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Insuficiencia suprarrenal transanestésica

Dr. Ocravio MorENo MARTINEZ *
Dr. Lurs PErez Tamayo **

...“La ablacién de las cdpsulas suprarrenales en ani-
males, me ha conducido forzosamente a la conclusion
de que estos pequefios érganos son no sélo necesarios
para la conservacién de la vida, sino que deben ser
considerados dentro de los mas importantes de la eco-

nomia”,

I, stress anestésico-quirurgico, puede
E precipitar insuficiencia co6rticosupra-
rrenal aguda en addisonianos no con-
trolados o en casos stubclinicos de baja re-
serva funcional. Las pruebas dinamico-
funcionales son indispensables ante la mas
minima sospecha clinica, de insuficiencia
corticosuprarrenal a efecto de evidenciarla
y proveer la adecuada terapéutica sustitutiva
que haga posible la realizacién del acto
anestésico-quirtirgico sin complicaciones.
La serie de acontecimientos bioquimicos
y metabdlicos, que caracterizan la respuesta
organica al trauma quirfirgico, centran en
la suprarrenal la exigencia de su integridad
funcional, indispensable para sobrevivir a
un stress mayor. 57,811,15.21,15,28
Es evidente, que procesos patolégicos o
causas iatrogénicas, que interfieren con las

BrownN-SEQUARD, 1856.

respuestas del eje hipotilamo hipofisis-su-
prarrenal, bloquean mecanismos de defensa
necesarios para la vida, haciendo al indivi-
duo incapaz de sobrevivir, incluso a grados

menores de stress quirtrgico. 56789101112,
14,15,18,19,21,26,17,24

La interrupcién de la relacién funcional
hipéfisis-suprarrenal, puede obedecer a dos
causas fundamentalmente : 8912.14,18,15,26

1. Falta de estimulo hipofisiario a la supra-
rrenal.
Panhipopituitarismo.
Déficit selectivo de adrenocorticotrofina,

2. Falta de respuesta de la suprarrenal al
estimulo hipofisiario.
Destruccion o ablacién quiriirgica del te-
jido cérticosuprarrenal,
Atrofia de la corteza suprarrenal por ac-
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cidn excesiva de corticosteorides exoge-
nos (iatrogénico) o endoégenvs (tumor
funcionante contralateral).

Atrofia idiopatica primaria de la corteza
suprarrenal.

La frecuencia de la enfermedad de Addi-
son es de 1: 100000¢, sin embargo; la in-
suficiencia corticosuprarrenal iatrogénica va
en aumento progresivo. 89121418 Eyy nuestro
medio, el analisis de 400 casos en los cuales
per diversas circunstancias se usaron corti-
costeroides, se encontr6 una incidencia de
4.5% '7; si a lo anterior se suman los casos
asintomdticos de insuficiencia corticosupra-
rrenal compensada, 11102326 eg ficil darse
cuenta de la magnitud del problema.

Dundee, ® refiere que en 41 casos de anes-
tesia reportados en 37 addisonianos, 26 pre-
sentaron crisis habiendo sido fatales en 12.
Lo anterior, de ninguna manera significa
que esté contraindicada la cirugia cuando
a la patologia quirtirgica se encuentra aso-
ciada una insuficiencia corticosuprarrenal;
por el contrario, se pretende insistir en que
la estrecha colaboracion del endocrinélogo
con el anestesidlogo y el cirujano, hara po-
sible el diagndstico tempranc y permitiva el
manejo correcto en estas pacientes.

Los casos de insuficiencia cérticosupra-
rrenal compensada, cualquiera que sea su
etiologia, son los mas dificiles de ser diag-
nosticados clinicamente, por otro lado, el ad-
disoniano de etiqueta, no ofrece mayor pro-
blema en este sentido; ambos, con una te-
rapéutica sustitutiva adecuada pueden so-
portar perfectamente el stress anestésico-
quirtrgico. #%8.9.11.28 Fn esta comunicacion
sc presentan tres casos que ejempilfican esta
situacion.

Caso 1.—Paciente del sexo femenino, de
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28 aflos de edad, G ITI, P 11, A T; apendi-
cectomia a los 20 afios, salpingooforectomia
derecha un afio antes de su ingreso sin ac-
cidentes anestésico-quiriirgicos.

Se le practico histerectomia total abdomi-
nal con salpingooforectomia izquierda, bajo
anestesia general endotraqueal con ciclopro-
pano-oxigeno en circuito cerrado y ventila-
cién pulmonar mecanica; no hubo compli-
caciones transoperatorias. Fue transladada
a recuperacién con los siguientes signos vi-
tales: pulso 84 por minuto, tensién arterial
110-70 mmHg y 24 respiraciones por mi-
nuto. En el postoperatorio inmediato no se
apreciaron variaciones en sus signos vitales,
pero tardé en recuperarse de la anestesia
48 horas; al tercer dia postoperatorio, pre-
sent6 inquietud, angustia y marcada astenia.
A la exploracién fisica el tinico signo que
s¢ encontré fue hiperpigmentacién de la-
bios, los cuales eran de color café oscuro
(no se encontré cambio de coloracidén en
ninguna otra parte del cuerpo). Su tensién
arterial fue de 110-70 y su balance hidro-
electrolitico normal.

No obstante que tolerd el stress quirtir-
gico reciente, la prolongada recuperacién
anestésica, la hiperpigmentacion de labios y
la astenia, permitieron sospechar un déficit
funcional corticosuprarrenal. la respuesta
suprarrenal al estimulo con cdrtico-trofina
durante 72 horas fue negativa (Grafica I).

Durante el periodo de estudio presento
dolor en fosa iliaca izquierda e hipogastrio
de mediana intensidad, constante, sin irra-
diaciones; ni cambios en el transito intesti-
nal, hubo salida del liquido seropurulento por
vagina, palpindose un plastrén en la zona
dolorosa; persistio el cuadro angustioso y
la astenia. Se plante6 la necesidad de una
reintervencién quirdrgica, para lo cual se
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Grifica 1

PRUEBA DE ESTIMULACION
CORTICO-SUPRARRENAL CON HACT

Caso No, 1! E. de R.J,

a

_mg /24 h
1

] 17-;‘
[ 17-OH|
\

Controles

Prueba de estimulacién Cértico-Suprarrenal con HACT,

Valores de 17-O y 17-OH en controles normales.

Durante

. P 2o . -
la estimulacion Coértico-Suprarrenal se observa una dismi-

2 .
nucion de los mismos,

inicié de inmediato su preparacién; se le
administraron 100 mg de succinato sédico
de hidrocortisona i.m. cada 24 horas, dos
dias antes de la operacion, 100 mg. i.m. en
el preoperatorio inmediato y 100 mg en
1000 ml de solucién salina-glucosada i.v.
en el transoperatorio. Bajo anestesia con
ciclopropano-oxigeno se practicé lisis de ad-
herencias de la ctipula vaginal al sigmoides.
El acto operatorio transcurrié sin compli-
caciones, sus cifras tensionales fueron esta-
bles y la recuperaciéon de la anestesia fue
inmediata. El postoperatorio transcurrid sa-
tisfactoriamente hasta llegar a la dosis de
mantenimiento de 25 mg de acetato de cor-
tisona por via oral cada 24 horas. Continud
su control en la consulta externa, se observo
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disminucion de la hiperpigmentacion de los
labios, su curva ponderal alcanzé su peso
ideal y se mantiene en él, su actividad es
normal.

Caso 2.—DPaciente del sexo femenino de
33 afios de edad, G IV, C III, A I; normo-
rreica hasta su tltimo embarazo. Una se-
mana antes de su ingreso se le practicd un
legrado uterino por aborto incompleto, se
diagnostic6: l.—metroanexitis, 2.—pelvipe-
ritonitis y 3.—miomatosis uterina. El pro-
ceso infeccioso cedié al tratamiento y se in-
dic6 alta por mejoria.

Reingresé ocho dias después para trata-
miento quirirgico de la miomatosis uterina.
Se aprecid hiperpigmentacién cutinea de
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tono bronceado en cara, encias, carrillos y
extremidad distal de los dedos de la mano,
las ufias eran de color café caoba, signo
cuya aparicién se inicié un afio antes, con-
comitantemente presentd astenia, anorexia y
pérdida de peso no cuantificada ; su tension
arterial fue de 110-70 mmHg. El labora-
torio informé: eosinofilia, leucocitosis y pa-
rasitosis por Taenia solium, las deméas prue-
bas de laboratorio fueron normales. No se
encontraron alteraciones hidroelectroliticas.
Se practicd prueba de funcién suprarrenal
por estimulacién con corticotrofina, la cual
fue negativa (Grafica II),

Al terminar la prueba se registré hipo-
tension arteiral (70/40 mmHg), se indica-

Dr. O. Moreno M. v Dr. L. Pirrz Tamavyo

ron 100 mg de succinato sédico de hidro-
cortisona i.m. cada 24 horas, durante tres
dias, con lo que se estabilizaron sus cifras
tensionales en 110-70 y desapareci6 la as-
tenia. En el preoperatorio inmediato se ad-
ministraron 200 mg de hidrocortisona i.m.
controlandose el transoperatorio con 100 mg
de cortisol en 1000 ml de solucién salina-
glucosada. Se administrd anestesia con ha-
lotano-oxigeno y se practicé histerectomia
total abdominal con salpingooforectomia bi-
lateral. El acto operatorio transcurrié sin
accidentes. La tension arterial se mantuvo
estable, se recuperd inmediatamente de la
anestesia y salié del quiréfano con los si-
guientes signos vitales: T.A, 100-70, pulso

Grifica II
PRUEBA DE ESTIMULACION
CORTICO-SUPRARR]ENAL CON HACT

12 Caso No. 2 S. de M.O,
H 17-0
1o U 17-OH
vl 8 4
o
i
o .
<
< 6+
~
bT n
:n

T
Control 40

Prueba de estimulacidn Cdrtico-Suprarrenal con HACT,
Se observa una elevacidn inicial no significativa en los
17-O. No hubo cambios en los valores de 17-OH.

(al terminar la prueba se presentd hipotensién severa).
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80 y 20 respiraciones por minuto. Se con-
tinud el tratamiento sustitutivo con 100 mg
de hidrocortisona i.m. cada 12 horas; cursd
el primer dia postoperatorio sin complica-
ciones. Ln el segundo dia postoperatorio,
se le aplicaorn a las 8 horas 100 mg de
hidrocortisona i.m.; a las 8.30 horas se en-
contré angustiada, con gran inestabilidad
psiquica (stress emocional) y se aprecié un
descenso brusco de la tensidén arterial hasta
hacerse inaudible ; inmediatamente se le apli-
caron 100 mg de hidrocortisona en 2 ml de
solucién salina iv. y se instald perfusion
endovenosa de solucién salino glucosada
con 100 mg de hidrocortisona, sus cifras
tensionales ascendieron lentamente para es-
tabilizarse en 100-60 mmHg hora y media
después. Se mantuvo la dosis de 100 mg
de hidrocortisona i.m. cada 12 horas durante
tres dias y se disminuyé paulatinamente a
su dosis de sostén (25 mg de acetato de
cortisona oral)., Evoluciond satisfactoria-
mente, fue dada de alta y continud su con-
trol en la consulta externa. I.a coloracién
bronceada de la piel disminuyé considera-
blemente, desapareci6 la astenia y su curva
ponderal se mantiene dentro de lo normal.

Caso 3.—Paciente del sexo femenino de
38 afios de edad, caquéctica, integra, con
desorientacién en tiempo y espacio; facies
caracteristica con hiperpigmentacién de to-
no bronceado en todo el cuerpo, manchas
de color café obscuro en bordes y dorso de
la lengua, carrillos y encias; ausencia de ve-
llo axilar, glindulas mamarias atroficas,
ruidos cardiacos velados con frecuencia de
90 por minuto, tension arterial 100/65 mm
Hg, abdomen globoso ocupado por una ma-
sa irregular bien limitada, que ocupaba el
hemiabdomen inferior y parte del hipocon-
drio derecho, fija y poco dolorosa. Se ela-
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boraron los siguientes diagndsticos: 1. En-
fermedad de Addison. 2. Miomatosis ute-
rina.

Debido a que antes de su ingreso al hos-
pital presentd crisis addisoniana, se continud
la terapéutica sustitutiva con 100 mg de
hidrocortisona im. la cual se disminuyé
paulatinamente hasta obtener su dosis de
sostén (25 mg de cortisona oral) no hubo
desequilibrio hidroelectrolitico. Al mejorar
su estado general se practicé histerectomia
total abdominal con salpingooforectomia bi-
lateral. La liberacién del tumor fue dificil
y laboriosa, el transoperatorio cursé sin ac-
cidentes, sus cifras tensionales se mantu-
vieron estables y se recuperd de la anestesia
en forma inmediata. Tres dias antes de la
operacion se administraron 100 mg de suc-
cinato sédico de hidrocortisona im, cada
24 horas, en el preoperatorio inmediato se
administraron 200 mg de hidrocortisona i.m.
En el transoperatorio se administraron 200
mg de hidrocortisona en 1000 ml de solu-
cién salino-glucosada. El postoperatorio
cursé sin complicaciones, y se disminuyé la
dosis de corticosteroides paulatinamente a
su dosis de sostén. Fue dada de alta con
indicaciones precisas de continuar su tera-
pia de mantenimiento.

Tres meses después reingresd en crisis
addisoniana por haber suspendido (motu
propio) la medicacidn; se descubrié una
fistula uretero-vaginal y una vez controla-
da, se practicd una plastia de la misma con
nefrectomia derecha. La intervencién qui-
rurgica fue laboriosa y el tiempo operatorio
fue de 3 y media horas. La preparacién y
el control endocrinoldgico fueron las mis-
mas que en la operaci6n anterior. Se admi-
nistré anestesia con halotano oxigeno, las
cifras tensionales se mantuvieron estables,
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se recuperd inmediatamente de la anestesia
y el postoperatorio fue satisfactorio; se re-
dujeron los corticosteroides a su dosis de
sostén y fue enviada a su clinica para su
control posterior.

COMENTARTO

En el Caso 1, el antecedente de la recu-
peracion anestésica lenta en su ultima inter-
vencion quirdrgica, la hiperpigmentacién de
labios y la astenia acusada en el postopera-
toric, fundaron la sospecha de insuficiencia
corticosuprarrenal. La prueba de estimula-
cion, en sus cifras de coutrol, reports va-
lores normales de 17 cetosteroides y 17 hi-
droxicorticoides, la respuesta fue nula al
estimulo e inclusive, se reportaron valores
inferiores a las cifras de control, lo cual
confirm6 la sospecha clinica. Este caso,
ejempilfica la siguiente advertencia de How-
land 1': “La dificultad de reaccionar pron-
tamente, al cesar la administracién de un
agente anestésico, debe hacer sospechar in-
suficiencia corticosuprarrenal, mientras no
se demuestre lo contrario”.

La hiperpigmentacion, no es un signo pa-
tognomoénico de insuficiencia corticosupra-
rrenal, no obstante, es el signo de aparicion
mas temprana (hasta 10-19 afios antes de
que se confirme el padecimiento)?.16.22.2¢4 T 5
astenia y pérdida de peso son componentes
obligados del desfallecimiento en la funcién
suprarrenal.

Es de gran interés subrayar que los resul-
tados de los controles de al prueba de esti-
mulacién, dado que si tinicamente se hu-
biese pretendido apreciar el funcionamiento
de la glandula por la cuantificacion de estos
metabolitos, se hubiese cometido un error
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de funestas consechencias. Se ha insistido
en la necesidad de practicar pruebas de es-
timulacién ante la menor sospecha clinica
de falla funcional 110182228 Najib Abu
Haydar y colaboradores® reportaron siete
de estos casos en los cuales se encontrd
como unico signo la hiperpigmentacion.
En el segundo caso, la hiperpigmentacion
cutinea y la astenia, aun en presencia de
cifras tensionales normales indicaron la
prueba de estimualcion, confirmandose la
insuficiencia funcional corticosuprarrenal.
La preparaciéon y el control transoperatorio
con cortisol, permitieron que el acto quirtr-
gico transcurriera sin accidentes. No obs-
tante la terapéutica sustitutiva adecuada,
ante la demanda de un stress emocional fue
insuficiente y se presentd hipotensién arte-
rial severa que cedio al procedimiento te-
rapéutico preconizado por Hurxthal ',

Rowntree y Snell, citados por Dundee ¥,
indicaron en 1931 lo siguiente: “Si el tra-
tamiento de un paciente con enfermedad de
Addison requiere una intervencion quirirgi-
ca, el riesgo es prohibitivo y sélo debe asu-
mirse después de serias consideraciones”.
El Caso 3 ejemplifica claramente, que una
terapéutica sustitutiva adecuada con hidro-
cortisona, permite la realizaciéon de inter-
venciones de cirtigia mayor (como las que
se realizaron en esta paciente) sin compli-
caciones. Aimes ? refiere comparativamente
los reportes para aclarar esta aparente di-
vergencia de criterio; en 1944, Green, Wal-
ters y Rowntree reportaron en 15 operacio-
nes diversas practicadas en addisonianos,
once muertes en el postoperatorio. En 1956,
Schwartz, Derrik y Papper, reunieron 21
casos con s6lo 3 muertes en el postoperato-
rio, acaecidas éstas en pacientes en quie-
nes no se sospeché el padecimiento y que
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por tanto no habian sido preparadas para
la intervencién. El descubrimiento tempra-
no-de este tipo de patologia y la estrecha
colaboracién del cirujano, anestesiblogo y
endocrindlogo eliminan el pesimismo absten-
cionista. operatorio en estos padecimientos.

Iin los casos expuestos, la terapéutica sus-
titutiva con hidrocortisona fue suficiente, sin
registrarse alteraciones hidroelectroliticas

que ameritasen el uso de mineralocorticoides
4,19,21,25

No es nuestra intencion el dogmatizar
respecto al control y manejo de estas pa-
cientes, puesto que no es posible estanda-
rizar la terapéutica, sabemos que a grados
diferentes de insuficiencia funcional, cotres-
ponden reacciones de intensidad variable,
v éstas a su vez, dependen del grado de la

agresion quirargica, »2°

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se sometieron tres pacientes con gra-
dos diferentes de. insuficiencia corticosupra-
rsenal a intervenciones quirurgicas diversas
de cirugia mayor, con control endocrinols-
gico, pre, trans y postoperatorio sin com-
plicaciones” imputables al déficit funcional
corticosuprarrenal. Tstos casos sirven para
ejemplificar los diversos aspectos que este
problema entrafia para el cirujano, el anes-
tesidlogo y el endocrindlogo.

2. La incidencia de la Enfermedad de
Addison y de al Insufictencia cérticosupra-
rremal iatrogénica aumenta en forma consi-
derable por lo que es necesario mantenerse
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alerta y ante 14 mas” leve sospecha clinica
de su existencia practicar estudios dinidmico-
funcionales de estimulacion.

3. El abstencionismo quirdrgico en pa-
cientes con insuficiencia cdrticosuprarrenal,
tiende a desaparecer a través de los progre-
sos actuales en la exploracion funcional de
la glandula y en la provisién de terapéutica
sustitutiva. Ello implica el trabajo en equi-
po de los médicos tratantes.

4. En los casos que se presentan, se em-
pleé hidrocortisona exclusivamente como te-
rapéutica sustitutiva y de sostén; no se pre-
sentaron desequilibrios hidroelectfoliticos
que ameritasen el uso de mineralocorticoi-
des. Se insiste en que no es posible dar
esquemas rutinarios de tratamiento; se en-
fatiza el hecho de que la prevencion de las
crisis addisoniana trans y postoperatorias,
puede hacerse con una dosis preoperatoria
de 100 a 200 mg de hidrocortisona y el
aporte por via endovenosa de acuerdo a los
requerimientos del transoperatorio:

SUMMARY

Three patients with different degrees of
adrenocortical insufficiency were' operated
upon (various techniques of major surge-
ry), and endocrinologic control was carried
out, pre- trans and post-cperatively. Com-
plications due to functional adrenocortical
deficit, were not seen. These cases show
different aspects of the problem that are in-
teresting for the surgeon, anesthesiologist
and endocrinologist.
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