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Resumen

Se presenta el caso de una escolar de 10 afos de edad
quien ingresa al drea de emergencia pediatrica por preseniar
dolor abdominal y vémitos, encontrdndose al examen fisico
signos de deshidratacion moderada, coloracion violacea en
ambos carrillos y pardusca en palmas. Al realizar paraclinicos
se encuenira acidosis metabdlica descompensada, hipo-
natremia, sodio urinario elevado, TSH elevado. Se realiza
prueba de estimulacién con ACTH, sin observarse incremento
en los niveles de cortisol sérico a los 30 y 60 minutos. Cortisol
urinario de 24 horas por debajo de los valores normales.

Se trae a revision este caso, por ser las crisis adrenales un
diagndstico poco frecuente en la prdctica pedidtrica diaria pero
puede representar en una morbilidad severa y letalidad cuando
no es diagnosticada o inefectivamenle lratada, por lo tanto se
realiza una revision bibliografica sobre el manejo de las crisis
adrenales en el departamenio de emergencia pediatrica.

Summary

A 10-year-old girl with weakness, abdominal pain,
dehydration and pigmentation of skin who is admilted in pediatric
emergency department and had paraclinical features of adrenal
insufficiency, with confirmation on adrenocorticotropic hormone
stimulation test. This entity is not much frequenty in pediatric
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patients. Adrenal crisis and severe acute adrenocortical
insufficiency are often elusive diagnosis that may result in
severe morbidity and mortality when undiagnosed or
ineffectively treated. We present a revision about management
of childrens with adrenal crisis in emergency depariment.

e presenta el caso de una escolar de 10 afos de

edad quien ingresa al area de emergencia

pedidtrica por presentar dolor abdominal difuso
de 24 horas de evoluciéon, de caracter colico,
acompafado de emesis en 4 oportunidades,
decaimiento e hipertermia de 38,5°C, con el
antecedente de haber acudido a emergencia
pediatrica en dos oportunidades anteriores (dltimo
mes) por la misma sintomatologia, siendo evaluada
en esas consultas por gastroenterdlogo infantil quien
indica realizacién de ultrasonido, TAC abdominal, y
endoscopia digestiva superior, sin evidenciarse
lesiones. Al examen fisico se evidencia una escolar
con T/E y P/T bajos para la edad, y como hallazgos
positivos, se tienen signos de deshidratacion
moderada, coloracién violdcea en ambos carrillos
(Figura 1) y pardusca en palmas (Figura 2).

Los hallazgos paraclinicos fueron una acidosis
metabdlica descompensada, hiponatremia, sodio
urinario elevado, ACTH elevado. Se realiza prueba
de estimulaciéon con ACTH, sin observarse
incremento en los niveles de cortisol sérico a los 30
y 60 minutos. Cortisol urinario de 24 horas por
debajo de los valores normales.
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Figura 1. Primeras 12 horas de hospitalizacion.

Como método de neurcimagen, se realiza BMN
cerebral con énfasis en silla turca, sin evidenciarse
lesiones.

Se concluye con el diagnostico de insuficiencia
adrenal de EAP y se inicia terapia para crisis adrenal
aguda, con resolucion de la sintomatologia en las
primeras 48 horas.

Figura 2. Primeras 12 horas de Hospitalizacion.

La insuficiencia adrenocortical es un diagnaéstico
dificil de realizar, presentandose poco frecuente en
la edad pediatrica. Generalmente se presenta en
forma de crisis adrenales o insuficiencia adre-
nocortical aguda que pueden conllevar a una
morbilidad severa o inclusive mortalidad cuando no
son diagnosticadas o son inefectivamente tratadas.
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La insuficiencia adrenal primaria, aguda o cronica,
puede ser causada por la destruccién anatomica de
la glandula por diferentes causas, incluyendo causas
infecciosas como TB o micoticas, otras enfermedades
infiltrativas de la glandula y hemorragias. La causa
mas frecuente es la atrofia idiopatica, la cual es
probablemente de origen autoinmune. La
insuficiencia adrenal primaria puede ser causada
por una enfermedad metabdlica (ej, produccion
insuficiente de hormona). Esta falla puede ser el
resultado de hiperplasia adrenal congénita,
inhibidores enzimaticos (ej, metyrapone), o agentes
citotoxicos (ej, mitotane).

La insuficiencia adrenal secundaria puede ser
causada por hipopituitarismo o por supresion del eje
hipotalamo-hipofisario por esteroides exégenos o©
enddgenos. Es relativamente comdn., El uso
indiscriminado y por largo tiempo de esteroides ha
contribuido al incremento de su incidencia.,

Las crisis adrenales pueden resultar de una
exacerbacion de una insuficiencia crénica.

En la insuficiencia adrenal, el diagndstico
usualmente se realiza entre latercera y quinta decada
de la vida, sin embargo, no es limitado a este grupo
etario.

Las manifestaciones clinicas son muy ines-
pecificas y por ello el diagnéstico en oportunidades
se hace mas dificil. Se describe debilidad (99 %),
pigmentacion de piel (98 %), pérdida de peso (97 %),
dolor abdominal (34 %), diarrea (20 %), constipacion
(19 %), sincope (16 %), vitiligo (9 %). Al examen
fisico los hallazgos son igualmente inespecificos.
En pacientes con insuficiencia mineralocorticoide se
pueden evidenciar signos de deplecion de sodio y
volumen (ej. hipotensidon ortostatica, taquicardia).
Los cambios de coloracién (hiperpigmentacién), se
evidencian particularmente en mucosas y en areas
expuestas al Sol o areas sujetas a friccion o presion,

Los resultados de laboratorio iniciales que
orientan al diagndstico se presentan en la Cuadro 1,

Los métodos de imagenes sugeridos sonlas TAC,
en las cuales se puede evidenciar hemorragias,
calcificaciones o metastasis en las suprarrenales, y
en el caso de insuficiencia adrenal secundaria, se
puede evidenciar destruccion hipofisaria (ej.
sindrome de silla vacia) o lesion tumoral hipofisaria.
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Cuadro 1

Resultados de laboratorio que orientan el diagndstico
de insuficiencia adrenal

Suero Orina

Sodio —_ _
Potasio —_ —_
Co, -
Glucosa —_

Otros estudios:
v Test de estimulacién con hormona
adrenocorticotropa.

Se obtienen niveles de cortisol y ACTH basales,
luego se administra 250 ug de ACTH sintética (EV o
IM), repitiéndose los niveles de cortisol cada 30
minutos (algunos autores recomiendan 60 minutos)
y 6 horas después de la administracién. La respuesta
normal se obtiene cuando se duplican los niveles de
corlisol en respuesta a la estimulacion.

Nota: En situaciones de emergencia no se debe
retrasar el tratamiento durante el test si hay un
diagnéstico presuntivo de insuficiencia adrenal. El
tratamiento con dexametasona no interfiere con los
resullados de niveles séricos de cortisol.

Cuadro 2

Resultades de laboratorio especificos segun causa de
insuficiencia adrenal

Condiclén Corti- AC 17-0OH- Aldos- Reni-

sol TH Progest terona na
Falla
adrenal X X — X X
primaria
Deficiencia
de ACTH X X — — —_

— 38

¥ ECG: onda t picuda puede indicar hiperkalemia.

v Cortisol urinario de 24 horas: sélo en situaciones
que no son de emergencia.

En el Cuadro 2 se presentan los paraclinicos a
realizar por el médico especialista cuando el paciente
no conoce el origen de la insuficiencia suprarrenal.

Tratamiento de la crisis adrenal

v Asegurar via aérea y que las respiraciones sean
adecuadas,

v En vista de ser un paciente que virtualmente
siempre tienen una deplecion de volumen, se
debe reallzar:

1. Monitoreo cardiaco
2. Reemplazo de fluidos perdidos

B Soluciones cristaloides con dextrosa.

\ Tratamiento glucocorticoide (ver Cuadro 3).
Tratamiento de continuacioén

¥ Ingresar a una Unidad de Cuidados Intermedios o
Intensivos.

¥ Monitoreo del estado de hidratacion y glicemia.

¥ Chequear electrolitos cada 2 - 4 horas
dependiendo del grado de afectacién,

v Reemplazar la mitad del déficit de fluidos en las
primeras 8 horas, wusando solucién
glucofisiologica.

Y Reemplazar el déficit remanente en las proximas
B-24 horas. Adicionar potasio a los liquidos
endovenosos dependiendo los valores séricos.

v Diagnosticar la causa de la insuficiencia adrenal
(ver Cuadro 4).
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v Disminuir glucocorticoides a dosis fisiologicas al v

mejorar las condiciones del paciente.

\ Inicio de fludrocortisona (0,1 mg OD) si estd v

presente deficiencia mineralocorticoide.

Indicar esteroide parenleral (IM) para uso de

emergencia en casa (ej. hidrocortisona).

patologia.

Cuadro 3

Tratamiento estercideo para crisis adrenal

Eleccion

Ventajas

Informar al paciente y sus familiares sobre su

Desventajas

Hidrocortisona cada 8 horas.
» < 3 afios: 25 mg

* 3-12 afios: 50 mg

* =12 afos: 100 mg

Dexametasona cada 12 horas.

+ <Jahos:05mgB
s 3-12afos: 1mgR
*» >»12afies:2-4mg

Prednisolona cada 12 horas

Efecto mineralocorticoide

Mo interfiere con los paraclinicos

sanguineos

Tiempo de vida medic mayor

Metabolito activo

Interfiere con los paraclinicos sanguineos.

No tiene efecto mineralocorticoide

Puede interferir con los paraclinicos

*» <Jafos:5mgB Moderado efecto sanguineos
« 3-12afos:10mgB mineralocorticoide
* =12 afios: 20 mg
Cuadro 4 2

Hallazgos clinicos y paraclinicos en enfermedad adrenocortical por enfermedad adrenal o del SNC

Enfermedad Enfermedad Defecto en la biosintesis
adrenocortical hipotalamica-hipofisaria (CAH-21-0OHasa)
Hormona deficiente Cortisol ACTH/CRF Cortisol
: Aldosterona Cortisol + aldosterona
(Via de la aldosterona intacta) (Variante

perdedora de sal)

Hiperpigmentacién Si No Si
Sodio sérico Bajo Levemente bajo Bajo si hay pérdida de sal
Potasio seérico Alto Normal Alto si hay pérdida de sal
ACTH sérica Alto Bajo Alto
Respuesta de cortisol
al ACTH EV Ninguna Aumentada Aumentada
Respuesta de 17-OH
progesterona al ACTH EV Ninguna Aumentada Muy aumentada
39
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