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Abocados ante el problema terapéutico del Carcinoma mamario
.avanzado, para el que no existe otro tratamiento que el sintomático y
paliativo, efectuamos la extirpación total de las glándulas suprarre·
nales en una mujer afectada de esta enfermedad, con la esperanza de
ofrecer un mayor alivio a esta infortunada paciente.

Basados en los trabajos experimentales de Wooley, Fekete y
Linle quienes han demostrado conclw:.ivamente que la corteza supra·
rrenal es un factor etiológico en la génesis de tumores mamarios en
ciertas clases de ratas, y que cuando los ovarios de éstas se extirpan
en edad temprana, se desarrollan tumores en las glándulas suprarre·
nales que a menudo segregan hormonas eslrógenas y consecuente·
mente se producen cánceres mamarios, Shimkln y Wyman encontra·
ron que en ratas la extirpación de las glAndulas suprarrenales reduce
la incidencia de neoplasias mamarias tanto como la ablación de los
ovarios.

Farrow y Adair han llevado a cabo estos experimentos en el
hombre y muy especialmente Huggins y Ling Yuan Dao. quienes han
encontrado que ciertos canceres mamarios están bajo la influencia di·
recta de las hormonas de la corteza. suprarrenal, y que su actividad
disminuye notablemente al ser eliminadas las glándulas suprarrena·
les. Estos mismos autores, han reportado una serie de ocho casos de
carcinoma mamario avanzado. que fueron sometidos a suprarrenalec­
tomia total bilateral, de los cuales uno falleci6. tres dieron resultados
mediocres y cuatro mostraron beneficios tan halagadores como la dls·
minuci6q o ausencia completa de dolor; la no formación de nuevas
metástasis y esclerosis parcial de las ya existentes, reabsorción de ll­
quido pleural; regresión de recidivas locales; y en dos casos fue tan
sorprendente el resultado que estos pacientes volvieron a su.:> labores
habituales. Concluyen c!stos autores diciendo que esta intervención qui·
rúrgica constit\',ye un métoClo práctico de tratamiento para mejorar y
aliviar ciertos y seleccionados casos de carcinoma mamario avanzado,
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para los cuales, repetimos, la terapéutica moderna no ofrece mejor
tratamIento hasta el presente.

Alentados por estos informes científicos, procedimos a efectuar
suprarrenalectomia total bilateral en el caso que nos ocupa, y quere·
mos, presentar las experiencias y los resultados obtenidos.

REPORTE DEL CASO

T. G.. mujer de 40 años de edad, raza blanca, costarricense, ca­
sada y con cuatro hijos.

El 6 de Febrero de 1952; Mastectomla Radical por Carcinoma del
cuadrante süpero externo de la mama izquierda, Biopsia de la pieza:
"Adeno::arcinoma; dos nódulos linfatlcos invadidos por metástasis".
Sale del Hospital aparentemente en buena condición y el 2 de Abril
de 1952, es re· hospitalizada por linfo·edema del brazo izquierdo y do­
lor intenso en la región pélvica izquierda reHejandose hacia el muslo
del mismo lado; placa radiográfica muestra zona de destrucción ósea
en cabeza femoral izquierda con aspecto de metástasis.

El 9 de Mayo de 1952. se le practicó ooforectomia bilateral: biop·
sia: "Fibrosis difusa de ambos ovarios".

A pesar de la extirpación de los ovarios el linfo·edema del
brazo pcrsistla y el dolor continuaba muy severo y permanente. Se
instituye entonces terapia con hormona masculina; se prescribe Tes·
tosterona. 25 mgrs. diariamente via intramuscular. Como la paciente
permanecia en su hogar postrada en cama y nos era muy dificil lIe·
var un control adecuado de la administración de esta hormona má·
xime que se estaba prescribiendo en altas dosis. optamos por hospi­
talizar la paciente en el Salón de Oncolog\a del Hospital Central de
la Caja Costarricense de seguro Social. para asl efectuar mejor con­
trol de esta droga. y poder evaluar debidamente su efe<:to clinico.
semanas después comienza una ligera mejorla cHn(ca manifestada
por aumento de apetito. disminución del llnfo·edema del brazo iz­
quierdo. y el dolor en la región pélvica y muslo izquierdos aminoró
en Intensidad y frecuencia, a pesar de que las placas radiográficas
mostraban que las metástasis óseas pélvicas ya existentes persisUan,
y que nuevas Areas metastásicas se iniciaban. Cuando se habia ad·
ministrado 3100 miligramos de Testasterona se presentaron signos
iniciales de mascullnizaci6n y ésto nos hizo reconsiderar terapia y
conducta a seguir. Como la hormona testicular habla clinlcamente
producido un relativo efecto beneficioso. catalogamos esta neoplasia
entre el grupo de las que probablemente son influenciadas por el
tactor hormonal. decidiendo efectuar la extirpaci6n total de ambas
glándulas suprarrenales. para eliminar asi la ilnica fuente produc.
tora de honnona estrógeno que ie quedaba a la paciente. ya que amo
bos ovarios hablan sido extirpados anteriormente.

MARZO 16 de ]953, 5uprarrenaJectomta total lzqulerdcs.
ABRIL 13 de 1953. 5uprarrenalec:tomía total derecha.
Agosto de 1953. Aparece carclnoma recidivante del tejido cu·
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táneo que cubre el tercio medio de la vieja cicatrtz pectoral resul·
tante de la Mastectomta Radical. Se aplica inmedIatamente Roent­
genterapia a la lesIón recidivante por un total de 3.000 rs. con efecto
positivo pues ésta desapareció totalmente.

En el mismo mes, Agosto de 1953, se produjo una fractura pa·
to16g1ca en el tercio superior del húmero i1.quierdo al nivel de la
metástasis ya existente; se aplicó un yeso inffiovlUzante y la frac­
tura se unión y formó callo satlsfactoriamente.

ESTUDIO PRE·QPEIlATOBJOS

Se llevó a cabo un completo estudio pre-operatorio; Radiografia
de tórax, Metabolismo Basal y electro.cardiograma: un estudio como
pleto de electrolltos del suero san guineo (métodos calorimétrlcos); do­
sificación sangulnea de protelnas totale.\; y sus fraceiones de albú­
mina y globulina; glicernla, urea intrógeno, hemograma, hemato·
crito, agrupación sanguínea, etc., etc. Urlnálisls completo y dosifica·
ciones cuantitativas; pruebas de función renal y hepática. Asimismo
se hizo la prueba de eosinófílos circulantes y su respuesta al A.C.T.H.
No siendo posible en nuestro medio la dosiflcación de 17 Quetoste·
roldes excretados en la orlna, tuvimos que 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 como
paración y regulador de la terapia de restitución y estabiHzaclón duo
rante las intervenciones quirürgicas en el post·operatorio.

TERAPIA RORMONAL PRE·O.PERATORIA y DE RESTITUCION

Previa la primera etapa qulrurgica, es decir. la .suprarrenalcc­
tomia izquierda no se dlo terapia hormonal alguna, pero hormonas
estaban a mano para ser adminIstradas en caso de que se presen·
tara crisis producida )Xlr insuficienCia suprarrenal o ausencia congé­
nita de la glándula opuesta dificil de saber a priori.

La crisis no se presentó ni durante la intervención quirurgica,
ni en el post·operatorio. Evidentemente la. glándula suprarrenal de­
recha asumió función hormonal compensatoria.

Lct ''vispera'' de la segunda etopa quirúrqic(J. sabiendo que al
extJrpar la glándula suprarrenal derecha se produciría de inmediato
un cuadro cJinlco de trágicas característica.,; y quizás de fatal desen·
lace. se adminIstró IDO mgrs, de Acetato de Cortisona (Cortone·Merck)
y 5 mgrs, de Acetato de Desoxicortieosterona íDocal ambas intramull'
cularmentfJ.

Ya la paciente en el quirófano, antes de iniciar la anestesia. re·
clbió 100 mqrms. adiclonales de Acetato de Corttsona (Cortonel intra­
muscularmente. Al comenzar la intervención quirúrgica. aproxima.
damente una hora antes de la extirpación total de la glándula supra·
rrenal derecha, se administró 132 Unidades de Cortirrenal (equlva.
lente a 44 gramos de extracto de corteza suprarrenal {via endoveno·
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sa disueltas en 100 ce. de suero fisioJ6gk'O. (F.;lldocrinÓJogo consejero:
D\:. Fernando 1're)os Escalante).

Se extirpó la glándula. y gracias a la terapía hormonal profl­
1¡'tctica, no se presentó la tan temida crisis caracterlstica de insufi­
ciencia total de hormonas suprarrenales, y la padente salió de la
Sala de Operaciones en buena condición, y COn una tensión arterial
de 120/90. No se usó morfina ni drogas slmil¿lres pre· o post· ape­
Tatoriamenlc.

POST·OPERATORIO INMEDIATO

Denominamos as1 a los primeros diez días del post·operatorio.
Durante este periodo se administró como terapia hormonal de re.$titu­
ción Acetato de DesoxlcorUcosterona (Doca) y cortisona (Cortonel amo
bos intrarnuscularmente y en dosis variadas según la evoluci<Jn cUrüca
de la enferma.

Nos sif\1ieron de lndice regulador de la terapia hormonal, elec·
trolItica y general:

11 Tensión Arterial. Control cada 15 minutos dUrante las
primeras 48 horaS; cada hora después y por (altimo cada 4 horas.

21 Sindrome cUnico de insuliciencia suprarrenal caracteri7.ada
por astenia. o:noreXiQ. nauseo:. v6mito. ocasionall1lente arritmia y pig­
mentaciones cutó:neas, según el mayor o menor grado en que éstas
se presentaban.

3) DosUil::(lCÍonel1o diadas de eleetrolitol1o. protel.nas sanguineus.
urea Ditr6geno. gJicernia y dDsificaciones urinarias cuantitaf¡va.s.
computando sus cifras con las normales para la paciente obtenídas
pre·operatoriamente y con las inmediatas anteriores. Durante estos
primeroS diez dlas, la condición de la paciente se puede catalogar
como seria, pero no;) <W. sUma gr3'lel.1ad. Se pre~ntaron las clásicas
manlfesta:ciones cllnicas de deficiencla suprarrenal pero éstas fue·
ron coml;)atldas rapidamente y efectivamente, y gracias al clllda­
doso y adecuado régimen terapéutico instituido no se desarrolló una
verdadera. crisis de insuficiencia suprarrenal en este caso total, y que
cuando SIl desencadena frecuentl:"mente tiene un oesenlace fatal.

POST.OPER.ATO'RIO TARDIO

Llamamos asl al periodo comprendido entre el dedmopri.
mero y el trigésimo dla post·operatorio. Este perl:ooo se carac·
teriz6 por el proceso de e$tabilizac:i6n cJinica bOln:lonal general de Ja
paciente hasta llegar a la dosis de sostenimiento adecuada y de fá·
cil administr¡l.clón que le permita, dadas las condiciones especiales
del caso, llevllr una existencia mAs o menos normal. Primero se fue
disminuy~ndogt'aduahnente el Acetoto de DeSO)(i.col\ico5teronCl (Doca)
hasta suprimido del todo. administrándose únJcamente Cot'woDa {Coro
tonel por via intramuscular primero y oralmente después, facilitan·
do asl su uso, ya que esta droga deberá ser tomada diariamente por
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la paciente siendo su necesidad imperativa y por el resto de su exis·
tencia.

Al trigésimo dia post· operatorio de la paciente, reclbia sola·
'"':lent¿ 3 tabletas de 2S mgrs. cada una por un total de 1S mgrs. en 24
boros y con esta dosis su condición general era bastante satisfactoria.

CONVALESCENCIA

Del trigesimo dla post·operatorio hasta que salió del Hospital
3 meses después.

Durante este periodo se continu6 la estabilización de electro­
litos, protl>lnas y glucosa. Se instruyó a la paciente e~' lQ refe­
rente a su dieta con exceso de cloruro de sodio. azucares y proteinas.
Asimismo se le enselló a reconocer los signos y "intornas de la ¡nsu·
ficlencia suprarrenal para que, de acuerdo con ellos, tomara mayor
o menor dosis de cortisona. Salió del Hospital (>{ln la dosis hormonal
de sostenimiento estabilizada, nece$itando únicamente 2 tabletas de
Cortisona. "SO D1gTS. cada 24. hoTas dosis que ella misma aumenta o
disminuye según su necesidad. de acu~rdo con el criterio que sobre
su (.'Ondición ella PQsee, y que es bastante correcto.

TECNICA QUIRURGICA DE SUPRARRENALECTOMIA

Siendo ésta nuestra primera experiencia en este procedimiento
quirúrgico, optamos por practicarla en dos etapas.

ANESTESIA: Inducción con Pentotal Sódico.
Endotraqueal. Ciclo. Eter. OxIgeno.

TECNtCAl Posición decúbito lateral derecho o izquierdo se-
gun la glándula suprarrenal a extirpar. Mesa de operaciones quebra·
da en su barra central en forma tal que la paciente queda arqueada
y en hiper·extensión fonada.

INCJSJON= Lateral subcostal semejant~ a la claska que se
practica para intervenciones en rif'ión. En el lt.,do derecho fue neceo
sado resecar Ja doceava costilla. Se seccionan IQS músculos. se pene·
lra en el espacio perj.renal. se separa la grasa contenida en éste, y
se (ira suaVemente el riftón hada abajo. Arriba del polo superior
renal y circundada por tejido adiposo. sto encuentra la glandula su­
prarrenal la cual debe manipularse muy delicadamente pues debido
a su fragil consi~tencia se puede desgarrar en fragmentos; es sin
duda muy deseable sacar la gHlnduln en una sola pieza para no
dejar ni el menor residuo de ella, pata prevenir su regeneración.,
La glandula suprarrenal se distingue bien por su color amarillo in·
tenso. Una \'ez loca1l7.ada y liberada la glándula de su.s tejidos ad­
yacentes, se ligan y seccionan Jos vaso¡ sQnguineos provenientes de
la arteria renal y v~na suprarrenal. La vena suprarrenal se distingue
por ser el vaso san guineo de mayor calibre; la vena derecha es mas
corta que la Izquierda y se vacla directamente en la Vena Cava in·
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ferior. Se extirpa totalmente la glándula, se hace hemostasis y cie·
rre de la Incisión en tres planos con puntos separados de catgut
crómico y seda en la piel dejando drenaje. Las glándulas suprarre­
nales se enviaron al Departamento de Anatomia Patológica y fue­
ron reportadas como normales y completas.

PARANGON DE ESTADOS Cl.INICOS

PRE·OPERATORIO PRESENTE:

11 Estado general muy malo, a­
norexia, caquexia, etc. Peso
]29 llbras,

2l Postrada en cama continua­
mente.
Inmovilidad casi total.

31 Linfo·edema brazo Izquierdo

4) Extremidad Inferior Izquierda
inmóvil y extremedamente do­
lorosa.

5) Dolor muy intenso en región
pelvica izquierda reflejado ha­
cia muslo del mismo lado ne·
cesitando uso frecuente de
morfina y drogas similares.

1 J Marcada y satisfactoria sensa·
ción de bienestar; buen apeti·
to. Peso 141 libras {doce libras
de aumentol.
Pigmentaciones cutimcas dis·
cretas.
(color café clara).

2l Ambula en silla de ruedas, pu·
ra prevenir fracturas patoló·
gicas si camina.

3l Linfa·edema desapareció corn­
l>letamente.

4) Ha recuperado función en un
7S r/<. Sin dolor.

5) Ausencia completa de dolor.
No se ha dispensado Morfina
ni drogas similares desde la
operación.

PJ\RANGON RADlOLOGICO

PRt.'·OPERATORIAMENTE EN EL PRESENTE:

1) Tórax negativo por metásta­
sis.

2) Columna lumbar; negativa. 2J

1l Metastasis en séptima cosUlla
derecha.
Imagen de metástasis en pri·
mera vértebra lumbar.

3) Pelvis izquierda: esclerosis:
regeneración pardal del ace·
tábulo.
Persisten las metástasis.
Persiste la metástasis. fractu·
ra unida y con callo.

Pelvis izquierda: metástasis
con completa destrllcC'\6n del
<tcetábulo.
Fémur izquierdo invadido, 4\
f{úrnero izquierdo: metástasis. 5)

3'

4)
5'
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SUMARIO

1) Consideraciones generales sobre Suprarrenalectornla total blla·
teral.

2 ¡ Reporte de un caso de Carcinoma mamario avanzado sorne·
tido a esta intervención quirúrgica.

3) Conducta del pre·operatorio.

4) Discusión somera del post-operatorio: Inmediato. del poste­
rior y de la convalescencia y conducta de estabilización hor­
monal.

51 Técnica quirúrgica.

61 Parangón sobre el estado cllnica pre·operatorio y el presente.

71 Presentación de placas radiográficas y discusión del estado ae-
actual de las metastasis óseas.

CONCLUSIONES

11 Suprarrcnalectornla total bilateral por Carcinoma mamario a·
vanzado practicada por primera vez en Costa Rica evidencian·
-do que ésta es factible en nuestro medio.

21 La paciente tolera bien las intervenciones quirúrgicas y ha
experimentado notoria mcjorla c1inlca y muy especialmente
es de notar la ausencia completa de dolor a pesar de la pero
slstencia de las metástasis viejas y formación de nuevas.

3) Fractura patológica unió y formó callo satisfactoriamente y
en tiempo normal usual a pesar de las metástasis existentes
en el sector de la fractura.

Metástasis cutánea recidivante cedió a dosis moderada
d~ roetgenterapia en corto tiempo. Serán estas dos últimos con·
slderaciones Influenciadas por la ausencia de estrógeno? Quizás.

41 Finalmente, la suprarrenaleetomla total bilateral en el caso
que nos ocupa da impresión de que no ha curado el proceso
neoplasico pero aparentemente lo ha retardado, y sin duda al
guna ha sido de gran beneficio para la paciente con relativa
y halagadora respuesta cllnica.

En total la paciente vivió 14 meses y veintidós dlas des·
pués de la suprarrenalectomla total bilateral. Su condición ge·
neral fue muy satisfactoria y no necesitó administración de Mor·
tina, pues desapareció el dolor. Las metástasis persistieron y
no mejoraron y otras nuevas aparecieron. La pacil"nte se fue
debilitando ya al final y murió sin dolor.
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