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INTRODUCCION

LA ADRENALECTOMIA quirfirgica bilateral va siendo un procedimiento cada dia

mas usado en aquellos padecimientos en donde exista alteracién funcional
de la corteza suprarrenal asi como en otros cuadros patolégicos en donde se desea
la eliminacién de sus secreciones hormonales.

Este procedimiento ha sido empleado en el tratamiento de la hipertensién
arterial severals & 8 en los casos de aldosteronismo primario® en la diabetes me-
llitus,® asi como en el sindrome de Cushing; 4 5 7. & 9. 10, 1L 12 joyalmente tiene
un basto empleo en el tratamiento del carcinoma de la préstatald 14, 16 22, 23,
24, 25, 26, 21, 28, 29, 30, 8L, 32 y en ¢] céncer mamario inoperable!f: 17 18, 19, 20, 23, 85, 34,
35, 36, 37, 33, 39, 40. 41, 42. Nogotros lo hemos empleado en el tratamiento combinado
con radioterapia en los casos de carcinoma cérvico-uterino avanzado.?!

Caomo es bien sabido, la corteza suprarrenal tiene actividades bioldgicas impres-
cindibles para la homeostasis del organismo® y por lo tanto viene a constituir
uno de los principales pilares de la vida.*® % Asi pues, es ficil entender que al
eliminar esta glindula quirGrgicamente los cuidados y tratamientos pre, trans y
post-operatorios del paciente tengan un aspecto especial para evitar hasta donde
sea posible la muerte.

Hemos empleado esta operacién en 31 pacientes del Hospital General de Mé-
xico, todos ellos con diversos padecimientos que ameritaban a nuestro juicio, la
adrenalectomia quiriirgica bilateral en un sélo tiempo. El motivo de esta comu-

nicacién es el tratamiento hormonal pre, trans y post-operatorio que hasta ahora
nos ha dado mejores resultados.

* Trabajo de Seccién (Endocrinolégica), leido por su autor en la sesién ordinaria
del 24 de abril de 1963.
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MATERIAL ¥ METODO

Como dijimos anteriormente, hemos adrenalectomizado 31 enfermos: 2 con

sindrome de Cushing; 13 de cdncer cérvico-uterino avanzado; 16 con cAncer ma-
mario inoperable.
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Se hicieron determinaciones de sodio y potasio del plasma en fotémetro de
flama (Beckman) un dia antes, ¢l dia de la intervencién y siete dias después
de ésta, Durante la operacién y las siguientes 72 horas, la presién arterial fue
tomada cada 15 6 30 minutos y vigilancia estrecha con enfermera especial dia
y noche durante este lapso. En caso de abatimiento de la cifra de presién arterial
méxima a menos de 100 mm. de Hg. utilizamos la administracién de nor-epine-
frina (Levofed) a concentracién de dos ampolletas de este compuesto en 500 ml.
de suero glucosado al 5%, cuyo goteo vari6 de 30 a 50 por minuto. Sélamente en
unos cuantos casos hubo necesidad de emplear esta droga.
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ResuULTADOS

El primer caso operado, fue una enferma con carcinoma de la mama en
la que se dio tnicamente como tratamiento pre, trans y post-operatorio, cortisona;
24 horas después de la operacién se presenté una franca deplesién de sodio, lle-
gando a registrarse un nivel de 110 mEq por litro, con un abatimiento de la
presién arterial. Posiblemente por el descenso del sodio la enferma presentd
pérdida de la conciencia, Al dia siguiente se aplicaron 4 mgs. de desoxicorticos-
terona con 8 grs. de NaCl y la paciente se fue recuperando paulatinamente, tanto
el estado de la conciencia como de las cifras de sodio. Los niveles de potasio no
mostraron alteracién significativa (Grafica 1).
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El segundo caso fue una enferma con sindrome de Cushing, siendo la tinica
en que se hizo la operacién en dos tiempos; primero se extirpé la glindula del
lado izquierdo y 64 dias después la del lado derecho. Teniendo en cuenta las
modificaciones electroliticas que se presentaron en el primer caso, en este segundo
se administraron el dia de la intervencién 5 mgs. de desoxicorticosterona con
8 gms, de NaCl. A pesar de ello hubo tendencia al descenso en las cifras de sodio,
por lo que hubo necesidad de aumentar la cantidad de desoxicorticosterona a
7.5 mgs. por dia y postericrmente reducirla a 2.5 mgs. cuando la enferma se
encontrd estabilizada. Asimismo, la cantidad de NaCl intravenoso fue necesario
clevarla hasta 24 gms. el segundo dia de la operacién. Posiblemente por la apli-
cacién de desoxicorticosterona la cifra de potasio descendié®™ 51 a niveles de
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3.2 mEq/L. La cifra de presién arterial descendi6 el dia de la operacién, y fue
normalizada con la aplicacién de nor-epinefrina {Grafica 2-A).

El tercer caso corresponde a otra paciente con sindrome de Cushing. En ésta,
se quiso comprobar que la administracién de desoxicorticosterona y NaCl eran
necesarios para que los niveles de sodio plasmitico no se abatieran. En efecto,
el dia que la enferma fue sometida a la operacién tnicamente llegb a la sala
de operaciones con la administracién de cortisona y tres dias después de operada,
el sodio descendié a 119 mEq/L. Hubo asimismo un franco abatimiento de la
presién arterial 90 Mx. y 50 Mn. mm. de Hg., con el consiguiente mal estado
general. De inmediato se aplicaron 16 gms. de NaCl por dia, con 1.46 gms. de
KCl (20 mEq de K) y 10 mgs. de desoxicorticosterona. Al dia siguiente, la cifra
de sodio se encontraba en 130 mEq/L y se redujo la cantidad de desoxicorticos-
terona a la mitad; de NaCl se aplicaron 12 gs, y 1.46 gms. de KCI. Posteriormente
la desoxicorticoserona fue reducida a 2.5 mgs. y suspendida el sexto dia. E1 NaCl
se redujo a 8 gms. diarios, igualmente hasta el sexto dia, Con este tratamiento
la enferma se estabilizé6 9 dias después (Gréfica 2-B).

En estos tres primeros casos, la administracién de cortisona se hizo dos dias
antes de la operacién a razén 200 mgs. diarios intramuscular. El dia de la inter-
vencién se aplicaron 300 mgs. del compuesto en 24 horas, fundandonos en que
se ha comprobado que durante un stress intenso el consumo de hidrocortisona por
los tejidos equivale a 10 mgs. por hora® Posteriormente, la droga se fue redu-
ciendo paulatinamente 50 mgs. diarios hasta que se administraron 40 mgs. por via
oral entre el sexto y noveno dia.

De nuestros 31 casos, hemos tenido 6 defunciones (19.49), cuatro de ellas por
accidente quirtrgico y tinicamente dos por posible desequilibrio hidroelectrolitico
o sea el 6.49%. Las causas de muerte de las primeras 4 fueron: en una, por san-
grado post-operatorio; otra por paro cardiaco; la tercera, probablemente porque
presentaba dificultades respiratorias, ya que era una enferma con cincer de la
mama y gran infiltracién carcinomatosa en hemitérax izquierdo; la cuarta, pro-
bablemente murié de shock quirirgico pues la intervencién se prolongé durante
5 horas y se trataba de un caso de cincer cérvico-uterino estadio IV con muy mal
estado general. En estos casos hubo preparacién previa a la intervencién con
200 mgs. de cortisona diarios dos dias antes; el dia de la intervencién se admi-
nistraron 300 mgs. ademds, 10 mgs. de desoxicorticosterona, 8 gms. de Na Cl, y
1.46 gs. de K Cl. Un dia después de la operacién la cantidad de desoxicorticos-
terona fue de 5 mgs. 16 gs. de Na Cl. con 1.46 gs. de K Cl y 200 mgs. de cor-
tisona. Clon este tratamiento no se presentd ninguna alteracién de los electrolitos.
(Grafica 3-A).

De las pacientes que murieron por desequilibrio hidroelectrolitico, en una
de ellas, probablemente se debié a que hubo deficiente administracién de Na Cl
el dia de la intervencién, pues la baja del ién fue de 119 mEq/L, y a pesar de
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que al dia siguiente se le administraron 16 grs. con 10 mgs. de. desoxicorticoste-
rena, la enferma no pudo recuperarse muriendo ese mismo dia. No encontramos
explicacién para la muerte de este paciente, excepto la baja de sodio, unida al
gran mal estado general, pues se trataba de una enferma con cancer cérvico
uterino estadio IV con marcada desnutricién, (Gréfica 3-B).

El otro caso de muerte mostrd también un descenso de las cifras de sodio a
118 mEq/L. En esta enferma atribuimos su muerte probablemente a un mal tra-
tamiento ya que no se le administré cortisona los dos dias previos a la operacién
y el dia que fue operada no se le dio desexicorticosterona, ni Na Cl. excepto 400
mgs. de cortisona. (Grafica 3-B).

Con la experiencia de estos primeros 9 casos operados pensamos que era im-
prescindible la administracién de desoxicorticosterona en cantidad de 10 mgs. el
dia de la operacién y su reduccién paulatina a 5; 2.5 y 2.5 mgs, en dias subse-
cuentes asi como dar 8 gms. de Na Cl. el dia que se opera, 16 gms. el primero
y segundo dia post-operatorio y su reduccién a 12 gms. y 8 gms. de esta sal hasta
el quinto dia, con la concomitante aplicacién de 1.46 gms. de K Cl. durante los
tres primeros dias, para evitar el descenso de sodio a cifras alarmantes que pue-
den poner en peligro la vida.

Asi como a nuestro juicio, es necesaria la aplicacién de desoxicorticosterona
y Na Cl, es de primordial importancia la administracién de hidrocortisona o
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cortisona ya ¢ue sin este compuesto no es posible que el metabolismo celular
en todos los tejidos sea correcto, it

Con este tratamiento hemos tenido éxito en 29 de 31 casos o sea 95.6%. Se
ha observado que las cifras de sodio presentan un porcentaje de descenso pric-
ticamente imperceptible llegando a ser de 5% entre las 24 y 48 horas después
de la operacién. Los niveles de potasio alcanzan 309 de descenso en relacién a
la cifra de control més o menos entre el tercero y cuarto dia, A pesar del buen

ADRENALECTOMIA BILATERAL CCN EX|TO CPERATORIO. 14 CASO0S
CA. MAMARIO, 8 CAS0S CA, CERVICOU TERINO.

TRATAMIENTO

Polasio en singre
40 porceritaje de descenso

504Presdn
arteriat

e or ' 2 3 4 5 5 DIAS.
GRAFICA 4

mantenimiento de los niveles de sodio el dia de la operacién la presién arterial
siempre presentd un abatimiento, el cual, en algunos casos, como ya dijimos se
hizo necesaria la aplicacién de nor-epinefrina. Fn la gréfica 4 se muestran los 22
casos en donde se aprecia el descenso en el porciento de las cifras de sodio y
Dotasio, asi como el promedio de las cifras de presién arterial. Tgualmente se
muestra en la parte superior el tratamiento que hemos empleado.
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COMENTARIOS

Como dijimos al principio de esta comunicacién, muches han sido los autores
que han empleado esta intervencién quirtrgica y en realidad nos parece que son
muy distintos sus esquemas de tratamiento, Algunos no usan desoxicorticosterona
ni sal, y las cantidades de cortisona empleadas son menores que las nuestras;® 11 12
otros, atm cuando usan la desoxicorticosterona, la emplean en menor dosis; igual
sucede con la administracién de Na CL13 El esquema de tratamiento mas pare-
cido al nuestro es el empleado por Dao,*® pero difiere con el nuestro en que este
autor usa la desoxicorticosterona en el pre, y transoperatorio en menor dosis.

En nustros primeros casos omitimos la administracién de hormonas retensoras
de sodio, como lo es la desoxicorticosterona y empleamos solamente hormonas de

ESQUEMA DEL TRATAMIENTO HORMONAL DE LA ADRENALECTOMIA.
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tipo glucocorticoides, cortisona o hidrocortisona, pensando que estos compuestos
por su accién mineralocorticoide,’ 51 cran capaces de evitar la eliminacién de
sodio; pero como pudimos observar, la fuga de este ién fue muy importante y
por este hecho, se decidié que era necesaria la aplicacién de hormonas mineralo-
corticoides tipo desoxicorticosterona, Esta observacién ya habia sido demostrada
por otros, en animales de experimentacién. i 47

Asi como creemos que es necesaria la administracién de desoxicorticosterona,
igualmente pensamos que no se debe omitir la aplicacién de Na C., pues a pesar
de que exista la accién de la desoxicorticosterona® la cual evita la salida del ién
sodio por la orina, se hace necesaric que las reservas del organismo de este ele-
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mento sean mantenidas y con esto, evitar el descenso de sus cifras en el plasma.
Probablemente aun cuando se estd bajo la accién de la desoxicorticosterona, hay
eliminacién de sodio, como lo pudimos comprobar en algunos de nuestros casos.

Es obvio, que como todo esquema de trabajo, esti sujeto a las variaciones que
cada caso presente; esto viene a ser similar con lo que sucede con los esquemas
de tratamiento del coma diabético que varian segin la experiencia de las insti-
tuciones, el médico tratante y el enfermo en particular. Como quiera que sea,
con los lineamientos terapéuticos que ya expusimos y que se aprecian sintetizados
en el cuadro 1, actualmente la adrenalectomia quirirgica bilateral, en nuestras
manos, es un procedimiento de rutina, pues creemos que hemos llegado a solu-
cionar los problemas metabdlicos que en sf representa esta intervencién.

CoONCLUSIONES

1. Se comunica el tratamiento hormenal pre, trans y postoperatorio de la
adrenalectomia quirdrgica bilateral en un solo tiempo en 31 casos: 2 con sin-

drome de Cushing; 13 de cincer cérvico uterino avanzado y 16 con céncer de
mama inoperable,

2. Se demostré que la sola administracién de cortisona o hidrocortisona no
son capaces de evitar el descenso de las cifras de sodio plasmitico.

3. Se demostré la necesidad de la aplicacién de desoxicorticosterona y Na
CL en el trans y post-eperatorio.

4. De los 31 casos, 6 pacientes murieron (19.49).

5. De las 6 enfermas que fallecieron, 4 fueron por accidente quirtirgico
(13%) y tnicamente 2 (6.4%) por probable desequilibrio hidroelectrolitico debi-
do a un insuficiente tratamiento hormonal.
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COMENTARIO AL TRABAJO “TRATAMIENTO HORMONAL
DE LA ADRENALECTOMIA BILATERAL”

Dgr. Frawcisco Gomez Mont

EL TRABAJO presentado por los doctores Juan J. Paullada y Sergio Marquez,

consiste desde luego en la serie mds grande de pacientes adrenalectomizados
comunicada en México, en la cua] han participado varios médicos y cirujanos
bajo la direccién del Dr. Montafio en el Servicio de Cancerologia del Hospital
General, No sélo es de felicitarles por la cantidad de pacientes tratados, sino
por la calidad del trabajo realizado, asi como por las conclusiones obtenidas que
han permitido a los autores establecer un sistema de tratamiento con el que lo-
gran alcanzar un éxito postoperatorio en mas del 90% de sus pacientes, haciendo
notar que el material tratado por ellos corresponde a casos avanzados con severo
ataque al estado general y en muchas ocasiones, aunque no mencionado, con
lesiones renales mas o menos severas como parte del cuadro habitual de las formas
tardias de carcinoma cérvico-uterino.

Hay sin embargo algunos puntos que conviene comentar sobre la interpreta-
cién de los resultados descritos. La baja del sodio en sangre que se observa en la
insuficiencia suprarrenal no necesariamente indica deficiencia de hormonas mi-
neralacorticoides, sino también de hormonas glucocorticoides del tipo de la Hidro-
cortisona. El frecuente hallazgo de hipopotasemia en los casos descritos en el
periodo postoperatorio sugiere a su vez que la administracién de desoxicorticos-
terona no sélo suplié el déficit de hormonas mineralocorticoides, sino que ademas
hubo un cuadro de hipercorticismo de este tipo y que fue resuelto con la admi-
nistracién de cloruro de potasio.

Este hecho tiene importancia, porque si el mecanismo de la hiponatremia se
explica por insuficiente administracién de glucocorticoides y se resuelve aumen-
tando la dosis de estas hormonas, se logrard disminuir la cantidad de desoxi-
corticosterona y se evitard la hipopotasemia atribuida probablemente a las ele-
vadas dosis de esta Gltima hormona mineralocorticoide. Esto evitaria la necesidad
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de administrar cloruro de potasio a pacientes que ficilmente pueden desarrollar
una insuficiencia suprarrenal y en las que este electrolito es un verdadero veneno.

Valdria la pena ademds conocer la opinién de los ponentes sobre el trata-
miento de hidrocortisona intravenosa, que a nuestro juicio es el mejor, durante
el tramo y postoperatorio, inmediato a la intervencién y en dosis tales que al
impedir la aparicién de las alteraciones electroliticas descritas garantice un aporte
adecuado de hormenas glucorticoides, disminuyendo asi, los requerimientos de
desocorticosterona y la necesidad de asociar potasio al tratamiento de enfermos
adrenalectomizados.





