
dos. Por ello muchos prefieren hoy todavia en mu-
chos casos el estracto suprarrenal apesar de su facil
alteracién y de la ausencia de fijeza quimica.

Para la preparacion de los estractos suprarre-
nales debemos ante todo tomar las glandulas en
exelentes condiciones: es la base de una buena pre-
paracién. Los animales de eleccién son las terne-
ras y los corderos; segiin Marie deben rechazarse
las d@buey porque estdn con mucha frecuencia al-
teradas. La riqueza de las glandulas en principios
activos siendo muy variable es necesario tener en
cuenta la edad y las condiciones de vida del animal
v asi tenemos de la eficacia del estracto de anima-
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les jévenes, corderos por ejemplo, es mucho mayor
que la de los adultos.

Segiin algunos autores la influencia de la do-
mesticacién es también un factor importante. El
peso de las suprarrenales es mucho menor en los
animales domesticados v ésto parece responder a la
disminucién de la actividad muscular 0 a su cam-
bio de alimentacién. Tl hecho es que los estractos
obtenidos en glindulas de animales en libertad que
tienen un actividad muscular considerable y en los
que las glindulas estidn en una continua hiperacti-
vidad funcional son mucho mas activos que los ob-
tenidos con animales domésticos.

Se han usado y se siguen usando por algunos
hoy la glandula fresca pPero no es de aconsejar por
ser demasiado activa.

Para administrarla deberan ser tomadas, ca-
da dia de terneras o corderos ¥ consumidas tan ra-
pidamente como se pueda. La dosis es de 1 v 50 a
2 gms. diarios aumentindose progresivamente has-
ta llegar a 5 gms. ¥ mas aun pero con prudencia.

La maceracién en suero ficiolégico durante 24
horas no puede conservarse ¥ no sirve por consi-
guiente més que para el uso inmediato.

Las glindulas pueden reducirse a papilla e in-
corporarse a una sopa espesa, purée o a compotas
de frutas.

La dosis es como ya hemos dicho de 2 a 3 gs.
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lo que da dos a tres miligramos mas o menos de
principio activo. Como se trata de un érgano con
propiedades anti-toxicas debemos rechazar aque-
llas que provienen de animales cansados o en malas
condiciones.

Se debe ademas vigilar con especial cuidado
que los érganos sean tomados inmediatamente de
muerto el animal pues la alteraciéon histolégica v 1a
putrefacecién de las suprarrenales sobrevienen muy
rapidamente.

Otra preparacién es el estracto total desecado:
se recojen las glandulas lo més ascépticamente po-
sible, se desccan rapidamente en el vacio después
de haberlas reducido a papilla; se obtiene en esta
forma de un cuarto a un sexto del 6rgano fresco
gque comprende todos los principios aetivos de la
glandula v se preseribe a la dosis de 60 a 90 centi-
gramos en sellos de 30 o en edpsulas.

Los estractos acuosos y glicerinados se hacen
de acuerdo con la téenica general. Son relativa-
mente poco empleados pues su actividad disminuye
pronto quizds por oxidacién de los principios ac-
tivos .

Se han utilizado también los estractos pépticos
que s obtienen por digestién de las suprarrenales;
la peptona suprarrenal parece ser bien tolerada por
los enfermos pero su actividad no ha sido aun bien
estudiada.
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Otros autores han empleado también Jos es-
iractos glicerinados, la esterilizacién de los estrac-
tos destinados a ser invectados no puede hacerse
vor el calor, debe emplearse la filtracién o agregar-
se antieépticos (timol ete.).

En cuanto a la adrenalina bastenos conocer las
principales formas bajo las cuales se encuentra en
¢l comercio. Se utiliza en general la solucién al
milécimo, pero hay una serie de preparaciones, sea
solidas, en tabletas conteniendo adrenalina estrae-
tiva o sintética menos conocidas que la solucién
al 1 ofo.

En medicina general la adrenalina puede ser
utilizada en ingestién o en inveceién. En general
se prescribe a la dosis de x, xx v hasta xxx gotas
por dia es decir medio, uno Y uno y medio miligra-
mos en las 24 horas en una poreién que se adminis-
tra en 5 o 6 tomas. Se estd autorizado a elevar pau-
latinamente la dosis segtin la tolerancia del enfer-
mo y la forma en que reacciona que se apreciari
sobre todo por el estudio de la tencién arterial. Ge-
geralmente la dosis de dos miligramos es tolerada.

La mayoria de los autores estin.de acuerdo en
que no es prudente prolongar por mas de diez dias
seguidos el uso de la adrenalina Y aconsejan como
método de eleccién el preseribirlo durante ese tiem-
po y dejar luego descansar al enfermo por un tér-
mino igual de dias. Ta fisiologia ha demostrado
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que la adrenalina introducida por via géstrica,
pierde no solo parte de su toxicacidad pero igual-
mente de su poder cardio-angioténico y que por el
contrario conservara toda su actividad por via hi-
podérmica o intravenosa.

Debemos pues recurrir a estas dos Gltimas vias
siempre que necesitemos una accién rapida, como
sucede en los estados toxi-infecciosos graves cuan-
do la deficiencia capsular se manifiesta sobre todo
por la hipotensién arterial, la taquirritmia y la
los efectos son mis seguros, mas regulares, en pro-
porcién directa a las dosis usadas.

Como lo recomienda Martinet debe serse su-
mamente prudente en las inyecciones intraparen-
quimatosas pulmonares, asi como en los intra-tra-
queales e intra-raquideas e jniciarse siempre con
una dosis de un cuarto de miligramo. Las inyec-
clones 1mtravenosas aconsejadas por algunos auto-
res se prestan indudablemente al tratamiento de los
desérdenes agudos consecutivos a la anestesia gene-
ral, a las grandes hemorragias y peritonitis.

En esos casos puede inyectarse primero de v
a X gotas de la solucién al milécimo en suero ficio-
légic(‘. Este método llamado también suero adre-
nalinado puede también usarse por via subcutidnea
v la lentitud de la reapsorcién es la prineipal ven-
taja de este procedimiento pues la adrenalina va
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llegando a la cireulacién lentamente y durante un
‘cierto tiempo.

Se evita también asf la accién brutal de las in-
Yecciones rapidas y el efecto se prolonga durante
un tiempo bastante largo para que pueda manifes-
tarse su favorable accién terapéutica.

Para terminar anotaremos los productos opo-
terdpicos méds usados en la insuficiencia suprarre-
nal. Adrenalina solucién al 1 por mil Parke Da-
vis. En frascos y en ampollas, invectables. TUn
iligramo diario, en inyeecién hipodérmica, se to-
lera bien durante muchos dias. Para fines substi-
tutivos es preferible la via bucal (10 a 25 gotas
diarias) .

Adrenalina solucién al 112 por mil Clin en
frascos y.en ampollas inyectables. A la misma do-
sis. Qlandula suprarrenal.

Burroughs Willeome (3 0 4 tabletas diarias) .

Glindulas suprarrenales. Merk (2 a 4 table *
tas diarias) .

Adrinosina. Instituto Biolégico Argentino
Inyectable en ampollas.

Miostenina surrenal. Instituto Biolégico Ar-
gentino. Ténico neuro muscular fisiolégico.
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