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EXPLORACION _UPRARRENAL FUNCIONAL (*) Dr. Maniiel A. Manzanilla 
Profesor de Cl!nica Quirúrgica, Miembro de la Academia Mexicana de Cirugla, 

Miembi·o d; la Academia Nacional de Ciencias, México, D. F. 

Cada vez que el cirujano tenga que efectuar suprarrenalec­
tomía total monolateral, será científico y prudente no proceder 
a la intervención sin tener la evidencia de que existe la su­
prarrenal contralateral, comprobar su existencia. Así pues, la 
suprarrenalectomía citada debe presuponer la presencia y la su­
plencia funcional de la glándula contralateral, para ;o exponer 
fa vida del operado a un funesto desenlace postoperatorio. 

Oppel perdió rápidamente a dos operados de suprarrenalec­
tomía total monolateral, por falta congenita de la glándula con­
tralateral, apuntando desde luego el consejo de conservar un 
pedacito de glándula, en previsión ya no de. la falta congénita 
de la glándula contralateral sino de la posible insuficiencia de la 
misma. 

Antonucci propuso desde 1929 la exploración simultánea de 
los dos lóbulos suprarrenales, formulando una técnica fundada 

' en la lumbotomía de Bazy, que Y oung realizó láS tarde con al­
.gunas variantes (1). Con esta técnica no solamente tiene lugar 
la exploración del lóbulo suprarrenal controlateral, sino que 
facilita simultáneamente la búsqueda de un tumor o de una hiper­
plasia clínicamente no localizables. 

Se han utilizado_ para la comprobación suprarrenal en cues­
tión roentgenogramas simples o con diversos artificios téc.nicos, 
la opacificación suprarrenal por el torio, el pneumorrmon, el 
pneumóperitoneo, la tomografía, estratigrafía o planigrafía. 

El .. roentgenograma simple no muestra habitualmente la 
sombra de la suprarrenal, debido principalmente al peso mole-

(*) Comunicación"eida,.en la sesión de 31 de marzo de 1948. 
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cular de la misma, factor roentgenográfico fundamental que di-
ficulta su individualización. La ligera opacificación glandular por 
el torio no se considera suficiente para dicha individua1ización, 
sin estar exenta de peligros. 

El pneumorriñón ha sido estimado como el método capaz de 
proporcionar imágenes satiJfáctorias de la suprarrenal, pero se 
ha criticado también, que los resultados que brinda no son cons­
tantes. Este procedimiento fué descrito por Carelli en 1921 (2). 
Desde 1930 ha sido usado por Cahill, quien recomienda para los 
mejores resultádos intr.oducir suficiente iire en el plano ade­
cuado (�-4), concediéndole valor especial para, el diagnóstico 
roentgenográfiéo oncológico suprarrenal, 'usandp la técnica''dada 
a conocer por el mismo y otros ( 4 al 11) • 

El pneumoperitoneó sirve especialmente para. discriminar 
sombras oncológicas abdominales, que pudieran prestarse a con­
fusión dentro de la oncología suprarrenal. En fin,· 1a tomografía, 
rntratigrafía o planigrafía se considera de utilidad, por la de­
mostración 'casi constante de la glándula y precisión del plano· 
de la misma, eliminando la notá'ble superposición de sombras del 
reontgenograma simple o normal. 

Exploración funcional -

Tanto la exploración qmrurgica directa como los distintos 
mHodos . roentgenográficos constituyen procedimientos de com­
probación anatómica, directa o indirecta, más o menos útiles para 
los fines deseados, según el criterio personal, el dominio de la 
técnica y la•táctica empleada. Sarkewic señaló la conveniencia 
de utilizar los rayos Roentgen para la exploración suprarrenal 
funcional, en vez de usarlos con fines de excitación o inhibición 
terapéutica en los síndromes de hipo o hipersuprarrenalismo. 

Dentro del orden de ideas sugerido por Sarkewic, podría dis­
ponerse de un- preciosa prueba de exploración funciona1 con 
fines de comprobación anatómica y exploración funcional indi­
rectas, desde luego de indiscutible utilidad para el cirujano en 
el caso de suprarrenalectomía monolateral. A este respecto pro­
cedí· al desarrollo de una investigación experimental, éontando 
con la empeñosa colaboración del. distinguido radiologista y fisio­
terapeuta doctor Manuel F. Madrazo; colaboró asimismo el doctor 
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Jaime Putianski, quien se encargó de la anotación clínica siste­
mática y de los datos relacionados con el laboratorio. 

Sirvió de fundamento el concepto de que la irradiación 
suprarrenal, en dosis excitante, determinará teóricamente el 
aumento de la presión arterial,. del índice glucémico y de los ele­
mentos figurados de la sangre; la dosis paralizante det�rminará 
teóricamente lo contrario, descenso de la presión ,rterial, ba_ja 
del índice glucémico y djsminución de los elementos figurados 
de la sangre. En au�encia de modificaciones tensionales, bioquí­
micas y hematológicas podría pensarse lógicam1:mte en la posible 
agenesia, aplasia o insuficiencia funcional suprarrenal del lado 
,irradiado, eliminando por consiguiente el riesgo quirúrgico men­
cionado. 

Investigación· experimental Se desarrolló en 8 individuos adultos clínicamente sanos, de los Ctlales 7 fueron irradiados en ambos lados con intervalos adecuados y 1 en el lado izquierdo solamente, efectuándose en total 15 irradiaciones suprarre­nales unitarias. Con fines generales al conocimiento real -de· las modifica­ciones te.óricas consiguientes, se estudiaron frecuencia del pulso, tensión arterial, frecuencia de la respiración, glucemia y enumeración citohemá-, tica; accesoriamente se estudió colesterinemia. Esta comunicación contiene lo concerniente a frecuencia del pulso, tensión arterial y frecuencia de la respiración; posterior1ente habré de ocuparme de lo relacionado con glucemia y enumeración citohemática, para hacer entonces .un trabajo integral de los resultados obtenidos, de · conformidad con los fines y desarrollo particular de la investigación. Sistemáticamente, antes de cada irradiación, se proQedió específica­mente a las observaciones preliminares consiguientes, para ¿ conocimiento de las cifras actuales de control. A continuació: de la irradiación se con­tinuaron las respectiyas observaciones así: a los 15 minutos, a las 3 horas, a las 12 horas y a las 24 horas, con objeto de descubrir en su caso _lasrepercusiones o modificaciones teóricamente consi,deradas. En las 15 irra­diaciones unitarias se estudiaron frecuencia del pulso y tensión arterial, y en solamente 11 frecuencia de la respiración, por circunstan�ias ocasio­nales . . Dado que no se pudo disponer de directrices conocidas i1i de expe­riencia definida sobre el particular, e_l doctor Madrazo determinó las caract�rísticas y dosis de irradiación, atento sie11pre a la finalidad teórica de proqucir efectos de excitación funcional suprarrenal o en todo caso efectos de ligera, inhibición. Dichas características y dosis de irradiación variaron de acuerdo con s·u criterio, la experiencia y observaciones suce­sivas, abarcan cuatro grupos, a saber: 
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A. - Características: 180 K.V. 5 M.A. 50 centímetros distancia.
Filtros: 0.5 mm. Cú., 1. O mm. Al. Dosis: 5 minutos duración, 150 U.R. 
Casos: 1, 6, 7' y 8, el primero irradiación izquierda solamente, los demás 
en ambos lados con intervalos de dos a tres semanas. 

_ 

B. - Características: 180 K.V. 5 M.A. 25 centímetros distancia. 
Filtros: O. 5 mm. Cu. 1. O mm. Al. Dósis: 5 minutos duración, 75 U.R. 
Caso 2, irradiación bilateral con intervalo de dos semanas. 

C, - Características: 130 K.V. 10 M.A. 50 centímetros distancia. 
Filtro: 3. O mm. Al. Dosis: 5 minutos' duración,_ 117 U.R. Casos 4 y 5, 
irradiación bilateral con intervalo de diez y dos semanas respectivamente.

D. - Características: 130 k.v. 10 M.A. 50 centímetros distancia. 
Filtro: 3. 0 mm. Al. Dosis: 3 minutos duración , 117 T.R. Caso 3, irra-
diación bilateral con intervalo de diez días. 

En el grupo A, 7 irradiaciones y 3 5 observaciones. Se observó descenso 
de la frecuenc_ia hasta una cifra mínima, que generalmente tuvo lugar a 
las 24 horas en 5 irradiaciones y desde las 12 horas en las restantes. 
Dicho descenso ocurrió a partir de las 3 horas, observándose a los 15 
minutos de la irradiación cifras similares, a las iniciales de control o lige­
ramente superiores, como si se tratara en éstas últimas de una fase ·tran­
sitoria de excitación; la irradiación A •8 derecha no presentó esta carac­
terística, pues el descenso se observó desde los 15 minutos: En todas las 
observaciones finales se anotaron cifras diferenciales mínimas superiores 
a -5, comv1'endidas e11tre -6 y -18 y una -42, ésta precisamente en 
i'á citada irradiación A 8 derecha, debida tal vez la notable diferencia 
a la· taquicardia emotiva micial observada. Así pues; se aprecian cifras 
mínitnas de frecuencia a ias 2 4  horas o desde las 12 horas, con· aparición 
en- octsiones de fase tran'sitoria de ligero aumento a los 15 min.utos. 
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En el grupo B, � irradiaciones y 8 observaciones. ·Hubo que lamentar 
la falta de observaciones .a ls 24 horas, por no haberse presentado , el 
sujeto para· la observación final en ambas irradiaciones. Utilizando las 
o�servaciones efectuadas,. resulta la persistencia de la cifra inicial de
control hasta las 3 horas, anotándose .en B 2 izquierda un ligero aumento
de +8 a las 12 :horas y en B 2 derecha una disminución de -6. Podría 
pensarse en la ocurrencia de una fase retardada de excitación en B 2 
izquierda, tal vez con posible descenso y cifra inínima a las 24 horas; 
las observaciones en B 2 derecha se ajustan a lo consignado anterior­
mente-, respecto a la apáriciqn de mínima de frecuencia a las 12 horas, 
con la cifra diferencial de -6. 

· En el grupo C, 4 irradia.ciones y 20 obseryaciones. Se observó des­
censo de la fre:uencia hasta una cifra mínima a las 2 4 horas en C 5 
izquierda y C 5 derecha, iniciándose el descenso a los 15 minutos y a 
las 3 horas respectivamente; fase transitoria de excitación . a los 15 mi­
nutos en 3 irradiaciones;. en 2 irra.iaciones la cifra final fué idéntica 
a la inicial de control, en las 2 restantes ocurrieron cifras mínimas de 
-12 y -18. Así pues, cifras mínimas de frecuencia en dos irradiaciones,,
equiparables a lo observado anterioriuente, y cifras inmutables finales
en las otras dos irradiaciones.

En el "rupo D, 2 irradiaciones y 8 observaciones. En este grupo, 
como en el B, hubo que lamentar la falta de observaciones a las 24 horas. 
por el mismo motivo. En D 3 izquie1"da el descenso de la frecuencia se 
inicia a los 15 minutos, para continuar progresivamente hasta una cifra 

. final mínima de -34 a las 12 horas; en D 3 derecha se encontró al fina,! 
cifra idéntica a. la inicial, después de haberse observado a los 15 minutos 
un ligero aumento de +18, de conformidad con las características ya 
mencionadas con anterioridad. 

De acuerdo con lo expuesto, se tiene la impresión de que la técnica 
empleada, dentro de sus diversos p�ro liIitados aspectos, determina en 
lo general ( 8 O % ) cifras mínimas de frecuencia a las 2 4 horas, a veces . 
desde las 12 . horas, con aparición en ocasiones de fases• transitorias de 
ligero aumento a los 15 minutos, observándose cifras finales superiores 
negativamente a ;-5. En algunas irradiaciones· ( 20 % ) se mantuvo final-
mente inmutable la cifra inicial, pero ocurrieron aumentos transitorios 
a los 15 minutos, .acusando cifras superiores positivas de +18 a +21. 

TENSION ARTERIAL - Mx. y Mn. •

Caso; "�ntes O.U, hs, 3 hs, 12 1n,. 4 ... A 1 izqda. 115 -70 90 - 60 95 -75 100 -80 95 - 75 
A 6 izqdá. 128 -66 138-65 138 - 82 128-86 128 -76 
A 6 dcha. 122 -70 110 - 60 120-70 130-88 122.-90 
A 7 izq.a. 126 -78 118 - 73 117 -67 120 -74 120 -80 
A 7 dcha. 128 - 76 122 - 73 126-78 120 - 7 8 120 -78 
A 8 izqda. 121 - 70 115 - 72 118 -73 114 -70 10.5 -72 
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A 8 dcha. 
B 2 izqda. 
B 2 dcha. 
e 4 izqda. 
e 4 dcha. 
e 5 izqda. 
e 5 dcha. 
D 3 izqda. 
D 3 dcha. 

En todas 
o en defecto,
inicial. A las
reversibilidad,

124 -6 8 
114 - 74 
112-73
114 -58
101 - 52
112 -50
112 -48 
122-76
120 -7 2

114 - 74 
112 -70 
98 - 78 

104 -58 
86 - 48 
88 - 42 

103 -68 
102 - 72 
100 - 76 

123-76
122-80
108 -76
107 -58 
112 -47 
115 -60 
112 -65

118 -76
106 -80

116 - 75 
110 - 76 
117 - 75 
102 -·58 

87 - 50 
105 -56 
116 -60 
122 -80 

94 -76 

11,4 - 7 2 

114 - 58 
98 -56 

112 -65 
100 -53 

las máximas hay modificación a los 15 minutos en exceso 
_poco o muy importante, ;Pero nunca -in,mutable la cifra 
3 horas las cifras indican generalmente tendencia a la
ascendiendo o descendiendo en contraposición a lo ocu­

rrido, observándose muy rara vez la persistencia de la lectura . anterior.,. 
A las 12 horas se insinú_a el tipo de cifra. final, en ascenso o en descenso. 
comparativamente, con la .lectura inmediata anterior. A. las 24 horas la'
cifra. fipal se mostró inferior a la inicial de 2 a. 20 mm. hg. en la mayoría 
de 7 irradiaciones ( 63. 63 % ) , permaneciendo sin variación en 4 irradia­
ciones ( 3 6. 3 6 % ) . No fué posible• observar las cifras finales en 4 irra­
diaciones, gr�pos B y D, por no haberse· presentado los sujetos para la
ob.servación final. 

En· todas las mínimas existe modificación similar a. las máximas a. 
los 15 minutos, aun cuando ordinariamente con menor intensidad. A la! 
3 horas se nota tendencia a la reversibilidad, en lo general francamente 
al ascenso. A las 12 horas se ,hace más ostensible el ascenso. A las. 24 
horas la cifra final fué siempre superior a la inicial en la casi totalidad· 
de las observaciones, fluctuando de 2 a 5 mm. hg·. en 7 irradiaciones y.· 
de 10 a 20 mm. hg. en 3; en 1 _irra .diación no hubo variación alguna en 
ninguna de las, observaciones. No se obtuvieron cifras finales en lo- grupos 
B y D por lo ya mencionad.o anteriormente. 

En términos generales, de conformidad con lo observ,ado a las 24
horas, las cifras finales indicadoras de descenso en la máxima se. obser­
varon en el �3. 63 % y las de ascenso en la mínima en el 90. 90 % con 
anotaciones de -2 a -20 mm. hg. y de +2 a +20 mm. hg. respectiva-
mente. 

Frecuencia de la respiración. 
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11 irradiaciones unitarias y 55 observaciones correspondieron exclusi-
vamente a los grupos A y C, pues en los grupos B y D no se hicieron obser-
vaciones por circunstancias ocasionales. Ahora bien, en todas las observa­
·ciones efectuadas no tiene lugar ninguna modificación importante. En
verdad, no ocurrió nada extraor�inario· ni en lo absoluto ni en lo relativo,
nada ni en el ritmo de las· observaciones ni en las cifras finales, tenidas 
en cuenta las características normales· de la frecuencia respiratoria. 

Comentarios -. 
I. Me referiré a las observaciones de frecuencia del pulso

radial y en decúbito dorsal. Sabemos que dich.a frecuencia es 
expresión clínica correlacionada del latido cardíaco, encontrán­

. dose por esto regulada por excitaciones nerviosas diversas, espe­
cialmente por impulsos de los centros superiores y r�flejos cardio­
aórtico y del seno carotídeo. Asimismo, que la excitación del 

. simpático y la acción adrenalínica determinan estímulos sobre 
la excitabilidad del corazón, con las consiguientes repercusiones 
sobre la conductibilidad, la contractibilidad y la frecuencia car­
díacas; que la excitación parasimpática y la acción de la acetil­
colina, en las propias condiciones, producen efectos contrarios 
con fenómenos de disminución en la excitabilidad. 

Ahora bien, los mecanismos funcionales de regulación sim­
pática y parasimpática s01i antagónicos, correlacionados y recí­
procos, lo que es sustentación del equilibrio neurovegetativo. ·En 
la investigación que. me ocupa dirigiré mi. atención al funciona­
lismo medular suprarrenal, dada la manifiesta acción de la adre­
nalina sobre el equilibrio neurovegetativo. Experimentalmente, 
la inyeccióll de adrenalina va seguida de cierto aumento en la 
presión arterial y acompañada de un retardo cardíaco definitivo. 
Cabe suponer que el aumento. tensional inicial obra como estí­
mulo físico' sobre la aorta . y el séno catotídeo, dando origen a 
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reflejos cardioaórticos y sinusales, que determinan retardo de 
la frecuencia cardíaca, por acción parasimpática periférica aumen­
tada ( 12 )

°
. 

Con la explicación funcional que antecede, pueden interpre­
tarse las fases transitorias de excitación observadas y la ocu­
rrencia de cifras finales inferiores a las iniciales. Este sería en 
último análisis el mecanismo de la inhibición funcional, excita-. 
ción primitiva que en llegando a cierta intensidad determinaría 
consecutivamente el efecto antagónico y su expresión clínica. 

II. Las observaciones de la tensió, arterial fueron por con­
trapresión de la arteria humeral y método auscultatorio en decú­
bito dorsal. Sucintamente recordaré que la energía de contracción 
cardíaca y la resistencia periférica constituyen los factores d-­
terminantes de la presión arterial. Así pues; la presión sistólica 
representa intrínsecamente la potencia cardíaca, pero es índice 
al propio tiempo de la adaptación funcional del corazón; la pre­
sión diastólica , es la resistencia como expresión numérica, rela-

. cionada con el mecanismo neuroendócrino regulador,, tenido en 
cuenta desde luego de los factores de calibre vascular, viscosidad 
y velocidad sanguíneas. 

No necesito repetir las consideraciones ya he.chas sobre la 
excitación adrenalínica del simpático y .los estímulos consiguien-, 
tes de acción cardíaca. Me limitaré a citar solamente el mecanismo 
funcional hipertensor por vasoconstricción, insistiendo sobre los 
funcionales de regulación simpática y Q�rasimpática ya men�io-

. . / 

nados y los reflejos y fenómenos cardiovasculares· onsiguientes. 
Bien estudiados han sido por los fisiólogos los ritmos dinámico 
y estático de la secreción adrenalínica, mantenniento de la 

· presión arterial dentro de la normalidad.
Co.o ya consigné antes, después de fases transitorias de 

excitabilidad o depresibilidad clínicas, en términos generales se 
- observaron cifras finales de descenso en las máximas en el 63. 63

por ciento, permaneciendo sin variación en el 36.36 % . Si se
tiene presente la labilidad neurovegetativa, en relación con las
condiciones funcionales cardiovasculares respecto a la presión
máxima, podrían hasta cierto punto explicarse esas fases tran­
Bitorias preliminares de la lectura final. En lo que al descenso.
de éstá se refiere, es de invocarse lo dicho anteriormente sobre
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las condiciones reflejas que determinan aumento consecutivo de 
hi' acción parasimpática, por consiguiente el pulso con tendencia 
vaga! ya señalado y el descenso tensional de la máxima. 

Ahora bien, en las mínimas existe el hecho manifiesto de 
ligero ascenso en el 90. 90 % . En verdad, para interpretarlo de­
bidamente no se dispone en la investigación de datos especiales 
inherentes a la resistencia periférica, pero puede pensarse que 
aún sin acción simpática vasoconstrictora debe persistir el tono 
arteriolar, probablemente también capilar y venoso, funcional­
mente sostenido por acción continua vasomotora central. Además, 
fisiológicamente se acepta que la resistencia periférica aumen­
tada no elevaría la .presión arterial en, ausencia de aumento de
la frecuencia cardíaca. 

III. No parece existir relación entre la frecuencia del pulso
y la respiratoria, ni entre. ésta y las fase� de excitación simpá­
tica transitoria, al menos en las condiciones de la investigación 
y experimentación que me ocupa. No hubo modificación alguna 
en las. características normales de la frecuencia respiratoria. 

Conclusions.-
1. Se ha tratado de investigar experimentalmente dentro

del orden de ideas sugerido por Sarkewic, utilizando los rayos 
Róentgen para la exploración su.rarr�nal funcional, con fines 

, a la indiscutible utilidad para el cirujano en el caso de suprarre­
nalectomía total monolateral. 

2. Esta comunicación concierne a la frecuencia del pulso,
tensión arterial y frecuencia de la respiración, dejando para des­
pués' lo relacionado con glucemia y enumeración citohemática, 
así como un trabajo integral de los resultados obtenidos. 

3. De acuerdo con }o consignado al respecto, las caracte­
rísticas y dosis de irradiación demostraron producir efectos de 
excitación1 funcional suprarrenal, inmediatos y transitorios, ob­
servándose finalmente efectos de ligera inhibición funcional en 
lo que atañe a l. frecuencia del pulso y la tensión arterial. 

4. Dentro de sus diversos pero limitados aspectos, la téc­
nica empleada d�termina modificaciones en la frecuencia del pulso, 
que ·se traducen por lige:o aumento inmediato y transitorio; a 
las 24 horas ocurre generalmente (80 % ) disminución superior 
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negativamente a -5; en algunas irradiaciones (20 % ) se man­
tuvo inmutable la cifra inicial de frecuencia, tal vez por retardo 
en la fase de descenso o por restablecimiento anticipado del equi­
librio inicial. 

5. En términos generales, a las 24 horas se observan en
las cifras tensionales las modificaciones siguientes: la máxima 
desciende de 2 a 20 mm. hg. en aproximadamente los dos -tercios 
é(e las observaciones (63. 63 % ) y permanece inmutable la cifra 
iniciai en aproxim:damente un tercio (36. 36 'Yo), posiblemente 
eri este tercio por retardo en la fase de descenso o por restableci­
miento anticipado del equilibrio inicial; la mínima asciende a• 
+ 2 a + 20 mm. hg. en la casi t_otalidad de las observa�1ones
\90. 90 % ) .

6. No hubo modificación alguna en las características nor­
males de la frecuencia respiratoria, al menos desde el punto de 
vista de la observación pura. No es posible formular, conclusión 
sobre el particular. 

7. Considero muy interesante los resultados obtenidos y
posible su utilidad posterior ,para la explorafión suprarrenal fun­
cional, contando al respecto con la empeñosa labor de fisiólogos 
y clínicos, para la acción del cirujano ante el problema quirúrgic,. 
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