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Concepto moderno de la enfermedad de Basedow







La enfermedad de Basedow no es una afeeccién
que constituya una entidad patolégica siempre se-
mejante a si misma. Los cuatro sintomas eardina-
les, que constituyen la cuadriga cldsiea, bocio, exof-
talmia, taquicardia, temblores son en realidad un
sindrome que diversas causas pueden produeir.

Falsas enfermedades de Basedow

Debemos descartar del cuadro de la enferme-
dad de Basedow, los sintomas basedowianos de ori-
gen reflejo, y los falsos bocios exoftdlmicos, en los
cuales los signos de Basedowismo son causados por
compresiones vasculo nerviosas.

Por otra parte, dentro de la enfermedad de Ba-
sedow debemos distinguir del punto de vista pato-
génico las dos formas siguientes:

1. Una forma en que predominan los fenéme-
108 nerviosos v en la que los enfermos no presentan
generalmente bocio, presentando la enfermedad de
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Basedow el cuadro de una intensa excitacién del

simpéatico cervical.

A esta forma nosotros la llamamos ¢ forma sim-
patica’’.

2. Una forma que llamamos tiroidea, mucho
mas frecuente, y en la cual se constata como causa
una alteracién evidente del cuerpo tiroideo.

Esta forma puede ser de dos clases: primitiva
o secundaria. A esta tltima pertenece el sindrome
Basedowiano que sucle aparecer en un enfermo por-
tador de un bocio simple mas o menos antiguo, o de
un eaneer tiroideo.

Esta forma secundaria no la tendremos en cuen-
ta en este trabajo, cuvo puntd de vista es la “en-
fermedad de Basedow primitiva forma tirotdea’ .

~

Patogenia

La tircotoxicosis debe ser considerada como la
causante de esta forma de enfermedad de Basedow
va que la cirujia ha constatado en ella la alteracién
de la glandula tiroides.

Pero se trata de una hipertiroidea o de una dis-
tiroidea ?

Varios fisiolégos y cirujanos entre los que po-
demos citar a Gauthier, Mobius, Notkine, Kocher.
Mayo, ete. créen que se trata de una hipertiroidea.
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“C. Mayo, prefiere el término general de hipertiroi-
dismo al de bocio excftalmico’ y considera esta

afeccion como debida a la reabsorciéon anormal de
una secresion tiroidea exagerada. .
Klose en estos tltimos tiempos, se ha preocupa-
do de la cuestién y ha realizado experiencias consi-
guiendo determinar en el animal, un cuadro patold-
gico parecido al sindrome de Basedow, inyectando
en las venas jugo tiroideo, (a la dosis de 1 C* por
kilogramo de animal) proveniente de un cuerpo ti-
roideo de enfermo atacado de bocio exoftalmico.
Realiza esta experiencia en el perro v obtiene
un sindrome morbido que evoluciona en seis dias
més o menos v se caracteriza por: fichre elevada,
taquicardia, sintomas nerviosos, glicosuria, albumi-
nuria, sudores abundantes, caida de los pelos, gli-
cemia v exoftalmia. Inyectando jugo de tivoides
humana normal, o atacada de bocio simple, no se
obtiene nada semejante; pero si se inyectan com-
puestos iodados alcalinos (ioduro de potasio o de
sodio) a la dosis de 0,10 etgs. por kilogramo de ani-
mal, en las venas de un perro, obtiene un sindrome
muy parecido al que produce la inyeccién intrave-
nosa de jugo de tiroideo proveniente de un basedo-
wiano.
De estas experiencias, Klose saca la conclusién
de que no puede atribuirse a hipersecrecién tiroidea




— 24 —

i normal, a una simple hipertiroidea la causa de la
enfermedad de Basedow.

Se trata de una intoxicacién debida a una se-

crecion tiroidea viciada, a una distiroidea, que trae

e aparejada la enfermedad de Basedow en el hombre.

5 Por esto sostiene que los basedowiano no son

capaces de transformar el iodo introducido en el or-

i ganismo en tireoglobulina normal, por medio de su

LR glandula tiroides. Ella derrama en el torrente cir-

- culatorio iodo insuficiente o nulamente transforma-

, do, que el mencionado fisislogo propone llamar * Ba-

‘ seodowiodia’’,

Es cierto que la conelusion de Klose: “La en-

L fermedad de Basedow dcbe sév considerada como

una intoxicacién iodada anorganica’, no ha sido

L comprobada segin las recientes experiencias del fi-

o siolégio alemdn Bardenhewer (de Bonn), pero no

j obstante el ““distiroidismo’” es decir la alteracién

vieiada-del cuerpo tiroides, es aceptada hoy por mu-

chos, y ereemos que es el que determina la mayor

parte de los sintomas de la enfermedad de Basedow.

Sintomatologia

No existe enfermedad de Basedow, sin altera-
cién e hipertrofia del cuerpo tiroides.
Esta hipertrofia tivoides no es siempre factible
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de ser comprobada facilmente en el examen eclinico,
v el voltimen del boeio no tiene ninguna relacién con
la gravedad de la afeccién.

““El bocto” hallase en un prinecipio representa-
do por un tumor renitente que aumenta por poussées
sucesivas, separadas a veces por periodos de remi-
si6n. A medida que aumenta de volimen se hace
mas duro, tomando luego una consistencia de dureza
clastica, muy caracteristica v muy distinta de la qu»
se sucle observar en ciertos bocios simples.

La glandula suele ser frecuentemente, el sitio
de soplos con reforzamiento sistélicos.

La cxoftalmia cs un sintoma que falta en el
20 ofo de los casos. En el Congreso Aleman de Me-
dicina Interna (Munich 1906) Kocher presenta la
cstadistica general de sus intervenciones sobre el
bocio exoftdlmico en 216 basedowianos y hace econs-
tar que de todos los sintomas el mas rebelde fué la
exoftalmia,

La taquicardia constituye uno de los sintomas
més precoces y constantes. Los enfermos en su gran
mayoria acusan palpitaciones que sobrevienen por
accesos,

El ntimero de las pulsaciones varia entre 100 v
200 por minuto y la taquicardia a la larga puede
acompanarse de aritmia, o como bien dice Delore,
de verdaderos accidentes asistélicos con fenémenos
anginosos.
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El corazén generalmente de volimen normal,
puede mas tarde mostrar un cierto grado de hiper-
trofia; los ruidos son normales o modificados por
soplos en un prinecipio inorgénicos, mas tarde orifi-
ciales por dilatacién de las cavidades cardiacas.

Las arterias participan de este eretismo car-
diaco; ellas estdn animadas de Tatidos perceptibles
en el epigastrio, cuello v hasta en la retina. Pue-
den presentar soplos sistélicos, principalmente en
el dominio de las carétidas, que no deben confundir-
se con los soplos continuos con reforzamiento sisté-
lico que pueden auscultarse en las venas yvugulares,
generalmente turgescentes. La tensién arterial a
pesar del erctismo no se halla aumentada, frecuen-
temente se la encuentra disminuida.

* La disnea paroxistica o né, esta en relacién con
Ja taquicardia y recuerda por sus caracteres ciertas
disneas téxicas. Con miicho menos frecuencia que
en el bocio simple se acompafa de perturbaciones de
la fonacién.

El temblor es muy frecuente. Estd constituido
por una sucesién rdpida de breves oscilaciones (8
por segundo) que se observa principalmente en los
miembros superiores. A veces este temblor como
bien dicen Charcot y Marie, conmueve a todo el
cuerpo del enfermo de manera tal que se hace ficil-
mente perceptible desde que se le coloea la mano so-
bre sus hombros.
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Kocher ha hecho investigaciones en la sangre
de los basedowianos, v ha observado que existe cons-
tantemente leucopenia con linfocitosis. El notable
cirujano de Berna consideraba esta férmula sangui-
nea como caracteristica del bocio exoftalmico.

Los trabajos de Kappius (de Kiel) Van hier
(de Amsterdam) y otros investigadores modernos,
comprueban la frecuencia de la linfocitosis en la en-
fermedad de Basedow, pero tienden a quitarle el
valor de reaccion especifica, puesto que también se
la encuentran en casos de bocio simple.

La intensidad de la linfocitosis que puede lle-
gar hasta 52 o]o no es proporeional a la gravedad de
la enfermedad.

Koess afirma que la riscosidad de la sangre es-
td disminuida, en la mayoria de los casos de enfer-
medad de Basedow ; esto parece debido a una dismi-
nuciom de las substancias albuminoideas que se en-
cuentran disueltas en el suero sanguineo.

La glicosuria alimenticia se encuentra mas o
menos en el 25 olo de los casos de enfermedad de Ba-
sedow (Schulze). Mucho més frecuente es la gli-
cosuria en los basedowianos con pequeias dosis de
adrenalina administrada simultaneamente con 100
gramos de azuicar. Esta glicosuria provocada en los
basedowianos parece que es debida a una excitacién

del simpatico, a una insuficiencia pancreatica y a
una actividad propia del tejido tiroideo a la vez; su
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presencia y sobre todo su constancia serfa indice de
la gravedad del caso.

Los basedowianos no presentan hiperglicemia
expontinea; pero ella suele aparecer consecutiva-
mente a la ingestién de aziicar en un 60 olo de los
casos (Flesch) .

A estos sintomas principales, se agregan algu-
nos accesorios, que solo ennumeraremos, ellos son:
perturbaciones nerviosas motoras, irritabilidad e.-
lrema de los pacientes, perturbaciones sensttiras.
bulimia, ptialismo, diarrea, polittrea a reces con al-
biominuria, aumento de la toricidad wrinaria, alte-
raciones cutdneas diversas, svhlluhua precoz de los
cartilugos de conyugacion, un/)ofmzcm en el hombre.
anenorea o desminorea en la mujer, y en las formas

(/ml es una elevacion permanente de la temperatura.

Anatomia patolégica

Alm en los tratados clasicos mas modernos, se
nota gran incertidumbre en la descripeién de las
lesiones del bocio exoftalmico. Muchos autores sos-
tienen que en esta afeceién se pueden encontrar las
més variadas lesiones respondiendo a todos los tipos
de estructura que pueden encontrarse en el bocio
simple,

Otros, como Alamartine, ven la lesién especi-




— 29 —

fica de la enfermedad de Basedow en la esclerosis
intersticial de la glandula, o sea en la cirrosis del
cuerpo tiroides. A nuestro entender, la cirrosis del
cuerpo tiroides es una lesién que se observa como
reliquia de todas las tiroiditis.

Las investigaciones recientes de Kocher, Sim-
monds, Zander y principalmente aquellos de G.
Roussy v J. Chunet han hecho resaltar un cierto
nimero de lesiones cuya presencia es tan constante
que bien pueden clasificarse de caracteristicas de
la enfermedad le Basedow. ,

He aqui las conclusiones de estos dos tultimos
autores:

1.° Iixiste en la verdadera enfermedad de Ba-
sedow (Basedow tipo) una estruetura del cuerpo
tiroides propia a esta afeccién que permite hacer
diagnéstico sobre un preparado histolégico.

2." Esta estructura esta caracterizada por:

a) Homogencidad de los preparados: a pesar

de observarse a menudo contornos sinuosos y hasta
papliferos, la mayor parte de los acini son peque-
nios y de didmetros casi iguales.

b) Su lobulacion: las células epiteliales son
cilindricas con nicleos claros voluminosos, situados
en la base de las células; el estroma es delgado.

¢) Palidez de la substancia coloidea: que toma
mal los reactivos colorantes v que se disuelve par-
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cialmente durante las manipulaciones necesarias pa-
ra la preparacién de los cortes histologicos.

d) Presencia de foliculos linfoideos: muchos
de los cuales xon centros elaros germinativos.

e) Presencia de anomalias celulares: la mas
frecuente de las cuales se presenta bajo la forma de
conglomerados de células eosinéfilas, con contornos
poliédricos bien limitados v con grandes nicleos.

3. Esta estructura es idéntica en todos los ca-
sos de Basedow -tipo. Ella no existe en el bocio
simple ni en la tiroiditis.

4® Iin la enfermedad de Basedow no hay hi-
perplasia simple de la glandyla tiroides, sino dis-
hiperplasia. ’

Evolucién

La evolucién de la enfermedad de Basedow es
muy variable. En los casos agudos, un basedowianc
puede realizar, en algunas semanas, todo el sindro-
me y llegar, en algunos meses, a un estado de ca-
quexia, asistélica tal, que toda medicacién es inttil.

Felizmente, con mavor frecuencia la marcha
es mas lenta. Fntre la aparicién de los primeros
signos cardio - vasculares v aquella del bocio con

exoftalmia, pueden pasar varios afios interrumpi-

dos por remisiones, regresiones v hasta curaciones
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aparentes, hasta el dia en que una intensa emocién,
un trabajo penoso, una infeccién despierten todos
los sintomas.

Generalmente, la evoluciéon de la enfermedad
de Basedow es fatal. Los basedowianos abando-
nados a si mismos, mueren por asistolia o por into-
xicacion.

Fl timo de los basedowianos

Es menester tener presente, en clinica, dos pun-
1os fundamentales al hablar de timos anormales:
persistencia e hipertrofia.

Los sujetos portadores de un timo anormal, es-
tan particularmente expuestos a la muerte sibita.

Paltauf ha demostrado que la hipertrofia y la
persistencia del timo ¢stan frecuentemente asocia-
das a una hiperplasia de todo el sistema linfético,
que toma los ganglios superciales y profundos, las
amigdalas, las formaciones linfoideas de la faringe
¥ de la base de la lengua, los foliculos cerrados y
las placas de Peyer del intestino, v existe bazo hi-
pertrofiado.

Este conjunto patolégico, que se acompafia de
aplasia del aparato cardio - vascular, ha sido llama-
do por Paltauf ¢ Status lymphaticus’, v los suje-
10s que lo presentan tienen habitualmente una adi-
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posidad especial, que los alemanes llaman ‘‘pasto-
sen habitus’’.

La hipertrofia del timo es muy frecuente en el
bocio exoftalmico.

Capelle, en 60 autopsias de basedowianos, en-
contré 43 timos hipertréficos, o sea en un 70
Matti constatté 98 hipertrofias timicas en 133 autop-
sias, o sca enun 75 %

Sin embargo, (*xiston estadisticas gque arrojan
porcentajes menores que las anteriores. Von Hau-
scmann lo ha constatado 4 veees sobre 8 casos. Sim-
monds 5 veees sobre 7, Pettavel 2 veces sobre 4.

Schridde v Klose sostienen que la linfocitosis.
signo easi constante en el b()(’31(»'9xofté1111i.co, es siem-
pre funciéon de una hipertrofia timica. Admitir
esta teorfa serfa afiadir una prucha a la extrema fre-
cuencia de esta asociacién mérbida .

"~ Pero esto no podemos hacerlo sino con gran-
Ges reservas, pues la hipertrofia del timo no acom-
paiia unicamente al bocio exoftdlmico, sino también
V con alguna frecuencia a los bocios simples.

La extructura histolégica del gran timo base-
dowiano no estd bien definida todavia. Ateniéndo-
nos a los datos suministrados por varios observa-

dores encontramos que ella es muy variable,

Unos sefialan una hiperplasia total del 6rga-
1o o limitada a su substancia medular; otros ven
una vascularizacion exagerada; alguien ha encon-




trado un aumento del niimero de los corpusculos de
THasall, y no ha faltado quien encuentre una ex-
tructura normal.

De todo esto deducimos que el tipo histolégico
cspecial del timo basedowiano no es ain definiti-
vamente conocido v la experiencia guiada por nue-
vas observaciones debe darnos aun su ultima pala-
bra al respeeto.

3 Tiene algtin rol la hipertrofia timica en la pa-
togenia de la enfermedad de Basedow?

Iista pregunta surge cspontanea en presencia
de la freeuente asociacion patoldgica observada.

Sin embargo, a pesar de la importancia de la
cuestion, tan solo existen teorias, que por ser nu-
merosas son contradictorias.

La experieneia demuestra que entre el timo v
¢l euerpo tiroides existen ciertas relacions que no
¢s posible interpretar por que son mal conocidas.

Capelle (1908) da por primera vez la idea de
que la hipertrofia timica es un indicador de grave-
dad, en el sentido de que ella se observa en las for-
mas particularmente graves de la enfermedad. So-
bre 22 autopsias de enfermedad de Basedow en
que la muerte sobrevino inmediatamente después
de la operacion, encontrd 21 hipertrofia timicas, o
sea el 95 %.

Estadisticas aparecidas meses despuds, v per-
tenecientes a diversos observadores, confirman esta
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proporeién, y merced a estos hechos la opinién de
Capelle ““‘la constata¢ion de una hipertrofia timica
el un basedowiano es una contraindicién operatoria

absoluta” es aceptada por todos.

Kocher, Schultge v von Kiselsberg practican

con éxito tiroidectomias en basedowianos con gran

timo, y en 1910 Leischner, Marburg (Viena) y Le-

normant (Paris), basados en esos resultados satis-

factorios, practican la operacién en idénticos casos

¥y obticnen estadisticas tan favorables, a pesar del

reducido niamero de casos, que hacen vacilar el ab-

solutismo de las conelusiones de Capelle.

De esa époea, la tiroideotomia practicada en

basedowianos con timo hipertréfico, se ha efectuado

muchisimas veces y son muy numerosos los casos

que atestiguan que esta intervencién no es fatal.
Por otra parte, no tenemos derecho de asegurar

que un gran timo encontrado en la autopsia de un
basedowiano, sea la causa de la muerte, sobre todo
siexisten al mismo tiempo lesiones importantes de

1
1
i
|
i
i

otres organos.
Melchior, en 15 autopsias de basedowianos ti-
roidectomizados, cuya muerte obedecia a causas evi.
dentes v comprobadas (hemorragia, asfixia meca-
nica, tetania, neumonia, cte.) encontré 13 veces una
hipertrofia timica completamente ajena a la fatal
terminacion de los operados.
En 10 autopsias de basedowianos, Matti encon-
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116 7 veces hipertrofia timica, pero al mismo tiempo
constata lesiones muy avanzadas del corazén, y no
¢s arriesgado pensar que con mucha probabilidad
¢stas ltimas lesiones han tenido un rol preponde- .

rante en la muerte de estos enfermos.

La muerte de un sujeto que presenta el ““status

Ivmphaticus” de Paltauf, es siempre ““una muerte

subita”; en cambio, la muerte post-operatoria de
los basedowianos a gran timo cs ““una muerte 14-
pida”, lo que, como muy bien dice Melehior, no es
la misma cosa.

Los hasedowianos que tienen muerte post-ope-
: ratoria (exeeptuando las complicaciones) la deben
a4 una intoxicacion, con efectos cardio -vasculares,
traducidos por la disminueién de la presién arterial.
Vv una gran aceleracion del pulso.

Existen dos glandulas endéerinas cuyvas per-
turbaciones funcionales tienen una acecién impor-
tante sobre la cireulacién ritmo-cardiaca v presion
vascular. Estas sou el cuerpo tiroides v las capsu-
las suprarenales.

En eambio, ninguna experiencia ni observacion
¢linica ha demostrado hasta el presente que esta ac-
¢ién sea producida por el timo.

Muchisimos autores creen que la muerte post-
cperatoria de los basedowianos es debida a una in-
toxicacion tivoidea, basados en el rol del cuerpo ti-




roides en la enfermedad de Basedow y de todos sus
accidentes.

Matti, en estudios recientes, trata de dilucidar
la importancia que tienen las cipsulas suprarena-
les en la muerte de los basedowianos, v se desprende
del resultado de las autopsias por él practicadas,
que las alteraciones de estos érganos son bastante
frecuentes en las formas mortales del bocio exof-
talmico.

Hedinger y Pettavel estudian esta ‘“hipoplasia
suprarenal’ v constatan que pucede existir en ba-
sedowianos sin que haya al mismo tiempo hipertro-
fia timica.

Para Matti, las perturbadiones de la secrecién
suprarenal, por hipoplasia glandular, scan ellas pri-
mitivas o que tengan relacién con la hipertrofia del
timo, desempefian un rol importante en ciertos ac-
cidentes del basedowismo. La insuficiencia supra-
renal produce una disminueién de la presién vas-
cular, entonces, accidentes tales como el acto ope-
ratorio que normalmente no provocarian mas que
una hipotonia vascular pasajera, podrian determi-
nar la paralisiz completa de los vasos v el deteni-
miento del eorazén.

Si la concepeion de Matti llegara a demostrar-
se, seria entonees la hiploplasia suprarenal v no la
hipertrofia del timo, que constituiria un factor de
gravedad. La hipertrofia timica sélo tendria al-
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guna significaciéon pronéstica por el hecho de estar
{recuentemente asociada a la hipoplasia suprarenal.
! Lenormant sostiene que, por el momento, es
imposible poder apreciar con exactitud la impor-
tancia que tiene la constatacion de un timo hiper-
tréfico en un basedowiano.

La mayoria de los autores creen, con Gebele v
Matti, que la existencia de un gran timo en un ba-
sedowiano indica una forma relativamente grave
de esta afeceion.

Otros, con Meclehior, no le dan ninguna impor-
tancia.

No es posible, por otra parte, establecer el rol
del timo en la patogenia de la enfermedad de Ba-
sedow; es posible que de ¢l dependan las modifica-
ciones de la féormula sanguinea (linfoeitosis).

La enfermedad de Basedow en la actual

guerra europea

K1 poreentaje de basedowianos es siempre ma-
Yor en la mujer que en el hombre; sin embargo, en
i actual contienda europea se ha notado un nmero
considerable de basedowianos entre los comba-
ticentes.

Bérard ha cstudiade detenidamente estos ca-
sos, v llega a la conelusién de que entre las condi-




ciones especiales en que se encuentran los soldados,
deben existir algunas que favorezcan el desarrollo
de la afeccién, y trata de ponerlas en claro.

En ocho casos, la afeccién se presenté en suje-
tos que desde hacia mas o menos tiempo, tenfan bo-
‘i0s bien tolerados. En los conmemorativos de es-
tos enfermos existia el surmenage fisico o moral,
la intoxicacién por alimentos o aguas impuras, in-
feceiones microbianas (disenteria, tifoidea, parati-
foidea), acompaiadas de ligeros brotes de tivoiditis.

En tres casos la enfermedad se presentd casi
subitamente después de emociones fuertes, congo-
Jas repetidas, o estuerzes fisicos muy violentos.

En uno de estos casos, se trataba de un civit
evacuado de los paises invadidos v que por milagro
pudo escapar a uno de los fusilamientos en masa.

Otro era un militar que -habia sufrido las pe-
vurias de la retirada Servia, en 1915; y el tercer
caso se presenté en un joven médico auxiliar, dis-
cipulo de Bérard, y cuva enfermedad de Basedow
comenzo durante la expedicién a los Dardanelos,
después de haber estado sometido a una serie de
bombardeos mortiferos.

En pocos dias todos estos sujetos se apercibie-
ron de las anomalias de que eran asiento: exoftal-
mia, aceleracién del pulso, ensanchamiento del cue-
Ho, modificaciones del caracter, diarrea seguida de
gran enflaquecimiento, cte.
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En vista de estos casos, Bérard rehabilita el
choque moral como causa de la enfermedad de Ba-
sedow. Los autores antiguos invocaban esta etio-
logia frecuentemente, pero nosotros la considera-
bhamos algo fantastica, v hasta cierto punto como
cneubridora de la ignorancia.

Es indudable que aunque nuestros antepasados
no podian dar una explicacién satisfactoria y deta-
llada de estos hechos, eran grandes observadores.

Bérad afirma que entre los elementos esencia-
Tes del choque nervioso figuran perturbaciones del
sistema vasomotor v alteraciones de las eélulas de

las glandulas a secerecién interna.

Seca esta explicacién buena o mala, no es me-
nos. cierto que las congojas v los choques psiquicos
Jr'ueden dar lugar al bocio exoftdlmico y probable-
mente también a otras enfermedades parecidas.

Apuntemos este retorno a las ideas antiguas.







Datos anatomo fisiologicos







Las envolturas del cuerpo tiroides.

El plano de clivaje peritiroideo

La glandula tiroidea se halla separada de las
formaciones que la rodean por dos envolturas: la

vaina peritiroldea v la edpsula propia de la tiroides.

VaiNa vERITIROIDEA. — La vaina peritiroidea
(fig. 1, 5) ¢s una envoltura fibrosa, generalmente
é ny delgada, transparente, casi celulosa v facil-
mente aislable de la glandula. Los anatomistas han
diseutido mucho sobre el origen de esta lamina fi-
brosa. Para Sechileau, serfa una dependencia de
i’ la lamina fibro-conjuntiva que él llama ‘“aponeu-
rosis trahsversa del cuello’”, la cual después de pa-
sar por delante del paquete viasculo-nervioso del
cuello encuentra la gldndula tiroidea y se divide en
dos hojas para envainarla.

Para Charpy, es ella una porcién de la vaina
visceral que encierra la traquea y el eséfago y que
se fija a ambos lados de este conducto sobre la apo-
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neurosis prevertebral. Estas discuciones no tienen

ninguna importancia practica para los eirujanos.

La vaina peritiréidea se halla separada de los
planos superficiales de la region infrahioidea (apo-
neurosis cervical media, vaina de los musculos in-
fra-hioideos, aponeurosis cervieal superficial, vaina
del miiseulo esterno-cleido-mastsideo, masculo cu-
taneo del cuello, tejido eclular sub-cutineo y piel)
por un espacio laxc, llamado por Alamartine es-
Pacio celular peritiroideo (fig. 1, 7), ¢l cual cons-
tituye, en todas las operaciones extratiroideas, el
huen plano de elivaje, que es el que el eirujano apro-
vecha para cjecutar las maniobras de desprendi-
wicnto neeesarias para la [iberacién v luxacion del
lébulo tiroideo.

La vaina peritiroidea se encuentra separada de
la_edpsula propia de la tiroides por un espacio laxo,
- tabicados por numerosos tractus que partidos de su

cara profunda, se pierden sobre la cipsula propia
de la glandula. s en este espacio (fig. 1, 8) como
dicen Testut y Jacob, que caminan las gruesas ve-
nas tiréideas, v las ramas de las arterias tiroideas
antes de penetrar en la cdpsula propia de la glan-
cula: es el espacio peligroso, en el que no hay que
penetrar jamds cuando se practica la extirpacién
subeapsular de un tumor tivoideo.

CAPSULA PROPIS DE Ls TIEOIDES. — La cdpsula
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Fiaura 1

El cuerpo tiroides visto en un corte horizontal del cuello (esquemd-
tico). (En parte segiin Testut y Jacobs, en parte segin H. Ala-
martine) . Los planos de clivaje peritiroideos, y la zona p2li-
grosa postero - internd.

1, arteria tiroidea inferior; 2, nervio recurrente; 3, paratiroides;
4, el plano de exicién de la hemitiroidectomia subeapsular pos-
terior; 5, vaina peritiroidea; 6, edpsula propia de la tiroides;
7, espacio celuloso peritiroideo; 8, espacio comprendido entre la
vaina peritiroidea, y la eapsula propia, y ocupado por numero-
sos y valuminosos vasos.
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propia de la tiroides es una delgada lamina fibrosa
que resulta de la condensacion, en superficie de la
glandula, del tejido celular que separa dicha glan-
dula de la vaina peritiroidea.

Burkardt designa a la capsula propia de la ti-
roides con el nombre de ‘“‘capsula vascular’’; en
efecto, los vasos tiroideos, antes de penetrar en el
parénquima de la glandula, caminan y se anastomo
san cn su espesor o inmediatamente debajo de clla,
formando en la superficie de la glandula un reticulo
muy irregular.

Basandonos en estos datos anatémicos parcee-
ria que se pudiese con ¢l dedo, siguiendo el espacio
celuloso peritiroideo (plano de elivaje peritiroideo),
desprender facilmente cada 16bulo ‘tiroideo sobre
toda la extension de sus caras externa posterior e
interna, hasta cl istmo. Sin embargo, no es. asi;
el espacio celuloso peritiroideo, al nivel de las ca-
‘as posterior (poreidn externa) e interna del 16bulo
tiroideo, se halla interrumpido, como muy bien pue-
de verse en la figura 1.

En efecto, en la poreidn externo de su cara pos-
terior, ¢l lobulo tiroideo se encuentra en relaciém
con el paquete vasculo-nervioso del cuello, sobre to-
do eon la cardtida primitiva; esta Gltima, frecuen-
temente deja su huella sobre la cara posterior del

l6bulo tiroideo, bajo la forma de un surco mas o




_4()h

menos profundo que podriamos llamar ‘“huella ca-
rotidea’.

En los casos en que la glandula estd hipertro-
fiada, esta relacién es afin mas intima, debido a la
Presencia de una serie de tractos fibrosos que une
in poreién externa de la cara posterior del 16bulo
tiroideo la paquete vasculo-nervioso del cuello. De-
bemos sefialar, sin embargo, que esta adherencia no
es muy fuerte v que jamds constituye un obstaculo
invencible a la liberacion posterior del 16bulo.

Al nivel de su cara interna, el 16bulo tiroideo
s¢ halla intimamente unido a la traquea, al cartila-
o ericoides v a la poreién inferior del cartilago
tiroides por formaciones eSpeciales descriptas po»
Gruber con el nombre de ligamentos laterales del
“cuerpo tivoides (*). Fsta adherencia a la traquea
se hace todavia mas intima por la presencia de nu-
‘merosas anastomosis entre los vasos tiroideos v tra-
queales, anastomosis que L. Bérard ha estudiado
muy bien.

Entre estas dos zonas, al nivel de las cuales, co-
mo hemos dicho, se encuentra el espacio celuloso pe-
ritiroideo, existe una zona donde el clivaje es posi-
ble pero sumamente peligroso y que anatémicamente

(1) Esta misma adherencia y por lo tanto la interrupcién del
espacio celuloso peritiroideo, se observa al nivel de la cara poste-
rior del istmo del cuerpo tiroides (ligamento mediano de Gruber
o ligamento suspensor de la glindula tiroides de Wolflery.
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corresponde al borde péstero-interno del 16bulo ti-
roideo. En este sitio, y sobre todo en el lado iz-
quierdo, insinuado el mencionado borde entre la
carétida primitiva v el conducto laringo-traqueal v
en inmediato contacto con el eséfago, adhieren ex-
teriormente a la vaina peritiroidea, como puede
verse en la figura 1, las ramas de divisién de la ar-
teria tiroidea inferior, filetes tiroideos del nervio
recurrente y a veces el tronco nervioso mismo y las
glandulas paratiroides, 6rganos que, como veremos,
es necesario respetar a todo precio.

De 1o expuesto, y bajo ¢l punto de vista opera-
torio, se deduece que al nivel de la eara posterior e
interna de los 1ébulos laterales no existe plano de
clivaje peritiroideo, disposicién anatémica que obli-
ga al eirujano a practicar a este nivel la tirvoidee-
tomia sub-capsular.

La circulacién del cuerpo tiroides

ANATOMIA DE LAS ARTERIAS TIROIDEAS

La anatomia de las arterias tivoideas y parti-
cularmente su topografia quirdrgica han sido el

objeto de estudio por un gran namero de observa-
dores, entre los que podemos ecitar a ‘Wolfler, L.
Bérard, Landstrom, Lartajet, Alamartine, ete. El
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cuerpo tiroides posee una vascularizacién muy rica.

Cuatro arterias voluminosas, dos de cada lado, ali-

mentan sus redes capilares, las arterias tiroideas
superiores, ramas de la carétida externa y las ar-
terias tiroideas inferiores ramas de la subclavia.
A estas cuatro arterias se agrega excepcionalmente
una quinta, impar v mediana: la arteria tiroidea
mediana o tiroidea de Neubauer.

Lartajet y Alamartine, contrariamente a la op®
nién de los anatomistas alemanes, scstienen que la
arteria tiroidea superior es la arteria principal del
cuerpo tiroides; por su calibre, trayecto y modo de
divisién ella ofrece caracteres méds constantes que
la arteria tiroidea inferior®.

La arteria tiroidea superior, después de haber

* suministrado la laringea superior y la laringea in-

ferior o erico-tiroidea, aborda el cuerpo tiroides al

" uivel de su vértica o polo superior. Sobre éste, o
muy cerca de ¢él, el tronco prineipal se subdivide en
tres o mas ramas, que envuelven ¢l polo superior
de la glandula en una verdadera red vascular.

Practicando una ligadura muy baja de la ar-
teria, sobre cl vértice mismo de la glandula, o en-
cerrando el polo superior en una ligadura tnica
(polarligation de Mayo), se estara seguro de inte-
rrumpir la circulacién en todo el territorio de la
tiroidea superior.

La arteria tiroidea inferior, muy variable en
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cuanto a su origen, calibre y direccion, alcanza el
16bulo lateral del cuerpo tiroides, no al nivel de su
polo inferior, sino sobre la cara posterior de dicho
16bulo, al nivel de la reunién de su tercio inferior
con sus dos tercios superiores. .

El Dr. Adolfo Landivar, en numerosas disec-
ciones practicadas en compania del Dr. Rodolfo
Hernandez, ha comprobado todos estos datos que
que me ha facilitado gentilmente.

Generalmente la arteria tiroidea inferior pue-
de tener los siguientes origenes: nacer por un tubo
comin con una de las otras ramas de la subelavia,
puede también nacer de la cardtida primitiva o del
tronco braquio cefalico, y puede, por tltimo, faltar
reemplaza o no por la arteria tiroidea de Neubauer,

Se divide, en la mayoria de los casos, en tres
ramas o mas a veces, a cierta distancia de la glan-
dula. Puede ocurrir que en el momento en que ella
cruza por detras de la cardtida primitiva, va esta

dividida (ramificacién precoz). Hacia adentro, sus

remas de divisién se entrelazan con los filetes. del
recurrente y del simpatico cervical.

Una de las ramas de divisién de la arteria tiroi-
dea superior, como se vera més adelante, es la que
suministra los vasos paratiroideos, que nacen inme-
diatamente por fuera de la vaina peritiroidea.

Con estos datos anatémicos se deduce que para

que la ligadura de la arteria tiroidea mferior sea




cficaz y no peligrosa, debe ser practicada lejos de
ia glandula tiroides.

La arteria tiroidea de Neubauer es un vaso in-
constante, que unas veces nace de la aorta y otras del
tronco braquio-cefdlico. Después de un trayecto
ascendente por delante de la trdquea, llega al borde
inferior del istmo del euerpo tiroides, sitio al nivel
del cual se bifurca, anastomosandose con las dos ar-
terias tiroideas inferiores.

LOS SISTEMAS ANASTOMOITICOS ARTERIALES INTRINSECOS
Y EXTRINSECOS
.

RASTABLACIMIENTO DE LA CIRCULACION

DHSPUES DH LAS LIGADURAS ARTHRIALES

¢ Cada una de las arterias tiroideas es una ar-
teria terminal con un territorio propio sin comuni-
cacién extra o intra-glandular con las otras tres?,
40 existe entre las arterias tiroideas una red anas-
tomdtica suficientemente desarrollada que permita
el restablecimiento de la cireulacién en el territorio
de una arteria cuyo tronco principal ha sido li-
gado?

Es ésta una cuestion que ha dado lugar a mu-

chas discusiones. In cfecto, la mayoria de los au-

tores franceses e ingleses admiten que las arterias
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tiroideas se anastomosan ampliamente entre ellas,
no solamente en la superficie de la glandula, sino
también en su espesor. KEn Alemania, por el con-
trario, se esta de acuerdo en considerar las arterias
tiroides como vasos terminales ¢ comunicando entre
ellos inicamente por anastomosis capilares.

Alamartine ha hecho un notable estudio de la
vascularizacion del cuerpo tiroideo, vy sus conclu-
siones creemos que son las que mas se aproximan a
la verdad, pues estan en completo acuerdo con los
hechos elinicos v experimentales,

>ara su estudio, Alamartine se ha servido de
inyveceiones de una mezela muy fluida de bermellon
- en suspension de beneina, esencia de trementina =
Gter; inyectadas parveial o totalmente, las arte-
rias del cuerpo tivoides, la pieza era estudiada en
seguida por la radiografia v luego por la diseccidn.

Dice Alamartine que entre los troncos prinei-
pales existen dos grandes categorias de anastomosis:

1" Anastomosis longitudinales unilaterales,
muy desarrolladas, que unen las arterias de un mis-
mo l6bulo (figs. 2 v 3).

2. Anastomosts transversales bilaterales, muy
poco desarrolladas, que unen las arterias del mismo
nombre de dos 16bulos opuestos.

Las anastomosis longitudinales unilaterales son
mucho més importantes. La mdés constante de las

vias anastométicas, estd constituida por una arteria
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bien deseripta por L. Bérard con el nombre de co-
municante longitudinal posterior; ella remonta en
el angulo traqueo-esofagico y une las ramas poste-
riores de las tiroideas superior e inferior. Ademas
de este tronco principal, existe una importante red
anastomdtica a mallas longitudinales a nivel de la
porcién antero-lateral de la glandula tiroides que
completa la comunicacién de las dos grandes arte-
rias del mismo 16bulo.

Las anastomosis transversales bilaterales de
I6bulo a lébulo, son mucho menos desarrolladas y
més variables que las precedentes. Segin Alamar-
tine no existe comunicacién directa entre las dos

. . . . . ® . .
arterias tiroideas inferiores; si ellas comunican al

nivel de la linea media, lo hacen indirectamente por
intermedio de una anastomosis transversal entre las
dos comunicantes o longitudinales posteriores o
por las arterias tiroideas superiores. La principal
via anastomética entre las arterias de lado opuesto
esta formada por un arco arterial cuya constitucién
es muy compleja v que bajo el punto de vista de
su situacién puede ser retro-istmico, supra-istmico,
o precricotiroidec. A su formacién concurren: las
ramas internas de las dos arterias tiroideas supe-
riores, algunas ramas comunicantes longitudinales
posteriores y ramas de la arteria cricotiroidea o la-
ringea inferior.

Cuando existe la arteria tiroidea de Neubauer,
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bhifurcada en su parte superior v desemboecando en
una de las arterias tivoideas inferiores, ella puede
constituir una importante via anastomoética indi-
rirecta.

Las arterias tiroideas principales se anastomo-
san entre ellas, como vemos, pere estas anastomosis,
bajo el punto de vista fisiolégico, no parecen sufi-
cientes para permitir el restablecimiento inmediato
v completo de la cireulacion en el tevritorio isque-
miade,  Kn efeeto, si con una mezela muy flida y
penetrante se inyecta uno de los troneos principa-
les, la inyeccion queda casi estriectamente linitada
al tervitorio de la arteria inyectada. La inveeeion
de las arterias superiov e inferior de un mismo lado,
mucestra nuinerosaz anastomosis entre estos dos
troncos, mientras que las comunicaciones con los
vasos del lado opuesto quedan poco visibles (fig. 4).

La iuyeccién de las dos arterias tiroideas infe-
riores pone en evideneia la independencia de sus
territorios vasculares (figs. 5 v 6). Al contrario,
la inycecién separada de las dos arterias superiores
muestra anastomosis nmy-'\'aria])los entre los dos
troncos principales (Hg. 7).

De estos datos anatémicos resulta que eada 16-
bulo tiene abundantes anastomosis entre la arteria
tiroidea superior y la arteria tivoidea inferior, prac-
ticada la ligadura de una de ellas, la circulacién se
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restablecera més o menos completamente por inter-
medio de la otra.

Bajo el punto de vista vascular, los dos 16bulos
son relativamente independientes. Ligando las dos
arterias de un lébulo, la circulacién que se restable-
cerd por las vias anastcmdticas medianas no lle-
gard nunca a realizar una corriente sanguinea tan
abundante como antes.

Si se desea obtener el miximum de isquemia
con dos ligaduras, se deberd ligar las dos arterias
de un mismo Iébulo v no las dos arterias superiores
o inferiores.

Como lo ha demostrado Weelfler, ¢linica v ex-

yerimentalmente, la ligadura de los cuatro troncos
, 5

prineipales del cuerpo tiroides, no tiene peligro al-
guno y no produce la neecrosis de la glandula. En
efecto, una circulacién suficiente se restablece, sca
por la arteria de Neubauer y las diferentes arterias
decesorias, sea por las numerosas anastomosis que
unen la circulacién tiroidea a aquella de los érga-
nos vecinos (eséfago, traquea, ete.)

MODO DE DIVISION INTRA-TIROIDEO DE LAS ARTERIAS

L. Bérard, bajo el punto de vista de la distri-
bucién interna de las ramas arteriales, divide el
cuerpo tiroides en dos zonas: una zona cortical de
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1 eentimetro de espesor al nivel de la cual se encuen-
tran arteriolas que pueden dar lugar a hemorragias
en chorro, razén por la cual una vez seccionadas
necesitan ser ligadas; una zona central o medular,
al nivel de la cual no se encuentran sino capilares
que scccionados dan Iugar a una hemorragia en na-
Pa, que se detiene facilmente mediante el tapona-
miento o la sutura hemostética.

Alamartine ha repetido y confirmado en par-
te las conclusiones de Bérard. La divisién del cuer-
po tiroides cn capa cortical y medular no es tan
absoluta, como lo dice Bérard, pues ramas arteria-
les de cierta importancia pueden llegar hasta la ve-
cindad del centro del 16bulo. Pero lo mas intere-
sante del estudio de Alamartine es la constatacién
del hecho siguiente: la arteria tiroidea superior se
distribuye sobre todo a la capa cortical antero-ex-
terna en los 2|3 superiores del 16bulo; la arteria ti-
roidea inferior a la capa cortical péstero-interna en
los 2|3 inferiores del 16bulo. De estas dos zonas,
la mas vascular y la més peligrosa es la péstero - in-
terna en la vecindad de la traquea.

LAS VENAS TIROIDEAS

Nacidas de las redes perifoliculares, las venas

del cuerpo tiroides se dirigen hacia la superficie
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exterior del drgano, siguiendo como las arterias,
pero en sentido inverso, los espacios que dejan entre
si los lobulillos.

Ellas forman al rededor del cuerpo tiroides v
sobre todo por delante de &1, un rico plexo, le plexo
tiroideo, que ocupa el espacio comprendido entve
la capsula propia de la tiroides y la vaina peritiroi-
dea, espacio peligroso que mencionamos en otro lu-
gar. Las venas que emanan de este plexo, siempre
muy irregulares, pueden distinguirse, segtin Testut,
en tres grupos: venas tiroideas superiores, venas
tiroideas medianas y venas tiroideas inferiores.

Kocher, en el afio 1883, hizo un estudio com-

. . .
pleto de la topogratia de las venas tiroideas, v su

descripeién es la que hoy aceptan todos los anato-
mistas modernos (fig. 8) .

Vena tiroidea superior. — La vena tircidea su-
perior, nacida de la parte superior del cuerpo tiroi-
deo, acompaila la arteria del mismo nombre, delan-
te y debajo de la cual se la encuentra en el punto
que los cirujanos llaman el pediculo superior de la
glandula tiroides. En su recorrido recoge algunas
venas laringeas y finalmente viene a terminar en
la vena yugular interna, sea directamente, sea por
intermedio de un tronco que le es comuan con la fa-
cial y la ligual: el tronco tiro-linguo-facial.

Las dos venas tiroideas superiores, la izquier-
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da y la derecha, estdn unidas por una anastomosis.
transversal: la vena tiroidea comunicante superior
que pasa a manera de una arcada inmediatamente
por encima del borde superior del istmo del cuerpo
tiroides.

Vena tiroideu superior accesoria. — Varias ra-
mas del plexo tiroideo se reunen generalmente en
la porcién superior y lateral de la glandula para
formar un troneco de menor calibre que la vena ti-
roidea superior y que ha recibido el nombre de ve-
na tiroidea superior accesoria. Ksta vena, después
de un corto trayecto, desemboca en la yugular in-
terna.

Vena tiroidea inferior accesoria. — Esta vena
nace por varias pequefias ramas al nivel de la por-
cién superior y lateral del tercio inferior del cuerpo
tiroides. Después de un corto trayecto, a direccion
transversal, se termina en la yugular interna.

Vena tiroidea inferior. — La vena tiroidea in-
ferior emerge de la glandula, al nivel del polo in-
ferior. De volumen muy variable, se dirige obli-
cuamente de arriba abajo y de adentro a fuera, pasa
por delante de la carétida y de las ramas de la ar-
teria tiroidea inferior y finalmente viene a desem-
bocar o en la porcién inferior de la vena yugular



interna o en la parte inicial del tronco venoso bra-
quio-cefalico.

Venas tirotdeas Imoe. — Las venas tiroideas
Imoe (Kocher) son dos troneos venosos de calibre
variable (vena tiroidea ima derecha, vena tiroidea
ima izquierda) situados por detris de los musculos
esterno-tircideos, que generalmente reciben una re-
gular cantidad de venas nacidas sobre el borde in-
ferior del cuerpo tiroides, las cuales anastomosa-
das entre si forman un plexo venoso, el plexo infra-
tiroideo situado por delante de la tragquea. Las
dos venas imoe comunican, ademas, entre ellas por
una anastomosis trandversal, vewa tiroidea comu-

nicante inferior, que pasa como la superior a ma-

nera de una arcada inmediatamente por debajo del
borde inferior del istmo. Las venas imoe vienen
a desembocar en el tronco venoso braquio-cefalico
- lzquierdo.

Todas las venas tiroides, tanto en su porcién
intra-glandular como en su porcién extra-glandu-
lar, estdn desprovistas de valvulas.

Inervacién del cuerpo tiroides

Segun Testut, la mayor parte de los filetes ner-
viosos destinados a la glandula tiroides provienen




del simpatico cervical (ganglio cervical medio y se-
gundo nervio cardiaco) .

Sobre las arterias tiroideas se echan los filetes
nerviosos, principalmente sobre la arteria tiroidea
inferior, y sus numerosas anastcmosis enlazando los
troncos y ramas arteriales extra e intra glandula-
res vienen a formar dos importantes plexos nervio-
sos: el plexo tiroideo superior y el plexo tiroideo
inferior.

En la inervacién del cuerpo tiroides, ademas de
los filetes simpaticos, toman parte también el larin-
geo superior y el laringeo inferior o recurrente,

Il nervio laringeo superior, por intermedio de
su rama inferior o laringeo externo, da dos o tres
filetes que penetran en el cuerpo tiroides, segin
Briau, por su pole superior acompafiando la arteria
tiroidea superior y sus ramas. Luidemann en 1891,
estudié bien la participacién que tiene el nervio la-
ringeo inferior o recurrente en la inervacién de la
glandula tiroides: los ramos tiroideos del laringeo
inferior se separan del tronco nervioso en el momen-
to en que este se halla escondido detras de la masa
glandular, al nivel del 2.° y 3. anillos de la traquea.

Penetrados en el interior del euerpo tiroides,
los filetes nerviosos se terminan unos sobre los vasos
(nervios vasculares) y otros en los foliculos (ner-
vios glandulares) (o secretores). La funeién fisio-
l6gica de estos diferentes nervios ha sido desconoci-
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da durante mucho tiempo. Gracias a las recientes
experiencias de Frank y Hallion, se sabe hoy que
los filetes vasodilatadores provienen del laringeo ex-
terno. En cuanto a los filetes vasoconstrictores en
su origen es muy diseutido. Dastre, Morat y Briau
admiten que la excitacién del simpatico cervico-dor-
sal produce en la glandula tiroides efectos vaso-
constrictores si ella tiene lugar arriba del ganglio
cervical inferior; v efectos vaso-dilatadores, si la
excitacion tiene lugar abajo. Frank v Hallion no
han encontrado en el simpético cervico-dorsal nada

mas que fibras vaso-constrietoras.
Las experiencias de Asher y Flack han demos-
L, .. .
trado que los filetes érito-secretores del cuerpo ti-

roides, llegan a esta glandula por intermedio del la-
ringeo externo como los filetes vaso-dilatadores.

En cuanto a la aceién del simpatico esrvieal so-
bre la secrecién tiroidea diremos que a estar a los
resultados obtenidos por el fisi6logo italiano. Missi-
roli, la seccién de este nervio produeciria en un pri-
mer periodo, hiperfuncionamiento del cuerpo tiroi-
des y en segundo periodo hipofuncionamiento glan-
dular, por atrofia de la glandula consecutiva a alte-
raciones de los vasos tiroideos.

De lo expuesto se deducen algunas aplicaciones
quirirgiecas.

Para determinar el hipofuncionamiento de la
glandula serd menester seccionar los filetes del larin-
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geo externo, a la vez vaso-dilatadores y excito-secre-
tores. Se conseguira llegar a estos filetes con toda
seguridad, practicando la ligadura de las ramas de
la arteria tiroidea superior al contacto mismo del
polo superior del cuerpo tiroides. (Polar ligation
de Mayo). Hecha la ligadura (doble) se hari la
seccién de todo el pediculo tratando de alejar los ca-
bos a fin de evitar la regeneracién nerviosa, (angio-
neurectomia) .

Los filetes nerviosos que a(‘ompaﬁan la arteria
tiroidea inferior no tienen tanta importancia en el
funcionamiento de la glandula tiroides.

Accion de las ligaduras arteriales

sobre la secreciéon tiroidea

Son escasos e incompletos los trabajos experi-
mentales practicados con el fin de apreciar exacta-
mente los efectos de las ligaduras arteriales sobre
la estructura y funcién del cuerpo tiroides.

Ultimamente Alamartine ha practicado algunas
experiencias en conejos y perros, animales en los
cuales la vascularizacién tiroidea es muy sencilla.
De sus conclusiones solo diremos, por ser de interés

para los cirujanos, que la ligadura de la arteria
principal, de un lébulo tiroideo, determina una ci-
rrosis subeapsular e intersticial, la disminucién de
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los conglomeragdores celulares activos, la tendencia
a la transformacién quistica de las vesiculas tiroi-
deas; en definitiva un estado de hipofuncionamiento
de la glandula.

Las glandulitas paratiroides
ANTOMIA QUIRURGICA

El sistema paratiroideo del hombre es bastan-
te complejo. Los datos que se recogen en los trata-
dos cldsicos de anatomia, deseriptiva y topografica
sobre las glandulitas paratiroides son incompletos v
no bien precisos.

A fines de 1910, Berdrd y Alamartine hicieron
un estudio completo de las paratiroides en el hom-
bre, estudio cuyas conclusiones Landivar ha podido
comprobar después de prolijas investigaciones que
sobre el aparato tiro-paratiroideo ha practicado en
hombres, mujeres y nifios, v cuyos resultados nos
brinda gentilmente.

Con relacién a la glandula tiroides, el sistema
paratiroides del hombre comprende: paratiroides
externas, paratiroides internas y paratiroides abe-
rrantes.

PARATIROIDES EXTERNAS. — Seflaladas por pri-
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mera vez en 1880 por Landstrom, las paratiroides

externas han sido después objeto de descripciones

muy diferentes.

Nosotros, de acuerdo con las conclusiones de
Bérard y Alamartine, que Landivar ha confirmado
plenamente, diremos que las paratiroides externas
son 6rganos constantes que se presentan bajo la for-
ma de pequefios nédulos o corpuisculos encapsulados,
facilmente aislables de los tejidos vecinos. Sus di-
mensiones son muy variables; las mas pequeilas tie-
nen el voldmen de un grano de trigo, las mas gran-
des pueden alcanzar el de una pequeila cereza. Su
coloracién es generalmente amarillo-rojiza, seme-
Jjante a la de ciertos lobulillos grasosos con los que
facilmente podria confundirseles a no ser sus con-
tornos mejor limitados y su mayor consistencia; a
veces, cllas presentan una coloraciéon pardo-rojiza v
otras rojo-vinosa.

La forma de la paratiroides externas puede re-
ferirse a dos tipos: el tipo alargado y el tipo apla-
nado; en ambos presentan una cara coneava en la
parte media de la cual se ve una pequeiia depresién
o hilio por el que penetran los vasos.

El ntmero de las paratiroides externas nmo es
constante.

En 30 sujetos, Berard y Alamartine encontra-
ron:




1vez . . . . . 1 paratiroides
12 veces . . . . 2
11 veces . . . . 3
6 veces . . . . 4

Por su situacién, las paratircides externas son
6rganos esencialmente retro-tiroides y latero-farin-
yo-esofdgicos.

En la inmensa mayoria de los casos, existen dos
paratiroides principales, situadas sobre la cara pos-
terior del cuerpo tiroides, una a la derecha v otra a
la izquierda de la linea media, afuera o adentro de
la anastomasis entre la rama ascendente de la arte-
via tiroidea inferior y‘la rama descendente de la
arteria tiroidea superior y en relacién intima con el
nervio laringeo inferior o recurrente.

Las paratiroides principales pueden ocupar
tres posiciones: alta, mediana y baja. En la posi-

cién alta, estan situadas al nivel de la parte media
del cartilago tiroides sobre el borde lateral de la fa-
ringe. En la posicién mediana se encuentran a la
altura del cartilago cricoides en contacto con la pa-
red lateral del eséfago. En la posicién baja ellas se
separan del conducto traqueo-esofdgico y reposan
sobre la cara posterior del 16bulo tiroides, debajo
de la rama media de la arteria tiroidea inferior.
Las dos paratiroides prinecipales no ocupan wn:










posicién simétrica con relacién a la linea media (fi-
gura 9).

Independientemente de las dos paratiroides.
prineipales se encuentra con cierta frecuencia una
paratiroides accesoria, retro-tiroidea o infratiroi-
dea, colocada a la derecha o a la izquierda de la }-
nea media. La retro-tiroidea esti situada al nivel
del tercio inferior del 16bulo tiroideo, arriba o abajo
de la rama media de la arteria tiroidea inferior. La
infratiroidea se cneuentra al nivel del polo inferior
del cuerpo tiroides. .

Rara vez puede hallarse una paratiroides exter-
na lejos del cuerpo tiroides ya sea sobre el trayecto
de la arteria tiroidea inferior, ya sea sobre aquel del
nervio recurrente.

PARATIROIDES INTERNAS. — Schapper y Miiller,
en 1896, fueron los primeros que deseribieron en el
hombre la presencia de paratiroides internas.

Desde entonces, los cldsicos admitieron la exis-
tencia de una paratiroides interna en el interior de
cada 16bulo tiroideo.

En 1907, Sofia Getzowa, bajo la direccién de
Langhans (de Berna) buseé las paratiroides inter-
nas del hombre y no pudo encontrarlas. Efectiva-
mente, lc tnico que se encuentra en el interior de la
glandula principal, es una cantidad de conglomera-
dos paratiroideos mas o menos diseminados, sobre



los cuales no hay que contar para restablecer la fun-
cién glandular cuando las paratiroides externas han
sido extirpadas.

PARATIROIDES ABERRANTES. — En el hombre, con-
trariamente a lo que se observa en muchos anima-
les, no se encuentran paratiroides aberrantes con el
aspecto de formaciones corpusculares faciles de ais-
lar como las paratiroides externas. Lo tnico que
puede encontrarse son islotes glandulares micros-
copicos, diseminados en toda la regién cervical y me-
diastinal anterior, principalmente alrededor y en el
interior del timo. .

~ Vasos paratiroideos—Los vasos principales de
las paratiroides, bien estudiados por Halsted vy
Evans en 1906, son suministrados por la arteria ti-
roidea inferior; excepcionalmente pueden provenir
del canal anastomdético que une las arterias tiroideas
superior e inferior.

Ademas de los vasos principales, las paratiroi-
des reciben vasos accesorios que son suministrados
por las arterias faringeas y traqueales.

- Las arteriolas paratiroideas nacen generalmen-
te de los troncos tiroideos inmediatamente antes de
su entrada en la glandula tiroides, es decir por fue-
ra de la capsula de la mencionada glandula.




Tetania paratireopriva. - Tetania post-operatoria.

Tetania expontdnea

Fué Nathan Weiss, el primero que en 1880 ob-
servo crisis tetanicas consecutivas a la extirpacion
de un bocio.

Antes del descubrimiento de las funciones pa-

ratiroideas, la caquexia estrumitriva v la tetania
post-operatoria se explicaban por la pérdida de la
funcién tiroidea a consecuencia de una ablacién com-
pleta de la glandula.

Los trabajos experimentales de Vassale v Ge-
nerali (1896), Moussu (1897), Jeandelize (1898),
Erdheim (1906), Pineles (1906), Doyon y Jouty
(1907), Iselin (1908), Halsted (1909), Melnikoff
(1909), Arthus y Schafermann (1910), Iversen
(1913) y Tauberg (1914), han disociado definitiva-
mente las dos funciones tiroidea y paratiroidea y es-
tablecido las relaciones de causa a efecto que exis-
ten entre la paratiroidectomia experimental y la te-
tania.

Los accidentes paratireoprivos experimentales
evolucionan bajo un aspecto clinico mis o menos
constante: la tetania localizada o generalizada es el
sintoma dominante. Ella procede por accesos; ge-
neralmente se observan contracturas ténicas pero a
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veces se producen verdaderas erisis epileptiforfnos
acompafiadas de alta temperatura (43°y 44°) v que
pueden dejar consecutivamente paralisis persisten-
tes. Al mismo tiempo hay disnea; el pulso se hae~
sumamente rapido y no tardan en apareccr luego
todos los signos de una intoxicacién profunda del
organismo (vémitos, diarrea, orinas escasas y albu-
minosas) .

Los accidentes comienzan frecuentemente 24
horas después de la intervencion; la muerte sobre-
viene en el curso de una crisis o en el coma general-
mente de 3 a 5 dias después de la extirpacion de las
glandulitas. *

I&s una nocién clasica que estos accidentes evo-
lucionen, como vemos, de una manera aguda (teta-
wia paratireopriva aguda). Sin embargo, esta re-
gla admite excepciones. kn efecto varios experimen-
tadores han observado casos aislados enr los quo la
tetania se ha prolongado durante semanas y meses.
Erdheim, experimentando en ratas, ha observade
accidentes a marcha crénica, acompanados de per-
turbaciones troficas de los dientes v de los ojos v
terminando con la muerte al cabo de algunos meses.

Recientemente Zauberg (de Cristiania) en una
serie de experiencias en gatos ha estudiado esta te-
tania crénica, que es sumamente interesante en vista
de que casos analogos han sido sefialados algunas
veces en el hombre después de la tiroidectomia. Los
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gatos que sufrieron la paratiroidectomia (extirpa-
cion de 3 paratiroides sobre 4) presentaron acciden-
tes inmediatos pasajeros mas o menoes graves; luego
curaron y permanecieron durante tres a cuatro me-
ses en un estado de salud perfecta si se exeeptuan
algunas sacudidas musculares muy espaciadas y una
detencion del aumento de peso del animal. Después,
poco a poco, apareeieron los signos de la tetania cro-
nica que fueron agravandose paulatinamente hasta
la muerte.

Las principales manifestaciones de la tetania
cronica son: la rigidez de los miuseulos que hace tor-
pes v dificiles a los movimientes v que determina
una cierta ataxia ¢n la marcha; las sacudidas mus-
culares clénicas, que al principio son poco marcadas
¥ localizadas a los musculos cutdneos, a las orejas,
a la cola, o a los miembros, v que mas tarde se acen-
than y se generalizan como en la forma aguda; el
temblor, la exageracidn de los reflejos, la demacra-
cion frecuentemente acompanada de anorexia y de
diarrea, la albuminuria con cilindruria. La tem-
peratura permanece constantemente normal.

Kl siguiente resumen de lcs resultados obteni-
dos por A. E. Melnikoff (de Petrogrado) en sus
experiencias en animales, al mismo tiempo que con-
firman las investigaciones de otres fisiélogos, nos
muestra la importancia de la funcién de las glandu-
litas paratiroideas:
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Ablacion del cuerpo tiroides y de las parati-
roides. — Todos los animales murieron de tetania en
un lapso variable entre 4 y 28 dias.

Ablacin del cuerpo tivoides sin las paratiroi-
des externas. — Todos los animales sobrevivie-
ron sin presentar signos de tetania; pero desde que
se les extirpé secundariamente las paratiroides to-
dos ellos murieron rapidamente de tetania.

Ablacion de las paratiroides externas sin to-
ccar el cuerpo tireides. — Todos los animales su-
cumbieron después de haber presentado sintomas de
tetania aguda o crénica. s
Es el aspecto clinico de estos accidentes para-
tireoprivos que sugerié la idea que la tetania post-
operatoria del hombre debia resultar de las mismas
causas en vista de la identidad de su sintomatologia.
La tetania post-operatoria tiene gencralmente
un principio precoz. En efecto, los primeros sinto-
mas aparecen algunas horas después de la opera-
cién, raras veces al cabo de 3 a 4 dias y excepcional-
mente después de un tiempo mas largo como en un
caso de Kocher en el que recién a los cuatro meses
después de la intervencién aparecieron los acciden-
tes convulsivos.
Los accesos convulsivos que por lo general son
precedidos de prodromos (retortijones musculares,
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hormigueo en los dedos) eonsisten en convulsiones
ténicas, en contracturas localizadas a las extremida-
des principalmente a las superiores. Las manos se
ponen en flexién forzada a veces tan intensa, que
Combe en un caso tuvo que colocar un bastén en la
mano de su enfermo para impedir que las ufias pe-
netraran en la palma de la mano.

Estas contracturas se acompaiian a veces de in-
tensos dolores. Es raro verlas extenderse a los miem-
bros inferiores, a la cara (trismus) o al diafragma
(sincope respiratorio) .

’

.

Otras veces la tetania pest-operatoria se mani-
fiesta bajo forma de crisis de epilepsia jacksoniana;
en este caso las erisis son determinadas por una ex-
citacién periférica cualquiera.

Los accesos se acompaiian frecuentemente de
intnsa disnea que solo calma la administracién de
medicamentos tales como el cloral, la morfina v los
bromuros.

La tetania puede proceder por accesos mas o
menos largos y frecuentes, separados por intervalos
de remisién; puede también desaparecer durante
meses para reaparecer luego bajo la influencia de
una excitacién cualquiera (tetania erénica).

La tetania post-operatoria no ocasiona siempre
la muerte. Cuando esta se produce, sucede general-
mente a un periodo caracterizado, como en la teta-
nia mortal de los animales, por contracturas persis-
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tentes, hipertermiia, disnea y por todos los sintemas
de una intoxicacién profunda del organismo.

La causa inmediata de la muerte puede ser atri-
buida a la contractura del diafragma, al espasmo
bronquico o bien a la intoxicacion bulbar.

M4s a menudo, la tetania post-operatoria cura
expontaneamente o pasa al estado erdnico, sea que
no habiendo sido extirpadas todas las paratirvoides,
se haga una hipertrofia compensadora de las restan
tes, sea que se establezean suplencias funecionales
con otras glandulas a secrecion interna.

A veces, en lugar de presentarse bajo esta for
ma ruidosa, la tetania posteoperatoria evoluciona de
una manera mas o menos larvada que es menester
buscarla para hacer un diagnéstico exacto: sus ni-
cas manifestaciones pueden ser entonces algunas
contracturas musculares pasajeras, hormigueo en
las extremidades, ligera disnea y taquicardia, sin-
tomatologia que se acompafia de hiperexcitabilidad
cléctrica (signo de Chvosteck) v mecanica (signo de
Trousseau) de los nervios, principalmente del fa-
cial,

Para demostrar definitivamente que estos acci-
dentes de tetania post-operatoria, clinicamente tan

parecidos a los de la tetania parativeopriva expe-

rimental, eran debidos a la extirpacién de-las glan-
dulitas paratiroideas, era menester establecer que




en los casos en que ellos se producian, se hallaban
lesionadas dichas glandulitas.

Esto estd hoy completamente demostrado gra-
clas a los trabajos de von Kiselsherg, Pincles, Wei-
chselbaum, Erdheim, Halsted, . H. Mayo v Mac
Grath, Pool, Geis, Danielsen, Benjamins, Tauberg,
ete. para no citar sino los principales.

Pineles, en 1906, sobre 13 operaciones parciales
del cuerpo tirvoides seguidas de tetania, constato que
diez veees habian sido extirpados los dos polos in-
feriores de la glandula tiroides es decir en el 77 oo
de los casos. 11 mayor nimero de los casos de te-
tania es pues suministrado por aquellos en los que
es mayor el peligro de lesionar las paratiroides (las
glandulitas estan situadas como yva hemos dicho por
detras del polo inferior) .

Erdheim tuvo la ocasién de estudiar tres casos
de tetania mortal post-operatoria. El prolijo estu-
dio de cortes seriados del cuello le permitié consta-
tar cn el primer caso la ausencia completa de las pa-
-atiroides principales v la presencia de dos glandu-
litas accesorias muy pequeilas en el interior del ti-
mo; durante la operacion que habia consistido en
la reseccion de los dos polos inferiores v del istmo
del cuerpo tiroides se habia pues extirpado todas las
paratiroides principales. Kn el segundo caso, Er-
dheim encontré tnicamente un pequeiio fragmento

dae tejido parativoideo completamente necrosado y




en el tercero, ecn quien se habia practicado la extir-
pacién de todo el 16bulo derecho, del istmo, v de la
porcién media del 16bulo izquierdo de la tiroides, no
quedaba ninguna glandulita paratiroides.

Dolore y Alamartine, consultando veinte obser-
vaciones de tetania post-operatoria, en las que son
perfectamente conocidos los limites de la operacién
tiroidea, llegan a las siguientes cifras:

8 veces extirpacion de los dos 16bulos, se deja el
istmo 40 o]o.

8 veces extirpacién de los 16bulos y del istmo,
se deja solamente los dos polos superiores 40 o|o.

4 veces extirpacion deun 16bulo y del istmo 20
por ciento.

Asi pues, en 80 o]o de los casos de tetania post-
operatoria, la reseceién tiroidea se ha practicado so-
* bre las dos regiones donde generalmente se encuen-
tran las paratiroides; en 20 o|o de los casos, un solo
polo inferior se habia resecado, pero la aparicién de
la tetania se explica entonees por la ausencia o la
atrofia de las glandulitas del lado opuesta.

La pérdida de la funcién paratiroidea consecu-
tiva a tirodectomias totales o parciales puede pro-
ducirse de dos maneras.

En unos casos, se ha extirpado una o varias pa-
ratiroides principales, entonces la tetania consecu-
tiva dparece poco tiempo después de la interveneién
¥ su intensidad varia con la cantidad de tejido glan-




dular extirpado. La muerte sobreviene rapidamen-
te si se ha resecado todo el parenquima paratiroi-
deo; en cambio si la destruccién de las glandulitas
ha sido minima, la tetania es de poca intensidad y
termina con la curacién.

En otros casos, las paratiroides no han sido ex-
tirpadas durante la intervencién, pero en cambio hais
sido traumatizadas de diversas maneras, su vitali-
dad ha sido mas o menos alterada por la ligadura o
la herida de los vasos aferentes, o bien el tejido glan-
dular ha sido destruido por la supuracién; la teta-
nia aparece entcnces generalmente al cabo de un
tiempo bastante largo.

La atrofia de las paratiroides en el bocio simple
ha sido constatada por varios observadores (Benja-
mins, Erdheim) .

Esta aplasia paratiroidea nos explica muy bien
las crisis tetanicas en apariencia expontdneas que
Kocher ha observado en un cierto niimero de bocio-
sos antes de la operacion.

Parece que los basedowianos son mas expuestos
a la tetania post-cperatoria que los otros bociosos,
Kocher, en un gran ntmero de tiroidectomias tota-
les por bocio simple no ha constatado jamas mani-
festaciones tetanicas; al contrario en 97 casos ope-
rados de enfermedad de Basedow, ha observado 3
casos de tetania post-operatoria.

El embarazo, tanto en los animales como en la
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mujer, parece prédisponer a la tetania post-opera-
toria. Von Eiselsberg ha publicado la historia de
una mujer operada de un bhocio después de =u quin-
to embarazo que tuvo una tetania pasajera; el sexto
v séptimo embarazo fueron normales, pero seis afios
despuds de la intervencion, el tumor tiroides reci-
divd v e hizo entonces una tivoidectomia, que fué
seguida de una tetania erénica; al afio siguiente,
durante su octavo embarazo, tuvo una exacerba. .
de su tetania que subsistié después del parto.
_ La tetania no existe en la aplasia tiroidea con-
génita, hecho que agregado a los estudios experi-
mentales y a las chservaciomes clinicas, viene a eon-
firmar una vez mas el origen paratiroideo de la te-
-tania. ‘‘La ausencia congénita del cuerpo tiroides
constituye, dice Pineles, la experiencia mas pura,
‘provocada por la naturaleza, de tiroidectomia total
con, conservaeién integra de las paratiroides” (1).

La tetania expontinca, relativamente frecuen-
te en los niflos, se vé a veces también en los adultos
¥y sobre todo en las mujeres embarazadas.

‘Ella estaria bajo la dependencia de hemorragias
que se harian en las glandulitas parativoides v que
perturbarian el desarrollo y por lo tanto su funcio-
namiento. Segtn Mayo v Mac Grath, las alteracio-

(1) En todos los casos conocidos de aplasia tiroidea, con idio-
cia y mixedema se ha constatado la existencia de paratiroides con
estructura normal.
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nes anatémicas y funcionales de las paratiroides, ac-
tuarian determinando una perturbacién secundaria
del metabolismo de la cal en el organismo, pertur-
bacién que repercutiria principalmente sobre el sis-
tema nervioso.

Tratamiento de la tetania post-operatoria

La tetania post-operatoria ha sido tratada sin
resultado algune, antes del e¢pnocimiento de su etio-
logia, por el lactato y acetato de cal.

Ningun enfermo ha mejorado tampoeo con la
opeterapia tiroidea bajo sus diversas formas (in-
veeeion de extracto glandular, ingertos tiroideos, in-
gestion de tabletas de extracto tiroideo o de iodoti-
rina).

Con la opoterapia paratiroidea, por el contra-
rio, se han obtenido algunos éxitos (caso de Maec-
Jallum, curado en 6 meses con la ingestién de para-
tiroides de buey; caso de Branham, curado con in-
yecciones de maceraciom de paratiroides de buey).

Mucho mejor es el resultado que se obtiene con
el ingerto paratiroideo.

No nos detendremos en la historia ni en el estu-
dio de las condiciones experimentales de este nuevo
tratamiento ; sclo trataremos, v muy cuperficialmen-
te, del ingerto paratiroideo en el hombre, bien estu-
diado ultimamente por Morel.
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El parentesco entre el ingertado y el que sumi-
nistra el ingerto debe ser lo m4is intimo posible.

Todo ingerto efectuado sobre un sujeto que pre-
senta una intoxicacién paratireopriva sumamente
intensa, fracasa.

El que suministra el ingerto debe ser un sujeto
sano.

La importancia vital de las paratiroides, hace
imposible poder extraer estas glandulitas, en un
hombre para beneficiar a otro. Las paratiroides de
que se dispone hasta ¢l presente para el ingerto pro-
vienen de piezas de bocio o son extraidas, lo mas
rapidamente posible, después del fallecimiento, en
sujetos muertos accidentalmente.

- La rapidez de las coagulaciones en los finos va-
sos del ingerto, que comprometerian seguramente el
“éxito de la operacién, hace que las glandulitas una
vez.extraidas deban ser utilizadas lo mas pronto po-
sible. Halsted, ha logrado sin embargo, mantener
vivos los ingertos paratiroideos durante media ho-
ra, sumergiéndolos en suero sanguineo caliente.
La téenica operatoria debe sujetarse a las reglas
comunes a todos los ingertos de érganos: rapidez en
i la ejecucién de la operacién; reduceién del mini-
mum de toda manipulacién del 6rgano a ingertar;
i hemostasia absoluta del sitio de implantacién; pros-
cripeién del empleo de todo antiséptico tanto en el
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ingerto como en los instrumentos y manos del ope-
rador.

Segtin nuestras investigaciones bibliograficas,
el ingerto paratiroideo ha side practicado hasta hoy
solamente en 10 casos por Von Eiselsberg, Garre v
Krabbel, Kocher, Czerny, Bose, Pool, Danielsen v
Brown.

El ingerto fué una vez subcutaneo, 5 veeces pre-
peritoneal, 1 vez intramuscular (recto mayor del ab-
domen), 1 vez intratibial, 1 vez intraesplénico v 1
vez intratibial y luego, por fracaso, preperitoneal.

Todos los enfermos estaban atacados de tetania
post-operatoria por extirpacién de bocio simple o de
boceio exoftdlmico ; uno solo presentaba una tetania
idiopatica.

Todos los ingertos provenian de piezas de bocio
(bocio simple, bocio exoftdlmicc) salvo el caso de
Brown en que se ingert6 tres paratiroides que tue-
ron extraidas de un hombre, una hora y media des-
pués de la muerte por mal de Bright.

El operado de Czerny (ingerto intra-esplénico)
murié al sexto dia de la operacién, de una neumo-
nia; dos murieron de infeccién urinaria; todos los
demas mejoraron y entre estos Gltimos, tres parece
que curaron radicalmente de su tetania. _

El método de los ingertos paratiroideos, a pesar
de los buenos resultados obtenidos, esta todavia en
estudio y no constituye hasta el presente, un método




pricticeo para el tratamiento de la tetania post-ope-
ratoria.

En definitiva, estamos casi desarmados frente a
la tetania post-operatoria y todos nuestros esfuerzos
ceben tender no tanto a tratarla sino a evitarla.

El verdadero tratamiento es profilietico y con-
siste en tomar toda una serie de precauciones ope-
ratorias a fin de proteger las glandulitas paratiroi-
deas.

Proteccién de las glandulitas paratiroides
.

No es siné después de los trabajos americanos
(Halsted y Evans, Maye, Pool, Geiss) que se en-
cuentran detalles de técnica para la preservacién de
la paratiroides.

En Europa, Kocher, Berg v Ackermann, Kiiti-
ner y ultimamente Delore v Alamartine, son los
nicos que se han ocupado de esta importantisima
cuestion.

Cada vez que en el cuerpo tircides se hace una
operacién extraccapsular, se estid expuesto a herir
las paratiroides.

En el eurso de una intervencién, es absoluta-
mente ilusorio, tratar de ver las paratiroides para
respetarlas; se trata de 6rganos ~uy pequeiios. di-
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ficiles de reconocer y diferenciar aun con una di-
seccién minuciosa.

Iversen hace mensién de un caso de Rovsing en
el que la hemi-tiroidectomia fué practicada con esta
preocupacién; en el curso de la intervencién no se
Vvié nada que se asemejase a las glandulitas parati-
roides y sin embargo, sobre la hemitiroides extirpa-
da se encontraron dos glandulitas.

Ademds para aislar la paratiroides, es necesa-
rio una diseccién muy minuciosa; se correria en-
tonces el riesgo de privarlas de sus conexiones vas-
culares y como consecuencia una necrosis, asi como
pasé en un-caso de lirdheim.

Estamos pues obligades a seguir un procedi-
miento indirecto, menos anatémico. Para evitar la
lesién de la paratiroides, es menester respetar, es.
decir dejar en su sitio, las porciones postero-infe-
riores de los 16bulos laterales del cuerpo tiroides,
que son, como ya hemos dicho, el lugar donde ge-
neralmente se encuentran las mencionadas glandu-
litas.

Teniendo en cuenta la anatcmia quirdrgica de
las paratiroides, las precaucciones a observar du-
rante la tirodectomia, para evitar toda lesién de las.
glandulitas, son las siguientes:

1.° Evitar las resecciones parciales bilaterales
(procedimientos de Billroth v de Riedel).
2. Evitar las resecciones del polo inferior vV 80—
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bre todo su ligédura en masa (procedimiento de
Mikulicz-Reinbach) .

3. Hvitar la ligadura de la arteria tiroidea in-
ferior en la vecindad de las arterias paratiroideas;
para esto es menester practicar dicha ligadura en la
porcién horizontal del tronco arterial, lejos del
cuerpo tiroides, o bien como hacen algunos ciruja-
nos, ligar las ramas tiroideas de la arteria tiroidea
inferior, inmediatamente por dentro de la eipsula
propia de la glandula.

4° Emplear al nivel de las regiones paratiro-
deas, es decir sobre todo la cara posterior de los 16-
bulos tiroideos, el método®subcapsular, preconizado
en América por Mayo y Halsted y en Francia por
Delore y Alamartine y todavia para mayor seguri-
dad practicar el procedimiento que Laudivar ha
" ideado y llama subcapsular postero-interno cuya
téenica y razones andtomo-fisiolégicas expondremos
mas adelante. Este tltimo método evita toda lesién
del reccurrente y de las glandulitas paratiroides.









Tratamiento general patogénico

Kl tratamiento patogénico comprende prinei-
palmente la indicacién de ciertos medicamentos y
especialmente de medidas higiénicas.

Los enfermos deben llevar una vida regular y
tranquila, evitar las emociones v los ejereicios mus-
culares violentos. Tos excesos de alimentacién y
venéreos, el abuso del alcohol, café, tabaco, ete., son
perjudiciales; el reposo y la vida de campo son siem-
pre provechosos; los médicos alemanes aconsejan
las curas de altura, pero en parajes que no pasen
de 800 metros, pues de lo contrario la exacerbacidén
de las palpitaciones puede sobrevenir facilments

La hidroterapia, como en la mayor parte de
las neurosis, debe recomendarse a los basedowia-
nos. Trousseau fué el primero que la indieé y mas
tarde la mayoria de los médicos han confirmado los
buenos resultados que con ella se puede obtener.
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La ducha en c¢herro, pero con precauciones indis-
pensables debido a la extrema hiperexcitabilidad
nerviosa de la mayor parte de estos enfermos. Se
empieza por la ducha caliente, que se sustituye por
la ducha escocesa y se termina con el chorro frio
s6lo por espacio de algunos segundos.

El tratamiento medicamentoso es muy conside-
rable. Sin embargo, ha habido tendencias hacia
un tratamiento sintoméatico y existen dos medica-
mentos que parecen tener sobre el bocio exoftalmi-
co una accién mas general: el salicilato de sodio y
las sales de quinina.

Chibret, en 1895, v Babinski més tarde, reco-
miendan el salicilato, sobre todo en los casos en que
el bocio exoftalmico esta ligado a una causa infec-
ciosa y en particular al renmatismo articular agudo.

El salicilato debe prescribirse a la dosis de 3 a
4 gramos al dia, ascciado al bicarbonato de sodio,
continuando la dosis por espacio de mucho tiempo,
pero con intervalos de descanso.

El sulfato de quinina ha sido indicado por Lan
cereaux y Paulesco con el propésito de producir una
vaso-contriceién a nivel de los vasos del bocio. La
dosis mediana es de un gramo por dia y después se
aumenta hasta tres gramos.

Huchard ha empleado simultdneamente el bro-
mhidrato de quinina y el cornezuelo de centeno:



Extracto acuoso de cornezuelo

de centeno . . . . . . . . 1cec
Bromhidrato de quinina . . . 0,10 centig.
* (Para 1 pildora: de 6 a 8 por dia)

El doctor R. Gautier, antiguo jefe de clinica
en cl Hotel Dieu de Paris, cita en el Monde Medi-
cal numerosas observaciones de Basedow tratadas
con las sales de quinina a altas dosis, obteniendo
curacién en algunos casos.

Bérard, en la guerra actual, trata algunos ca-
sos de enfermedad de Basedow, y emplea como te-
rapéutica médica: 1. el aislamiento, puesto en prac-
tica lo antes posible, y en lugar tranquilo y confor-
table, en el que se sientan en completa seguridad;
2.° la hidroterapia templada; 3.°, y de un modo es-
pecial, la administracién alternada de la quinina
v del salicilato de soda, dando un gramo de sulfato
de quinina cada dos dias, y dos gramos de salici-
lato de soda cada dia intermedio.

Lancereaux, en el Congreso francés de medici-
na de 1907, presenta 12 curaciones sobre 12 casos de
basedowismo, tratados por quinina a dosis masiva
durante varios meses consecutivos (1 a 1,50 gra-
mos por dia).

Las medicaciones sintométicas pueden dirigir-
se al bocio, a los trastornos cardiacos, al temblor, a
las perturbaciones nerviosas y a la astenia general.
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Il yodo fué indicado por Basedow, Piorry y Boui-
liand, pero dicho medicamento ha sido rechazado
por Trousseau, Potain, Rendu y Dieulafoy, quienes
Lan observado en sus numerosas experiencias tras-
tornos funcionales.

La dijital se administra cuando existe insufi-
ciencia cardiaca con dilatacién de las eavidades de-
rechas, mientras que si hay taquicardia permanen-
te y palpitaciones debe ser emplada con eciudado
para evitar algunos accidentes que, segin Dicula-

foy, suclen presentarse.

Kl strophantus ha sido indicado por Yoffroy s
Sonques contra las palpitaciones; se preseriben
VII a X gotas de tintura tres veces por dia, vigi-
lando mucho la aceién del medicamento.

Dieulafoy ha recomendado la ipecacuana a do-
sis nauseosa contra el eretismo vascular.

Kirmberger ha utilizado el sulfanilato de sodio
contra la taquicardia.

La tintura de cactus o cereus glandiflora ha
sido recomendada por ciertos antores a la dosis dia-
ria de X a X1 gotas; se puede emplear igualmente
el extracto fluido a la dosis de 0,60 centigramos en

pildoras de 0,05 centigramos.

Kl temblor se combatird cuando es intenso v
molesto por la belladona o el belefio en forma de
tintura; se puede emplear la atrcpina y bromhidra-
to de escopolamina a la dosis de medio miligramo.




El sulfato de duboisina a la dosis de un cuarto de
miligramo. Estos tiltimos medicamentos son de un
manejo delicado en los basedowianos y es indispen-
sable vigilar con ciudado su administracién.

La agitacion y el insomnio se trataran por los
bromuros o la valeriana. EI insomnio por el vero-
nal, sulfonal o por el eloral en ingestién o en exe-
mas.

Sicard v Sainton recomiendan el cloruro de
caleio a la dosis de tres gramos diarios.

La antipirina fué¢ empleada por primera vez
por Huchard y con ella el tumor, la exoftalmia, las
palpitaciones y el temblor puede ealmarse y desapa-
recer.

La belladona recomendada por Gowers v Gras-
set hace desaparecer los sudores profusos.

El aconito, segtin Sanguin, parece obrar en las
formas dolorosos v neurdlgicas.

En el momento de los paroxismos agudos ca-
racterizados por un aumento de las palpitaciones,
por la asistolia y la tumefaccion del cuerpo tiroi-
des se mantendra a les enfermos en cama y a régi-
men lacteo.

Los trastornos generales de la nutricién, ca-
racterizados por anemia, enflaquecimiento v pér-
dida de fuerzas pueden modificarse por el emplen
del arsénico de los fosfatos y del hierro. Por io
que respecta a este tltimo, las opiniones estan di-
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vididas: unos 16 emplean cuando existe una anemia
intensa, otros, como Graefe, lo rechazan porque te-
men exagerar el eretismo vascular.

El hierro, administrado con prudencia, ha de
ser Util cuando responde a la indicacién presente;
pero no se preseribird en los casos de marcha agu-
da o subaguda, en que los desérdenes cardio-vaseu-
lares revisten una intensidad particular.

El ioduro de potasio, a dosis pequefias, v aun
el acido fosférico, han sido empleados con éxitos co-
mo medicamentos previos a la intervencién quirir-
gica.

Alt ha propuesto la cara por decloruracion, que
consiste en disminuir 4 gramos diarios la dosis de
cloruros absorvidos, y también dar menos liquidos.

Cita una mujer atacada de enfermedad de Ba-
sedow, con psicosis y tentativa de suicidio; pesaba
34 kilos. Al cabo de 4 meses de tratamiento, to-
dos los sintomas psiquicos habian desaparecido, y
a los seis meses la enferma pesaba 23 kilos mas y
estaba completamente curada.

Opoterapia

Las investigaciones experimentales que se han
efectuado en el bocio exoftdlmicc, permiten aplicar
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el tratamiento opoterapico, y en muchos casos con
éxito evidente.

En 1892 Roenson propone la medicacién tiroi-
dea, para suplir la secrecién viciada de la glandula.

Kocher habia sefialado (después de usar esta
medicacién), algunas mejorias de los signos base-
dowianos, asociados a ciertos bocios.’

Sin embargo, aunque esta medicacién habia
vroducido éxitos, eran mayores los desastres que
contaba en su haber, y los accidentes de tiroidismo
producidos por la ingestién de iodotirina, acompa-
ilados de trastornos cardiacos graves fueron nume-
10808,

Actualmente es de elemental prudencia no en-
sayar el tratamiento tiroideo sino a dosis muy dé-
biles, con grandes precauciones, y esto sé6lo en bo-
clos muy antiguos, que pueden ser sospechosos de
falso Basedow, por compresién del simpéatico.

Teniendo en cuenta las diversas teorias exis-
tentes sobre la patogénia de la enfermedad, podemos
clasificar las investigaciones experimentales hechas
para aplicar la opoterapia en dos grandes grupos:

Uno que tiene por fin neutralizar pura y sim-
piemente los efectos nocivos del hipertiroidismo; y
otro tendiente a provocar en el organismo reaccio-
nes biolégicas directamente cpuestas a la aceién pa-

_tolégica de la secrecién tiroidea, y suceptible de es-
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te modo de prevehir las consecuencias, mis atn que
de combatirlas.

METODOS TENDIENTES A MODIFICAR LOS EFECTOS
DEL HIPERTIROIDISMO

Fundados en que si el bocio exoftalmico es de-
bido a una secrecién exagerada v viciada de la ti-
roides, es logico pensar que se puede curarlo, pro-
porcionando al organismo atacado las substancias
propias a neutralizar los productos de esta secre-
cién; es decir, los venenos wirculantes en el cuerpo
de animales tiroidectomizados.

- Ballet y Enriquez, en 1895, exponen por prime-
ra vez esta teoria ingeniosa.

Ellos tiroidectomizaron perros e inveetaron el
suero de estos animales a algunos basedowianos. Los

g nueve enfermos que tratan de este modo se mejo-
ran, sobre todo en su bocio, temblor y taquicardia.

IIn Francia este método es recibido con excep-

ticismo, y en 1897 Burghardt (de Dortmund), guia-
do por la misma teoria, inyecta a basedowianos
sangre humana mixcedematosa.

‘ Junto con Blumenthal contintia estas experien-
cias, y Otto Lanz, por otra parte, preconiza el em-
pleo de leche de eabras previamente tiroidectomi-
zadas.
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Moebius, en 1901, ensaya suero de carnero ti-
i’()idectemizado‘s, que prescribe sea en inyecciones,
sea por ingestién, pero muy especialmente bajo la
forma de un producto seco que denomina ‘‘Roda-
géne’’,

Estos trabajos de Moebius tiene gran resonan-
cia, dan un gran impulso al método opoterapico, v
excitan a muchos observadores a efectuar ensayos
terapéuticos.

Hallién prefiere la ingestion a la inyeceién sub-
cutanea, por ser mas inofensiva y al mismo tiempo
mas activa. Substituve al suero de animales tiroi-
dectomizados, la sangre total adicionada de glice-
rina.

El método de Ballet v Enriquez, sobre todo la
variante de Moebius, son cada vez méis utilizados.
Ellos no constituyen una verdadera sueroterapia en
el sentido extricto de la palabra, sino mas bien una
organocterapia, como la ha llamado von Leyden.

Existen observaciones alemanas en que este
método produjo buenos resultados. Algunas veces
el tratamiento ejerce una accién favorable, no sélo
sobre los sintcmas esenciales del hocio exoftalmico,
sino también sobre sus complicaciones. Breton re-
fiere un caso en el cual una pleuresia hemorragica
sobrevino en un basedowiano, y fué manifiestamen-
te contenida, al misme tiempo que la enfermedad




principal dechnaba bajo el tratamiento ideado por
Tlallion, Y que acabamos de mencionar.

No obstante, existen casos en los cuales los be-
neficios sen nulos o tan pequeiios que pasan desaper-
cibidos.

Enriquez ha observado que el bocio simple ba-
sedowificado secundariamente es mas resistente al
tratamiento sueroterapico, que el bocio exoftalmico
}rimitivo.

Héetor Mackenzie no da al método ningun va-
Jor, y niega la eficacia del suero de Moebius, pues
los resultados que él ha obtenido son malos.

Es notable esta serie de observaciones contra-
dictorias, no tanto por lo que a la prescripeién del
" método se refiere, sino simplemente porque a través

de ellos se trasluce que el problema varia segin los
" sujetos.

METODOS TENDIENTES A PRODUCIR LA INMUNIDAD
ANTITIROIDEA

SUBROS TIROTOXICOS

La inmunidad es uno de los grandes hechos
cientificos de una concepeién tan vasta y de com-
prension tan sugestiva que su descubrimiento ejer-
ce fatalmente una influencia preponderante sobre
ins trabajos de su tiempo.
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Desde el momento en que el bocio exoftdlmico
¢s considerado como un estado de intoxicacién, es
muy natural que los espiritus educados en las doc-
trinas contemporaneas, busquen de combatirlo por
medio de antitoxinas especificas, en el organismo
atacado.

En 1898, Jules Bordet demuestra que la inyec-
cién de glébulos rojos de un animal a un individuo
de especie diferente, provoca en este tltimo una
reaccién especifiica, cuyo efecto es dar al suero el
voder de destruir rapidamente en vitro, los hema-
ties del primer organismo. Kl descubrimiento de
los sueros hemotéxicos ha sido seguido de investi-
gaciones numerosas, con el obtejo de obtener sueros
especificos por medio de otras eélulas.

Metchnikoff y su escuela (otros también), lle-
gan en el curso de los afios 1900 y 1901, a producir
espermotoxinas, sueros nefrotéxicos, neurotéxicos,
hepatotéxicos, suprarenotéxicos, pancreatotoxicos.

Listos resultados permitian esperar que al dishi-
pertiroidismo del bocio exoftdlmico seria posible
oponer un suero cuya accién sobre las células mis-
mas de la glandula restringiera su funciona-
miento.

Hsta idea, tan simple, no fué puesta en prac-
tica sino por un eorto nimero de experimentadores.
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Observaciones de Lepine J.

En Abril de 1901, en el laboratorio del profesor
R. Lépine, en el Hotel Dieu de Lyon, Juan Lepine
comienza sus investigaciones sobre perros v hna
cabra.

Trata de inmunizar, de vacunar estos anima-
les contra el hipertiroidismo. Para obtener un

. suero antitivcideo utilizable en el hombre era ne-

cesario servirse inicamente de cuerpo tiroideo hu-
mano. Asi lo exigia la Pey de la especificidad de
los antecuerpos en las diferentes especies animales.
Pero una tiroides humana no puede ser utilizada
después del tiempo legal de la autopsia, y, por otra
parte, las tiroidectomias eran raras.

Lépine se vi6 obligado a contentarse con cuer-
pos tiroides de carnero o de cabra, recogidos con
grandes precauciones en animales reéién muertos.

Las glandulas eran llevadas inmediatamente al
laboratorio, donde se utilizaban sea en inyecciones
subcutaneas, de extractos triturados lo mas asépti-

_camente posible a través de una tela metalica, sca

simplemente por ingestién.

Al cabo de algunos meses se decidié definfiitiva-
mente por este segundo método, pues evita las pe-
quenas infecciones inevitables con los extractos in-



yectados bajo la piel, y permite la absorcién de do-
sis relativamente mas elevadas de substancias ti-
roidea.

De este modo el suero de los animales en ex-
periencia no podia teéricamente adquirir propie-
dades antagonistas sino con relacién a la tiroides
de carnero o cabra, pero su accién en el dishiperti-
roidismo humano se encontraba de antemano heri-
da de esterilidad.

Sin embargo, esta objecién de prineipio no fué
Obice para detener las investigaciones.

Es sabido, en efecto, que la especialidad de los
antecuerpos para una especie animal determinada,
no es absolutamente rigurosa, y que, sobre todo, la
secrecion tiroidea del hombre vy de los hervivoros,
presenta notables analogias quimiecas y biolégicas.
La historia de la medicacién tiroidea es una prueba
de ello.

La inmunizacién de los perros y la cabra fué
de una extrema lentitud. Al principio, Lépine ha-
cla ingerir o inyectaba al animal seis a ocho 16bu-
los de cuerpo tiroides de carnero, sean 30 a 40 gra-
mos. Esta dosis era muy fuerte y varios accidentes
graves se presentaron: diarrea abundante, taqui-
cardia incontable, exoftalmia ligera, disnea, etc.
Los animales adelgazaban mucho, sus masas mus-
culares desaparecian en algunes dias. La dificultad
que habia para conservar en buena forma los perros




cautivos, hizo que Lépine renunciara a continuar
su inmunizacién, y sélo prepard la cabra, dandole
cuatro lobulos de cuerpo tiroides cada dos o tres
dias, e interrumpiendo esta dosis de tiempo en tiem-
po. Los accidentes antes mencionados desaparecen
Poco a poco, y al mismo tiempo algunos accidentes
relacionados con el hipertiroidismo, como la hiper-
globulia y la mononucleosis, que estas investigacio-
nes le permitieron estudiar atentamente.

Llega a hacer tolerar por el animal sin incon-

‘ veniente, la ingestién cuotidiana de 100 gramos, o
sea de 20 a 25 16bulos de cuerpo tiroides de carnero.
Mantiene esta dosis durante varios meses, pero pa-
ra alecanzarla fué necesario casi dos afios.

Somete a la cabra a esta altura de la experien-
cia, a una sangria de 700 gramos que no ofrece ma-
yores inconvenientes, e inyecta su suero a perros
sanos en dosis que variaban de 10 a 15 centimetros
cubicos.

En un animal con la dosis de 10 a 20 ¢.” obser-
va una disminucién considerable de la secrecién de
urea que cae a la mitad, y un dia llega al tercio de
lo que era antes.

' Jon 40 c.* el perro presenta somnolencia, un
ligero retardo de los latidos cardiacos y pérdida de
apetito. Hs, por lo tanto, 16gico comparar estos
signos con los fenémenos clasicos del hiptiroidismo,
¥y admitir que en el perro sano el suero de cabra im-
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munizada se habia comportado como un suero anti-
tiroideo.

Llegado a este resultado, Lépine publica un tra-
bajo, y entre las conclusiones indica que si era legi-
tima aspiracién pretender ensayar en los basedo-
wianos el suero obtenido por este procedimiento,
habia que tener muy presente la extremna suscepzi-
bilidad de estos enfermos a toda intervencién tera-
péutica, y, por lo tanto, proceder con toda cautela.

Continta después estas experiencias, y en esta
segunda parte comprueba la razén que tenia la an-
terior conclusion.

El perro, que después de una inyeccién subcu-
tdnea de 40 c.” de suero habia experimentado algu-
nos trastornos poco intensos, sucumbe a consecuen-
cia de una inyeccién intravenosa de 45 c.’

Presenta, al cabo de algunos minutos, espasmos
musculares y sacudidas tetaniformes completamen-
te andlogas a las que provoea la tiroidectomia total.
La sangre, examinada varias veces, acusa una can-
tidad exagerada de leucocitos polinucleares, mien-
tras que el hipertiroidismo se acompaifia de mono-
nucleosis. La muerte sobreviene al cabo de siete
horas.

Otro perro sucumbe en condiciones semejantes
al cabo de una inyeccién intravenosa de 40 ¢.* de
suero.

El examen histolégico de la tiroides de estos
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dos perros no presenta lesiones celulares netas, que
la corta supervivencia a la inyeceién hace por otra
parte imposible, pero se comprueba en ambos casos
una congestién intensa, que denota un vroceso ac-
tivo de reaccién.

Aqui se detiene la experimentacién, pues una
inoportuna indigestién dié cuenta de la vida de la
cabra, que hacia varios meses no ingeria cuerpo ti-
roides. Sin embargo, habia quedado un poco de
suero y Jaboulay utilizé parte de este suero en una
Joven basedowiana de su servicio, muy atacada, v
cuyo estado general no era favorable para una in-
tervencién quirtrgica.

Gauthier y Cavaillén hacen a esta enferma, en
tres oportunidades diferentes,, una inyececiéon sub-
cutinea de dos centimetros ciibicos de suero, dejan-
do un dia de intervalo entre cada inyeccién. Esta
tentativa fué interrumpida, pues las inyecciones
provocaban visiblemente en la enferma accidentes
tiroideos, notandose una exageracién de la taquicar-
dia, y del temblor, y una elevacién térmica fugaz.

Ezxperimentos de Demoor y Van Lint

Casi simultdneamente con el trabajo de Lépi-
ne, en el laboratorio de fisiologia del instituto Sol-
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vay, de Bruselas, el profesor Jean Demoor, y el Dr.
Van Lint, efectuaban estudios analogos.

Su trabajo titulado ‘“El suero antitiroides y
su modo de accién” ha pasado casi desapercibido,
a juzgar por la bibliografia consecutiva.

Estos autores no se han preocupado de la cues-
tion del bocic exoftdlmico; han estudiado simple-
mente los efectos en perros sanos, de un suero tiro-
téxico, obtenido en el organismo de cobayos, concjos
y palomas. Illos han buscado, por otra parte, de
obtener una inmunidad equivalente contra el hiper- -
tiroidismo, por la inyeccién de iodotirina. Han con-
trolado sus experiencias por el examen histologico
de la tiroides de perros que habian recibido el suero.

Resumimos a continuacién sus conclusiones:

La vacunacién por medio de la inyeccién de
emulsién tiroidea determina en el cobayo, paloma
v conejo una reaccién organica, comparable a la que
preduce la administracién de jugos de otros o6r-
ganos.

El suero de cobayo vacunado por medio de ju-
go tiroideo de perro, adquiere propiedades que lo
hacen sumamente téxico para el perro, y hacen apa-
recer en este animal todos los caracteres de un hi-
potiroidismo muy manifiesto y rapidamente mortal.

El suero antitiroides es citotéxico para las cé-
lulas tiroideas,, lo cual se encuentra probado por
los siguientes hechos:
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Los sintomas clinicos presentados por los pe-
rTos son los de una atrofia progresiva de la glandu-
la, con insuficiencia final del sistema secretor.

Kl estudio microseépico de la tiroides del ani-
mal inyectado por el suero, prueba que en muchos
perros, muertos a consecuencia de la inyeccién de
suero, las alteraciones celulares son tan profundas,
que 110 es errdneo suponer gue no tenia ya ninguna
de sus propiedades funcionales.

Ademads, observan que algunos perros muertos
con todos los sintomas de hipotiroidismo, no pre-
sentan en su glandula trastornos celulares sintoma-
ticos de una excitacién Funcional exagerada, lo que
prueba la reaccién del érgano contra el veneno que
amenaza sus células; y por otra pa.rte, comprueban
que no es posible producir la inmunidad antitiroi-
dea por medio de la iodotirina Bayer. Esta subs-
tancia no resume, por lo tanto, toda la actividad de
la secrecién tiroidea.

Otras erperiencias

Ademés de las mencionadas anteriormente,
Gontscharukow, Sartirana, Mankovsky, ete., hacen
estudios sobre estas mismas cuestiones, y el primero
de los nombrados ensaya en Kiew inmunizar un car-
nero contra el extracto tiroides de perro. El suero
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que obtiene provoca en los perros accidentes teta-
niformes, y la tircides de los perros inyectados pre-
senta disminuecién de la substancia coloidal, vacuo-
lizacién y cromatolisis de las células epiteliales.

Mankovsky experimenta sobre perros un suero
de gato inmunizado por la inyeccién intraperitoneal
de tiroides de perro. Tres inyecciones bastan para
Inmunizar al gato. Kl suero inyectado a perros sa-
nos, produce accidentes que recuerdan la tiroidecto-
mia y que se acompafian de degeneracién del epite-
lio glandular. .

Satirana estudia diversos sueros citotéxicos v
atribuye al suero tirotéxico una acecién precipitante
v hemolitica, que no fué encontrada por Demoor
y Van Lint.

En 1904 Portis anuncia la existencia de un sue-
ro antitiroideo obtenido en la cabra por inyececion
intraperitoneal de emulsién tiroidea de perro. La
inyeecién de este suero a perros sanos fué seguida
de convulsiones, vomitos, hemoglobinuria, y el exa-
men histolé'gico de las lesiones tiroideas de estos
animales, demuestra que ellas son muy semejantes
a las observadas por los otros experimentadores an-
teriormente citados, pero se agregan lesiones visce-
rales miltiples, especialmente del higado, bazo y
riflones.

Maec Callum y J. L. Yates no obtienen en sus
experiencias ningtGn resultado positivo.
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G. R. Murray, médico de la Royal Infirmary,
de Newecastle, busea un suero tirotéxico, tratando
de inmunizar conejos, y una cabra con cuerpo tiroi-
des de carnero. La inmunizacion de la eabra dura
cineo meses. Durante las primeras cineo semanas
se emplean inyecciones subcutdneas de extractos,
después los accidentes de infeceién localizada hicie-
ren abandonar este procedimiento, y Murray recu-
1re a la administracién por via gastrica.

Trata dos basedowianos con suero de conejo, y
otros dos con suero de cabra, pero los resultados
son negativos.

Como vemos, todos lo§ sueros tirotéxicos pre-
parados con tiroides de animales habian fracasado
* 1 los basedowianos.

El 18 de Enero de 1906, M. Rogero comunica a

"la Academia de Medicina de New - York los resul-
tados que obtiene por medio de sueros, preparados
con tiroides humana.

El punto de partida de su trabajo era el estu-
dio que sobre las citotoxinas habia heche Beede en
el laboratorio de Cornell University.

Habia obtenido, a su vez, un suero tirotéxico
inyectando a conejos extractos de tiroides humanas,
Sca normales, sea provenientes de bocios exoftdlmi-
cos.  Los primeros resultados demostraban que los
basedowianos obtenian mds ventajas con el suero
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preparado con bocio basedowiano que con cuerpo
tiroides normal.

Era la comprobacién del prineipio de los sueros
tirotéxicos, y al mismo tiempo una prueba, en fa-
vor de la idea, de que el basedowiano es atacado de
un dishiperfuncionamiento del cuerpo tiroides.

Estos hechos son confirmados por Beebe y Ro-
gero en el Congreso de la Asociacion de Médicos
Americanos, que se reune en Washington ¢l 16 de
Mayo de 1906.

Sus comunicaciones, que dieron lugar a una im-
portante discuzion, son cn parte resumidas en un
articulo aparecido en la Semaine Medicale el 12 de
Septiembre de 1906, pagina 436.

Rogero experimenta varios sueros. Uno pro-
veniente de animales (perros, conejos, cabras) in-
munizados contra los nucleoproteidos del bocio
exoftdlmico; otro correspondiente a los nucleopro-
teidos y tiroglobulinas combinados; un tercero
proveniente de las mismas substancias de una tiroi-
des normal. Y finalmente, un cuarto suero, resul-
tante de la inmunizacién contra las substancias to-
tales de tiroides normales y patolégicas mezcladas.

El primer suero ha sido el mas activo, pero ha
dado lugar a accidentes mortales en un caso. Estos
accidentes consistieron en fendémenos sincopales con
disnea, cianosis v estado agénico. Menos graves,
bresentan de nna manera evidentemente exagerada




— 106 —

los signos cardfacos v generales del bocio exoftalmi-
co. Esta exacerbacién era transitoria y seguida de
una mejoria notable.

Los diferentes sueros de Rogero y Beebe ise
han aplicado en inyecciones subcutdneas de 1 c.c.
con intervalos de una semana, en 90 enfermos. Los
resultados han sido: 23 curaciones, 52 mejorfas, 11
fracasos y 4 muertes. De éstas solamente una (ya
citada) puede ser imputada con evidenecia al suero.

A pesar de todo esto, es poco admisible que
- la sueroterapia sea mis que un elemento secun-
dario en el tratamiento de la enfermedad de Ba-
sedow . *

Cuando hacemos absorber a un basedowiano un
suero, sea tirotéxico, sea de un animal tiroidecto-
mizado, no sabemos en realidad como procedemos.

No se puede, como en un suero antidiftérico,
desar su valer antitéxico; procedemos, por lo tan-
to, un poco ciegamente, lo cual es grave, pues sabe-
mos que facilmente los sueros pueden a dosis débi-
les provocar una exageracién de los fenémenos ba-
sedowianos. Aun cuando se trata de sueros citoté-
Xicos preparados con cuerpo tiroides de animales
sanos, la inyeccién de estos sueros puede tener por
consecuencia el hiperfuncionamiento de la glandula
(Demoor, Van Lint, Lépine).

Pensamos que cuando nuevas investigaciones
nos indiquen lo que es el equilibrio tiroides normal,
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habra llegado el momento de utilizar con toda se-
guridad los sueros tirotéxicos.

OPOTERAPIA TIMICA .

Se basa en la coexistencia de una hipertrofia
probablemente compensadora, constatada. con fre-
cuencia en el timo de los basedowianos.

Sin embargo, su origen puede ser atribuido a
un error de Owen, que queriendo inyectar a un ba-
sedowiano extracto tiroideo, debido a un descuido
utilizé extracto de timo, y el enfermo curé.

Su ejemplo fué seguido por algunos autores, y
en general se obtuvieron éxitos lisonjeros.

En este sentido existen observaciones de Cun-
ningham, Eder, Boisvert, Blondel y Mikulicz.

Taty y Guerin no obtuvieron sino resultados
mediocres, pero H. Dor y su hijo Luis Dor consi-
guen curar varios casos de enfermedad de Basedow,
simplemente haciendo comer timo fresco a los en-
fermos. Preparan el timo picado y lo mezclan con
harina y un poco de sal, haciendo unas pequeiias
bolillas que el enfermo traga sin mascar. De este
modo le administran 15, 25 y hasta 100 gramos
diarios.

En 1904 Luis Dor publica en la Revue Géné-
rale D’ophtalmologie, p. 247, una observacién re-
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ferente a una jov.en de 24 afios de edad, atacada de
enfermedad de Basedow, pero en los tltimos tiem-
Pos su vista comienza a flaquear y por primera vez
consulta a un oculista.

Dor constata un doble keratocono, a la izquier-
da, con una opacidad central V—1|20 a la derecha
uno transparente, y claro V—1,5. Trata el ojo iz-
quierdo con gélvano cauterio, no hace nada en el
derecho, v preseribe timo fresco.

Una mes mas tarde, la periferia del cucllo, que
media 45 centimetros, cae a 36 centimetros. La ta-
quicardia de-180 a 140 pulsaciones, la. exoftalinia
disminuye, perc al mismo tlempo el keratocomo del
0jo derecho habia desaparecido y la visién era — 1.

i Como explicar este hecho? Henri Dor ha apli-
cado el timo en casos de keratocono, pero sin resul-
‘tado.

-Sin embargo, como no es facil conseguir dia-
riamente timo fresco, Dor H. lo reemplaza por ex-
tracto de timo preparado como todos los extractos
organicos empleados en opoterapia, por Jacquet, en
Lyon, y conservado en tubos esterilizados y se-
llados. De este modo obtiene resultados completa-
mente en pugna con los fracasos de Taty, a tal pun-
to que confiesa francamente que estaba muy lejos
de esperar semejante éxito, aunque desde tres o cua-
tro afnos antes, no habia empleado otro tratamiento
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v siempre con buenos resultados en los basedowia-
nos.

He aqui resumidas dos observaciones muy de-
mostrativas de H. Dor.

Viuda de 48 afios, que tiene aun regularmente
sus reglas. En Febrero de 1906 acude a ver a Dor
quejandose de jaqueca, v palpitaciones, pero en el
examen que este hace descubre todos los sintomas
de la enfermedad de Basedow: Bocio, taquicardia,
116 pulsaciones, ligera exoftalmia, temblor de las
manos, ete. La vision cra = 0,4 pero esto era explica-
do por una anomalia de refracciéon que una vez co-
rregida daba una visiéon =1, v que probablemente
cra la causante de los dolores neuralgicos.

De Febrero a Mayo, fué sometida dia por me-
dio a una inyeccién de extracto de timo (media je-
ringa de Pravaz cada vez) y desde Mayo hasta el
¢ de Julio, dos veces por semana. En Octubre del
mismo afio el bocio y la exoftalmia ha desaparecido
completamente. ILas pulsaciones 86, son aun un
poco fuertes, pero la enferma pretende que ella esta
completamente curada v que ha recuperado sus
iuerzas de antes.

La otra observacién es la siguiente: Hombre de
sesenta y un afios que desde hace diez y ocho, esta
atacado de enfermedad de Basedow.

El Dr. Teillaix de Nantes le remite el enfermo,
que ademas de tener todos los sintomas de un Base-
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dow tipico, presenta una diplopia que no obedecia
a una pardlisis de ninguno de los misculos motores
del ojo, sino simplemente a la excesiva exoftalmia
que impedia al enfermo mover simultaneamente los
dos ojos, sea a la derecha, izquierda, arriba o abajo.

Dor examina el paciente por primera vez el 16
de Octubre de 1905 y comienza inmediatamente el
tratamiento con una inyeccién diaria.

EI 22 de Noviembre del mismo afio, vuelve a ser
consultado por el enfermo, el cual estaba mejorado,
¥ su diplopia habia desaparecide.

En esa oportunidad constata que la taquicardia
era menos fuerte, el bocio era menor, pero la exof-
talmia era atin tan pronunciada que cuando el en-
fermo miraba al frente la abertura palpebral media
20 milimetros para el ojo derecho v 18 para el iz-
quierdo. _

K115 de Junio de 1906, Dor vuelve a ver al en-
fermo y fué sorprendido por la gran mejoria que
presentaba. La abertura palpebral media 15 centi-
metros a la derecha y 12 a la izquierda, ¥ los movi-
mientos de los 0jos eran tan extensos como los de
un ojo normal. El bocio habia disminuido a tal
punto que el enfermo que antes llevaba cuellos N.° 45
(45 cm. ), después 43, 42, 41, llevaba entonces el
N." 40

Existia atin taquicardia, el pulso era de 84.
Habia recibido alrededor de 120 inyecciones.
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Dor asegura que esta enfermedad de Basedow
Jque tenia diez y ocho ahos, habia curado en seis me-
ses con ese tratamiento.

Este tratamiento es utilizado en Alemania don-
de se le conoce con el nombre de tratamiento de Mi-
kuliez, aunque él no ha sido el inventor

OPOTERAPIA HIPOFISTARIA

Salmon en 1915 tuvo la idéa de que ia enferme-
dad de Basedow, tenia un orvigen hipofisiario; desde
cntonees, muchos son los médicos que emplean la
opoterapia infundibular para tratar esta afeccion.

Renon y Delille son los que mas han estudiado
el punto, v de su experiencia se desprende que al
cabo de 4 6 5 dias de tratamiento, el insomnio, tem-
blor, trastornos digestivos, sudores, sensaciones pe-
nosas de calor, ete., se mejoran notablemente. Al
cabo de 15 dias la taquicardia disminuye y el pulso
llega al minimum. KEn otros casos recién al cabo de
un mes se llega a este resultado.

La tensién arterial se eleva casi inmediatamen-
te v llega a su maximum al cabo de 2 6 3 semanas;
después de un periodo estacionario baja, pero queda
siempre més elevada que antes de instituir el tra-
tamiento.

El bocio no experimenta grandes modificacio-
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nes, la excftalmia disminuye algo, y el peso aumen-
ta pudiendo llegar hasta 3 kilos mas.

Cuando cesa el tratamiento, el temblor, insom-
nio, exoftalmia ete., reaparecen al cabo. de algunos
dias, pero el pulso atin cuando se acelere, acusa ten-
sién arterial elevada con relacién a la que existia
antes del tratamiento.

Los autores citados, duplicando la dosis de ex-
tracto de hipofisis (0,40 grs. en lugar de 0,20), han
obtenido mejores vesultados en los casos reciente-
- mente tratados, y prolongando los periodos de cura,

han eonseguido acentuar lps efectos del medicamen-
to y aun hasta llegar a obtener euraciones aparen-
tes. Sin embargo, en todos los enfermos el sindro-
me basedowiano ha reaparecido mas o menos pron-
to después del cese del tratamiento.

La substancia hipofisiaria actia por su efecto
vzisoconstrictor, de modo que con ella obtendremos
buenos resultados cuando se trate de un bocio pura-
mente vascular, pero si el bocio tiene un estroma
fibroso considerable, el extracto pituitario no va a
disminuir su tamaifio.

Parisot ha tratado a tres basedowianos por me-

“dio de la medicacién hipofisiaria, a la dosis de 0,50
¥y 1 gramo diavio. En los tres, el tratamiento ha
producido una rapida mejoria sobre todos los sin-
tomas de la enfermedad. Después que se suprimia
la medicacién la taquicardia reaparecia, pero bajo
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la influencia de nuevos periodos de tratamiento,
tiende a disminuir méds y mas.

Una mujer tratada en esta forma; ha pasado 4
meses sin tratarse, y de su afeccién sélo conserva un
ligero grado de bocio, ¥ una exoftalmia apenas no-
toria.

Es notable en estos resultados, que algunos sin-
tomas desaparecen, y otros se atentan y sobre todo
la persistencia de estas mejorias después de 4 6 5
meses de haber abandonado el tratamiento opote-
rapico.

Salmon cbtiene en dos casos, una mejoria no-
toria y rdpida con la medicacién hipofisiaria v Ra-
rhon y Urechie, tratan a un parkinsoniano en quien
se notaban sintomas de Basedow, con esta misma
medicacion, y obtienen la desaparicion de estos fe-
némenos; (taquicardia, sudores, sensacion de calor,
insomnio, ete.) .

El Doctor Iraeta en su tesis, cita un caso de
basedowiano que fué tratado por la opoterapia hi-
pofisiaria, y que cuatro afios después solo conserva-
ba de su antigua dolencia el bocio que no ha varia-
do, ¥ hacian ocho meses que no se trataba.

De modo pues que en todos estos casos, el tra-
tamiento ha medificado sensiblemente los sintomas
subjetivos, y que en realidad son los mas molestos
pues en la mayoria de los casos, son ellos los que de-
ciden al paciente a acudir al médico.
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Aun cuando al lado de estos éxitos, hay muchos
Tracasos, los partidarios de este método, aseguran
que autes de imputarselos, hay que ver si era indi-
cado; saber si la causa del sindrome se encontraba
radicado en glandulas pacibles de ser auxiliadas
con el tratamiento hipofisiario; y los mas enrages,
aseguran que no es dificil que algin dia esta forma
de opoterapia sirva de piedra de toque para hallar
la causa productora de la enfermedad.

Kl tratamiento opoterapico hipofisiario tiene en
su haber la facilidad de administrarlo. El enfermo
citado por Iraeta cuando nota la vuelta de los sin-
tomas, se traslada al matadero donde se abren las
cabezas de novillos y extrae la gldndula, operacién
que el Doctor Houssay le ha ensefiado y que no re-

" quiere mayores conocimientos anatémicos.

En las carnicerias y mercados es muy facil ad-
quirir cabezas enteras de ovejas, y es por lo tanto
seneillisimo abrirlas para extraer la glandula pitui-
taria.

La edad de los animales no tiene mayor impor-
tancia, y por lo que respecta a la salud de los mis-
mos, tenemos una garantia en la inspeeccién veteri-
naria que sufren.

La glandula se puede comer cruda, o mezclan-
dola con jalea de frutas, aziicar, pastas pulpadas.
diluida en caldo, mezclada con gelatina aromatiza-
da, con vino, ete., todos preparados faciles de con-
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feccionar, y de un sabor agradable. La via gastrica
_aprevecha Ja glandula en buenas condiciones y tie-
ne la ventaja de no producir fenémenos téxicos.
También puede administrarse bajo la forma de
polvos seco, de extractos; soluciones y macerados.

HIPOFISINA

K1l Doctor Houssay ha obtenido el principio ac-
tivo de la glandula infundibular, que es bien distin-
to de las diversas hipofisinas que se expenden en el
comercio, y las cuales son productos impuros, cris-
talizables y pierden facilmente sus propiedades te-
rapéuticas.

Il prineipio, obtenido por Houssay y al cual
para distinguirlos de los otros Iraeta lo denomina
Housseina en honor de su descubridor; es un prin-
cipio puro, cristalizable y que conserva sus pro-
piedades terapéuticas.

El Doctor Iraeta ha empleado este principio en
algunos basedowianos y el resumen de sus resulta-
dos va a continuacin:

En una mujer de 37 afios portadora de un bocio
exoftdlmico inicia el 29 de Enero de 1912 el trata-
miento, inyectando 1 c.c. de principio activo hi-
pofisiario por via subcutdnea.

La enferma recibe 1 e.c. diario y contintia en
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el desempeiio de sus quehaceres. Al cabo de ocho

dias de tratamiento, se nota que el temblor y las pal-
pitaciones han disminuido y unos dolores reumati-

cos que la enferma sentia desaparecen completa-

mente, y experimenta un bienestar general.

Al cabo de 15 dias de cura, y durante los cua-
les se le inyecta 1 ¢.c. diario, la circunferencia del
cuello a la altura de la 7." cervical ha bajado de 37
centimetros a 34.

Desde el 12 de Febrero hasta el 19 de Marzo, en
lugar de hacer 1 ¢.c¢. diario, le inyecta 2 c.e. dia
por medio ¥ en esta fecha deja de tratarse durante
quince dias.

Al cabo de estos inicia nuevamente el trata-
miento, pero en condiciones muy buenas. Los sin-
tomas que se habian mejorado de un modo sorpren-
dente, no sufrieron ninguna variacién durante este
intervalo, las fuerzas han aumentado, v el peso es
mayor en 3 kilos.

El modo de accién de la hipofisfiina no se co-
noce a ciencia cierta.

Houssay ha comprobado que el tratamiento
produce una vaso constriceién intensa, de medo que
podria compararse su accién con el de la ligadura
de algunos vasos tiroideos, que en manos de Kocher
ha producidc buenas curaciones.

Salmon admite junto con un hipertiroidismo
un kivopituitarismo, de modo que al suminist ..
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substancia infundibular, produciriase una inhibi-
cién de la seerecidn tiroidea, v se subsanaria la fal-
ta de secresién hipoiisiaria.

H. Cushing experimentando en perros; ha no-
tado que la glandula tirveides; presenta modificacio-
nes histolégicas en les que zon hipofisiprivos, y De-
Tille ha visto que algo semzjante ceurre bajo la ac-
cién del extracte tiroideo.

Ahora bien: el sindreme es comblejo de modo
que no seria difieil que el mecanismo de euracion se
deba al conjunto de todos estos factores que actua-
rian sobre los vasos, la tivoides v la glandulas pitui-
taria.

OPOTERAPIA OVARICA

Teniendo en cuenta la tendencia que cada vez
se perfila mas nitida de asociar los trastornos tiroi-
deos a los de otras glindulas cuyas sinergias fun-
cionales no se conocen; y observando que el sindro-
me basedowiano se presenta con mucha frecuencia
en una faz particular de la vida de la mujer, que
puede coincidir con la pubertad, el embarazo o la
menopausis, se ha empleado la opoterapia ovarica
y Jardry ha conseguido mejorar un bocio oxoftal-
mico aparecido en el curso de un embarazo, con in-
yecciones de extracto de ovario.
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Muret y Seligmaun han tratado con éxito y en
idéntica forma accidentes basedowianos, presenta-
dos en ocasién de la menopausis.

Fraenkel, Orthman, Patellani, Pfannenstiel,
Pick, Runge, Santi, Stoeckel, Voigt, Volard, ete.,
han puesto en evidencia con trabajos clinicos y ex-
perimentales, el rol fisiolégico del cuerpo liteo, v de
la glandiila intersticial del ovario.

Hasta hace pocos afios a esta glandula intersti-
cial no se le conocia mayormente, y al cuerpo ama-
rillo no se le atribuia otra significfiaficion que la de
una formacién cicatricial ; actualmente existe la ten-
dencia de hacer residir la secresién interna del ova-
rio en las células del cuerpo hiteo y en las de la glan-
dula intersticial consideradas analogas morfolégica
¥y genéticamente.

De estas células se extrae un liproeromo, la lu-
teina, que experiencias en animales, y en clinica,
permiten considerar como el principio activo (o un
principio activo) del ovario.

El Doctor Dessy prepara un producto que reu-
ne estas condiciones y que denomina Luteo-ovarina.

Personalmente hemos empleado este preparado
en un bocio basedowificado, v aun cuando el easo no
lo consideramos completamente curado, hemos ob-
servado en el curso del tratamiento, una mejoria no-
table de los sintomas generales.
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. €., soltera, argentina, 38 afios, de profesién
maestra normal.

La enferma manifiesta que ha sido siempre sa-
na, hasta hace diez afios en que nota en su cuello un
baocio al eual no atribuye mayor importancia y no
quiere hacerse ver con ningtin médico pues su ma-
dre ha muerto a los 45 afios en el transcurso de una
tiroidectomia por bocio simple.

Son cuatro hermanas, todas sanas.

Hace aproximadamente seis ailos, nota que e1
bocio aumenta de volumen, y al mismo tiempo ob-
serva que su caracter se torna agrio, por cualquier
cosa se disgusta, llora frecuentemente, suda copio-
samente de noche, y de cuando en cuando tiene ac-
cesos de sofocacion.,

Poco a poco empieza a sentir palpitaciones, y
sus digestiones son penosas, alternidndose periodos
de constipacion v de diarrea.

Consulta varios facultativos y unos le propo-
nen la intervencién, a lo cual la enferma se opone,
y finalmente se somete a un tratamiento por los ra-
vos X que le es administrado durante un periodo de
vacaciones en el Hospital Rivadavia.

Ha sido sometida a inyecciones de extracto ti-
roideo, ¥ ha tomado un verdadero arsenal de dro-
gas, sin que ninguno de estos medios le produjera
siquiera un alivio pasajero.
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En estas corrdiciones examinamos por primera
vez la enferma en Mayo del corriente afio y consta-
tamos un tumor en la regién tiroidea del tamano de
una naranja, que ofrece una consistencia eldstica.

No hay exoftalmia, existe temblor fibrilar, pal-
pitaciones, taquicarddia 130, sudores profusos, dia-
rrea.

Corazon normal. Pulmones v demads Srganos
igualmente normales.

No se notan latidos -arotideos, ni se sienten so-
soplos al nivel del hoeio.,

La enferma cjeree sus funciones da maestra en
una escuela primaria . .

Desde que le aparecieron todos los aintomas

-mencionados sus menstruaciones han sido muy irre-

gulares. Ha pasado hasta tres meses de retencién ¥
.otras veces se le han hecho presentes cada quince
dias.

En estas condiciones iniciamos el tratamiento
nyectando diariamente 1 ¢.¢. de liteo ovarina Des-
8y inyectable, intramuscular.

Al cabo de ocho dias los sintomas mejoran. Los
sudores disminuyen, la diarrea desaparece paulati-
namente, v el estade general es mejor.

. - Durante un mes v medio continuamos este tra-
tamiento y al cabo de este tiempo la enferma no nos
Ve por razones agenas a su voluntad.

En los primeros dias de Agosto volvemos a ver
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a la enferma, que no ha abandonado ni un momento
sus tareas de maestra, y comprobamos que los sin-
tomas han decaido en forma evidente. El pulso lat:
a 90, con regular tensién, pero el bocio no ha dismi-
nuido mayormente, aiin cuando la enferma nos ma-
nifiesta que las personas que la conocen le aseguran
tiene su voz mas libre.

Hemos empleado al mismo tiempo que las in-
yeeiones, la evarina en cucharadas, v hasta ahor:
no se ha presentado ningin trastorno menstrual .

Sin embargo, creemos que el tratamiento debe
continuarse, y la cuferma debe ser intervenida, opi-
niéon que le hemos heeho presente.,

INJERTO OVARICO

Se ha ensayadoe también este método terapduti-
co en el tratamiento de la enfermedad de Basedow,
y en 1914 el Doctor Celesia presents a la Sociedad
Médiea, una comunicacién sobre injerto de ovario
en un boecio frusto, acompafiado de amenorrea, con
estado nervioso v mental anormal.

La enferma sometida a la opoterapia ovariea,
tiroidea ete., no habia mejorado mayormente, pero
se habian obtenido resultados muy satisfactorios con
un homo-injerto de ovario.

El Doctor Gamba en su tesis, llega a la concluw
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sién de que el injerto ovarico ests indicado en 1a en-
fermedad de Basedow v en el hipertiroidismo.

OPOTERAPIA TESTICULAR

Lloyd Roberts en tres enfermos de Basedow v
Mairet en otro, han conseguido mejorias muy pro-
nunciadas empleando este método .

OPOTERAPIA PARATIROIDEA

En manos de Monton, Gautier, Marinesco ha
producido algunos éxitos .

Marinesco trata una joven que junto con su en-
fermedad de Basedow estaba atacada de tetania,
pero el tratamiento solo modifica los accidentes te-
tanicos. .

Se ha empleado asi mismo 1a opoterapia sure-
nal en un enfermo de Etienne, v la Biliar en dos de
Revillet, con resultados mas o menos satisfactorios.
Este dltimo ha empleado 1a colesterina en forma de
paratoxina.

Radiumterapia

Se ha utilizado en un caso, en el Hospital Ri-
vadavia, ¥ al cabo de dos aplicaciones sobre el bo-
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cio, este se redujo rdpidamente, y desaparecieron
los sintomas de compresién que la enferma presen-
taba.

Electricidad

La electricidad ha sido utilizada en el trata-
miento del boeio exoftalmico, ya sea en aplicaciones
galvanicas, farddicas, rayvos X, alta frecuencia, ete.

Con las aplicaciones eléctricas lo primero que

¢ mejora son los sintomas generales de la enferme-

dad, el suenio v el apetito se regularizan, el estado
nomal se levanta, la nutricién se hace en mejores
condiciones, disminuyendo la emotividad, palpita-
ciones, dolores articulares, sudores, ete., y el cora-
zom no sufre aceleracion en los esfuerzos.

La electricidad galvanica asociada a la faradi-
ca, produce buenos resultados en manos de Delherm,
el cual en un principio somete al paciente a aplica-
ciones de esta naturaleza cada dos dias, y al cabo de
un mes de reposo repite la electricicacién para ob-
servar si hay alguna mejoria y si el descenso no se
ha efectuado continfia el tratamiento. Sin embargo,
la frecuencia de las aplicaciones varia con los en-
fermos y con la fecha del tratamiente.

El baiio sinuosoidal es preconizado por Thielle
que sostiene obtener de ese modc una aceién sedante




sobre el sistema ilervioso, aumentar la energia del
miocardio y tonificar la nutricién .

En los casos de espasmo arterial, el empleo de
corriente de alta frceuencia (va sea en forma de au-
toeconduceién, o de autocondensacion), es un buen
auxiliar de la cura de los basedowianos.

Las efluviaciones estaticas y de alta frecuencia
se utilizan asociadas a la adioterapia para dismi-
nuir los efectos que en el dermis puede producir la
aplicacion de los rayos X.

Vigourcux es el autor del siguiente procedtr-
miento:

Galvanizacion del cuelle: Que se obtiene unien-
do al polo negativo de la pila médica, una placa fle-
xible que se coloca cubriendo toda la region antero-
lateral del cuellp y se la adapta lo mas fuerte que
sea posible. En la nuea v la espalda se coloca una
placa de 200 centimetros cuadrados unida al polc
positivo de la pila médica. La intensidad se aumen-
ta progresivamente llegando a 20 ¢ 40 miliamperios
durante 15 minutos y después se disminuye progre-
sivamente .

Faradizacion local que se obtiene dejando co-
locada la placa de la nuea, v enlazandola eon una
bovina de hilo mediang cuyo otro polo en forma de
oliva se aplica al punto motor del orbicular de los
parpados; se regulan las intermitencias v la inten-
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sidad de modo que se produzea una contraceiéon te-
tanizante elara; un minuto sobre cada orbicular.

Faradizacién del ganglio cervical del simpético
que se obticue colocando el mismo electrodo en el
angulo de la mandibula infericr, entre el hueso hioi-
des y el borde anterior del extrno mastoides y se
hunde haciendo inclinar la cabeza hacia el lado que
se cleetriza hasta que por intermedio del mango se
perciben los latidos de la cardtida. Se deja un mi-
nuto de ¢ada lado eon intensidad suficiente para pro-
ducir una buena contraceién del cutanco.

Por dltimo se faradiza la region precordial,
aplicando el sitio en que late la punta del eorazén
una placa redonda de 0,20 ets. cuadrados, durante
tres minutos, con intensidad suficiente para produ-
cir una contraceién clara del pectoral mayor,

Este tratamiento debe seguirse durante dos o
tres meses segtin la gravedad del caso, y las sesiones
deben ser diarias y comprender cada una de estas
aplicaciones en todas ellas.

Los sintomas de la enfermedad disminuven en
intensidad con este tratamiento, pero el mas rebel-
de es la exoftalmia.

Rad:oterapia

En manos de algunos experimentadores, los ra-
vos X actuando sobre el testiculo, bazo tiroides, ete.,
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han ejercido sobre dichas glandulas una accién atro-
flante.

Utilizada en la enfermedad de Basedow, la ra-
dioterapia ha ejercido una aceién atrofiante sobre
la glandula en algunos easos, pero tanto ella como
todos los otros tratamientos eléetricos, y en general
todos los métodos de la terapéutica médiea, no de-
ben ser empleados actualmente como tratamiento
exelusivo de la enfermedad de Basedow, sino como
previos a la intervenciéon quirtrgica, YV como pre-
paradores de esta, salvo en aquellos casos excesi-
vamente felices en que las remisiones sean verdade-
ramente largas, y los sintomas no vuelvan a su apoe-
2eo.

A veces la radioterapia ha producido radioder-
mitis, pero esto puede ser remediado en parte com-
binando la radioterapia con efluviaciones estatlcaq
v de alta frecuencia.

El doctor Lanari ha tratado numerosos easos
de enfermedad de Basedow con los rayos X y no ha
podido obtener ninguna cura con ellos solos.




El tratamiento quirirgico
en la enfermedad de Basedow primitiva

(Forma tiroidea)







La cirugia tiroidea

Después de consultar las estadisticas de los
grandes cirujanos de Suiza; Alemania, Francia,
Norte América, y teniendo en cuenta el ntmero
enorme de curaciones que la cirujia obtiene en los
basedowianos primitivos, podemos asegurar que
ningin otro método terapéutico es eapaz de obtener
resultados comparables a los aportados por el bis-
turi.

Entre nosotros la mayoria de los cirujanos es-
tan convencidos de los éxitos de la cirujia tiroidea
en el bocio exoftadlmico, y es teniendo en cuenta to-
dos estos datos que podemos asegurar que el antiguo
aforismo. ‘‘Los basedowianos tiroidectomizados no
estidn expuestos mas que a dos alternativas: la reci-
diva o la muerte”’, ha pasado a formar parte del ar-
chivo de los tantos errores que la ciencia moderna
ha eliminado y rectificado provechosamente para
ella, relegandolo a la historia de la medicina.
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Indicaciones del tratamiento quiriirgico
en el bocio exoftalmico

““El pronéstico de la enfermedad de Basedow
tratada médicamente es muy serio’’; los frecuentes
fracasos del tratamiento médico, la gravedad de la
enfermedad, y los éxitos indiseutibles de la cirujia,
permiten asegurar que el basedowiano lejos de ser
un paciente que solo puede ser tratado por métodos
médicos, sacard gran provecho si cae bajo el domi-
nio de la cirujia.

Estadisticas de Mobius, Von Graefe, Buschau,
Charcot, Stern, que tratan a los basedowianos pox
.procedimientos médicos, indican un 20 4 25 o|o de

curaciones completas y una mortalidad que varia de
12 a 25 olo.

Frankl y Hochwart en 35 casos de enfermedad
de Basedow primitiva han observado: 9 curaciones;
11 casos estacionarios; 15 muertes.

Heneh en 100 casos tratados médicamente ha
observado: 18 curaciones, 27 mejorias, 33 estaciona-
rios y 22 muertes.

Entre nosotros ocurre lo mismo que en Fran-
cia; los médicos ereen que el basedowiano debe ser
intervenido, solo cuando los recursos de la terapéu-
ticas médica han sido agotados, y cuando el enfer-
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mo marcha rédpidamente a la caquexia, o de lo con-
trario en los casos extremadamente graves.

Contribuye a reforzar esta teoria el hecho de
que existen enfermos que han curado sin interven-
cién quirirgica, de modo que esto aumenta mas las
divergencias existentes entre médicos y cirujanos.

Sin embargo, una teoria tan exclusiva tiene sus
peligros y serias desventajas. Al servicio de cirujia
de nuestro distinguido maestro el Profesor Doctor
Gandolfo, han llegado v suelen llegar todavia algu-
nos enfermos eviados por médicos, en quienes los
progresos de la enfermedad de Basedow, caquexia,
degeneracién del miocardio, ete., hacen imposible
tentar la més leve intervencién; la ligadura de las
arterias tiroideas. En estas condiciones los resulta-
dos seran siempre malo para la cirujia y la propor-
cién de muertos serd enorme, pues los basedowia-
nos avanzados son pacientes en tan mal estado, que
basta la anestesia o la misma intervencién para
provocar en ellos accidentes gravisimos y con mu-
cha frecuencia mortales,

Y si por casualidad se tiene la felicidad de que
el enfermo soporte la intervencién, es 16gico suponer
lo medioere que seran los resultados en estas condi-
ciones obtenidos.

““Reservar asi la operacién a los casos graves
v avanzados, es comprometerla cargarla de morta-
lidad aplastadora, condenarla a fracasos seguros’’.
(Lenormant),
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Frente a esta tendencia se levanta otra radical-
mente contraria, sostenida por algunos cirujanos
que fundados en la inocuida de la intervencién pre-
coz, y en la constancia de sus resultados favorables,
afirman que el bocio exoftdlmico debe ser siempre
de la ineumbencia de la cirujia, y que debe operarse
en todos los casos una vez hecho el diagnéstico.

“La enfermedad de Basedow no pertenece a las
clinicas de medicina sing a las de cirujia’ decia

~ Lamke en 1892.

Este recurso sistemdtico y precoz de la cirujia
es a nuestro entender exagerado, pues un gran nu-
mero de basedowianos ligeramente atacados pueden
curar sin intervencién alguna.

La opinién de los hombres que mas han traba-
jado en cirujia basedowiana T. Kocher y C. Mayo,
es que no hay que operar ni muy tarde, ni muy tem-
prano, es deecir, no operar siné los casos a marcha
progresiva, aquellos en que los sintomas contintan
a pesar del tratamiento médico.

En estos casos la operacion se debe hacer cuan-
do el sujeto esta todavia en buen estado, en condi-
ciones de soportar sin dificultad, la intervencién qui-
rargica.

“En los casos agudos y graves’ (felizmente ra-
ros) en los que la enfermedad tiene una marcha su-
mamente rapida (envenenamiento agudo), “la ope-
racion tmmediata se tmpone’’,
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En los casos a marcha mas o menos crénica que
como sabemos son los méis frecuentes, en que la evo-
Jucién de la enfermedad se hace durante meses y
aflos con perfodos alternativos de gravedad y remi-
sién se debe comenzar por el tratamiento médico y
si de este modo se obtiene mejoria evidente, conti-
nuar con el en la esperanza de obtener la curacién.

Si por el contrario el efecto del tratamiento mé-
dico es nulo o si después de la mejoria iniecial el es-
tado de los pacientes queda estacionario o se agra-
va, es inutil esperar: hay que operar.

““Una prueba de varias semanas basta en ge- ”’
““ meral para juzgar la cuestion v si es necesario ”’
‘“ Intervenir ella no habra sido inutil puesto que ”’
‘“ el reposo y el tratamiento higiénico constituyen ”’
‘“ la mejor preparacion para la intervencién”. (Le-
normat) .

Nosotros creemos con la mayoria de los ciru-
Janos que este temperamento es el mis provechoso
aunque no es posible determinar una regla fija a
la cual debemos ajustarnos v aplicarla a todos los
enfermos.

Es conveniente tener en cuenta en la determi-
nacién a tomar, el ‘“estado social’’ del enfermo.
Sobre este punto se han ocupado mucho los ciru-
janos alemanes y franceses, llegando a la conclu-
sién de que a los enfermos ricos que no tiene obs-
ticulo alguno para someterse a una observacién
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médica continua y a un tratamiento costoso y pro-
longado, deben ser asi tratados antes de interve-
nirlos, y agotar en ellos los medios de tratamiento
médico.

En cambio en la clase obrera, y en todos aque-
llos enfermos que necesiten cuanto antes toda su
capacidad manual o intelectual, no es posible ha-
cer en ellos un tratamiento médico muy largo y es
necesario por lo tanto instituir rdpidamente el tra-
tamiento quirdrgico.

Indicaciones del tratamiemto quiriirgico en el bocio
exoftdlmico acompaiiado de hipertrofia del timo.

La existencia de un gran timo en un paciente
atacado de enfermedad de Basedow indica tratar-
se de un caso relativamente grave de esta enfer-
medad. Esta opinién sostenida por Gebele y Mat-
ti; es compartida por la mayoria de los autores.

Capelle sostenia que era necesario evitar toda
intervencion en un basedowiano con gran timo, pe-
ro esta tendencia ha sido completamente abando-
nada, de modo que jen presencia de un caso de es-
tos como debe conducirse el cirujano?

De los medios terapéuticos empleados en la hi-
pertrofia del timo antes de recurrir a la interven-
cién, la opoterapia timica no ha dado resultados
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positivos en estos enfermos. En cambio la radio-
terapia ha propcreionado verdaderos éxitos, pues
tiene accién casi electiva, y sobre todo rapida v
enérgica sobre el timo.

Un basedowiano con gran timo, sometido a la
adioterapia, queda preparado (v a veces mejora-
do) para la intervencion quirargica la cual deb=
efectuarse siempre que el estado del paciente lo per-
mita.

Surge ahora otra cuestion. ; Sobre cuil de las
dos glandulas debe el cirujano efectuar la opera-
ciéon ?

Existen al respecto varias teorias que pasa-
mos a exponer:

Algunos autores sostienen que la hipertrofia
llega a tal punto que para curarlos se impone prac-
ticar la timectomia.

Rehn en 1899 propuso por primera vez efectuar
la timectomia en el bocio exoftdlmico, y Mac Len-
nan en 1868, y Hoenel en 1909 insisten sobre esta
indicacién, pero ninguno de estos cirujanos tienen
oportunidad de practicar esta operaciom.

Garré en el afio 1911 practica la primer timec-
tomia en la enfermedad de Basedow y desde en-
tonces hasta el presente esta operacién se ha prac-
ticado nueve veces, segin nuestras investigaciones
bibiiograficas, por los siguientes cirujanos:

Garré (2 casos), Gebele (2), Von Haberer (4)
v Sauerbruch (1).
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Solamente el primer caso de Garré (publicado
por Capelle y Bayerin - Beitrge Zur Klinischen
Chirurgie, T. I, XXII - 1911, p. 214)) y el caso de
Sauerbruchi (publicado por Schumacter ¥ Roth in
Mitteilungen Auns den Grenzgebieten der Mediziri
und Chirurgie T. XXV, fasec. 4, 1912 p. 746) con-
ciernen timectomias puras ¥V permiten apreciar el
valor de esta operacién en el tratamiento del boeio
exoftalmico.

Detallamos a continuacién ambos casos.

OBSERVACION DE (GARRE

Se trataba de una sefiorita de 22 anos, que des-
de hacia tres meses presentaba todos log signos del
bocio exoftalmico: hipertrofia tiroidea, palpitacio-
nes, insomnios, sudores, demacracién, taquicardia
(130 4 140) ligera exoftalmia, signos de Mobius y
Graefe positivos, signo de Stellwag, negativo; no
tenia diarrea.

La enfermedad habia comenzado brusecamente
en cuatro dias. Existfa linfocitosis (39 o]o) hi-
pertrofia de las amigdalas lingual y palatinas, ma-
titez retroesternal de una altura de 8 ctms. ¥y una
sombra timica a la radioscopia. El diagnéstico de
hipertrofia del timo, v el status linphaticus era pues
evidente.
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A indicacién de Capelle, Garré hizo una timee-
tomia. El érgano extirpado pesaba 15 gramos y
presentaba una notable hiperplasia linfoidea. La
enferma toleré perfectamente la operacién, siendo
sus consecuencias post-operatorias normales.

Después de la operacién, hube una cierta me-
joria de las perturbaciones subjetivas y una dismi-
nueién apreciable de la taquicardia que bajé a 100—
110; pero los sintomas objetivos, exoftalmia, bocio,
temblor, no fueron modificados.

Cuatro meses despuds la+enferma, habia au-
mentado cineo kilos, el pulso se mantenia en 100 y
la linfocitosis habia bajado a 21 ojo.

Desgraciadamente esta mejoria relativa no se
mantuve, y un mes mas tarde la enferma volvié
nuevamente a la clinica con todas las perturbacio-
nes subjetivas antes sentidas. Se practicé la hemi-
tiroidectomia que fué muy bien soportada y cuyo
resultado fué favorable.

OBSERVACION DE SAUERBRUCH

Sefiorita de 19 afios que presentaba todos los
sintomas de la enfermedad de Basedow tipica y
grave, desarrollada en el espacio de seis a ocho me-
ses; bocio difuso, vascular, pulsatil; exoftalmia
acentuada, palpitaciones y taquicardia (110 4 140)
temblor, sudores, etc.
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Se notaba ademés signos evidentes de hiper-
trofia del timo, matitez retro esternal, confirmada
por la radioscopia y perturbacicnes acentuadas de
la motilidad ; paralisis de los musculos del ojo, de-
bilidad extrema de los musculos de los miembros,
fatiga al menor movimiento. Estos sintomas condu-
jeron al diagnéstico de miastenia que confirmé el
examen de las reaciones eléctricas. La linfocitosis
era de 39 oo,

Después de un tratamiento médico que duré
. diez semanas y no dié resultado; Sauerbruch prac-
tic6 la ligadura de la arteria y de las venas tiroi-
deas superiores del lado derecho.

Salvo una ligera disminucién del tamaiio del
16bulo tiroideo correspondiente; el efecto. de esta
ligadura fué nulo, las perturbaciones motoras con-
tinuaron agravandose.

El 6 de Marzo de 1911, se decidié practicar la
timectomia. Por una insicién supraesternal, se lle-
g6 al timo y se le enucleé con el dedo en tres frag-
mentos; la masa total del tejido timico extirpada
pbesaba 49 gramos.

A pesar de que la enferma tuvo un pulso de 172
en la noche misma de la operacién, esta fué bien
soportada y la herida cicatrizé rapidamente.

Al cabo de quince dias, se noté una ligera me-
Joria de los sintomas motores y de las perturbacio-
nes subjetivas, pero los signos objetivos de basedo-
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wismo no se modificaron. En los meses siguientes
se constaté una mejoria muy lenta.

Ocho meses después de la operacién el pulso se
mantenia en 100 la exoftalmia habia disminuido, el
suefio y el apetito eran buenos y el funcionamiento
muscular era mas satisfactorio.

En Mayo de 1912, 14 meses después de la ope-
racidn, el pulso estaba en 80 - 83, la exoftalmia algo
mas atenuada la motilidad de los miembros infe-
riores era casi normal y la marcha era posible du-
rante una hora mas o menes, pero el bocio no se
habia modificado y la miastenia con perturbaciones
de las reacciones eléctricas persistian en los miem-
bros superiores.

La linfocitosis pasé por las siguientes alterna-
tivas; enseguida después de la intervencién ella
disminuyé y dié lugar a una leucocitosis neutrdéfila
pero desde el décimo dia la férmula sanguinea vol-

"vi6 al mismo estado en que se encontraba antes de
la operacion ; hasta el tercer mes, no se observ nin-
guna modificacién; pero en los exdmenes practica-
dos ocho vy catorce meses después se encontraron
cifras muy cercanas a la normal (14 o|o, 22 o|o).

Durante los meses de Julio, Agosto y Septiem-
bre de 1912, la enferma permanecié en una region
bocidégena de Suiza; la miastenia continué méjoran-
do, pero, en cambio, el bocio aumentd de volumen,
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la exoftalmia se hizo més intensa y el pulso ascen-
dié a 120.

A su regreso a Zurich, la enferma fué sometida
a una tiroidectomia (extirpacién del 16bulo derecho
y del polo superior del 16bulo izquierdo), operacién
que soporté muy bien. Cuatro semanas después el
estado era mas o menos el mismo que en el mes de
Mayo precedente, la linfocitosis era de 25 olo. Aqui
se detiene la observacién.

Analizando estos dos casos vemos que el efecto
de la timectomia sola ha sido mas o menos nulo, pues
los cirujanos para curar o mejorar sus enfermos
han debido practicar secundariamente una tiroidec-
tomia.

En vista de los fracasos de la timectomia, sola,
es que Von Haberer (de Innsbruck) piensa que es
fuenester, en los casos de enfermedad de Basedow
con -hipertrofia timica, “‘actuar quirdrgicamente
sobre las dos glandulas a la vez”’.

El trabajo de Von Haberer (publicado en Mit-
teilungen ans den Grengebicten de Medizin und
Chirurgie, afio 1913, T. XXVII, fas. 2, p. 199) es
el mas importante e ilustrado en hechos que sobre
esta interesante cuestién tengamos hasta el pre-
sente.

Expone el resultado de cuatro intervenciones,
que creemos oportuno reproducir en resumen.
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Observacion 1

Hombre de 30 afios, atacado de una enferme-
dad de Basedow, sumamente grave, por lo cual se
le ha practicado, pero sin el menor éxito, una tiroi-
dectomia parcial, y mas tarde una ligadura de las
arterias del 16bulo opuesto.

El enfermo esti en asistolia, con disnea, hemop-
tisis, cianosis, enfriamiento de las entremidades,
subicteria, y un pulso de 160. Segan opinién de
todos los médicos y cirujanos. que lo han examinado,
estd irremisiblemente perdido.

La radiografia muestra una sombra timica muy
neta, por lo que Von Haberer, a pesar del estado
del enfermo, practica, bajo anestesia local, la extir-
pacién de un timo muy pequefio (3 ems. sobre 0,3)
y que no parece encerrar casi nada de tejido glan-
dular.

Contra todo lo que se esperaba, la operacion es
bien soportada, ‘‘el enfermo cura’’, su pulso cae a
84, y dado de alta recupera su trabajo activo.

Observacion 11

Mujer de 35 afios. Enfermedad de Basedow
tipica: palpitaciones, sudores, temblor, insomnio,
angustia, diarrea, pulso de 120 a 140, sin exoftal-
mia ; bocio vascular que ha crecido progresivamente.
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Kl estado es grave; la enferma ha perdido 11
kilos en algunos meses, el higado estd grande, des-
bordando las fasas costillas, hipertrofia de las amig-
dalas y de todos los ganglios superficiales.

Bajo anestesia loeal se practica la tiroidecto-
mia del Iébulo izquierdo y después la extirpacién
de un timo en involucién retardada que mide H5X1,
5X0,5 etms.

Gran mejoria sucede a la operaeion, las pertur-
baciones nerviosas desaparcecen completamente, el
apetito y el suefio vuelven, el pulso baja a 80, el pe-
80 aumenta de 6 kilos. .

- Observacion 11T

., Mujer de 21 afios. Enfermedad de Basedow,
declarada en el curso del embarazo, que termina con
un aborto.

Temblores, exoftalmia, palpitaciones, insomnio,
pérdida rapida del peso, pulso de 128 a 140, aumen-
to de la matitez cardiaca y edemas de los miembros
inferiores.

El bocio lo tiene desde 1a infancia, pero ha au-
mentado de volumen, haciéndose vascular, hay hi-
pertrofia de la amigdala lingual.

Se hace, bajo anestesia local, una tiroidectomia
tipica del 16bulo derecho; después se extirpa un ti-
mo del didmetro de una moneda de 5 coronas, con
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todo el aspecto y la extructura de un timo infantil,
sin transformacion grasosa.

Mejoria inmediata de todos los sintomas. El
pulso baja a 86 -90, el peso aumenta de 14 kilos.

Observacion IV

Mujer de 29 afios. La enfermedad ha comen-
zado después de su segundo parto, pero la enferma
ha sido tratada anteriormente por enfermedad de
Basedow. )

Existen palpitaciones, con angustias, sudores
profuscs, depresion e insomnio, crisis disnéicas, do-
lores epigéstricos, que han hecho pensar en una 1l-
cera de estomago, pulso de 120, ligera exoftalmia,
reglas poco abundantes y atrasadas, cuerpo tiroides
ligeramente aumentado de volumen y pulsatil.

Cuando la enferma habla presenta un estridor
inspiratorio pronunciado.

Bajo anestesia local se extirpa el 16bulo tiroi-
deo izquierdo y después un timo hiperplasico, del
didametro de una moneda de cinco coronas. ‘

En el mismo instante (sobre la mesa de opera-
ciones) las perturbaciones respiratorias en extremo
molestas, desaparecen.

La enferma mejora considerablemente, el pulso
baja a 80, el insomnio v la angustia desaparecen.

Von Haberer manifiesta que de 14 Basedowia-
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nos en los cuales practica solamente la tiroidecto-
mia dos murieron, y fueron precisamente estos dos
los inicos que presentaban al mismo tiempo un gran
timo.

Este dato resalta més el valor y los éxitos de
la operacién combinada.

Logico es pensar que dado lo poco alentadores
resultados alcanzados por la timectomia o la tiroi-
dectomia solas, practicadas en la enfermedad de
Basedow con hipertrofia timica, lo mas practico y
provechoso es recurrir a la tiroideetomia seguida
Ge timectomia.

Mientras la experiencia. no indique otra cosa,
‘‘la operacién combinada’’ hecha bajo anestesia lo-
éal, practicando la timectomia subtotal y subcapsu-
lar, en enfermos sometidos a un tratamiento radio-
terapico que haya mejorado su estado, es la indica-
cién mas oportuna y la Winiea que producira resul-
tados favorables.

Contraindicaciones del tratamiento quirdrgico

Las contraindicaciones del tratamiento pueden
ser de dos clases: Absolutas y relativas.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Seglin Lenormant ‘“los enfermos que no hay
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que operar jamas’ son muy pocos, y s6lo quedan
reducidos a aquellos en los cuales la caquexia Base-
dowiana ha llegado al ultimo grado, teniendo, por
lo tanto, lesiones secundarias muy avanzadas de to-
das sus visceras, pero principalmente del corazon,
higado y rifiones.

" En estas formas sobreagudas, hipertéxicas del
Basedowiano, caracterizadas por una intensa taqui-
cardia (180-200) aritmia, violento temblor, fichre
elevada (38"-40"), diarrea acentuada y escasa hi-
pertrofia tiroidea, la interveneion quirargica esta
completamente contraindicada.

Sin embargo, los cirujanos franceses y ameri-
canos tienen distinta opinién y operan en tales
casos.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

En muchos casos “no debe operarse’” sino des-
pués de un tratamiento preparatorio.

Este tratamiento preparatorio se practica en
el servieio de cirugia del Dr. Gandolfo, y esta abo-
nado por una practica de muchos afios.

Consiste en una terapéutica sintomatica. Los
enfermos que llegan al servicio muy excitados, sea
esta excitacion cardiaca o nerviosa, son sometidos
a un reposo absoluto en cama,, v mantenidos por
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espacio de varios dias en una pieza solos y casi a
obscuras.

Se les vigila cuidadosamente, administrandoles
sobre todo a los que presentan debilitamiento del
corazén, diversos ténicos cardiacos, durante cierto
tiempo.

Se evita que sufran enfriamientos, con el ob-
Jeto de llevarlos a la mesa de operaciones con su
aparato respiratorio en perfectas condiciones, sien-
do esta precaucién de gran utilidad, pues de ese
modo evitamos, en la medida posible, las bronco-
ncumonias post-operatorias,«que con frecuencia cau-
san la muerte en las basedowianos operados bajo
anestesia local.

La excitacion nerviosa cede, generalmente, a los
pocos dias del reposo absoluto. En caso que per-
sista, administramos polibromuro, y ordenamos el
empleo de bafios calientes a 38° durante 10 a 12 mi-
nutos.

Las lesiones cuténeas, tan frecuentes en estos
enfermos, la diarrea, ete., ete., son tratadas conve-
nientemente ; de manera, pues, en definitiva, el pa-
ciente es sometido a un tratamiento sintoméatico de
duracién variable, que lo pone en condiciones tales
que puede soportar la operacién sin peligro alguno.

Llegado el enfermo a la mesa de operacicnes.
el cirujano debe proporcionar la extensién del acto
operatorio a la resistencia del paciente. La tiroi-
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dectomia practicada de golpe seria muy peligrosa
para ciertos enfermos graves.

Es prudente preparar estos enfermos para la
tiroidectomia, y si recurrimos al método de las
“‘operaciones graduadas’’, instituido por C. Mayo

“Graduated operation for hyperthyrodism’’) ob-
tendremos excelentes resultados.

Kl procedimiento es el siguiente: se comienza
por la ligadura de una sola arteria tiroidea; algu-
nos dias més tarde se liga la segunda, y después de
ui tiempo, aprovechando la mejoria obtenida con
estas primeras intervenciones, se puede tentar la
extirpacién de un 1ébulo tiroideo.

Este modo de proceder ha proporeionado a Ma-
Yo numerosos ¢xitos, y una prucba de su bondad es
el hecho de haber sido adoptado por Kocher en su
clinica de Berna.

Técnica de las operaciones tiroideas

en la enfermedad de Basedow

El cirujano, frente a un caso de enfermedad
de Basedoow, puede recurrir a los métodos siguien-
tes:

@) ‘“‘Ligadura de las arterias’’.
b) ““Tiroidectomia parcial’’.
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Vedmos que ventajas ¢ inconvenientes pueden
reportarnos cada una de estos métodos.

FLECCION DE LA INTERVENCION

Si al intervenir un bocio basedowiano resuelve
el eirujano practicar la tiroidectomia, junto con esa
decisién plantea una cuestion de fundamental im-
portancia, y que debe dilucidar, a saber: ; En qué
extensién va a excindir la glandula? Al respecto
existe diversidad de opiniones.

Ciertos cirujanos creen que los resultados de
la tiroidectomia son méas rapidos y completos cuan-
do mayor es la exicién glandular practicada, y de
acuerdo con esta idea Riedel extirpa en una sesién
operatoria los 9{10 de glandula tiroides.

Sin embargo, estas tiroidectomias subtotales, en
una sola sesién operatoria, son generalmente peli-
grosas e inttiles. Kocher sostiene que son peligro-
sas debido al traumatismo operatorio, ai cual se
anade la posibilidad de insuficiencia tiroidea o pa-
ratiroidea; y afirma su inutilidad basado en que
en la inmensa mayoria de los casos con intervencio-
nes mas limitadas se obtienen verdaderas curacio-
nes.

Sin embargo, existen casos que requieren la
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tiroidectomia subtotal, pero siempre se debera prac-
ticar en dos o mas tiempos.

Nuestro maestro el profesor doetor Gandolfo,
que es, indudablemente, el cirujano que tiene mas
experiencia en la Repuiblica Argentina sobre ciru-
gia del cuerpo tiroides, practicé en una enferma,
en dos sesiones con intervalo de 38 dias, la extirpa-
cion de los dos 16buloes, dejando solamente el istmo;
¢l easo era grave, pero curé completamente.

La mayoria de los cirujanos adoptan como pro-
cedimiento habitual, en les, casos no avanzados, la
“tiroidectomia unilateral®, o mejor atn, la ““hemi-
tiroidectomia®, que consiste en la extirpacion del
I6bulo méas hipertrotiado, que generalmente es el
del lado derccho, y de la mitad del istmo.

Klenm, Berg y Ackermann completan la hemi-
tiroidectomia con la ligadura de la arteria tiroidea
superior del lado opuestto que la practican en Ia
misma sesiéon operatoria.

En las formas ligeras tomadas en su comien-
zo, sino es posible hacer el tratamiento médico, se
debe elegir como método operatorio ““El procedi-
miento de Mayo”, o sea la simple ligadura de las
arterias tiroideas superiores, operacién absoluta-
mente benigna v generalmente suficiente.

En los casos avanzados, lo prudente es imitar
a Mayo y Kocher con el preeedimiento de las ““Ope-
‘aciones graduadas’ .
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LA ANESTESTIA

La cuestion de la anestesia en la cirugia tiroi-
dea del bocio exoftidlmico ha dado lugar a muchisi-
mas discusiones, y las opiniones se encuentran muy
divididas en la actualidad.

Curtis, Halsted, Mayo, etc., estiman que una
anestesia general **con éter”’, es menos peligrosa pa-
ra el enfermo, que el enorme shock que por excita-
cion psiquica produce la operacién sin anestesia.
Por otra parte, al operar sin ella, el acto se prolon-
ga necesariamente, pues los esfierzos continuos del
enfermo provocan hemorragias venosas, y sus mo-
vimientos de defensa en el momento de estiramiento
de los nervios, perturban al cperador.

‘Kummel, Garré, Hoenel v la miayoria de los
cirujanos franceses emplean la anestesia general en
el bocio exoftalmico.

En cambio, la mayoria de los cirujanos alema-
nes, y Kocher con ellos, rechazan toda anestesia ge-
neral en la enfermedad de Basedow, pues afirman
que los accidentes operatorios consecutivos a la nar-
cosis son muy frecuentes, v que, por otra parte, de-
be temerse a las perturbaciones cardio-vasculares,
accidentes téxicos y complicaciones broneopulmo-
nares.

Kocher y Rehn emplean la cocaina al 1 % en
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anestesia local, ¥ Rerg y Ackermann la novocaina
en dosis de 0,2 a 1 %. Pero estos procedimientos
cuentan también en su haber con algunos malos re-
sultados.

Alamartine, en 1913, ha podido reunir 11 muer-
tes operatorias con anestesia local.

Riedel: 3 casos, bronconeumonia.

Erhart: 1lecaso, colapso-cardiaco.

Gierke: 1 caso, colapso-cardiaco.

Schultze: 2 casos, hemorragias.

Kreenlein: 1 caso, colapso-eardiaco.

Kl cloroformo parece ser un agente muy peli-
groso en la enfermedad de Basedow; esto no tiene
nada de extraiio, puesto que sabemos que este anes-
tésico es un toxico para el corazon, higado y rifio-
nes, que son justamente los érganos mas atacados
en la enfermedad de Basedow.

En vista de esto, es que los cirujanos partida-
rios de la anestesia general en los basedowianos em-
plean en su mayoria el éter.

Comparando las estadisticas, se observa que la
mortalidad acusada por los cirujanos que empiean
la anestesia general, no es mas elevada que la de
los operadores que la condenan.

Mayo . 45 %
Kummel 5 ’
Garré . 3 .
Haslted 2
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Iis, pues, posible recurrir a la enestesia gene-
ral con éter, y ella no es peligrosa en todos los ca-
sos no avanzados de la enfermedad de Basedow.

La anestesia local debe ser empleada en los ea-
sos avanzados o muy graves (corazén muy debilita-
do, albuminuria), o en aquellos en que se sospecha
una hipertrofia timieca.

La eirugia tiroidea debe utilizar para la anes-
tesia local la téenica de la “Infiltracién sucesiva’’,
que produce una analgesia suficiente. En cambio,
la téenica indicada por Braun y Hackenbruch
(anestesia regional) no debe ser utilizada, pues en
la cirugia tiroidea es sumaniente peligrosa.

La mejor solucion es la siguiente:

Novocaina . . . . . 1 gramo
Soluciéon de adrenalina al

1 por ciento . . . . XX gotas
Suero fisiolégico . . . 100 e. .

Puede emplearse 50 a 60 ¢.c. de esta solucién
sin peligro alguno.

s pruedente, al emplear la anestesia local, in-
Yectar previamente al enfermo 0,02 a 0,04 ctgs. de
pantopén. . '

La escopolamina debe ser proserita de la ciru-
gia tiroidea, no solamente por su toxicidad sino que
siendo un vaso dilatador, exageraria la hemorragia.
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Técnica de la hemitiroidectomia

en el bocio exoftalmico

La téenica de la hemitiroidectomia en el bocio
exoftdlmico es muy distinta de la técnica de la mis-
ma operacion en el bocio simple difuso.

La toxicidad de la secreciéon tiroidea v los ca-
racteres especiales del bocio basedowiano, imponen
la neeesidad de modificaciones en la téenica.

Las heridas operatoria del parénquima tiroi-
deo, independientemente del peligro de la hemorra-
gia, ponen en libertad una cantidad considerable de
productos de scerecion viciada en la glandula. La
reabsorcion de estos productos producen fenémenos
post-operatorios manifestados por fiebre que suele
ser muy elevada, perturbaciones respiratorias, car-
diacas vy psiquicas susceptibles de acarrear la
muerte,

Es, por lo tanto, imprescindible al operar un
basedowiano, reducir al minimum la causa de esta
reabsorcion tiroidea. Deben reducirse las seccio-
nes del parénquima tiroideo y utilizar en la medida
de lo posible los planos de clivaje normales.

Terminada la operacion las superficies glandu-
lares abiertas deben ser reducidas lo més posible,
mediante suturas continuas con catgut v finalmente
dejar un drenaje en la zona operatoria.
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El drenaje, como 1o ha indicado Poncet, debe
ser prolongado por espacio de tres o cuatro dias.
Kocher drena con un tubo de vidrio. Riedel con
uno de goma; creemos que el mejor drenaje se ob-
tiene eon un tubo de vidrio ligeramente curvo, den-
tro del cual se coloca una delgada mecha de gasa
simple.

El bocio de loz basedowianos tiene caracteres
que hacen sumamente dificil la hemitiroidectomia.

Kl cuerpo tiroideo basedowiano, ademas de la
hipertrofia y lesiones histolégicas mencionadas en
otro lugar, presenta una serie de modificaciones de
sus vasos y de su parénquimd. A estas alteracio-
nes se agrega una condensacién especial del tejide
périglandular, lesién sefialada por primera vez por
el cirujano anatomista francés Tillaux.

MODIFICACIONES VASCTLARES

L1 temor de la hemoragia en la enfermedad de
Basedow ha sido, durante wiucho tiempo, una de las
mayores preocupaciones de los cirujanos.

La hemorragia puede provenir de las arterias
tiroideas y de sus ramas, v de la vena capsuiares
(plexo tiroideo de Testut).

Generalmente los basedowianos tienen sus ar-
terias tiroideas aumentadas de volumen Y a veces



de ntimero. Sus paredes son espesas, sumamente
friables, se desgarran con las pinzas y se cortan fa-
cilmente al anudar los hilos de las ligaduras.

Esto mismo ocurre con las venas, pero aun en
mayor grado.

Tienen sus pai‘edes delgadas y friables, estin
muy dilatadas, tensas y adhieren a la vaina periti-
roidea que las matiene abiertas.

Estas venas son avalvuladas, de modo que see-
cionadas o desgarradas el peligro de la hemorragia
es sumamente grande, pues ellas permanecen abier-
tas, como acabamos de expresarlo.

Estas modificaciones vasculares, combinadas a
la condensacién del tejido conjuntivo periglandu-
lar (espacio eeluloso peritiroideo) hacen muy peli-
grosa la maniobra conocida con el nombre de ‘‘Lu-
xacién del 16bulo a resecar?’.

La luxacién, en lugar de hacerse facilmente,
como en un bocio simple, no se produce sino a ex-
pensas de miltiples esfuerzos. Durante estas ma-
niobras de liberacién se producen desgarraduras
venosas y la hemorragia consecutiva es abundan-
tisima y muy dificil de cohibir a causa de la adhe-
rencia intima de las venas a los tejidos vecinos.

Es menester, pues, renunciar completamente a
la luxacién del 1ébulo tiroideo y operar anatémi-
camente, plano por plano, bajo el econtrol de la vista.
Hay que dejar ““in situ’’ el cuerpo tiroideo, es de-
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cir, respetarlo en absoluto hasta que se haya prac-
ticado la hemostasia completa.

La ‘‘ligadura previa’ de los pediculos vascu-
lares principales (superior e inferior) y de los pe-
diculos venosos acecesorios, realiza una hemostasia
segura y suficiente que permite, sin peligro alguno,
las maniobras de la hemitiroidectomia subecapsular.

Una vez descubierto el 16bulo tiroideo a excin-
dir se comienza con la ligadura del ““pediculo vas-
cular superior”.  Se le busca inmediatamente por
encima del polo superior o vértice del 16bulo tiroi-
deo, se aislan los elementos y se liga separadamente
la arteria y vena tiroideas superiores con una liga-
dura doble de catgut para cada vaso. De esta ma-
nera se evita el nervio laringeo externo.

Se procede en seguida a la ligadura del “‘pe-
diculo vascular inferior’’. EI sitio de eleccién de
la ligadura de la arteria tiroidea inferior ests si-
tuado hacia fuera de la glandula, al nivel del punto
en que el tronco de la arteria cruza por detris a la
carétida primitiva.

Esta ligadura externa, como ya lo hemos di-
cho, es necesaria para abordar el troneco mismo \j
no sus ramas, y también para evitar la herida de
los vasos paratiroideos y de la vaina peritiroidea.

Hemos tenido oportunidad de conocer el si-
guiente procedimiento, puesto en practica por el
distinguido jefe de clinica de nuestro maestro el
profesor Dr. Gandolfo, el doctor Adolfo Landivar.



Liga primero la vena tiroidea inferior (liga-
dura doble), que pasa por delante de la arteria y
que se encuentra en un plano mucho mas superfi-
cial con relacién a ella.

Inmediatamente después busca la arteria. Re-
clinados hacia afuera los museulos y rechazado ha-
cia dentro y arriba el 16bulo tiroideo (maniobra que
requiere ser realizada con mucho cuidado, a fin de
evitar la desgarradura de las venas capsulares) in-
troduce el dedo indice de la mano izquierda cn la
parofundidad de la herida, y rechaza un poco hacia
afuera el paquete vasculo-nervioso del cuello. Guidn-
dose inicamente por las ramas arteriales que abor-
dan el cuerpo tiroides al nivel de la unién del ter-
cio infericr con el tercio medio de su cara posterior,
llegar con toda facilidad al tronco de la arteria ti-
roidea inferior.

Las ramas de la tiroidea inferior son siempre
visibles y sobre todo después de la maniobra méas
arriba seilalada: la separacién del l6bulo tiroideo
hacia adentro y arriba.

Algunos cirujanos, como Delore y Alamartine,
aconsejan buscar primeramente el ‘‘tubéreulo de
Chassaignac’’, punto de reparo importante para la
investigacién de la arteria, pues su codo o el co-
mienzo de su poreidn horizontal se encuentra a dos
traveses de dedo por debajo del mencionado tu-
bérculo. '
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En numerosas diseceiones practicadas por el
doetor Landivar, ha podido comprobar que el men-
cionado punto-de reparo no tiene nada de practico,
porque el trayecto de la arteria tiroidea inferior es
muy variable, y ocurre frecuentemente que encon-
trado el tubéreulo de Chassaignac, la investigacidn
del troneo arterial requiere, a veces, una diseccién
minuciosa, que no solamente ocasiona pérdida de
tiempo, sino que puede dar lugar al desgarro de al-
guna vena veecina.

Una vez efectuada la ligadura de los pediculos
vasculares principales se procede a la de los pedicu-
los venosos aceesorios, que son seis:

- Vena tiroidea comunicante superior, vena ti-
roidea superior accesoria, vena tiroidea comunican-
te inferior, vena tiroidea inferior accesoria y dos
venas iimoe.

MODIFICACIONES DET, T’ABI:INQ['II\[A TIROIDEO

El tejido glanduiar del cuerpo tiroideo en la
enfermedad de Basedow se caracteriza bajo el pun-
~to de vista operatorio, por su friabilidad y rica vas-

cularizacion.

Esto nos obliga a proceder con toda suavidad
en las distintas maniobras operatorias de la hemi-
tiroidectomia, pues la friabilidad del parénquima




tiroideo es tal que no permite en general practicar
con éxito lo que en cirugia se conoce con el nombre
de sutura hemostatica de Poncet.

Unicamente dan buen resultado gruesos hilos
de catgut pasados alrededor de los mufiones tiroi-
deos v anudados con moderacion.

Teniendo en cuenta estos inconvenientes, Lan-
divar, en su téenica, antes de incindir a bisturi la
parte media del istmo, liga las venas comunicantes
superior ¢ inferior, ¥y una vez deeorticada una partc
de la cara posterior del istmo, pasa alrededor d-
¢ste dos gruesos hilos de eatgut que se anudan mo-
deradamente.

Practicada la seccién entre las dos ligaduras,
la hemoragia capilar consecutiva es insignificante
v siecmpre se la cchibe mediante una sutura hemos-
tatica con catgut no muy fino.

Hemos visto en otra parte que en la zona cor-
tical postero-interna v en los 2|3 inferiores del 16-
bulo tiroideo es posible encontrar arteriolas que sec-
cionadas dan una hemorragia en chorro.

En el procedimiento subeapsular péstero-inter-
no, el bisturi pasa precisamente por este sitio de la
cortical, de manera pues que sera necesario en caso
de hemorragia, tomar los vasos con pinzas de Peau
o de Terrier y en seguida ligarlos.

IExtirpado el 16bulo tiroideo queda entoneces una
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cavidad limitada por el resto de la porcién péstero-
interna de la capsula (vaina peritiroidea y capsula
propia de la glandula) tapizada por una delgadi-
sima capa de tejido tiroideo que generalmente no
da sino una insignificante hemorragia capilar que
se detiene facilmente practicando una sutura con-
tinua con catgut, que una la poreién libre de este
resto capsular a la capsula que envuelve el muiién

del istmo.

MODIFICACIONES DEL TEJIDO CELULAR PERITIROIDEO

.

. El tejido conjuntivo periglandular (espacio
celuloso peritircideo) que en los bocios simples per-
mite al cirujano ejecutar con toda facilidad las ma-
niobras de luxacién del tumor, se encuentra gene-
ralmente y a diversos grados, condensado sobre las
envolturas del cuerpo tiroides.

Iista alteracién, sefialada por primera vez per
Tillaux, hace muy dificil dar con el buen plano de
clivaje peritiroideo. La causa de esta alteracién
es muy discutida. Kocher, cree que se debe al
aumento de secrecién iodada de la tirvoides, y Ala-
martine piensa que es de origen infeccioso, siendo
estas dos tecrias las que dividen las opiniones de la:
mayoria de los cirujanos.
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El procedimiento subcapsular posterior o postero in-
terno en la hemitiroidectomia por enfermedad de
Basedow.

Hemos dicho va que es menester conservar a
todo precio las glandulitas paratiroides en vista de
los peligros que para la vida del enfermo importa su
supresion.

Siendo dificil distinguirla de los tejidos veei-
nos v peligrosa su diseccion pon el posible desgarro
de sus vasos; en toda hemitiroidectomia la exision
del lobulo tiroideo al nivel de su cara posterior (zo-
na peligrosa por la situacién de la glandulitas para-
tiroides), debe practicarse por fuerza *‘inmediata-
mente por debajo de la capsula’ (método subcap-
sular) .

La conservacion de las paratiroides no consti-
tuyve la inica ventaja del método subecapsular.

El nervio laringeo inferior o recurrente de
funcién inportantisima por ser el que inerva casi
todos los miisculos intrinsecos de la laringe, esti
expuesto a ser traumatizado en el eurso de una he-
mitiroidectomia, a causa de sus intimas relaciones
con el borde poéstero-interno del 1ébulo tiroideo.

Lia diseccién del nervio durante la intervencién
no es siempre féacil, lo que constituve una pérdida
de tiempo; ademads, su aislamiento operatorio pue-
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de determinar a la larga la formacién de un tejido
cicatricial a su alrededor vy, por lo tanto, una com-
presién nerviosa con todas sus consecuencias.

Tl cirujano debe tratar de no ver el nervio re-
currente, y no hay duda alguna que el método sub-
capsular es el procedimiento mas seguro para evi-
tar su lesion.

Todos los cirujanos que han adoptado el pro-
cedimiento subcapsular hacen la deeorticacion tni-
mente al nivel de la cara posterior del 16bulo tiroi-
deo (método subcapsular posterior) .

Landivar practica la decorticacion no solamen-
te en esta cara posterior, sihio también al nivel de
su cara interna, en intima relacién con el conducto
Taringo-traqueal, con ¢l objeto de “evitar la lesién
de los vasos accesorios de las paratiroides”’, que,
como hemos dicho, son suministrados por las arte-
rias faringeas y traqueales, vasos que tienen su im-
portancia en el restablecimiento de la cireulacién
en las glandulitas paratiroides (método subcap-
sular péstero-interno) . )

La decorticacién péstero-interna del 16bulo ti-
roideo la practica a bisturi romo, “seccionando en
pleno parénquima tiroideo lo més cerca posible de
su capsula’ .

Decorticar a dedo o espétula, como acensejan
algunos autores, es una operacién difieil v peligrosa.
La capsula de la tiroides adhiere intimamente al



tejido glandular, y no se puede desprenderla sin
arrastrar con ella un poco de parénquima ; ademés,
durante las maniobras de decorticacion la espatula o
el dedo rompen la cdpsula y desgarran el friable
parénquima tiroideo, lo que expone a hemorragias.

Delore y Alamartine sostienen que para prac-
ticar la hemitoroidectomia subeapsular son necesa-
rias grandes incisiones cutancas que realicen ver-
daderas cervicotomias con el objeto de obtener un
gran campo operatorio,

listos cirujanos emplean la incision en U de
Riedel y levantan un colgajo eutdneo que pone a
dieseubierto toda la regién infrahioidea.

Esto nos parece una exageracién; semejante
cervicotomia determina un traumatismo initil que
se agrega al de la intervencién misma .

El doctor Gandolfo efectiia la hemitiroidecto-
mia con una pequena incisiéon oblicua de 5 a 6 ctms.
paralela al borde anterior del misculo externo-
cleido-mastoides del lado del 16bulo a extirpar.

Esta pequefia incision le da un eampo suficien-
te para practicar la operacion.

Landivar practica la inecisién curva de Kocher
(Kragenschnitt) e incinde solamente los misculos
pretiroideos del lado del 16bulo a extirpar (exter-
ne-cleido-hioides y externo-tivoideo), segtin una
téenica que tiene alguna semejanza con la indieada
por Mavo.,
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Teniendo en cuenta que existen dos procedi-
mientos netamente argentinos de hemitiroidectomia,
creemos oportuno deseribirlos detenidamente v ana-
lizarlos con exclusién de todo procedimiento extran-
jero, va que los nucstros presentan fundamentales
ventajas.

Hemitiroidectomia subcapsular posterior
técnica del profesor Dr. Antonio C. Gandolfo

Posicion del enfermo:  Deceibito dorsal en ex-

tension moderada.

L.er Tiempo. — “Inecision de los planos super-

ficiales”’.
' Incisién oblicua de 5 a 6 ctms., inmediatamen-
te por dentro del borde anterior del miisculo exter-
no-cleido-mastoides del lado del 16bulo tiroideo a
extirpar. .

Esta incisién comienza a un centimetro por en-
cima de la horquilla esternal, corre paralela al bor-
de anterior del esterno-cleido-mastoideo y termina
mas o menos al nivel de una linea horizontal que
pasa por la escotadura del cartilago tiroideo.

Con esta incisién se obtiene un campo opera-
torio suficiente nc solamente para una hemitiroi-
dectomia, sino también para una tiroidectomia sub-
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total en caso de bocio parenquimatoso difuso (bocio
simple) .

En seguida se incinden en la direccién de la
incisién de la piel el cutdneo del euello, la aponeu-
rosis cervical superficial, y los musculos externo-
cleido-hiodes y externo-tiroides.

2" Tiempo. — ““liberacion de la cara externa
del 16bulo tiroideo. Seecion de los pediculos vas-
culares’’.

Con todo cuidado maniobrando con el dedo en
el espacio celuloso peritivoideo se practica la libe-
racion de la cara externa del 16bulo tiroideo a ex-
tirpar, hasta su borde pdstero-interno.

El profesor doctor Gandolfo es muy partida-
rio de efectuar la luxacion del 16bulo tivoideo en
la hemitiroidectomia, v practica esta maniobra con
asombrosa rapidez v exquisita elegancia.

En el boeio exoftdlmico se abstiene de recurrir
a dicha luxacién, y una vez hecha la liberaciéon de
la cara externa del 16bulo tiroideo pasa en seguida
a aislar los pediculos vasculares.

Con un instrumento romo (espatula de Tuf-
fier, tijera cerrada) se aisla primeramente el pe-
diculo vaseular superior v luego se le secciona en-
tre dos pinzas.

Inmediatamente se hace lo mismo con el pe-
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diculo vascular inferior v su scecién se practica le-
jos de la glandula.

Las venas tiroideas accesorias se cortan entre
dos pinzas. '

3.2 Tiempo. — **Liberacion subcapsular de la
cara posterior del I6bulo tiroidec.  Seceién del istmo
v del ligamento lateral”’,

C'on la tijera se desprende de sus adherencias
el polo superior o vértice del 16bulo tiroideo v en
seguida se procede a la liberacién subcapsular de
su cara posterior (zona peligrosa por la presencia
del nervio recurrente v de las glandulitas paratiroi-
des) .

Aislada de Ia traquea la cara posterior del
istmo se toma la parte media de éste con una o dos
pinzas sin dientes, v se le seceiona a bisturi o ti-
jera.

El'lébulo no se halla retenido entonces mas que
por el ligamento lateral que se corta con todo cui-
dado, rasando el parénquima tiroides.

4." Tiempo. — “*Hemostasia’’.

Todas las pinzas que toman vasos o porciones
de cuerpo tiroides, son reemplazadas por ligadu-
‘as con catgut.

Si el muiidn del istmo, a pesar de la ligadura,
diese un poco de sangre, se practica en él un surget
hemostatico con catgut fino.
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5. Tiem po.——* Sutura muasculo

, aponeurdtica.
Sutura de la piel. Drenaje’.

Revisada la herida v comprobada la hemosta-
sia, los labios de la ineisién miseulo aponeurstica
ge reunen cen un surget de eatgut.

La picl se sutura con erin de Florencia (puntos
separados) .

Se drena con un tubito de eristal .

Hemitiroidectomia subcapsular-interna
Hemitiroidectomia subcapsular-postero-interna

Posicion del enfermo: Decibito dorsals el eue-
o en extension .,

1." Tiempo. — “Inecision de los planos super-
ficiales, levantamicento de un colgajo cutanco apo-
neurotico’’.

En la region infra-hioidea se hace una inecisién
curva a concavidad superior (tipo Kragenschnitt
de Kocher), cuya parte media pasa a tres centime-
tros por encima de la horquilla esternal y cuvos ex-
tremos invadiendo ambas regiones carotideas vie-
nen a terminar al nivel de la parte media de los
musculos esterno-cleido-mastoideos (lam. 1).

Incindida la piel, se seceiona luego el tejido ce-
lular subeutaneo; junto con este tltimo, y al nivel
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de las porciones externas de la herida operatoria,
se cortan las fibras del musculo cutdneo del cuello.
Las dos venas yugulares anterioves v las dos venas
Yugulares oblicuas de Kocher, se toman entre dos
pinzas de Pean, se seccionan v se ligan inmediata-
mente.

Al nivel de la piel retraida se incinde la apo-
neurosis cervical superficial o infra-hioidea, v cer-
‘a de los extremos de la herida operatoria la vaina
de los miisculos esterno-eleido-mastoideos en la ve-
cindad de sus bordes anteriores.

Tomando el labio aponeurdtico superior con
dos pinzas de Kocher v diseeando cuidadosamente
de abajo hacia arriba, al mismo tiempo que se trac-
ciona, se levanta un colgajo cutaneo-apouncurdotico;
Ta diseecion de éste se termina mas o menos a un
centimetro por eneima de la poreion superior del
angulo saliente del cartilago tiroides.

.
RS Tiempo. — *Scecion alta de los niiseulos
pretivoides.  Liberacion extracapsular de la cara
anterior del 16bulo tivoideo a extirpar’.

En el tercio superior de la linea media se hace
un pequenio ojal a la aponeurosis eervieal media
al través del cual se introduce en el espacio ecluloso
peritivoides ¥ en direceién transversal una sonda
acanalada de manera que cargue v levante los

musculos  esterno-tivoideo v esterno-cleido-hioideo
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del lado del 16bulo tiroideo a extirpar ; dichos muscu-
los se seceionan transversalmente de un golpe de
bisturi sobre la sonda acanalada. De este modo,
es decir, seccionando los museculos pretiroides por
medio de una incisién alta, se evita la seccion de sus
filetes nerviosos, nacidos de la convexidad de la asa
del hipogloso. ' .

Kl omohioideo v el esterno-cleido-mastoideo se
mantienen rechazados hacia afuera con un separa-
dor de Farabeuf (Lam. 2).

Incindida la aponeurcsis cervieal media al ni-
vel de la linea blanca infrahioidea con una espatula
de Tuffier o con un instrumento romo cualquicra
que opera en el espacio celuloso peritiroideo, se se-
paran y se reclinan respeetivamente hacia arriba v
haecia abaje la poreién superior e inferior de los
musculos pretiroideos seecionadps, cuvos extremos
han sido previamente tomados: con una. pinza de
Kocher (Lam. 3).

3." Tiempo. — ““Ligadura v Seecién de los pe-
diculos vasculares”.

La hemitiroides puesta asi al descubierto, se
halla recubierta tinicamente por una vaina periti-
roidea y por la capsula propia de la glandula; entre
cstas dos formaciones anatémicas se encuentra el
plexo tiroideo.

A fin de exponer bien los pediculos vaseulares,
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con dos separadores de Farabeuf o con un separa-
dor ancho de Tuffier se rechazan hacia fuera el es-
terno cleido-mastoideo y el homo hioideo, y con
otros separados de Farabeuf se alejan de la linea
media los museulos pretiroideos del lado opuesto.
{Lam. 4) .

Se comienza con la ligadura del pediculo vas-
cular superior. Para esto se busean la arteria v la
vena tiroideas superiores inmediatamente por en-
cima del vértice o polo superior del 16bulo tiroides.
Una vez aisladas se liga separadamente cada una de
ellas (ligadura doble) con ayuda de una aguja de
Cooper. Ligando de este modo se evita con toda se-
guridad la lesion del nervio laringeo externo.

Enseguida se procede a la ligadura del pedicu-
le vasculur inferior. Reclinando el 16bulo tiroideo
hacia arriba y adentro y hien separados los museu-
los homohioideo v externo-cleido-mastoideo, el in-
dice de la mano izquierda iftreducido en el fondo
de la herida operatoria rechaza hacia afuera el pa-
quete vasculo-nervioso v busea el tubéreulo de Cha”
ssaignae. Guidndose por las ramas arteriales que
abordan el Iébulo tiroideo al nivel del tercio medio
con el tercio inferior de su cara posterior se llega
con toda facilidad a la arteria tiroidea inferior que
bajo la forma de un cordén pulsatil, oblicuo o trans-
versal cruza por detrds de la arteria cardtida pri-
mitiva a unos dos centimetros por debajo del tubér-
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culo de Chassaignac. A este nivel bien lejos del 16-
bulo tiroideo, se practica una doble ligadura de la
arteria tiroidea inferior y se la secciona. Por de-
lante de la arteria ya ligada y seccionada y en un
plano mas superficial que ella se encuentra la vena
tiroidea inferior que se corta entre dos ligaduras.
Sila vena tiroidea inferior es muy desarrollada con-
viene ligarla y seccionarla antes de practicar la li-
gadura v la seccién de la arteria.

Este tereer tiempo operatorio se termina con la
doble ligadura v la seccién de los pediculos venosos
accesorios. HEstos son en ntimero de seis: vena tiroi-
dea comunicante superior, vena tiroidea superior
accesoria, vena tiroidea comunicante inferior y dos
venas imoe. La doble ligadura de estas venas ac-
cesorias se hace de la siguiente mancera: la ligadura
externa se practica sobre el troneo venoso, a una pe-
queila distancia de la vaina p(él:itir(;idea la ligadura
interna, se practica al contacto mismo de la vaina
peritiroidea mediante su transficeién con una aguja
de Hagedorn. Las venas tiroideas comunicantes se
ligan por doble transficcién de la vaina peritiroidea.
(Lam. 4). Todas estas ligaduras previas, alejan el
peligro de una hemorragia y facilitan el tiempo ope-
ratorio siguiente.

4.° Tiempo. — ““Seccién del istmo. Decortica-
cién subcapsular de la cara posterior e interna del

l6bulo tiroideo’’.
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Sobre la cara anterior del istmo y entre las li-
gaduras venosas a ese nivel practicadas, se incinde
verticalmente la vaina peritiroidea v la cdpsula
propia de la glandula (linea punteada de la Lam. 4).
Con una sonda acanalada se decortica con cuidado
una pequeiia extension de la cara posterior del ist-
mo y de la traquea recubierta por la poreién de cap-
sula decorticada, por la ranura de la mencionada
sounda se pasan dos hilos de catgut alrededor del ist-
mo y una vez anudados dichos hilos, se secciona a
bisturi, el 16bulc mediano del cuerpo tiroides, entre
las dos ligaduras practicadas.

Enseguida se hace, sobre la poreién externa de
la cara anterior del lébulo tiroideo y por fuera de
las ligaduras internas de los pediculos vasculares,
una ineisién longitudinal que interesa la vaina pe-
ritiroidea, la capsula propia de la glandula y una
pequeiiisima pereion del parenquima tiroideo. (Li-
nea punteada de la Lam. 4) .,

El labio externo de esta insicién se toma con
dos pinzas de Kocher y enseguida se comienza la de-
corticacion de las caras posterior e interna del 16-
bulo tiroideo, incindiendo en pleno parénquima ti-
roideo con un bisturi como, lo més cerca posible de
la cdpsula propia de la glandula. Debe hacerse esta
decorticacién con tode cuidado sobre todo al nivei
ael borde posterior e interno del 16bulo tiroideo, si-
tio peligroso debido a la presencia de la traquea,
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del nervio recurrente v de las glandulitas paratiroi-
deas.

A medida que el bisturi avanza en la profundi-
dad, el ayudante reclina hacia adentro el 16bulo ti-
roideo cuya decorticacion se practica.

Si algin vaso arterial o venoso, diese sangre
dreante este tiempo operatorio, se le toma con una
pinza y luego se le liga.

Terminada la decorticacion de las caras poste-
rior e interna, el 16bulo tiroideo, rechazado hacia
adentro por el ayudante, no estd mas mantenido que
1 r una poreion de la capsula que se secciona rapi-
aamente de un golpe de tijera. (Lam. 5).

5." Tiempo. — “*Revision de la herida-hemosta-
sia-sutura’’.

Una vez extirpada la hemititoides se hace una
prolija hemostasia de la herida. En el mufiéon tiroi-
deo que resulta de la seccién del istmo, se practica
una sutura con catgut, con el objeto de reducir al
minimum la superficie glandular abierta. ‘

Los labios de la poreién restante de la capsula
se suturan con un surget de catgut. (Lam. 6) .

Inmediatamente después se suturan los muscu-
los pretiroideos v los labios de la aponeurosis cer-
vieal superficial con puntos separados de catgut. La
sutura de la piel se hace con puntos separados de
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crin de Floreneia. Un tubito curvo de cristal esta-
blece el drenaje del foco operatorio. (Lam. 7).

Técnica de las ligaduras de las arterias tiroideas

LIGADURA DE LA ARTERIA TIROIDEA SUPERIOR
Solo describiremos la téenica de Kocher y 1a de
Ch. Mayo.

@) Técnica de Kocher. —— Enfermo en dectbi-
to dorsal; el cuello extendido v ligeramente levan-
tado por una almohada; la cabeza un poeco invertida
hacia atrds y la cara algo inclinada del lado contra-
rio a aquél en que se va a operar.

Insicién transversal, paralela al hueso hioides,
que se extiende desde la parte media de este hueso
hasta el borde anterior del esterno-cleido-mastoideo.
Incindidos los planos superficiales se reconoce 1.° el
gran cuerno del hueso hioides v 2.° el tronco venoso
tiro-lingiio-facial .

Inmediatamente debajo de este tronco Venoso,
se apercibe la arteria tiroidea superior, que una vez
denudada se la liga con catgut, cerca de su origen.
La herida operatoria se sutura sin drenaje.

b) Técnica de Ch. Mayo. (Polar ligation). —
Mayo practica la ligadura en una de las ramas de
division de la arteria tiroidea superior, sobre el po-
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o superior o vértice tiroideo; sin inconveniente al-
"~ guno se puede incluir en la ligadura una pequefia
borcion de la glandula.

La técnica de Mayo, no solamente tiene la ven-
taja de que con la misma insicién se pueden ligar
las dos arterias tiroideas superiores, siné que tam-
bién por el sitio en que se practica la ligadura, es
posible hacer una angio-neurcctomia (filetes vaso-
dilatadores y éxito-secretores del nervio laringeo
externo) .

La téenica de Mayo es la siguiente: Enfermo
en dectibito dorsal con el cuello en extensién mode-
rada. -

Insicién transversal, de 6 centimetros, siguien-
do un pliegue normal de la piel, que eruza la parte
media del cartilago tirvoides.

La insicion comprende piel, tejido celudar v
cutdnco del cuello.

Reclinado hacia afuera el borde anterior del
csterno-cleido-mastoides previa abertura de su vai-
ua, aparece el vientre anterior del homohioideo, que
se lleva hacia arriba y adentro con un separador.

Inmediatamente debajo de este miseulo, se en-
cuentra el polo superior de la gldndula con la arte-
ria y vena tiroidea superiores, acompaiiadas de file-
tes nerviosos simpaticos v de dos o tres ramas ner-
viosas muy finag que provienen del laringeo ex-
terno.
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Todo este pediculo vasculo-nervioso, es tomado
con un hilo de lino o de catgut y fuertemente ligado
(ligadura en masa). Retirados los separadores del
esterno-cleido-mastoideo v el musculo cutaneo del
cuello se suturan con dos o tres puntos separados de
catgut. Una sutura intradérmica sin drenaje de la
piel deja una cicatriz muy poco visible.

La angio-neurectomia se practica de la manera
signiente:

Sobre el polo superior del 16bulo tiroideo se
hace una doble ligadura del pediculo-vasculo-ner-
vioso y luego se reseca toda la poreién del mencio-
nade pediculo que se halla comprendida entre las
dos ligaduras.

Con cl objeto de evitar una posible regeneracién
nerviosa, es conveniente invertir los cabos ligados.

LIGADURA DE LA ARTERIA JTROIDEA INFERIOR

Dos vias: la carotidea anterior o ante-esterno-
mastoidea (técenica de Farabeuf Kocher), v la ca-
rotidea posterior o retro-esterno-mastoidea (téenica
de Drobnik, Wolfler), permiten llegar a la arteria
tiroidea inferior (C y D, fig. 10).

En vista de las frecuentes anomalias de esta ar-
teria preferimos la via carotidea anterior cuya tée-
nica pasamos a describir.
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Técnica de la ligadura de la arteria tiroidea infe-
rior por la via carotidea anterior (Farabewuf-
Kocher)

Enfermo en dectibito dorsal, con el cuello ex-
tendido y ligeramente levantado por una almohada;
la cabeza un poco torcida hacia el lado opuesto.

Insicién vertical de 8 a 10 centimetros sobre el
borde anterior del esterno-cleido-mastoideo, cuya
parte media se encuentra a un través de dedo deba-
Jjo del tubéreulo de Chassaignac. Este tubéreulo se
encuentra mas o menos a la altura del arco anterior
del cartilago ericoides.

Incindida la vaina del esterno-cleido-mastoi-
deo, se reclina a este musculo hacia afuera. Los mis-
culos infra-hioideos (omo-hioideo, esterno-cleido-
hioideo y esterno-tiroideo) se separan hacia abajo
v adentro. Kl paquete vasculo nervioso del cuello
se rechaza hacia afuera. Por dentro de este paque-
te, entre él y el borde postero-externo de la glandu-
la tiroides recubierto por el misculo esterno-tiroi-
deo, se introduce profundamente el dedo hasta el
plano de la regién prevertebral y se busca el tubér-
culo de Chassaignac.

Seccionada entre dos ligaduras, la vena tiroidea,
inferior accesoria, a fin de facilitar la operacién, a
an través de dedo debajo del tubéreulo de Chassai-
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gnac, se busca con cuidado, la arteria tiroidea infe-
rior. Se denuda con la extremidad de la sonda aca-
nalada, y se la liga al nivel del punto en que ella es
cruzada por la carétida primitiva.

Landivar a causa de la frecuente variacion del
trayecto de la arteria tiroidea inferior, no investiga
el tubéreulo de Chassaignae al que tanta importan-
cia dan como punto de reparo, la mayoria de los au-
tores, siné que busca el tronco arterial guiandose
por las ramas arteriales que aparecen al nivel de la
poreién inferior del borde pédstero-externo del 16-
bulo tiroideo cuando se rechaza la gliandula hacia
adentro.

La ligadura, que practica con catgut, la hace
lejos de la glandula una vez aislada la arteria.

Resultadcs de las operagiones tiroideas

en la enfermedad de Basedow

I.—RESULTADOS INMEDIATOS: MORTALIDAD OPERATORIA

Para podér apreciar la gravedad de las opera-
ciones tiroideas en la enfermedad de Basedow, es
menester consultar las estadisticas de aquellos ciru-
Janos que mayor experiencia tienen sobre la cirujia
basedowiana.
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Corrigiendo algunas cifras reunidas por Lenor-
mant y agregando otras recientemente publicadas,
hemos hecho el cuadro de la mortalidad operatoria
en la enfermedad de Basedow. (Estadisticas perso-
nales: cuadro N.°1).

En esta serie de estadisticas personales se ve
que la mortalidad operatoria de la enfermedad de
Basedow, es muy variable; sin embargo en méas de
la mitad de ellas el poreentaje de muertos no sobre-
pasa 6 o|o.

Las estadisticas de Kocker y de Mayo son indu-
dablemente las mejores, no solo por el ntimero de
casos operados siné también por ol resultado obte-
nido.

La perfeccion de la téenica y la precision de las
indicaciones operatorias resultantes de la mayor ex-
periencia del cirujano, han permitido a operadores
cemo Kocker vy Mayo, redueir el porcentaje de mor-
talidad operatoria en la enfermedad de Basedow a
3,1 v 4,5 olo respectivamente. o

Si comparamos estos resultados con aquellos
oltenidos en la tiroidectomia por bocio simple, re-
suita que esta intervencién en la enfermedad de Ba-
sedow, contrariamente a la opinién de Riedel no es
una operaciéon absolutamente benigna.

2. Accidentes post-operatorios. Causas de la
muerte.



CUADRO 1

SN

OPERADORES £82| 53 g;

g3f) 2% | £¢

Beck (1909) - o.vtitiee et 50, ol o
Berg y Ackermann (Landstrom 1907)..... 54 " 3 | 5.5
Crile (1908). ..ottt e, 41 ' 4 9.7
Dunhill (1909). .« vuvnen viiai ... 88 1 ]1.1
Von Eiselsberg (Leischner y Marburg) (1910). 71 6 : 8.4
Fergusson (Zapffe 1910)..................... bb 4 7
Gandolfo (1915) ... ...t iin i, 30 3 10
Garré (1908). ... . ceoiieieeie e, 35 1|28
Hallsted (1907) ... ... ... .. ...t vininn. .. 90 2 | 2.2
Hartley (1905) ... .oooiiiiiiiiiiieenennn.. 21 2 19.5
Hildebrand (1911) . ..oouuneineenn e .. 100 5 5
Hoenel (1909) .......... ... .. .. 21 0 0
Klemm (1908) .....cooninniiiiiiiiiiinan... 32 0 0
Kocher (1911)..........coiiiiiiiiine v, 535 17 | 8.1
Kreck (L909) ...ttt 17 1 5.8
Kronlein (Berta Witmer 1900)......% . ...... 28 | 2 8.5
Kummel (Weispfenning 1912) ............... 35 I 3 | 8.5
Kuttner (1911) ......... i, 63 11 [17.4
Mac Cosh (1908) ....... ... v, 23 1 4
Mayo (1909)........coviinnnnn.. ferteaaanans 405 | 19 .5
Mikulicz (Reinbach 1900).................... 18 155
Rehn (1911).....oooeiiiaeeen . 61 8 [18.1
Riedel (1908) ... .. .uurrunennnenes e, 80 8 | 10
Schloffer (Palla 1910) ........... .. 21 0 o
Schultze (1911) .. .uvunreneaneaniiieennnn.. | b4 9 [16.6
Shepherd (1906) ......oovnneeeeeeneennnnn. Lot 3 l17.5
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El bocio basedowiano es en la inmensa mayoria

" de los casos un tumor de voliimen moderado gue no

determina compresion de la traquea, de manera pues

que la asfiria por hundimiento o aplanamiento de la

traquea reblandecida a la que se le ha quitado la mi-

tad de su tutor tiroides, no se observa siné excep-
cionalmente.

Las neumonias y bronco-neumonias son raras
desde que los cirujanos llevan sus enfermos a la me-
sa de operaciones, recién después de un periodo de
preparaciéon conveniente. TLos progresos de la téc-
nica y las operaciones precoces han contribuido tam-
bién a la disminucién de estas complicaciones pul-
monares.

La embolia es execepeional; recorriendo la bi-
bliografia solo hemos encontrado un easo, que habia
sido operado por Kocker. .

Las hemorragias. post-operatorias son mas fre-
cuentes; ellas han sido la causa de la muerte de en-
fermos intervenidos por Mikulicz v por Berg.

El mixedema es excepcional Kocker ha obser-
‘ado esta complicacién después de practicar en un
basedowiano la ligadura de las cuatro arterias ti-
roides.

Los enfermos atacados de bocio exoftdlmico se
hallan mas expuestos a la tetania post-operatoria
que aquellos afectados de bocio simple. En efecto

-~

Kocker la sefiala 5 veces en 97 tirodectomias por
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enfermedad de Basedow. Se trata generalmente de
una tetania benigna que cura en poco tiempo (1).

Lafiebre tiroidea es muy frecuente en los ope-
rados de bocio excftdlmico (39 veces sobre 55 segiin
Kocker) . Esta fiebre que suele llegar a 39° y 40° y
que no se acompaiia de ningtin signo de infeccién
general como sabemos es debida a la reabsorcién de
productos de secrecién tiroidea.

Esta elevacién térmica es pasajera y constituye
una complicacién generalmente benigna.

La mayoria de las muertes operatorias (42 o|o
segin Alamartine, 15 sobre 18 segiin Ch. Mayo) son
atribuidas a los accidentes de tiroidismo post-opera-
torio.

Estos accidentes generalmente tiene una evolu-
cién, sobre aguda y comiecnzan algunas horas des-
pués de la intervencion; consisten en ansiedad, agi-
tacién extrema acompanada a veces de delirio, su-
dores profuscs, disnea toxica, hipertermia intensa
v progresiva taquicardia acentuadisima (180 a 200
pulsaciones por minuto) con aritmia y disminucién
de la tensién arterial, la muerte sobreviene por sin-
cope cardiaco al cabo de 24, 48 o 72 horas. Asi mu-
rieron dos operados del profesor Gandolfo y uno de
Landivar.

M4s raramente los accidentes del tiroidismo

(1) En el tnico caso de Kiimmel, los accidenies terminaron
con la muerte del enfermo.
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" post-operatorio pasan al estado subagudo, prolon-
gdndose entonces; en esta forma se constatan ede-
mas, subictericia con higado grande, vémitos, oligu-
ria, diarrea, caquexia ravida y una asistolia progre-
siva que determina la muerte del paciente en un
lapso variable entre 15 y 30 dias. Kstos accidentes
del tiroidismo agudo no son siempre mortales y son
numerosos los operados que han curado después de
haber presentado signos mas o menos inquietantes
de esta complicacion.

Se han imaginado varias hipétesis para expli-
car la patogenia del tiroidismo post-operatorio.

La mayoria de los eirujanos franceses y alema-
nes admiten que los accidentes del tiroidismo post-
operatorio resultan de una intoxicacién consecutiva
a la reabsorecion de productos de scerecién del cuer-
po tiroides basedowiano, puestos en libertad por las
manipulaciones operatorias,

Otros como Kocher vy Friedheim, modificando
un poco esta concepeién, admiten que se debe a la
reabsorcion de los hematomas; la sangre de los ba-
sedowianos estaria cargada de productos téxicos.

Se puede objetar a estas hipdtesis que estos ac-
cidentes pueden presentarse sin que que haya habi-
do manipulacién de la gldndula tiroides ni derrame
sanguineo importante y que ellos aparecen como un
cuadro de reaccién muy general de los basedowianos
a toda intervencién quirtrgica (Lenormant). En

\
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efecto G-. Marchant, Curtis y Jaboulay han obser-
vado accidentes idénticos e igualmente mortales des-
pués de una simpaticectomia; Mayo, Vanderlinden,
Zixier, ctc. han notado estos mismos accidentes en
mujeres basedowianas después de una operacién gi-
necolégica.

Crile considera los accidentes del tiroidismo
post-operatorio como una brusca exageracién del
sindrome basedowiano, bajo la influencia del choque
psiquico causado por la aprehensién y el dolor du-
Tante la operacién; piensa que el mayor medio de
evitarlos es recurrir a la anestesia general.

Delore y Alarmartine estiman que el grupo de
accidentes del llamado tiroidismo post-operatorio,
es un poco artificial y que encierra hechos de pato-
genia diferente. La muerte en algunos casos seria
la resultante de una verdadera intoxicacién tiroi-
dea; en otros casos, de un eolapso cardiaco sobre to-
do en aquellos basedowianos ¢uyvo miocardio se ha-
llaba ya muy alterado, v que no deberian haber sido
operados; en otros casos de la narcosis o de la hiper-
trofia del timo.

La hipertrefia timica ha sido constatada en su-
jetos atacados de bocio exoftdlmico que han sueum-
bido después de simpaticectomias o de tiroidecto-
mias practicadas con anestesia general o local.

Von Eiselsberg ha demostrado sin embargo, que
entre los basedowianos operados que no se mueren
hay algunos que tienen un gran timo.




—I8S~

Como vemos pues, es muy dificil poder apre-
ciar exactamente la importancia de la hipertrofia
timica en la mortalidad operatoria de los basedo-
wianos; es esta una cuestion que requiere todavia
nuevas investigaciones.

RESULTADOS LEJANOS-VALOR CURATIVO DE LA CIRUJIA
TIROIDEA

L.a mayoria de las estadisticas publicadas hasta
el presente son insuficientes para apreciar los resul-
tados lejanos de la cirujia tiroidea en la enfermedad
de Basedow.

En efecto todas cllas encierran observaciones
poco detalladas y contienen resultados constatados
en una ¢poca muy proxima de la interveneién qui-
rargica. .

Ademas, las diversas estadisticas no son com-
parables entre ellas puesto que los autores no estan
de acuerdo sobre el sentido que se debe dar al térmi-
no curacion (Lenormant). I.a mayoria de ellos ad-
miten que hay curacién cuando todas las perturba-
ciones subjetivas y la taquicardia han desaparecido,
cuando los signos objetivos han retrocedido y que
el operado haya podido reanudar sus ocupaciones
habituales, aunque conserve una ligera hipertrofia
tiroidea, y un cierto grado de exoftalmia. Otros ha-
blan entonces de gran mejoria v no pronuncian la
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palabra curacién siné cuando todos los sintomas ob-
Jjetivos y subjetivos han desaparecido completamen-
te.

Teniendo en cuenta todo esto, es como se puede
comprender que los c¢irujanos acusen una propor-
cién de curaciones que varia de 51 olo. (Garré) a
75 olo. (Kocher.

La curacion absoluta de la enfermedad de Ba-
sedow puede ser obtenida por la intervencién qui-
rargica, sobre todo en las formas poco avanzadas
de la enfermedad. Alamartine y Perrin, consultan-
do las mejores cstadisticas publicadas hasta 1911 v
reteniendo tinicamente las observaciones bien deta-
Hadas y seguidas durante tres aiios por lo menos
llegan a un total de 120 operaciones tiroideas. Es-
tas 120 operaciones han dado: 85 curaciones com-
pletas (70 olo) 27 mejorias notables (22 olo) y 8
fracasos (6,5 0'0); la proporciéon de las recidivas
es mas o menos de un 10 ojo.* Si bien es cierto que
las estadisticas publicadas confirman el gran valor
dé la cirujia tiroidea en la enfermedad de Basedow
es mejor para juzgar los resultados lejanos de la
operacién, reunir como haee Lenormant, los casos
operados en dos grandes grupos que comprenden:
1.” aquellos en que el paciente ha obtenido un bene-
ficio evidente, es decir aquellos calificados ““cura-
cton’ o “gran mejoria y 2.° aquellos en que el efecto
de la intervencién ha sido débil o nulo, es decir, las
lijeras mejorias, los fracasos y las recidivas.
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EVOLUCION EN LOS CASOS FAVORABLES

La curaciéon de la enfermedad de Basedow es
siempre lenta. La mayor parte de los operados pa-
san por dos periodos sucesivos, bien descriptos por
Delore:

a) Periodo de mejoria inmediata y rapida de
las perturbaciones subjetivas y de la taquicardia.

Este periodo comienza casi enseguida después
de la operaciém v se contintia durante les dos pri-
meros meses.

A la agitacion caracteristica del basedowiano
sucede la tranquilidad, el suefio reaparece la disnea
toxica se calma. Las perturbaciones digestivas des-
aparecen, el apetito renace y en poco tiempo se nota
un notable aumento de peso. .las reglas disminui-
das o suspendidas antes de la intervencién, se hacen
normales. La taquicardia disminuye gradualmente
v al cabo de algunas semanas la frecuencia del pul-
so estando el sujeto en reposo, es de 70 a 90. Los la-
tidos earotideos y epigastrico, lo mismo que las pal-
pitaciones no tardan en atenuarse; los soplos vas-
culares y cardiacos (inorganicos) desaparecen com-
pletamente. El bocio o mejor dicho la mitad restan-
te del cuerpo tiroides pierden sus caracteres de vas-
cularizacién. '

Durante todo este periodo persiste sin embargo
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un estado acentuado de eretismo cardiaco: el menor
esfuerzo a la menor emocién el pulso se hace muy
frecuente (100, 110).

b) Periodo de mejoria lenta y progresiva de
los sintomas objetiros. Todos los sintomas que per-
sistian se atentian poco a poco en este segundo pe-
riodo. i

La poreién restante de la glandula tiroides vuel-
ve a sus dimensiones normales. La regresién de la
exoftalmia, salvo los casos operados precozmente es
siempre muy lenta y a menudo incompleta. A ve-
ces sin embargo se obtiene la desaparicién completa
del exorbitismo; asi en 209 basedowianos con exof-
talmia, Kocher vié desaparecer este sintoma en 159.
En los casos antiguos se produce una hipertrofia del
tejido grasoso retro-bulbar y la mejoria es entoneces
mucho mas lenta y poco importante.

Es para estos casos que Dollinger ha preconi-
zado la reseccién de la pared ekterna de la 6rbita v
de la aponeurcsis periorbitaria.

* El temblor y la taquicardia emotiva o de esfuer-
zo son muy lentas en desaparecer. La férmula san-
guinea en los casos felices, vuelve completamente a
la normal; En otros persiste una ligera linfocitosis.

Iin cambio las alteraciones viscerales secunda-
rias, especialmente la dilatacién y la hipertrofia del
corazén, no son modificadas: se trata de lesiones de-
finitivas.
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La duracién de este periodo es siempre larga.
Segun Landstrom, es menester de seis meses a dos
anos para llegar a la curacién completa de las for-
mas no muy graves de la enfermedad de Basedow.
Estas curacioties una vez obtenidas son generalmen-
te durables: Mac Cosh tiene casos en que la cura-
cién data de 7, 8 v 12 afios; un enfermo de Doyen se
hallaba perfectamente bien 10 afios y medio después
de la intervencién y hace unos seis afios y medio que
Tuffier presenté a la Sociedad de Cirujia de Paris
una mujer en perfecto estado de salud, a quien ha-
cia trece afios habia practicado una hemitiroidecto-
mia por enfermedad de Basedow.

LIJERAS MEJORIAS.——FRACASOS.—RECIDIVAS

En un cierto ntimero de casos, el beneficio de la
operacion es nule: ya sea que ella no modifique en
nada la marcha de la enfermedad, ya sea que des-
pués de un periodo mas o menos largo de mejoria
notable, se ve reaparecer el sindrome basewiano.

Como dice muy bien Lenormant, los fracasos
inmediatos son raramente completos. En efecto, son
muy poco numerosos los casos en que el basedowia-
no no obhtenga algan beneficio de la intervencién
quirirgica; mucho mas a menudo hay una mejoria
ligera pero insuficiente.
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Casi siempre los fracasos resultan de una ope-
racion indirecta (ligaduras arteriales) o de una ex-
tirpacién escasa de la glandula tiroides. Asi es po-
sible, practicando una segunda intervenecién, (resec-
cién mas amplia, ligadura de una de las arterias del
16bulo tiroides conservado), obtener generalmente la
curacion del enfermo. La siguiente historia clinica,
que la damos en detalle por conceptuarla interesan-
te, muestra el buen resultado de una segunda inter-
vencion practicada después del primer fracaso.

M. A. M., de 24 afios de edad, soltera, argen-
tina, domiciliada en la capital federal. Ingresa a
la sala XTI del Hospital Nacional de Clinicas el 9 de
Octubre de 1912.

Antecedentes hereditarios., — Padres vivos y
sanoz. Tiene 6 hermanos, uno de los cuales se halla
enfermo de tuberculosis pu]mn.nar.

Adntecedentes personales. — Esearlatina a la
edad de 10 afios. Reglé a los 11 aflos; sus menstrua-
ciones han sido normales hasta hace 8 meses época
a partir de la cual ellas se han hecho aperiédicas, es-
casas v dolorosas.

No'tiene flujo.

Naci6 en Buenos Aires y jamds ha residido en
regiones bociogenas,

Enfermedad actual. — En el mes de Noviembre
de 1911, estando una tarde de visita en un hospital
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se asusté de un canceroso; la horrible impresién que
este le produjo la obligé a regresar a su casa.

Una vez alli tuvo un fuerte ataque nervioso
con pérdida de conocimiento, que durd unos quin-
ce minutos. )

A raiz de esto, segin dice la paciente, su caric-
ter cambié bruscamente; se irritaba por cualquier
causa, todo le parecia mal y muy frecuentemente
Horaba.

En el mes de Febrero de 1912, mirandose en un
espejo, noté con sorpresa, que sus ojos se hallaban
muy salientes; el grado de exoftalmia era mas o me-
nos el mismo que el presente. No tardaron en apa-
reeer palpitaciones y temblor de las manos, sinto-
mas que la llevaron a consultar un médieo. Fué és-
te quicn ecnstato la presencia de un tumor en la por-
c¢ién derecha de la region infrahioidea.

A pesar del tratamiento a que fué sometida
(bromuros, arsénico, sucro de Moebius ete.) el tu-
mor del cuello fué creciendo lentamente; de noche
solia despertarse asustada a causa de una sensacién
de ahogo, que le ocasionaban las palpitaciones; sen-
tia calor y sudaba abundantemente.

En el mes de Agosto un médico le hizo diez in-
vecciones de extracto de hipéfisis sin obtener mejo-
1ria alguna.

Ha adelgazado mucho durante su enfermedad .
Tiene poco apetito y mueve su vientre con toda re-
gularidad.
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Estado actual. — Mujer en regular estado de
nutricién, piel blanca. Paniculo adiposo escaso. Es-
quelete y musculatura normales.

Facies: tragica.

Ojos: Brillantes, doble exoftalmia, ella es un
poco mas pronunciada en el lado derecho, pupilas
iguales, reaccionan bien a la luz y a la acomodacién.

Signos de Graefe — positivo.

Signo de Stellwag = positivo.

Signo de Joffroy = positivo.

Signo de Moebius = positivo.

Signo de Rosenbach = positivo.

Boca: Lengua hiimeda, ella se encuentra ani-
mada de un ligero temblor fibrilar: dentadura bien
conservada.  Paladar ojival faringe y amigdalas
normales.

Cuello: A la inspeccion llama la atencién la
existencia de un tumor al ni\.'el de la regién infra-
hioidea. La piel que 1o cubre presenta una colora-
ciéon normal y un ligero desarrollo de venas superfi-
ciales. Hallase animado de latidos muy frecuentes;
estos se observan también en ambas regiones caro-
tideas. _

Palpando se toca al nivel de la mencionada tu-
mefaceién, un tumor del tamaifio de una mandarina,
cuya forma recuerda la de una herradura, de super-
ficie lisa, indoloro, renitente en partes, duro elasti-
co en otras y no adherente a la piel.
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Se le puede desplazar en sentido transversal
Junto con el conducto laringo-traqueal v ademads si-
gue a la laringe en sus movimientos del acto de la
deglucion.

Los latidos de que se halla animado son eomu-
nicados por ambas cardtidas.

La auscultacién del tumor permite constatar al
nivel de su borde inferior e inmediatamente a la de-
recha de la horquilla esternal, un soplo continuo
con reforzamiento sistélico.

Limites del tumor. Superior: una linea hori-
zontal que pase por la escotadura del cartilago ti-
roides. Inferior: horquilla esternal. Laterales: bor-
de posterior del externo-cleido-mastoides {foto-
grafia 1y 2).

Torar: Buena conformacion tordxica.

Aparato respirvatorio: Ndrmal.

Aparato circulatorio: Choque precordial difu-
so. La punta del corazén se encuentra al nivel del
IV espacio intercostal. Linea mamaria. Area car-
diaca normal.

Eretismo cardiaco. Tonos normales.

Pulso: Ritmico, igual, 138 pulsaciones por mi-
nuto. Tension arterial muy ligeramente disminui-

Abdomen: Nada de particular.

Sensibilidad : Normal.

Motilidad : Normal .

La enferma presenta un temblor que conmueve
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casi todo su cuerpo y que es mucho mas acusado al

nivel de las manos.
Orina: Normal.
Andalisis de sangre.
Glébulos rojos . . . . 4.260.000
" blancos. . . . 14.000
Hemoglobina . . . . . 75 %
Relacién globular . . . 1x 304
Valor globular . . . . 0,88 %
Polinueleares neutrofilos . 52,33
’ cosinofilos . 4,00 ,,
Linfocitos. . . . . . 41,00 ,,
Mononueleares . . . . 0,00 ,,
‘ Formas de transicién . . 2,66
Operacion (Octubre 26 de 1912). — Operalor

Profesor Dr. Gandolfo. Anestesia etérea.
Hemitiroideetomia (extirpacion del 16bulo de-
recho del cuerpo tiroides). A las 48 horas se retira
cl drenaje.
Octubre 29: Temperatura 37°5. Pulso 128.

Noviembre 5: ’ 36°5. ' 120.
' 12: ’ 36°5.  ,, 140.

' 25: ', 36°4. ,, 138.

28: ' 36°4. ,,  140.

’”

" 30: La enferma continta agitada.

Las palpitaciones la molestan mucho. No consigue

mejoria alguna con la medicacién calmante.
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Diembre 1.0 de 1912:  Se resuelve practicar una
segunda intervencién.

Operacién (Diciembre 3 de 1912). — Operado -
Profesor Dr. Gandolfo. Anestesia etérea.

Hemitiroidectomia (extirpacién del 16bulo iz-
quierdo del cuerpo tiroides). Se deja solamente el
istmo. )

Diciembre 4: Temperatura 37°. Pulso 140.

, 6: 36°4.  ,  100.

10: 36°5.  ,,  100.

” 20: N 36°4. 98.

. 31: . 36°5. 98.

1913.  Knero 14: . 36°4. - 96.
. 18: N 36°4. 94.

. 21: 864, 90

» o 26: Enferma muy mejorada. Ha
aumentado doee kilos de peso.  Tiene buen apeti-
to, mueve su vientre con toda regularidad, sc en-
cuentra tranquila y duerme bien. La exoftalmia
ha desaparecido casi por completo (fotografia 3) .

Iin la poreién anterior del cuello se ven dos ci-
catrices oblicuas de 6 ctms. de largo. El latido de
las regiones carotideas e infra-hioidea ha desapa-
reeido; no se oye soplo alguno.

La voz ¢s elara. No se queja de palpitaciones.
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El eretismo cardiaco, lo mismo que el temblor,
han desaparecido (1).

Pulso: ritmico, 86 pulsaciones por minuto.

En Agosto de 1914 tuvimos la ocasién de exa-
minar a la enferma operada; se mantenia la notable
mejoria obtenida cen la segunda intervencién.

Las recidivas son raras. El1lébulo tiroides con-
servado se hipertrofia, v esta alteracién se acom-
pafia del retorno de la exoftalmia, de la taquicardia.
del temblor y de tods los signos aceesorios de la en-
fermedad de Basedow.

La proporeién de las recidivas es variable, se-
gun los cirujanos. Wolff encuentra 1 en 9 casos,
Mikuliez, 1 en 18; Riedel, 7 en 50; Kreenlein, 1 en
24 ; Landstrom, 76 en 54.

Si bien es cierto que muchas de estas recidivas
mejoran notablemnte con el tratamiento médico, en
la mayoria de ellas es menester tentar una nueva
intervencién.

Iistas operaciones de recidiva, como lag reope-
raciones practicadas después de un fracaso inme-
diato, son capaces de dar excelentes resultados: Mi-

(1) Antes de la operacién, la enferma a causa del temblor
no podia escribir; actualmente puede hacerlo y su caligrafia es
muy buena.
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kulicz, Riedel, Kummel han obtenido curaciones
completas de basedowianos recidivados.

Inyecciones intratiroideas de agua hirviendo

Porter emplea este método terapéutico, y atin
cuando la experiencia sobre el mismo no es muy
grande, podemos asegurar con su autor que no es
utilizable en cualquier basedowiano, sino en ciertos
casos, con bocio parenquimatoso de gran volumen,
y cuando los sintommas generales no sean avanzados.
Estos son los casos ideales, v a condieién, bien en-
tendido, que se trate de basedowianos primitivos.

La accién que cjeree en el parénquima glan-
dular el agua hirbiendo, es eomparable con la de los
rayos X, y a estar por las experiencias realizadas
por Porter y los resultados andtomo-patolégicos de
ellas y lo que las microfotografias de las mismas po-
nen de manifiesto, dichas inyecciones producen una
atrofia glandular muy semejante a la obtenida por
la radioterapia.

Con estas inyceciones podemos pretender: o cu-
rar la enfermedad o preparar la glandula para una
intervencion quirdrgica.

En el primer caso las inyecciones deben ser co-
piosas, sobre todo si el bocio es grande, y dejar en-
tre una y otra inyececién diez a quince dias.
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Si, en cambio, 1o que descamos es preparar la
glandula para la operacidn, es conveniente repetir
las inyecciones cada dos o tres dias, cuando se im-
ponga mas de una inveceién.

La técnica empleada por Porter es la siguien-
te: A una jeringa de vidrio de 10 a 20 centimetros
cabicos, munida de una aguja larga v fina se la
kace hervir llena de agua.

Se procede a la desinfeceidon de la zona a in-
veetar, y se hace una infiltracion de la piel de dicha
regiéon con novocaina al 1 %.

Se introduce la aguja de la jeringa en el 16bulo
tiroideo y sin temor alguno se inyecta el agua con-
tenida en la jeringa v que debe estar hirbiendo, va-
riando Ta cantidad a inyectar entre 5 v 20 centime-
tros ctibicos, segtn el tamano del lobulo tiroideo.

Siose quiere inyectar varias zonas contiguas,
no hay neeesidad de hacer mis que una sola pun-
¢ion, pero con la precaucion dé extraer parcialmente
¢l agna v volverla a inyeetar.
© Es conveniente utilzar jeringas de gran capa-
cidad, pues cuanto mayor cantidad de liquido con-
tiene, mds es la duracién del calor del agua.

Intervenciones sobre el s!mpatico carvical

Kl primero que efectus esta clase de operacién

fué Jaboulay, en 1896, v poco después Sulie, reseeé
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“los dos simpaticos cervieales, comprimiendo los gan-
2lios inferiores.

Fsta intervencion seria la de cleccién en los
basedowianos de ctiolegia nerviosa, siempre que los
tratamientos médicos no hubieran resultado. Esta
tponion es sostenida por Alamartine en su tesis, y
preconiza la reseccién parvcial vy bilateral del sim-
patico cervieal . .

Chalier, en 1912, publica un trabajo que actua-
liza esta clase de operaciones, v en ¢l se encuentra
ia ultima palabra de lo que se refieve a la cirugia
ael simpético cervieal en el tratamiento de la enfer-
medad de Basedow.

Algunos operadores actian a la vez sobre el
simpético v el cucrpo tivoides, va sea directamente
sobre este ltimo, o por medio de la ligadura de al-
gunas arterias, previa la reseecion del nervio.

Jaboulay reseca parcialmente, comprendiendo
dos o tres centimetros del troneo nervioso .

Yorinesco reseea totalmente el ganglio, pero
sus estadisticas acusan complicaciones graves en
forma de hemorragias arteriales, infecciones del
fonde ae saco pleural, desgarraduras del nervio fré-
nico, vaso-dilatacién de los vasos conjuntivales, cte.

Hay que tener en cuenta la presién arterial.
pues los casos en que ésta es débil, no son los méas
favorables, v ella constituve una verdadera contra-
indicacién, agravada ain por avitmias o dilatacién
cardiaca.
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La anestesia que Jaboulay emplea depende de
la gravedad de los casos: Si éstos son muy graves, v
liay albuminuria, ete., recurre a la anestesia local;
si, por el eontrario, no existe ninguna de estas ma-
las condiciones, recurre a éter v lo alterna con algu-
uas inhalaciones de cloruro de etilo (8 a 10 c.e. en
total).

Emplea yva sea la seccién del tronco nervioso
en el trayecto que separa el ganglio superior del me-
dio, o sino reseca el ganglio cervical superior en su
totalidad, v parte del inferior.

Hay dos vias de acceso: Anterior, que sigue
¢l borde anterior del esterno-cleido-mastoideo; pos-
terior o retro-esterno-mastoidea, siendo esta altima
la que prefiere Jaboulay .

Incision de 10 a 12 centimetros, comenzando
sobre el borde superior de la apofisis mastoidea,
siguiendo el borde superior en su parte inferior, la
vena yugular sirve de reparo para evitar el espinal.

Se incinde piel, tejido celular subcutdneo v las
{ibras musculares del cutdneo, esterno-cleido mas-
toideo, csplenio v la aponeurosis cervieal superfi-
cial. Se abre la vaina del esterno-cleido-mastoideo,
siendo rechazada hacia adelante por un ayudante,
se busca la cara posterior de su vaina v se introdue
el indice en el tejido celular en la parte inferior:
aparece el espinal, teniendo cuidado de no lesionarlo.

Las ramas transversas v las mastoides del plexo
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cervical superficial peligran muchas veces de ser
tomadas, lo mismo que las supra-claviculares y su-
pra-acromiales,

La vena yugular interna se rechaza hacia ade-
lante; detrds y por dentro encontramos el neumo-
géstrico. Hacia adentro del neumogéastrico senti-
mos los latidos de la cardtida interna. Kl simpé-
tico se encuentra en la parte media de la inecisién
contra la aponeurosis prevertebral.

Una vez reconocido se reseca el ganglio cervi-
cal superior, en su parte inferior tiene relaciones
con la yugular v la cardtida, ncumogéstrico, ete..
que tienen que ser aislados con cuidado con ayuda
de separadores y por al relajacion de los musculos
que en este momento se efectiia por el movimiento
de la cabeza colocada en reetitud. Se seeciona el
nervio a 2 6 3 centimetros debajo del ganglio supe-

rior, se toma con una pinza el eabo superior d:1
trotico nervioso y se tira seecionando las ramas afe-
renteg v eferentes del ganglio.

Efectuada la hemostasia arterial y venosa se
termina con una sutura con crin de Flovencia, sin
suturar los musculos v las aponeurosis.

Para evitar los hematomas conviene dejar un
drenaje por varios dias e¢n la parte inferior de la
herida.

Chalier ha reunido todos los casos operados,
por su maestro Jaboulay, en ntimero 31.




— 202 —

Relata. los resultados inmediatos v mediatos,
hace consideraciones sobre patogenia, indicaciones
v téenica operatoria. Todo ello ilustrado con foto-
grafias y cuadros comparativos.

Las observaciones de Jaboulay comprenden : 23
mujeres y 8 hombres. En todos los casos se trataba
de hocio exoftdlmico primitivo, porque es bueno sa-
ber, que tanto Jaboulay como sus discipulos, han
quedado fieles a la tiroidectomia extracapsular en
los casos de bocios exoftdlmicos secundarios; es
decir, en los casos en que un sujeto portador de un
bocio simpie cs atacado d-] sindrome bascdowiano.

Las cperaciones practicadas han sido: una vez
alargacion del nervio, 9 vecees seecién simple del
tronco nervioso (simpaticomia), 21 veees la resee-
cion del ganglio superior v del segmento veeino del
corddin simpatico (simpaticectomia pareial) .

Jamds ha hecho reseceién total. En 25 casos
la operacion la ha efectuado sbbre ambos lados (17
veces en la misma sesion) . 6 veces solamente (2
simpaticomias v 4 vreseceiones) han sido unilatera-
les las intervenciones. Dos de estos enfermos ha-
bian sido previamente tiroidectomizados, sin nin-
nun resultado.

Resultados operatorvios: mortalidad.

La operacion en si no entrafia ningtn peligro,

pero su prondstico esta estrechamente ligado al es-

tado del enfermo. Asi justifica la mortalidad re-
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Jativamente clevada de su estadistica: 6 imuertos
sobre 31 operados.

Comparando esta estadistica con otra de Ko-
cher, que hemos dicho ha tenido 17 muertos en 535
operados, las ventajas quedan establecidas para la
tiroidectomia .

Una coincidencia digna de tener en cuenta: la
mayoria de las defunciones que ha tenido Jaboulay
las atribuyve a la hipertrofia del timo, como sucede
en los tiroidectomizados.

Resultados inmediatos. — Lios resultados inme-
diatos pueden ser ineompletos, pero no son jamés
nulos.  Las operaciones sobre el simpatico tienen
siempre una aceiéon real v verdaderamente inmedia-
ta, dice Chalicr. Pero esta aceidon no se cjeree de
igual modo, schre todos los sintomas de los basedo-
wianos. Es sobre la exoftalmia que ella es mas evi-
dente, la mds constante v la mas precoz. Se puede
a veees constataria en el curso de la operacion. Fsta
menor exoftalmia que puede ser mas acentuada de
un costado que del otro, se acompafna habitualmen-
te de estrechamiento de la hendidura palpebral, de
miosis, vaso-dilatacion de la conjuntiva, en fin, me-
joria de la vision en los miopes.

Casi constantemente se nota una modificaciéon
feliz en los trastornos generales v subjetivos. El

terblor es el fenémeno que més tardiamente des-
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aparece. La taquicardia es influenciada de una
manera mas variable: disminuye a veces hasta des-
aparecer, otra se exagera pasajeramente. En cam-
bio, las palpitaciones disminuyen o desaparecen,
casi siempre, desde las primeras semanas. El bocio
es de todos los sintomas, el que resiste mas a la sim-
paticectomia; sélo en un tercio de los casos dismi-
nuye de una manera apreciable.

Resultados a’ejados.~—TEl pronéstico alejado no
puede deducirse del estudio de los resultados inme-
diatos, buenos o malos. Por eso Chalier dice que el
resultado final no puede ser eonocido, sino después
de meses y afios, por cuanto a la faz de la mejoria
rapida de las primeras semanas, sucede otra mucho
mds larga de mejoria progresiva, lenta, que se efee-
thia por ctapas insensible.,

Chalier ha podido ver casi todos los operados
de Jaboulay. Uno solo no ha®sido posible obser-
varlo; otros dos han desaparecido después de cua-
tro’y siete afios de haberlos seguido v que se encon-
traban curados. De los restantes diez han fallecido
v doce viven actualmente. De las muertes una sola
parece ser causada por el avance del basedowismo
(muerto por cadiopatia v asistolia al cabo de tres
anos), 3 han fallecido a consecuencia de una inter-

vencién complementaria practicada ulteriormente
sobre el cuerpo tiroides.
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Los seis restantes han muerto debido a una en-
fermedad intercurrente, tal como tuberculosis, di-
senteria, ete., en sujetos que habian mejorado de
sus sintomas exoftalmicos.

De los doce sobrevivientes, nueve han sido inter-
nidos hace 12 y 14 afios; 3 después de un afio por lo
menos.

Chalier presenta actualmente 19 casos que le
permiten juzgar de los resultados alejados de la
intervencion: tres curaciones completas, absolutas,
con todos los sintomas subjetivos v objetivos des-
aparccidos y que datan de seis, trece y catorce afios,
respectivamente.

Nueve mejorias considerables; seis mejorias re-
lativas. Sea, un total de 95 olo de resultados positi-
vos. Uno solo fracasé (recidiva al cabo de un afio).
Sefiala, en particular, la desgparicion de la exof-
talmia en siete casos; del bocio en cinco.

Como conclusién, Chalier preconiza la simpa-
ticectomia en las formas recientes en plena activi-
dad y en las formas sin bocio; reserva la tiroidec-
tomia para los casos antiguos y para los bocios vo-
luminosos con sintomas deulo-cardiacos atenuados.







Conclusiones

En vista de todo lo que hemos expuesto hasta
aqui, podemos establecer las siguientes conclusio-
nes:

1" La enfermedad de Basedow es curable por
métedos quirargicos.

2. Todo basedowiano debe ser tratado, por
lo tanto, por mdétodos quirirgicos.

3. La operacion debe practicarse despuds de
haber preparado convenientemnte al enfermo, por
metio de uno de los métodos de la terapéutica mé-
dica.

4. No se puede ser exclusivista en lo que res-
‘pecto a la eleccion de este método se refiere; es del
estado del enfermo, de los sintomas que presenta
v de la gravedad de los mismos que debemos sacar
las indicaciones de este tratamiento previo.

5." Debe operarse precozmente, salvo en aque-
llos casos en que con el tratamiento previo se ob-
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tengan remisiones prolongadas y estables, caso en
el cual puede diferirse la operacién.

6. La intervencién a elegir debe ser tiroidea.
En caso de basedowismo sin bocio puede interve-
nirse sobre el simpatico.

7. El método operatorio debe ser subcapsu-
lar, y dentro de éste, ¢l procedimiento subcapsular
postero - interno de Landivar ofrece francas ven-
tajas.

8. El procedimiento de Porter, de inyeccio-
nes de agua hirviendo, debe ser bien experimentado
antes de ser adoptado como tratamiento. Por otra
parte, no es aplicable en todos los basedowianos.
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