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Motivo este trabajo la inquictud de valorar ¢f estado de reserva cor-
ticosuprarrenal en un grupo de pacientes portadores de TBC renal.

Situaciones de shock o muerte post-quirtirgica por tuberculosis renal
sin causa aparentemente justificada por un-lado, y la espectacular recu-
peracion con hemisuccinato de hidrocortisona en una enferma interve-
nida por la anteriormente mencionada patologia, v en severo estado de
shock nos animo a iniciar ¢l estudio antedicho en un grupo de 5 pacientes
sin evidencia clinica de lesion adrenal.

Fundamenta esta investigacion, la posibilidad de que todo enfermo
con tuberculosis, pucda presentar lesién suprarrenal gque disminuya su
actividad en mavor o menor grado.

‘Estas lesiones pueden condicionar varias situaciones clinicas:

1) insuficiencia corticosuprarrenal crdnica o enfermedad de Ad.

dison,

2?) insuliciencia CSR latente u oculta

y 3Y) imsuficiencia CSR aguda, en este caso particular, a partir de cual-
quiera de las 2 anteriores situaciones, condicionada por un estado
de stress.

Segun nuestro criterio, era importante detectar en pacientes que pre-
sentan esta patologia renal, la segunda de las situaciones clinicas men-
cionada anteriormente, es decir la insuficiencia corticosuprarrenal latente
producida por destruccion glandular, que por s intensidad, no alcan-
zara a producir sintomatolegia clinica en condiciones basales, pero que,
ante un aumento de . las necesidades organicas, como sucede durante
un acto quirargico, no fuese capaz de responder con un aumento de su
produccion, pudiendo desencadenar una insuficiencia aguda. '

A su vez, si agregamos el hecho, de que muy frecuentemente a la
medicacién especifica antituberculosa, se agrega la administracion dc
corticoides con ¢l objeto de disminuir las lesiones cicatriciales viciosas o
exageradas, un factor mas se agregaria, agravande o condicionando una
depresion suprarrenal.

Material v método:

S¢ estudio un grupo de 5 pacientes con diagnostico de TBC renal,
¢confirmado clinica, radiolégica v bacteriologicamente.

2 fueron de sexo femenino v 3 del masculino, con edades que oscila-
ron entre los 15 v 52 afios.

Para valorar la {funcion corticosuprarrenal v su grado de reserva se
determinaron:

Ionograma.

I7 hidroxicorticoides v 17 cetoesteroides basales en orina de 24 horas.

* Charcas 3954, Cap. Fed.
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Para los 17 hidroxicorticoides (17 OH) se empleé la técnica de Por-
ter y Silver modificada.

valores normales:

hombres 7.82 Ds 1.74 mgr 24 hs.
mujeres climatéricas 6.52 Ds 2.78 mgr 24 hs.
mujeres edad sexual 4.65 Ds 2 mgr 24 hs.

Para los 17 cetoesteroides (17 KS) se empleé la técnica de Drekter
modificada.

valores normales:

hombres 13.63 Ds 4 mgr 24 hs.
mujeres 7.75 Ds 2.75 mgr 24 hs.

Cortisol plasmatico basal con técnica de Porter y Silber modificada.

Curva de sobrecarga de glucosa previo régimen hiperhidrocarbonado du-
rante 3 dias, con determinacién de glucosa basal y a los 60 y 120
minutos post-ingestion de 100 grs. de glucosa por via oral. El mé-
todo utilizado para la determinacién de las glucemias fue el de So-
moyi Nelson.

Prueba de Soffer y Gabrilove midiendo la orina de las 5 horas posteriores
a la ingestion de 1.500 c.c. de agua en ayunas.

Prueba de estimulacion con ACTH gel extralento, utilizando 50 unidades
diarias intramuscular durante 3 dias, con determinacién basal y post-
estimulacién de los 17 OH y 17 KS urinarios de 24 horas.

Resultados: Cuadro Nv 1.
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Es decir que:

El inonograma, se determiné en 3 pacientes, casos N°1,4vy5.
Los casos N¢ 1 y 5 dieron resultados normales, mientras que el N® 4
presenté hiponatremia e hipocloremia con hematocrito bajo.
La curva de sobrecarga de glucosa, se determind en los casos N¢ 1,
2 v 3, dando curvas planas.
La prueba de Soffer y Gabrilove fue normal en los casos N* 1, 2, 3 ¢
insuficiente en los casos 4 v 5.

La prueba de estimulacion con ACTH:

Para el analisis de este estudio se ha tenido en cuenta, desde el punto
de vista bioquimico, el concepto de clasificar a los distintos tipos de
respuesta en: normales, limitados o negativos.
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FPRUEBA DEL ACTH

Respuszsta de los 17 OH urinarios
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a) Respuesta normal: Estan comprendidos aquellos que presentan
un aumento del 100 % post-estimulacion con respecto a los nive-
les basales, siempre que estos ultimos valores, estén encuadrados
dentro de los valores maximos normales o por encima de las ci-
fras superiores consideradas como normales de acuerdo al mé-
todo utilizado.

b) Limitada: Cuando aumenta un 100 ® con respecto a los valores
basales, pero sin que las cifras post-estimulacion lleguen a los
valores superiores considerados normales.

¢) Negativa: Cuando no hay modificacion sensible de los resultados
post-estimulacién, con respecto a las cifras iniciales.

De acuerdo a esta clasificacion:

a) Para los 17 OH urinarios obtuvimos respuesta negativa en los
casos N¢ 1 (antes de la 2¢ v 3¢ intervencién quirtrgica), 2 v 4.
Respuesta limitada en los casos N¥ 1 (antes de la 1* intervencion
quirargica), 3 y 5.

b) Para los 17 KS urinarios las respuestas fueron normales en los
casos N¢ 1 (antes del ler. acto quirtirgico), 3 y 5y limitada o ne-
gativa en los casos N 1 (antes de la 3* intervencion quirargica),
2y 4,

El cortisol plasmatico se determiné en los casos N* 2y 3 siendo

los resultados normales bajos.
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Respuesta de_los 17 KS urinarios
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Discusion:

De acuerdo a los resultados obtenidos, creemos que: ante una tuber-
culosis activa especialmente de las vias urinarias, se debera descartar una
insuficiencia corticosuprarrenal de causa bacilar por contaminacién, ya
sea por via hematdgena o linfatica. La insuficiencia suprarrenal como ya
diiimos anteriormente, puede ser latente, crénica o aguda.

La cronica o enfermedad de Addison tiene como causa mas comiin
en su etiologia a la TBC (40 %) y la atrofia idiopatica (55 %).

La primera en general produce lesiones bilaterales de la suprarrenal
con gran destruccion no solo de la corteza, sino también de la médula
adrenal.

Para que se presenten los signos y sintomas propios de esta enfer-
medad, es necesario la destruccién del 90 % o mas de la glandula. No
obstante compromisos menores de la misma, pueden colocarla en condi-
ciones de no poder responder con la intensidad necesaria como para
poder yugular estados de stress, pese a que pueden en condiciones basa
les, satisfacer las necesidades organicas.

Tales son los casos que se conocen con el nombre genérico de insufi-
ciencia corticosuprarrenal latente u oculta.

~Las lesiones que pueden llevar a dichas situaciones, son las mismas
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que las que determinan la insuficiencia cérticosuprarrenal cronica, es
decir la trofia, TBC, etc.; o también la depresion de la corteza suprarrenal
por la administracion de corticoides.

Para poder comprender este concepto, debemos recordar, que el
nivel normal de hidrocortisona oscila entre 10 a 20 gammas por ciento
de plasma; dichas cifras comicnzan a elevarse ante un stress quirtrgico,
ya durante la anestesia, llegando a cifras maximas entre 60 a 80 gammas
por ciento en ¢l lapso que media entre 2 y 4 horas de terminada la
operacion.

La imposibilidad de que los niveles basales de hidrocortisona se ele-
ven en pacientes que tienen una insuficiencia latente, explican los cuadros
de shock que eventualmente se presentan en individuos ante cualquier
acto quirdrgico, si no son estudiados, diagnosticados y preparados con-
venientemente, en ¢l caso de llegarse a la conclusion de que la reserva
suprarrenal es limitada o negativa.

FIGURA 1 FIGURA 2

En nuestro grupo de enfermos hemos visto que: los ionogramas no
sirvieron como indice de insuficiencia suprarrenal pues los valores fueron
normales, salvo en el caso N 4. En general la depresion de la zona glome-
rular, productora de mineralocorticoides se manifiesta por hiponatremia
e hipocloremia. La falta o disminucion de glucocorticoides, producidos
por la zona fascicular, se traduce por:

a) Curva plana de sobrecarga de glucosa, encontrada cn las 4 opor-

tunidades estudiadas.

b) Por retardo de la eliminacién acuosa, puesta de manifiesto por
la prueba de Soffer y Gabrilove, que en general es un indice bas-
tante fiel del déficit glucocorticoideo.

c) Por un test de ACTH limitado o negativo.

En el caso N¢ 1 la respuesta a la sobrecarga acuosa fue normal en el

ler. preoperatorio, sin embargo se obtuvo respuesta limitada al test del
ACTH (17 OH); el caso N' 2 se comporté de idéntica manera.
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En los casos N° 3, 4 y 5 en cambio, hubo paralelismo en la respuesta
de los 2 parametros, pues la prueba del agua sue insuficiente, coinci-
diendo con la respuesta limitada o negativa del ACTH.

Por o tanto, pensamos que deben estudiarse en estos pacientes varios
pardametros, para determinar si existe insuficiencia corticosuprarrenal.

Los 17 KS expresién de la funcion de la zona reticular, v testicular,
no mostré gran alteracion en la prueba del ACTH.

Nos parece importante comentar especialmente el caso N¥ 1, tnicc
de los 5 pacientes que {ue intervenido quirargicamente, por la evolucién
clinica v bioquimica.

Sc trataba de un joven dc 15 anos de edad. que comenzé su sintoma
tolugia hace 4, con polaquiuria diurna v nocturna y episodios de hema-

turias.

FIGURA 3

Concurre para su estudio, diagnosticandosele por los estudios radio-
grificos v bacteriologicos, una TBC urinaria, con lesiones destructivas y
retractiles del arbol urinario izquierdo, conservacion funcional v morfo:
légica del derecho v pequefia vejiga retractil (foto 1). Se decide efectuar
nefrectomia izquierda v posteriormente ileocistoplastia de ampliacion,
que por fracasar en un primer intento por estenosis de la sutura ileo-
vesical, debe reintervenirse quirtirgicamente.

Es decir que se operd en 3 oportunidades, previas a las cuales se
estudio el estado de suliciencia cérticosuprarrenal.

Los resultados de los estudios efectuados en el ler. preoperatorio
demostraron una respuesta limitada al test del ACTH en la determinacion
de los 17 OH, con una curva de sobrecarga de glucosa plana.

El resto de los estudios, incluido el test del ACTH para los 17 KS
fueron normales,

Los cfectuados en el 2° v 3* preoperatorio demostraron negativiza-
cion de las respuestas al test del ACTH para los 17 OH y 17 KS, con
auaricion de sintomatologia clinica compatible con insuficiencia CSR
(hipotension, astenia, pigmentacion dc piel v mucosas, con conservacion
del peso corporal). Fotos N? 2 y 3.

La justificacion de tales hechos, a nuestro entender, podria expli-
carse por disminucion de la suficiencia adrenal, requerida en forma
reiterada por las sucesivas intervenciones quirtargicas, pues si bien se
eleciud corticoterapia de acuerdo a las reglas que posteriormente se¢ ex-
pondrdn, la misma fue suspendida una vez superadas las ctapas de stress.
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Conducta terapéutica:

En caso de que los estudios efectuados demuestren una reserva adre-
nal limitada o negativa, creemos conveniente medicar a estos pacientes
con el siguiente plan terapéutico ante cualquier tipo de stress, especial-
mente si es de tipo quirurgico: hemisuccinato de hidrocortisona 100 mgr.
12 horas v 2 horas antes de la intervencion quirurgica por via intramus-
cular o endovenosa.

Durante la misma, se continuara con un goteo de la misma prepara-
cién controlando la tensién arterial. En caso de que ésta disminuya se
aumentard el goteo o se agregara mas hemisuccinato. En el post-opera-
torio inmediato se indicara 50 ¢ 100 mgr. cada 6 horas por via intra-
muscular o endovenosa durante las primeras 24 horas.

En los dias subsiguientes sc ira disminuyendo la dosis, reempla-
zandola por via oral, cuando la evolucion del enfermo lo permita, pu-
diéndose suspender al 5¢ o 6* dia del post-operatorio.

Durante el primer dia, la hidratacién se efectuara con soluciones
glucosadas en agua y en solucién fisiolégica alternadamente. Es conve-
niente agregar potasio a partir del 2¢ dia para evitar la astenia v el ileo
tan frecuentes en estos enfermos, por la gran expoliacién de potasio que
producen los glucocorticoides. No por conocido creemos que deba dejar
de ser mencionado, que la medicacion especifica antituberculosa debera
ser indicada en todos estos casos con la precocidad e intensidad nece-
sarias para evitar los efectos contraproducentes que la corticoterapia
Fuede producir por su accién antiinflamatoria en cualquier proceso in-

eccioso.

Resumen vy conclusiones:

19) Se estudié la reserva adrenal en 5 pacientes afectados de TBC renal.
2?) Los estudios realizados fueron: ionograma, curva de sobrecarga de
glucosa, prueba de Soffer y Gabrilove, prueba de ACTH con deter-
minacién de los 17 OH y 17 KS urinarios basales y postestimulacion.

3?) Se comprobd en todos los pacientes grados de insuficiencia adrenal
deducida por uno o mas de los estudios efectuados.

4?) Del grupo de enfermos estudiados, se destaco la evolucion clinica de
uno de ellos, que presentd una insuficiencia corticosuprarrenal pro-
gresiva.

52) Por todo lo expuesto anteriormente creemos que en toda TBC uri-
naria, debe evaluarse el estado de suficiencia suprarrenal para poder
tomar las medidas necesarias e¢n caso de que el enfermo deba hacer
frente a estados de stress.

6°) Se llama la atencion sobre la corticoterapia como factor agravante
de la insuficiencia adrenal.

7°) Se indica el tratamiento a adoptar en caso de intervencion quirdrgica.

82) Y por ultimo sefialamos que en la bibliografia consultada no hemos
encontrado referencia sobre esta relacién patoldgica.
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