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Anestesia en el paciente con feocromocitoma. Reporte de un caso.

Sergio Tenopala Villegas*, Maria Teresa Sanchez Toledo**

RESUMEN
Lareseccion de feocromocitomas es un reto anestésico, debido a las alteraciones hemodinamicas asociadas a la liberacion de catecolaminas.
Es importante realizar un diagndstico temprano y agresivo en caso de sospecha clinica debido a que la reseccion quirtrgica es curativa en
mas de 90% de los pacientes. Las manifestaciones clinicas son resultado de la liberacion de hormonas por el tumor, siendo las mas
frecuentes: taquicardia, cefalea, palidez, diaforesis, mareo, ansiedad, HTA, hipotension ortostatica, disrritmias, alteraciones en la con-
ducta y constipacion; se ha reportado también cardiomiopatia, sin embargo la incidencia es desconocida. Se presenta un caso de manejo
anestésico de una paciente con feocromocitoma y se discuten los aspectos relacionados con el manejo (Rev Mex Anest 2000;23:94-97).
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ABSTRACT
Anesthesia in a patient with pheochromocytoma. Case Report. The hemodynamic alterations associated with pheocromocytoma
manipulation during surgery are a challenge for the anesthesiologists. Clinical manifestations are the result of tumor hormone release and
surgical resection is curative in 90% of the patients. We present a case report of anesthetic management of a patient with pheochromocy-

toma and discuses the aspects involved in the management (Rev Mex Anest 2000;23:94-97).
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EL rEOCROMOCITOMA es la enfermedad més importante
relacionada con la médula suprarrenal, el cual es un
tumor que produce, almacena y secreta catecolaminas,
de aqui, que el incremento en los niveles circulantes
de adrenalina y noradrenalina causen manifestacio-
nes clinicas de gran importancial. Aunque no es una
causa frecuente de hipertension arterial (HTA), ya que
se presenta en menos del 1% de los pacientes
hipertensos?, constituye uno de los pocos tumores cu-
rables, por lo que se hace imperativo detectarlos ya
que pueden ser letales al ocasionar infarto agudo del
miocardio (IAM), hemorragias cerebrovasculares e
hipertension maligna. Generalmente ocurren en las
décadas de los 30 a 50 afios y un 10% de los casos se
presentan en la edad pediatrica.
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Las manifestaciones clinicas son resultado de la
liberacién de hormonas por el tumor, siendo las mas fre-
cuentes: taquicardia, cefalea, palidez, diaforesis, mareo,
ansiedad, HTA, hipotension ortostatica, disrritmias, alte-
raciones en la conducta y constipacion; se ha informado
ademas cardiomiopatia, sin embargo la incidencia es des-
conocidaZ,

Para el diagnoéstico, se utilizan: catecolaminas
(norepinefrina, epinefrina, VMA, normetanefrina y
metanefrina) plasmaéticas y urinarias, ultasonografia
(USG), tomografia computada (T'C) imagen por resonan-
cia magnética IRM) y centelleografia con 1311-MIBG34.

Se recomienda la cirugia electiva, siendo un reto
el manejo anestésico debido a que se presentan varios
periodos que suelen desencadenar crisis hipertensivas,
por lo que se requiere de evitar drogas y maniobras que
precipiten la liberacién de catecolaminas, asi como de es-
tabilidad cardiovascular y drogas de accion corta.

Presentacion del caso

Se trata de una paciente de 22 afios, con antecedentes
heredofamiliares de HTA y diabetes mellitus por la rama paterna.
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Ademas presenta retraso mental secundario a hipoxia neonatal. Ini-
cia su padecimiento 18 meses antes del ingreso al hospital, refirien-
do cefalea intensa universal de tipo pulsatil, acompafiada de fosfenos
y acufenos, inicialmente esporadica y posteriormente de tipo cons-
tante. Sin embargo, al no ceder con el tratamiento establecido empi-
ricamente por sus familiares, se le lleva con un médico quien pres-
cribe captopril 25 mg cada 8 hr y nifedipina 10 mg cada 24 hr; al no
presentar mejoria del cuadro, es enviada al servicio de cardiologia,
en donde se reporta un ecocardiograma dentro de limites normales,
posteriormente se envia al servicio de urologia, donde al realizar
ultrasonografia (USG), se encuentra feocromocitoma suprarrenal
izquierdo. Se realizan estudios complementarios de laboratorio y
gabinete para programarse para reseccion del feocromocitoma en
forma electiva, inicidndose tratamiento con prazosin 10 mg/24hr.
La paciente se recibe en quiréfano proveniente del servicio
de terapia intensiva (UTI), conciente, normocéfala, con ligera pali-
dez de tegumentos, regularmente hidratada, abertura oral normal,
Mallampati I, distancia tiromentoniana de 6.5 cm, traquea central,
movilidad de cuello normal, térax con ruidos cardiacos ritmicos y
murmullo vesicular presente, con 2 lineas venosas periféricas en
ambos brazos, linea arterial en pedia izquierda y catéter de Swan-
Ganz. Se monitorizé la frecuencia cardiaca (FC), ritmo cardiaco
(DIl y V), saturacion periférica de oxigeno (SpQ,), capnografia,
gasto cardiaco, presiones pulmonares y diuresis. Los signos basales
fueron: TA 170/120 mmHg, FC de 98/min SpO, 96%, presion
pulmonar media de 19 mmHg y presién en cufla de 9 mmHg. Se
medicd previamente con 50 mg IV de ranitidina, ondansetron (4 mg
IV). Sedacion con midazolam 3 mg IV, narcosis basal con fentanyl
IV (200 ng), relajacion neuromuscular con vecuronio 6 mg IV e
induccion con propofol 200 mg I'V. Durante la induccidn se requirid
de esmolol 10 mg [V en bolo, al presentarse pico hipertensivo. La
intubacion se realizd bajo laringoscopia directa con sonda orotraqueal
tipo Murphy calibre 7 mm con globo. El mantenimiento se realizo
con isofluorano en concentraciones de 1 a 1.5 vol% y oxigeno al
100% 3 L/min, ademas de fentanyl en infusiéon con una dosis total
de 750 pg y propofol 200 mg. También se utilizaron bolos de
esmolol en dosis total de 118 mg, una infusion de nitroprusiato de
sodio de 14 mg en total. Como medicacion complementaria se admi-
nistré furosemida (5mg IV), e hidrocortisona 200 mg V. Durante el
periodo transanestésico, la paciente se mantuvo estable hasta el
pinzamiento de la vena suprarrenal, habia presentado algunos picos
de hipertension con TAM de 130 mmHg y periodos de taquicardia
sinusal con algunas extrasistoles ventriculares aisladas. Posterior al
pinzamiento, se mantuvo con TAM de 100 - 110 mmHg, FC de 90
- 100/min, SpO, de 99 - 100%, ETCO, de 25 - 30 mmHg, presion
en cuiia de 9 - 10 mmHg. Las gasometrias con un promedio de
exceso de base de —10 a —13 mEq, con bicarbonato de 9 a 10 mEq.
El volumen circulante se restituy6 con cristaloides y coloides y se
administr6 bicarbonato de sodio. Las cifras de glucemia periférica
se mantuvieron en 120 a 180 mg/dL. Se cuantificé un sangrado de
1,100 mL y diuresis horaria de 1.4 mL/kg/hr. Se transfundieron 2
paquetes globulares y 2 de plasma fresco, ademas de soluciones
Hartman, fisiologica 0.9% y glucosa 5%. Al final de la cirugia, se
administra analgésico, la paciente ya presentaba automatismo res-
piratorio, por lo que se le asiste y se traslada a UTI con Aldrete de
6. La paciente evoluciond satisfactoriamente, se continuo la reani-
macion con cristaloides, coloides y se extub6 4hr después de su
ingreso a UTI y permanece en la unidad por 3 dias mas, egresando

posteriormente a piso a cargo de Medicina Interna y Cirugia Gene-
ral; 14 dias después de la intervencion quirirgica es dada de alta sin
necesidad de antihipertensivos.

DISCUSION

La resecciéon de feocromocitomas es un reto
anestésico, debido a las alteraciones hemodinimicas
asociadas a la liberacion de catecolaminas. Posible-
mente también secrete endotelina 1, la cual se en-
cuentra ligada a la HTAS,

Es importante realizar un diagndstico tempra-
no y agresivo en caso de sospecha clinica debido a que
la reseccion quirtrgica es curativa en mas de 90% de
los pacientes. Ademas de que las complicaciones son
frecuentemente letales en casos no diagnosticados,
generalmente por etiologia cardiovas-cular, se ha re-
portado una alta incidencia de morbimortalidad en
casos donde el feocromocitoma no es diagnosticado®,
por lo que debe existir un alto grado de sospecha en
pacientes con HTA de reciente inicio, empeoramiento
subito de la misma o una historia familiar de neopla-
sia enddcrina multiple y tumores neuroectodérmicos.
Debido a que la mayoria de los feocromocitomas
secretan norepinefrina, se requiere de un bloqueo alfa
adrenérgico. Los objetivos del tratamiento persiguen
una disminucion en la TA, el ntimero de crisis
hipertensivas, aumento en el volumen plasmatico,
resensibilizacion de los receptores adrenérgicos y au-
mento en la funcién miocardica. Generalmente la
fenoxibenzamina (antagonista no competitivo alfa 1),
a dosis de 10 mg vo ¢/12hr da buenos resultados, asi
como el prazosin 2 — 5 mg ¢/12 hr*. Suele agregarse un
beta bloqueador al tratamiento debido a la taquicar-
dia secundaria al bloque alfa, generalmente el
propranolol 10 mg vo ¢/ 6 - 8hr y durante el
transoperatorio 1 -2mg IV. También pueden ser tti-
les los bloqueadores de canales de calcio como
nicardipina en infusion continua’ y los inhibidores de
la convertasa. El magnesio, debido a su efecto
bloqueador de canales de calcio, disminuye la libera-
cién de epinefrina, por lo que puede utilizarse duran-
te la cirugia®®. Se sugiere evitar farmacos del tipo de
la atropina.

El control del volumen sanguineo ha reducido
en gran medida la necesidad de los vasopresores, no
obstante debe continuarse la vigilancia mediante mo-
nitoreo invasivo de 24 a 48 después de la cirugia®.

Existen feocromocitomas malignos, los cuales
se caracterizan por presentar metac.asis funciona-
les hacia sitios atipicos de tejido cromafin, en estos
casos el tratamiento se limita al bloqueo alfa y beta
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adrenérgico. Estas lesiones generalmente son resis-
tentes a la quimioterapia y radioterapia, la sobrevida
a 5 afios es menor al 50%.

Idealmente, los pacientes deben ingresar a la
UCI para la instalacién del catéter en arteria pulmo-
nar, asi como en arteria radial; asi mismo continuar
con la terapia del bloqueo alfa y beta adrenérgico e
hidratacion. El uso de la ecocardiografia transesofagica
tiene una gran utilidad en la administracién de liqui-
dos y vasopresores, pues se visualizan directamente
los cambios en el volumen telediastdlico del ventriculo
izquierdo, gasto cardiaco y volumen de eyeccién®.

Se considera de gran importancia la preparacion
preoperatoria, especificamente con el apoyo del servicio
de UTI, asi como la medicacion previa y sedacion preope-
ratoria. Durante la manipulacion se recomienda la utili-
zacién de nitroprusiato de sodio para evitar las crisis
hipertensivas y posterior a la reseccion, que es cuando
puede presentarse hipotensién severa, la utilizacion de
vasopresores como fenilefrina e hidratacién agresiva, ya
que esta hipotensién es resultado de la disminucion re-
pentina en los niveles de catecolaminas, asi que un esta-
do hipovolémico es otro factor importante en la presencia
de hipotensién, a esto también habria que agregar la
desensibilizacion de los adrenoreceptores posterior a la
reseccién del tumor. Se ha informado la disminucién de
la densidad de los beta adrenore-ceptores a nivel de
leucocitos polimorfonucleares en pacientes con
feocromocitoma, lo cual se normaliza pocas horas des-
pués de la resecciéon del tumor®.

Con relacién a la técnica quirurgica, se ha re-
portado el uso de laparoscopia con buenos resultados!!
13 sin embargo, ésta no se recomienda en caso de sos-
pecha de lesiones malignas'4. Por otro lado se puede
requerir del uso de bypass cardiopulmonar en caso de
Por otra parte, con relacion a la técnica anestésica, se
han reportado varias técnicas: mixta, total endoveno-
sa y general balanceada, pero ninguna ha probado ser
superior a otral®-18,

Es importante recordar la importancia de rea-
lizar estudios genéticos debido a la posibilidad de una
historia familiar, asi como una posible asociacién a
otras enfermedades como von Hippel-Lindau y von
Recklinhaussen!?2?2, Por Ultimo es importante recor-
dar que el feocromocitoma no diagnosticado previa-
mente el diagnostico diferencial incluye sepsis, tormen-
ta tiroidea, hipertermia maligna, interaccion de
inhibidores de la MAO con meperidina, toxicidad por
cocaina, estado epiléptico, encefalopatia hipoxica, etc,
todas estas entidades pueden acompanarse de hiper-
termia, acidosis y rabdomiolisis??.

Los feocromocitomas en la edad pediatrica son

extremadamente raros y el tratamiento de eleccion es
la reseccion del mismo, asi como la quimioterapia (si-
milar a la del neuroblastoma), en caso de ser
irresecables, asi como para enfermedad residual y
metéstasis??, tienen también una alta incidencia de
recurrencia?,

El manejo anestésico debera dirigirse a mini-
mizar la liberacién indirecta de catecolaminas median-
te el uso de alfa y beta bloqueadores, bloqueadores de
canales de calcio, mantener la volemia mediante
cristaloides y coloides, guiados por el monitoreo
invasivo; obviamente todo esto precedido por una gran
preparacion del paciente en UCI y la mejor comunica-
cion entre anestesidlogos, cirujanos, intensivistas y
endocrinélogos, para asi llevar a cabo el mejor segui-
miento para la prevencion de complicaciones peri y
postoperatorias.
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