SUPRARRENALECTOMIA TOTAL BILATERAL
EN EL. TRATAMIENTO DEL CARCINOMA
MAMARIO AVANZADO

Dr. Rafael A. Nifez Y Dr. Andréas Vesalip Guzman C.

Hospital Cemtral, Cajz Costarricense de Seguro Social
San José, Costa Rica

Abocados ante el problema terapéutico del Carcinoma mamario
avanzado, para el que no existe otro tratamiento que el sintomiético y
paliative, efectuamos la extirpacidén total de las glandulas suprarre-
nales en una mujer afectada de esta enfermedad, con la esperanza de
ofrecer un mayor alivioe a esta infortunada paciente.

Basados en los trabajos experimentales de Wooley, Fekete y
Little guienes han dernostrado conclusivamenie que la corteza supra-
rrenal es un factor etioldgico en la génesis de tumores mamarios en
cierias clases de ratas, ¥y que cuandeg los evarios de éstas se extirpan
en edad temprana, se desarrollan tumores en las glindulas suprarrve.
nales gue a menude segregan hormonas estrégenas y consecuente-
mente se producen chnceres mamarios, Shimkin ¥y Wyman encontra.
ron que en ratas la extirpacién de las glandulas suprarrenales reduce
la incidencia de neoplasias mamarias tanto como la ablacidén de ios
ovariog.

Farrow y Adair han llevado a cabo estos experimentos en el
hombre y muy especialmente Huggins ¥ Ling Yuan Do, quienes han
encontrado que ciertos canceres mamarios estan bajo la influencia di-
recta de las hormonas de la corteza suprarrenal, ¥ que su actividad
disminuye notablemente al ser eliminadas las glandulas suprarrena-
ies. Estos mismos autores, han repertado una serie de ocho casos de
carcinoma mamario avanzado, que fueron sometidos a suprarrenalec-
tomia total bilateral, de los cuales uno fallecid, tres dieron resultados
mediocres ¥ cuatro mostraron beneficios tan halagadores como la dis-
minucién o ausencia completa de dolor; la no formacién de nuevas
metastasis y esclerosis parcial de las ya existentes; reabsorcién de li-
quido pleural; regresion de recidivas locales; y en dos casos fue tan
sorprendente el resultado que estos pacientes volvieron a suz labores
habituales, Concluyen estos autores diciendo que esta intervencién gui-
rargica constituye un método practico de tratamiente para mejorar y
aliviar ciertos y seleccionados casos de carcinoma mamario avanzadoe,
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para los cuales, repetimos, la terapéutica moderna no ofrece mejor
tratamiento hasta e] presente.

Alentados por estos informes clentificos, procedimos a efectuar
suprarrenalectomia total bilateral en el caso que nos ocupa, y guere-
mos, presentar las experiencias y los resultados abtenidos.

REPORTE DEL CASO

T. G.. mujer de 40 afos de edad, raza blanca, costarricense, ca-
sada ¥ con cuatro hijos.

El 6 de Febrero de 1952; Mastectomia Radical por Carcinoma gdel
cuadrante sipero externo de la mama izquierda. Biopsia de la pieza:
“Adenocarcinoma; dos nddules linfaticos invadidos por metdstasis™.
Sale del Hospital aparentemente en buena condicién y el 2 de Abril
de 1952, es re-hospitalizada por linfo-edema del braze izquierdo ¥ de-
lor intenso en ia regidn pélvica izquierda reflejandose hacia el muslta
del mismo lado; placa radiogrifica muestra zona de destruccién dsea
en cabeza femoral izquierda con aspecto de metastasis.

El 9 de Mayo de 1952, se le practicd ooferectomia bilateral: biop-
sia: “Fibrosis difusa de ambos ovarios”.

A pesar de la extirpacion de los ovarlos el linfo.edema del
brazo persistia v el dolor continuaba muy severo y permanente. Se
instituye entonces terapia con hormona masculing; seé prescribe Tes-
tosterona, 25 mgrs. diariamente via intramuscular. Como la paciente
permaneciz en su hogar postrada en cama y nos era muy diflcil lle-
var un control adecuado de la administracién de esta hormona ma-
Xime que se estaba prescribiendo en altas dosis, optamos por hospi-
talizar Ja paciente en el Salén de Oncologia del Hospital Central de
la Caja Costarricense de Seguro Social, para asl efectuar mefor con-
trol de esta droga, v poder evaluar dehidamente su efecto clinico.
Semanas después comienza una ligera mejoria clinica manifestada
por aumento de apetito, disminucién del linfo-edema de] brazo iz-
quierde, y el dolor en la regidon pélvica y muslo izquierdos aminoré
en intensidad y frecuencia, a pesar de que Jas placas radiograficas
mostraban que las metéstasis 6seas pélvicas ya existentes persistian,
¥ que nuevas ireas metastasicas se iniciaban. Cuando se habia ad-
ministrado 3100 miligramos de Testosterona se presentaron signos
jniclales de masculinizacién y ésto nos hizo reconsiderar terapla ¥
conducta a seguir. Como la hormona testicular habia clinicamente
producido un relative efecto beneficioso, catalogamos esta neoplasia
entre ¢l grupo de las que probablemente son influenciadas por el
factor hormenal, decidiendo efectuar la extirpacién total de ambas
glandulas suprorrenaies. para eliminar asi la fnica fuente produc-
tore de hormona estrégena que le quedaba a Jz paciente, ya que am-.
bos ovarios habian sido extirpados anteriormente.

MARZO 16 de 1953, Suprarrenglectomia total lzquierde.

ABRIL 13 de 1953, Suprarreaalectomig total derecha.

Agosto de 1953, Aparece carcinoma recldivante del tejide cu.
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tanep gue cubre el lercio medio de la vieja cicatriz pectoral resul-
tante de la Mastectomia Radical. Se aplica inmediatamente Roent-
genterapia a la lesidn recidivante por un total de 3.000 rs. con efecto
positivo pues ésta desapareclé totalmente.

En ¢l mismo mes, Aposto de 1953, se produjo una fractura pa-
toldgica en ei tercio superior del hamero izquierdo al nivel de Ia
metésiasis ya existente; se aplicd un yeso inmovilizante y la frac-
tura se unién y formé callo satisfactoriamente.

ESTUDIO PRE-OPERATORIOS

Se llev6 a cabo un completo estudio pre-operatorio; Radipgrafia
de térax, Metabolismo Basal y electro-cardlograma; un estudlo com-
pleto de electrolitos del suero sanguineo {métodos colorimétricos); do-
sificacién sanguinea de proteinas totales y sus fracciones de albi-
mina ¥ globulina; glicemfa, uréa intrégeno, hemograma, hemato.
crilp, agrupacién sanguinea, ete.,, ete. Urindlisis completo y dosifica.
viones cuantitativas; pruebas de funcidn rena] y hepatica, Asimismo
se hizo la prueba de eosinéfilos cireulantes y su respuesta al A.C.T.H.
No siendo posible en nuestro medip la dosificacion de 17 gquetoste-
roides excretados en la orina, tuvimos gue dispensar del conocimiento
de estos valores, de importancia en estos casos. Todos estos datos y
sus cifras normales para la paciente, nos sirvieron de indice de com-
patacién y regulador de la terapla de restitucidn y estabilizaciéon du-
rante las intervenciones quirGrgicas en el post-operatorio.

TERAFIA HORMONAL PRE-OPERATORIA Y DE RESTITUCION

Previa la primera etapa quiriirgica, es decir. la suprarrenalec-
tomia izquierda no se dip terapia hormonal alguna, pero hormonas
estaban a mano para ser administradas en caso de que se presen.
tara crisis producida por insuficiencia suprarrenal ¢ ausencia congé-
nita de Ja glandula opuesta difieil de saber a priori.

La crisis no se presenté nl durante la intervencidn gquirQrgica,
ni en el post-operatoric. Evidenternente la glandula suprarrenal de-
recha asumié funcién hormonal compensatoria.

La “vispera™ de la sequnda etopa quirirgicg. sabiende gque al
aextirpar la glandula suprarrenal derecha se preduciria de inmedjate
un cuadro cHnico de tragicas caracteristleas y quizas de fatal desen.
lace, se adminisird 100 mgrs, de Acetote de Cortisona (Cortone-Merck)
¥ 5 mgrs, de Acetato de Desoxicorticosterona (Doral ambas intramus.
cularmente.

Ya Ia paciente en el guirbfane, antes de iniciar la anestesia, re.
elbié 100 mgrmay. adicienales de Acetato de Cortisona (Cortonel intra-
muscularmente. Al comenzar la Intervencion guirGrglca, aproxima-
damente una hora antes de ]a extirpacién total de la glindula supra-
rrenal derecha, se administré 132 Unidades de Cortirrenal (equliva-
lente a 44 gramos de extracto de corteza suprarrenal (via endoveno.
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sa disueltas en 100 cc. de suerg fisiclégico. (Endacrindloga consejera:
Dv. Fetnando Treios Escalante).

Se extirp6d la glandula, ¥ gracias a la lerapia hormonal profi-
lactica, no se presentd la tan temida crisis caracteristica de insufi-
ciencia total de hormonas suprarrenales, y la paciente salié de la
Sala de QOperaciones en buena condicién, y con una tensién arterial
de 120/90, No se usé morfina ni drogas similares pre. o post- ope-
ratoriamente.

POST-OPERATORIO INMEDIATO

Denominamos as! a los primerosg diez dias del post-aperatorio.
Durante este perfodo se administré como terapia hormonal de restitu-
cidén Acetato de Desoxicorticosterona (Doca) y certisona (Cortone) am-
bos intramuscularmente y en dosis variadas segn la evalucign clinica
de la enferma.

Nos sirvieron de indice regulador de la terapla hormonal, elee-
trolitica y general:

1 Tensidnn Arterial, Control cada 15 minutos durante las
primeras 48 horas; cada hora después y por dltimo cada 4 horas.

2) Sindrome clinive de insuliciencig suprarrenal caracterizado
por astenic, onorexia, nausea. vémito. ccusionalmente arritmia y pig-
mentaciones cutaneas, sepfn el mayor o menot grado en que ésias
50 preserntaban.

3} Dositicaciones diarias de electrolitos, Proteinas sanguineas.
urea pitrdgene. glicemia v dosilicaciones urinorias cuantitativas.
computando sus cifras con las normales para la paciente obtenidas
pre-operatoriamente y con las inmediatas anteriores. Durante estos
primeros diez dias, )a condicién de la paciente se puede catalogar
comq Seria, pero no de suma gravedad. Se presentaron las clbsicas
manifestaciones clinicas de deticiencia suprarrenal perg éstas fue.
ron combatidas rapidamente ¥ efectivamente, y gracias al cuida-
doso y adecuado régimen terapéutico instituido no se desarrollé una
verdadera crisis de insuficiencia suprarrena] en este caso total, ¥ que
cuando se desencadena frecuentemente tiene un desenlace fatal.

POST-OPERATQRIO TARDIO

Llamamos asf al perfodo comprendido entre el decimopri.
mers ¥ el trigésime dia post.operatorio, Este periodo se carac-
terizé por el proceso de estabilizaeién clinica hormongl general de la
pacienie hasta llegar a la dosis de sostenimiento adecuada y de fa-
cil administracién que le permita, dadas las condiciones especiales
del e¢aso, [levar una existencia mas o mengs normal. Primera se fue
disminuyendo graoduclmenie el Acetato de Desoxicorlivosierona (Doca)
hasta suprimirle del todo, administrandose jnicamente Cortisona {Cor-
tone) por via intramuscular primero y oralmente después, facilitan-
do asl su uso, ya que esta droga deberd ser tomada diariamente por
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ia paciente siendo su necesidad imperativa y por el resto de su exis.
tencia.

Al trigésimo dia post-operaterle de la pacienie, recibia sola-
nente 3 tabletas de 25 mgrs. cada una por un total de 75 mgrs. en 24
horas y con esta dosis su condicién general era bastante satisfactoria.

CONVALESCENCIA

Del trigésimou dia post-operatorio hasta que salid del Hospital
Z meses después,

Durante este periodo se continud la estabilizacidén de electro-
litos, proteinas y glucosa. Se instruyé a la paciente en lp refe-
rente a su dieta con exceso de clorure de sodio. azicares y proteinas.
Asimismo se le ensefi¢ a reconocer los sighos y sintomas de la insu.
ficiencia suprarrenal para que, de acuerdo con ellos, tomara mayor
¢ menor dosis de cortisona. Salié del Hespital con la dosis hormonal
de sostenimiento estabilizada, necesitando Onicamente 2 tubletas de
Cortisona. “50 mgrs. cada 24 horas dosis que ella misma aumenta o
disminuye seglin su necesldad, de acuerde con el criterio gue sobre
su condicidm ella posee, ¥ que es bhastante correcto,

TECNICA QUIRURGICA DE SUPRARRENALECTOMIA

Siendo ésia nuestra primera experiencia en este procedimienio
guirargico, optamos por practicarla en dos etapas.

ANESTESIA: Induccién con Pentotal Sédico.
Endotragueal, Ciclo. Eter. Oxigeno.

TECNICA: Posicidn decdbito lateral derecho o izquierde se-
glin la glindula suprarrenal a extirpar. Mesa de operaciones quebra-
da en su barra central en forma tal que la paciente queda arqueada
y en hiper-extensién forzada,

INCISION: Lateral subcostal semejante a la clasica que se
practica para intervenciones en rifién. En el lado derecho fue nece-
sarie resecar la doceava costilla. Se seccionan los misculos, se pene-
\ra en e} espacio peri-renal, se separa Ja grasa contenida en éste, ¥
se tira suavemente el riftdn hacia abajo. Arriba del pole superior
renal y circundada por tejide adiposo, se encuentra la glandula su-
prarrenal la cual debe manipularse muy delicadamente pues debida
a su fragil consistencia s¢ puedc desgarrar en fragmentos; es sin
duda muy deseable sacar la glandula en una sola pieza para no
dejar ni el menor residuo de ella, para prevenir su regeneracién.,
La glandula suprarrenal se distingue bien por su color amarillo in-
tensg. Una vez localizada y liberada la glandula de sus tejidos ad-
yvacentes, se ligan y seccionan los vasos sanguinees provenientes de
la arteria renal y vena suprarrenal. La vena suprarrenal se distingue
par ser el vaso sanguinec de mayor calibre; la vena derecha es mas
corta que la izquierda y se vacia directamente en la Vena Cava in-
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POST SUPRARRE-

POST SUPRARRE-

'RUEEAS DE LABRORATORIO PRE-OPERATORIA NALECTOMIA NALECTOMIA CONTROL
iZquicrda Derecha
Marzo Abril Abril
METABOLISMO BASAL 16,1953 13-16/53 17.30
+ 5%
cuento eosintdfilos y respuesta 17) 160 Eos mm® 1*) 240 Eos mm’ 1Y) 262 Eos mm®
ACTH. {4 hrs. entre 1* y 2%} 2¥) 144 Eos mm® 2%} 190 Eos mm® 2°) 198 Eos mm®
mgrs, i\.C.T.H_.)
JSIFICACIONES SANGUINEAS
dio 3453 mgrs 310 megrs. 38 grms. 322  wmgrs.
_nprmai 317.350 mgrs./ 00 cc. s_uti}) )
tasio
[N=18-21 mgrs./100 ¢¢. suer0) 1907 " 5 1519 " 1619 ¢
dsfore Inorgdanice
(N=2.54 mgrs./100 cc. sueso) .3'6 " 3.5 T 35 " -
alcia
(_;\'-=9-11 mgrs./ 100 ¢c. suero) _ __9.5 _" o }2 " _960 " o
loruros:
(N=2430-520 mgrs./100 cc. § Total) _336_ . " s " 41250 ¢ _512.'?5_ "
lucosa
{N=70-80 mgrs./100 «. S Total) Eq_ " 83 " 1q2 " __93_ ) "
rex - N,
{N==12-1% murs. /100 cc. 5. Total 1_,6.8 " __1_2 " _2_9_'.8 " _3_953_ ” B
. PN
{IN==25-35% myrs./100 cc. S Total _ 22§ ” 3_2_.§ " 319 " __44_4_ »
ndlisis de orina Albamina
Urimalisis de ruting notmal exceptu Alhdmina toazas, cifindios 14-4  albdmina Albdmina
por albimina 4 4 + 4+ viliargs pocos 4 4+4++ -4 + +
)osificacién cloruros 3.20 grm=
{N-24 horas=8-15 gramos} 24 hrs._ 625_ gramos SQQ__g_l‘amos 113 g15.
‘otasio
1,54 grs.

(N=193.2 grm. Pn

IEMOGRAMA: Poca varlacién; dentro de limites normales.



H_BILATERAL

CONTROL CONTROL CONTROL CONTROL
Abril Mayo Junio Setlembre Diciembre
21-30 1-6 1.18 1-8 1-4-53
_ Deficiente - 8%
173112 E mm®
2*y 98 E mm'
37,95 mgrs. 345 mgrs., 345 IMprs, 368 mgers, 39 mers,
., 1380 " 1362 1633 *~ 46.7 " 1617 "
. . 3.6 "
" 10.78 ) " 1335 " 16.8 i "
) 430 " 485 N 15 ”
120  mgrs. 165 magrs.
L 38 ’ 83 " 6o " 113 .
. 483 " 32 * o 178 "
36.6 " 389 "
Albimina 4+ 4 Albhimina Albimina Alkiimina
pus - muche = + = + =0
climlros Clindros Cilindros Cilindros
= + = 0 =0 =0 Albimina: O
Pus - pucus Pus - poxas Pus muy Cilindros: ©
. pocas Pus: O
275 grs. 620 grm. 683 grm.
27 grm 680 grm.
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ferior. Se extirpa totaimente la glandula, se hace hemostasis y cie-
rre de la incisidn en ires planos con puntos separados de catgut
erémico y seda en la piel dejando drenaje. Las glandulas suprarre-
nales se enviaron al Departamenioc de Anatomia Patolégica vy fue-
ron reportadas como normales y eompletas.
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PARANGON DE ESTADOS CLINICOS

PRE-OPERATORIO

Estado general muy mals, a-
norexia, caquexia, ele. Peso
129 libras.

Postrada en cama continua-
mente.

Inmovilidad casi total.
Linfo-edema brazo izquierdo

Extremidad inferior izquierda
inmévil y extremedamente do-
lotosa.

Dolor muy intenso én regién
pélvica izguierda reflejado ha-
cia muslio del mismo lado ne-
cesitando uso frecuente de
morfina ¥ drogas similares.

2)

3

PRESENTE:

Marcada y satisfactoria sensa-
cidn de bienestar; buen apeti-
to. Peso 141 libras {(doce libras
de aumento}.

Pigmentaciones cutancas dis-
cretas,

tcolor café claro).

Ambula en silla de ruedas, pa-
ra prevenir fracturas patolo-
gicas si camina,

Linfo-edema desaparecié com-
pletamente.

Ha recuperado funcidn en un
3% . 8in dolor.

Ausencia completa de dolor.
No se ha dispensado Morfina
ni drogas similares desde la
gperacion,

PARANGON RADIOLOGICO

PRE.OPERATORIAMENTE

Térax negativo por metdsta-
sis.
Columna lumbar; negatlva.

Pelvis izquierda: metdstasis
con completa destruccién del
acetabulo.

Fémur jzquierdo invadide.
Humero izquierdo: metastasis.

Iy

2)

4}
5)

EN EL PRESENTE:

Metistasis en séptima costilla
derecha.

Imapgen de metistasis en pri:
miera vértebra lumbar.,

Pelvis izguierda: esclerosis:
regeneracion parcial del ace-
tabulo,

Persisten las metastasis.
Persiste la metastasis, fractu-
ra unida y con callo.
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SUMARIO

Consideraciones generales sobre Suprarrenalectomia total bila-
teral,

Reporte de un caso de Carcinoma mamaric avanzado some-
tido a esta intervencion quirdrgica.

Conducta del pre-cperatorio.

Discusiébn somera del post-operatorio: inmediate, del poste-
rior ¥ de la convalesrencia y conducta de estabilizacién hor-
monat,

Téenica quirlirgica.
Parangén sobre el estado clinico pre-operatoric y el presente.

Presenlacion de placas radiograficas y discusion del estado ac-
actual de las metastasis dGseas,

CONCLUSIONES

Suprarrenalectomia total bilateral por Carcinoma mamario a-
vanzado practicada por primera vez en Costa Rica evidencian-
o que ésta es factible en nuesiro medio.

La paciente tolera bien las intervenciones quirQrgicas ¥ ha
experimentado notoria mejorta clinica y muy especialmente
es de notar la ausencia completa de dolor a2 pesar de la per.
sistencia de las metastasis viejas y formacién de nuevas.

Fractura patolégica unié y formé calle satisfactoriamente y
en tiempo normal usual a pesar de las metastasis existentes
en el sector de la fractura.

Metastasis cutanea recidivante cedié a dosis moderada
de roetgenterapia en corto tiempo. Serdn estas dos ultimos con-
sideraciones influenciadas por la ausencia de estrégene? Quizas.

Finalmente, la suprarrenalectomia total bilateral en el caso
que hos ocupa da impresion de que no ha curado el proceso
neoplasico pero aparentiemente lo ha retardado, y sin duda al
guna ha sido de gran beneficio para la paciente con relativa
y halagadora respuesta clinica.

En total la paciente vivié 14 meses y veintidés dias des-
pués de la suprarrenalectomfa total bilateral. Su condicion ge.
neral Fue muy satisfactoria y no necesitdé administracidn de Moz
fina, pues desaparecidé el dolor. Las metastasis persistieron y
no mejoraron y otras nuevas aparecieron. La paciente se fue
debititando ya al final ¥ murié sin dolor,
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