
Cirugía

Shock y Stress. - Uso de la Hldrocortlsona Intrave-
nosa (1) en el tratamiento del Shock

Por el Dr. Alfonso Bonilla-Naar (*)

Durante las intervenciones quirúrgicas agregamos a las alte-
raciones ya existentes una serie de modificaciories propias de la
.anestesia y la intervención, cuyo grado depende de la intensidad
del trauma quirúrgico. Las reacciones orgánicas ante la cirugía
son explicables por el síndrome general de adaptación (SGA) y
su conocimiento es imperativo para el cirujano, ya que propor-
ciona las bases generales del tratamiento del "shock", que indu-
dablemente es una de las complicaciones más severas del acto qui-
rúrgico.

Las ideas originales de Claudio Bernard, que establecieron
la estabilidad del medio interno como el objetivo de los fenóme-
nos vitales, continuadas por Cannon (1) con la introducción del
concepto de homeostasis en Fisiología, han sido coronadas bri-
llantemente por los estudios de Selye (2, 3, 4) que culminan con
la teoría del "Stress" y del síndrome general de adaptación.

Cuando el organismo se ve sujeto a factores que tienden a
desviarle de su estado de homeostasis, ya sean traumatismos,
reacciones emotivas, tensión psicomotora, etc. sufre una serie de
modificaciones encaminadas a adaptarse a esta nueva situación
(Síndrome General de Adaptación ó SGA), las cuales a veces pue-
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den producir en sí manifestaciones aún más severas que las ori-
ginales, creando un verdadero estado patológico que es conocido
como "Stress".

Las tres etapas características del SGA son; (a) la reacción
de alarma, o sea la suma de todos los fenómenos específicos pro-
vocados por una exposición brusca a estímulos que afectan gran-
des extensiones del organismo (alarrnógenos, Pascualini) (5) y
que pueden provocar el estado de "shock"; (b) el estado de resis-
tencia, durante el cual las reacciones generales de adaptación ac-
túan tratando de contrarrestar los estímulos extraños y (c) el es-
tado de agotamiento, que representa, como su nombre lo indica,
el agotamiento de la capacidad orgánica para resistir.

Los alarmógenos más importantes son aquellos que obran so-
bre una porción extensa del organismo y pueden ser de variada
naturaleza. Los más comunes, los grandes traumatismos, entre
los cuales las quemaduras son las más importantes : el frío, las
hemorragias, etc. Con las intervenciones quirúrgicas se pueden
presentar además alarmógenos netamente quirúrgicos, como la
atonía intestinal de la peritonitis; la recuperación funcional del
intestino después de la atonía, el reposo prolongado en cama, y
muchos otros que pueden implicar disminución del volumen san-
guíneo y trastornos vasomotores los que con frecuencia se suman
a los mencionados previamente en el paciente quirúrgico, siendo
ésta la razón por la cual el "shock" constituye una complicación
frecuente en cirugía.

El estado de "shock" corresponde a una lesión generalizada
intensa, de desarrollo agudo, caracterizada por depresión del sis-
tema nervioso, hipotensión, hipotermia, hemoconcentración, ta-
quicardia, hipotonía muscular, trastornos de la permeabilidad ca-
pilar y celular, desintegración tisular generalizada (impulso ca-
tabólico), hipocloremia, hipokalemia, hiperglucemia efímera, se-
guida de hipoglucemia, leucopenia y erosiones gastrointestinales
agudas (úlceras de Curling); a veces toma un curso "irreversi-
ble" pudiendo producir la muerte. El Shock para Selye (L. C.) es
una "necrobiosis" generalizada aguda.

No corresponde a este trabajo realizar una exposición de los
diversos factores relacionados con la aparición de un estado de
"shock", ni el discutir todas las medidas terapéuticas aconseja-
bles en nestas circunstancias, sino más bien referirnos a uno de
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los fenómenos fisiopatológicos más importantes que se relacio-
nan con este cuadro y que en gran parte explican sus manifesta-

. ciones: el papel de la corteza suprarrenal en la patogenia del
"shock".

De acuerdo con las ideas de Selye, la presencia de la hipófi-
sis anterior es imprescindible en la configuración del SGA, lo
cual está basado en numerosos hechos experimentales. Cuando el
"Stress" alcanza el lóbulo anterior de la hipófisis, determina el
llamado desvío hormonal del "Stress", que consiste en el aumen-
to de la descarga de corticotropina (ACTH), el de la somatotro-
pina (ST) y muy probablemente el de la tirotropina (TT), con
disminución de las tres gonadotropinas. La producción de ACTH,
sin embargo, puede modificarse por diversos factores, como la de-
ficiencia proteínica, la de colina, la edad avanzada y otros.

El desvío hormonal del "Stress" repercute en la suprarrenal,
la cual bajo la acción del ACTH y la somatotropina produce una
mayor cantidad de sus corticoesteroides que se encargan, en gra-
do importante, de crear resistencia frente a la agresión del or-
ganismo.

Son numerosas las hormonas elaboradas por la corteza su-
prarrenal, y han sido divididas en tres grupos: 1 - Glucocorti-
coides o corticoides antiflogísticos, cuyo efecto metabólico se ejer-
ce fundamentalmente sobre el metabolismo orgánico, aunque ejer-
ce también un efecto moderado sobre el metabolismo del agua y
electro lito s, de los cuales la Cortisona (Compuesto E) Y la hidro-
cortisona (Compuesto F) son los ejemplos más representativos.
2 - Mineralocorticoides, o corticoides proflogísticos, cuyo efecto
sobre el metabolismo mineral es mucho más intenso que sobre el
orgánico, como la desoxicorticosterona (DOCA) y la Aldostero-
na. 3 - Corticoides sexuales, fundamentalmente androgénicos. La
presencia de estos esteroides corticoadrenales, j unto con la soma-
totropina, aseguran la defensa y resistencia del organismo.

Estudios en animales de experimentación, como los realiza-
dos por Goldstein y colaboradores (6), Fritz y Levine (7) y
otros, han confirmado el papel de la corteza suprarrenal en el
"Shock" y señalan su presencia como necesaria para que se ob-
tenga una respuesta adecuada a los vasoconstrictores, ya que
animales adrenalectomizados no responden con la misma intensi-
dad que animales intactos, cuando reciben infusiones de noradre-
nalina.
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De acuerdo a lo anterior, se puede apreciar la importancia
de tener presente la fisiología de la corteza suprarrenal durante
las intervenciones quirúrgicas, no sólo pensando en la posibili-
dad de encontrarnos ante un paciente con función suprarrenal de-
ficiente, sino considerando también que aún las suprarrenales
normales dependen para su función última de una distribución
adecuada de sus productos hormonales en todos los tejidos, la
cual no puede obtenerse si hay alguna interferencia con la circu-
lación normal.

Inicialmente se consideró aconsejable el administrar este-
roides corticoadrenales a los pacientes quirúrgicos que previa-
mente habían estado sujetos a terapia sistemática con cortisona
o hidrocortisona, con el objeto de compensar la función deficien-
te de las suprarrenales atrofiadas por la administración exógena
de esas hormonas (insuficiencia suprarrenal iatrogénica), para
protegerle del "Stress" propio de la intervención (8, 9, 10) o pa-
ra contrarrestar la insuficiencia suprarrenal postoperatoria, ob-
servada por algunos cirujanos (11). Esta medida pareció impe-
rativa, en vista de que informaron algunos casos de pacientes
que encontrándose en terapia de esteroides fueron operados, sin
reforzar ~ dosis, desarrollando "shock" irreversible y muerte
(12, 13); Simmons (14) refiriéndose a esta eventualidad, afir-
ma que los individuos que se encuentran sujetos a terapia siste-
mática con cortisona o hidrocortisona, pueden tolerar 'la cirugía
si se aumenta al dosis diaria 2 ó 3 días antes de la intervención,
y se administra hídrocortísona intravenosa durante el acto quí-
rút gico mismo. En. la actualidad existe un criterio más general
sobre el uso de la hidrocortisona intravenosa durante el acto qui-
rúrgico, pues se ha demostrado que hasta la intervención quirúr-
gica más insignificante aumenta en grado importante la secre-
ción de hormonas corticosuprarrenales (15), lo cual indica, cla-
ramente, que el organismo se encuentra sujeto a un cierto grado
de "Stress". En diversas manifestaciones de "shock", la adminis-
tración intravenosa de hidrocortisona se ha encontrado sumamen-
te eficaz, como en los casos de Lundy (16) Abbott y colaborado-
res (17) y Rukes y colaboradores (18). Los esteroides cortíco-
suprarrenales aumentan la capacidad defensiva del organismo an-
te el "Stress" inespecífico (19) Y algunos consideran que su uso
en cirugía debe ser tan rutinario como los antibióticos, en pa-
cientes con peritonitis y otros cuadros quirúrgicos caracterizados
por una intensa respuesta inflamatoria y extrema toxidad siste-
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mática (21); Howland y colaboradores (22) consideran que la
hidrocortisona intravenosa es el tratamiento lógico cuando apa-
'recen signos de hipofuncíón corticoadrenal durante las interven-
ciones quirúrgicas. Estos investigadores informan siete casos que
presentaron alguna forma de insuficiencia de la corteza supra-
rrenal durante el acto quirúrgico o el período de postoperatorio
inmediato, y que respondieron favorablemente a esta terapia. Los
signos de insuficiencia corticoadrenal ordinariamente encontra-
dos fueron: una hipotensión persistente, que no responde a la
transfusión de sangre, ni a la administración de vasoconstricto-
res, la cual se acompaña de depresión respiratoria y prolonga-
ción de los efectos de la anestesia. Vistas estas relaciones tan es-
trechas y particularmente en cirugía de la Tuberculosis Pulmo-
nar (Mejía-Díaz Granados) (23) se impone la prueba de Thorn
sistemática en todo caso de cirugía mayor.

La hidrocortisona es el esteroide predominantemente produ-
cido por la corteza suprarrenal y se calcula que se produce en
cantidades de 20 mg. al día en el individuo normal (Altrock y
Bondy) (24). Sin embargo, en períodos de "Stress" agudo, el re-
querimiento de hidrocortisona puede ser diez o más veces mayor
y si el mecanismo hipófisis-suprarrenal es incapaz de adaptarse,
se produce una caída de la presión arterial, taquiesfigmia, hemo-
concentración, coma y frecuentemente la muerte. La racionali-
dad de administrar hidrocortisona exógena para compensar esta
insuficiencia es, por lo tanto, obvia.

Nosotros hemos tratado con hidrocortisona intravenosa
(Cortef) veinte casos de "shock" quirúrgico, utilizando este este-
roide como única medida terapéutica contra el mismo, o en pa-
cientes en que otras medidas convencionales habían dado un re-
sultado pobre o nulo, considerándose el "shock irreversible" en
muchos casos. Igualmente como preventivo del "shock" en pa-
cientes tratados largos períodos con cortisona y Meticorten (Pred-
nisone) hasta por cinco años, uno de ellos (Observación NQ 21),
o en aquellos sometidos a graves exéresis (NQ 22).

Nuestra casuística es la siguiente: (Junio a Diciembre de 1955)
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CASO NI? 1 - T. C., 21 años, mujer.

FaringogastrostomÍa extrapleural (Robertson-Serjeant) por estenosis esofá-
gica cicatricial. Empieza la operación con T A 90160, pulso 84. A las dos horas
se presenta estado de "shock" perdiéndose la percepción de la T A Y haciéndo-
se incontable e! pulso. A los 15 minutos de administrar 100 Mg. de "Cortef"
intravenoso, en 500 cc. de dextrosa al 5%, la T A sube a 40120, abandonando
la sala 45 minutos después con T A de 80160 y pulso de 90. En el curso posto-
peratorio se administraron 100 Mg. de "Cortef" intravenoso y Cortisona intra-
muscular, durante las primeras 72 horas; la T A oscila entre 80 y 120 de má-
xima y 50-70 de mínima. Un segundo estado de "shock" aparece súbitamente
al cuarto día postoperatorio, con una T A de 3010 y 160 de pulso. Este cuadro
cede a la administración de 100 Mg. de "Cortef" intravenoso y 20 Unidades
de ACTH. La evolución es satisfactoria, cicatrización normal. (Caso de! au-
tor, Hospital San Juan de Dios).

CASO NI? 2 - E. M., 25 años, mujer.

Artrodesis de la columna dorsolumbar por osteítis tuberculosa. Inicia ope-
ración con T A de 100160 y 84 de pulso. A las tres horas se presenta "shock",
haciéndose inaudible la T A Y perdiéndose e! pulso. Se administran 100 Mg.
de "Cortef" intravenoso y a las dos horas se ha recuperado la TAque ahora
es de 100160 y e! pulso es de 110. Evolución favorable. (Caso del Dr. EfraÍn
Rueda Argüello, Hospital de San Juan de Dios).

CASO NI? 3 - H. M. R., 26 años, mujer.

Histerolinfoadenectornía. Al ingresar a la sala de cirugía la T A es de
100160 y e! pulso es de 70. En e! transcurso de la operación desarrolla "shock"
(TA CERO) que se controla con 100 Mg. de "Cortef" intravenoso; 1000 cc.
de sangre y 500 cc. de dextrosa al 5%. Al concluirse la intervención la T A es
de 80150. Evolución favorable. (Caso de! Dr. Guillermo López Escobar, Hos-
pital de San Juan de Dios). .

CASO NI? 4 - H. G., 39 años, hombre.

Gastrectomía total vía abdominal por carcinoma gástrico. En la sala des-
arrolla hipotensión (máxima 4) que se controla con 100 Mg. de "Cortef" in-
travenoso y transfusión de sangre total. Evolución favoarble. (Caso de lDr.
Alvaro Caro Mendoza, Hospital de San Juan de Dios).

CASO NI? 5 - T. G., 32 años, mujer.

"Shock" traumático de media hora de duración. T A 40120 pulso 120, con
probable fractura de fémur y pelvis. A pesar de la administración de 1.500 cc.
de sangre, cortisona intramuscular, desoxicorticosterona y oxígeno, la T A dis-
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minuye aún más haciéndose inaudible y el pulso aumenta a 140, haciéndose
filiforme, persistiendo este cuadro después de una segunda transfusión de 500
J:C. de sangre. En vista de la severidad del caso se administran 100 Mg. de
"Cortef" intravenoso a través de cateterización yugular, y media hora después,
la TAha subido a 50130 pasando a cirugía con diagnóstico de ruptura vesical:
laparatomía y sutura de la vejiga. Hora y media después sale de la sala de
operaciones con TA de 80¡60 y pulso de 120. El postoperatorio evoluciona fa-
vorablemente. (Caso del Dr. Luis Quintero, Hospital de San Juan de Dios).

CASO NQ 6 - M. T. E., 26 años, mujer.

Intervenida por otro colega hacía ocho días por oclusión intestinal, conse-
cuencia inmediata de la extirpación de un fibroma uterino. En estado franco
de peritonitis le realizamos una resección intestinal, por oclusión intestinal. Pre-
senta bajas tensionales en la operación (4-5 Máx.), las cuales ceden a la ad-
ministración de 100 mg. de "Cortef" intravenoso en 500 cc. de dextrosa al
5% y 500 ce. de sangre. En el postoperatorio se aplicaron otros 100 Mg. de
"Cortef". Es intervenida nuevamente (cuarta vez) por cuatro fístulas del ye-
yuno, en pésimas condiciones generales (Evolución de 20 días \. Al terminar
la intervención (nueva resección intestinal) presenta, a pesar de 100 Mg. de
"Cortef" previos, TA imperceptible y pulso incontable. La aplicación de 100
Mg. de "Cortef" intravenoso produce la ascensión lenta de la TAla cual al-
canza 80 de máxima por 60 de mínima y se sostiene con cortisona intramus-
cular y ACTH al final. Evolución satisfactoria. Se le aplicaron en un mes 400
Mg. de Hidrocortisona y fue dada de alta con aceptable cicatrización de las
heridas. (Caso del autor, Clínicas Marly y Camero).

CASO NQ 7 - M. A., 83 años, mujer.

Toracotomía y sutura esofágica por perforación instrumental del esófago.
Al abandonar la sala de operaciones tiene una T A de 120180, que baja a 40120,
a las seis horas. A las 28 horas, al suspenderse el Levophed hay caída inme-
diata con máxima de 20 y pulso de 120. La aplicación de 100 Mg. de "Cortef"
intravenoso elevaron la T A a 140180 consiguiéndose una evolución satisfac-
toria. (Caso del Dr. Carlos E. Camacho, Hospital San José).

CASO NQ 8 - J. V. L., 32 años, hombre.

Laparatomía para exploración de vías biliares con hepaticoyeyunostomía
por fístula biliar. Ingresa a la sala de operación con una TA de 90160 y 80
de pulso. Durante la operación se presenta "shock" que es controlado con 100
Mg. de "Cortef" intravenoso y transfusión. Catorce días después se practica
nueva intervención en cuyo curso se administran 100 Mg. de "Cortef" intra-
venoso. La TA al comienzo es de 110160 y el pulso 120; al terminar, 3 horas
y media después, la T A es 70130 y el pulso 120. Diez días después de la se-
gunda intervención el paciente fallece. (Caso del Dr. J. A., Hospital de San
Juan de Dios).
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CASO NI? 9 - C. G., 42 años, mujer.

ColedocotomÍa por litiasis residual del colédoco. Al iniciarse la interven-
ción la T A es de 120170 y el pulso de 80. Media hora después la máxima es
de 70 y se administra efedrina intramuscular lográndose un ascenso transito-
rio de la máxima con caída posterior a 60. La transfusión de 1.000 ce. de san-
gre no eleva la tensión, por lo cual se recurre a Levophed que sostiene la ten-
sión alta durante su administración, pero cae al suspenderse. Al concluÍrse la
intervención la máxima es de 60 y se aplican 100 Mg. de "Cortef" intrave-
noso que la eleva a 110 en forma permanente. La evolución es satisfactoria.
(Caso del Dr. Hernando Anzola Cubides, Hospital San Juan de Dios).

CASO NI? 10 - A. G., 32 años, hombre.

En el curso postoperatorio de una colecistectomÍa, se presenta "shock" con
depresión orgánica general. El pulso es filiforme e hipotensión constante con
cifras variables. (7, 6, Máx.). El paciente reacciona notoria y rápidamente a la
administración de 100 Mg. de "Cortef" intravenoso, a intervalos de 12 horas,
(200 mgs.). La evolución fue satisfactoria. (Caso del Autor, Clínica Marly).

CASO NI? 11 - A. B., 24 años, mujer.

En el curso postoperatorio de una NeumonectomÍa por T. B. C., se pre-
senta considerable hipotensión con T A de o. la T A normal se recuperó con
la administración de 100 Mg. de "Cortef" intravenoso en 500 cc. de dextrosa
al 5% y 1 ce. de Levophed. La evolución tensional fue satisfactoria. Hubo di-
seminación o reactivación de la Tuberculosis en el otro pulmón y pericarditis,
de lo cual se recuperó. (Caso del Autor, Hospital Santa Clara).

CASO NI? 12 - G.A., 20 años, mujer.

E:1 una segunda intervención practicada 90 días después de una neumo-
nectomÍa por T. B. C., por formación de una fístula bronquial, se presentó
considerable hipotensión que alcanzó cifras de 60140. La administración de
100 Mg. de "Cortef" intravenoso en 500 cc. de solución de glucosa al 5% en
venoclisis, y de sangre, produjeron ligera recuperación de la T A, pero la pa-
ciente abandonó la sala de operaciones con cifras tensionales muy bajas. Una
segunda administración de 100 Mg. de "Cortef" intravenoso en 500 cc. de dex-
trosa al 5% con una ampolleta de Wifentermina, volvieron a valores fisioló-
gicos la TA. La evolución fue satisfactoria. (Caso del Dr. José Pablo Leyva,
Hospital Santa Clara).

CASO NI? 13 - C. R., 50 años, hombre.

ColedocotomÍa para extirpación de cálculos intracoledocianos. Durante las
diez primeras horas del curso postoperatorio la T A es normal, pero luego ba-
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ja hasta alcanzar 85160. La administración de 100 Mg. de "Corteí" intnive-
noso en 500 ce. de dextrosa al 5% estabiliza la T A en 100170. (Caso del Au-
tor, Clínica de Marly).

CASO N9 14 - A. E. U., 26 años, mujer.

Resección intestinal por secuela cólica en el tratamiento quirúrgico de fís-
tula rectovaginal. Tres horas después de abandonar la sala de operaciones con
TA de 80160, se presenta un cuadro de "shock" sin pulso ni TA, el cual se
trata como medida de urgencia con 20 Unidades de ACTH en 500 ce. de dex-
trosa al 5%. Tres horas después el cuadro de "Shock" continúa y se aplica
Levophed, produciéndose un ascenso de la T A, el cual es transitorio, pues la
TA desciende de nuevo a 40110. Se administran entonces 100 Mg. de "Cor-
tef" intravenoso, en 500 ce. de dextrosa al 5% y el cuadro mejora lentamente
llegando la TA estabilizada en 90160, cediendo finalmente el cuadro de "shock" .
. (Caso del Dr. Alfonso Linares, Hospital de San Juan de Dios).

CASO N9 15 - L. B., 56 años, hombre.

Colectornía subtotal y anastomosis término lateral íleo-colónica por adeno-
carcinoma del colon. Seis horas después de salir de la sala de operaciones en
estado satisfactorio, se produce una caída de la T A a 60140, con pulso de 120,
sudor y palidez. Se administran 100 Mg. de "Cortef" intravenoso en 500 ce.
de dextrosa al 5% y lentamente la TA sube hasta 90160, sosteniéndose hasta
el otra día que sube a 100160. El curso postoperatorio fue favorable. (Caso del
Dr. Alfonso Linares, Hospital de San Juan de Dios).

CASO N9 16 - T. P., 28 años, hombre.

Resección intestinal para corrección de fístula esterocoriácea de origen tu-
berculoso. Al terminar la intervención hay una TA de 100180 y pulso de 70.
Poco después se aprecia descenso paulatino de la TAque llega a 50120, 10
horas después, aproximadamente, con signos de colapso periférico y pulso de
120. Poco despues hay un franco cuadro de "shock", que persiste inalterado al
día siguiente a pesar de la administración intramuscular de ACTH cada dos
horas, en vista de la difícil administración intravenosa por colapso en las ve-
nas. Se logra, finalmente, administrar "Cortef" intravenoso en infusión que se
pasa "en chorro", obteniéndose respuesta favorable a los 5 minutos, con as-
censo de la TAque alcanza 120180; se reduce la velocidad de la venoclisis a
20 gotas por minuto y se estabiliza la T A a 110170; el pulso es de 80. Se pro-
duce una evolución lenta, con cifras tensionales variables, pero sin hipotensión
y finalmente se obtiene la estabilización. (Caso del Dr. Alfonso Linares, Hos-
pital de San Juan de Dios).

CASO NQ 17 - F. A., 28 años, hombre.

Craneotomía parieto-occipital por tuberculoma cerebral, con extirpación
del mismo. Después de una intervención de 3 horas de duración, que se des-
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arrolló dentro de la mayor normalidad, al procederse a suturar la piel, el en-
fermo entra en estado de "shock", con frecuencia cardíaca incontable, admi-
nistrándose 1.000 c.c. de sangre y 500 c.c. de suero dextrosado, con Levophed
y Pronestil, sin ningún resultado aparente. Tres horas despues se administran
100 Mg. de "Cortef" intravenoso, en 500 c.c. de suero dextrosado, gota a gota,
con lo cual el paciente sale del "shock" en 15 minutos. Tres horas despues el
paciente se encuentra en estado de semiconciencia, con TA de 120/80 y 120
de pulso. (Caso del Dr. Fernando Rosas, Hospital de San Juan de Dios).

CASO 18. - C. F. L., 50 años, hombre.

Hemilaminectomía con extirpación del núcleo pulposo. Despues de una
intervención bien tolerada, al comienzo del curso post-operatorio, se presenta
hipotensión de 60/40 sin taquicardia. La aplicación de 500 c.c. de sangre,
así como de Wifentermina y Neosinefrina no modificaron la TA. Se aplica
entonces "Cortef" intravenoso 100 Mg. en venoclisis con 500 c.c. de dextrosa
al 5%, y se observa un ascenso de la TA desde el momento que se inicia la
venoclisis, llegándose a 110/80 a los 15 minutos. Se aplicó cortisona intra-
muscular durante los dos días siguientest y se observó una evolución favorable.
(Caso del Dr. Alejandro [iménez Arango, Clínica de Marly).

CASO 19. - T. R., 34 años, mujer.

Bilobectomía ,por absceso pútrido pulmonar, no tuberculoso. En el curso
de la intervención se presentó una hipotensión de 80/60, haciéndose transfu-
siones y administrándose 100 Mg. de "Cortef" intravenoso. Despues de la ope-
ración aparece de nuevo hipotensión de 60/40., que se corrige transitoriamen-
te con Levophed. Una segunda administración de "Cortef intravenoso con-
troló la TA en cifras normales. Se inició la aplicación de cortisona intramus-
cular y se obtuvo evolución satisfactoria. (Caso del Autor, Hospital Santa
Clara).

CASO 20. - S. A., 28 años, hombre.

"Shock" traumático por traumatismo y amputacion de pierna. Ingresa a la
sala de cirugía con TA de 80/50 y pulso de 130. A los veinte minutos se pre-
senta estado de "shock", por lo cual se administra Neosinefrina en solución
de dextrosa y 2 c.c. de Levophed, elevándose la TA a 50/30, tensión que se
conserva todavía 14 horas despues, cuando se administran 100 Mg. de "Cor-
tef" intravenoso en 500 c.c. de solución de dextrosa, subiendo la TA a 140/80;
una hora despues la TA desciende a 100/60 estabilizándose en esas cifras. Al
cuarto día el paciente fallece por infarto pulmonar comprobado en la autop-
sia. (Caso del Dr. Rafael Pardo C., Hospital San José).

CASO 21. - E. de C., 56 años, mujer.

Ulcera gástrica perforada al páncreas en el quinto año de tratamiento de
un reumatismo crónico deforman te, con Cortisona y Meticorten (Predniso-
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na). Ante el temor de un "shock" irreversible (12-13) se le aplicó 300 Mg.
de cortisona intramuscular, los tres días anteriores a la intervención, y el día
mismo, antes de la laparatomía, 100 Mg. de "Cortef". Fue esto suficiente pa-
ra obtener en una laboriosa gastrectomía, amplia, niveles tensionales norma-
les (11-12 de máxima). A las 24 horas, por descenso de la máxima, a 9, se
aplicaron 100 Mg. más de "Cortef", Post-operatorio y cicatrización normales.
(Caso del Autor, Clínica Marly).

CASO 22. - Niño D. P. L., de 55 días de nacido.

Para prevenir "shock" quirúrgico (atresia total de canales biliares, intra
y extrahepáticos, para lo cual se hizo un largo "tunel" dentro del lóbulo dere-
cho del hígado y se enchufó un asa yeyunal, restableciendo el tránsito con un
Roux latero-lateral) se aplicaron en la operación, de 3Yz horas, 40 Mg. de
"Cortef" con buenos resultados. A los 45 días de operado había, aún, tránsito
biliar normal al intestino, hipertrofia hepática, y la Bilirrubinemia,de 17 mgs.
'inicial, bajó a 5 mgrs. Estado general del niño, bueno.

RESULTADOS:

De los 20 casos tratados de "shock", algunos irreversibles,
con Hidrocortisona intravenosa, incluídos en este estudio, se ob-
tuvo la recuperación total en todos (100%) tanto cuando se uti-
lizó la Hidrocortisona como única o principal medida antishock
(11 casos) como cuando se aplico despues de que otras medidas
ordinariamente utilizadas, fallaron (5 casos) o sólo proporciona-
ron un efecto temporal (4 pacientes).

Es interesante anotar que en los pacientes a los cuales se ad-
ministraron vasoconstrictores, tales como Levoarterenol o Efe-
drina, la respuesta obtenida fue adecuada, pero transitoria, lo
cual parece confirmar el criterio de que los esteroides corticoadre-
nales preservan o potencializan la sensibilidad del lecho vascular
terminal .a los agentes vasoconstrictores (7-18).

La respuesta obtenida en algunos pacientes puede calificar-
se de dramática, como en los casos 2 y 5 en los cuales las cifras
tensionales habían caído al grado de hacerse inaudibles, mientras
que el pulso había aumentado su frecuencia y se hacía inconta-
ble. En estos casos la recuperación se obtuvo en un lapso relati-
vamente corto, ya que no excedió de 2 a 3 horas y en el segundo
de ellos, la administración de sangre, DOCA, cortisona intramus-
cular y oxígeno, había sido ineficaz. En otros pacientes, como el
NQ8, la respuesta no fue tan impresionante, pues eran de menor
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intensidad, más fue siempre segura y rápida, recuperándose las
cifras tensionales hasta en un tiempo de 15 minutos despues de la
aplicación endovenosa de 100 Mg. de "Cortef". Aunque hubo dos
defunciones en este grupo de 22 pacientes (casos 8 y 20) éstas se
produjeron muchos días despues de que el estado de "shock" des-
apareciera, y fueron debidas a causas completamente ajenas al
mismo.

Es interesante anotar que en tres casos de tuberculosis sólo
hubo una diseminación o reactivación.

Aunque se ha recomendado o sugerido el uso de la Cortisona
como adyuvante de los tres antibióticos en el tratamiento de la
tuberculosis y se ha considerado a la enfermedad pulmonar, co-
mo respiratoria de Adaptación (SGA) (25, 26, 27, 28) debe es-
tar el cirujano alerta a la agravación del proceso tuberculoso pul-
monar o a la diseminación de un foco no pulmonar (29).

En ninguno de los 22 casos hubo problemas de cicatrización
y las edades extremas fueron, 55 días y 83 años.
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