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Feocromocitoma: Manejo peroperatorio y
presentacién de un caso.
Leén Ghitis, M.D.*
“ e e e )

RESUMEN

El feocromocitoma es un tumor relativamente
raro del sistema nervioso simpético, usualmente
de histologia benigna y que secreta a la sangre
cantidades excesivas de catecolaminas.

El manejo anestésico del paciente con feocro-
mocitoma, continta siendo un desafio para el
anestesiélogo. La mortalidad intra y postopera-
toria antes de 1950 era de 25% a 50%. Con el
mejoramiento en el cuidado pre, intra y postope-
ratorio, dirigido a prevenir alteraciones extremas
de la frecuencia cardiaca, del ritmoy de la presién
arterial, la mortalidad ha disminuido a menos de
5% en grandes centros.

Este articulo presenta el caso en una paciente de
34 afios con diagnéstico de feocromocitoma y
discute el manejo farmacolégico Pperoperatorio y
la téenica anestésica utilizados.

INTRODUCCION

El feocromocitoma puede parecer tan solo una curiosidad
cientifica mas que una enfermedad real, pues en la practica
médica es un tumor que aparece rara vez. Menos de 0.1% de
todos los' casos de hipertensién arterial se deben a un feocro-
mocitoma, tumor derivado del tejido cromafinico y productor
de epinefrina y/o norepinefrina. En 80% de los casos estos
tumores comprometen una sola glindula suprarrenal. Apenas
10% son extrasuprarrenales y 10% son malignos. En ocasio-
nes hay tendencia familiar con patrén autosémico dominan-
te, siendo la mitad de estos tumores bilaterales y principal-
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mente secretores de epinefrina. El feocromocitoma también
se asocia con adenomatosis endocrina miltiple tipo II (sin-
drome de Sipple), neurofibromatosis y hemangioblastomato-
sis cerebelar (sindrome de von Hipple-Lindau)%2.

De los pacientes con feocromocitoma 90% tienen hiperten-
si6n arterial que tiende a ser més sostenida que paroxistica.
Casi todos presentan cefalea, palpitaciones y sudoracién. El
laboratorio debe comprobar el diagnéstico; la prueba mas
ampliamente utilizada es la determinacién de VMA (4cido
vanil mandélico) en orina. El desarrollo de pruebas de radio-
inmunoensayo ha sido un avance mayor en la determinacién
de catecolaminas plasmaticas, pero desafortunadamente difi-
cil de establecer en el medio colombiano donde sélo se diag-
nostica un caso cada 4 a 5 afios.

En este articulo se presenta una enferma, con historia de
hipertensién prolongada, admitida con una crisis hiperten-
siva inducida por droga, a quien se le diagnostica feocromo-
citoma y se trata exitosamente con cirugia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 34 afios, trabajadora del Instituto de Seguros
Sociales (ISS), remitida de Palmira con diagnéstico de isque-
mia cardfaca. Presentaba historia de hipertensién arterial
(HTA) por varios afios, tratada con hidroclorotiazida y alfa-
metildopa con poco éxito, por lo cual su médico le ordené
propranolol en tabletas. El dia del ingreso la paciente habia
ingerido por primera vez, horas antes, una tableta de pro-
pranolol de 80 mg y comenz6 a presentar los sintomas que
determinaron su hospitalizacién: dolor precordial, mareo,
palpitaciones, cefalea y piel palida y sudorosa. Fue entonces
admitida a la Unidad de Cuidados Intensivos del ISS de Cali
con frecuencia cardiaca (FC) de 130 por minuto, tensién arte-
rial (TA) de 200/130 y con cambios electrocardiogrificos
sugestivos de isquemia cardiaca. En dias sucesivos la enferma
presenté alzas tensionales severas, episodios de disritmias
cardiacas y ocasionalmente episodios de hipotensién, lo que
hizo sospechar el diagnéstico de feocromocitoma. La paciente
se estudi6 con una urografia excretora que fue normal, una
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Figura 1. Tomografia axial computadorizada que muestra una masa suprarre-
nal izquierda.

determinacién de VMA en orina de 24 horas que fue normal
en 2 ocasiones (1.3 mg%) y una tomografia axial computado-
rizada (CAT) de abdomen que revel6 una masa suprarrenal
izquierda muy bien delimitada (Figura 1).

Se decidi6 intervenir quirirgicamente después de una prepa-
racién de 2 semanas durante las cuales con trandate® (clor-
hidrato de labetalol) se intent6 restituir el volumen intravas-
cular y para reducir la resistencia vascular periférica se
administraron liquidos. El dia anterior a cirugia se tomaron
examenes de laboratorio, electrocardiograma (ECG) y radio-
grafia de térax que fueron normales; se reservaron ademas
2 500 ml de sangre completa. Se premedicé la paciente la
noche anterior con diazepan, 5 mg; y el dia de cirugia, 10 mg.

En la sala de cirugia, antes de inducir la anestesia se colocé un
catéter endovenoso N? 16 en cada brazo y se canaliz6 la arteria
radial derecha con un catéter jelco N©20, para toma periédica
de muestras de sangre y medicién continua directa de la
tension arterial sistélica, diastélica y media. Se us6 un moni-
tor cardiaco Datamedix, que permitia también registro de
ECG continuo en derivacién estandar II.

Después de una induccién lenta con droperidol, fentanil,
pentotal, xilocaina y pancuronio se practicé intubacién endo-
traqueal y se procedi6 a ventilar mecinicamente a la enferma
con un ventilador Ohio-anesthesia usando mezcla de gases de
6xido nitroso, oxigeno y etrane. Luego se inserté un catéter
subclavio izquierdo para medir la presién venosa central
(PVC), un estetoscopio esofagico para ruidos cardiacos y
respiratorios, un teletermémetro nasofaringeo y una sonda
vesical. La relajacién muscular se midié con un estimulador
de nervio “mini-stim”.

Se practic6 una incisi6n abdominal mediana y la cirugia
transcurrié sin eventualidades, con signos vitales estables,
hasta la identificacién del tumor, que se hizo sin dificultad.
En el momento de la exposicién y con cada manipulacién de la
masa, las cifras de TA se elevaban abruptamente, por lo cual
era necesario interrumpir la manipulacién y controlar la TA
con bolos de fentolamina de 2.5 mg, goteo de nitroprusiato de

sodio y concentracién mixima de enflurane (Figura 2). En
una ocasion la TA se elevé a 290/175 y en este momento se
tom6 muestra de sangre para determinar las catecolaminas
plasmaticas. Una vez que se extrajo la masa (Figura 3), se
envi6 a patologia.

Inmediatamente después de extraer el tumor, la TA comenzé
a descender, situacién que se corrigi6 facilmente adminis-
trando liquidos, sangre y goteo de dopamina en dosis bajas.
Por un desgarre accidental de la cdpsula esplénica hubo que
practicar esplenectomia. Cuando terminé todo el procedi-
miento quirargico la paciente fue extubada y se trasladé a la
Unidad de Cuidados Intensivos donde se continué la monito-
ria de ECG, PVCy TA intraarterial. Al sexto dia postoperato-
rio, cuando la paciente estaba asintomatica y normotensa, fue
dada de alta, continuando igual en los controles postopera-
torios. El informe de patologia indicé feocromocitoma sin
evidencia de malignidad.

DISCUSION

La enferma de este caso sufria HTA refractaria al trata-
miento, ademds de una serie de sintomas atribuibles a exceso
de catecolamina circulante, con crisis hipertensiva y con
cambios de sobrecarga ventricular y arritmias en el ECG,
después de la ingestion oral de una dosis de propranolol. Es
sabido que la accién alfaadrenérgica se contrarresta por la be-
taadrenérgica y que la inhibicién de esta Giltima por drogas
betabloqueadoras puede llevar a crisis hipertensivas con
complicaciones que pueden ser fatales al quedar libre el efecto
alfa3. Los paroxismos de sintomas e HTA hicieron sospechar
el diagnéstico de feocromocitoma que no se pudo confirmar
por el laboratorio. Sin embargo, se sabe que la busqueda de
VMA por colorimetria, como se hizo en esta paciente, presen-
ta una incidencia alta de respuestas falsas negativas, por lo
cual se recomienda mas la determinacién por cromatografia
bidireccional de papel o determinar las metanefrinas en orina
o las catecolaminas en el plasma%5.

En 1962 Johns y Brunjes® introdujeron el tratamiento del feo-
cromocitoma con drogas alfabloqueadoras, que ademis de
competir con los receptores alfa, permiten restablecer el
volumen intravascular a lo normal, disminuyendo las posibi-
lidades de hipotensién severa después de la extraccién qui-
rirgica del tumor. La fenoxibenzamina es una droga alfablo-
queadora, de larga duracién, que se puede dar oralmente
comenzando con 20 mg por dia y luego aumentar la dosis hasta
mantenerla a 10 mg por debajo de la dosis que produce
hipotensién postural con un maximo de 160 mg por dia. La
fentolamina es un bloqueador alfa de corta duracién y su uso
€s mayormente intraoperatorio. Se recomiendan dosis frac-
cionadas de 2.5 mg por bolo cada 1 a2 minutos o goteo de 0.03
mg a 1 mg por minuto.

Se ha visto que el uso de propranolol protege contra disrit-
mias cardiacas y permite reducir la cantidad de alfabloquea-
dores que se dan. Sin embargo sélo se debe administrar hasta
después de haber obtenido bloqueo alfa en algin grado, pues
se corre el riesgo de desencadenar una crisis hipertensiva
como sucedi6 con esta paciente. La eficacia de la terapia
preoperatoria se debe juzgar por la reduccién de los sintomas
y la estabilizacién de la TA. Se recomienda que la duracién del
tratamiento sea de 1 a 2 semanas’. Similarmente, la caida del
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Figura 2. Registro de anestesia donde aparecen las técnicas empleadas, el suministro de liquidos y las variaciones de la tensién arterial mientras se
manipulaba el tumor en el acto operatorio.
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Figura 3. Resultado de la intervencién quirdrgica. Masa que se envié al
laboratorio de anatomia patolégica.

hematocrito en un enfermo que ha estado crénicamente des-
hidratado es un parametro 1til que indica hemodilucién.

Por imposibilidad de conseguir fenoxibenzamina esta pacien-
te se trat6 con trandate®, un alfa y betabloqueador; la dosis
mixima que toler6 sin hipotensién ortostatica fue 300 mg por
dia, siendo la dosis maxima recomendada hasta 800 mg por 3
veces diarias. Con esta dosis se estabilizé su TA en 140/90,
aunque present6 alzas mayores ocasionales. No se observé
caida del hematocrito y clinicamente no hubo sintomas sim-
paticos.

La respuesta intra y postoperatoria se desarroll6 como estaba
previsto. La monitoria cercana permitié manipulaciones rela-
tivamente libres de peligro, pues sin la monitoria las alzas de
TA no se hubieran podido manejar, con graves consecuen-
cias. También se pudo controlar la administracién precisa de
liquidos, sangre y vasopresores para evitar la caida tensio-
nal severa después de retirar el tumor.

La técnica anestésica utilizada para este tipo de tumor ha sido
muy variada. Tanto el enflurano como el metoxiflurano y el
halotano deprimen la liberacién espontanea de catecolaminas
de la médula suprarrenal. Sin embargo, el halotano disminuye
el umbral disritmico de la epinefrina y esto hace que se tienda
a utilizar el etrane con mayor frecuencia pues la cantidad de
arritmias es menor®. Algunos autores mencionan resultados
favorables con la técnica de neuroleptoanestesia, pero esto no
se ha estudiado suficientemente.

Aunque de manera teérica las drogas liberadoras de histami-
na como el curare y la morfina pueden estimular la actividad
tumoral, clinicamente esto no se ha observado. Con todo se
debe evitar la galamina, un relajante muscular no depolari-
zante por sus efectos anticolinérgicos y betaestimulantes. El
pancuronio es el relajante muscular que mejores resultados
ha tenido en este tipo de casos.

En el manejo de las disritmias cardiacas las drogas mas usadas
son propranolol endovenoso en bolos de 0.5 mg y xilocaina en
dosis de 1 mg/kg o goteo continuo.

Tanto la fentolamina endovenosa como el nitroprusiato de
sodio se emplean con igual efectividad intraoperatoria duran-
te la manipulacién del tumor para el control inmediato de la
TA. Los liquidos, la sangre y los vasopresores se indican al
normalizarse la resistencia vascular periférica, con la caida de
las catecolaminas circulantes cuando se extirpa el tumor. Sise
mantiene la PVC en limites normales y se utilizan agentes
inotrépicos se asegura un gasto cardiaco y una perfusién
adecuados.

El postoperatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos, con la
continuacién de la monitoria es mandatorio a fin de descubrir
prematuramente cualquier problema hemodinamico de causa
quirdrgica (hemorragia) o médica (infarto de miocardio, in-
suficiencia cardiaca, etc.)

CONCLUSION

La determinacién de VMA en orina es el método que mas se
usa para diagnosticar el feocromocitoma, pero desafortuna-
damente la técnica de colorimetria da un alto porcentaje de
falsos resultados. La CAT, se ha constituido en una herra-
mienta muy atil para diagnosticar y localizar el feocromo-
citoma.

La preparacién farmacolégica del paciente con esta enferme-
dad es fundamental a fin de disminuir la morbimortalidad
operatoria. Asimismo el uso de monitoria cardiovascular
moderna y precisa permite practicar una cirugia con menor
riesgo al descubrir rapidamente y con exactitud las altera-
ciones hemodindmicas y de ritmo cardiaco durante los mo-
mentos criticos del procedimiento.

Al revisar la literatura se observa que el enflurane es el
agente anestésico que goza de mayor popularidad para cirugia
del feocromocitoma, pues da mucha estabilidad cardiovascu-
lar y menor incidencia de arritmias y depresién miocardica
que el halotano.

En este caso el uso de enflurane, como agente anestésico
principal, suplementado con fentanil, droperidol y pancuro-
nio, permiti6 ademas de estabilidad cardiovascular y ausencia
completa de arritmias, una gran flexibilidad en la técnica
anestésica principalmente durante las fluctuaciones de la TA.

Este caso muestra también cémo la colaboracién estrecha
entre cirujanos, internistas, y anestesiélogos, es esehcial para
el éxito del tratamiento.

SUMMARY

Pheocromocytoma is a relatively rare tumor of the sympathe-
tic nervous system that secretes excesive quantities of cathe-
colamines into the blood stream.

The anesthetic management of the patient with such tumors
still remains a challenge for the anesthesiologist. Intra and
postoperative mortality, as high as 25% to 50%, was reported
before 1950, and is currently less than 5% due to the
improvement in the preoperative, operative and postopera-
tive care.

This paper presents a case of a patient with pheocromocytoma
and discusses the peroperative pharmacological management
and anesthetic technique.
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