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Enfoque perioperatorio de la insuficiencia suprarrenal en el
contexto de un paciente con sindrome poliglandular:
Reporte de caso
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ABSTRACT

Adrenal insufficiency is a deficiency in the secretion of steroid hormones, mainly glucocorticoids from the adrenal gland. It can
be classified in primary when the alteration occurs at the level of the adrenal gland; or secondary, due to a central defect that
compromises corticotropin (ACTH) or corticotropin-releasing hormone (CRH) secretion. Adrenergic suppression and compromised
response to stress characteristic of patients with adrenal deficiency constitute a potentially fatal clinical condition, especially in
operating rooms, where it becomes a challenge for the entire surgical team, particularly the anesthesiologist, where is essential
to carry out a comprehensive pre-anesthetic assessment, creating an anesthetic plan focused on correct adrenergic substitution,
which is decisive in the patient’s prognosis.
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RESUMEN

La insuficiencia suprarrenal es una entidad caracterizada por una deficiencia en la secrecién de hormonas esteroideas,
principalmente glucocorticoides desde la glandula adrenal. Se puede clasificar en primaria cuando la alteracién se produce a nivel
de la glandula adrenal; o secundaria, debido a un defecto central que compromete la secrecién de corticotropina (ACTH), o de
hormona liberadora de corticotropina (CRH). La supresién adrenérgica y el compromiso en la respuesta ante el estrés caracteristica
en los pacientes con déficit adrenal, constituye una condicion clinica potencialmente mortal, especialmente en salas de cirugia,
donde se convierte en un desafio para todo el equipo quirtrgico en particular el anestesiélogo, donde es imprescindible realizar una
valoracion preanestésica integral creando un plan anestésico enfocado en la correcta suplencia adrenérgica que es determinante
en el prondstico del paciente.
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gencias del Hospital Santa Clara por una semana de evo-

lucion de multiples episodios de fiebre cuantificada en 40°
asociado a diaforesis nocturna, anorexia, astenia y adinamia.
Reconsultante en dos ocasiones al servicio de urgencias por la
misma sintomatologia, por presencia de signos vitales dentro
de pardmetros de normalidad no solicitaron exdmenes de ex-
tension y remitieron a su hogar nuevamente.

Dentro de los antecedentes patoldgicos presenta retraso en
el crecimiento puberal, del desarrollo psicomotor moderado,
esquizofrenia paranoide, acalasia esofégica tipo Il y microade-
noma hipofisiario consecuente a insuficiencia adrenal primaria
y a hipogonadismo hipogonadotropo. Recibiendo tratamiento
con olanzapina, clonazepam y prednisolona. Como anteceden-
tes quirdrgicos correccion de criptorquidia bilateral. Sin antece-
dentes familiares.

Al exdmen fisico se evidencié palidez mucocutdnea gene-
ralizada, signos de deshidrataciéon y compromiso de la satu-
racion periférica de oxigeno con requerimiento de sistema de
bajo flujo. Signos vitales FC: 107 lpm, FR: 28 rpm, TA: 88/65
mmhg SatO,: 84% T: 40° Peso: 50 kg Talla: 1,65 cm, crépitos
en ambos campos pulmonares a la auscultacion con orden de
hospitalizacién para estudios de laboratorio adicionales.

Con el reporte de los paraclinicos descritos en la Tabla 1y
los hallazgos al examen fisico, el servicio de medicina interna
consideré neumonitis quimica secundaria a acalasia severa por
lo que se solicito valoracion integral y multidisciplinaria con el
fin de corregir dicha patologia que estaba causando broncoas-
piraciones a repeticion.

Después de la junta médica quirlrgica se consider6 que el
paciente se beneficiaba de esofagotomia de Heller con fundu-
plicatura tipo “Dor” por parte de cirugia general. Se solicitd
concepto de servicio de anestesiologia para realizacion de pro-
cedimiento; durante valoraciéon preanestésica se considera pa-
ciente ASA lll, ante compromiso sistémico dado por patologias
de base, se estima el riesgo de complicaciones cardiacas con
el indice de Riesgo Cardiaco (RCRI), que determina paciente
CLASE | con 3,9% de riesgo de muerte, infarto de miocardio o
parada cardiaca a los 30 dfas, NYHA CLASE Il con ligera limita-
cion a la actividad fisica, confortable en reposo, METS de 4. Se
revisan paraclinicos solicitados por endocrinologia con reporte
de testosterona total 2,4 pg/ml normal, testosterona libre 3,41
pg/ml baja, FSH 40 y LH 10,8 mUI/ml elevadas en relacién a
hipogonasdismo hipogonadotropo, ACTH 675 pg/ ml elevada,
cortisol 8,3 ng/ml bajo, anticuerpos anti-21-hidroxilasa 7,34
positivos, glucosa 74 mg/dl 137 mEq y potasio en 4,2 meq lo
que confirma diagnoéstico de insuficiencia adrenal primaria sin

Paciente masculino de 19 afos, ingresa al servicio de ur-
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descompensacion.

Se considera paciente viable para cirugia teniendo en cuen-
ta que, los pacientes que padecen de enfermedad de Addison
requieren dosis adicionales de glucocorticoide cuando se some-
ten a un estrés fisiolégico o quirdrgico, todo esto con el fin de
evitar consecuencias que amenacen la vida por la deficiencia
suprarrenal, se inicia suplencia una hora antes de la interven-
cién quirdrgica con 100 mg de hidrocortisona y se continué a
50 mg cada 6 h.

En el posoperatorio, paciente presenta evoluciéon térpida,
dado por fiebre, dolor abdominal generalizado, multiples epi-
sodios eméticos y signos de irritacion peritoneal, debido a esto
se decide realizar laparoscopia exploratoria.

De acuerdo al diagnéstico de enfermedad de Adisson y pa-
tologia quirlrgica de base se considerd paciente con alta pro-
babilidad de estémago lleno por lo cual se opta por un plan
anestésico con secuencia de induccién rapida, iniciando con
200 mg de hidrocortisona una hora antes de la cirugia, seguido
de una infusion de 8,3 mg/h, succinilcolina 75 mg, lidocaina
50 mg, propofol 40 mg, remifentanilo 10 mg, se mantiene la
anestesia intravenosa con remifentanil y considerando el alto
riesgo de hipotension, desde el inicio se administra noradrena-
lina en infusion. Como hallazgos intraoperatorios se encontro
hemoperitoneo de aproximadamente 1.200 cc por lo cual pro-
cedimiento quirdrgico se convierte a laparotomia exploratoria
debido a esto se administran 15 mg de rocuronio seguidos
de 18 mg ketamina; en cuanto a la analgesia posoperatoria
se manejo con acetaminofén 750 mg y 3 mg de morfina para
disminuir la depresién adrenérgica causada por el estrés quirar-
gico al que fue sometido el paciente.

Posteriormente, paciente se traslada a unidad de cuidados
intensivos con requerimiento de soporte ventilatorio y vasopre-
sor, los siguientes dias presenta evolucion hacia la mejoria, con
reincorporaciéon a la respiracion espontanea y parametros he-
modindamicos que permitieron su egreso.

Discusion

Este reporte de caso resalta la importancia de muchos de
los aspectos mas importantes de la presentacion clinica y el reto
diagnostico de la patologia, al haber remitido este paciente
multiples veces a su hogar. La insuficiencia suprarrenal primaria
(ISP) y su clinica engafosa fueron descritas originalmente por
Addison[1],[2]. La caracterizacion clasica de Addison aun reco-
noce la decoloracién de la piel, el desmayo, la pérdida del ape-
tito y la debilidad extrema, la forma de respirar caracteristicas
como marcas de agua para su diagnostico[2],[3]. Como limita-
cién en nuestro paciente, se debe tener en cuenta su retraso

|
Tabla 1. Paraclinicos de ingreso

Paraclinicos

Leucocitos (per)

Neutrofilos (per)

Proteina C reactiva (mg/litre)
Rx de toérax

Endoscopia de vias digestivas altas

Reporte

15.874

8,25

22,3

Infiltrados basales en ambos campos pulmonares

Acalasia esofagica tipo |l
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psicomotor moderado lo cual nos limitaba a una clinica referida
por los familiares.

Es importante destacar también los sindromes poliglandula-
res autoinmunes, los cuales se caracterizan por la afectacion de
multiples glandulas endocrinas[4]. Este paciente presentd com-
promiso endocrino multiglandular que requirié un tratamiento
de suplencia adecuado y oportuno, y un manejo adecuado de
los liquidos. Estos desafios requieren un enfoque cuidadoso
para el manejo anestésico.

El reto encontrado en este paciente radica en el manejo
gue debid recibir, con la adecuada dosificacion de reemplazo
suprarrenal, ya que teniendo su diagndéstico de base de enfer-
medad de Addison, también iba a estar enfrentado a un estrés
quirtrgico adicional, por lo que deberia sumarse junto con su
tratamiento habitual con esteroides|3]. Esto es importante para
los anestesidlogos, ya que se identificar con claridad cuéles son
los signos y sintomas de una insuficiencia suprarrenal aguda su-
plementada adecuadamente para asi detectarla y tratarla rapi-
damente, teniendo en cuenta que los retrasos pueden resultar
fatales[2],[3].

Nuestro paciente es un caso particular para el manejo de la
insuficiencia adrenal primaria, ya que tenia paralelamente un
sindrome poliglandular que como mencionamos previamente
envuelve diferentes ejes del sistema endocrino, por lo que el
manejo inmediato con 100 mg de hidrocortisona por via in-
travenosa debe ser prioritario[2]. Asi como también todos los
pacientes con enfermedades agudas que presenten posibles
signos de crisis suprarrenal, como colapso cardiovascular, de-
ben tratarse ante un umbral terapéutico bajo y no retrasarlo por
medidas diagnésticas adicionales[2],[5].

Por otro lado, es importante tener en cuenta que los paracli-
nicos, asi como ayudas diagnésticas también pueden jugar un
doble papel en la toma de decisiones, retrasando o alterando
decisiones perioperatorias[6]. Como ejemplo, podria tenerse
evidencia de una TSH elevada y ser caracteristica diagnostica
para la enfermedad de Addison, sin embargo, el reemplazo hor-
monal con tiroxina podria precipitar una crisis suprarrenal[2]; en
el caso de nuestro paciente tenia perfil tiroideo normal por lo
que, no resultd ser un reto.

Ahora es importante destacar la etiologia de la patologia
de base del paciente, su insuficiencia suprarrenal primaria, la
cual puede estar relacionada con diferentes causas, como la
Hiperplasia suprarrenal congénita (CAH) que es la causa mas
comun de la ISP debido a la deficiencia de la 21-hidroxilasa[6].
Su fisiopatologia se basa en una sustancia principal, el corti-
sol, un glucocorticoide dominante en humanos, producido en
la zona fasciculata de la corteza suprarrenal, su produccion y
liberaciéon estd controlada por la hormona adrenocorticotropi-
ca (ACTH), liberada por la glandula pituitaria anterior que a su
vez es controlada por la hormona liberadora de corticotropina
(CRH) del hipotalamo[3]; en el contexto del paciente, se tenia
un caso clasico con los valores de ACTH aumentados y el valor
del cortisol en sangre disminuido, lo cual nos permite orientar
un mejor tratamiento y seguimiento perioperatorio.

Es importante tener en cuenta que después de una cirugia
mayor electiva sin complicaciones hay un aumento proporcio-
nal de citocinas proinflamatorias, CRH, ACTH y cortisol[3]. Es
comun un aumento de cinco veces en la secrecién y la concen-
tracion plasmatica de cortisol normalmente vuelva a los valores
iniciales en 24-48 h. Durante una enfermedad crénica prolon-
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gada, la reduccién del metabolismo y la depuraciéon contribu-
yen a la hipercortisolemia[3],[6].

Otro dato importante que se tuvo en cuenta en el manejo
perioperatorio de nuestro paciente fue el hecho que los pacien-
tes que toman dosis de reemplazo fisiolégico de corticosteroi-
des para la insuficiencia suprarrenal primaria tienen un riesgo
significativo de crisis suprarrenal y deben recibir dosis de estrés
de hidrocortisona durante el periodo perioperatorio tal como se
manejo en el caso reportado[3],[6]-[9].

En general, es importante que los anestesiélogos tengan
en cuenta el escenario para asf tenerlo en el panorama en el
momento de diagnoéstico y tratamiento, para asi lograr un
buen resultado perioperatorio. Optimizando la identificacion
preoperatoria, la estratificacion del riesgo y el diagnéstico
de las endocrinopatias de los pacientes y sus secuelas; con-
trol intraoperatorio de parametros metabdlicos y fisiolégicos;
y manejo adecuado del dolor posoperatorio, modulacion del
estrés y evaluacion de la funcion neurolégica, cardiovascular y
renal[9].
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