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ADRENALECTOMIA EN EL CANCER AVANZADO
DE LA MAMA (%)

Dres. Julio César Priario. Alfredo Navarro y Helmut Kasdort

Introduccién., —

El tratamiento del cancer avanzado de la mama, es en el momento
actual, exclusivamente paliativo.

Tiene por finalidad, enlentecer —por involucién transitoria— la
evolucion del tumor primario y sus metastasis, atenuar dolores éseos
y/o disnea, mejorar el estado general, el apetito y procurar un bienes-
tar, que en conjunto, contribuyen a la prolongacion de la vida.

Es en esencia la utilizacion de procedimientos terapéuticos, que
actuando, ya sea sobre el cancer mismo —tal es el caso de la roentgen-
terapia paliativa o de los citostaticos— ya sea sobre él y/o el organismo
que lo alberga —tal es el caso de los métodos hormonales— demoren
al maximo el empleo terminal de los opiaceos.

Esta terapéutica ocupa, en el curso del tratamiento de cancer ma-
mario, una posicion intermedia entre la etapa inicial de procedimien-
tos radicales —quirirgico o radiante— y la etapa final, de la morfina,
representando un esfuerzo constantemente dirigido a acrecentar el
tiempo que las separa, alejando en todo lo posible, el advenimiento fatal
de la ultima.

Le corresponde cronolégicamente el primer lugar, cuando el tumor
inicial —por sus caracteristicas inflamatorias, por su extension o di-
fusiéon —no es accesible al tratamiento radical.

En el momento actual ofrece buenas perspectivas de mejoria tran-
sitoria a un elevado nimero de pacientes, condenados de lo contrario
con mayor precocidad, durante mas largo tiempo y en dosis cada vez
mas elevadas, a la accion depresora de los opiaceos.

El éxito paliativo justifica su empleo. Sus mecanismos de accién
—aunque en gran parte desconocidos— son de orden fisiopatolégico y

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia en la reunién Con-
junta de Cirugia y Urologia en homenaje al Dr. Emilio A. Bonnecarrere, el dia
6 de noviembre de 1963.
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como consecuencia, el anilisis de los resultados, constituye un valioso
material de investigacion, del cual permanentemente surgen progresos,
lo que agrega otra legitima justificacion a su uso.

En el conjunto de métodos paliativos, con la roentgenterapia y las
sustancias quimicas citostdticas, la hormonoterapia tiene un lugar
importante. -Incluida en ella, estd la adrenalectomia. Su fundamento
tiene un doble origen. Por un lado el que resulta del ya muy antiguo
conocimiento sobre la eficacia de la castraciéon en el cancer mamario
avanzado y de que ella es consecuencia de la supresiéon de una fuente
de estrégenos. Por otro lado, su indicaciéon se basa en el conocimiento
de que las cortezas adrenales segregan estrégenos (!). Estos conoci-
mientos fueron empleados por primera vez por Huggins y Bergens-
tall (%), para realizar la adrenalectomia quirdrgica total bilateral y sir-
vieron posteriormente, para intentar la supresiéon de los estrégenos
suprarrenales por otros métodos.

Tales son, la derivaciéon cde la sangre venosa suprarrenal a la cir-
culacion «spleno-porthl @sociada 'a la adrenalectomia derecha (3) v
la supresion funcional suprarrenal por freno hipofisario adrenocorti-
cotréfico mediante corticoides (*). Ninguno de los dos procedimientos
tiene actualmente preferencias definidas sobre la adrenalectomia qui-
rurgica total bilateral (°) que es una intervenciéon bien tolerada y de
muy baja mortalidad (°) cuando se realiza en ajustadas condiciones
técnicas y con el tratamiento hormonal de reemplazo adecuadamente
planeado, el cual también capacita posteriormente a las pacientes para
realizar una vida activa normal.

Numerosas referencias se han publicado (°78) sobre los resultados
obtenidos con la adrenalectomia quirurgica total bilateral. De la ex-
periencia recogida, resulta que con ella se puede lograr una prolonga-
cién efectiva del tiempo de vida (8), una regresién lesional y una me-
joria subjetiva apreciables, en un porcentaje elevado de pacientes con
cancer avanzado de la mama (°78).

Este tratamiento ocupa un lugar preciso dentro del conjunto de
métodos hormonales empleados en el cdncer mamario avanzado, el que
se puede definir sefialando en sintesis, que estd indicado en los pacien-
tes con tumores —probablemente o supuestos con sélido fundamento—
estimulados por estrégenos. Recientemente se han invocado otros meca-
nismos de accién de la adrenalectomia lo que no modifica por ahora,
su posiciéon terapéutica (7).

Se emplea habitualmente en la reactivaciéon lesional de un tumor
cuya progresion fuera exitosamente detenida antes por la ooforectomia,
y a veces conjuntamente con ésta, sea con caricter terapéutico ,sea
como se ha preconizado recientemente, con intencion profilatica (°).

En este trabajo exponemos nuestra experiencia con la adrenalec-
tomia quirtrgica total bilateral. Ain cuando nuestra casuistica es muy
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limitada en comparacién con la de otras publicaciones, el estudio de
nuestros resultados nos ha parecido util.

Material. —

Hemos tratado mediante la adrenalectomia 13 enfermas con cancer
mamario ‘avanzado.
Entendemos por cancer avanzado el tumor primario de caracteres

CUADRO N° 1

RELACION ENTRE LA RESPUESTA A LA CASTRACION,
LA EDAD Y EL TIPO DE LESION

Respues-
Iniciales Edad Tipo de Lesién Castracién ta a la
castracion
M. N. de C. 39 Met. cutaneas - ganglionares - 18 meses antes Se igno-
Oseas suprarrenales ra por
recibir
simulta-
neamente
radiote-
rapia
D. P. de D. 31 Met. Oseas. 10 dias antes Buena
Cancer inflamatorio
E. C. de P. 48 Met. dseas 8 meses antes Buena
Z. S. B.. 46 Met. Oseas-hepaticas-ganglio- 16 meses antes Nula
nares-cutianeas-pulmonares
E. D. de A. 50 Met. ganglionares-hepaticas- 1 afio antes Buena
renales - suprarrenales - esplé-
nicas
R. D. de S. 44 Met. Oseas 3 semanas antes Buena
A. V. de A. 48 Met. oOseas 19 meses antes Buena
A. P. de R. 58 Met. Oseas-hepdticas 4 meses antes Buena
A. L. de C. 55 Met. ganglionares-mediasti- 7 meses antes Nula
nales
C. B. 52 Neo inflamatorio Met. gan- Simultidnea con
glionares y cutdneas Adrenalectomia
C. A. de S. 53 Met. cutaneas 2 semanas antes
R. T. de R. 61 DMiet. pulmonares - cutdneas - 2 semanas antes
hepaticas-suprarrenales-gan-
glionares
D. S. de C. 55 Met. Oseas, ganglicnares. met. 10 meses antes Buena

en la otra mama
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inflamatorios o el tumor que por su extensién local, regional o metas-
tasica diseminada, no puede ser tratado por procedimientos radicales.
El cuadro Ne¢ 1, resume las caracteristicas de la casuistica.

Indicaciones de la adrenalectomia y seleccion de enfermos.

Entendemos por indicaciones, las que constituyen el principio ge-
neral para la aplicacién del método, considerado independientemente de
su aplicabilidad practica en cada caso. Esto ultimo, representa para
nosotros, lo que denominamos seleccién cde enfermos e incluye el con-
junto de condiciones requeridas para que, individualmente considerdado
v primariamente comprendido en el a;rea de las indicaciones genera-
les, un paciente sea elegido para la adrenalectomia. Lo primero se
refiere pues al método en si mismo, es decir al lugar que él ocupa en
el tratamiento del ciAncer mamario y depende basicamente, ce las ca-
racteristicas de! tumor mismo. Lo segundo en cambio, se refiere a las
condiciones que debe llenar el paciente para beneficiarse con la apli-
cacién del método y depende por lo tanto, del tumor y del paciente
huésped. En su conjunto estos factores, arménicamente combinados
constituyen el criterio de seleccion de enfermos, del cual depende fun-
damentalmente, el éxito quirdrgico, la tolerancia ulterior a la falta de
adrenales y también, en gran parte, la eficiencia del control evolutivo
sobre el cancer.

A) Indicaciones de la adrenalectomia.

Se plantean:

1°) Cuando el cancer mamario estd avanzado, lo cual significa,
que por sus caracteristicas anatomo-patolégicas —tumor de tipo in-
flamatorio— o por su extension —local, regional o metastasica dise-
minada— es inaccesible a la accién de la cirugia y/o de las radiaciones,
entrancdo en la 6rbita de la hormono o de la quimioterapia.

Para resolver este aspecto del problema se requiere un estudio
completo clinico y radiolégico, complementado con las investigaciones
que cada caso en particular imponga y un riguroso andlisis critico del
conjunto de informacién obtenida.

2¢) Cuando el cancer mamario es sensible a la estimulacién por
estréogenos, lo cual significa que deben suprimirse las fuentes produc-
toras de esas hormonas —ovario y suprarrenal— antes de recurrir a
la hormonoterapia exégena y a la quimioterapia.

Para reconocer esa influencia estimulante tumoral de los estroé-
genos adrenales se han empleado los siguientes datos:

a) Respuesta previa exitosa a la ooforectomia, lo cual indica el
efecto beneficioso de la supresion del estimulo de los estrégenos ova-
ricos, en tanto que la reactivacién ulterior, puede ser interpretada como
resultante de la infiuencia de los estrégenos suprarrenales, excesiva-
mente elevados por la accién hipofisaria, liberada del control mode-
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rador de la secrecion gonadal. De nuestra experiencia, surge la con-
firmacién sobre el valor de este indice, aunque con caracter relativo.

b) Los tests de estimulacion (°) y freno tumoral ('), por la
administracion respectiva de estréogenos y corticoides, los que en nues-
tra experiencia no han demostrado valor de consideracién, particular-
mente cuando la respuesta es negativa, lo cual esta de acuerdo con
otras opiniones (°).

c¢) La edad del paciente. Hasta la instalaciéon de la menopausia,
se admite que —practicamente siempre— hay influencia estimulante
estrogénica sobre el cancer y ésto implica realizar la castracion y la
adrenalectomia en todos los casos de cancer avanzado de la mama,
hasta esa época. Aceptandose sin embargo, actualmente y en términos
generales, que hasta los 70 afios o alin mas tarde a veces, un cancer
mamario puede ser estimulado por estrégenos y que el ovario y la
corteza suprarrenal prosiguen todavia entonces esa secrecion, se in-
dican la castraciéon y la adrenalectomia hasta esa edad. Ante la res-
ponsabilidad de indicar una adrenalectomia en personas de edad de-
masiado avanzada, creemos que en las pacientes que han sobrepasado
los 65 afios, es conveniente efectuar un ensayo terapéutico con estro-
genos y solamente, si con él la enferma hubiera empeorado, indicar
la exéresis.

En resumen: de las indicaciones precedentes resulta que la adre-
nalectomia esta indicada en el cancer mamario avanzado, siempre que
exista actividad estrogénica estimulante del tumor, debiéndosele efec-
tuar conjuntamente o después de la castracion y, por fin, antes o
después de la menopausia, pero nunca mas alid de los 70 afios.

B Seleccion de enfermos.

Como se ha senalado precedentemente, la seleccion de cada caso
individual, requiere previamente, haber establecido con certeza que
él estd comprendido en las indicaciones generales, del método que
acabamos de exponer. La seleccién entonces, se realiza en funcion de}
andlisis de los siguientes factores, de valor positivo o negativo:

1°) Estado general. Constituye una contraindicaciéon, solamente
en caso de ser muy grave y de no mejorar rapida y adecuadamente, con
la asociacion de corticosteroides, andrégenos anabolizantes, transfu-
siones, etc. En nuestra casuistica hay pacientes operadas en esas con-
diciones, con canceres muy avanzados, que toleran sin inconvenientes
la adrenalectomia.

2°) Edad. Ya analizada previamente en funcién de la actividad
estrogénica, s6lo agregaremos, que no indicamos la adrenalectomia en
personas que sobrepasaron los 70 afios y que por lo demas, antes de ese
término, la edad cuenta en funcién del estado general.

3°) Personalidad psicolégica. Factor muy importante, pues si la
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paciente no esta en condiciones de comprender la trascendencia de los
cuidados postoperatorios y el rigor con que debe cumplir la terapéutica
sustitutiva suprarrenal, es imposible indicar la adrenalectomia. Este
factor de seleccién es pues fundamental.

Contraindicacicnes. —
Enunciadas sumariamente son:

1?) Deficiente estado general, no corregible con el tratamiento
corticoideo, anabolizante, etc.

2°) Edad mayor de 70 aiios.

3°) Falta de respuesta a la castracion previa, lo cual de acuerdo
a nuestros resultados, puede constituir una contraindicacién relativa
y discutibie.

4°) Localizacion hepatica y/o cerebral de las metastasis.

5°) Falta de cooperacién por parte de la paciente para cumplir
las indicaciones médicas.

Técnica Quirurgica. —-

Todas han sido realizadas bajo anestesia general con intubacion,
La suprarrenalectomia puede ser realizada en forma bilateral en un
solo acto quirurgico, para lo cual preferimos la via de abordaje trans-
peritoneal, o bien el abordaje sucesivo de ambas suprarrenales en dos
intervenciones quirurgicas por la via transtoracica. Hemos usado de
preferencia esta ultima por ser el abordaje mas directo a la glandula.
Huggins y Dao (1?) preconizan la via extrapleural resecando la XII
costilla pero en nuestra practica siempre se produjo una solucién de
continuidad en el fondo de saco pleural, lo que dio como consecuencia
un neumotoérax dificil de evacuar. Por lo tanto s6lo hemos usado esta
via en los primeros tres casos. Actualmente realizamos una técnica,
similiar a la preconizada por Hughes (*¥) para abordaje de rifion. Se
practica una incision sobre la undécima costilla, se reseca la misma;
se abre ampliamente la pleura; se abre el diafragma y se cae directa-
mente sobre la glandula suprarrenal, la cual es extirpada después de
las ligaduras sucesivas que corresponden en cada caso. Se cierra el
diafragma y luego de expandido el pulmén, se cierra el térax sin
dejar drenaje.

La via de abordaje transperitoneal (*) tiene la ventaja de que
permite una exploracién completa del abdomen y en segundo lugar
de que permite la extirpacion de ambas glandulas suprarrenales en el
mismo acto quirurgico, pero es una via de abordaje mas indirecta,
mucho mas dificultosa y por ende mas traumaéatica para el enfermo.
Reservamos esta via para aquellos casos que tienen metdstasis en la
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columna dorso lumbar y en los que la posicion en que debe colocarse
a los pacientes para la incisién trans-pleuro-diafragmatica pueda causar
una fractura patolégica de la misma. La incisién usada en este caso
es la oblicua subcostal bilateral (incisién en boca de horno). Se fa-
cilita la exposiciéon con la colocacién del separador ortostatico de Garcia
Capurro.

Para abordar la glandula derecha se desprende en primer lugar
el angulo derecho del colon y luego se decola el duodeno-pancreas.

Para el abordaje de la giandula izquierda usamos la via transmeso-
colénica o bien a través de la retrocavidad de los epiplones, segin se
muestra mas facil.

Cuando se realiza la segunda suprarrenalectomia o bien cuando
se realiza la doble suprarrenalectomia simultanea, se coloca un catéter
en la vena inferior a través de la safena interna. Dicho catéter lo
dejamos en su sitio por 48 horas y lo retiramos si no hay complica-
ciones. También se coloca una sonda vesical a los efectos de controlar
la diuresis cada 3 horas en el curso del postoperatorio.

Tratamientis Médico. —

Como tratamiento asociado a la adrenalectomia en todos nuestros
casos hemos utilizado un método standard,modificAndolo segin los re-
querimientos circunstanciales. Empleamos la hormonoterapia sustitu-
tiva, la hidratacion y reposicion hidrocarbonada y electrolitica con
sueros y la medicaciéon analgésica.

a) Hormonoterapia sustitutiva.

El tratamiento comienza en el preoperatorio cuando la adrenalec-
tomia se efectiia en dos tiempos, es decir por via transtoracica. La
administraciéon hormonal se empieza antes del segundo tiempo, modifi-
cando las dosis y las vias y cambiando el tipo de hormonas, en la etapa
operatoria y luego en el postoperatorio inmediato y alejado.

1°) Tratamiento preoperatorio. Si la paciente estaba en trata-
miento con glucocorticoides no se cambia de régimen terapéutico; de
lo contrario entre 24 y 48 horas antes de la intervencién quiriurgica
administramos 30 a 40 mgrs. de prednisona por via oral o el equiva-
lente de dexametasona, variando el tiempo y las dosis, en funcién del
estado de la paciente.

2°) Tratamiento intraoperatorio. Incluimos en él, la inyeccion
intramuscular de 50 mgrs. de prednisona o de 4 mgrs. de dexametaso-
na en el momento previo al comienzo de la anestesia. En el momento
de efectuarse la extirpacién glandular, inyectamos por via intravenosa
100 mgrs. de hemisuccinato de hidrocortisona sin dilucién en suero,
como lo haciamos en los primeros casos. Tenemos siempre pronta una
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solucién de noradrenalina (0.4 mgrs. en 1000 c. c. de solucién fisio-
légica), para utilizarla eventualmente, en caso de descenso excesivo de
la presién arterial, lo que nunca ocurri6. Al terminar la operaciéon y
volver la paciente a su cama, se repite la inyeccién intramuscular de
50 mgrs. de prednisona o de 4 mgrs. de dexametasona.

3°) Tratamiento postoperatcrio. — Proseguimos con 50 mgrs.
de pradnisona o 4 mgrs. de dexametasona, por via intramuscular cada
6 horas, durante 24 a 48 horas —segun el estado de la paciente— y
luego la mitad de esa dosis, cada 8 horas, hasta el tercer o cuarto dia.
Hasta entonces, a esta medicacién se le asocia DOCA -2 mgrs. 5 en so-
lucién oleosa por via intramuscular cada 12 horas, durante 24 a 48
horas— continuando luego, si el estado de la enferma es normal, con
2 mgrs. 5 cada 24 horas. Cuando el transito intestinal se ha restablecido
normalmente y puede confiarse en la correcta absorciéon del medica-
mento,se reinicia ¢! tratamiento por via oral, empleando también pred-
nisona o dexametasona y sustituyendo la DOCA por fluorhidrocor-
tisona. Las dosis iniciales son de 20 mgrs. ¢ 2 mgrs. y 0.3 mgrs. res-
pectivamente, por diz, disminuyéndolas progresivamente a la mitad,
en el curso de 15 a 20 dias —con cuidadosa vigilancia del estado del
enfermo— con dosis de mantenimiento.

En algunos casos se logra una estabilizacién en excelente estado
general y con actividad normal, utilizando cantidades tan pequefias,
como 5 mgrs. de prednisona y 0.1 mgr. de fluorhidrocortisona por dia.

Con este método indicamos ingerir los alimentos con cantidad
abundante de sal.

Los enfermos son informados sobre los riesgos de las situaciones
de stress y la forma de comportarse ante ellas.

A tal efecto, ademas de las explicaciones verbales, se les entrega
la siguiente nota, con especial recomendacion de llevarla siempre con-
sigo:

Sefora:

“A wusted le han extirpado las glindulas suprarrenales, lo que la
obliga a tomar Cortisona o similares por toda su vida.

La cantidad de cortisona que usted necesita puede variar de tiempo
en tiempo. Por ejemplo: si se enferma o sufre un accidente deberd
tomar mayor cantidad. Por lo tanto, es imprescindible que nos visite
periodicamente 1y también en cual¢uier circunstancia en que se note
enferma. También es imprescindible que usted ~ome sus alimentos con
una alta proporcion de sal o de lo contrario, tomar 3 obleas de sal
comun por dia. St llega a notar una pérdida de peso brusca, debe
aumentar la cantidad de sal, es decir que debe tomar 1 o 2 obleas
extra de sal. Es necesario que usted vigile su peso todos los dias.

La vida sin suprarrenales es completamente normal, siempre que
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usted cumpla estas indicaciones 1y que concurra periodicamente a
vernos. St en cualquier circunstancia usted debe ver a otro médico,
muestrele esta carta”.

b) Hidratacion y reposiciéon hidrocarbonada y electrolitica.

Esta parte del tratamiento —especialmente planificada y rigu-
rosamente conducida— corresponde exclusivamente a los primeros dias
del postoperatorio, cuando no se ha restablecido la funciéon digestiva.

Empleamos invariablemente la via intravenosa, administrando en
forma standard la solucién glucosada-clorurada fisiolégica a una ve-
locidad promedial de 15 gotas por minuto y en cantidad de 1 litro y
medio en las 24 horas, a través de un catéter de polietileno que colo-
camos sistematicamente en una vena —cayado de la safena interna
0 basilica en el tercio superior del brazo— al realizar la adrenalectomia.

En cuanto es posible, se inicia la hidratacién por via oral, agre-
gando después y también cuanto antes, el suministro alimenticio hidro-
carbonado y salino. Por lo general, mantenemos la venoclisis durante
48 horas como minimo hasta asegurarnos la tolerancia digestiva. Al
cabo de cuatro dias habitualmente, el enfermo vuelve al régimen ali-
menticio normal.

c¢) Medicacién analgésica.

Estando absolutamente contraindicados los opiaceos, se emplean
exclusivamente los derivados de la pirazolona en las dosis corrientes.

Vigilancia Post-operatoria

El control post-operatorio debe hacerse en forma sumamente ri-
guroso con la atencidon siempre puesta en la posibilidad de aparicién
de la insuficiencia suprarrenal aguda.

El personal de enfermeria dehe controlar el pulso, la temperatura
y la presion arterial cada hora, durante las primeras 24 horas y cada
2 horas durante €l segundo dia. Si la evolucién clinica es favorable,.
esta vigilancia se efectia con intervalos méas largos, segun el estado
del enfermo.

De fundamental importancia es el control de la diuresis, el cual
debe hacerse en forma fraccionada ,recogiendo la orina cada 3 horas
y midiendo y anotando su volumen. Una reducciéon de la diuresis por
debajo de 40 c. c. en cualquier periodo de 3 horas representa un signo
de alarma, que obliga a investigar la posibilidad del desencadenamiento
de la insuficiencia suprarrenal aguda.

El control de laboratorio se hace con la dosificacion de sodio y
potasio plasméaticos diariamente, conjuntamente con la medida de la
reserva alcalina y de la eliminacién de sodio, potasio y cloro por la
orina en 24 horas.
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Asociaciones Terapéuticas.

Hemos asociado la adrenalectomia con:

a) La castracién; en los casos de tumores muy avanzados y
rapidamente evolutivos, cuando todo intento de actuar con la mayor
intensidad y premura, parece indicado. Consideramos que esta asocia-
cién terapéutica —como fue dicho precedentemente— también esta
indicada en la época post-menopausica tardia, en la cual presuntamen-
te, la indudable accion estrogénica de origen suprarrenal puede estar
asociada a una actividad persistente del ovario, impcsible de demos-
trar clinicamente.

b) La terapéutica corticoidea y la anabolizante, en los casos de
estado general deficiente, como preparaciéon primero y luego como
tratamiento asociado, de la adrenalectomia.

Complicaciones

Durante el acto quirdrgico, hubo dos incidentes, una fractura pa-
tolégica del humero al iniciar la anestesia general y una hemorragia
al saltar la ligadura de la vena suprarrenal derecha. Ambos fueron
facilmente solucionados. En el primero con un yeso braqui-antebraquial,
realizado al terminar la operacién y el segundo por sutura lateral de la
vena cava con seda 0000.

En el postoperatorio observamos las siguientes complicaciones:
a) dos insuficiencias suprarrenales postoperatorias, imputables a de-
fectos de la asistencia de enfermeria, requiriendo la puesta en marcha
del tratamiento de la insuficiencia suprarrenal aguda; b) un hematoma
de la celda suprarrenal que se abrié secundariamente en la pleura. Esta
situacion se solucioné facilmente con una toracentesis; b) un neumoté-
rax por pequeila herida del fondo de saco pleural ,en un caso en que se
usé la via extrapleural; d) una trombosis fémoro iliaca derecha, se-
guramente vinculada a la presencia del cateter de polietileno. La evolu-
cién fue favorable con el uso de anticoagulantes; €) una supuracién es-
tafilococo dorado patégeno de una de las heridas.

Es de hacer notar que no hemos tenido ningtin caso de muerte
operatoria o en el postoperatorio inmediato, es decir hasta el octa-
vo dia.

Resultados

Siendo nuestra serie de pacientes demasiado reducida, los resulta-
dos logrados carecen de valor estadistico, por lo cual los consideraremos
solamente en relaciéon con la naturaleza, el grado, la rapidez de inicia-
cién y la duraciéon de la mejoria.

a) Mejoria subjetiva. — Se obtuvo en 10 casos y consistié en
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la renovacién del bienestar general, la desapariciéon de dolores 6seos
vy mamarios, la mejoria del apetito, la recuperacion de fuerzas y la
reanudaciéon de la actividad fisica. Estos resultados fueron obtenidos
en los 10 casos, regresando en cada uno de ellos, la sintomatologia
que —en particular— habian tenido.

El grado de mejoria alcanzado, queda demostrado en una de
nuestras enfermas, en la que —como consecuencia de metastasis es-
queléticas— los dolores la obligaban a permanecer inmédvil en cama,
a pesar de inyectarsele hasta 5 ctgrs. de morfina diarios. Después de
la adrenalectomia, pudo realizar una vida activa normal, sin recurrir
a analgésicos. Otra de las enfermas que sufria de dolores en la regién
mamaria, los que habian calmado con la ooforectomia, para reapare-
cer al término de un afo, se alivi6 nuevamente, con la adrenalectomia.

Todos los pacientes —sin dolores o coincidiendo con la desapari-
ciéon de los mismos— manifestaron una excelente sensacién de bien-
estar general y recuperaciéon del apetito.

Como resultante de la mejoria sintomatica, enfermas condena-
das por dolor, malestar general, astenia y falta de fuerzas, a la in-
movilidad, pudieron reanudar la vida activa normal.

En cuanto al momento de iniciarse la mejoria subjetiva hemos
comprobado que el alivio del dolor es practicamente inmediato y que
muy rapidamente —en el curso de pocos dias— mejoran los demas
sintomas. En uno de los casos, la disminucién del dolor se inicié ya
con la primera exéresis adrenal, completiandose el alivio con la se-
gunda. Cuando el dolor no se ateniia o desaparece en la primera se-
mana —segun la experiencia que hemos recogido —el alivio no se
producird ulteriormente.

El promedio de duraciéon de la mejoria no puede establecerse nu-
méricamente, desde que, como consecuencia del escaso nimero de pa-
cientes observados y del periodo relativamente corto en que hemos
aplicado el método, hay varios pacientes que estdn atn en observacion.
Podemos consignar solamente, que la mejoria subjetiva méas corta fue
de 8 dias y la mas larga hasta de 19 meses.

b) Mejoria objetiva. — Se observé solamente en 4 gasos y
consistié en la regresién casi completa y en la epitelizaciéon de lesiones
cutaneas vegetantes y ulceradas; considerable reduccién en el tama-
fio del tumor primitivo y de sus metastasis palpables; calcificacion
de metastasis Oseas; consolidacién de fracturas patolégicas y apre-
ciable aumento de peso, que llegé en un caso, a mas de 20 kilos.

El grado de mejoria objetiva, queda en evidencia, particular-
mente, en el Gltimo de nuestros casos, en que el tumor primitivo de
10 cm. por 7 cm. se redujo a 6 cm. y 5 cm., desapareciendo totalmente
la invasién tumoral palpable, de la glandula mamaria opuesta y las
adenopatias supraclaviculares metastasicas, regresando también con-
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siderablemente las axilares. La enferma aumenté 4 kilos y medio du-
rante el mes siguiente a la adrenalectomia. En otra enferma con re-
cidivas cutaneas vegetantes, ulceradas y sangrantes de la regién pec-
toral, parte anterior del hombro y tercio superior del brazo —que
obligaron a efectuar la electrocoagulaciéon hemostatica— se obtuvo
una epitelizacion perfecta y regresion del 99% de las lesiones ve-
getantes durante 13 meses, persistiendo en ese lapso, solamente un
pequeiio nédulo dérmico de 1 em. de diametro, que era carcinomatoso,
tal como se comprob6 por biopsia. Otra enferma tenia una fractura
patolégica del hiimero que no consolidé hasta la adrenalectomia, des-
pués de la cual, se calcificaron también otras metastasis éseas.

El promedio de duracién de la mejoria objetiva, no puede es-
tablecerse, por las mismas razones expuestas al considerar la mejoria
subjetiva. El caso de evoluciéon favorable mas prolongada, fue el de
la paciente con lesiones cutidneas —ya referido— que se reactiv) a
los 13 meses de adrenalectomizada y que vive aun en excelentes con-
diciones generales, al cabo de 19 meses, a pesar de la progresion de las
lesiones cutaneas.

CUADRO N° 2

TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR Y SU RESPUESTA A LA

ADRENALECTOMIA
Iniciales Tipo de tumor Respuesta a 1a Adrenalectomia

M. N. de C. Carcinoma Mejoria

D. P. de D. Carcinoma inflamatorio Mejoria leve

E. C. de P. Carcinoma MNodular Sdlido Mejoria importante
g S5 B Carcinoma Alveolar Soélido Mejoria leve

E. D. de A. Carcinoma S¢lido Encefaloi- Sin mejoria

deo v esquirroso

R. B. de S. Se ignora Mejoria importante
A. V. de V. Adenocarcinoma Ksquirroso Mejoria

A. L. de R. Carcinoma a Células Pequeiias Mejoria

A. L. de C. Adenocarcinoma Sin mejoria

© B’ Se ignora Mejoria

C. Al de &, Adenocarcinoma esquirroso Mejoria importante
ReIBL oM Se ignora Sin mejorfa

D. S. de C. Carcinoma esquirroso Mejoria importante
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¢) Sin mejoria. — Hay tres observaciones.

d) Agravaciéon por la adrenalectomia. — En ninguno de los
casos, se observo una agravacion lesional imputable a la adrenalectomia,
pues en las tres pacientes sin mejoria, la evoluciéon prosiguié con el
mismo ritmo que antes, coincidiendo con las referencias publicadas de
estadisticas mayores.

e) Muertes operatorias y postoperatorias inmediatas. — No hubo.

Anadlisis de la relacion entre los resultados de la adrenalectomia y
factores presuntamente vinculados con ellos.

a) Con el nimero de embarazos. No se pudo establecer relacion
entre este factor y los resultados de la adrenalectomia.

b) Con las lactancias. Igual que lo anterior.

¢) Con la edad de las pacientes. La mas joven de las enfermas
adrenalectomizadas tenia 31 afios y la mayor 61 aios. Los mejores re-
sultados, parecen observarse en las personas de edad mas avanzada,
salvo la interferencia de la localizacion de las metastasis y el tipo de -
tumor, factores que agravan considerablemente a las enfermas, cual-
quiera sea su edad (Cuadro N°¢ 3).

d) Con la ooforectomia previa. En 6 casos hubo correlacién entre
las respuestas positivas a la castracién y a la adrenalectomia; en 3
pacientes el corto lapso entre ambas intervenciones, impide extraer
conclusiones al respecto; en otra observaciéon, respuesta favorable a
la castracion, no fue seguida de éxito con la adrenalectomia; en 2
pacientes, no hubo resultados favorables con ninguna de las dos inter-
venciones; por ultimo, en 1 caso no pudo evaluarse la respuesta a la
castracion, porque se realiz6 conjuntamente con la aplicacién de ra-
dioterapia (Cuadro N¢ 3).

e) Con el tiempo de evolucion del cancer. Cuanto mas lenta fue
la evolucion del tumor primitivo y mas largos los intervalos en las
recidivas, mejores fueron también los resultados de la adrenalectomia.

f) Con el tipo histolégico del tumor. No hubo relacién entre él
v los resultados obtenidos.

Factores de pronéstico. —

El pronéstico sobre el éxito operatcrio y el prondstico sobre el
éxito de la adrenalectomia en frenar la evolucién neoplasica, deben
considerarse separadamente. Para el primero, cuentan factores re-
feridos en las indicaciones y contraindicaciones. Para el segundo, en
cambio, son de valor positivo la época menopausica y sus vecindades,
el mayor tiempo transcurrido entre la aparicion del tumor y las me-
tastasis y entre la castracién eficaz y la recidiva ulterior. En efecto,
el pronéstico es tanto peor en este aspecto, cuanto mas joven es la
paciente —por debajo de 40 afios—; cuanto mas rapida la evolucién
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CUADRO N* 3

RELACION ENTRE LA RESPUESTA A LA CASTRACION Y LA
RESPUESTA A LA ADRENALECTOMIA

Iniciales Edad Localizacion de las metastasis Respuesta Respuesta
a la castra- a la adrena-
cion lectomia
IENE A e A@" 4319 Piel - Ganglios - Hueso y su- Se ignora Positiva
prarrenales

D Prade sl Ul Huesos Buena Positiva

E. C. de P. 48 Huesos Buena Positiva

Z. S. B 46 Ganglios, Piel, Pulmén, Negativa Positiva

Higado -
1. D. de A. 590 Rifion - Bazo - Ganglios - Buena Negativa
Higado - Suprarrenales

R. B. de S. 44 Huesos Buena Positiva

A. V. de ‘A. 48 Huesos Buena Positiva

A. P. de R. 58 Higado - Huesos Buena Positiva

A. L. de C. 55 Ganglios - Mediastino Negativa Negativa

C. B. 52 Piel - Ganglios —_— Positiva

(ERF AW dertS. 513 Piel — Positiva
R. T. de R. 61 Pulmon - Piel - Higado - Negati

Ganglios == Negativa

D St ZdeiiC. 55 Huesos - Ganglios - Mama Buena Positiva

controlateral

del tumor y mas breve el tiempo de apariciéon de las metastasis y el
lapso entre la castracion y la recidiva.

Carece totalmente de valor prondstico, la variedad histoldgica
del tumor (Cuadro Ne 2).

Comentarios. —

Creemos que los resultados obtenidos demuestran que la adrena-
lectomia procura un beneficio indudable en las enfermas con cancer
mamario avanzado, justificando plenamente su indicacién, cuando ésta
se cifie a principios adecuadamente establecidos y en enfermas cuida-
dosamente seleccionadas.

El alivio sintomatico por si solo, es motivo suficiente para re-
currir a este método, cuando consiste en suprimir la morfina, read-
quirir bienestar, apetito y peso, reanudar la actividad fisica perdida y
como consecuencia, conseguir que el tiempo de vida transcurra en.
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mejores condiciones. Mas trascendente aun — si cabe— es que hace
renacer la esperanza a las enfermas irremisiblemente condenadas,
ayudandolas —también en esa forma— a vivir mejor. No creemos
que el alivio sintoméatico sea atribuible a la administraciéon de corti-
coides, desde que las dosis muy bajas de mantenimiento utilizadas,
son insuficientes para condicionarlo y por otra parte, en varios casos,
las dosis altas requeridas en el preoperatorio para mejorar el estado
general, no produjeron alivio sintomatico y ademas fueron reducidas
sin inconvenientes luego de la adrenalectomia exitosa.

La mejoria objetiva —sea como regresiéon, sea como detencién
del progreso lesional— aun siendo porcentualmente mucho menor que
el alivio sintomatico, tiene entidad por el notable efecto alcanzado
en algunos casos.

El lapso de mejoria no puede evaluarse en una serie tan limitada
de observaciones, pero alcanzando a veces varios meses y hasta un
afio y medio, es apreciable (Cuadro N° 3).

Siendo la mortalidad operatoria tan baja en las grandes series
publicadas y nula en la nuestra —muy corta lamentablemente— un
procedimiento que logra los resultados comentados, permitiendo man-
tener una vida normal con minimo riesgo de complicaciones y bajisi-
mas dosis de terapéutica de mantenimiento, resulta indiscutiblemente
util. Mas aun, si se tiene en cuenta, que sustituye y aleja una etapa
de tratamiento tan lamentable y sin esperanzas, como la de los opia-
ceos.

La adrenalectomia abre posibilidades de investigacion clinica so-
bre la propia enfermedad neoplasica, a través del analisis comparati-
vo de los diversos antecedentes de cada enferma y los resultados de
la intervencién (Cuadro N°¢ 3). En nuestros casos, ese analisis no re-
vela relaciéon entre el ntiimero de embarazos y de lactancias y los re-
sultados de la adrenalectomia. Otros datos tiene sin embargo mayor
valor, tal como sucede con la localizacion metastasica. Cuando las me-
tastasis fueron viscerales y particularmente hepaticas, el resultado
objetivo fue nulo, el subjetivo discreto y leve y la sobrevida varié
entre 40 dias y 3 meses. En un caso con metastasis hepaticas, la
muerte —una semana después de la adrenalectomia— se produjo por
insuficiencia suprarrenal, como consecuencia de un error de enferme-
ria, al cual se sumaron ademas, la edad de la paciente —61 afios— y
la existencia de metastasis pulmonares, suprarrenales, cutaneas, gan-
glionares y mamarias contralaterales.

Las metastasis viscerales numerosas y las ganglionares medias-
tinales, resultaron factores de fracaso, en nuestra serie.

Las metastasis 6seos, cutaneas, ganglionares regionales y mama-
rias contralaterales, fueron las que mejor respondieron.

El anéilisis de estos resultados, pareceria confirmar la opinién
de que el prondstico en relacién con las localizaciones metastasicas,
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depende de la forma de difusiéon y de la cronologia evolutiva de aque-
llas.

El tipo inflamatorio del tumor primario, es un factor que gra-
vita fuertemente contra el éxito de la adrenalectomia.

La edad de las pacientes, muestra en nuestra casuistica, que su
importancia es secundaria frente a la localizacién metastasica y el
tipo anidtomo-clinico del tumor, pues enfermas de edad relativamente
avanzada, respondieron pobremente a la adrenalectomia cuando exis-
tieron localizaciones viscerales y/o tumor de tipo inflamatorio. Se
reconocen en las series mas largas que la nuestra, peores resultados
cuando las pacientes son jovenes (°).

La correlaciéon con el resultado ce la ooforectomia previa, aparece
clara en nuestra casuistica, pues en 6 enfermas hubo mejoria con
ambas intervenciones y en 2, con ninguna -de ellas. De las restantes
5 pacientes, en 4, no se pudo evaluar el resultado de la castracion y en
una la mejoria con la castracion no fue seguida de mejoria con la
adrenalectomia. Sin embargo, este caso merece comentario aparte,
pues mediaron 12 meses entre ambas intervenciones y al realizar la
adrenalectomia, se comprobd que existian metdstasis hepaticas, re-
nales, suprarrenales y esplénicas, es decir, que ya la enferma habia
entrado en la 6rbita de los fracasos de la adrenalectomia por el tipo
metastasico, lo cual explica la falta de correlacion en el resultado
de ambas exéresis glandulares.

RESUMEN

1°) Se presentan los resultados obtenidos con la adrenalectomia
quirurgica total bilateral en 13 enfermas con cincer mamario avan-
zado.

2) Se obtuvo mejoria subjetiva en 10 casos y objetiva en 4,
no pudiendo establecerse wromedios de duracion de los resultados
favorables, por el nimero limitado de observaciones y el lapso re-
lativamente corto de aplicacion.

3*) Se observd que en general, las pacientes que mejoraron con
castracion, respondieron a la adrenalectomia.

4°) Las metastasis viscerales —particularmente hepaticas y ce-
rebrales— y el ciancer de tipo inflamatorio, condicionan malos resul-
tados.

5°) No se encontrd correlacién entre los resultados y el niimero
de embarazos, lactancias y de tipo histolégico del tumor.

6°) Siendo por lo general la mortalidad operatoria muy baja
con la adrenalectomia —nula en nuestra corta serie— y excelente
la tolerancia a la falta de adrenales, con una terapéutica simple, los
resultados logrados justifican su empleo.



20

10.

11.

13.

14.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIREGIA DEL LRUGUAY

BIBLIOGRAFIA
SOFFER, L. J.,, DORFMAN, R. I. and GABRILOVE, J. L. — The Human
Adrenal Gland. Lea & Febiger. Philadelphia. 1961.
HUGGINS, C. and BERGENSTAL, D. M. — Inhibition of Human Ma-

mmary and Prostatic Cancers by Adrenalectomy. Cancer Res., 12:134;
1952.

DARGENT, M., MAYER, M., POMMATAU, E. et POULAIN, S. — Les
transplantation surréno-spiénique associée a la surrénalectomie droite
dans le traitement des cancer du sein en phase avancée. Bull. Acad. nat.
méd., 144:327; 1960.

SEGALOFF, A., CARABASI, R. A. HORWITT, B. N., SCHLOSSER, J.
V. et MURISON, J. P. — Hormonal therapy in Cancer of the Breast. VI.
Effect of ACTH and Cortisone in Clinical course and Hormonal Ex-
cretion. Cancer, 7:331; 1954.

JURET, P. — Traitment des Cancers Humains par les Interventions
Endrocriniennes. Editions Médicales Flammarion. Paris. Pags., 89, 97,
99, 100. 1962.

HELLSTROM, J. and FRANKSSON, C. — Adrenalectomy in Cancer of
the Breast. En Endocrine Aspects of Breast Cancer. E. 4 S. Livingstone
Ltd. Edinburgh and London. 1957.

CADE, S. — Adrenalectomy in- Cancer of the Breast. En Endocrine
Aspects of Breast Cancer. E. & Livingstone Ltd. Edinburgh and London.
1957.

DAICOFF, G. R., HUMPREYS, E. M. and DRAGSTEDT, L. R. II. —
Effect of Adrenalectomy on Mammary Carcinoma. Arch. of Surg,
85:800; 1962.

DRAGSTEDT, L. R.,, HUMPREYS, E. M. and DRAGSTEDT, L. R. II. -
Prophylactic Bilateral Adrenalectomy and Ophorectomy for Advanced
Cancer of the Breast. Surgery, 47: 885; 1960.

PEARSON, O. H.,, WEST, C. D., LI, M. C. Mc LEAN, J. P. and

TREVES, N. — Endocrine Therapy of metastatic breast Cancer. Arch.
Int. Med., 95:357; 1955.
EMERSON, K. and JESSIMAN, A. G. — Hormonal influences on the

Growth and Progression of Cancer. Test for Hormone dependency in
Mammary and Prostatic Cancer. New England J. Med., 254: 252; 1956.
HUGGINS, C. and DAO, T. L. V. — Adrenalectomy for Mammary Cancer:
Surgical Technic of bilateral one-stage Adrenalectomy in Man. Ann Surg.,
136: 595; 1952.

HUGHES, F. A. — EI abordaje transtoricico del rifién. Nuevas obser-
vaciones. Bol. Soc. Cir. Urug., 22: 114; 1951.
BRADY, F. C. and FLANDREAU, R. H. — Transabdominal Approach to

the Adrenal Glands. With Special Reference to.Pheochromocytome. Ann.
Surg., 148: 919; 1958.



	IMG_20200131_0001
	IMG_20200131_0002
	IMG_20200131_0003
	IMG_20200131_0004
	IMG_20200131_0005
	IMG_20200131_0006
	IMG_20200131_0007
	IMG_20200131_0008
	IMG_20200131_0009
	IMG_20200131_0010
	IMG_20200131_0011
	IMG_20200131_0012
	IMG_20200131_0013
	IMG_20200131_0014
	IMG_20200131_0015
	IMG_20200131_0016
	IMG_20200131_0017

