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La cirugfa endocrina no es un arte, es una
disciplina

PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA DEL
ORGANO PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

Ocasionalmente, la buasqueda de un
sfntoma clinico o biol6gico, en un tumor
evidente, permite descubrir y curar, extir-
pando el tumor, una enfermedad endocri-
na de manifestaciones minimas (ej. hiper-
calcemia latente, sintomitica de un hiper-
paratiroidismo paraneopldsico).

M4s a menudo, ante un sindrome bio-
l6gico cierto, el tumor no serd visible ni
palpable (salvo el caso de la tiroides). Es ne-
cesario, entonces, saber buscarlo y extir-
parlo para asegurar la curacién. Para ello,
el cirujano debe aplicar los grandes princi-
pios, verdaderas reglas de oro,de la cirugfa
endocrina:

lo. Operar sdélo con un diagnostico de
certeza

El diagndstico es confirmado por exd-
menes bioquimicos, demostrando la exis-
tencia de una hiperhormonemia o de una
hormonemia anormalmente normal, no adap-
tada al 6rgano o al metabolito blanco y por
ello, inapropiada y auténoma, a veces para-
déjicamente estimulable.

Pero el cirujano debe desconfiar de tres
“trampas” diagnésticas: a) falsos negativos en
la hormonemia; b) falsos positivos y ¢) se-
crecién ectépica.

a) Falso negativo en la hormonemia: es
importante que la obtencién y el mane-
jo del plasma sean correctos: el tumor puede
segregar una prohormona biologicamente in-
detectable y no la hormona.
b) Falso positivo en la hormonemia: es
necesario pensar en una endocrinopa-
tfa ficticia por autoadministraci6én subrep-
ticia de la hormona (insulina, hormona ti-
roidea) o estimulacién hormonal por inges-
tibn de otras drogas (DOLIPOL). Puede tra-
tarse de un método de dosaje demasiado
sensible pero poco especifico (fragmento
de iPTH detectable en las hipercalcemias
paranecpldsicas).
c) Problemas de secrecién ectépica: una
secrecién elevada de ACTH asociada
a una enfermedad de Cushing, puede ser
provocada por un carcinoide bronquial
oculto. Una secrecién de tirocalcitonina
puede tener origen extratiroideo.

20. La obtencidén preoperatoria de imagenes
es un procedimiento de localizacién,no
es diagnostico.

a) Los falsos positivos. El descubrimiento
de una imagen tumoral en un 6rgano sus-

ceptible de hipersecretar, no significa que la

imagen corresponda a un tumor responsable
de la hipersecrecion detectada. Son los fa-
mosos incidentalomas.descriptos por Gelhoed.

Copeland ha probado que 0,6 a 1,30/0 de

las tonodensitometrias del hemiabdomen

superior, demostraron la existencia de una
masa suprarrenal no sospechada y casi siem-
pre no funcionante.
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Aun los dosajes escalonados de hormo-
nas en el sistema porta o en el sistema cava,
no estin exentos de estos falsos positivos,
por necrosis del parénquima pancredtico o
descarga de catecolaminas en un sitio estj-
mulado o traumatizado por el catéter.

b) Los falsos negativos. Los falsos negati-
vos en las imégenes pueden ser debidos:

- A las limitaciones del método (la ecogra-
ffa no puede detectar adenomas para-
tiroideos retrotraqueales o mediastina-
les).

- Al hecho que el tamafio sea menor que
la resolucioén del método: Ejemplo: Hi-
perparatiroidismo téxico. Cervicotomfa
y hallazgo de 4 paratiroides normales.
Reseccion de 3 1/2. Persistencia post-
operatoria del hiperparatiroidismo. To-
nodensitometrfa cervical y tordcica nor-
males. Esternotomfa exploradora y ha-
llazgo de un adenoma en la 5a. glindula,
2,2 gr, en contacto con la aurfcula.

- Al hecho que el tumor sea ectépico y
situado fuera del campo habitual del
examen radiolégico. Ejemplo: feocro-
mocitoma pelviano omitido en la tono-
densitometria abdominal.

¢) Imagenes positivas no resuelven siempre
el problema, Existe la posibilidad de una

lesién tumoral hipersecretante: 200/o de los

hiperparatiroidismos primarios estdn origina-
dos en lesiones multiglandulares.

d) Los métodos isotépicos no estin exentos
de falsos negativos. 120/0 por 1o menos,

de centellograffas con MIBG, son negativas

en casos de feocromocitomas.

Siempre es preferible localizar el tumor
antes de la intervenciéon. Pero las im4genes
negativis no contraindican jamis la explo-
racién quirtrgica, si el diagnéstico es de
certeza. La imagen de la lesi6én no reemplaza
el concepto del diagnoéstico.

30. No hay urgencia quirdrgica en cirugfa
endocrina

Disponemos de drogas muy eficaces que
permiten suprimir la secrecién o actuar so-
bre el érgano-blanco y/o los receptores. No
deberfamos ver més las crisis tirotéxicas,
el sfndrome “pdnico” de los feocromocito-
mas, las arritmias de una hipercalcemia
aguda. El tratamiento médico lleva a trans-
formar la cirugfa de un 6rgano hipersecre-

tanie, en la cirugfa electiva de un 6rgano
con la secrecién bien controiada.

4o. El tratamiento médico es para dar
mayor libertad de acciéon al cirujano,
no para dejar pasar la oportunidad de
curar la enfermedad.

Ejemplo: Sindrome de Zollinger-Ellison.
Administracién de bloqueantes H2. No se
hace laparatomia en primera instancia. Es-
cape de los bloqueadores y cirugfa de emer-
gencia por hiemorragia ulcerosa.

Ejemplo: Sindrome de Zollinger-Ellison,
sin evidencia morfologica de tumor, perfec-
tamente controlado por bloqueadores H2.
No se hace laparatomfa en primera instancia.
Tratamiento médico por 8 afios. Laparato-
mia por estenosis piloérica: miltiples metds-
tasis hepdticas con invasiébn neopldsica del
duodeno, a punto de partida de un gastrino-
ma maligno de la pared duodenal.

Ejemplo: Sfndrome de Cushing agudo.
Tratamiento con OP’DDD ineficaz mante-
nido por 2 meses. Operacién en un enfermo
moribundo que fallece en el posioperatorio
temprano.

50. La cirugia endocrina es una cirugia de
aparatos, no de organos.

Esto es asf, cudlquiera sean las imége-
nes preoperatorias. Hay quienes afirman que
la localizacién preoperatoria no es necesaria.
Esto es verdad para las paratiroides pero no
para las suprarrenales o el pdncreas endocri-
no. El cirujano debe trabajar como embrié-
logo mis que como anatomista, explorando
todas las zonas susceptibles de tener tejido
hipersecretante, ortotépico o ectépico.

- En la operacién por hiperparatiroidis-
mo, se deben explorar las cuatro fosas
paratiroides y las lineas de migracién
del 30. y 40. arcos branquiales.

- En casos de feocromocitoma, deben

explorarse las dreas suprarrenales, las

zonas lateroadrticas, el origen de la me-
sentérica inferior, la vejiga y la regi6n
celfaca.

En los insulinomas y sobre todo en los

gastrinomas, se deben explorar el pdn-

creas, todas las zonas de pdncreas ecté-
pico incluyendo los ganglios adyacen-
tes al pdncreas.

- En los vipomas, se debe explorar ¢l pan-
creas pero también el retroperitoneo.
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- Debe recordarse que los carcinoides pue-
den ser maltiples y diseminados.

60. El objetivo de la operacién es resecar
todo el tejido hipersecretante.

Existen tumores dobles v muliiples.

70. Hay que prestar atencion a lo que se
reseca, pero mas aiin, a lo que se deja.

Serfa catastréfico quedar con un hipo-
paratiroidismo, después de una operacién
por hiperparatiroidismo asintomético. Es
preciso dejar suficiente tejido secretante,
sin exponerse a recidivas. Esto es particular-
mente dificil en casos de AME (adenomas
multiples endocrinos), y equivale a veces
“a navegar sin bnijula entre CHARYBDE y
SCYLIA” (BRUINING).

La decisién es dificil tomar, entre resec-
cién total y autotransplante o exéresis sub-
total y criopreservacién.

Ejemplo: AME II con feocromocitoma
unilateral: adrenalectomfa total bilateral o
unilateral; total de un lado y subtotal del
otro? Ejemplo: AME I con hiperparatiroi-
dismo. Paratiroidectomfa subtotal con crio-
preservacién o paratiroidectomfa con auto-
transplante?

8o. Buscar siempre un tumor. No aceptar
solo el diagnéstico de hiperplasia

Ningin caso de Zollinger-Ellison, ha sido
curado convincentemente, extirpando una
hiperplasia del pdncreas endocrino. inmunolé-
gicamente reactivo a la gastrina.

FRESEN vy después LARSSON, han de-
mostrado la presencia de una hiperplasia
pancredtica adyacente a un tumor secretan-
te y segregando posiblemente la hormona
antagonista o el polipéptido pancredtico,
Es diffcil comprender a los autores que dan
mucha significacién a la hiperplasia de un
6rgano y niegan la de otro.

90. El examen macroscépico es también
importante, a veces mas importante que
el examen microscépico extemporineo
y aun, definitivo

- Para identificar el tejido endocrino pa-
tolégico;: las caracterfsticas macroscé-
picas de un adenoma paratiroideo con-
firman el cardcter hipersecretante antes
que el examen microscopico.

- Para confirmar la benignidad o maligni-
dad de un tumor.

100. El perfil biologico preoperatorio puede
por st mismo, confirmar la malignidad.
Entre los criferios bioqufmicos que su-

gieren malignidad, figuran:

a) La secrecion de precursores

Ejemplo: corticosuprarrenaloma que se-
creta pregnanolona,

Ejemplo: feocromocitoma que segrega
Depamina (3).

Ejemplo: insulinoma que segrega pro-in-
sulina a tasas superiores al 220/o.

La malignidad es m4s probable cuando la
sustancia segregada, se siflia en una etapa
temprana de la biostntesis de 12 hormona.

b) Secrecion mixta o multiple

Ejemplo: coiticosuprarrencloma con vi-
rilismo intenso precediendo y dominando los
signos de hipercortisolinismo.

Ejemplo: tumor de pdncreas endocrino
segregando péptidos ectdpicos, tales como la
ACTH.

c) Secrecién sin traduccién clinica periféri-

ca

La ausencia de -expresién clfnica de un
tumor secretante, es un signo mayor en favor
de malignidad. Es necesario interpretarla
como la secrecién de una prohormona tan
inmadura, que no tiene receptores para asegu-
rar la expresidn clfnica.

Ejemplo: proglucagonoma maligno sin
sindrome cutdneo producido por secrecidén
de glicentina.

d) Secrecion de ciertos marcadores tumora-
les
Ejemplo: Secrecién de B HCG en los tu-
mores insulares pancréaticos malignos.

PRINCIPIOS DEL ACTO
OPERATORIO EN EL ORGANO
PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

lo. No manipular demasiado el lugar.

‘““Tratar de separar suavemente el pacien-
te del tumor y no el tumor del paciente” (H.
W. Scott Jr.).

20. Cuidar la hemostasia,
“Una técnica meticulosa y exangile,
evita parecer pedante” (O. Cope).
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3o. Ayudarse con técnicas modernas para
la localizacion preoperatoria de lesiones.

Estas pueden ser morfolégicas o funcio-
nales:

- Funcional: dosaje escalonado de insuli-
na en el sistema porta, con resultado ex-
tempordneo, segin la técnica de Turner.

- Morfol6gica: ecograffa preoperatoria de
una precisién incomparable (deteccién
de un gastrinoma cefdlico de 8 mm).
(NORTON).

. Sin embargo la ecograffa preoperatoria
no consigue descubrir todos los gastrinomas
impalpables y no estd exenta de falsos posi-
tivos. NORTON.

4o. Evaiuar el examen histolégjico o
citolégico extemporineo
Este muestra lo gue uno reseca, no lo
que deja. Cuando se reseca un tumor, el exa-
men demuestra que se trata de una lesién
endocrina, pero la macroscopfa ya habfa
diagnosticado que se trataba de un tumor.

50. Controlar la radicalidad de la exéresis.
Por métodos que aseguren no dejar

tejido hiperfuncionante.

Son por ejemplo:

- El dosaje preoperatorio de un metabo-
lito-blanco: dosaje de glucosa después
de la reseccién de un insulinoma, segiin
el método de Turner.

- Fl dosaje preoperatorio del 20. mensaje-
ro. dosaje del AMP ciclico urinario,
después de la exéresis de un tumor pa-
ratiroideo.

- El dosaje preoperatorio de una hormo-
na: dosaje de insulina en el sistema por-
ta.

Pudiere ser que la centellograffa preo-
peratoria, ahora utilizada en cirugfa tiroidea,
por iniciativa de STEN LENNQUIST (4),
fuere utilizada extensamente en los feocro-
mocitomas, después de administrar MIBG
en los casos de AME. No es inconcebible
la utilizacién preoperatoria de pruebas de es-
timulacién para descubrir lesiones que no se-
gregan en el momento de la operacién.

Ejemplo: Prueba del glucagon después
de la exéresis de un feocromocitoma tnico.

Ejemplo: Dosaje de la gastrina portal
después de la inyeccién de secretina, luego
de la ablacién de un gastrinoma aparentemen-
te Unico.

60. Cuidar al paciente, pero también
ocuparse del espécimen quinirgico.
Cuando el tumor parece raro, es preciso

pensar en:

- Extraer sangre periférica y sangre eferen-
te del tumor, para congelarlas y dosar
ulteriormente hormonas inesperadas, en
funcién a la inmunorreactividad del espé-
cimen.

Ejemplo: Aumento de la sustancia P, en
un caso de carcinoide ovdrico.

Ejemplo: Secrecién de VIP por un feo-
cromocitoma.

Ejemplo: Secrecién de hPP por un tumor
pancredtico.

Después de la operacién, conservar frag-
mentos de las piezas seglin técnicas diversas
(nitrégeno Ifquido, hielo glutaraldehido, 1f-
quido de Bouin), para estudios en microsco-
pfa convencional, en microsconfa electré-
nica, en dosajes hormonales, de histo e in-
munohistoquimica, eventualmente cultivo de
células.

70. Discutir a veces la accién sobre el
organo-blanco.
En casos de tumores metastdsicos mul-
tiples o no resecables.

Ejemplo: Gastrectomfa total por un
gastrinoma metastdsico.
Ejemplo: Suprarrenalectomfa bilateral

por Sindrome de Cushing, debido a un car-
cinoma de pdncreas inoperable.

8o. Evitar las exéresis ‘‘demenciales”.

Pues existen alternativas terapéuticas pa-
liativas, més eficaces que la cirugfa.

Ejemplo: Diazoxide para el insulinoma
maligno.

Ejemplo: Quimio-embolizacién de las
metdstasis hepdticas de un carcinoma parati-
roideo.

PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO
POSTOPERATORIO

Operacion exitosa

Después de la exéresis tumoral, el pa-
ciente pasa de un estado de hipersecrecion
a un estado postoperatorio temprano en hi-
posecrecién, pues el parénquima funcional
restante se halla inhibido por el tumor (hi-
pocalcemia después de la reseccién de un ade-
noma paratiroideo, hiperglucemia después
de 1a reseccién de un insulinoma).
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No hace falta compensar el déficit con
un aporte hormonal exégeno (insulina) o
sustitutivo (Vitamina D). La hipocalcemia
y la hiperglucemia, son los mejores estimu-
los del parénquima restante respectivo y per-
mitirdn la rdpida recuperacién funcional.

Sin embargo, la recuperacién es a veces,
lenta (suprarrenal restante después de la re-
seccién de un adenoma de Cushing), hacien-
do, por ello, indispensable Ia sustitucién,

Operacion fracasada

En este caso, es importante que el ciru-
jano haya probado la eficacia de las drogas
sobre 1a hipersecrecién antes de la operacién,
por la eventualidad de tener que seguir
permanentemente con las mismas. En todo
caso, nunca una reintervencién temprana
sin antes una reflexién prolongada.

PRINCIPIOS DE LAS
REINTERVENCIONES SOBRE UN
ORGANO PORTADOR DE UN TUMOR
SECRETANTE

El problema es grave. La indicacién
de reintervencién puede darse en dos cir-
cunstancias diferentes:

- La operaciébn ha sido perfectamente
en blanco o ha resecado tejido secre-
tante,

- La primera intervencién ha sido hecha
por uno mismo o en ese peligroso y
ubicuo hospital llamado “‘otro Hospi-
tal”.

EN TODOS LOS CASOS, ES NECESARIO:

lo. Verificar el diagnéstico.

Ejemplo: Persistencia de hipercalcemia
después de paratiroidectomfa, 3 1/2 gldndu-
las discretamente aumentadas de volumen:
Hipercalcemia Familiar Hipocalchirica (FHH).

Si la primera operacién obtuvo resulta-
dos, revisar igualmente los diagn6sticos.

Ejemplo: Hipercalcemia. Exéresis de un
adenoma paratiroideo. Persistencia de la hi-
percalcemia. Sarcoidosis en evolucién. Con-
trol de la hipercalcemia por corticoterapia.

20. Pensar en la posibilidad de una glindula
supernureraria ectépica
130/0 de las personas son portadoras
de una 5ta. gldndula paratiroidea.
Ejemplo: Cervicotomfa por hiperpara-

tiroidismo primario. Reseccién de un ade-
noma de 2 gr. Verificacién macroscépica
de 3 glindulas normales. Persistencia de la
hipercalcemia. 2do. adenoma de una 5ta.
glindula intratfmica izquierda, demostra-
da por la Resonancia Magnética.

3o. No reintervenir por principio aun en
casos de diagndstico cierto
Un hiperparatiroidismo leve. bien tole-
rado no justifica una esternotomia en un
paciente de edad avanzada.

40. Considerar Ia eficacia eventual del

tratamiento médico

Ejemplo: Espleno-pancreactectomia en
blanco por insulinoma, efectuada en ‘“‘otro
hospital”. Evidencia arteriogréfica de insu-
linoma cefdlico. Excelente respuesta al
diazoxido. No se reinterviene. Desde hace 19
afios, vive normoglucémico tratado con
diazoxido.

50. Siempre pensar en la posibilidad de una

poliendocrinopatia

Es necesario realizar la encuesta familiar
y principalmente reconocer, que el diagnésti-
co de poliendocrinopatfa, individual o fami-
liar, es a menudo metacrénica al diagnéstico
de la endocrinopatia inicial, la cual parece-
ria esporddica.

60. Utilizar los métodos de diagnoéstico mas
complejos, cuando se mantiene la
indicacién de reintervenir

Efectuar todas las tentativas posibles pa-
ra la localizacién preoperatoria: tonoden-
sisitometrfa, resonancia magnética, determi-
naciones hormonales escalonadas.

- Explorar todos los lugares posibles don-
de pueda haber tejido secretante.
Ejemplo: Hiperparatiroidismo persisten-

te: prolongacién de la cervicotomia a esterno-

tomfa en el mismo acto operatorio.

Ejemplo: Persistencia de secrecién de ti-
roicalcitonina después de tiroidectomfa total
y vaciamiento yugulocarotideo por céncer
medular. Cervicoesternotomfa para vacia-
miento cervicomediastinal.

- Rodearse de todas las posibilidades de
control preoperatorio (vide supra).

Estas son algunas de las reflexiones
inspiradas por el ejercicio de la cirugfa en-
docrina, durante los dltimos veinte afios.
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NOTA DEL EDITOR

En el presente numero de lo Revista, se pu-
blica una conferencia del Profesor Charles Proye
de Lille, a quien se agradece profundamente la
colaboracion.

 Es incluido también un trabajo del Dr.
Gustavo Mascotti con miembros del Instituto
para Estudio y Gura del Cdncer, Milan, Italia.
Aunque no guarda estrictamente las normas para
la publicacion, se lo ha aceptado por la importan-
cia del mismo. Se agradece a los autores el haber
enviado las contribuciones.




