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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente sometido a cambio valvular aértico, que fallecié a consecuencia de un feocromocitoma no diagnos-
ticado en ¢l periodo pre-operatorio. Se discuten la incidencia, gravedad y mortalidad quirGrgica elevada de esta entidad cuando no ha sido
sospechada; su diagnéstico perioperatorio, manejo y diversos sobre el caso.
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SUMMARY

This paper reports a patient who needed aortic valve replacement, who die due to an undiagnosed pheocromocytoma. The incidence
of this patelogy is discussed, the high surgical mortality when is unsuspected, before surgery, management and another related aspects are

mentioned.
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Complications: Pheocromocytoma.

La hipertensién arterial sistémica post-operatoria, es

una complicacién bien reconocida, que puede se-
guir a la cirugia cardiovascular con circulacién extracor-
pérea.! Se han propuesto varias etiologias: anestesia in-
suficiente, liberacién aumentada de catecolaminas, alte-
raciones en el sistema renina-angiotensina y factores neu-
rogénicos.? Se ha reportado que cuando el diagnéstico
de un feocromocitoma no se hace antes de la anestesia y
cirugia en general, la mortalidad es elevada (27 a
95%)" 3 y puede ocurrir crisis de hipertensién e hipoten-
sibn, asi como un inesperado choque circulatorio o
muerte sabita.>® !! Antes ésto, es muy recomendable es-
tar alerta ante la posible existencia de esta entidad rara
y tratar de descartarla en el pre-operatorio de los pa-
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cientes con hipertensién arterial sistémica (HAS), de re-
ciente comienzo, principalmente.* ¢

Se ha visto que algunas drogas, vitaminas y alimen-
tos pueden interferir en el analisis correcto de las cate-
colaminas y 4cido vanililmandélico en orina para el
diagnostico de feocromocitoma.” De hecho, este diag-
nostico es todavia uno de los mas dificiles en la clinica;
la hipertension arterial sistémica, como dato clinico cla-
ve en esta entidad no estd siempre presente y a veces no
hay manifestacion clinica alguna.*

Reportamos el caso de un paciente sometido a cam-
bio de valvula aértica, en el Instituto Nacional de Car-
diologia “Ignacio Chavez”, complicado por un feocro-
mocitoma no diagnosticado, sospechado y sugerido por
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el Servicio de Anestesiologia en el periodo trans-opera-
torio por su coinportamiento anestésico cardiovascular.

REPORTE DEL CASO

Masculino de 32 anos, 82 kgs. de peso y talla de
1.76 mts., que fue admitido en este Instituto para susti-
tucién valvular aértica con los diagnoésticos de insufi-
ciencia valvular adrtica severa, cardiomegalia grado III,
insuficiencia cardiaca compensada, hipertensiéon veno-
capilar pulmonar e hiperuricemia. Antecedentes de fie-
bre reumdtica, sifilis, hipertensién arterial sistémica
negados. Sintomatologia principal referida: disnea
progresiva hasta el reposo y dolor precordial “opresivo”.
Medicacién a base de digoxina, furosemide, alopurinol
y cloruro de potasio; se le administré también enalapril
en dias discontinuos por “cierta hiperactividad adrenér-
gica atribuida a su cardiopatia valvular para tratar de
mantener gasto cardiaco adecuado.

El pulso y tensién arterial (TA) pre-operatorios re-
gistrados, oscilaron entre 80 y 110 por minuto y 120/60
a 180/100 torr respectivamente. El electrocardiograma
mostré, entre otras cosas, ritmo sinusal, aunque se re-
portaron algunos episodios de ritmo nodal con bloqueo
auriculoventricular de primer grado.

Se practico cateterismo izquierdo, reportando: ven-
triculo izquierdo con presion sistélica de 163 torr y tele-
diast6lica de 40 torr; raiz de aorta con presiones de
163/84 y 124 torr de media. La aortografia mostr6 seve-
ra insuficiencia valvular aértica y la ventriculografia
una ligera hipocinecia generalizada.

Periodo pre-anesiésico: medicaciéon con 10 mgs de
diacepam y 50 mgs de meperidina 1 hora y media hora
respectivamente antes de la anestesia. Se canalizaron 2
venas periféricas con catéteres del No. 14 y 16. Monito-
rizacion electrocardiografica. Se colocé catéter intraar-
terial por puncién percutanea de la arteria radial iz-
quierdo. se administré una carga de 1000 cc de hart-
man.

Periodo trans-anestésico: induccién titulada con dia-
cepam 10 mgc, fentanil 250 mcgs, etomidato 10 mgs
y pancuronio 8 mgs. Ventilacién con oxigeno al 100%;
lidocaina al 10% en spray en faringe y laringe previo a
la intubacién; 2 minutos después de la intubacién pre-
senta crisis hipertensiva de 160/60 a 230/95 con incre-
mento discreto de la FC de 84 a 100 por minuto, que se
resolvi6 comr mayor profundizaciébn anestésica a base de
tiopental, fentanil y enflurano; quedando la TA en
130/60 y la FC 90 por minuto. Se colocé en seguida ca-
téter para presidon venosa central a través de la vena yu-
gular interna derecha. El mantenimiento anestésico pre-
vio a la circulacién extracorporea (CEC) se llevé con en-
flurano al 1-1. 5%, fentanil en bolos y pancuronio. En
esta etapa se notd tendencia a HAS, por lo que se insta-
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16 nitroglicerina (NTG) a goteo respuesta, lograndose fi-
nalmente estabilizacién hemodinamica adecuada. Se co-
nect6 al paciente a CEC con hipotermia a 28°C y pro-
tecciéon miocardica con solucion fria irrigada en pericar-
dio y solucién cardioplégica administrada a presién en
la raiz de la aorta, cada 15-20 minutos, posterior al pin-
zamiento de la misma. Al inicio de la CEC se adminis-
tro tiopental 400 mgs, fentanil 250 mcgs y pancuronio 4
mgs.

Aproximadamente 8 minutos después de iniciada la
CEC, ocurre otras crisis hipertensiva, con sibito aumen-
to en la presion media de perfusiéon de 65 a 170 torr,
administrindose entonces mas fentanil, dehidrobenzo-
peridol (DHBP) y se redujo al minimo posible al flujo
sanguineo de la bomba, no obteniendo resultado satis-
factorio por lo que se administraron 10 mgs de cloro-
prozamina y NTG a goteo respuesta, lograndose la esta-
bilizacién de nuevo a 70-80 torr en la presion media de
perfusion.

Le fue practicado sustitucion de valvula aértica bi-
valva deformada, por protesis Medtronic de 29 mm. El
tiempo de pinzamiento adrtico fue de 67 minutos y el
total de la CEC fue de 86 minutos. Posterior al recalen-
tamiento y despinzamiento aértico se dieron 2 choques
de 10 watts para pasar a ritmo sinusal, notando tenden-
cia a la taquicardia (150-160 x’) que logré reducirse a
110-120 x’ mediante la administraciéon de ouabina 250
mcgs y propranolol 500 mcgs.

En este priodo posterior a la CEC se observé otra vez
tendencia a la HAS (hasta 160/100), lograndose estabi-
lizarla a 120/80 con ayuda de NTG, ademas de soporte
anestésico con fentanil en bolos y enfluorano al 1%. No
se reportaron alteraciones importantes en los gases arte-
riales ni en los electrolitos séricos. Concluido el acto
operatorio, en trasladado, intubado bajo los efectos de
anestésicos y relajante muscular, a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

Periodo post-anestésico: el paciente llegé a la UCI
con TA de 130/80, FC de 130 x’ PVC de 10 cm de agua
y temperatura de 37°C. Se instal6 en ventilador volu-
métrico para control respiratorio con Fi02 de 50% y se
continué con NTG. Se reporta estable a su llegada con
adecuada hidratacién, coloracién y pupilas isocoricas
con adecuada respuesta a la luz. Una hora después, ini-
cia hipertermia severa (39 a 42°C) que persisti6 en lo
sucesivo, de dificil control a pesar de medios fisicos ex-
ternos e internos (enemas helados y lavados gastricos he-
lados) y quimitos (pirazolona). Presentindse nuevamen-
te HAS (hasta 170/110) - taquicardia sinusal (145 a 160
por minuto); acidosis mixta, administrandose nitropu-
siato de sodio a goteo respuesta, ouabaina, bicarbonato
de sodio y manejo ventilatorio de la acidosis respirato-
ria, con lo cual se logra control del cuadro por breve
tiempo que posteriormente reincide con deterioro pro-
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gresivo del estado general, hiperkalemia que logra co-

rregirse.

Diez horas después de estancia en la UCI se inicia
tendencia a la hipotension arterial, que obliga a la sus-
pensién del nitropusiato y a dar apoyo con inotrépicos
(noradrenalina y dosis pequefias de dopamina), asi co-
mo trastornos del ritmo (taquicardia nodal con. extrasis-
toles ventriculares), cuadro que se agravé posteriorme-
te a hipotensién severa, taquicardia ventricular pasando
a bradicardia, disociacién electromecénica con ritmo
idioventricular, paro cardiaco irreversible a maniobras
de reanimaci6n (figura 1).
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Estancia en UCI: 17 horas. En esta unidad curs6.con
gasto urinario adecuado, no sangrado importante. Cul-
tivos de sangre y liquido cefalorraquideo: negativos. El
anilisis de este altimo: sin anormalidad de importancia.
Enzimas CPK, DHL y TGO aumentadas significativa-
mente.

Diagnésticos clinicos: ademés de los pre-operatorios,
se agreg6 HAS controlada, Hipertermia Maligna (?),
Hipotensién y Choque circulatorio de etiologia a deter-
minar; serios trastornos de ritmo y feocromocitoma (su-
gerido por el Servicio de Anestesiologia).

Se practic6é autopsia, reportando: Infarto agudo del
miocardio de 9 a 11 dias de evolucién, feocromocito-
ma de 200 grs. en glindula suprarrenal izquierda; sin-
drome de neoplasia endécrina multiple; edema cere-
bral importante con enclavamiento de amigdalas cere-
belosas. )

Biopsia muscular: sin datos significativos.

DISCUSION

Aunque el feocromocitoma es una entidad rara en
la poblacion general (0.1%).% su incidencia se incre-
menta notablemente si consideramos a la poblacién de
pacientes con HAS (0.6 a 2%).*>  Como se ha mencio-
nado, aunque es la HAS el dato clinico clave, no estd
siempre presentet y la sintomatologia (cefalea, dolor de
pecho o epigastrio, sudoracion, palpitaciones, rubor), es
inespecifica, mal referida e interpretada, lo que aumen-
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ta la posibilidad de pasar inadvertida y de llegar estos
pacientes al quir6fano con un riesgo anestésico quirtirgi-
co considerable. St. John Sutton® menciona que aproxi-
madamente el 91% de los pacientes tienen sintomatolo-
gia inespecifica y que el 85% aproximadamente perma-
necen sin diagn6stico. La mortalidad quirargica cardiaca
y no cardiaca es alta como se menciond en la introduc-
cién de este trabajo y la morbilidad no es menor.

Aunque han sido publicados excelentes articulos so-
bre el manejo anestésico perioperatorio en cirugia para
extirpacién del feocromocitoma, los casos no diagnosti-
cados representan un enorme problema de manejo! y las
perspectivas de sobrevida del paciente dependerin en-
tonces de la sospecha en base al comportamiento car-
diovascular inesperado (crisis hipertensivas severas, labi-
lidad en la TA y taquiarritmias), sin relacién aparente
con el momento quirtirgico y del inicio oportuno de un
agresivo manejo a base de monitorizaci6n hemodinimi-
ca estrecha y medicacién especificamente dirigida para
atenuar los tremendos efectos noscivos que ocasiona la
liberacién masiva de catecolaminas.! * El diagnéstico
perioperatorio de certeza puede hacerse mediante la de-
terminaciéon de los niveles plasmaticos de epinefrina
(normal: 20-150 picogramos) y norepinefrina (normal:
150-450 picogramos) de muestras sanguineas tomando
durante una crisis hipertensiva.! ? En el post-operatorio
puede realizarse, en el momento que sea conveniente,
tomografia axial computarizada abdominal.

Recientemente Zweifler'® report6 la determinacién
de catecolaminas en plaquetas como método diagnésti-
co fino y quiza podria aplicarse en el trans-operatorio
también.

Nuestro paciente, desafortunadamente fue otro
caso mas de feocromocitoma no diagnosticado en el
pre-operatorio. En anilisis retrospectivo, se pueden
relacionar con esta entidad algunos sintomas como HAS
ocasional, dolor tipo anginoso, arritmia cardiaca ocasio-
nal y alguna proporcién de la hipertensién arterial pul-
monar de nuestro paciente.

James! en estudio anatomopatolégico report6é daiios
severos obliterativos en pequefias arterias pulmonares y
coronarias, fibrosis importante en nodo sinusal, nodo
auriculoventricular y algunas zonas del Has de His
(arritmias) asi como agregaciones plaquetarias con fibri-
na en la luz de las arterias coronarias como factores de-
cisivos en la posibilidad de muerte sibita en estos pa-
cientes.

La posibilidad de feocromocitoma en este paciente
fue sospechada y sugerida por los anestesiblogos, en
base al comportamiento hemodinidmico inesperado des-
de el trans-anestésico inicial; sin embargo, la imposibili-
dad de poder determinar los niveles séricos de catecola-
minas y la relativa estabilizacién hemodinimica trans-
anestésica conseguida (que di6 tranquilidad moments-
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nea al equipo quirdrgico) impidi6 poder establecer el
diagnéstico oportuno y haber iniciado medicacién espe-
cifica para el control radical de esta entidad. En el post-
operatorio no se tomo en cuenta esta posibilidad para el
manejo.

La hipertermia severa de dificil control se inici6 en
el periodo postoperatorio, la atribuimos al estado hiper-
cinético circulatorio y metab6lico propio del
feocromocitoma descontrolado y posiblemente al ede-
ma cerebral (revelado por autopsia) con hipertensiéon in-
tracraneal importante (de origen HAS maligna muy po-
siblemente).!? El cuadro clinico restante y la evolucién
negativa post-quirdrgica en nuestro paciente: periodo
hipertensivo, periodo hipotensivo y colapso circulatorio,
correspondi6 a la clasica descripcién del comportamien-
to post-operatorio de estos casos no diagnosticados ni
tratados adecuadamente.>* 3 El infarto miocirdico
agudo reportado en la autopsia de 9 a 11 dias de evolu-
cién, fue sospechado en el post-operatorio en base a
electrocardiograma y enzimas séricas elevadas; sin em-
bargo, es dificil tratar de precisar el momento de su ins-
talacién, aunque consideramos que también el feo-
cromocitoma tuvo participacién determinante en la gé-
nesis o empeoramiento de esta entidad isquémica car-
diaca, sobre todo bajo condiciones de cirugia a corazén
abierto.1. 12. 14

Por otro lado es conocido que el manejo farmaco-
l6gico y el control adecuado de las alteraciones hemodi-
namicas ocasionadas por un feocromocitoma, se lleva a
cabo mediante drogas bloqueadoras alfa-adrenérgicas
como la fenoxibenzamina (del tipo no competitivo, de
largo inicio y duracién de accién, de eleccién para el
manejo de base y mas efectividad para el control a largo
plazo) y fentolamina (del tipo competitivo, de rapido
inicio y duracién de accién, de eleccién para el manejo
agudo, administracién endovenosa titulada) en combi-
nacibn con drogas bloqueadoras beta-adrenérgicas
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como el propranolol, clasicamente y recientemente el
esmolol, de efecto ultracorto y muy util a titulacién en-
dovenosa.'® El labetalol, con efecto bloqueador beta-
adrenérgico basicamente y cierto efecto bloqueador
alfa-adrenérgico también, ha sido introducido con buen
resultado para el manejo de estos pacientes a large pla-
20.15-17

El nitropusiato de sodio y la nitroglicerina, vasodila-
tadores de los lechos arterial y venoso, de accién directa
sobre el musculo liso vascular y de muy corta accion,
muy dtiles para el control agudo de los estados hiper-
tensivos arteriales de diversa etiologia, no lo son tanto
en el caso de feocromocitoma, pudiendo, en un mo-
mento dado, sobre todo el nitropusiato de sodio, em-
peorar la labilidad en la TA, incrementar la frecuencia
cardiaca y su posibilidad de toxicidad, debido a las al-
tas dosis requeridas frecuentemente en estos casos. ' 18

En lo que se refiere a cirugia a corazén abierto, es
importante sefialar que la elevacién brusca, inesperada
e importante en la presion media de perfusion durante
la CEC, de dificil control, es un hecho presente en todos
los casos reportados como complicados con feocromoci-
toma no sospechado y la cloropromazina ha mostrado
ser de utilidad para ello.

Finalmente, queremos hacer énfasis en que a pesar
de ser una enfermedad rara, dado la gravedad y la po-
bre expectativa de vida en la asociacién feocromocito-
ma-anestesia-cirugia, es mandatario descartar esta
entidad en el examen pre-operatorio rutinario de todos
los pacientes con HAS o sospechosos y esperamos que es-
te caso ponga en alerta para considerar un feocromoci-
toma no diagnosticado como posible causa de una ines-
perada e inexplicable “HAS maligna” durante un pro-
cedimiento quirargico, establecer el tratamiento ade-
cuado y suspender, de ser posible, el acto anestésico-
quirdrgico, tratando de mejorar asi el pronéstico de
vida.!3 19. 20
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