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Reporte de Caso

FEOCROMOCITOMA ASOCIADO A MASA INTRAVENTRICULAR IZQUIERDA Y
TROMBOEMBOLISMO A BIFURCACION AORTO-FEMORAL.

*Alvaro Mesa-Pachén, *Horacio Olivares-Mendoza, **Jorge Romero-Borja, ***Carlos Hurtado-Reyes,

*xx*Pastor Luna-Ortiz.

RESUMEN

La frecuencia del Feocromocitoma es rara, y su
tratamiento preoperatorio es bien conocido, cuando ha sido
diagnosticado previamente, permitiendo asi un manejo
anestésico apropiado. El diagnéstico insospechado y su
asociacién con una masa intraventricular atin lo hacen mds
raro y la decisi6n anestésica puede ser modificada respecto
a un abdomen dgudo, como se ha referido en la literatura.
Presentamos un caso de una mujer de 26 afios de edad, con
feocromocitoma asociado a una masa intraventricular iz-
quierda y tromboembolismo a bifurcacién de aorta ab-
dominal, la cual fue sometida en tres ocasiones a anestesia
general, una con Esmolol, y siendo la tercera intervencién
quinirgica con uso de circulacién extracorpérea. Se discute
el manejo anestésico y su comportamiento hemodindmico.
Palabras clave: Anestesia y feocromocitoma.
B Bloqueadores: Esmolol.

SUMMARY

PHEOCHROMOCYTOMA ASSOCIATED TO LEFT
INTRAVENTRICULAR MASS AND
AORTO-FEMORAL THROMBOEMBOLISM.

The onset of Pheochromocytoma is rare, and its
preoperative treatment is well known when is has been
previously diagnosed allowing and appropiate anesthetic
management. The unsuspected diagnosis and its association
with a left intraventricular mass makes it even more uncom-
mun and therefore its anesthetic management can be
modified regarding and acute abdomen as the literature had
refered.

We present a case of 26 years old woman with
pheochromocytoma associated with left intraventricular
mass who was taken under general anesthesia three times,
one with esmolol and another last with cardiopulmonar
by-pass. We discussed anesthetic management and
hemodynamic stability.

Key Words: Anesthesia and pheochromocytoma.
B-Bloquers: Esmolol.

1 Feocromocitoma es un tumor raro (0.3 %),l'2

secretor de catecolaminas, originado de células
cromafines y mds frecuentemente hallado en el érgano de
Zuckercand!® o la cadena ganglionar para adrtica. Algunos
reportan diversas localizaciones” ' y asociado con otras
enfermedades. ®°
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Comtinmente si es previamente diagnosticado y se es-
tablece un procedimiento quinirgico adecuado, el resultado
del feocromocitoma benigno es satisfactorio y la sobrevida
a5 afios es de 96 %.> El manejo anestésico difiere en cuanto
a la presentaci6n de patologias asociadas.

REPORTE DE CASO

Una mujer blanca de 26 afos de edad, padecié de
cisticercosis complicada con vasculitis cerebral diagnosticada
por angiografia cerebral y tratada con metil-prednisolona,
propanolol y acetaminofén. Posteriormente tuvo ndusea,
hematemésis y cuadro de abdomen agudo. La TAC toracoab-
dominal report6 un tumor suprarrenal de 8X6X3 cm y una
masa intraventricular izquierda que también la mostré el
ecocardiograma, siendo pediculada y abarcando el tercio
medio de la pared ventricular izquierda (Fig. 1-), sin afectar
la contractilidad, con una fraccién de eyeccién del 60%.

Al Examen fisico: Tensi6n arterial 140/85 mmHg, ta-
quicardia 112 por minuto, temperatura de 36.9°C. La Rx
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FIGURA 1: Ecocardiografia 2-D que presenta una masa intravemtricular
izquierda pediculada.

de térax era normal y el electrocardiograma mostré taquicar-
dia sinusal y extrasistoles ventriculares asiladas (Fig. 2-).
Laboratorios de rutina (hemograma, electrolitos séricos)
dentro de lo normal. Se reporté glicemia de 129 mg/dl. Se
establecid el diagndstico preoperatorio de tumor suprarrenal
versus Feocromocitoma y se decidié extirparlo
quinirgicamente administrdandose medicacién pre-anestésica
con diacepam 200 ug/kg. Se realizé monitoreo no invasivo
con electrocardiograma de superficie en derivacién DII,
tensién arterial no invasiva y frecuencia cardiaca que se
registré con monitor Physiocontrol VSM2/ESF y CO2ET y
SpO2 con monitor Ohmeda 4700 Oxicap. Se realizé
monitoreo invasivo con linea arterial-radial izquierda, sonda
Foley 16 Fry catéter para medicién de presion venosa central
por via Yugular interna derecha.

FIGURA 2: Trazo electrocardiogréfico de superficie en derivacién DII,
tomado al ingreso a sala de operaciones, que muestra extrasistole ventricular
aislada.

La induccién intravenosa se realizé con citrato de
Fentanil 3 ug/kg, Propofol 2 mg/kg, bromuro de Vecuronio
150 pug/kg. Se administré conjuntamente Esmolol 500 ug/kg
para la prevencién de la respuesta a la intubacién orotra-
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queal, la cual fue satisfactoria. El mantenimiento anestésico
se realizé con fraccién inspirada de 02 al 100%, fen-
tanil/propofol en infusién continua 2.6 ug/kg y 5.2
mg/kg/hora y el Esmolol se continu6 a dosis de 50
pg/kg/min. El bloqueo neuromuscular se mantuvo con
bromuro de vecuronio y la ventilacién mecdnica con Ven-
tilador Ohmeda 7000 para mantener CO2ET menor de 33
mmHg. La paciente conservé estabilidad hemodindmica
transoperatoria (Fig. 3-). Durante la reseccién tumoral se
presenté un episodio de hipotensién arterial de 90/60 mmHg
y mejoré después de la administracion de cristaloides y del
retiro del esmolol. La presién venosa central se mantuvo
entre 10-12 cm H20 y egresé de sala de operaciones en
condicién estable cardiopulmonar, trasladdndose con asis-
tencia mecdnica ventilatoria a la Unidad de Medicina Critica.

EVOLUCION HEMODINAMICA
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FIGURA 3: Evolucién hemodindmica. Se observa disminucién de les
valores de las constantes hemodindmicas, durante el uso del esmolol.
Disminucién considerable siibita postreseccién tumoral.

Nueve dias posteriores a su intervencién quinirgica, se
realiza bajo anestesia general trombectomia aorto-bifemoral
sin complicaciones. La medicacién preanestésica fue
diacepam 200 ug/kg y sulfato de atropina 10 ug/kg con la
monitorizacién no invasiva mencionada anteriormente. La
induccién anestésica se llevé a cabo con Fentanil 2 ug/kg,
tiopental sédico 6 mg/kg y besilato de atracurio 600 ug/kg
con intubacién orotraqueal sin complicaciones.

El mantenimiento anestésico a base de isofluorane
1.25%/02 100% y atracurio en dosis fraccionadas de 400
pg/kg. Con estabilidad hemodindmica (fig. 4-), se utiliz
NAHCO3 1.5 mEq/kg después de la trombectomia.

Se realizé un ecocardiograma en el postoperatorio in-
mediato (fig. 5) que mostré6 una reduccién de la masa
intraventricular izquierda, por lo que fue llevada nueva-
mente a sala de operaciones para reseccién de la masa por
ventriculotomia izquierda bajo anestesia general con citrato
de fentanyl, oxigeno, bromuro de pancuronio y circulacién
extracorpdrea con un tiempo de 56 minutos y pinzamiento
abrtico de 43 minutos. Fue trasladada a la Unidad de
Medicina Critica hemodindmicamente estable con apoyo de
vasoactivas con dopamina a 6 ug/kg/min y en asistencia
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FIGURA 4: Evolucién hemodindmica. Estabilidad de los valores
hemodindmicos transanestésicos durante la trombectomia aortofemoral.

mecdnica ventilatoria. El postoperatorio fue satisfactorio y
el ecocardiograma de control demostré ausencia de la masa
intraventricular izquierda. (fig. 6-).

FIGURA 6: Ecocardiograma de control del POP mediato. Reseccién total
de la masa intraventricular.

El departamento de patologia reporté tromboémbolo de
fibrina y polimorfonucleares y un fragmento miocérdico con
hipertrofia, necrosis isquémica y fibrosis leve; trombo
endocdrdico en formacién.

Se di6 de alta hospitalaria en condicidn satisfactoria con
anticoagulacién oral.

DISCUSION

El presente caso reporta la asociacién de feocromocitoma
con una masa intraventricular izquierda cuyo manejo
anestésico fue modiﬁcado 1por la presencia de un cuadro
abdominal agudo O Hull" indica que la emergencia
quinirgica del feocromocitoma en un paciente no preparado
farmacolégicamente, tiene un mayor riesgo. Esta
preparacidn se ha descrito para el manejo preoperatorio del
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FIGURA §: ECO 2D transtordcico tomado en el POP inmediato de la
trombectomia aorto-femoral. Nétese la reduccién importante del tamaiio de
la masa intraventrincular (flechas).

feocromocitoma'?'! cuando ha sido diagnosticado precoz-

mente, 1415 ¢on la finalidad de prevenir la respuesta presora
que tienen estos pacientes. Asi, se han utilizado medicamen-
tos tales como fenoxibenzamina, prazosin, mtroprusxato de
sodio, alfametllparatlrosma (AMPT), 16 labetalol,

metlrosma, beta-bloqueadores a inhibidores de la enzima
convertidora de la anglotensma, que han ayudado a man-
tener constantes hemodindmicas dentro de rangos aceptables
y se ha valorado la utilizacién asociada entre firmacos para
disminuir as{ la respuesta de rebote. Dentro del
preoperatorio inmediato, algunos autores han considerado
la carga de volumen de 11’quidos,1 la cual debe ser
éptimamente valorada para aquellos con pobre reserva
miocdrdica.”” En general si se toman las consideraciones
anteriores, se reporta una disminucién de la tasa de mor-
talidad operatoria y han permitido que el transoperatorio
permanezca con estabilidad hemodindmica.

El objetivo del manejo anestésico, es aportar mejores
condiciones quinirgicas en el paciente inconsciente y
relajado y evitar liberacion exagerada de catecolaminas
ocasionada por medlcamentos y por manipulacién o
devascularizacién tumoral.!! Por lo tanto, la induccién
anestésica deberd ser suave, con un plano anestésico
adecuado y con medicamentos que disminuyan o supriman
la liberaci6n de catecolaminas y/o mantengan la estabilidad
cardiovascular'>*? contra respuesta desencadenada por la
intubacién orotraqueal. 11-20

Los opioides como el fentanil y el alfentanil no provocan
liberacién de histamina,11 a diferencia del sulfato de mor-
fina, la cual si la ocasiona, condicionando liberacién de
catecolaminas por grdnulos cromafines.?! Asi, los
medicamentos con respuesta histaminérgica21 deberdn
evitarse durante el manejo anestésico. Gencarelli ha con-
siderado al bromuro de vecuronio como un relajante
neuromuscular exento de liberacién de catecolaminas o
histamina y que ofrece estabilidad cardiovascular,22
hamendolo diferente al atracurio. Autores como Stirt y
Sheikn®>?* han utilizado atracurio sin referir alteraciones
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hemodindmicas. Sin embargo, se recomienda evitar en lo
posible su uso debido al riesgo que representa la liberacién
de histamina.

Con respeto al mantenimiento anestésico, Matsuyuki y
cols.?S demostraron una estabilidad cardiovascular persis-
tente al administrar un halogenado (sevofluorane) en
combinacién de adenosin trifosfato (ATP). Asi mismo,
Murata y cols.? prev1meron con ATP la respuesta hiperten-
siva severa durante la anestesia en pacientes con
Feocromocitoma. Otros autores han sugerido la
utilizacién de diferentes halogenados con adecuada respuesta
y estabilidad cardiovascular durante el transoperatorio in-
cluyendo el periodo critico de valores hemodindmicos, en
donde la disminucién sibita de la tensién arterial post-
resecci6n tumoral, estd asociada tanto a la persistencia de
los medicamentos utilizados para bloquear la respuesta
adrenérgica,31 como a la pérdida temporal del tono
simpdtico posterior a la excisién tumoral. Por lo tanto, la
aparicién cada vez mids frecuentes de medicamentos con
accién ultracorta %2520 permlten el uso transanestésico
seguro de este tipo de patologia. Posterior al a extirpacién
quinirgica del feocromocitoma disminuye en forma impor-
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tante la respuesta adrenérgica, dando lugar a inestabilidad
hemodindmica minima, que puede compensarse con infusién
de cristaloides y retiro progresivo del férmaco utilizado para
bloquear la respuesta hipertensiva.

La anestesia l'egional32 también ha participado como
coadyuvante para el control de liberacién de catecolaminas
en pacientes con feocromocitoma e insuficiencia coronaria,
que van a ser sometidos a revascularizacién miocdrdica,
obteniendo resultados favorables previo a la circulacién
extracorpdrea, pero no durante la misma. Por lo anterior,
existe una diversidad de fdrmacos iitiles en el manejo
anestésico para mantener una estabilidad hemodindmica
adecuada 3y permitir un campo anestésico-quinirgico
6pt1mo

En conclusién, el feocromocitom es un tumor raro que
debe ser diagnosticado y manejado farmcolégicamente
previo al tratamiento quinirgico, para mejorar las con-
diciones operatorias asi como disminuir el riesgo anestésico.
El descubrimiento de nuevos fdrmacos ha permitido la
reduccién importante en la morbimortalidad operatoria y ha
dado al manejo anestésico un sinniimero de opciones que
ofrece estabilidad cardiovascular transanestésica.
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