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CAPITULO 1

A.—Resumen histérico del hipertiroidismo. B.—Consideraciones
embrioldgicas y anomalias de la glandula tiroides. C.—Considera-
ciones anatémicas de la glandula tiroides. D.—Consideraciones his-
tologicas de la glindula tiroides. E.—Consideraciones anatomo-pa-
tologicas de la glandula tiroides. F.—Consideraciones fisiologicas de
la glandula tiroides.

A.—RESUMEN HISTORICO
DEL HIPERTIROIDISMO

Fue Caleb Hillier Parry quien, en observaciones hechas en
1786 y articulos publicados en 1825, tuvo el mérito de relacionar
los rasgos fundamentales del bocio exoftdlmico con el cuadro del
hipertiroidismo en forma precisa; asocié el volumen de la glan-
dula tiroides a la prominencia de los ojos ¥ a los signos ecireulato-
rios: taquieardia, palpitacién, latido tordcico e irregularidad del
pulso; asimismo hizo mencién de las diarreas y alteraciones geni-
tales. R. Graves, public6 en 1835, un trabajo de tres ecasos de pal-
pitacién con agrandamiento de la glandula tiroides, presentando
uno de ellos exoftalmia.

En 1840, von Basedow completa este periodo con una deserip-
cién completa y detallada de la enfermedad en la que se incluyen
como signos cardinales: la exoftalmia, el bocio y la taquicardia
con palpitaciones. Ademés observd en sus pacientes otra serie de
signos caracteristicos: sudores, desnutrieién, diarrea, inestabilidad
fisica y psiquica, sensacién de calor, amenorrea, tumefaccién par-
duzea no edematosa de las piernas, ete. Fue el primero que esta-
blecié en forma clara y explicita, las ventajas del tratamiento
con yodo,

Después de esta época los investigadores se encaminaron pre-
ferentemente a descifrar la etiopatogenia del proceso. Fue asi
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con‘lo én 1854 William Stokes, opiné terminantemente que lag alte-
raciones son primitivas y considera la enfermedad como una Neuro-
sis 'Cardiaea. En 1856 Charcot la cataloga también entre las neu-
rosis, y Pierre Marie agrega a los tres signos clasicos ‘“ Exolftalmia
Bocio, Palpitaciones’’, un euarto signo fundamental: el Temblor’
En 1860 Trousseau se ocupé del problema delineando el euadro de.
la,q‘ue él denominé Enfermedad de Graves, cuadro que considerd
clasico durante mucho tiempo, y llamé formas frustradas a aqué:
llas que se separan del cuadro tipico del bocio exoftdlmico por la
ausencia de algunos de sus caracteres fundamentales. Probable-
n.1e11.te' esta separacién se deba a las diferentes formas de hiper-
tiroidismo, cuyas relaciones entre si, constituyen hoy un problema.
A esta époea en que prevalecia la opinién del origen nervioso
del proceso, sucede otra en la que se asigna tal origen preferente-
ment(? al factor glandular. Probablemente fue Moebius en 1886
e'l primero en atribuir al excesivo funcionamiento de la gléndule;
tiroides el papel fundamental en la aparicién del bocio exoftalmico
Este autor establecié las diferencias que existen entre los signos y
sintomas del bocio exoftdlmico y los del mixedema. Asi fue como
el concepto del Hipertiroidismo fue siendo conocido y dominado
en su mayor parte por la opinién médica. A la par de este con-
cepto de la hiperfuncién, surgié el de la “‘Disfuncién tiroidea’’
c?mo causa de la tirotoxicosis, y ambos criterios al atribuir la a,fecj
cién a una alteracién tiroidea primitiva, ya sea cuantitativa ‘“‘Hiper-
funeién”, ya cualitativa ‘‘disfuncién’’, conducen a la mnocién de
que la perturbacién de la gldndula tiroides, puede preceder a los
trastornos nerviosos.
Como el hipertiroidismo estd intimamente relacionado con la

act1v1da%d de la tiroides, pasaré a hacer algunas consideraciones
sobre dicha glindula.

B.—CONSIDERACIONES EMBRIOLOGICAS
Y ANOMALIAS DE LA GLANDULA TIROIDES
.La glindula tiroides se origina durante la tercera semana de
la vida fetal, por una evaginacién entodérmica del suelo de la

faringe. La parte media de la glindula es la més importante y
aparece en su principio en forma de pliegue o evaginacién bien
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definida, en la parte ventral de la Taringe primitiva, en el punto
en que el tubéreulo impar se junta con. los dos laterales que parten
de la base de la lengua, precisamente entre el primero y segundo
arcos faringeos. A medida que crece, el pliegue se convierte en
un euerpo esférico que, a su vez, se vuelve bilobulado y continfia
durante algfin tiempo adherido a la faringe por un estrecho pedicu-
lo. El punto de insercién de este pediculo, quedara indieado por
una depresién de la base de la lengua, el agujero ciego, situado
por detris del vértice superior de la V lingual de las papilas eali-
ciformes. Este pediculo desaparece normalmente cuando el epi-
telio del tiroides medio, en forma de hoja, desciende por el cuello
para ocupar finalmente una posicién a horcajadas sobre la parte
superior de la triquea. En ocasiones, este pediculo persiste en
todo o en parte, formando el conducto tirogloso, estrecha comuni-
cacién que se extiende desde el centro de la lengua a una distancia
variable hacia la glindula tiroides.

Segtfin algunos autores, esta evaginacién ‘‘el conducto tiro-
gloso’” que se desarrolla en forma de saco, que posteriormente es
pediculado y completamente separado de la cavidad bucal, hacia
el final de la cuarta semana, desciende desarrollandose hacia la
linea media y se bifurca para formar el istmo de los bulbos late-
rales. Segfin otros autores, el istmo se origina del pliegue ya des-
crito, y las partes laterales proceden de las invaginaciones del cuar-
to arco endodérmico. Estin situados hacia fuera y abajo de la
parte media, moviéndose hacia adelante y arriba hasta encontrarse
con la cara posterior de la parte media. La parte media del tiroi-
des, que en esta fase se compone de tejido méas diferenciado, expe-
rimenta pocas modificaciones, aparte de su crecimiento, en diree-
cién a los cuerpos laterales, que en su conjunto son de aspecto
similar. Entonces comienza la diferenciacién de las capas de epi-
telio en foliculos por toda la glandula.

Anomalias:

1.—La més comdn: persistencia del conducto tirogloso como
16bulo medio o piramidal, debido a deficiencia tiroidea durante el
periodo fetal.

9. La presencia de un quiste tirogloso, por defectos de reab-
sorcién, localizado en la linea media desde el foramen cecum hasta
el nivel del istmo,
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3..—DeS1gualdad o ausencia de los 16bulos laterales; asi como
ausencia del istmo por defectos de bifurcacién y reabsorcién.

. 4.——Te,]1('io tiroideo aberrante o accesorio en regiones y érganos
vecinos o a distancia,

5.—Quistes coloides por i i
o persistencia de los llamad
tiroideos laterales. o e

6.—Se han citado también casos d ;
e
tiroides. ausencia completa del

C.—CONSIDERACIONES ANATOMICAS
DE LA GLANDULA TIROIDES

La gléndula tiroides, de color amarillo rojizo, es la mayor de
las glindulas de secrecién interna y se halla nor’malmente oculta
en su pa.u'te superior por los misculos infrahioideos y esternoclei-
dmpastmdeo; por su parte inferior rodea la poreién inferior de la
larmg:e y superior de la traquea. Su configuracién presenta cierto
pa:E'eeldo con el de una mariposa; consta de dos lébulos laterales
unidos en la parte anterior de la triquea, por un estrecho puente;
de substancia glandular. Por lo general la glandula es simétrica
pero con frecuencia uno de los 16bulos, el derecho regularmente es’
mayor. que 'el otro. El sexo, la edad, estado fisiolégico y el lu;ar
de reflden(na, son factores que hacen variar e(’)nsiderable‘memteb el
tamafio de la glindula. Sus dimensiones medias son, aproxima-
damente, las siguientes: didmetro vertical, de tres a s;is centime-
tros; didmetro transversal (de toda la gléndula), de 6 a 7 centi-
metros; didmetro antero-posterior, de 2 a 3 centiriletros Su es§
en estado normal oscila de 20 a 60 gramos, con un prorr;edio dI; 3(;
gramos. Los lébulos laterales eolocados a cada lado de la traquea
son de forma irregular, céniea o piramidal, y presentan tres carasj
una antero-lateral convexa; otra posterior acanalada y una te‘rcera;
interna céncava. El extremo superior del 16bulo, se estrecha para
formar un vértice, el polo superior. EI extremo ’inferior grueso y
redo‘ndeado, se denomina polo inferior. El istmo suele’tener dos
centimetros de anchura y medio de espesor; corresponde por lo
general al segundo y tercer anillos de la triquea; une los 16bulos
p.or su parte inferior. El resto de la glandula varia en sus dimen-
siones, forma y situacién; a veces falta por completo,
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Otras veces suele existir una prolongacién del tejido tiroideo
hacia arriba, la pirdmide, que proeede del istmo o de uno de los
16bulos y se extiende en forma de cinta o cordén, por fuera de la
linea media, y a una distancia variable hacia el hueso hioides.
A veces se encuentra aislado de la gléndula, circunstancia que hay
que tomar en cuenta para el acto quirdrgico.

La glandula tiroides se halla cubierta por completo por una
vaina aponeurdtica, derivada de la capa media de la aponeurosis
cervical profunda; a la que se denomina comfinmente cipsula qui-
rargica. Por dentro de ésta, se encuentra la capsula verdadera,
que es una cubierta muy delgada y transparente que se halla uni-
da firmemente al parénquima de la glandula. La capsula quirdr-
gica estd unida a la verdadera por tejido areolar laxo que ofrece
escasa resistencia a la diseccién en el curso de las operaciones.
En su mayor parte la vaina aponeurdética es delgada y en algunos

- sitios imperfectamente formada; esto permite enormes aumentos

de volumen de la glindula y a veces, la salida de proyecciones ade-
nomatosas més alla de ella. Este compartimiento aponeurdético
contiene, ademés de la gldndula, el extremo superior de la traquea,
los cartilagos tiroides y cricoides y, por lo general, las cuatro glan-
dulas paratiroideas. Generalmente se considera que el nervio larin-
geo inferior se encuentra dentro de este compartimiento, aunque,
segin alguno ores, se apoya en su cara externa, entre los plie-
a aponeurosis\y se refleja por detrés de la cApsula quirtr-
gica! La glandula tiroides, que esta firmemente unida a la traquea
a los cartilagos cricoides, por medio de la vaina aponeurdtica ¥
de ligamentos, se ve obligada a seguir sus movimientos, como acon-
tece en la deglucién. Dos bandas simétricas, bien definidas y muy
firmeés, constituyen los ligamentos suspensorios. Proceden de la
cara anterior del 16bulo lateral, cerca de su unién con el borde supe-
rior del istmo, y se dirigen hacia arriba hasta insertarse en la cara
anterior de los cartilagos tiroides y cricoides. Las relaciones ana-
témicas entre la glandula tiroides, la vaina de la carétida, el nervio
laringeo inferior y las glindulas parotideas, son de importancia
capital para el cirujano. La vaina carotidea suele hallarse por fue-

. ra de la glindula normal y por detrds y por fuera de la glindula

bociosa hipertrofiada. El nervio, que normalmente corre por la
ranura traqueo-esofigica, puede encontrarse por delante o por
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detra ia tiroi i i
S d.e :I’a arter.la tiroidea inferior y ocupa, en su mayor parte,
una posicion media eon relacién a la glandula. Generalmente el

nervio no se encuentra por detrds de la glandula méas que en su
parte superior, '

Vasos—La glandula tiroides posee un riego sanguineo abun-
dante, derivado prineipalmente de las arterias tiroideas superior
e inferior de cada lado, aumentado por los vasos colaterales pro-
cedentes de la triquea y eséfago, y en ocasiones por la arteria tiroi-
dea accesoria que procede del cayado adrtico. La arteria tiroidea
superior, rama de la carétida externa, llega a la glandula por el
polo superior o por la parte interna v se ramifica por sus caras
anterior y externa. La arteria tiroidea inferior procede de la sub-
clavia, penetra en la glandula cerea de su borde postero-interno,
a nivel de la unién de los dos tercios medio e inferior. Sus ramas
se anastomosan con los de la superior y las provenientes de la tra-
quea y del eséfago. Los vasos de un 16bulo se anastomosan con los
del otro a través del istmo.

Las venas surgen del interior de 1a glandula para formar un

plexo; hay tres principales viag de escape hacia la circulacién ge-

neral : las venas tiroideas superiores, medias e inferiores. Lag venas
superiores en nfimero de dos van a parar a la yugular interna. La
vena media inconstante, Ginica o formando plexo desemboca en la
yugular interna. Las venas inferiores, ordinariamente en nfimero
de dos, se dirigen hacia adelante, para vaciarse en los troncos bra-
quio-cefilicos. No es raro que exista una vena adicional proce-
dente del 16bulo piramidal del istmo, y que desemboca en una de
las venas yugulares anteriores.

Orgamnos linfdticos—La glandula tiroides posee una circula-
cibén linfatica abundante. Desde los espacios linféticos que rodean
las vesiculas, corren hacia la periferia donde se unen para formar,
por debajo de la cépsula, un intrincado plexo de vasos que rodea
completamente la glindula. Abandonan la glandula por tres
sitios: el polo superior, el polo inferior y la cara externa de los
16bulos, desembocando en log ganglios de la regién cervical profun-
da y en los situados por delante y a los lados de la triquea. Otras
veces van directamente a la vena subclavia,
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Inervacién.—La glandula tiroides es inervada por fibras deri-
vadas en su mayor parte del sistema simpético. Salen de la mé-
dula espinal con las dos primeras raices tordcicas, y pasan a los
ganglios cervicales inferiores, medio y superior. Las fibras amie-
linicas de los tres ganglios penetran en la glandula en forma de
plexos finos en conexién con las arterias tiroideas superior e infe-
rior. Es probable que las fibras del nervio laringeo superior e
inferior contribuyan a la inervacién de la glandula.

D.—CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS

El Parénquima tiroideo estd constituido por foliculos rodea-
dos de un tejido de sostén. Los foliculos tienen dimensiones varia-
bles (de 0.05 a 0.5 milimetros), y forma variable (redonda, oval,
o alargada). EI foliculo normal estd delimitado por una simple
capa de un delgado epitelio cuboide. Cuando el epitelio se hiper-
trofia, adopta el tipo cilindrico o de altas células cuboides. Las
célulag epiteliales contienen granulos de oxidasa, vacuolas, mito-
condrias y un aparato reticular de Golgi, y su apariencia varia
considerablemente, durante las distintas fases de su actividad fisio-
légica. Al reunirse forman foliculos; el tiroides fetal contiene un
epitelio interfolicular que se caracteriza por pequeflos nidos de
células indiferenciadas. No existe ninguna membrana basilar en-
tre la red capilar y las células del foliculo. Por consiguiente, la
secrecién tiroidea pue irectamente al sistema sanguineo.
Lia luz del foliculo esta ocupada por ehcoloide, substancia de aspee-
to gelatinoso formada por tiroglobulina mezclada con varios niicleos
proteidos. L4 secrecién directa del principio tiroideo, ocurre pro-
bablemente &6lo cuando se ha completado su almacenamiento folicu-
lar. Se ignora la cantidad exacta de coloide que puede pasar a la
corriente/ sanguinea ; parte de la secrecién tiroidea puede ser ver-
tida en los vasos linfaticos.

E.—CONSIDERACIONES
ANATOMO-PATOLOGICAS
DE LA GLANDULA TIROIDES

Cuando la glandula tiroides, se encuentra en hiperactivi-
dad, dando lugar al hipertiroidismo, presenta caracteres anatomo-
patolégicos especiales, que corresponden a cuadros clinicos llama-
dos ‘‘estados hipertiroideos’’:




i.—Bocio exoftilmico,
92.—Adenoma téxico.

3.—Hipertiroidismo sin bocio.

Este ltimo cuadro que no presenta aparentemente bocio, ni
nédulos palpables, corresponde generalmente a lo que se ha llama-
do ‘‘Hipertiroidismo frustrado’’; en realidad hay aumento apa-
rente o no, localizado o generalizado de la glindula tiroides; y
por lo comiin se encuentra algin nédulo inaccesible al examen fisi-
co. Por este motivo su descripeién anatomo-patolégica se hara en
el adenoma téxico.

1.—Bocio Exoftdlmico—La glandula tiroides aumenta de ta-
mafio de modo difuso y simétrico. Es méis dura a la palpacién y
més friable que la normal y que en el bocio coloide. Su riego san-
guineo est4d muy aumentado. Existe hiperplasia més o menos gene-
ralizada. Las células son altas, forman pliegues que penetran en la
luz vesicular; la substancia coloide es escasa, se tifie mas y los arti-
ficios de preparacién producen en ella numerosas burbujas. En el
estroma conjuntivo son numerosos los nidos linfocitarios. También
se ha sefialado la existencia de islotes eosinéfilos, formados por célu-
las epiteliales voluminosas, intensamente acidéfilas y con gran ni-
cleo; ciertos autores los consideran méis frecuentes en los casos
graves. Este aspecto alterna muchas veces con zonas en las que
las imégenes son normales o afin presentan un epitelio bajo y
vesiculas con abundante coloide. Tampoco es raro que a pesar
de no apreciarse al examen fisico, existan pequefios nédulos de
tipo adenomatoso.

2. —Adenoma téxico—Las masas adenomatosas de la glandu-
la tiroides pueden constituir verdaderos tumores, completa o par-
cialmente encapsulados o en ocasiones, ser masas nodulares sin
cipsula. El tejido adenomatoso puede ser del tipo del tejido
tiroideo fetal, o idéntico al del adulto. En los adenomas se en-
cuentran frecuentemente zonas de degeneracién con depdsitos de

Y, .

cristales de colesterol, formacién de quistes, hemorragias, precipi-
taciones de sales de calcio y, en ocasiones, focos de tiroiditis. En
¢l adenoma y a veces en el tejido que lo rodea, se encuentran zonas
de hipertrofia de las eélulas folieulares.

Los nédulos pueden ser Ginicos o varios, variando notablemente
de lugar y consistencia. Los foliculos estin dispuestos en un epi-
telio ecolumnar, envuelto en una malla papilar. El tejido extra-
adenomatoso aparece generalmente normal.

F.—CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Regulacion secretora y quimica del tiroides—Se admite actual-
mente que el mecanismo primario de la regulacién secretora, se

encuentra en la accién hormonal de la pituitaria por sus influen-

cias tiro-trépicas.

Estimulos neurales intrinsecos pueden actuar sobre el tiroides
a través de un mecanismo neuro-hormonal, que comprende varias
vias nerviosas hipotalimicas y pituitarias, haciéndose la transmi-
sién por via humoral. Las fibras nerviosas que inervan el tiroides
no tienen probablemente influencia sobre su actividad secretora,
excepto por variaciones del aflujo sanguineo, aunque seglin otros
autores (Sainton y Simo fibras secretoras procederian del
nervio laringeo superior,

ismo sélo utiliza el yodo en la produceién de la secre-
cién tirojflea. Se admite actualmente, que la hormona tiroidea es
la tiroglobulina, una globulina que contiene yodo, y que su prin-
eipio aen/ivo es la tiroxina. El coloide intrafolicular, contiene ade-
mas de la tiroglobulina, varias nticleoproteinas procedentes de la
desintegracién de las células secretoras del epitelio folicular. La
tiroglobulina, posee propiedades fisicas anéalogas a las de las glo-
bulinas vegetales y a la pseudoglobulina del plasma.

La cantidad total de yodo contenida en el ecuerpo adulto varia
segfin Salter entre 20 y 50 miligramos. La glandula tiroides, cuyo
peso promedial es de 25 gramos, contiene el 20 por ciento del yodo
total del organismo, mientras que los mésculos contienen el 50 por
ciento del total. Cuando el aporte de yodo exbfgeno, es muy peque-
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fio en total, el tiroides mantiene su capacidad de retenerlo prefe-
rentemente. La capacidad del tiroides para captar el yodo circu-
lante est4 en razén inversa del contenido en yodo de la glandula.
El yodo contenido en la tiroglobulina se distribuye en los dos ami-
nodeidos yodados que entran en su constitucién: la tiroxina que
contiene aproximadamente el 30 por ciento del yodo tiroideo y la
diyodo-tirosina el 70 por ciento restante. Segiin Means y Salter,
la cantidad de yodo necesario al organismo, es de 0.1 a 0.2 mili-
gramos por dia; con ellas se fabrica un tercio de miligramo de
tiroxina que representa la cantidad destruida y parcialmente ex-
cretada a diario por el organismo.. Parte de esta hormona inacti-
vada vuelve a iniciar el ciclo, siendo su yodo nuevamente aprove-
chado por la tiroides; esta economia permite que la cantidad de
yodo exégeno necesario sea atin menor que la indicada. La yode-
mia normal, es por término medio 10 microgramos por ciento.
Aunque la diyodo-tirosina puede ser absorbida por el tracto intes-
tinal, la fuente habitual de yodo para la sintesis de la tiroglobuli-
na, reside en el contenido yodado de los alimentos o medicamentos.

El yodo y sus derivados después de su ingestién, son trans-
formados en yoduros antes de ser absorbidos. HEste yodo recién
adquirido se incorpora progresivamente a la moléeula de tiroglo-
bulina o bien se difunde hacia la corriente sanguinea.

Harrington ha deserito la elaboracién de la tiroglobulina de
la siguiente manera: el yodo ocurre en dos fraeciones, orgénico e
inorgénico. El yodo orgénico est4 representado por la diyodo-
tirosina y tiroxina derivadas del coloide de la glandula. El inor-
génico por los yoduros y yodatos que vienen del exterior. El yodo
organico se conoce con el nombre de Fraccibn P. I. (que quiere
decir yodo proteinico o prepicipitable). EIl inorgénico por la
Fraceién I. De la fraccién orgénica la D representa la Diyodo-
tirosina y la T. a la Tiroxina.

La diyodo-tirosina se presenta como proteina de almacenamien-
to en el tiroides; siendo precursora de la Tiroxina. No aumenta
el oxigeno ni el metabolismo basal; la Tiroxina aumenta el oxi-
geno y el metabolismo basal. El 90 por ciento del yodo en el plas-
ma es orgdnico y el 10 por ciento inorgénico; del yodo orgénico
2/3 son de diyodo-tirosina y 1/3 de tiroxina. Si existen 6 mili-
gramos por ciento, entonces el yodo proteico constituird un 5.4 por
ciento y el inorganico 0.6 por ciento. El yodo proteico esta en dos
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formas: en forma D (Diyodo-tirosina) 8.6 por ciento y en T.
(Tiroxina) 1.8 por ciento. Sabiendo que el yodo circulante en el
plasma es de 8 a 8 miligramos, y que el 90 por ciento es yodo pro-
teinico, es faeil saber cudnto hay de Tiroxina ya que ésta equivale
a 1/3 de la cantidad de yodo proteico.

La tiroglobulina estd constantemente dando titoxina y diyo-
do-tirosina. En el foliculo las cosas suceden asi: los foliculos absor-
ben yoduros y tirosina de la circulacién ; los yoduros obran sobre
una encima llamada peroxidasa en presenecia del manganeso y 0Xi-
geno, dando una ecoencima que pone al yodo en libertad, el que
combinado con la tirosina por medio del sistema citocromo da ori-
gen a la diyodo-tirosina que a su vez da tiroxina (pasando previa-
mente por diyodo-tirosina), que es un polimero de la diyodo-tirosi-
na. Tanto la diyodo-tirosina eomo la tiroxina se combinan en el
lumen del acino con una globina por medio de una encima que es
la protiosa que da la tiroglobulina. Algunos estudios experimen-
tales han sugerido la posibilidad de una génesis extratiroidea de
las proteinas portadoras de yodo con actividad farmacolégica. La

tiroglobulina permanece en el lumen ya que no se le encuentra en
o en el ¢aso de practicar cirugia

la circulacién periférica, ex
del tiroides, dando por gonsecuencia la precipitacién de una crisis

a medida que mas se mutila la glindula y més globulina pasa a la
sangre.

Representagién gréfica del mecanismo:

Diyodo-tirosina més Tiroxina Tiroglobulina.
En Hipertiroidismo :
——
i -tirosi as Tiroxi =— Tiroglobulina.
Diyodo-tirosina mas Tiroxina Tirog
<~ ,
En Mixedema:
——
. . . » . . — 1 .
Diyodo-tirosina més Tiroxina ~ Tiroglobulina.
-~ )
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Teorias de cémo el yodo actfia sobre el tiroides:

- T. de Marine.—Segtin este autor, la manifestacién més espe-

lcl ca fie la falta de yodo, es la hiperplasia tiroidea. Las células de
0s acinos se cargan tanto de yodo que la tirogl i
obuli

llegar hasta ellos. ) L no pueds

. T. de Sa-lter.—Siendo las reacciones reversibles en dos senti-
os, las reacciones se forzan hacia un lado con el yodo.

.T. 'de :Hormona Tirotropica.—Existe un factor tirotrépico en
la plltul'tarla anterior que es la T, 8. H. (hormona estimuladora
del tiroides), que estimula el rompimiento de la tiroglobulina; el
yodo en este caso inhibe la aceién del T. S. H. Algunos consi,de-
ran la formacién de una anti-hormona al T. S. H.

.T.’]jlncimétiea de Robertis.—Existe una encima de actividad
protloh.tlca que es la protiosa, que estd aumentada; el yodo inhibe
la protiosa y por consiguiente la actividad protioli,tiea‘.

Fisiologia propiamente dicha
y metabolismo en general.

La glénd.ula tiroides actia sobre todas las funciones propias
de los o.rganlsmos vivos. Metabolismo: es el término empleado
Para‘desdgnar los diferentes procesos quimicos, que ocurren en el
interior 'qe los tejidos y de los cuales dependen, el erecimiento y la
produccflon de calor del cuerpo, y a su vez dan lugar a la energia
necesaria para la actividad muscular y para el mantenimiento de
las’ fgncmnes vitales. Se relaciona con aquellos cambios fisico-
qulmlc'os que regulan la utilizacién y reservas de proteinas, grasas
carbohldr:‘cltos, minerales, agua y vitaminas, con la inﬂu(;ncia dt;
las secrecw.ne‘s internas. Con el nombre de Catabolismo se designa
a la-s.I"eaccwnes quimieas, correspondientes a la ruptura o descom-
posicién de la substancia en sus constituyentes més simples. El
A.I,labohsmo, se refiere a los procesos de construccién o de asi.mila-
cién. Las alteraciones de dichos procesos metabélicos, constituye
las enfermedades del metabolismo. ’ ™

.Aunqu.e habitualmente se consideran separadas las diversas
acciones fisiolégicas de la tiroglobulina, es muy probable que sean
simplemente diferentes aspectos de la misma activacién fundamen-

tal que ejerce dicha hormona sobre el metabolismo celular. Asi
tenemos : .
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Accién metabélica.—La hormona Tiroidea ejerce una aceién
estimulante intensa sobre las oxidaciones de los tejidos en el orga-
nismo. Esta es quizi su funcién mas especifica e importante. El
aumento en las combustiones, entrafia un mayor desprendimiento
del calor.

Termogénesis.—ULa tiroglobulina aumenta los procesos oxida-
tivos de todas las células del organismo. Esta accién es responsa-
ble del 40 por ciento de la produceién total del calor., Puesto que
los aumentos de la actividad tiroidea no producen modificaciones
del cociente respiratorio, se admite que la tiroglobulina acelera por
igual la combustién de los hidratos de earbono, las grasas y las
proteinas. Esta accibn hormonal se ejerce probablemente, median-
te los catalizadores de la respiracién celular, cuya intensidad, poten-
cialidad y efectos, estdn aumentados.

Metabolismo proteico—La tiroglobulina moviliza las protei-
nas; activa el metabolismo muscular, aumenta la secrecion de
creatina, cuya tolerancia estd disminuida en el hipertiroidismo y
gumentada en el mixedema. En el hipertiroidismo, se observan
cambios musculares, que varian desde una ligera miastenia hasta
la marcada atrofia.

Metabolismo hidrocarbonado—La tiro lobulina tiene una
aceién glucogenolitica. Los depositos Zticos de gluebgeno estdn
disminuidos en el hipertiroidismo aumentados en ‘el hipotiroi-
dismo. La accién citada se ejerce’ probablemente mediante la hipé-

fisis y suprarrenal.

M. de los Lipidos.—La firoglobulina regula la concentracién
de los 1ipidos sanguineos; éstos estdn disminuidos en el Hipertiroi-
dismo, asimismo sucede co el Colesterol. Se cree que la accién de
1a hormona T. sobre los lipidos no es especifica.

M. del agua, electrdlitos y mineral.—La tiroglobulina evita la
retencién hidrica en los tejidos, asi como la acumulacién de sales y
proteinas. Por consiguiente tiene una accién diurética, que se evi-
dencia también en organismos normales.

M. del calcio y fésforo—La hiper-actividad de la tiroides
aumenta la eliminacién urinaria del calcio y fésforo inorgénico,

produciéndose una descalcificacion del esqueleto y por consiguiente
la ostioporosis. Lo contrario sucede en la insuficiencia tiroidea.

En la hiperfuncién, aumenta la fosfatasa sanguinea que sirve como
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indice de retraso del desarrollo esquelético en el hipotiroidismo
infantil,

Sistema circulatorio—La tiroglobulina aumenta el volumen
plasmético de la sangre y la curva de disociacién de oxigeno de la
sangre. La frecuencia de los latidos cardiacos, el volumen sisté-

lico y el grado de dilatacién de los capilares periféricos, estan
aumentados.

Sistema nervioso y muscular~—La actividad del sistema vege-
tativo se halla estimulado por la accién de la hormona tiroidea, la
cual excita principalmente las acciones vasomotoras, peristélticas
y sudorales. Los cambios mentales y de la personalidad que carac-
terizan a los trastornos tiroideos son signos de la aceién de la glan-
dula sobre el sistema nervioso. En el hipertiroidismo, la muscu-
latura estriada presenta signos de atrofia, posiblemente relacionada
con las perturbaciones del metabolismo proteico,

Tiroides y wvitaminas—La necesidad de vitaminas del orga-
nismo estd en relacién con la tasa metabélica. Esto explica que

en el hipertiroidismo exista frecuentemente una hipovitaminosis
relativa.

Accidon morfogénita y tréfica.—La secrecién tiroidea es abso-
lutamente necesaria para el crecimiento y desarrollo del organismo
y para la diferenciacién de sus tejidos. En sujetos jovenes, la
insuficiencia tiroidea se manifiesta por una talla pequeila debida
a que los nicleos de osificacion de los huesos cortos y de las epifisis
de los largos, no aparecen o lo hacen muy tardiamente. Lo con-
trario sucede en el hipertiroidismo juvenil. La accién es sinérgica
a la pre-hipéfisis. La accién de la gléndula tiroides sobre algunos
tejidos se aprecia tanto en los organismos jévenes como en los adul-
tos, ejerciéndose sobre el crecimiento y trofismo de los mismos en el
sentido de su estimulo.

Interrelaciones de la glindula tiroides con las otras glindulas.
—La gléndula tiroides ejerce influencia sobre el funcionamiento de
las otras glandulas: Pituitaria, Suprarrenales, Génadas, Pancreas,
Paratiroides, Timo. Ellas a su vez actian sobre la glandula tiroi-
des. El efecto termogenético de la glandula tiroides repercute
directamente sobre el funcionamiento de las otras glandulas, ya sea
por el mecanismo humoral tiro-pituitario solo o asociado al meca-
nismo reflejo neuro-pituito-hipotalamico.
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CAPITULO II

A.—Metabolismo basal. B.—Hipertiroidismo. C.—Metabolismo
basal en el hipertiroidismo. D.—Prueba de Bartels. E.—Prueba de
Bartels sin aparato de metabolismo basal y por medio de pulso ¥
presion arterial.

A.—METABOLISMO BASAL

Se denomina Metabolismo Basal, Metabolismo Tipo o M?ta-
bolismo Post-absortivo, al minimo de energia (ealor) que requiere
el cuerpo para su funcionamiento, en estado de completo repo§o
fisico y mental. Es decir, que el organismo humano para cumplir
con sus funciones vitales en estado de completa salud y reposo,
tiene un gasto basico de 1,600 calorias en 24 horas en e} adulto
normal. Probablemente en estas condiciones el 25 por clentowde
la produccién de calor se debe a la activic}ad f ! i fxl de los rmoi
nes, corazén, higado y movimientos respl ole’os, mientras quele
75 por ciento restante representa la produccién de calor por los
otros tejidos, en especial los musculgs. )

Los procesos metab6licos comprenden : l’a ytilizacmn del.ﬁ)mge-
no, el desprendimiento del anhi rid.o c'arbomco y prod-ucelon dei
energia en forma de calor; por onsiguiente, el metabohsmo basa.
se puede expresar en cualquiera de estos tres faiwt.ores,. va sea:
1°—Como oxigeno utilizado. 2°—Anhidrido carbdnico hbex"?do 0
3e_(alorias producidas. En este Gltimo caso, la evaluacién de
calorias se expresa en términos de calorias por metro cuadrado de

superficie, y por hora.

Como condiciones al estudiar sl metabolismo basal, es aceptado
universalmente expresarlo en grandes calorias producidas por me-
tro cuadrado de superficie corporal, por hora, en un sujeto que
esté en ayunas durante las doce horas previas, en estado de com-
pleto reposo, en posicién de deciibito y en un ambiente entre 18
y 25 grados.
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Durante la prueba el sujeto en estudio debe permanecer inmé-
vil, evitdndole toda clase de emociones que puedan alterar el pulso
¥ la respiracién. Estas condiciones deben ser cumplidas en una
forma estricta, ya que la produccién de calor se encuentra aumen-
tada por los movimientos musculares, las emociones, la absorcién
de alimentos, la disminucién de la temperatura ambiente y la fiebre.

Métodos para determinarlo—Para determinar el metabolismo
basal (M. B.) se utilizan métodos de calorimetria directa o indi-
recta; los primeros con ser log mAs exactos, requieren de instala-
ciones costosas y operaciones engorrosas. Se determina colocando
al paciente en un calorimetro y se registra la cantidad de ecalor
producido en un tiempo dado.

Los indirectos son simples y dan resultados suficientemente
precisos para las necesidades clinjcas ; unos estin basados en la
determinacién del cociente respiratorio y otros en el consumo de
oxigeno. Estos tltimos indirectos son los més asequibles, y pue-
den verificarse por dos procedimientos: @) el llamado abierto o
gasométrico y b) el de circuito cerrado o espirométrico que es el
més usado. El sistema que se emplea es comparar el consumo de
oxigeno durante un tiempo determinado, generalmente cineo mi-
nutos o mas, por metro cuadrado de superficie corporal y por hora,
a unas tablas de valores preestablecidos, Estas tablas estdn basa-
das en la edad, sexo, peso, talla, temperatura y presién baromé-
trica. Entre los datos tomados deben también figurar la tempe-
ratura central, el pulso, la presién arterial ¥ el periodo de descan-
So previo a la prueba. Se anotari también si en la prueba hubo
elementos perturbadores, como movimientos museulares, intranqui-

lidad, fatiga o aprension; para que los resultados sean dignos de
confianza a veces es necesario repetir la prueba dos o mas veces.

Preparacion del paciente—Fs evidente desde luego que una
determinacién del metabolismo basal aceptable requiere no sélo un
aparato de precisién, y gran habilidad Y experiencia por parte del
técnico, sino prestar atencién a muchos detalles como los siguientes:

1.—Fl paciente no debe haber tomado preparaciones tiroideas
o dinitrofenol, por lo menos de una a tres semanas (segfn la dosis)
antes de la prueba ; tampoco habré, tomado adrenalina o cafeina por

1o menos 24 horas antes, porque estos ecompuestos ‘Fienden a aumen-
tar el metabolismo basal ; por el contrario, .lo’s I.nedlca,mento's de tipo
sedante (morfina, hidrato de cloral, barbitaricos, ete.), tlend:r; a
rebajar el consumo de oxigeno y reducen por lo tanto el metabo-

lismo.

2-—Debe prescribirse una cena ligera con la minima: cantl‘-
dad de proteinas, no més tarde de las 7 de la noche del <'11a ante-
rior de la prueba, y desde aquel momento permanecer sin tomar
otro alimento hasta después de la prueba.

3.—La noche anterior el paciente debe ret%rarse promfo.a, degs-
cansar y asegurarse una noche tranquila, (j}urmlendo un inu}lllmoit;
9 horas (debe internarse en una clinic.a si no es ?amen e oslziaL
lario). En caso de individuos aprensivos y nerviosos, y esll).e o
mente en nifios, debe ensefiarse el aparato al enfermo, expﬁuf} e
¢émo se conducen las operaciones y atn hace}r‘ una’ prueba. e mi
con el fin de alejar temores; esto se efectuard el dia anterior a la

prueba.
4 —Debers vaciarse la vejiga completamente antes de la prue-

ba, por el hecho de que el deseo de orinar pueda producir molestu;
’ ) 3 . y
y desasosiego mientras ésta se ejecuta, lo que tiende a aumentar e

metabolismo.

5.—Si la prueba no se realiza en la ¢ama, el paciente no.de‘bg
caminar hasta la habitacién de los aparatos, sino ser COndl’lC.ldO a
ella en una camilla o silla de ruedas:/atn asi no se‘p.rocedera inme-
diatamente a verificar la operacién, sino a permltlr' un descanso
absoluto, sin ningtin movimiento, por lo menos media hora antes

de comenzar la investigacién del metabolismo.
6.—La temperatura de la habitacin se mantendra a un pro-
medio de 20 grados centigrados.

7.—Debe omitirse la prueba si el paciente estd febril.

8 —El encargado de verificar la prueba no sblo ha. de tener
habilidad sino tacto; no debe mostrar prisa ni pronunciar palébras
sobre la marcha de la operacién que puedan levantar aprensiones

de cualquier clase en el enfermo.
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Interpretacion.—La tasa metabélica normal, se considera gene-
ria,lmen‘fe e.nt.re menos 10 y més 10 con limites amplios en la mayo-
ria de individuos entre menos 15 y més 15.

Existen ciertas condiciones que pueden modificar el metabolis-
mo, como pueden ser las siguientes:

1.—Fisiolégicas:

a) Edad. :
b) Sexo.

¢) Raza.

d) Ocupacidn.

e) Embarazo.

f) Lactancia,

g) Dieta.

k) Presién barométrica.
t) Ejercicio muscular.

J) Esfuerzos mentales.

k) Emociones,

1) Sueiio.

m) Ingestién de alimentos.
n) Temperatura ambiente.

2.—Pat-olé'gicas. Estas han sido resumidas por Duncan de la
sigulente manera:

Causas que lo aumentan:
a) Hipertiroidismo,
b) Policitemia.
¢) Leucemia.
d) Anemia grave (algunos casos).
e) Insuficiencia cardiaca.
f) Diabetes insipida (algunos easos).
g) Nanismo diabético.
h) Excesiva administracién de tiroides.
) Acromegalia,
Jj) Basofilismo pituitario.

—32

k) Hiperadrenalismo (algunos casos}.

1) Inmediatamente después de fumar (algunos casos).
m) Hipertensién arterial (algunos casos).

n) Fiebre (sobre todo cuando hay toxemia).

i) Medicamentos (tiroides, cafeina, ete.)

Causas que lo disminuyen:

a) Hipotiroidismo.

b) Tiroiditis (bocio de Riedel).

¢) Hipopituitarismo.

d) Enfermedad de Adisson.

e) Nefrosis (Lipoidea).

f) Desnutricién e inanieién.

g) Shock.

k) Medicamentos (cloral, barbitiricos).
i) Hipodrenalismo.

j) Diabetes Sacarina (algunas veces).
k) Nefritis (algunas veees).

1) Enfermedades consuntivas crénicas (algunas veces).

Means ha resumido los valores obtenidos rminacién
de la tasa metabélica basal de la manera i

1.—Los pacientes con un aspect clinico de hipertiroidismo,
presentan invariablemente el metabolismo aumentado, y los que
clinicamente tienen aspecto de hipotiroideos, dan un metabolismo

invariablemente disminuido.

2.—Aquéllos que tienen un bocio, pero no presentan signos de
funcionamiento tiroideo anormal, mantienen normalmente su me-

tabolismo.

3.—Los pacientes con aspecto ‘de funcién tiroidea anormal,
atipica o incompleta, pueden dar un metabolismo normal o anor-
mal, La mayoria presenta un metabolismo normal,

4—FEn estos pacientes en que se deduce por pruebas indiree-
tas la semejanza con los casos tiroideos, después de obtener un me-
tabolismo basal fidedigno y una vez eliminado las eausas bien reco-
nocidas como incrementadoras del metabolismo basal: fiebre, leuce-
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mia, ete., podemos decir que un metabolismo basal aumentado hace
presumir la existencia de hipertiroidismo. De manera analoga si
exceptuamos la inanicién, el hipopituitarismo y el hipo-suprarre-
nalismo, en presencia de un metabolismo basal bajo, podemos pre-
sumir la existencia de un hipotiroidismo.

5.— Hasta qué punto debe ser utilizado el test del metabolis-
mo basal para el diagnéstico diferencial? Debe tomarse la prueba
del M. B. al igual que todos los demis exdmenes de laboratorio,
observéndolo como un examen clinico o de laboratorio més, que
debe contemplarse dentro de sus limitaciones y sin eriterio cerra-
do. Pero es precisamente en los casos atipicos, cuando presenta
como prueba biolégica una utilidad capital. En los Hipertiroideos
frustros, la medida del M. B. es una prueba algo menos ftil para
el diagnéstico, pues los pequefios aumentos del 10 al 15 por ciento
entran en el orden de los errores de técnica del método aiin en ma-
nos muy précticas. Esta falta de sensibilidad es el defecto méis
grave de esta prueba.

‘‘Rivoire en colaboracién con Bermond descubrieron la prueba
de la determinacién de glutation sanguineo, que tiene la ventaja
de ser extraordinariamente sensible, es decir, es positivo atin en
los hipertiroidismos ligeros; pero tiene el defecto de no ser cuan-
titativa, puesto que no es mis positiva en los grandes hipertiroi-
dismos que los pequefios; por consiguiente, corrige los errores del
M. B. Ambos procedimientos se completan y que de hacerse ruti-
nariamente en tales casos constituyen la prueba biolégica de més
valor.’’

B.—HIPERTIROIDISMO

El Hipertiroidismo es un cuadro caracterizado por manifes-
taciones locales tiroideas, y generales: circulatorias, nerviosas y
metabolicas, relacionadas con una hiperfuncién tiroidea despro-
porcionada a las necesidades del organismo. Anatémicamente va
acompafiado de hipertrofia e hiperplasia del parénquima glandular.

Cuadro clinico—Las diversas formas clinicas en que se mani-
fiesta la hiperfuncién tiroidea: bocio exoftalmico, adenoma téxico
e hipertiroidismo sin bocio, descansan sobre un fondo comdn que
puede denominarse tirotoxicosis o como comtGnmente se le llama:
de hipertiroidismo. '
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Pueden clasificarse las manifestaciones de la tirotoxicosls en:

i i 1andula tiroides y
A) Locales, es decir, pertenecientes a la g
regiones vecinas.
B) Generales, que se agrupan en cardiovasculares, neuro-
)

musculares y metabélicas. AdemAs existen otras manifestaciones

dificiles de incluir en esta clagificacion.

Mamifestaciones locales—De estas manifestaciones s6lo hare

un cuadro-resumen de los més importantes que correspondler;1 a

i i rales
cada cuadro clinico; asi como algunas manifestaciones ge.r}er s
comunes a dichos cuadros y que pueden tener alguna relacion co

el hipertiroidismo seglin el siguiente cuadro:

A) Bocio Téxico Nodular (Adenoma téxieo, Tirotoxicosis,
Enfermedad de Plummer).

B) Bocio Exoftalmico (Enfermedad de Graves).

C) Hipertiroidismo sin Bocio.

D) Carcinoma del Tiroides.

A) BOCIO TOXICO NODULAR (Hipertiroidismo gecundario) :

1) Bocio que a veces ha sido previamente atoxico.

2) Nédulos palpables.
3) Frecuentemente se observan signos de
la traquea:

mpresion de

a) Cianosis.
b) Tos.

¢) Disnea.
d) Estridor. .
¢) Parélisis del nervio laringeo inferior.

4) Engrosamiento circunserito de la glandula.
5) No existen pulsaciones
6) Raras veces se escuchan ruidos y thrills.

7) No hay exoftalmos ¥ generalmente faltan l.os §int0-
mas nerviosos (en un tercio de casos boeio simple

en su familia).
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8)
9)

10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)

18)
19)

B) BOCIO

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)

9)
10)
11)
12)

13)
14)

Sintomas vasomotores ligeramente aumentados,

Sintomas eirculatorios (taquicardia, presién arterial
D. elevada, ete.)

Existe elevacién evidente del valor normal del M. B.

Edad: generalmente de 35 a 60 afios,

No se inicia por traumatismos fisicos ni psiquicos.

Temblor con frecuencia ausente.

Fatiga no muy pronunciada.

Estado mental y emotivo mis o menos normal.

Remisiones y erisis raras.

El yodo puede mejorar (raro) o agravar las manifes-
taciones téxicas. La respuesta es menos rapida.

La tiroidectomia produce generalmente curacién.

No ests indicado el tratamiento médico para lograr
la curacidn,

EXOFTALMICO:

Bocio frecuente de aparicién rapida.

Ausencia de nédulos.

Rara vez se observan sintomas de compresién de la
traquea.

Tiroides hiperplastica, lisa, eldstica, simétrica y de
tamafio moderado. Generalmente acompanada de:

Pulsaciones,

Ruidos,

Thrills.

Exoftalmos muy comiin, ojos abiertos, pestafieo infre-
cuente,

Antecedentes familiares de nerviosidad o enfermedad
de Graves.

Sintomas circulatorios intensos (taquicardia, presién
arterial elevada, palpitaciones, ete., ete.)

Sintomas vasomotores intensos,

Aumento del valor del M. B, entre mas 20 ¥y més 100,

Edad generalmente inferior a 85 afios.

Son causas determinantes, los traumatismos fisicos y

psiguicos sobreafiadidos a la susceptibilidad indi-
vidual, '
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D) CARCINOMA DEL TIROIDES:

15) Temblor casi siempre presente.

16) Fatiga muy pronunciada. e

17) Estado emotivo sumamente labil; mentalidad muy
rapida.

18) Las remisiones son la regla y las erisis frecu’en.tes.

19) El yodo produce, por lo regular, mejoria rapida de
todas las manifestaciones téxicas, aunque la cura-
puede ser momentanea.

20) Con frecuencia fracasa la tiroidectomia a causa del
factor constitucional bésico.

21) El tratamiento médico cuidadoso produce a menudo
la curacién.

C¢) HIPERTIROIDISMO SIN BOCIO:

1) Todas las manifestaciones de hipertiroidis'mo.

2) Signos oculares. A veces faltan o son umlatg}'a‘des.

3) La ausencia de bocio apreciable al examen'flsleo 1o
indica de modo seguro que no exista hiperplasia
tiroidea.

4) Pueden existir nédulos tiroideos hiperfuncionales, ken
lugares inaccesibles al examen fisico.

5) En casos raros existen nédulos tiroideos hip'erfuncio-
nales incluidos en teratomas, en sitios ale,]ado.s
cuello que puedan producir tirotoxicosis dé inter-
pretacion difieil.

1) A veces preexistencia de bocios aden mat(.)so?.

2) Pueden presentarse precozmente me éstas1.s‘ osea..

3) Crecimiento ripido y aumento de la consistencia del
tiroides.

4) Ronquera y parélisis de las cuerda vocales en pre-
sencia de un bocio adenomatoso.

5) Disnea.

6) Dolor compresivo en el cuello.

7) Pérdida de peso.

8) Signos de hipertiroidismo.
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Manifestaciones generales. — a) Perturbaciones Cardiovascu-
lares.

1.—Taquicardia; tiene gran importancia diagnéstica, al punto
de poder considerarla un signo fundamental y constante de tiro-
toxicosis. La frecuencia del pulso sobrepasa generalmente las 100
pulsaciones por minuto; frecuencias hasta de 140 no son raras.
La cifra de la frecuencia cardiaca, dificilmente baja de un minimo,
en general elevado, atin durante el suefio y en condiciones basicas.

2—Actividad cardiaca que esti aumentada y es acusada por
los pacientes en forma de palpitaciones. Con frecuencia el choque
de la punta tiene una extensién e intensidad inusitadas. Existen
latidos torécicos unas veces limitados y otras generalizadas, cons-
tituyendo el latido toracico universal. El choque tumultuoso de
la punta da el eretismo cardiaco. A la palpacién, vibraciones val-
vulares a nivel de la punta. Ademés existen frémitos, ruidos car-
diacos intensos, soplos cardiacos.

3.—Velocidad sanguinea esti aumentada y su exploracién
constituye una prueba diagnéstica digna de atencién.

4.—Presi6n arterial. La méixima es normal o elevada; la mi-
nima no suele ser alta y a veces esti disminuida, a causa prin-
cipalmente de la vasodilatacién periférica propia del hipertiroi-
dismo.

5—Alteraciones del ritmo cardifaco. La arritmia més fre-
cuente es la fibrilacién auricular.
6.—Insuficiencia cardiaca. De diversos tipos, ¥ en las que el

sintoma més frecuente y precoz es la aparicién o acentuacién evi-
dente de la disnea de esfuerzo.

7-—Angina de pecho. Que por lo general sélo se presenta en
pacientes de més de 40 afios de edad, con alteraciones coronarias
anteriores al hipertiroidismo.
8.—Electrocardiograma. Que a pesar de no ser tipico, pre-
senta una serie de rasgos que le confieren un parecido llamativo.
9.—Radiologia. Es caracteristica, por la viveza de las con-

tracciones cardiacas; por la danza hiliar, aumento del tamafio y
forma cardiaca, ete,

B) Manifestaciones Newro-Musculares.

1.—Temblor. Este signo rara vez falta y tiene una frecuencia
media de 8 a 10 vibraciones por segundo,
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- alterado por la hiperfuncién tiroide

9~—Alteraciones museulares. Son acentuadas y precoces :
astenia, movilidad exagerada a veces, fatigabilidad precoz, di.sml-
nucién de la fuerza musecular, atrofia muscular, que es un signo
importante y frecuente; los reflejos estin en relacién con la atro-
fia muscular.

3.—Signos oculares (exoftalmia, fijeza de la mirada, asinergia
de los movimientos, convergencia incompleta de los ojos, rarez.a‘dle
parpadeo, falta de contraceién de los miusculos frontales al dirigir
la mirada hacia arriba, edema de los parpados, ete.).

4 —Manifestaciones psiquicas. Las més frecuentes son: h.iper-
emotividad, excitabilidad anormal y aumento de la irritabilidad.

5.—FEncéfalopatia tirotéxica. Produce fendémenos de tipo
bulbar, piramidal, extrapiramidal asi como perturbaciones de la
conciencia. Manifestaciones del sistema nervioso vegetativo. Exis-
te aumento de la actividad vasomotora, sudoral y peristéltica intes-
tinal. Ademés existen manifestaciones sobre otros tejidos y érga-
nos como la piel, ufias, érganos genitales, aparato digestivo, sangre,
érganos hematopoyéticos.

¢) Alteraciones Metabdlicas.—Su descripeidn esta incluida en
paginas anteriores, por lo que no es necesario describirlas nueva-

mente.

C.—METABOLISMO BAS
EN EL HIPERTIRO

Como se ha dicho en las paginas anteriores, el metabolismo estd
, y por consiguiente constituye
un elemento de primordial importancia en el sindrome tiro-i'deo.
Bl metabolismo basal en el hipertiroidismo estd aumentado; inte-
gra, con las perturbaciones vasculares y el adelgazamiento, la triada
sintomatica fundamental del hipertiroidismo. Puede decirse que el
grado de aumento metabélico expresa en forma grosera la intensidad
de la tirotoxicosis, pues a veces hipermetabolismos marcados, pueden
acompafiarse de manifestaciones moderadas en los otros as.pe‘ctos del
" cuadro, y ceder décilmente al tratamiento. Por el contrario, pueden
presentarse hipertiroidismos serios con poea o atin ninguna elevacién
del metabolismo, por lo menos en ciertos momentos. Se sabe, ademas,
como ya se dijo anteriormente, que estd aumentado por otras causas.
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Es necesario tener en cuenta que, al hablar de las modifica-
ciones del metabolismo basal, se refiere al nivel metabdlico; es
decir, a un grado de variacién establecido por la comprobacion
de varias determinaciones metabdlicas concordantes dentro de un
margen razonable de variacién, en general un 10 por ciento y rea-
lizada en dias diferentes. La determinacién del metabolismo basal
tiene mayor valor para seguir la evolucién del hipertiroidismo que
para diagnosticarlo. Encontrado el nivel del gasto calérico que
corresponde en un paciente a un grado determinado de tirotéxi-
cosis, nivel con caricter individual, las oscilaciones en mis o en
menos de su metabolismo indican las exacerbaeciones o remisiones
del proceso, ya esponténeo, ya como resultado del tratamiento. Con
todas estas descripciones, puede considerarse que los casos leves
p:.resentan elevaciones entre mas 10 y més 30 por ciento, y los me-
dianos entre més 30 y més 60 por ciento; en ciertos casos raros el
aumento puede ascender a més 100 por ciento. Por lo tanto, sélo
la comparacién con el resto del euadro, permite asignar a una
determinacién metabélica un valor real,

D.—PRUEBA DE BARTELS

A ) ‘Consideraciones y definicién.—Lia prueba de Bartels es un
procedimiento o mejor un método de laboratorio clinico ideado por
el Df)ctor Elmer C. Bartels, de la Clinica Lahey, de Boston, v que
consiste en verificar el metabolismo basal en condiciones m’éximas
de reposo fisico y mental por medio del suefio artificial producido
por. el pentotal sédico. La elevacién del metabolismo basal es
deblda' generalmente, como ya se dijo, a la hiperfuncién de la gién-
d}lla tiroides ‘‘hipertiroidismo’’; pero existen muchos cuadros cli-
nicos cuyas causas no estin relacionadas con dicha glandula; por
lo que la interpretacién del metabolismo basal elevado exige una
cuidadosa evaluacién del cuadro clinico.

Las causas principales que elevan el metabolismo son el bocio
exoftalmico, asi como la administracién de glandula tiroides dese-
cada; y todas las demis ya mencionadas en péginas anteriores y

ademés como causas més raras: alcoholismo, hipertensién, feocro-

mocltoma, estenosis y coartacién de la aorta. Por todos estos mo-
tivos el metabolismo basal debe ser hecho en condiciones Gptimas,
eliminando todos los factores merviosos v buseando una relajacién
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completa. Esto se consigue poniendo al paciente en un cuarto
tranquilo 80 minutos antes de la prueba. Los pacientes de la calle
geran hospitalizados la noche anterior a la toma del metabolismo
basal, el que se hard a la mafiana siguiente. - Cuando no se obtiene
un estado basal, se tomarén ciertas medidas como las siguientes:
test en series para acostumbrar al paciente a ellos; dar durante
3 a 4 dias antes del test, 3 centigramos (0.03 gr.) de fenobarbital
tres veces diarias, 10 centigramos (0.10 gr.) de nembutal la noche
anterior y una hora antes del test al dia siguiente. En estas con-
diciones el test obtenido es satisfactorio, habiendo, sin embargo,
algunos pacientes que requieren mayor sedacién. Un estado basal
ideal seria el suefio normal voluntario, pero como esto es imposible
de conseguir, se pensé en inducirlo eon pentotal sédieo por via
endovenosa que acta riapido, que es controlado rapidamente y se

obtiene el resultado deseado.

B) Técnica (método de estudio).—Al paciente se le levard
al cuarto de metabolismo en ayunas, habiéndosele dado un cuarto
de miligramo de sulfato de atropina, una hora antes de 1a prueba.
Se harin dos determinaciones consecutivas de metabolismo basal
en la forma siguiente: un anestesista nebuliza la orofaringe con
solucién de cocaina al 10 por ciento; induce el suefio con entotal
s6dico por via endovenosa, empleando la menor antidad neecesaria

para obtener la relajacién completa. Sil Tespiracién es libre y
en caso contrario se le

facil, se le pondrd mascarilla corriente;
pondré ademis una cinula de metal para facilitar el cambio ade-
cuado de aire. Se pondra tiras de egparadrapo alrededor de los
labios y masearilla para evitar el escape de aire. Se harén dos
pruebas metabdlicas. Durante el test se elevars el mentén para
facilitar la respiracién normal, y se inyecta pentotal adicional-
mente, lo necesario para obtener un relajacién uniforme.

C) Resultado.—En individuos normales el metabolismo basal
bajo anestesia con pentotal, sufre un descenso en un 13 por ciento.
La cantidad de pentotal para producir ligera anestesia es de 0.50

gramos a 2.20, término medio es 0.90 gramos. Esta caida del
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13 por ciento del M. B. bajo anestesia, se ecompara probablemente
con los reportes de la caida del M. B. con suefio normal y que es
del 7 al 12 por ciento. El Doctor Bartels eon sus experiencias tuvo
los siguientes resultados: |

1.—Pacientes con bocio y con cierto grado de hipertiroidis-
mo tuvieron un M. B. elevado. Se les da tratamiento antitiroideo
durante cuatro meses; se les toma otro M, B, que da un pequefio
descenso; se les hace la prueba de Bartels, la cual da un dato me-
tabdlico menor que los anteriores, pero sin llegar a la cifra normal;
lo cual demuestra un hipertiroidismo residual.

2.—Pacientes con bocio grande, con neurosis de ansiedad die-
ron datos metabélicos iniciales altos. Se les di6 tratamiento anti-
tiroideo durante cierto tiempo; los datos descendieron sin llegar
a lo normal. Se les practic6 la prueba de Bartels y los resultados,
aunque descendieron, no llegaron a lo normal. Se les hizo mag tra-
tamiento antitiroideo y el M. B. se hizo normal, lo cual demostré
que no padecian de hipertiroidismo.

3.—Otros pacientes con bocio adenomatoso y considerados ecomo
hipertiroideos, dieron un metabolismo inicial elevado. Se les dié
tratamiento antitiroideo durante cierto tiempo, al cabo del cual
una segunda prueba metabélica dié datos méis elevados. Al hacer-
les la prueba con pentotal, el M. B. baj6 a cero y atin menos. Se
les hizo tiroidectomia sin ninguna reaceién. Tales resultados de-
mostraron que no eran hipertiroideos. -

Asi ecomo estos casos, fueron practicadas otra serie de pruebas.
De todo ello se deduce que muchos pacientes con o sin bocio y con-
siderados clinicamente como hipertiroideos, dieron datos simples
elevados ; pero que con la prueba de Bartels estos datos descendie-
ron a cifras dentro de los méargenes normales, demostrando que el
cuadro clinico se debia a factores extratiroideos. En los casos con
verdadero hipertiroidismo, el M. B. con la prueba de Bartels des-
cendib, pero sin llegar a cifras normales,
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Causas de error.

Las causas de error pueden deberse al téenico, al aparato em-
pleado y al propio paciente. De todas ellas las principales son las

siguientes:

Del Aparato:

1.—TUsar mascarilla inapropiada (no adaptable).
2—Estar incompletos o alterados los elementos del aparato.

3.—Usar soda antigua, pues se carbonata la cal y la absoreion
del anhidrido earbénico se hace dificil.

4 —Canalizacién de la soda; por lo que el anhidrido earbonico
no pasa a través de ella sino en las areas canalizadas
estimulando asf la respiracién y resultando datos falsos.

5.—Tener el aparato un escape de aire.

Del Téenico:
1.—Errores de céleulo,
9.—Prisa o impaciencia del téenico.
3.—No obtener un estado basal completo.

4.—XFalta de preparacién del paciente.

iente. \

6.—No hacer varios tests (en cgSos necesarios).

5.—Preparacién incompleta del p

Del Paciente:

1.—Inadaptabilidad al test.

9—Fl més comin, ciertos factores de irritabilidad, emo-
cién, ete. |

3.—Falta de cumplimiento o cumplimiento ineompleto a las

indicaciones.

4 —Dentadura artificial mal ajustada.
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Otros factores:

1.——Cufa111do hay resultados variables, sospechar de un test
also.

2.—~Cuando existe hipertiroidismo los resultados varian poco
en las diferentes tomas, ‘

3) Cuando no hay correlacién de la lectura metabélica con el
CI.).adI’O clinico, sin otra evidencia clinica de hipertiroi-
dismo, debe sospecharse un dato falso.

4.—Ser4 sospechosa una elevacién del M. B., con una frecuen-
cia del pulso de 60 a 70 por minuto,

D.—INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Indicaciones:

‘ .

2.—Todos los pacientes con bocio (simple, nodular, etc.), en
. .. Y
qulenes se sospeche clinicamente hipertiroidismo

1 3.—Todos los pacientes que padezean afecciones capaces de
o . .

‘evar el M. B. y en quienes se desea saber si padecen hipertiroi-
dismo agregado o es éste la causa de dicha elevacién.

.4.—En todos los pacientes que padezean hipertiroidismo, para
seguir la evolucién de éste.

5—En todo paciente, sano o no, que presente un M, B.
elevado. .

Contraindicaciones:

‘ 1.—En todos los pacientes que padezecan infeccién respirato-
ria aguda,

2— i j
2 En todos los pacientes mujeres que estén en su mens-
truacién, ’
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3.—En sujetos que padezean obstruceién respiratoria, es deeir,

en quienes no se garantice la via libre al aire durante la prueba

y poco después.

4—FEn pacientes en que la adecuada posicién de las vias
aéreas no se puede asegurar durante todo el tiempo.

5—En pacientes que padezcan asma o tengan tendencia asmé-
tica, porque se disminuye la ventilacién por el espasmo de los

bronguiolos.

6.—Contraindicacién relativa, en pacientes que tengan tras-
tornos hepéticos de consideracion.

7.~—Pacientes qhe padezean procesos flemonosos del cuello.

8.—En pacientes diabéticos.

E.—PRUEBA DE BARTELS
SIN APARATO DE METABOLISMO BASAL
Y POR MEDIO DEL PULSO Y PRESION

Algunos autores opinan que puede hacerse la prueba de
Bartels a grosso modo, basandose en los datos proporcionados por

el pulso y la presion.

Técnica—Deben reunirse todas las condiciones de la prueba
anteriormente descrita, y ademés cumplir los siguientes requisitos:

ebe tomarse™dos veces con un

4 durante un minuto completo.

1.—La presién del paciente
esfigmomanémetro aerobio.

2.—FE]1 pulso se toma

3 Ambos se tomaran y anotarén, después de que el paciente
haya estado en complet/i quietud en un cuarto obscuro 45 minutos
antes del test,

4.—Todos los tests serén tomados y caleulados por el mismo
operador. \\

| 5~—La temperaturz&oral debers ser de 18 a 25 grados centi-
grados.
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6.—Los pacientes serin instruidos para que no tomen subs-
tancias tiroideas por un periodo de tres semanas antes del test.

7—No se dardn cafeina, efedrina ni sedativos similares por
48 horas antes del test.

8.—Los tests no se harén en pacientes con infeccién respi-
ratoria, durante su menstruacién, o que estén dentro de las contra-
indicaciones ya mencionadas.

9.—Se le daré una comida ligera con un minimo de proteinas,
no més tarde de las 6 p. m. del dia precedente al test.

10.—Se le evitard desayunar y fumar en la mafiana del dia
del test.

11.—Se acostara al paciente a las 9 p. m. ¥ se le tomar4 el test

a las 8 a. m. del dia siguiente; habiendo dormido por lo menos
9 horas,

12.—La vejiga se vaciara 45 minutos antes del test.

13.—Se harén las ecorrecciones usuales sobre temperatura, pre-

sién barométrica, edad, peso, altura y sexo,

14.—Se quitaran todos los vestidos o prendas apretadas, y el
test se hard en forma delicada. Una vez hecha la prueba, el céleu-
lo se hari segin la siguiente férmula: MB — (pulso mas presién

arterial) menos 111,

Otras férmulas.—Segtin algunos autores: 1) Se ha compro-
b-ado que cuando la freenencia del pulso es inferior a 90 pulsa-
0{ones por minuto, se obtendran raramente valores del M. B. supe-
riores a més 15. De esta manera puede calcularse una unidad
adicional en el valor del M. B., por cada aumento de dos pulsa-
ciones en la frecuencia del pulso. 2) La cifra del valor del M. B.
es igual a tres cuartos del nfimero de pulsaciones, méis tres cuartos
de la cifra de la presién del pulso (P, A.) menos 72.
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~ CAPITULO III

A—FEstudio de algunos casos en nuestro medio hospitalario.
B.—Conclusiones. C.—Bibliografia.

ESTUDIO DE ALGUNOS CASOS
EN NUESTRO MEDIO HOSPITALARIO

{

En el Hospital General de Guatemala—La prueba de Bartels
se principié a hacer en el Primer Servicio de Cirugia de Mujeres,
practicAndosela después en el Segundo Servicio de Cirugia de
Mujeres. Los casos siguientes que expondré fueron hechos en
dichas salas usindose el aparato de McKesson, es decir, por pro-
cedimientos de calorimetria indirecta, de circuito cerrado y con
mascarilla bueo-nasal. Todos los pacientes fueron mujeres, por
consiguiente, los resultados se refieren a experienciag en el sexo
femenino.

Estudio de los casos en nuestro medio hospitalario.

1.—E. de L., 49 afios de edad. Casada. Ingresa al Primer
Servicio de Cirugia de Mujeres el 8 de Abril de 1951, con el diag-
néstico de impresién de bocio nodular simple.

M. B. el 10 de Abril fue de-4 17%.
M. B. el 12 de Abril fue‘de + 19%. \
M. B. el 14 de Abril fie de + 19%. El mismo dia se le
practicé la Prueba de Bartels dando un resultado de — 20%.

Conclusién—Por 1¢s datos suministrados por el M. B. simple
y con pentotal se conclnyd que en el presente caso existe un factor
extrafio sobreagregado| que es responsable de la elevacion del me-
tabolismo y que fue eliminado por la prueba de Bartels,

El diagnéstico definitivo y anatomo-patolégico comprueban la
efectividad de la prueba. Diag: Bocio nodular adenomatoso de
tipo coloide.

Tratamiento instituido: Tiroidectomia subtotal,
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2—E. S, de 37 afios. Casada. Ingresa al Primer Servicio
de Cirugia de Mujeres el dia 17 de Abril de 1951, con el diagnés-
tico de impresion de bocio nodular simple. '

M. B. el 19 de Abril fue de - 18%.

M. B. el 20 de Abril fue de 4 20%. El 26 de Abril se le
practicé la prueba de Bartels dando un resultado de — 4%.

Conclusion.—~Igual que la anterior.

El diagnéstico definitivo y anatomo-patolégico comprueban la
efectividad de la prueba. Diag: Bocio nodular coloide,

Tratamiento instituido: Tircidectomia subtotal.

8—A. R., de 48 afios. Casada. Ingresa al Primer Servicio
de Cirugia de Mujeres el dia 21 de Abril de 1951, con el diagnéstico
de impresién de hipertiroidismo primario.

M. B. el 23 de Abril fue de 4 31%.

M. B. el 28 de Abril fue de + 29%. La prueba de Bar-
tels le fue practicada el mismo dia dando un resultade de - 17%.

Conclusién~—Lo que comprueba un ligero hipertiroidismo,
agregado a un probable estado de hiperemotividad.

El diagnéstico definitivo y anatomo-patolégico confirman la
prueba, pues el reporte literalmente dice: ‘‘Bocio eoloide con algu-
nas siembras con cardecter de tdéxico.”’

Tratamiento instituido: Tiroideectomia subtotal.

4—M. L. C., de 30 afios. Ingresa al Primer Servicio de Ciru-
gia de Mujeres el 28 de Mayo de 1951, con el diagnéstico de impre-
sién de bocio nodular simple.

M. B. el 29 de Mayo fue 4+ 38%.

M. B. el 31 de Mayo fue + 32%. La prueba de Bartels le
fue practicada ese mismo dia dando un resultado de + 11%.

Conclusién.~—Por las pruebas se puede concluir que este caso
no presenta hipertiroidismo, sino que la elevacién del M. B, puede
ser atribuida a factores extrafios al tiroides,

Diagnéstico definitivo y anatomo-patolégico: Adenoma tiroide
del tipo mixto. ‘

Tratamiento instituido: Tiroidectomia subtotal.

c—d8 —

5—E. G., de 45 afios de edad. Soltera. Ingresa al Segundo
Servicio de Cirugia de Mujeres, con el diagnéstico de impresién de
Bocio nodular simple, el dia 11 de Junio.

M. B. fue practicado el dia 15 de Junio; fue de + 36%.

M. B. fue practicado el dia 18 de Junio; fue de + 33%.
El mismo dia se le hizo la prueba de Bartels dando como resultado
4 11%. Después de tratamiento médico el M. B. fue hecho el 5

.de Junio dando resultado de 4 6%.

Conclusién—Las pruebas denotan un factor extrafio agrega-
do al tiroideo. . .

Diagnéstico definitivo y anatomo-patolégico: Bocio nodular
simple.

Tratamiento: Tiroidectomia subtotal.

6.—A. F., de 40 afios. Casada. Ingresa al Primer Servicio
de Cirugia de Mujeres el 23 de J unio de 1951, con el diagnéstico de
impresién de Bocio Téxico.

M. B. fue hecho el 23 de Junio dando - 100%. _ ]

M. B. fue hecho el 9 de Julio dando + 37%. El mismo dia
le fue practicada la prueba de Bartels dando un resultado de

+ 27%.

Conelusiéon—Por las pruebas practicadas se puede concluir
que este caso presenta un bocio del tipo téxico eon hiperti}'oidismo,
ya que el pentotal no pudo reducir las cifras a la normalidad.

Tratamiento: Tiroidectomia subtotal.

7—E. M., de 21 afios. Casada. ~Ingresa al Segundo Servicio
de Cirugia de Mujeres, con el di gnéstico de impresién de Bocio
nodular simple. ;

M. B. hecho el 5 de Julio fue de + 32%.

M. B. hecho el 11 de Jhlio fue de + 14%. Este mismo dia se
practicé la prueba de Bartels dando un resultado de — 11%.

Conclusion.—Bste caso revela la ausenecia de hipertiroidismo,
pues més bien existe lige isimo grado de hipotiroidismo,

Diagnéstico definitivo: Boeio nodular simple.

Tratamiento: Tiroidectomia subtotal.

8 —E. P., de 20 afios. Soltera. Ingresa el 27 de Junio de
1951 al Segundo Servicio de Cirugia de Mujeres, con el diagndstico
de impresién- de Bocio Téxico.
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M. B. hecho el dia 6 de Julio fue de + 47%.

M. B. hecho el dia 13 de Julio fue de + 32%. La prﬁeba de
Bartels practicada ese mismo dia dig eomo resultado 4+ 11%,

Conclusion.—Las pruebas en este caso denotan la presencia
de un bocio simple sin manifestaciones toxicas,

Diagnéstico definitivo: Bocio simple,

Tratamiento : Este paciente rehusé ser operado; siguié un tra-
tamiento médico,

9—H. E. B, de 20 afios de edad. Soltera. Ingresa al Primer
Servicio de Cirugia de Mujeres el 6 de Agosto de 1951, con el
diagnéstico provisional de: 1) Colecistitis aguda. 2) Pancrea-
titis. »

En vista de que la enferma presentaba signos y sintomas apa-

rentes de hipertiroidismo se le hizo el metabolismo basal,
M. B. hecho el 9 de Agosto fue de -+ 21%.

M. B. hecho el 14 de Agosto fue de —+ 8%. Este mismo dia
- se le practicé la prueba de Bartels, dando un resultado de — 5%.

Conclusion.—Las pruebas precedentes demuestran en este
¢aso, la ausencia de hipertiroidismo, debiéndose Iog sintomas obser-
vados a factores ajenos a la gléndula tiroides,

Diagnéstico definitivo: Colecistisis Crénica Calculosa.

Tratamiento: Colecictectomia.

10—C. H., de 34 afios. Casada. Ingresa el 29 de Agosto de
1951 al Primer Servicio de Cirugia de Mujeres, con el diagnéstico

provisional de: 1) Hernia umbilical, 2) Varices de los miembros
inferiores,

También en este caso la enferma manifestaba sintomas que

hacian pensar en hipertiroidismo, por lo que se le praeticé el me-
tabolismo basal.

M. B. hecho el 1° de Septiembre de 1951 fue de + 84%.

M. B. hecho el 4 de Septiembre fue de -+ 18%. Este mismo
dia se le practicé la prueba de Bartels, dando un resultado de

-+ 12%.

Conclusién.—Con la prueba de Bartels se demuestra que los
factores que hacfan elevar el M. B, no se debian al hipertiroidismo,
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Diagndstico definitivo: 1) Hernia umbilical. 2) Varices de

i inferiores.
tos n;::::?x:ise:;o: Quirtrgice indicado.

M. T. P., de 26 afios. Soltera. Ingresa el‘23 de Sep-

i n .195.1 al’ Primer Servieio de Cirugia de Mujeres, con el
tlembl:e t.ie ovisional de: 1) Estrumitis de Riedel. 2) Neo del
diagnostlco pII‘ ractico la prueba del M. B. en la siguiente forma:
tiroides. ehf)) ol dia 25 de Septiembre fue de -+ 19%.

11&' 1133. Iif:cho ol dia 28 de Septiembre fue de 4 14%. Ese

dia le fue hecha la prueba de Bartels que dié como resulta-
mismo di

do — 5%. y
Conclusion.—La pequefia elevacion del M. B. se debib a fae-
on . S e
fios al hipertiroidismo. N .
tores])?z:;(’?s(;ico definitivo y anatomo-patolégico: Estrumitis eroni-
i

rosa tipo Riedel. .
ca ﬁlr)lf‘:atamiento:‘ Tiroidectomia subtotal,

121 de B, do 40 afios. Casada. Ingresa ol 9 de Octubre

] al ..Segundo Servicio de Cirugia de 'MuJeres, con el {agi

de 1?51 - mpresién de bocio simple no téxico. Se le practico e
néstico de mﬁeba de Bartels en la siguiente forma:

M5 lahicho el 11 de Octubre fue de + 27%. ) )

11:/[1. Ilz hecho el 12 de Octubre fue de:’—F 7%. Ese gusmo7é‘17la

se le p;'ac;;ieé la prueba de Bartels que di6 como resultado — 7%.

Conclusién.—Lo anterior prueba que no e
; tendencia hacia el hipotiroidismo. ' o \
T Y agnéstico definitivo y anatomo-patolsgico: bocio adenom
iag

oide. ,
toso rcrojatamientoz Tiroidectomia subtgtal.

ve. la edad de estos pagientes estd comprendida entre
Com?‘ > té;‘mino medio 30 afiod. Todos presentaban un M. B.
20y 49 angsé ellos padecian bocio; de los euales 2 con cierto gra-
elevado.; . tir?)idismo; 2 sin boeio yisin hipertiroidismo; y los otros
dodo bb™. nes quirdirgicas sin boeip ni hipertiroidismo. La prue-
2 con afeCClOI demostré que la elevaecién del M. B. en los que. nf)
ba de B arz? iideos se debia a factores extrafios a la glindula tlro%~
eran hlperdll‘ se 1e’s dié un término medio de pentotal de 70 centi-
des. A t((:) '?(S) Gr.) y se les administré dias antes de la prueba
gramos (0. .

10 (X) gotas de lugol 3 veces al dfa.
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CONCLUSIONES

1%—TUn Metabolismo Basal elevado, no debe ser aceptado como
prueba de hiperactividad tiroidea; pues hay otras condiciones que
pueden elevarlo.

92T Metabolismo Basal tendra significado sélo cuando se
toma en estado basal.

3:—En algunas ocasiones el Metabolismo Basal es difieil o
imposible de obtener por los métodos usados rutinariamente en
enfermos nerviosos o que tengan alglin otro factor concomitante.

4 F] Metabolismo Basal tomado con anestesia de Pentotal,
tiene por objeto llevar a un estado basal verdadero.

5*—En un paciente normal el Metabolismo Basal cae en pro-
medio de un 13 por ciento, y un gramo de Pentotal es necesario
para inducir la anestesia.

6*—Pacientes con hipertiroidismo dan una caida en su Me-
tabolismo Basal muy pequefia, necesitando dos o més gramos de
Pentotal para producirles el suefio.

7:—Pacientes con Metabolismo Basal elevado, debido a esta-
dos nerviosos, tienen una caida del M. B. hasta lo normal indican-
do ausencia de hipertiroidismo.

8*—Este método que induce un estado basal completo para
el Metabolismo Basal, estd desligado de todo factor nervioso o
muscular.

=53 —
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9*—Este método es usado con ventajas para determinar el
tiempo oportuno de la intervencién en pacientes con hipertiroi-

dismo asociado a estados nerviosos donde es diffeil conseguir un
test de Metabolismo Basal.

o . . .
10*—En pacientes hipertensos con Metabolismo Basal elevado,
este cae bajo anestesia, demostrando que este incremento estd més

bien relacionado a un estado de tensién nerviosa y no de hiper-
tiroidismo.

) 4 g
11*—Para que los resultados sean mas exactos, la prueba de
Bartels debera hacerse con un mismo aparato

. Y por un. mismo
téenico, .

H. Avevsto Recivos GALvez.

Ve Be,

Dr. Carros E. Azpury,
Jefe del 20 C. de M.
Hospital General,

Imprimase,

Dr. Carros Mavuricto GuamAN,
Decano,
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