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ANESTESIA EN EL FEOCROMOCITOMA Presentacién de un paciente
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RESUMEN: Introduccion: El feocromocitoma es una neoplasia mas; pero desde el punto de vista
anestesioldgico no es una de tantas. Es una neoplasia productora de catecolamina y por ende generadora
de diversas situaciones clinicas que el anestesidlogo debe conocer y conducir adecuadamente.
Objetivos: Comunicar los resultados obtenidas en la conducta perioeratoria del paciente portador de
feocromocitoma. Resultados: Se recibi6 en sala preoperatorio con normotension y frecuencia cardiaca de
56 x minuto. Se premedic6 con 5 mg de Diazepam 30 minutos antes de la induccion de la anestésica. Se
aplicé una Anestesia Total Intravenosa (TIVA) con Propofol y Fentanil, la cual se realizé con 100 mg de
propofol, 450 ug Fentanil y 4 mg de Vecuronio. Intubacion sin dificultad. Ventilacion en modalidad
Volumen Control y Fr 12 por minuto. No se presentd ningun tipo de arritmia cardiaca intraoperatoria. Las
pérdidas hematicas no sobrepasaron 20 % de la volemia. Al finalizar el acto quirtrgico hace hipotension
arterial de 80/50 incrementandose la infusion de cristaloides endovenosos conjuntamente con goteo de
fenilefrina lograndose la normalizacion del parametro. Conclusiones: La introduccion de los agonistas
alfa para el tratamiento preoperatorio ha disminuido la mortalidad perioperatoria por la escision
quirargica del feocromocitoma desde una cifra tan alta como 45 % hasta 0 a 3 %.
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INTRODUCCION

El feocromocitoma es una neoplasia mas; pero
desde el punto de vista anestesiologico no es
una de tantas. Es una neoplasia productora de
catecolamina y por ende generadora de diversas
situaciones clinicas que el anestesidlogo debe
conocer y conducir adecuadamente. Es un
tumor de hallazgo poco frecuente, generalmente
benigno en el sentido oncologico de la palabra,
no obstante los efectos del exceso de
catecolamina sobre la  economia  son
potencialmente mortales, potencialidad que

aumenta grandemente cuando el portador es
sometido a anestesia y cirugia.'

Los feocromocitomas son tumores de células
cromafines hipersecretor de catecolamina. Se
encuentran células cromafines (afines a sales de
cromo) en todo el trayecto del sistema nervioso
simpatico,  principalmente en  médula
suprarrenal, que es en si un ganglio simpatico
sin axones; en dicha médula hay 80 % de
adrenalina y 20 % de noradrenalina en esta
entidad se invierte'.
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Poll ' (1905) le dio el nombre de
feocromocitoma (color pardo por las sales de
cromo) y Roux en Suiza publicaron al mismo
tiempo (1927) la primera extirpacidén quirargica
exitosa.

El feocromocitoma es un tumor raro, que se
presenta aproximadamente en 0.1 % de la
poblacion de hipertensos en general y en 0.1 %
de autopsias en los Estados Unidos.” Se
presenta habitualmente en la 3™ — 5 década de
la vida, y es més frecuente en mujeres que en
hombres (1.2 a 1) y en nifios que en nifias (2 a
1).!

Las manifestaciones clinicas dependeran
principalmente de la cantidad y tipo de
catecolamina liberadas a la circulacion (en la
mayoria predomina la noradrenalina), que
pueden ser muy variadas y no guardan una clara
relacion con el tamafio, localizacién o aspecto
histologico del tumor, incluso pueden tener
poca expresividad clinica o ser totalmente
asintomatico.

Se ha sefialado la hipertension arterial en el 80-
90 % de los casos y puede ser mantenida con
paroxismos o puramente paroxistica.

Se describen signos clasicos del
feocromocitoma como la  triada  de:
palpitaciones, diaforesis y cefalalgia, de
comienzo repentino y duracion variable.
Ademés de los sintomas expresados pueden
existir otras manifestaciones como la
intolerancia hidrocarbonada, arritmias
cardiacas, cardiomiopatia, ictus, rabdomiolisis,
edema pulmonar neurogenico o choque.'™

La determinacion de los metabolitos de las
catecolamina, el 4acido vanilmandelico y las
metanefrinas mediante técnicas calorimétricas
fueron los primeros métodos empleados en el
diagnostico del feocromocitoma que no son
muy fiables debido a que muchos farmacos y
alimentos pueden alterar sus resultados. Otros
métodos mas modernos y  sensibles
(fluorimétricos) presentaron un problema
similar. Para intentar solventar y aumentar la
precision diagnostica se han desarrollado otras
técnicas como el andlisis radio enzimatico y
especialmente la cromatografia liquidos de alta

resolucion, que no presenta interferencias
farmacolégicas.’

La determinacién de catecolamina plasmaticas
puede ser otro método para efectuar el
diagnostico del feocromocitoma, aunque existe
mayor sensibilidad para las catecolamina libres
en orina. Son costosos y pueden dar falsos
positivos.

El tratamiento del feocromocitoma es la
exéresis quirirgica de la suprarrenal afecta y
para ello fue preciso disponer de un equipo
formado por endocrindlogos, cirujanos 'y
anestesiologos expertos. En el preoperatorio es
esencial la realizacion del bloqueo alfa
adrenérgico con el fin de impedir las crisis
hipertensivas sobre todo asociadas a la
induccién anestésica o manipulaciéon tumoral
intraoperatoria. El fdrmaco mas usado es la
fenoxibenzamina comenzando 1 a 2 semanas
antes a la cirugia electiva. La dosis inicial es de
10 mg dos veces al dia hasta alcanzar una dosis
final de 40-120 mg/dia la cual puede
incrementarse hasta 160-200 mg/dia con el fin
de conseguir la normotensiéon con moderada
pero asintomdtico hipotension ortostatica. El
prazosin produce expansion del volumen
intravascular sin taquicardia, y tiene una accion
mas corta que la fenoxibenzamina lo que
permite un ajuste de dosis mas rapida. La dosis
inicial es de 1 mg cada 8 horas y se aumenta
hasta 2-5 mg 3 o 4 veces al dia para conseguir
%05 mismos objetivos que la fenoxibenzamina."
El bloqueo beta adrenérgico no es
imprescindible y nunca debe realizarse antes
que el bloqueo alfa. Esta indicado cuando existe
taquicardia persistente, taquiarritmias
supraventriculares o angina y generalmente son
suficientes pequefias dosis de propanolol (80
miligramos al dia). La alfa metilparatirosina es
un inhibidor de la tiroxina hidroxilasa que
ocasionalmente puede ser util para reducir el
excesivo nivel de catecolamina; parece ser
eficaz para tratar la cardiomiopatia inducida por
catecolamina." >
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PRESENTACION DEL PACIENTE
Paciente NWM, femenina, blanca, 31 afos de
edad, 40 Kg de peso, con antecedentes de
osteoartritis diagnosticada en abril del 2002
tratada con antinflamatorios, analgésicos, calcio
y vitaminoterapia. Ingresa en el hospital
Universitario “Arnaldo Milian Castro” de Santa
Clara en noviembre del propio afio por cuadros
paroxisticos de hipertension arterial asociados a
palpitaciones, cefalea y dolor precordial. Como
parte de los estudios complementarios
realizados resaltan un ultrasonido abdominal
donde aparecid6 una imagen ecogénica de
contornos irregulares con zonas sonolucentes
en su interior de un tamafio aproximado de 8.5
x 4.8 centimetros hacia el polo superior y cara
posterior del rindén izquierdo planteandose
como posibilidad diagnostica una tumoracion
suprarrenal izquierda. En la tomografia axial
computarizada endovenosa de abdomen se
observd una gruesa imagen hiperdensas en su
interior en la porcidén superior y posterior del
rindén izquierdo que comprime a este hacia
abajo y atrds impresionando un tumor
suprarrenal.

Ademads se realizaron otros complementarios
como Glicemia: 9 mmol/l, Hemoglobina: 9.6
g/l, Creatinina: 79 mmol/l, Acido Urico: 212
mmol/l, Calcio Orina: 7 mmol/l, Fésforo Orina:
12 mmol/l, Calcio Serico: 2.0 mmol/l, Fosforo
Serico: 1.4 mmol/l.

Ionograma: Sodio: 147 meq/l, Potasio: 5.1
meq/l, Cloro: 100 meq/l, Reserva Alcalina: 28.
Electrocardiograma: Normal. Ecocardiografia:
normal. Rayo X de Térax: Normal. Acido vanil
mandélico en orina: Negativo. T.S.H. 1.4 vy
T3. 1.4 mmol/l, T4: 66 mmol/l.

Al examen fisico se palpa una tumoracion
abdominal dolorosa en flanco izquierdo. Como
parte de la terapéutica se impone tratamiento en
los primeros momentos con Captopril 25 mg
cada 6 horas. La paciente mantuvo cifras
normales con incrementos ocasionales, subitos
e intempestivos hasta 220/120 mmHg.

Se egresd del centro hospitalario con posible
diagnostico de Feocromocitoma para ulterior
tratamiento quirurgico imponiéndose
tratamiento médico con Prazocin 6 mg/dia

agregandose posteriormente atenolol 100
mg/dia.

Se intervino quirurgicamente en abril del 2003
con diagnodstico preoperatorio de tumor
suprarrenal izquierdo. Se recibid en sala
preoperatorio con normotension de 120/80 mm
Hg y frecuencia cardiaca de 56 x minuto. Se
medic6 preoperatoriamente con 5 mg de
Diacepam por via endovenosa 30 minutos antes
de la induccion de la anestésica. Se aplicd una
técnica de Anestesia Total Intravenosa (TIVA)
con Propofol y Fentanil la cual se realizd con
100 mg de propofol, 450 ng de Citrato de
Fentanil y 4 mg de Vecuronio. Intubacion
orotraqueal facil. Ventilacion intraoperatoria
con un FABIUS en modalidad Volumen
Controlado 'y los siguientes parametros:
Volumen Corriente 350 ml y un Volumen
Minuto de 4.2 Litros para una Frecuencia
Respiratoria de 12 por minuto.

Se monitorizéd ritmo electrocardiografico,
saturacion periférica de oxigeno, capnometria,
tension arterial sistolica, diastdlica y media
previa canulacion de arteria radial derecha, y
presion venosa central.

La intervenciébn quirGrgica realizada fue
suprarrenalectomia izquierda a través de
lumbotomia por incisiébn toracoabdominal.
Coincidiendo con la manipulacion quirtrgica
del tumor hace cifras tensionales 260/140
controldndose de forma rapida con infusion de
nitropusiato de sodio a 1mcg/kg/m el cual fue
retirado una vez realizado la exéresis de la
glandula. No se presentd ningin tipo de
arritmia cardiaca intraoperatoria.

Las pérdidas hematicas no sobrepasaron 20 %
de la volemia.

En el momento del cierre de la herida
quirurgica hace hipotension arterial de 80/50
incrementandose la infusion de cristaloides
endovenosos conjuntamente con goteo de
fenilefrina lograndose la normalizacién del
parametro. Los liquidos recibidos fueron un
total de 3800 mililitros, de ellos 3300 de
solucion salina 0,9 % y 500 de globulos.

Sale de quirdfano intubada y se acoplé a un
ventilador manometrico MTV hasta su total
recuperacion. Se mantiene infusion  de
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fenilefrina y Solucion Salina 0.9 % para el
mantenimiento de la tension arterial. La PVC y
la Frecuencia cardiaca se conservaron dentro de
los rangos fisiologicos. Se  traslada
posteriormente a la Unidad de Cuidados
Intensivos evolucionando favorablemente hasta
el dia 14 de abril que es dado de alta.

Informe Anatomo-Patoldgico: Biopsia N° 1836
Feocromocitoma con infiltracion vascular y de
la capsula como unico signo de malignidad.
Debe investigarse  exhaustivamente la
posibilidad de metastasis.

DISCUSION

Desde la introduccion de los agonistas alfa para
el tratamiento preoperatorio ha disminuido la
mortalidad perioperatoria por la escision
quirtrgica del feocromocitoma desde una cifra
tan alta como 45 % hasta 0 a 3 %. También el
infarto agudo del miocardio, la insuficiencia
cardiaca congestiva, las arritmias y la
hemorragia cerebral perioperatoria son menos
frecuentes cuando se emplean los alfa
bloqueadores en el preoperatorio.” > >

Aunque no existe una ventaja clara de una
técnica anestésica sobre otra se evitara los
farmacos que liberen histamina y debido a la
posibilidad de irritabilidad ventricular no se
administrara halotano.’

En todos los pacientes adultos se vigilaran las
presiones en la arteria pulmonar y periféricas.
La sedacion facilito la colocacion de estos
dispositivos de vigilancia antes de la anestesia.
Para este ultimo se emple6 un sedante e
hipnoético potente combinado con un opioide.
En estos pacientes es muy importante obtener
una profundidad anestésica adecuada antes de
proceder a la laringoscopia para minimizar la
reaccion del sistema simpatico a esta maniobra.
El mantenimiento anestésico puede llevarse con
opioides, isofluorano, enfluorano 0
sevofluorano. La manipulacion del tumor puede
elevar la notablemente la tension arterial siendo
el tratamiento mas adecuado de las crisis
hipertensivas la infusion de nitropusiato de
sodio (0.5-10 mcg/kg/min.) segin control de las
cifras tensionales o bien fentolamina 10-20 mg
en 250 ml de solucién salina fisiologica.’

Las taquiarritmias pueden ser tratadas con beta
bloqueadores endovenosos. Otros farmacos
recomendados en el control de la tension
arterial son el sulfato de magnesio, nicardipina,
nitroglicerina, diltiacem, prostaglandina E, '
Debe anticiparse la reduccion de la presion
arterial que puede ocurrir después del ligado
venoso del tumor. En estos casos el tratamiento
inicial consiste en restituir cualquier déficit de
liquido intravascular y la administracion de
fenilefrina’. En el postoperatorio inmediato se
normalizan los valores de catecolamina durante
varios dias cerca del 75% de los pacientes son
normotensos en el transcurso de 10 dias.

Otro problema que puede ocurrir tras la
exéresis del tumor es la hipoglucemia por lo
que se recomienda la monitorizacién periodica
de la glicemia durante al menos las primeras 48
horas del postoperatorio y prefundir una
solucion glucosada.

Las determinaciones bioquimicas se normalizan
a las dos semanas de la cirugia curativa. Si
trascurrido este tiempo persisten alteradas, debe
sospecharse la presencia de metastasis o bien la
reseccion incompleta del tumor.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1- Roizen MF. Implicaciones Anestésicas
de las Enfermedades Concurrentes. En
Miller RD. Anestesia. Madrid: Harcourt
Brace; 1998.p. 877-987.

2- Schwartz JJ, Rosenbaum GJ. Anestesia
y sistema endocrino. En Barash PG.
Anestesia clinica. México; McGraw-
Hill; 1997. p. 1232 6.

3- Mihn FG. Pheocromocitoma.
Anesthesiol Clin North Am. 1998;
16(3):645_75.

4- Roizen MF. Feocromocitoma. En: La
practica de la anestesia. México:
McGraw-Hill; 1997. p. 140.

48



