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L. TEMA QUE NOS TOCA DESARROLLAR abarca
tres incisos:

a) Forma de suprimir la administraciéon pro-
lcngada de corticosteroides.

b) Conducta a segquir durante un stress médi-
co o quirargico en pacientes que estan recibiendo o
han sido sometidos a tratamiento con esteroides cor-
ticales o corticotrofina.

¢) Terapéutica de la insuficiencia suprarrenal
aguda consecutiva a errores de conducta por lo que
respecta a las condiciones arriba citadas.

A. Segun Thorn! estd indicado suprimir los
corticosteroides: a) cuando la droga ya no es efec-
tiva; b) en presencia de complicacicnes como he-
morragia gastrointestinal, infeccién persistente. os-
teoporosis severa o diabetes mal controlada; c)
cuando ha sido posible disminuir las dosis a las
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normales de sostenimiento sin incremento de los
sintomas. Nos permitimos tcmar con reserva a la
diabetes mellitus y la osteoporosis como contrain-
dicaciones absolutas para suspender el tratamiento
y deben incluirse a la formacién, reactivacién o per-
foracion de una tlcera péptica, con las salvedades
del caso particular respecto a la perforacion.

La supresién debe hacerse lentamente, tanto
para evitar la exacerbacién de la sintomatclogia y
el decaimiento psicologico del enfermo! como para
prevenir el sindrome de suspensiéon brusca** asi co-
mo crisis addisonianas consecutivas a cesacién re-
pentina de la medicacién, en pacientes que la han
recibido por largo tiempo y a dosis altas. El factor
psiquico es importante: tenemos una enferma con
lupus eritematoso generalizado en remision a la cual
me ha sido imposible suprimir | mg. de paramcta-
sona diario porque se deprime. hecho que atribuye
a nueva activacidén de su padecimiento y sabemos
de otra. con dermatomicsitis. a la cual no ha sido
posible privar de 1 mg. diario de triamcinolona®.

En el Servicio de Medicina Interna del Hos-
pital Espafiol, una vez llegados a dosis equivalentes
a 25 mgq. de cortisona diarios en tomas fracciona-
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das, sosteniamos la medicacién por corto tiempo v
después la suspendiamos, instruyendo a los pacien-
tes sobre su hipofuncion adrenocortical. respecto
a las precacuciones que deberian adoptar en caso
de enfermedad intercurrente o de intervencion qui-
riirgica y se les proporcionaba, y continuamos ha-
ciéndolo la siguiente tarjeta para casos de accidente

Direccibn .. ... .

Estoy en tratamiento con corticosteroides. En
caso de accidente, favor de inyectarme dos frascos
de Solu Cortef intravenosos lentamente (cada fras-
co debe pasar al menos en dos minutos). Si no es
posible la via intravenosa, apliquese intramuscular.
Avisar a mi medico:

Tels. Cons.

Posteriormente, después del trabajo de Harter y
Col.% administramos el esteroide una vez al dia vy
después cada 48 horas, durante tres o cuatro sema-
nas, al final de las cuales lo suspendemos. La re-
ciente comunicacion de Thorn' no nos ha hecho
cambiar este criterio salvo en lo referente a inter-
venciones quirargicas. enfermedades intercurrentes
o accidentes.

B. En caso de enfermedad intercurrente lo in-
dicado es aumentar dos a tres veces la dosis de es-
teroide que recibia o habia recibido el paciente, en
el lapso que adelante se indicara, y vigilarlo. Si
presenta hipotension arterial se usa hemisuccinato
de hidrocortisona intravenoso o intramuscular y so-
lucién salina isotonica en dextrosa al 5%.

Si se trata de intervenciones quirargicas, dos
desafortunadas experiencias, que sefialamos a con-
tinuacién, nos hicieron adoptar la conducta a la
que después nos referiremos:

Caso 1. E.G.M. Sexo masculino, 62 afios de
edad. H.E. Exp. 451116, Ca. prostatico con metas-
tasis 6seas, Tromboflebitis en pierna izquierda. Ope-
rado el 20-X-1952, Ligadura de venas femorales y
adrenalectomia bilateral. Preparacion preoperatoria:
cortisona, ADC y Na Cl iniciada 24 horas antes
de la intervencion, siguiendo el procedimiento de
Huggins v Bergensal®. La P.A. que era de 120/80
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antes de la intervencion, bajé a 80,60 al extirparse
la segunda suprarrenal. Se restablecié con norepi-
nefrina, para descender nuevamente cinco horas des-
pués de terminado el acto quirdrgico, a pesar del
tratamiento seguido. No hubo respuesta a la admi-
nistracién de plasma, transfusion de sangre total,
extracto adrenocortical, cortisona intramuscular y
ADC. Murié diez horas después de la operacion.
Este suceso nos demostré que el acetato de
cortisona intramuscular aplicado 24 horas antes de
la intervencion no protege, en forma eficaz, contra
la insuficiencia corticosuprarrenal postoperatoria.

Caso 2. G.AL. Sexo masculino, de 48 afios de
edad. HE. Exp. 36765. Colitis ulcerosa inespeci-
fica, tratado con 150 mg. diarios de cortisona oral
durante 14 dias. Presenté tromboflebitis y se deci-
di6 practicarle ligadura de venas femorales. El en-
fermo no tomé las dosis de cortisona, que se dupli-
caron, la vispera en la noche y la mafana de la
intervencién. Fue cperado el 12-VIII-1953. En el
postoperatorio inmediato hubo hipotensién arterial,
sudoracién profusa, cianosis y fiebre de 38°C. Se
le traté con 1000 ml. de plasma, neo sinefrina, nor-
adrenalina, 170 ml. de extracto de corteza adrenal,
100 mg. de cortisona, aplicados en cuatro sitios di-
ferentes, 100 mg. de cortisona oral, que no retuvo,
15 mg. de ADC. intramusculares, 500 ml. de san-
gre total, 1500 ml. de solucién isoténica de cloruro
de sodio en dextrosa al 5%. No respondi6 a la tera-
péutica y murié 29 horas después de la intervencion.

Este caso ilustra lo incierto del tratamiento oral
por falta, imposibilidad de ingestién o vémitos del
paciente, Por este motivo, desde entonces, aun en
operaciones menores usamos exclusivamente la via
parenteral,

Las primeras comunicaciones respecto a choque
postoperatorio mortal en pacientes tratados con cor-
ticosteroides son las de Fraser, Preus y Bigford™ en
1952, de Lewis y Col® y Salassa y Col.? en 1953,
que resumimos a continuacién:

Fraser, Preus y Bigford. Paciente del sexo
masculino de 34 afios de edad. Tratado con corti-
sona durante ocho meses, hasta dos dias antes de
practicarsele artroplastia de cadera. En el postope-
ratorio inmediato colapso, hipertermia y cianosis.
Murié tres horas después de la intervencién. Mar-
cada atrofia suprarrenal.

Lewis y Col. Sexo femenino, 20 afios de edad.
Por artritis reumatoide fue tratada con cortisona
durante cuatro meses y medio, hasta la vispera de
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una intervencion ortopédica en rodilla derecha. Dos
horas y media después de la operacién, presentd
colapso, hipertermia y cianosis. Murié tres horas y
cuarto mas tarde. Atrofia, congestién e infiltracién
hemorragica de la corteza suprarrenal.

Salassa y Col. Caso 1, Sexo femenino, 54 afios
de edad. Por artritis reumatoide recibié cortisona
durante un afio hasta la tarde anterior a la inter-
vencién en que se le inyectaron 100 mg. Operada
por tlcera péptica sangrante. Chogue postoperato-
rio. Murié 30 horas después de la intervencién.
Atrofia marcada de la corteza suprarrenal.

Caso 2. Sexo femenino, 54 afios de edad. Ar-
tritis reumatoide tratada durante dos afios con va-
rios cursos de cortisona y HACT. Presenté hiper-
cortisonismo. A los cuatro meses y medio de sus-
pendida la cortisona se le practicé correccién qui-
rargica de hallux valgus bilateral. Choque irrever-
sible 15 horas después de la operaciéon. Murié una
hora mas tarde. Marcada atrofia cortical.

La publicacién de Salassa y Col. nos indujo
a emplear el siguiente tratamiento profilactico lige-
ramente modificado del que preconizaron dichos
autores:

Con acetato de cortisona:

1. 48 horas antes de la intervenciéon 200 mg.

N

. 24 horas antes de la operacién 200 mg. i.m.
3. Una hora antes de 150 mg. im.

4. A partir de la dosis anterior 50 mg. im.
cada 6 horas.

5. Disminucién progresiva de acuerdo con el
tipo de intervencién y con la evolucién postopera-
toria.

6. En éste, como en el programa siguiente,
cuando el enfermo ya puede recibir medicacién oral,
se sustituyen las inyecciones por corticosteroide oral
si atn se requiere.

Desde que contamos con hemisuccinato de
hidrocortisona, del cual 134 mg. equivalen a 100
mg. de hidrocortisona soluble, lo hacemos en la si-
guiente forma.

Con hidrocortisona soluble:
I. Una hora antes de la intervencién 100 mg.
iv. ' ‘

-
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2. Inmediatamente antes de ella 100 mg. iv.

3. Durante el transoperatorio 100 mg. en ve-
noclisis de 500 ml. de solucién glucosada al 57%.

4. Después de la operacién 50 mg. iv. o i.m.
cada 6 horas.

5. Disminucién de las dosis como en el pro-
grama anterior.

En intervenciones menores, se omiten los 100
mg. inmediatamente previos a la operacién, Las
ventajas de este tltimo procedimiento, que no he-
mos encontrado descrito en la literatura, son evi-
dentes: 1 preparacion rapida en caso de interven-
cion de emergencia: 2 tener al enfermo 48 horas me-
nos en tratamiento con corticosteroides. Por otra
parte en nuestro pais ya fue retirado del mercado
el acetato de cortisona.

Quiza pudiera objetarse que las dosis emplea-
das por necsotros son demasiado altas; sin embargo
es preferible excederse que quedarse cortos, y por
otra parte estan de acuerdo con las experiencias de
Moore®, segiin las cuales los 17 OHCS suben con-
siderablemente (hasta diez veces sus valores basa-
les). desde la induccién de la anestesia, conservan-
dose asi hasta seis horas después de la misma o
dos a cuatro después de la operacién, para decre-
cer paulatinamente entre dos y cuatro dias después
de la intervencién, en que vuelven a sus cifras
normales. Otros’,?, "% emplean dosis semejantes
aunque la forma de administracion sea diferente.
Nosotros disminuidos la administracién pariental,
de acuerdo con la evolucién y, cuando se puede,
pasamos a la via oral. hasta suspenderla o llegar a
las dosis previas, si es que el enfermo las recibia,
entre cuatro y seis dias después del acto quirir-
gico. Si ocurren complicaciones que representen
stress para el paciente. continuamos el tratamiento
hormonal a las dosis minimas necesarias.

La variabilidad en cuanto a la existencia, v al
grado y duracién de la supresién cortical en re-
lacién con el tiempo y dosis a gue se administran
los corticosteroides'®,®™ asi como el hecho de que
dicha supresién ocurre en enfermes tratados con
cursos alternos o asociados de esteroides y cortico-
trofina’ 2% o solamente con esta Gltima®%,*%* nos
hacen ser muy cautos respecto a la preparacién
preoperatoria y tratamiento trans y postoperatorio
de los enfermos que han recibido dichos productos.
No confiamos en la via oral ni ain en amigdalec-
tomias o extraccién de cataratas.
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En intervenciones mencres, podriamos ser mas
conservadores por lo que respecta a dosis, pero pre-
ferimos como antes se expuso, excedernos que que-
darnos cortos, puesto que ese exceso no produce
que sepamos. ningdn efecto nocivo y puede libra:
al paciente de peligros evitables. En relacion con
el lapso transcurrido entrc la cesacién del trata-
miento con estercides corticales y HACT, hemos
seguido, hasta la fecha lo preconizado por Salassa
y Col" y posteriormente por Paris®® en cuanto a
enfermos que presentaron Sindrome de Cushing
jatrogénico, asi como en los que recibieron esteroi-
des por corto tiempo y a pequefas dosis. En los
casocs intermedics hemos seguido una conducta si-
milar a la preconizada posteriormente por Fernan-
des Herlihy' con la salvedad de que nuecstra tera-
péutica es diferente.

Las cbservacicnes de Thorn' nos haran ser ain
mas precavidecs y prolongar la preparacion de cier-
tos casos per tiempo indefinido, No juzgamos ne-
cesario practicar pruebas de rcserva hipofisosupra-
rrenal por los siguientes motivos: 1 Se han reporta-
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