TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
TIROTOXICOSIS

(Experiencia personal)
POR EL

Dr. JOSE MARIA MAINETTI

Tratar el tema del epigrafe, es tarea muy delicada pa-
ra un cirujano joven, sobre todo en nuestro medio en que las
indicaciones y la téenica estan perfectamente regladas, gra-
cias, sobre todo, al impulso dado a esta cirugia por el profe-
sor Enrique Finocchieto y su escuela.

A parte de esto, el que quiera adquirir un conocimien-
to acabado de la materia, puede recurrir a las excelentes
obras de Crile, Crotti, Sloan, al Congreso Interno de la A. M.
A., 1935, a las obras de Berard y Peycelon o de Courtry Ansel,
etcétera. ‘

Motivos mas suficiente son éstos para que no trate de in-
currir en repeticiones que siempre serian peores que el origi-
nal, v nos limitaremos, en este escrito, a relatar nuestra ex-
periencia personal y la téenica quirurgica que hemos adop-
tado.

La primera parte de esta cuestion comprende 38 tiroi-
dectomias subtotales ultraradicales, en un solo tiempo, que
hemos practicado en enfermas del Servicio de Clinica médi-
ca del profesor Rodolfo Rossi o en mi servicio de Cirugia del
Hospital Italiano de La Plata desde enero de 1935 a marzo
de 1940.

El ntmero de tiroidectomias que hemos practicado es
mayor, pero aqui solo hemos de referirnos a los casos de bo-
clo toxico, por eso hemos tenido cuidado de separar las en-
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fermas con bocio simple, coloide o quistico, un caso de cancer
tiroideo y dos casos de bocio intra toracico.

No entra tampoco en esta estadistica las enfermas atendi-
das de su hipertiroidismo, que aunque pocas, no han llegado
a la mesa de operaciones por circunstancias diversas.

La mortalidad operatoria ha sido nula — 0%.

Complicaciones post operatorias:
a) Tres casos de crisis téxicas graves que curaron con

el tratamiento adecuado.

b) Un caso de tetania discreta en la primera semana
del post-operatorio (mano de partero, signo del
facial, ete) curd con calecio y extracto paratiroideo.

¢) Un caso de hematoma cutaneo del cuello.
d) Traqueitis en varios casos.

Los resultados alejados excelentes, no solo desde el pun-
to de vista clinico, sino también con control metabdlico (Sa-
la 19 del Hospital Policlinico) ; no hemos tenido ninguna reci
diva post operatoria.

Dos de nuestras enfermas presentaron un cuadro de hi-
potiroidismo (una de ellas era portadora de un bocio exof-
talmico recidivado con fibrilacion auricular) el que curd
con extracto tiroide.

Otra enferma tuvo una psicosis, y la perdimos de vista
a los dos meses de la operacidén, teniendo noticias que se ha-
bia internado en un servicio hospitalario de la Capital Fe-
deral.

No hemos tenido otras complicaciones, tales como: lesio-
nes del recurrente, hemorragia en la “loge” glandular pro-
vocando asfixia, shock, asfixia durante la operacion (por es-
pasmo glotico prolongado o por lesiones anatéomicas), compli-
caclones pulmonares (atelectasia, y embolia) muerte de cau-
sa timica o mas probablemente cardiaca (por intoxicacion
del miocardio) ete.

La complicacién post operatoria mas frecuente es la cri-
sis de hipertiroidismo de la que hablaremos mas tarde.
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Han sido operados toda clases de enfermos con hiperti-
roidismo; casos simples, graves y complicados (como dice
Héctor Gotta), siendo el enfermo mas joven una nifia de 11
afios y el mas anciano una mujer de 61 afios con bocio base-
dowificado y asistolia

Entre los hipertiroideos complicados contamos:
1 Caso de bocio exoftalmico y embarazo.
1 caso de bocio exoftalmico y diabetes.
1 caso de bocio exoftalmico y nefroesclerosis.
3 casos de bocio exoftalmico y fibrilacién auricular.
1

caso de bocio exoftalmico recidivado con fibrila-
ci6n auricular.

2 casos de bocio exoftalmico con fibrilacion auricular
y asistolia.

I.a enferma con hipertiroidismo y embarazo (historia
976 ; servicio del profesor Rossi) fué operada y llevo éste a
término, realizandose el parto sin complicaciones.

Recordamos aqui la opinién de Crile de operar estas en-
fermas, pues el parto puede desencadenar una crisis téxica
oravisima.

La enferma con hipertiroidismo y diabetes (senhora de
V., 40 anos) llegé al servicio del profesor Rossi en co-
ma diabético, del que sali6 con imsulina, ete., se descubre el
bocio y el 1° de julio de 1936 tenia M. B. + 37 ,glucemia
2.80 0/00, glucosuria 38 grs., acetona y diacético en orina.

El 18 de julio, después de un tratamiento adecuado, el
M. B. era de + 38, glucemia 1.90, glucosuria 0. Se opera el
30 de junio con M. B. t 27 y glucemia de 1.90. Post operato-
rio inmediato excelente. Sin embargo la enferma en el trans-
curso de éstos ultimos anos por no seguir el régimen alimen-
ticio, ha sido internada en dos oportunidades en la sala 12
en coma diabético.

La enferma (R. P., 34 anos, julio 14 de 1935: Albami-
na 60/00, ecilindros hialinos y granulosos en orina, ure-
mia 0,78, M. B. * 59) con hipertiroidismo y nefro-esclerosis
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tué operada el 22 de julio de 1935. Fallecié de uremia meses
después.

Algunas palabras sobre nuestros seis casos de bocio t6-
x1co con transtornos cardiovasculares. l.os enumeraremos
en el orden en gue han sido operados.

1°—Seniora de B., 47 anos (sala del profesor Rossi)
bocio basedowificado. Fibrilacién auricular; el 27/12 de
1934 M. B. * 112. Kl 11 de enero de 1935 M. B. mas 23. Ope-
racion: se extirpé una glandula de 90 gramos. Post-opera-
torio excelente, salvo un hematoma subcutaneo. “Restitutio
ad-integrum’’.

2°—Senora R. P. 24 anos (sala del profesor Rossi)

bocio exoftalmico, estrechez de la arteria pulmonar. Asisto-
lia. Ingrcsa con pulso 140, edemas, ete. Digitalina y lugol.
Junio 28 de 1935: M. B. + 48
Julio 15 de 1935: M. B. + 12 (operacién)
Agosto 10 de 1935: M. B. — 1

Esta mujer ha podido tener después un embarazo v par-
to normales.

3°—NR. B. 56 anos (Dr. Defelice, Hospital Italiano).
bocio exoftidlmico, fibrilacién. Se opera el 17/6/36, con post
operatorio inmediato vy alejado excelentes.

Un aflo mas tarde la intervenimos por un prolapso genital.

49—H. B. (Doctor Laborde, historia ntmero 1322,
Hospital Italiano). 3 afios antes habia sido tiroidectomizada
por bocio exoftalmico. Hace unos meses empieza a sentir pal-
pitaciones, fatiga, ete. Se comprueba tumor tiroideo en lado
izquierdo y fibrilacion auricular. La operaciéon (22/6/39),
descubrié dos munones tiroideos del tamanho de una nuez a
cada lado de la triquea y una prolongacion retrofaringea
del lado izquierdo del tamano de una mandarina. Curada.
Hubo hipotiroidismo post-operatorio que curdé en algunos
meses.

59—Senora P. 53 anos, (Dr. Bartolueci, Hospital Italia-
no, IV. 1797). Bocio basedowificado, fibrilacion auricular,
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6/11/39: operaciéon. Peso de la -glandula extirpada: 150
oramos.

6°—Seniora D. 61 afios (Dr. Calzetta, Hospital Italiano,
V., 2100).. Bocio basedowificado, fibrilacién auricular y asis-
tolia. Con reposo, digital, teobromina, suero glucosado hiper-
tonico, ceden los edemas, la ascitis, se reduce el higado, ete.,
sale de su asistolia grave, continfia fibrilada y en estas condi-
ciones se opera; febrero 1940, peso de la glandula extirpada
285 gramos. Post-operatorio excelente.

El ritmo cardiaco se ha regularizado perfectamente en
todas estas enfermas y es de hacer notar que en nuestra ul-
tima operada el cuadro clinico de asistolia dominaba la es-
cena, confirmando asi lo dicho por Iriart y Caeiro de que el
hipertiroidismo, en estos casos, puede pasar desapercibido si
el bocio es pequeno y los signos oculares faltan.

Segun Lahey, esto es posible en los adultos maduros en
quienes la respuesta del organismo, menos vigoroso a los
intoxicaciones, se traduce a menudo por adinamia y apatia.

Las enfermas fueron llevadas a la operaciéon después
de cumplir el doble postulado de tratar la insuficiencia car-
diaca (digital, reposo, ete.) y la tirotoxicosis (lugol), sin
preocuparse del ritmo en el pre-operatorio.

Asi fueron operadas con el M. B. estabilizado o descen-
dido y la insuficiencia cardiaca conjurada, teniendo pre-
sente la indicacion de Labbé que: “para la eleccion del mo-
mento a operar se debe basar menos sobre los signos de in-
suficiencia cardiaca que sobre la evolucion de los signos de
hipertiroidismo”.

Cerramos esta primera parte, la de nuestra estadistica
quirirgica del bocio exoftalmico, sin detenernos a detallar
el cuadro clinico, estudio metabdlico y el electro-cardiogra-
fico, porque no entra en el plan que nos hemos trazado.

Damos la cifra estadistica (38 casos) y hemos revisado
a la ligera los enfermos con hipertiroidismo complicado, pe-
ro no transeribimos todas las historias clinicas, que seria
un trabajo pesado y poco provechoso, pero debemos dejar
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sentado que todo este material esta perfectamente do-
cumentado en el servicio de Clinica Médica del Profesor Ro-
s1, o en nuestro servicio de Cirugia del Hospital Italiano.

Vamos a pasar a tratar la tactica operatoria que com-
prende: el pre operatorio, la operacién y el post operatorio,
lo haremos en forma simple como si tuviéramos delante uno
de nuestros operados de hipertiroidismo no complicado.

EL PRE OPERATORIO:

Es el nudo capital y en él debe buscarse la limpieza
de las estadisticas actuales, que arrojan menos de 1% de
mortalidad.

Kl pre-operatorio comprende:

19) Reposo fisico, intelectual y moral. Reposo en cama
en ambiente propicio (dificil a veces en la sala de un hos-
pital.) Restriceiom estricta de las visitas, bromuru y luminal
por boca.

29) Iodo. Después de unos dias de reposo y medicacion
sedante y de efectuado el M. B. (mejor dos mediciones para
evitar erreros y conocer el grado de hipertiroidismo), se
inicia el tratamiento iodado, introducido por Plumer, guién
basandose en los trabajos de Marine y Lenhart, que encon-
traron déficit de 10do en las glandulas hiperplasiadas, edi-
fican su teoria de la tiroxina, incompletamente yodada, co-
mo causa de los sintomas del bocio exoftalmico.

Usamos la formula americana: Iodo 1 gr., Ioduro
de potasio 2 gr., Agua 20 gr. v damos cinco gotas tres veces
por dia.

Estd demostrado que la cantidad de iodo que necesita
el organismo es mucho menor (1, 2, o 3 gotas), pero aquella
dosis es prudente teniendo en cuenta que no toda se ab-
sorbe. En los casos serios habra que buscar la dosis Optima
para cada enfermo.

Los sintomas tiroideos son rapidamente influidos, no

asl los sintomas simpaticos.
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Hay paralelismo entre la mejoria clinica y la caida del
metabolismo basal.

La mejoria es rapida, y se hace en los quince dias que si-
ouen al tratamiento: es este periodo de remisiéon que hay que
aprovechar para operar.

Los enfermos que hemos visto “no remitir” con el 1odo
fueron enfermos tratados en forma intensa con lugol, duran-
te meses, es decir, en 1odo resistencia.

Hay que insistirle a los médicos generales en que el 1o-
do es s6lo medicacion del pre operatorio y que no entreten-
gan a los hipertiroideos durante meses o anos con lugol; asi
nos han llegado muchos enfermos!.

Cuando el enfermo se esta preparando con lugol y la
remision no se consigue, es necesario dejar pasar un perio-
do sin medicacién yodada, para que ésta sea otra vez efec-
tiva.

Este intervalo seria de tres a seis semanas (Graham,
Thonsom) durante el cual los enfermos estaran en reposo
y seran tratados con sedantes.

Kl 1ado ha mejorado los resultados operatorios (menos
mortalidad), ha permitido operaciones mas radicales v en
un sélo tiempo, disminuyendo la frecuencia de las crisis to-
X1ca post-operatoria.

Actualmente es la medicacién imprescindible y repeti-
mos la frase de Berard y Peycelon: ‘“‘es especifico del hiper-
tirodismo como lo es la insulina en el coma diabético”.

En cuanto a la diotiroxina actia s6lo por su contenido
en 10do.

Iriart (1934) ha comprobado que los efectos de la dio-
tiroxina son los mismos que los del lugol: accién fugaz, pe-
riodo refractario, iguales modificaciones del M. B. v de la
estructura de la glandula.

3°) Hielo al cuello y en la region precordial (si hay
erectismo cardiaco).

4°) Postura de ensayo del pre-operatorio: cuello en hi-
per-extension con la cabeza colgando, para habituar progre-
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sivamente al enfermo a la posicibn que tendrd que sopor-
tar en la mesa de operaciones.

5°) Prevenir la acidosis. Régimen hipotdxico, hidro-
carbonado. Liquido en cantidad. Glucosa e insulina.

6°) Coagulantes: gluconato de calcio intramuscular,
dos dias antes de la operacion.

7?) Vitaminas. Dar frutas y verduras, jugo de limén,
tomate (vitamina C). Dar yema de huevo, manteca, aceite de
higado de bacalao, por su contenido en vitaminas A.

Lohr dice que esta vitamina frena la accion de la tiroxina.

Vitamina B!: la administracion experimental de tiroxina

aumenta las necesidades de vitamina B!. Dar levadura de
cerveza.

MOMENTO DE OPERAR:

Estando el enfermo en reposo, con lugol y los cuidados
que hemos detallado, es generalmente a los 10 o 15 dias de
iniciada la medicacion i6dica que la remision se produce, y el
paciente estd en condiciones de operarse.

Este buen momento debe controlarse con el estado ge-
neral del enfermo (tranquilidad, ausencia de pequenos pi-
cos térmicos), el pulso, el peso y el metabolismo basal.

Nuestros hipertiroideos han sido llevados en esta for-
ma, gracias, sobre todo, a la inteligente colaboracion clinica
del Dr. M. del Carril, en el Hospital Italiano y de los Dres.
I.. Andrieun, R. Romero y A. Tebaldi en el servicio del Prof.
Rossi. Acompanamos un grafico de la ecurva del pulso y tem-
peratura de una de nuestras hipertiroideas.
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Cuando el pulso y el metabolismo basal bajan y el pe-
S0 crece es el momento oportuno para operar. Muchos au-
tores (Liahey, Crile, Chutro) dan mas importancia a los da-
tos clinicos, — el pulso v el peso — que al metabolismo ba-
sal, diciendo que el metabolismo basal no es el mejor indicio
clinico de la reducciéon del hipertiroidismo. ,

Lo cierto es que si el metabolismo tiene un valor diag-
nostico comparable a la reaccidon de M’dbsermdnn en la si-
filis (como dice Courty), su valor del punto de vista opera-
torio y post-operatorio es muy grande y no debe prescindir-
se de ¢l. El Dr. Del Carril ha augurado un buen post-opera-
torio a muchas de nuestras operadas, teniendo en cuenta la
manera de c¢omportarse en los metabohsmos basales su-
ces1vos,

En forma un poco esquematica podriamos decir, siguien-
do a Courcy, que el momento' ideal para operar es cuando

el peso esta estacionado o en aumento, el pulso por debajo de
100 y el M. B.menos de 40

OPERACION: - -

La operacion radical en un solo tiempo, previa 1odote-
rapia, es el método de eleccién. En nuestros 38 hipertiroi-
deos se ha realizado la tiroidectomia subtotal ultra radical
en un solo tiempo. ’

No hemos tenido oportunidad de practicar ligaduras
tiroldeas o lobectomias, pero si, antes de 1935, hemos ayu-
dado a nuestro maestro, profesor Dr. Manuel Cieza Rodri-
ouez, en esas operaciones.

En los enfermos que no se colocan en condiciones de ope-
rabilidad debe aplazarse la mtervencién o idicarse radio-
terapia. (la radio-terapia puede también ocasionar “pous-
se”’ congestiva y desencadenar crisis de hipertiroidismo).

Con todo, las operaciones en escalera no deben olvidar-
se completamente: hay hipertiroidismos severos en enfer-
mos de edad que pueden requerirla, como lo confirma la es-

tadistica de Crile: 1% de ligaduras, 12% de lobectomias.
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Con el enfermo preparado en condiciones de interve-
nirse, otras dos circunstancias deberan tenerse en cuenta:

a) El estado climatolégico. El mes pasado hemos po-
dido comprobar lo importante de la recomendacién de Chu-
tro, quien no operaba cuando habia malas condiciones cli-
matologicas: viento Norte, presion atmosférica baja.

Una nina de 11 anos tiroidectomizada hizo en los dias
de excesivo calor, que coincidié con su post-operatorio, una
crisis toxica intensa que durd una semana y curo felizmente.

b) La menstruacion. En las mujeres es necesario te-
ner presente la fecha menstrual para, en lo posible, operar
después de ella. Si durante la preparacién con lugol la en-
ferma tiene el periodo se suspende momentaneamente el 1o-
do para reiniciarlo después de unos dias.

La anestesia: Todos nuestros enfermos han sido ope-
rados con anestesia local.

Como anestesia base volvemos a la inyeccion de morfi-
na, hecha una hora antes, con aceite alcanforado.

Aqui, como en el resto de la cirugia general, hemos
usado la inyecciéon de eucodal, escopolamina, efetonina, pe-
ro algunos enfermos suelen presentar intranquilidad, agita-
cién, semi-inconciencia (signos de la intoxicaciéon por la es-
copolamina) por lo cual preferimos abstenernos.

En nuestra practica hemos tenido una enferma (Sra de
G., 43 anos) que operamos el 16/9/36 y a quien extirpa-
mos una glandula tiroidea de 93 gramos. La operacion se
llevaba a cabo con tal tranquilidad, con la enferma casi dor-
mida, por la Inyeccion de eucodal-escopolamina-efetonina
débil, que pedimos a una enfermera (nueva en el servicio
del Hospital Policlinico) que le hiciese dos ampollas de co-
ramina. Por equivocacion le inyeeté6 dos ampollas de euco-
dal-escopolamina débil, saliendo la enferma de la sala de
operaciones con midriasis y 150 de pulso, permaneciendo
en estas condiciones durante 48 horas.

Técnica de la anestesia local: Comprende tres tiempos:

a) Inyeccion sucutinea de la piel v tejido celular.
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b) Infiltracion a cielo abierto de los musculos infra-
hiodeos.
c) Infiltracion del espacio peritiroideo sobre todo a
nivel de los polos superiores de la glandula.
a) Con solucion de novocaina al 0.50%, sin adrena-
lina, se infiltra la linea de incisién y la cara anterior del

cuello en gran extensiéon, como muestra la figura 3, imitada
de Crile.

La piel de la regiéon infrahiodea esta inervada por el ple-
xo0 cervical superficial, cuyas ramas (cervical transversa)
entran a la region a la altura de la parte media del borde
posterior del esternocleidomastoideo (Figura 4, lado dere-
cho de la figura).

b) Levantados los colgajos cutaneos se procede al se-
gundo tiempo de la anestesia, la infiltracion directa de los
musculos mfrahiodeos y de los esternocleidomastoideos.

La infiltracién muscular es importante para conseguir
una buena relajacién y separacion muscular en la linea me-
dia.

Los musculos infrahiodeos estan inervados por el asa del
hipogloso (Figura 4, parte izquierda de la misma), la cual
puede ser bloqueada en el primer tiempo clavando la agu-
ja en el espacio triangular formado por el borde superior
del cartilago tiroides, el esternocleidomastoideo y el esterno-
tiroideo.

¢) Infiltraciéon del espacio peritiroideo: separado los
musculos 1nfrahiodeos en la linea media, se infiltra la solu-
c16n anestésica entre el tiroides y la capsula externa sobre
todo a nivel de los polos superiores y de los bordes superior
e inferior del istmo.

Albanese y Luchetti publican la técnica de Finocchie-
tto, para la anestesia de los polos superiores y de este tra-
bajo (“La Semana Médica”’, 1939, tomo II, pagina 594) to-
mamos la figura 8 y 9. Estos esquemas muestran como debe
efectuarse la inyeeccion en el borde antero-interno del 16-
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bulo, entre éste v la laringe, y como se infiltra el espacio in-
terlaringoglandular,

La anestesia que se consigue es muy buena, en todo ca-
so puede completarse, una vez luxada la glandula sobre el
mismo pediculo de la tiroidea superior antes de seceionarlo.

TECNICA QUIRURGICA

Los principios de esta cirugia ya fueron establecidos
por Kocher en 1898 y son tres:

1) Incision del collar.

2) Separacion de los musculos infra-hiodeos sin cor-
tarlos.

3 Luxacion de la glandula hacia la linea media.

Todos ellos son pasibles conociendo los planos de cliva-
je del cuello. En la figura N9 1 pueden apreciarse los dis-
tintos planos que hay que atravesar para llegar al tiroides:

Un primer plano: piel, c¢élular cutaneo, ap. superticial
envolviendo las venas yugulares anteriores.

Un segundo plano formado por la aponeurosis media
que envuelve al esternohiodeo y omohiodeo.

Un tercer plano formado por una expansion Jaminar
de los vasos carotideos y que constituyve la capsula externa
de IKocher o peritiroidea.

En un desdoblamiento de esta va el muasculo esternoti-
roldeo, detalle que nos ha hecho conocer E. Finocchietto,
que hemos comprobado en nuestras operaciones, que tiene
importancia quirargica para colocarse en el buen camino y
que sin embargo no esta de acuerdo con los esquemas de la
anatomia y con muchos textos modernos de enfermedades
tiroideas; v llegamos a la tiroides con su capsula propia.

El plano guirargico esta situado entre la capsula peri-
tiroidea y la capsula propia. En ¢él existe un tejido celular
laxo que facilita las maniobras de luxacion. El Unico obs-
taculo lo constituye la vena externa que desemboca en la
vugular y que hay que seccionarla, entre ligaduras, para
caer sobre la cara posterior de la glandula,
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La capsula peritiroidea al envolver la tiroides presen-
ta dos hojas: una pre-glandular y otra retroglandular o
pretraqueal.

La céapsula es delgada, presentando algunos engrosa-
mientos de aspecto licamentoso al nivel de los pediculos
superiores, del borde superior del istmo, a los lados de la
traquea y en donde cruzan las venas externas.

Al nivel del borde péstero-interno de la glandula se en-
cuentran las paratiroides y el nervio recurrente que adhiere
a la capsula externa, estos elementos hay que respetarlos
durante la tiroidectomaia.

Un detalle muy importante dado a conocer por E. Fi-
nocchietto son las prolongaciones retrofaringeas, que son
debidas, como lo explica ¢l mismo, a que la glandula al ex-
pandirse busca el sitio de menor resistencia y entonces se
desarrolla hacia arriba y hacia atras ganando el espacio ce-
lular prevertebral.

En las otras direcciones el crecimiento glandular se en-
cuentra obstaculizado: hacia delante por los musculos in-
frahiodeos, hacia afuera por el paquete carotideo, adentro
por el macizo laringotraqueal, abajo por la red vascular y
el esternén y arriba por el pediculo tiroideo superior.

Por eso toda operacion sin luxar la glandula, es una
mala operacién, que expone a dejar olvidada una de esas
prolongaciones retrofaringeas y en consecuencila persisten-
cia de la enfermedad.

Entre nuestras operadas tenemos una que después de
tres anos de una tiroldectomia se nos presentd con iguales
sintomas y fibrilaciéon auricular.

L.a operacién mostrd6 una prolongacién retrofaringea
del tamano de una mandarina en el lado izquierdo (caso ci-
tado mas arriba).

Con estos ligeros conocimientos de la anatomia normal
v patologica vamos a estudiar la técnica de la tiroidectomia
sub-total siguiendo las figuras, muchas de ellas tomadas del
natural por el dibujante Sr. Maristany,
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En ella no hay nada de original, salvo pequenios detalles
y es la resultante de lo que hemos visto en los servicios de
J. Caeiro, E. Finocchietto, Arce, en los libros de Crile, Sloan,
Crotti ete., y deducido de nuestras operaciones.

A proposito repetimos una frase de Crotti: “Una técnica
uniforme no existe, cada cirujano pone en su trabajo el se-
llo de su propia individualidad y en consecuencia alguna
diferencia de detalles sera siempre encontrado: fundamen-
tales diferencias, sin embargo, no existen”.

Dividiremos la operaciéon en 4 tiempos:

1) Tiempo de abordaje y exposicion de la glandula.

2) Tiempo de movilizacidn.

3) Tiempo de exéresis.

4) Tiempo de reconstruceidén y exteriorizacion.

Figura N° 2. Posiciéon del enfermo: cabeza y cuello en
hiperextensién moderada y formando con el térax un pla-
no un poco mas elevado que el resto del cuerpo.

Operador a la derecha. Un solo ayudante.

Figura N° 3. Campo operatorio y anestesia local super-
ficial.

(I) TIEMPO DE ABORDAJE Y EXPOSICION DE LA
GLANDULA

Figura N©° 5. Incision.

Es la incision en collar de IKocher, con la condicion de
no hacerla muy curva y no situarla muy baja.

Incision a dos traveses de dedo, por lo menos, de la hor-
quilla esternal, en uno de los pliegues de la piel y que sobrepa-
sa un poco por los lados al borde anterior de los esterno-
cleiddomastoideos.

En la ubicacion de la inecisidon intervienen numerosos fae-
tores, tales, como el grado de hiperextensién de la cabeza,
el tamano del bocio, el peso de los senos, pues el cirujano al
efectuarla debe tener presente dos cosas:

1° El polo superior de la glandula que es el mas dificil
de abordar (Finocchietto).
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e

29 Lia cicatriz ulterior. Chutro hacia notar que los ester-
nocleidomastoideos son demasiado salientes en la parte
baja del cuello para que la cicatriz pueda quedar escondida
y uniforme.

Crile, Finocchieto ete, incinden la piel transversalmen-
te, asl hemos hecho en algunos casos, pero la incisidon ligera-
mente curvilinea da mejor campo.

Seccion de piel, tejido celular y musculo cutaneo hasta
pouer a la vista las venas yugulares anteriores. Estas cami-
nan en un desdoblamiento de la aponeurosis, en algunos ca-
s0s tienen el grosor de un menique y es conveniente movili-
zarlas con pequenas incisiones longitudinales en Ja aponeu-
rosis, ligarlas entre dos ligaduras y cortarlas.

Seceion de la aponeurosis poniendo a la vista los ester-
nocleidomastoideos y los miuisculos mfrahiodeos.

Figura N° 6. Diseccion de los colgajos cutdneo aponeu-
roticos.

Siguiendo a Hertzler, Halstead, etc., usamos el plano
premuscular en vez del superficial para levantar los colgajos.

La diseccion sera llevada arriba hasta el borde superior
del cartilago tiroides abajo hasta la horquilla esternal. De-
ben ligarse algunos vasos sobre los bordes anteriores de los
esternocleidomastoideos y en la linea media.

Las ventajas de incluir en el colgajo la hoja superficial
de la fascia profunda estan en que previenen las equimosis
de la piel y en que cuando los musculos pretiroideos han sido
expuestos, sin su hoja de revestimiento, ellos pueden ser fa-
cilmente retraidos (Coller).

Figura N°7. Dos tractores de hilos toman }a aponeu-
rosis en cada colgajo y dan al campo operatorio la forma
de un exagono, y en el fondo los musculos al descubierto.

Los tractores son atados, como muestra la figura, de ma-
nera de dejar la incisidn abierta y al ayudante libre.

El aspecto es muy parecido al de la incision de Pfan-
nestiel. Se infiltra con solucion anestésica a los misculos.
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Figura N? 10. Separacién de los musculos esterno-tiroi-
deos en la linea media: se ve la capsula peritiroidea y el
musculo esterno tiroideo.

Este musculo esta envuelto en un desdoblamiento de la
capsula externa, (hay que tener presente el detalle para no
pasar por encima de él sino por debajo).

La separacion muscular debe llevarse bien hacia arri-
ba y hacia abajo y ella es suficiente para operar con como-
didad y exponer bien la glandula. Este es un momento muy
importante de la operacidon, colocarse en el buen plano de
clivaje, entre la capsula peritiroidea y el bocio.

Figura N° 11. Conseguida la separacion de los misculos
infrahiodeos y de la fascia peritiroidea colocamos el sepa-
dor de Gosset chico y tenemos bajo la vista el i1stmo y una
parte de ambos 16bulos tiroideos.

En este momento se efectia la anestesia entre el istmo
y la traquea y entre los polos superiores y la laringe (anes-
tesia interlanrigo-glandular, como lo muestran las figuras
8 v 9, tomados del trabajo de Albanese y Luchetti),

Figuras N°? 12 y 13. Algunas veces, cuando el polo su-
perior del tiroides esta muy alto conviene seccionar parcial-
mente el musculo esternotiroideo al nivel de este polo, para
poder alcanzarlo méas facilmente.

La figura 13 nos muestra como es dificil pasando bajo
el externo-tiroideo alecanzar un polo superior muyv desarro-
llado.

Figura N? 14. En el bocio téxico no es necesario sec-
cionar todos los musculos infrahiodeos, maniobra cémoda
en los bocios simples de gran tamano.

Esta figura muestra uno de los procedimientos mejores
de seccion muscular la que debe efectuarse en el tercio su-
perior de los musculos para conservar la inervacion.

Hemos recurrido a ella en un sélo caso de bocio tdéxico:
mujer de 61 aios con hipertiroidismo, fibrilacion v asistolia
y a quien extirpamos una glandula tiroide de 275 gramos
(bocio basedowificado).
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(II) TIEMPO DE MOVILIZACION Y EXTERIORIZACION DE
LA GLANDULA

Es la parte mas importante, larga y delicada y debe
ser ejecutada con todo cuidado:
El 1deal de la cirugia es trabajar con el érgano fuera de
la piel.
Todas las resecciones “in situ” estan mandadas guar-

dar. Ellas son las causas de recidivas por extirpaciom in-
completa y por olvido de las lenguetas retrofaringeas.

Figura N9 15. En esta figura hemos esquematizado la
forma y orden en que procedemos a movilizar la glandula
tiroides y en ello hay algo de original. Empezamos a separar
los tractos fibrosos que unen el istmo a la triquea y se con-

tinta la movilizacién entre la laringe y los lobulos laterales.
(1, 2y 3).

Esta liberacion debe ser lo mas completa posible y co-
mo senala Finocchietto, debe poderse llegar hasta el plano
prevertebral al nivel del espacio interlaringo glandular.

Continuamos la movilizaciéon de izquierda a derecha, en
el sentido de las agujas del reloj; 4%) Seccion y ligadura de
la vena lateral izquierda; 59) Seccion y ligaduras de las ve-
nas T. inferiores izquierdas; 6° se termma de separar el
istmo; 79) Secciéon y ligadura de las venas tiroides inferio-
res derechas; 8:) Seccién y ligadura de la vena externa
derecha.

Estos 8 sub-tiempos, que comprende la movilizacién y
exteriorizacion de la glandula, los iremos explicando en las
figuras siguientes.

Terminados estos tiempos la glandula se presenta libre
y exteriorizada “in totum” y solo mantenida por los pedicu-
los arteriales tiroideos superiores e inferiores.

Figura N? 16. Corte transversal que muestra hasta don-
de debe llegar la movilizacién inter-laringo glandular (has-
ta tocar el plano prevertebral).
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Figura N©° 17, Técnica de la movilizacién de los tiem-
pos 1, 2 y 3.

La tijera separa los tractos fibrosos que unen la tra-
quea al istmo; si existe la piramide la Lalouette es separa-
da de abajo arriba. Algunos vasos son ligados.

Se continua la separacion a tijera, entre la laringe y el
l16bulo derecho, teniendo cuidado de respetar la aponeuro-
sis de envoltura del musculo crico-tiroideo, de esta manera
se proteje la rama externa del nervio laringeo superior. Es-
to se consigue acercandose, en las maniobras de divulsion
mas a la glandula que a la laringe (Finocchieto).

Luego se sigue en la misma forma con la separacion del
16bulo izquierdo.

Figura N°? 18. Los subtiempos 1, 2 v 3 estan terminados
Ahora los movimientos de luxacion del l6bulo tiroideo ten-
dra poca repercusion sobre el macizo laringotraqueal.

Figura N? 19 Empezamos por exteriorizar el loébulo iz-
quierdo. Para ello puede utilizarse pinzas de Chaput, Du-
val, Kocher, ete., pero consideramos preferible colocar trac-
tores de hilo como aconseja Crotti y hemos visto emplear a
Ivanissevich.

Manteniendo la tracciéon de los hilos hacia el lado del
operador, se va separando la capsula peritiroidea y, por lo ge-
neral, en el tercio inferior del 16bulo se encuentra la vena
externa, punto de reparo importante. Se secciona entre dos
ligaduras.

Se pasa por dentro de ella y ahora puede exteriorizar-
se la cara posterior del cuerpo tiroides. Una oasita mantie-
ne el 16bulo luxado de su lecho.

Figura N: 20 Quinto sub tiempo: licadura v seccidon de
las venas tiroideas inferiores del lado izquierdo.

Figura N° 21. Sexto sub tiempo. La tijera de Mayo pene-
tra entre el borde inferior del istmo y la traquea y termina
separando estas dos estructuras.

Los subtiempos 7 y 8 son idénticos al 4 v 5 del lado
derecho; por eso no lo hemos representado.
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Figura N© 22. Muestra la tiroides movilizada y exterio-
rizada. Los tractores que mantienen ambos lébulos y un se-
parador maleable de un centimetro-de ancho levanta el istmo.

(IIl) TIEMPO DE EXERESIS

El tipo de operaciéon mdicada es la tiroidectomia sub-
total ultraradical que conserva s6lo una pequena cantidad
de parénquina al nivel del pediculo de la tiroidea inferior,
sitio elegido para evitar la lesion del recurrente y para-
tiroides.

La cantidad de parénquina que se deja es de unos 2 a
4 gramos de cada lado, lo que equivale a un mundn del ta-
mano del pulpejo del menique.

Tener en cuenta que el tejido que queda esta en hiper-
funcion.

Aqui interviene la experiencia del cirujano y el cri-
terio clinico, pudiendo variar en pequenos grados la canti-
dad de glandula a dejar, segun la edad, el grado de hiper
tiroidismo y las complicaciones que acompanan al bocio.

Por ejemplo, en caso de bocio toxico y asitolia la tiroi-
dectomia sera casi total.

Decir que se extirpa los 9/10 de la glandula no nos pa-
rece apropilado, pues en nuestras intervenciones ueda me-
nos del 1710 de la glandula; sobre todo cuando mas grande
es el bocio, menor es la proporcion de la glandula que
queda.

Nos adherimos a la opinion de Crile, quien dice gque los
mejores resultados alejados son aquellos, en que ha habi-
do un ligero hipotiroidismo post operatorio.

Hacemos la exéresis en block de i1zquierda a derecha
sin seccionar el 1stmo:

19—Ligadura de la tiroidea superior izquierda.

20—Seccion de la glandula al nivel del pediculo de la
tiroidea inferior.

39—Sutura del munén remanente.

Figura N¢ 23. Ligadura de la tiroidea superior con el
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l6bulo movilizado y exteriorizado, la ligadura de la tiroidea
superior resulta mas sencilla.

Pasamos una pinza de Kocher de adentro afuera, es
decir, desde el espacio interlaringo-glandular hacia afuera,
tratando de cargar el pediculo.

Aqui hay que romper algunos tractos fibrocelulosos, que
a veces son muy resistentes, para poder pasar por detras del
pediculo.

Albanese v Luchetti, en su trabajo de “La Semana Mé-
dica”, ano 1939, tomo II, padgina 594, dicen asi:

“Cuando la pinza de Kocher trata de pasar por detras
del pediculo, encuentra una lamina conjuntiva fibrosa que
se lo impide, es la lamina vascular de la tiroidea superior
(que describiera Sebileau y sobre la que Ricardo Finocchietto
llama la atencién. Esta situada entre la cardtida primitiva y
la tiroidea superior, se contintia al nivel del polo de la glan-
dula con la capsula peritiroidea’.

a) Levantando el pediculo sobre una pinza se pasa una
licadura que se ata lo mas alto posible sobre el pediculo.

b) Por debajo de estas ligaduras se secciona el pe-
diculo entre dos pinzas de Kocher.

¢) Muestra la doble ligcadura del pediculo superior.

Figura N° 24. Seccion glandular sobre el pediculo tiroi-
deo inferior.

Tirando del polo superior se diseca el borde postero-
interno de la tiroides, diseccion importante por que aqui
aparecen y se luxan las prolongaciones, y esta diseccién
debe continuarse, dice Chutro, hasta llegar a un plano ho-
rizontal que pasa por el borde superior ' del istmo, o hasta
encontrar una de las paratiroides superiores, o hasta dar con
una condensacion de tejido que se extiende desde el canal
de los vasos carotideos hasta el cuerpo tiroides un poco por
encima de la tiroidea superior.

Con todo el 16bulo a la wvista, exteriorizado, haeciendo
traccion del polo superior, de los tractores y el itsmo levan-
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tado por el separador maleable, puede apreciarse la canti-
dad de glandula que se desea conservar.

a) Colocacion de las pinzas jalones que marcan la parte
que va a quedar.

Estas pinzas en nimero de 4 a 6 muerden la cipsula y
los vasos.

La figura muestra como la corona de pinzas limita una
superficie de gliandula remanente de igual altura que el
1Istmo tiroideo.

b) Seccion de la glandula a bisturi.

¢) Sutura del mundn.

(IV) TIEMPO DE RECONSTRUCCION

Se controla perfectamente la hemostasia de ambas “lo-
ces”’ glandulares y se invita a toser al enfermo para contro-
lar cualquier hemorragia venosa.

Se explora el mediastino superior en busca de hiper-
plasia timica.

En la mayoria de los casos hemos dejado un drenaje
en, Y, como aconseja Crile, que sale a nivel de la parte me-
dia de la inecisidOn operatoria.

Para evitar la reaccion de los tejidos a las proteinas
del catgut (fenémeno de Arthus) hemos disminuido enor-
memente el uso de estas ligaduras y usamos (salvo para el
celular) hilo de lino fino.

Muchas de nuestras tiroidectomizadas no drenan nada
por el tubito de drenaje, y alentados por esto, hemos supri-
mido el drenaje en los ultimos bocios operados.

No podemos abrir juicio porque la experiencia es po-
ca; dos enfermas tuvieron un post-operatorio espléndido.
las otras dos tuvieron crisis toxicas de las mas intensas que
hemos visto, pero hay que tener en cuenta que estas dos en-
fermas pasaron su post-operatorio en la sala general, (Sala
12 del Hospital Policlinico) en dias de intenso calor y con
enfermas molestas a su alrededor.
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Debemos tener presente la estadistica de De Courcy
quien dice: “que en la serie de los ultimos dos mil casos ha

drenado la herida sdlo en el 1% para ir acercandose a es-
te 1deal”.

Figura N©° 25. Sintesis de las partes blandas.

a) Sutura del esternotiroideo al munén glandular y a
la fascia pretraqueal.

b) Sutura de los musculos esterno-hiodeos; el nudo
queda en la profundidad.

¢) Sutura de la aponeurosis y musculo cutaneo con
el nudo hacia la profundidad.

Se colocan algunos puntos mas en el celular.
Piel con agrafes o intradérmicas.

POST OPERATORIO

A) Reposo absoluto; cuando es necesario morfina.
B) Iodo. Aumentamos la dosis del lugol, en general

damos 15 gotas tres veces al dia durante la semana que si-
gue a la intervencion.

Masson demostré6 que el iodo impide la regeneracion
del tejido tiroide después de la tiroidectomia.

Por otra parte Marshall Davison es de opiniéon que el
1odo, después de operaciones completas en enfermas bien
preparadas con iodo, es innecesario, porque el resultado del
10do es debido a la disminuciéon de tiroxina en circulacidn,
por el control que se ejerce en la glandula misma por el io-
do, el cual disminuye la tiroxina que se escapa de la glan-
dula.

Siendo esto cierto, s1 el paciente ha sido bien 1odado an-
tes de la operacion y una suficiente cantidad de glandula
extirpada, las reacciones post operatorias no pueden pro-
venir, de la pequena cantidad residual de glandula.



— 188 —

Esta reacciéon post operatoria es debida a la tiroxina,
que es forzada a la circulacién durante las maniobras ope-
ratorias, de aqui que no pueden ser controladas por el iodo.
I.o que se debe hacer es diluir la tiroxina en circulacion por
la administracion del liquido.

C) Hidratacion por boca. Procto o hipodermoclisis.

D) Glucosa e insulina. Terapéutica basada en la ex-
cesiva combustion de los hidratos de carbono por los hiper-
tiroideos y por el hecho que en las autopsias de muertos por
crisis toxica se ha comprobado la pérdida de glucogeno he-
patico.

Este déficit de glucogeno hepatico debe ser compensa-
do con inyecciéon de glucosa e insulina.

Seetin Frasier, esta terapéutica constituve, en el trata-
miento quirargico del bocio exoftalmico una medicacidon tan
importante como el 10do. Finocchietto ha dicho: “Iodo en el
pre-operatorio, glucosa e insulina en el post operatorio”.

LLos autores americanos recurren en los casos serios a
venoclisis de suero glucosado 1so o hipertonico, a la tienda de
oxigeno y en los casos de .extrema postracion a la trans-

fusion de sangre.

De las complicaciones post operatorias solo nos deten-
dremos un momento en el hipertiroidismo post-operatorio,
sobre cuya patogenia se han edificado diversas teorias: unos
que se produce a expensas de la glandula dejada, otros a la
tiroxina que entra en circulacion cuando se luxa la glan-
dula, y otros, como Lahey, que c¢reen que intervienen otros
factores, aparte del exceso de tiroxina en circulacion. El fac-
tor mas importante seria el déficit de glucdégeno hepatico.
De esto se desprende que el mejor tratamiento es profilac-
tico y asl el lugol, en el pre-operatorio, las operaciones sua-
ves y completas, la insulina y glucosa en el post-operatorio
hacen que su frecuencia sea ahora rara.
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En nuestros 38 hipertiroidectomizados se ha presenta-
*do en tres casos, 1 caso fué mediano v 2 graves, que curaron
con tratamiento apropiado.

La crisis toxica se manifiesta en la tarde o al dia si-
cguiente de la operacién y se caracteriza por la exacerba-
cion de todos los sintomas de hipertiroidismo: taquicardia,
intranquilidad, sudor, vomitos, delirio, fiebre a 399 41°.

Se distingue:

a) Formas benignas: Son las mas frecuentes y se tra-
ducen por la fiebre tiroidea post-operatoria que en general
cede al tercer dia sin mayor alteracion del pulso y del esta-
do general (ver esquema).

'b) Formas graves: Corresponden al cuadro que he-
mos bosquejado mas arriba, se prolonga varios dias, una se-
mana en nuestras enfermas (las dos jovenes:.una de 11 anos
v la otra de 18). Véase eequema que reproduce el cuadro tér-
mino de una de ellas.
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L JQUEMA QUE MUESTRA LA FIERRE TIROIDEA POST OPERATORIA.
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c) Formas mortales: La muerte brusca sigue a éstos
accidentes agudos en el 2° o 3° dia.

Tratamiento:

a) Reposo, que se consigue con dosis repetidas de mor-
fina: larga mano.

b) Iodo. Bazy emplea el lugol endovenoso, dos o
tres veces en las 24 horas, 10 a 20 centimetros cibicos de la
solucidon siguiente:

TIodo 0.10 grs.
TIoduro de potasio 0.20 grs.
Agua destilada 10 e.c.

c) Hidratacion, para diluir la tiroxina en circulacidn.

d) Glucosa, muy importante, necesaria por el exce-
so de combustion y para proteger el higado.

Lahey inyecta, gota a gota, en la safena, glucosa al 5 %,
dia y noche; la solucion no debe calentarse.

Con el suero glucosado endovenoso se asiste a verdaderas
resurrecciones.

En nuestras dos enfermas se les hizo suero glucosado
hipertonico endovenoso al 50 %.

e) Favorecer la pérdida de calor, enferma cubierta
solo por la sabana y rodeada de bolsas de hielo, en especial
cabeza y corazon.

Estos cinco medios: morfina, 10odo, glucosa, agua e hie-
lo son los mas importantes para controlar el hipertiroi-
dismo.

S6lo mencionaremos la transfusion, la tienda de oxige-

no y el consejo de Crile de abrir la herida de la tirodecto-
mia y taponarla.
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RESUME

Traitement chirurgical de la thyrotoxicosis, par le Dr. José M. Mainetti, pro-
fesseur libre de Clinique Chirurgicale a la Faculté de Medecine de I
Universite de La Plata.

L'auteur a fait 38 thyroidectomies subtotales, ultra-radicalles, dans un
seul temps, par goitre éxophtalmique.

On a opérée toute sorte d'hyperthyroides: des cas simples, graves et
compliqués (goitre éxophtalmique et grossesse, goitre éxophtalmique et dia-
bete, goitre éxophtalmique et néfrosclérose, goitre éxophtalmique et fibrila-
tion auriculaire, goitre éxophtalmique et asystolie).

La mortalité opératoire fut 0 %.
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Ce qui était fondamental dans le préopératoire fut le repos et le lugol.
Pour décider le moment de l'opération il faut voir 1'état de tranquillité du
malade, les courbes du pouls, le métabolisme basal et le poids du corps.

Dans la plupart des cas, ce moment fut 10 - 15 jours apres 1'administra-
tion du lugol.

L'anésthésie employée fut la novocaine au 0.50 % sans adrénaline; on
avait déja mis une inyection de morphine.

L'opération comprend 4 grands temps:

1) Abordage et exposition de la glande

2) temps de movilisation et d'extériorisation de’ la glande

3) temps d'éxéresis

4) temps de réconstruction

Le temps plus intéréssant est celui de la movilisation et tériorisa-
tion que l'auter. fait d'entrée en tous deux lobules glandulaires et il est
subdivisé en 8 subtemps.

Dans le post-opératoire immédit on emploi insuline, glucose et lugol.

ABSTRACT

Surgical treatment of thyrotoxicosis, by Dr. José M. Mainetti, professor ]ibre
of Chirurgical Clinic of the Faculty of Medicine of La Plata.

The author has effected 38, subtotal, ultra-radical thyroidectomies in one
time for exophthalmic goitre.

All sorts of cases of hyperthyroidism have been operated.

Simple, serious and complicated cases. (Exophthalmic goitre and preg-
nancy, excphthalmic goilre and diabetes, exophthalmic goitre and nephros-
clerosis, excphthlamic goitre and fibrillation, exophthlamic goitre and asys-
tolia).

The operative mortality has been 0 %.

The fundamental in the Preoperative treatment has been rest and Lugol's
solution.

In order to decide the operative moment, it has been taken into account
the patient’s state of tranquillity, the pulse curve, the basal metabolism
and the weight of the body.

In the majority of cases this opportune moment has been at the 10 th.
or 15 th, day from the time of administration of Lugol's solution.

The only anaesthetic employed has been Novocaine 0.50 % without
adrenalin, with previous injection of morphine.

The operation consists of 4 major steps:

1) the approach and exposition of the gland.
2) movilizations and exteriorization of the gland
3) exeresis
4)

reconstruction
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The most interesting step is the movilization and exteriorizetion which
the author effects from the very entrance into both glandular lobes and it is
subdivided into 8 sub-steps.

In the immediate Post-operative treatment, insulin, glucose and Lugol
are employed.

ZUSAMMENFASSUNG

Die chirurgische Behandlung der Thyreotoxicose, von Dr. Jose Maria Mainet-
ti, privatdozent der klinischen Chirurgie an der medizinischen Fakultaet
von La Plata.

Der Verfasse vollfuehrte in 38 Faellen von Struma exophthalmica, sub-
totale-ultra-radikale Thyreoidektomien, - in einer Sitzung.

Es wurden alle Arten von Hyperthyreoidismen operiert, einfache, schwe-
re und komplizierte Faelle Struma exophthalmica und Graviditaet, Struma
exophthalmica und Diabetes, Struma exophthalmica und Nephrosclerose,
Struma exophthalmica un Vorhofflimmern, Struma exophthalmica und Asys-
tolie.

Die Sterblichkeit der Operationen war 0 %.

Die Grundbehandlung der Voroperationszeit war Ruhe und Lugol.

Um den Moment der Operation zu entscheiden, wurden das Ruhestadium
des Kranken, die Pulskurve, der Grundumsatz und dar Koerpergewicht in
Betracht gezogen.

In den meisten Faellen war dieser guenstige Moment am 10. - 15. Tage
der Lugol-Verabreichung erreicht.

Zur Anaestesie wurde 0,50 % Novocain ohne Adrenalin, nach vorheriger
Morphinspritze, angewandt.

Die Operation besteht aus vier grossen Phasen.

1) Zugang zur Druese und ihre Exposition.
2) Mobilisierung und Losloesung der Druese.
3) Herausnahme der Druese.

4) Rekonstruktion.

Die interessanteste Phase ist die Mobilisierung und Losloesung. Diese
Phase wird durch den Verfasser zu gleicher Zeit auf beiden Laeppchen
ausgefuehrt und besteht aus acht Teilphasen.

In der Postoperativzeit wird Insulin, Traubenzucker und Lugol an-
gewandt.



























