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Resumen.

El feocromocitoma es una neoplasia de las células
cromafines, la sintomatologia es secundaria a la secrecién
de catecolaminas; el manejo anestésico debe enfocarse
en evitar las crisis hipertensivas y estimulos que puedan
desencadenarlas; estas intervenciones no solo se limitan
al periodo transoperatorio sino desde la valoracién
preoperatoria, puesto que los pacientes precisan farmacos
como los alfa bloqueantes para llegar en condiciones
Optimas a la cirugia. Presentamos el caso de una mujer
de 51 afos con antecedente de mastectomia con hallazgo
en tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen:
proceso neopldsico en glandula suprarrenal derecha de
40 x 37 mm; sin sintomatologia asociada y con niveles
de catecolaminas en plasma normales, se programa
para adrenalectomia total derecha laparoscopica, se
describe manejo anestésico transoperatorio y control
hemodinamico.
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Palabras claves. Feocromocitoma, crisis hipertensiva,
manejo anestésico, catecolaminas.

Abstract.

Pheochromocytoma is a neoplasm of chromaffin
cells, the symptoms are secondary to the secretion of
catecholamines; Anesthetic management should focus
on avoiding hypertensive crises and stimuli that may
trigger them; These interventions are not only limited to
the intraoperative period but also from the preoperative
assessment since patients require drugs such as alpha
blockers to arrive in optimal conditions for surgery. We
present the case of a 51-year-old woman with a history
of mastectomy with a finding on abdominal computed
tomography (CAT): neoplastic process in the right
adrenal gland measuring 40 x 37 mm; without associated
symptoms and with normal plasma catecholamine
levels, she was scheduled for total laparoscopic right

154



adrenalectomy, intraoperative anesthetic management
and hemodynamic control were described.
Keyword. Pheochromocytoma, hypertensive crisis,
anesthetic management, catecholamines.

Introduccién

El feocromocitoma es un tumor de células cromafines del
sistema nervioso simpatico su origen embrioldgico es el
tejido de la cresta neural, los productos de secrecidn son
catecolaminas: noradrenalina, adrenalina y dopamina
(1,2). EI 80-85 % se localiza en la médula adrenal y el 15-
20 % extra-adrenal y se denominan paragangliomas (2,3).
La incidencia de 2 a 8 casos por millon de habitantes y
representa entre 0,3-1,9 % de las causas secundarias de
hipertension arterial (1,2). Afecta con igual frecuencia a
ambos sexos, excepto en la poblacion infantil en donde
prevalece entre los varones (60 %), la incidencia aumenta
con la edad que al diagndstico oscila entre los 30-50 afios,
representadoel 6,5%delosincindentalomassuprarrenales
(4). Pueden ser ocasionales o asociase a enfermedades
genéticas como la neoplasia endocrina multiple 2,
enfermedad de Von Hippel-Lindau, neurofibromatosis de
tipo 1 y el paraganglioma familiar con mutaciones en la
succinato deshidrogenasa (5,6).

Las manifestaciones clinicas son producto de la secrecion
excesiva de catecolaminas y su presentacién clinica varia
ampliamente, se le conoce como “el gran imitador” (4,7).
Pueden presentarse como crisis paroxisticas de 15-60
minutos de duracion y resolucién lenta; la triada clasica
consiste en cefalea (80%), palpitaciones (64 %) y diaforesis
(57 %) acompafiado de hipertension arterial (85 %)
(2,8). La hipertension puede ser mantenida o paroxistica
acompafiada de dolor abdominal, vémitos, dolor toracico,
taquicardia, nerviosismo, irritabilidad, pérdida de peso,
temblor de manos, palidez, frialdad y diaforesis, aumento
de la temperatura y flushing (2,4).

El diagndstico debe establecerse bioquimicamente
mediante la determinacién de metanefrinas plasmaticas
y/o urinarias (9); el estudio radiolégico para localizacion
debe basarse en la realizacién de TAC o resonancia
magnética (RM). Aproximadamente entre el 9y el 23 % de
los tumores son extraadrenales, pero el 95 % se localiza
en el abdomen vy la pelvis. El tratamiento de eleccién es
la cirugia por via laparoscdpica en tumores menores de
8 cm, ya que ofrece varias ventajas respecto a la cirugia
convencional (9,10).

Presentacidn caso clinico
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Mujer de 51 afios con antecedente de mastectomia
izquierda con hallazgos en ultrasonido abdominal de
imagen en topografia de glandula suprarrenal derecha;
por lo que se solicit6 TAC de abdomen reportando
proceso neopldsico en glandula suprarrenal derecha de
40 x 37 mm, sin sintomatologia asociada; por hallazgos
imagenoldgicos se programé paraadrenalectomiaderecha
laparoscépica. Tiene antecedentes de hipertension
arterial crénica en manejo con captopril 25 mg via
oral, cdncer de mama izquierda con requerimiento de
mastectomia radical y 8 sesiones de quimioterapia a base
de docetaxel y ciclofosfamida; quirurgicos: 3 cesareas con
anestesia regional y mastectomia bajo anestesia general
sin complicaciones.

Al examen fisico con signos vitales: tension arterial
126/89 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC): 95 latidos/
min, frecuencia respiratoria: 15 respiraciones/min,
temperatura: 36 grados centigrados, saturacion de
oxigeno: 92% con fraccion inspirada de oxigeno (FIO,)
0.21; 53 Kg de peso, estatura 1.47 metros, presencia de
manchas color café con leche y schwannomas en regién
facial y dorsal, adoncia parcial, Mallampati clase Il, Patil
Aldrete: I, distancia esternomentoniana: 1, Bell House
Dore: Il, asimetria tordcica por mastectomia izquierda;
resto de examen fisico sin alteraciones.

Laboratorios: Biometria hematica: Leucocitos: 6.53
10%ul, Neutrdfilos %: 76.20 %, Hemoglobina: 13.6 g/
dl, Hematocrito: 42.4 %, volumen corpuscular medio:
87.4 ft, Plaguetas: 341 10%ul; Tiempos de coagulacion:
Tiempo de protrombina: 10.7 s, razén internacional
normalizada (INR): 0.94 s, Tiempo de tromboplastina: 29.7
s, % actividad: 111 %, Fibrindgeno: 493 mg/dl; Quimica
sanguinea: Glucosa: 69 mg/dL, Nitrégeno ureico: 13.2 mg/
dL, Urea: 28.11 mg/dL, Creatinina: 0.46 mg/dL, BT: 0.62
mg/dL, BD:0.29 mg/dL, BI: 0.33 mg/dL, Acido urico: 3.2
mg/dL, Proteinas totales: 6.6 g/dL, Albumina: 4.16 g/dL;
hormonales en suero: cortisol:15.1 ug/dL ( rango normal
3.7-19.4 ug/dL), aldosterona 9.89ug/dL (rango normal
2.52-39.2ug/dL), Catecolaminas: 392.4 ug/dL (rango
normal 100.00-600.00 ug/dL), calcio 8.1 mg/dL, fosforo:
3.6 mg/dL, cloro: 106 mmol/L, potasio: 4.0 mmol/L, sodio
143 mmol/L, Aspartatoaminotranspeptidasa: 25.1 UI/L,
deshidrogenasa lactica: 283.6 UI/L.

El ultrasonido abdominal evidencié una imagen
en topografia de glandula suprarrenal que por sus
caracteristicas sugiere considerar como diagndstico
diferencial adenoma, no se descarta la posibilidad
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de metastasis; la TAC de abdomen reporté proceso
neoplasico en glandula suprarrenal derecha de 40 x 37
mm (figura 1), el electrocardiograma presenta hipertrofia
ventricular izquierda. La radiografia de torax es normal.

Figura 1. TAC. de abdomen. a) corte axial, b) corte coronal.
Masa heterogénea a nivel de glandula suprarrenal derecha
v e

riesgo de tromboembolismo Caprini: muy alto, riesgo
cardiovascular LEE: 1l y riesgo respiratorio Ariscat:
intermedio. Se calcula sangrado permisible (hematocrito
de 30 %): 1033 mL. Plan anestésico: anestesia general,
ayuno de ocho horas, monitoria invasiva, reserva de
tres unidades de gldbulos rojos y tres plasmas frescos
congelados.

Manejo anestésico

Se medicé en la Unidad de recuperacidn postanestésica
(URPA) con dexmedetomidina a 1ug/kg (53 ug),
ceftriaxona un gramo intravenoso (iv), ketorolaco 50
mg iv, dexametasona 8 mg iv; monitorizacién tipo Il
con electrocardiograma, pulsioximetria, termdmetro
esofdagico, linea arterial radial izquierda, catéter venoso
yugular interno derecho, sonda vesical. Con signos vitales
iniciales: tensién arterial:130/62 mm Hg, FC:84 latidos/
min, frecuencia respiratoria: 18 respiraciones/min vy
saturacion de oxigeno: 94 % con FIO, 0.21. Se instal6
catéter epidural a nivel de T9 — T10 sin complicaciones;
la induccion anestésica se realizé con fentanilo 250 pg iv,
lidocaina 50 mg iv, propofol 60 mg iv y rocuronio 35 mg iv;
seasegurodviaaérea contubotraqueal 7.5; mantenimiento
anestésico con: sevoflurano 2,5 — 3 vol. % con
concentracion alveolar minima (CAM) 0.8- 0.9, lidocaina
infusidn: 2 mg/kg/hora, sulfato de magnesio: dos gramos
dosis de impregnacion en 20 minutos e infusion 15 mg/
kg/hora, Fentanilo: 2-4 pg/kg/hora, dexmedetomidina:
un pg/kg/h. Durante neumoperitoneo y manipulacién
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de lesién quirurgica paciente presenta crisis hipertensiva
y taquicardia con tensién arterial media (TAM) maxima
de 185 mm Hg y 135 latidos, con requerimiento de
nitroprusiato infusion: 4 ug /kg/min y esmolol: dosis inicial
25 mg e infusion continua 50 — 300 ug/kg/min; posterior a
ligadura de la vena suprarrenal derecha paciente presenta
TAM 50 mm Hg con requerimiento de norepinefrina: 0.05
- 0.1 pg/kg/min (Grafica 1).

Grafica 1. Comportamiento hemodindmico transquirtrgico.
Durante crisis hipertensiva presentd acidosis metabdlica,
hiperlactatemia e hiperglucemia administrandose bicarbonato
de sodio 53.4 mEq e insulina cristalina 8 Ul IV (tabla l).

Tabla 1: gasometrias arteriales transquirurgico.

N°/
1 2 3 4
Parametro
pH 7,4 7,15 7.34 7.40
pCO2 mm Hg 37 32 40 37
pO2 mm Hg 82 88 86 130
Glucosa mg/ dL 98 298 140 161
Lactato mmol/L 2,4 7,1 49 2.1
Hematocrito % 39 38 37% 30%
Hemoglobina 12,5 12,3 11,5 9,3
g/dL
HCO3 mmol/L 23,4 14,3 21.6 22.9
BE mmol/L -2,6 -7,9 -3.9 -1.9
Tiempo Ingreso Neumo- Reseccién Egreso
P g peritoneo g

Tiempo quirdrgico 2,5 horas y tiempo anestésico 3,5
horas, sangrado 100 mL, sin requerimiento de transfusion
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de hemoderivados, liquidos endovenosos Hartman 2500
mL, diuresis 1 mL/kg/hora. Al termino se administrd
ondansetrén 8 mg iv y buprenorfina 100 pg iv. Se extuba
sin complicaciones, paciente egresa a URPA con Escala
Visual Analoga del dolor (EVA) 0, Aldrete 10, RAMSAY
2 con soporte vasopresor: norepinefrina 0.03 pg/kg/
minuto.

Figura 2. Glandula suprarrenal derecha resecada

En el posquirdrgico inmediato (3 horas) se evidencia
sangrado activo a través de pen rose, por lo cual pasa
a nuevo tiempo quirdrgico realizdndose laparotomia
exploratoria con control de hemorragia a nivel de espacio
de Morrison sin complicaciones. Egresa a URPA, sin apoyo
vasopresor, se mantiene vigilancia, con posterior traslado
a hospitalizacidn; sin requerimiento de analgesia epidural
EVA 2/10, se da egreso a los 3 dias con enalapril 25 mg
cada 24 horas.

El reporte del estudio histopatolégico de la lesion:
feocromocitoma moderadamente diferenciado.

Discusion

El 25-50 % de las muertes en pacientes con
feocromocitomas no diagnosticados se presentan
durante la induccién anestésica o durante la realizacidn
del procedimiento quirdrgico, prevaleciendo crisis
hipertensivas y taquiarritmias (11), siendo el manejo
anestésico de vital importancia para el desenlace
transoperatorio de los pacientes sometidos a resecciéon
quirdrgica. Se debe realizar una evaluacion bioquimica,
radioldgica, genética y cardioldégica completa ya que
proporciona una evaluacion del riesgo de complicaciones
quirdrgicas y malignidad (9). La evaluacion preoperatoria
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y optimizacién farmacoldgica se debe realizar 10 a 14 dias
previos al procedimiento quirdrgico, en la valoraciéon se
hace énfasis en la estructura y funcion cardiovascular
a través del electrocardiograma y ecocardiograma y
los niveles de catecolaminas en sangre y orina, siendo
las metanefrinas libres en plasma las que tiene mayor
sensibilidad y especificidad 99 y 89 % respectivamente
(9,12,13).

En nuestro caso el reporte de catecolaminas séricas
y cifras tensionales dentro de pardmetros normales
descartd el diagnostico de feocromocitoma inicialmente,
sin embargo, por el comportamiento de esta lesidn
durante el transoperatorio se sospechd feocromocitoma
el cual se corroboré con el estudio histopatolégico. El
feocromocitoma se asocia a enfermedades genéticas,
en el caso la paciente presenta hallazgos sugestivos
de neurofibromatosis tipo 1, la cual incrementaba la
sospecha diagndstica (6,7).

La optimizaciéon farmacoldgica mejora la inestabilidad
hemodinamica perioperatoria, la morbilidad y mortalidad
postoperatoria, se inicia manejo con antagonistas
alfa adrenérgicos no selectivos (fenoxibenzamina) o
antagonistas alfa-adrenérgicos selectivos (prazosina,
terazocina, doxazocina), el bloqueo betaadrenérgico se
inicia posterior a cumplimiento de los criterios de Roizen
para evaluar el adecuado bloqueo alfa adrenérgico y se
realiza con atenolol, propanolol o metoprolol (2,12,13,14);
los pacientes sin respuesta a las maniobras terapéuticas
previas se les administra alfa-metil-tirosina la cual inhibe
directamente la sintesis de catecolaminas (9).

El tratamiento definitivo es la reseccidon quirurgica, la
cual se puede realizar por via laparoscdpica por abordaje
retroperitoneal o transperitoneal y la técnica abierta
(15).Se prefiere anestesia combinada con la insercidn
de catéter epidural T10-L1, monitorizacién invasiva y
catéteres periféricos de gran calibre; la terapia ansiolitica
con benzodiazepinas se recomienda para disminuir la
descarga de catecolaminas (16); el sevoflurano e isoflurano
son los gases anestésicos ideales por su potencial menos
arritmogénico y estabilidad hemodinamica, el bloqueador
neuromuscular ideal es el vecuronio ya que no libera
histamina ni tiene propiedades autondmicas (2,9).
Durante el transoperatorio los puntos criticos asociados a
crisis hipertensivas son: intubacion traqueal, insuflacion
neumoperitoneo y manipulacidn quirargica de la glandula
suprarrenal (17); en el caso se evidencian 2 etapas una de
hipertension severa y otra de hipotensién como lo reporta
la literatura. EI Consenso Italiano de Endocrinologia
recomienda el uso de moduladores del éxido nitrico para
el manejo de crisis hipertensiva; como primera opcidn
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nitroprusiato de sodio seguido de nitroglicerina, como
tercera opcién dexmedetomidina a 1 ug/kg y sulfato de
magnesio con dosis inicial de 3 gramos en bolo (9). El
esmolol es el antagonista betaadrenérgico de eleccién
con un bolo inicial y posterior infusién continua, también
se recomienda la lidocaina a 1 mg/kg; los episodios
de hipotensién severa se manejan inicialmente con
fluidos por la deplecién volumétrica y con agonista alfa
adrenérgicos (norepinefrina) (9).

El caso presentado resulta de interés puesto que
el objetivo del manejo anestésico es el adecuado
control hemodinamico pre y transoperatorio, el uso
de antagonistas alfa adrenérgicos no selectivos es el
tratamiento de eleccién en el preoperatorio, en nuestro
caso no se administré puesto que las cifras tensionales
y los niveles de catecolaminas se reportaron dentro de
parametros normales, sin embargo, durante la insuflacion
de neumoperitoneo y manipulacién quiridrgica presenté
crisis hipertensiva con requerimiento de vasodilatador
arterial y beta bloqueador selectivo logrando un
control hemodinamico adecuado. Es indispensable la
comunicacién entre el anestesidlogo y cirujano para
obtener un resultado exitoso.
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