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Los feocromocitomas son neoplasias neuroendocrinas poco frecuentes que requieren una evaluacién preoperatoria adecua-
da, con el finde preveniry disminuirlas complicaciones graves de la hipersecrecion de catecolaminas. El manejo preoperatorio
contribuye a disminuir las tasas de morbimortalidad en los pacientes que no han sido diagnosticados con esta entidad y son
sometidos a cualquier cirugia. Sin embargo, la mortalidad actual parece ser mas baja, hecho atribuido a un manejo preopera-
torio con a-bloqueadores.
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Abstract

Pheochromocytomas are rare neuroendocrine neoplasms that require adequate preoperative evaluation in order to prevent
and lessen the serious complications of catecholamine hypersecretion. Preoperative management contributes to reducing
morbidity and mortality rates in patients who have not been diagnosed with this condition and undergo any surgery. However,
current mortality seems to be lower, a fact attributed to preoperative management with alpha blockers.
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INTRODUCCION

Los feocromocitomas son neoplasias neu-
roendocrinas, poco frecuentes, que surgen
de las células cromafines de la médula
suprarrenal, derivadas de la cresta neural
(1,2). Se caracterizan por la produccién de
catecolaminas (3) y pueden ser funcionales
o no funcionantes (2); tienen un componen-
te hereditario importante, y son considera-
dos la neoplasia con mayor carga genética.
Entre los sindromes genéticos asociados
se han descrito la neurofibromatosis tipo
1 (NF1), la neoplasia endocrina mdltiple
(NEM 1y 2) (MEN, del inglés multiple en-
docrine neoplasia), la enfermedad de von
Hippel-Lindau (VHL) y los sindromes de
feocromocitoma paraganglioma familiar
(4). Aunque esta entidad generalmente es
benigna, se ha asociado con alta morbi-
mortalidad secundaria a la hipersecrecion
de catecolaminas, con riesgo de metastasis
entre un10-20 % (5-7).

Son mas frecuentes entre la cuartay quin-
ta década de lavida, conigual distribucién en
ambos sexos (3). La incidencia de feocromoci-
toma/paragangliomaesde1a3casos porcada
100.000 (7) y son una causa poco frecuente de
hipertension secundaria, con una prevalencia
que varia de 0,1 % a 0,6 % (4). Sin embargo,
esta incidencia estd subestimada, debido a
que mas del 50 % de estas neoplasias son ha-
[lazgos en autopsias (8).

Entre el 30-40 % de los pacientes con
feocromocitoma (6) presentan la triada cla-
sica de cefalea, diaforesis y palpitaciones
(9). Se han asociado con menor frecuencia
otros sintomas inespecificos como nauseas,
vomitos, palidez, diarrea, temblor, disnea,
poliuria, polidipsia, ansiedad y ataque de
panico (3,5,6) y otros menos frecuentes
como estrefiimiento (10) e ileo. Usualmen-
te, la hipertensién es la presentacion inicial
(8). Se debe sospechar si cumple con las
caracteristicas descritas en el Cuadro1 (11).
Se han descrito otras manifestaciones aso-
ciadas con secrecion ectépica de hormonas,
como se describe enla Tabla1(2,4).

El diagnéstico bioquimico se realiza

CuabRro1. Contraindicaciones del bloqueo neuroaxial en pacientes obstétricos.

1. Paroxismos de HTA, HTA resistente o de inicio joven (< 20 afios)

2. Respuesta paraddjica de |a presion arterial a pesar de la terapia (especialmente
durante el tratamiento con B-bloqueadores).

3. Nuevo inicio o empeoramiento de la HTA con antidepresivos triciclicos y otros medi-
camentos.

4. Hipotensidn sintomatica grave cuando se inicia la terapia con a-bloqueadores.

5. Hipertension grave o crisis hipertensivas después de cualquier procedimiento (por
ejemplo, anestesia, endoscopias, cirugia o angiografia).

6. En pacientes embarazadas con hipertension no tipica de la hipertension inducida por
el embarazo.

HTA: Hipertension arterial. FUENTE. Adaptada por autores, a partir de Gunawardane y Grossman (11).

TABLA 1. Secrecion hormonal posible por el feocromocitoma.

Hormona

Adrenocorticotropina (ACTH)

Péptido relacionado con la hormona
paratiroidea (PTHrP)

Vasopresina

Péptido intestinal vasoactivo (VIP)

Hormona liberadora de la hormona de
crecimiento

Manifestacion clinica

Hipercortisolemiay sindrome de Cushing

Hipercalcemia

Sindrome de secrecién inadecuada de
hormona antidiurética

Diarrea acuosa

Acromegalia

FUENTE. Adaptado por autores, a partir de Turchini etal., (2); Tsirlinetal., (4); Zhouy Ding (12)

y Edafeetal. (13).

mediante el andlisis de las metanefrinas
fraccionadas en plasma (sensibilidad entre
97-100 % y especificidad entre 85-93 %) o
enorinade 24 horas (una sensibilidad hasta
del 97 %y una especificidad hasta del 91 %)
(4,9,14). El retraso promedio en el diagnds-
tico de esta entidad es de aproximadamen-
te3afios (15). Se estima que entre el 1,5-14,0
% de las masas suprarrenales descubiertas
incidentalmente en la tomografia (TAC) o
resonancia (RM) son feocromocitomas (6).
El presente articulo de revisién describe
de forma amplia el manejo preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio de los pa-
cientes con feocromocitoma.

MANE]O PREOPERATORIO

La intervencién quirirgica minimamen-
te invasiva laparoscopica con abordaje
retroperitoneal es el tratamiento de elec-
cion para la reseccion del feocromocitoma
(15,16). Antes del procedimiento quirirgi-
co es fundamental realizar una evaluacién
preoperatoria adecuada, con el fin de pre-
venir y disminuir las complicaciones gra-
ves de la hipersecrecion de catecolaminas
(15,17), incluyendo los pacientes asintoma-
ticos y normotensos (15). Esta evaluacion
incluye la administracién de farmacos an-
tihipertensivos para el control de la pre-
sidn arterial, la frecuencia cardiaca y evitar
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TABLA 2. Manejo farmacoldgico preoperatorio.

Vida media
Fenoxibenzamina = Vida media 24 horas (14,23)
Vida media
Prazosina Vida media 2-3 horas (25)
Doxazosina Vida media16-30 horas
(24,25)
Terazosina Duracién de accién corta
(26)
Dosis
La dosis inicial es de 250 mg
cada 6 horasy se incremen-
Metirosina ta gradualmente hasta la
dosis maxima de 4 g/dia
(9,24)
Probanolol Se inicia con dosis de 10-
P 40 mg cada 6-8 horas (4)
Atenolol Dosis de 100 mg/dia (20)
Dosis de 50-200 mg/dia
Metoprolol 20)
L Dosis de 5a 20 mg
Amlodipino (9,23.27)
. . Dosis de 60 a 90 mg por
Nicardipino dia (9,23,27)
e Dosis de30a 90 mg
Nifedipina (9,20.27)
. Dosis de 180 a 540 mg por
Verapamilo dia (17.27)
Diltiazem Dosis de 90-240 mg/dia

©)

FUENTE. Autores.

Antagonistas a-no selectivos

Dosis Administracién

Administrar de 7 a 21 dias antes de la
intervencion (4,14,16). Suspender de
24 a 48 horas antes de la cirugia (23).

Dosis diaria de1mg/kgy se
titula cada 4 dias

Antagonistas selectivos del receptor a-1

Dosis Administracion

Sila Gltima dosis es administrada la
noche anterior a la intervencion, su
concentracion en sangre disminuye a
niveles ineficaces (20).

Dosisinicial esde 0,5a1mg
cada 4-6 hy se titula a un maxi-
mo de 20-24 mg/dia (9,20)

Dosis inicial de1a 2 mg/dia
y se titula para controlar la
presién arterial hasta una dosis
maxima de 16 mg/dia (9).

No causa taquicardia, ni sedacion
(23,25) por su poca capacidad para
atravesar la barrera hematoencefa-
lica (14)

Dosis inicial de 1 mg/diay pue-
de aumentarse hasta 20 mg/
dia dependiendo del objetivo

de control de la presion arterial

©)
Inhibidor de la tirosina hidroxilasa
Administracion Uso

Se utiliza cuando no se logra un control
de la presién arterial con antagonis-
tasay B ose presenta hipertension

refractaria (4,14,24). Es Gtil en pacientes

con tumores metastasico (25-27), con
tumores inoperables (9) o con tumores
bioguimicamente activos (27)

Administrar de 2 a3 dias antes
de laintervencion (4)

Antagonistas B-adrenérgicos

Iniciar entre 3-4 dias después
del inicio del bloqueo a (16)

Se usa para minimizar efectos
secundarios indeseables en bron-
quios y vasculatura periférica (20)

Iniciar entre 3-4 dias después
del inicio del bloqueo a (16)

Antagonistas de los canales de calcio

La infusién de nicardipino
se realiza a partir de 5 mg/
hora, aumentando en 2,5 mg/
hora cada 5 minutos hasta un
maximo de 15 mg/hora (16)

Se usa en pacientes normotensos o
con hipertension leve debido a que
carecen de las limitaciones de los
a-bloqueadores (15)

Se usa en pacientes normotensos
o con hipertensién leve debido a
que carecen de las limitaciones
de los a-bloqueadores (9)

Efectos secundarios

Puede provocar
hipotensién refractaria
postoperatoria y taqui-

cardia refleja (14,24).

Efectos secundarios

En monoterapia
provoca un agotamien-
toincompleto de las
reservas de catecolami-
nas (27)
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aparicién de arritmias (18,19); historia cli-
nica, examenes de laboratorio y evaluacion
cardiovascular (18). Ademas, se debe resta-
blecer el volumen sanguineo que se ve dis-
minuido por la vasoconstriccién crénica (19)
mediante el uso de solucién salinay liberar
el consumo de sal.

El manejo preoperatorio disminuye las
tasas de mortalidad y morbilidad en los pa-
cientes que no han sido diagnosticados con
esta entidad y son sometidos a cualquier
cirugia (16,17,19). La tasa de mortalidad en
pacientes no controlados se encuentra en-
tre el 30-45 % (9). Esto ocurre por el riesgo
elevado de crisis hipertensivas, arritmias
malignas e insuficiencia multiorganica in-
traoperatoria (16,17). Sin embargo, la mor-
talidad actual parece ser mas baja, hecho
atribuido a un manejo preoperatorio con
a-bloqueadores.

Se sugiere el uso de a-bloqueadores
como primera eleccién para la premedica-
cién (9,16,20) con una duracién de 10 a 14
dias (19-21). Generalmente, se requiere el
uso de B-bloqueadores como terapia com-
plementaria (19). Independientemente del
régimen farmacolégico utilizado, el objeti-
vo de la presion arterial sentada es <130/80
mm Hg, y evitar la presién sanguinea sis-
télica vertical de <90 mm Hg (15,16,20). Se
recomienda una frecuencia cardiaca de
60-70 Ipm sentadoy entre 70-80 Ipm de pie
(16,20).

El manejo farmacoldgico incluye a-blo-
queadores, B-bloqueadores, bloqueadores
de canales de calcio e inhibidores de la tiro-
sina hidroxilasa (9,17,18), como se describi-
ranenlatablaz.

Antagonistas a-no selectivos: Fenoxi-
benzamina

La fenoxibenzamina tiene como objetivo
reducir la vasoconstriccion, crisis hiper-
tensiva intraoperatoria (18) y lograr para-
metros hemodinamicos normales (20). La

limitante de este medicamento es la poca
disponibilidad en la mayoria de paises.

Antagonistas selectivos del
receptor a-1

Disminuyen el riesgo de presentar hipo-
tensién postoperatoria (3). La prazosina,
doxazosina y terazosina tienen el potencial
de hipotensién postural grave inmediata-
mente después de la primera dosis (22).
Requieren monitorizacion por el riesgo de
hipotension ortostatica. Ademas, se reco-
mienda la ingesta de liquidos (4,14,20) y
el aumento en la ingesta de sal (9,19) para
disminuir la inestabilidad hemodinamica
intraoperatoria (20). Los factores de riesgo
para inestabilidad hemodinadmica se des-
cribenen el Cuadro 2.

CUADRO 2. Factores de riesgo para la inesta-
bilidad hemodinamica.

1. Tumores grandes >3 a4 cm
2. Niveles mas altos de catecolaminas

3. Presion arterial no controlada

4. Hipotensidn ortostatica preoperatoria

FUENTE. Adaptada por autores, a partir de
Fishbeinetal. 17).

Antagonistas B-adrenérgicos

Se recomienda su uso después de un blo-
queo a exitoso debido a que empeora los
episodios hipertensivos cuando se usa
como monoterapia (22). El propanolol es el
farmaco mas utilizado (4).

Los bloqueadores no selectivos estan con-
traindicados en pacientes con enfermedad
broncoespastica de las vias respiratorias y con
insuficiencia cardiaca congestiva y se prefiere
el uso de B-bloqueadores cardioselectivos (4).
Estos medicamentos pueden administrarse
de1a3vecesal diay las dosis se ajustan para
lograr una frecuencia cardiaca entre 60-80
Ipm (18). En pacientes con miocardiopatias
puede aparecer edema pulmonar por la re-
tirada del estimulo B, y el bloqueo [ en estos

pacientes puede producir hipotension grave,
bradicardiay paro asistdlico (19).

El labetalol se ha usado para el bloqueo
preoperatorio, pero no debe usarse como
primera opcion y no se recomienda su uso
(4,22), debido a que puede precipitar la
apariciéon de crisis hipertensivas (20,28)
o hipertensiéon paradéjica, por su accién
a-antagonista mas débil y una accién p-an-
tagonista mas fuerte (20). Sumenor capaci-
dad a-bloqueante no permite un adecuado
control de la presion arterial en la mayorfa
de los pacientes (28). Ademas, su uso se ha
asociado con reduccién de la absorcion de
131 I-MIBG y debe suspenderse 2 semanas
antes de la gammagrafia con 131 I-MIBGC
para evitar resultados falsos negativos (22).
En términos practicos, el labetalol se con-
sidera un B-bloqueador puro en el manejo
preoperatorio del feocromocitoma.

Antagonistas de los canales de calcio

El objetivo de su uso es complementar
el tratamiento con a-bloqueadores en
presiones que no han sido controladas
(4,14,15,22). Se usan como farmacos de se-
gunda linea en pacientes con hipertension
leve o hipotension ortostatica grave indu-
cida por a-bloqueadores (20), en pacientes
normotensos, pacientes con hipertension
paroxistica sin elevacion de la presion arte-
rial basal (25) y son efectivos en el manejo
de las fluctuaciones hemodinidmicas in-
traoperatorias, particularmente en tumo-
res mas pequenos (27).

Controversias en el manejo
preoperatorio

La mortalidad asociada a reseccién del feo-
cromocitoma ha disminuido en el tiempo.
La comparacion de cohortes histéricas de-
mostré una reduccidon en eventos cardio-
vasculares y mortalidad en pacientes que
recibieron bloqueo a vs. los que no, convir-
tiéndolo en el estandar de manejo preope-
ratorio. Sin embargo, no existe evidencia
que provenga de estudios aleatorizados.
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Cuatro estudios retrospectivos plantean
que la mortalidad, complicaciones cardio-
vasculares y presiones arteriales no difie-
ren en pacientes con o sin bloqueo a. Eso
ha generado una controversia mundial con
respecto al uso rutinario de a-bloqueadores
y plantea la necesidad de estudios aleatori-
zados controlados para responder si el uso
de a-bloqueadores rutinarios es beneficio-
so en feocromocitoma (26,29-32).

MANE]O INTRAOPERATORIO
DEL FEOCROMOCITOMA

El comportamiento intraoperatorio del
paciente con feocromocitoma depende
de muchos factores, dados por el tumor, el
estado basal y comorbilidades del pacien-
te, el adecuado bloqueo a tnico o combi-
nado con [ previo a la cirugia y los sucesos
intraoperatorios esperados y no esperados
(como el momento de la desvascularizacion
del tumor). Por esto, es de gran importancia
que todo el equipo esté preparado para una
cirugia mayor, estableciendo listas de che-
queo que incluyan los insumos necesarios,
los medicamentos que no se deben usar o
gue son para uso con precaucion, los pasos
criticos intra y postoperatorios, haciendo
énfasis en comunicacion asertiva y en asa
cerrada para evitar errores. La manipula-
cién constante de medicamentos de alto
riesgo podria llevar a desenlaces fatales.

Evaluacion del paciente al ingreso a
cirugia

En la evaluacién del paciente el dia de la
cirugia es indispensable verificar si este in-
gres6 con un adecuado a-bloqueo, ya que
ello cambia de forma significativa la mor-
bimortalidad en el intray el postoperatorio.
La forma mas utilizada para determinarlo
fue descrita por Roizen et al. en 1982 (Cua-
dro 3) (33) quien, a su vez, en un estudio 5
anos después (34) informé una disminucién
de la mortalidad superior al 50 % cuando se
cumplian estos criterios. No obstante, algu-
nos autores sugieren que estos parametros

deberian ser revisados ya que es probable
que se requiera un mejor control de cifras
tensionalesy que no sea necesaria la induc-
cién de hipotension ortostatica (21). Dentro
de esta evaluacion general se debe conside-
rar minimizar el estrés, el dolor, el temblor,
la hipoxia, la hiperventilacién, la hipoter-
mia, entre otros, y controlarlos antes de
proceder con la cirugia, dado que se podria
desencadenar una crisis catecolaminérgica
que requeriria posponer el procedimiento.
Una crisis por feocromocitoma es mas una
emergencia médica que quirdrgica (35),
aunque hay reportes de caso de manejo
quirargico ante crisis refractarias al mane-
jo médico (18). Se aconseja, entonces, en
la mayoria de los casos, la utilizacién de un
ansiolitico preoperatorio tipo benzodiace-
pina (36), o de medidas no farmacolégicas
para disminuir el estrés, como la compania
de familiares, el uso de musica segtn el
gusto del paciente y el acompafiamiento
permanente para resolver interrogantes y
explicar el plan anestésico. Asi mismo, se
recomienda un adecuado precalentamien-
to, monitoreo y control de la temperatura
antes y durante el acto quirdrgico.

Otro aspecto importante es evaluar el
estado de volemia del paciente al ingreso a
salas de cirugia. Se considera que estos pa-
cientes mantienen una hipovolemia relati-
va, secundaria a la vasoconstriccién crénica
por el influjo catecolaminérgico prolonga-

CuADRO 3. Criterios de Roizen para evaluarel
blogueo adrenérgico a adecuado.

1. Ninguna lectura de presion arterial >
160/90 mm Hg durante 24 horas antes de
la cirugia.

2. Debe haber hipotensién ortostatica,
con lecturas de > 80/45 mm Hg.

3. El electrocardiograma debe estar libre
de cambios ST-T durante al menos 1
semana.

4. No mas de 1 contraccion ventricular
prematura cada 5 minutos.

FUENTE. Adaptada por autores a partir de
Roizenetal. (34).

do. Para esto, en la consulta preanestésica
se debe dar una recomendacién clara sobre
laingesta de liquidos, evitar los ayunos ma-
yores de 8 horas y sugerir un consumo de
agua hasta dos horas antes de la cirugia;
ademas, se debe iniciar reposicioén hidrica
intravenosa temprana desde la preparacion
para la entrada al quiréfano para mantener
la normovolemia (21). Sin embargo, varios
autores no comparten laidea de la carga de
liquidos previa a la cirugia, por lo cual atn
es motivo de controversia, como se vera
mas adelante.

Por otro lado, Jiang y colaboradores
publicaron un estudio con 134 pacientes en
2018, en el que mencionan tres factores de
riesgo para inestabilidad hemodinamica
intraoperatoria: didmetro del tumor > de
5 cm (OR: 2,5), fluctuacién de la presién
arterial sistélica mayor de 50 mm Hg (OR:
3,1) y diabetes preoperatoria (OR: 2,2), con
una incidencia de inestabilidad hasta del
60 % cuando se relnen los 3 factores (37).
También se han descrito otros factores de
riesgo como: niveles altos de norepinefrina,
ortostatismo profundo luego de inicio del
a-bloqueo y presion arterial media mayor
de 100 mm Hg previa a la induccién (38).
Ademas, es usual subestimar las complica-
ciones perioperatorias de los feocromoci-
tomas normotensivos, pero se ha visto que
estos tienen igual nimero de episodios de
inestabilidad intraoperatoria que los que
cursan con hipertension antes de la cirugia
(39).

Dentro de la evaluacion el dia de la
cirugia se aconseja siempre tener un EKG
preoperatorio para determinar arritmias,
signos de isquemia, bloqueo de rama o
hipertrofia ventricular izquierda ya esta-
blecida (40).

Técnica quirargica

Actualmente, la laparoscopia es el estandar
de oro en la mayoria de los centros del mun-
do para la reseccion de las masas menores
de 6 cmy de menos de 100 gramos (41,42),
dada su asociacién con menor liberacién
de catecolaminas, menos dolor postopera-
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torio, movilizacién mas temprana, menos
incidencia de complicaciones pulmonares
tromboembdlicas y menos estancia hos-
pitalaria en comparacion con la técnica
abierta (43,44). El tipo de abordaje (trans-
peritoneal vs. retroperitoneal) debe ser de-
terminado por la experticia del centroy del
cirujano, asi como la necesidad de resec-
cion bilateral o el tipo de neoplasia endocri-
na asociada (45,46). Desde el punto de vista
anestésico, se debe tener en cuenta que la
técnica transabdominal se realiza en deci-
bito supino o lateral y |a retroperitoneal, en
posicién prona o dectbito lateral (47).

La recomendacion actual es realizar
adrenalectomia total en tumores funcio-
nales unilaterales y solo se considera re-
seccion adrenal parcial cuando se pueda
asegurar que se remueve todo el tejido fun-
cionalmente activo (45) y en casos de feo-
cromocitoma hereditario en los cuales el
paciente ya haya requerido adrenalectomia
del lado contrario (40).

Monitorizacion intraoperatoria

Las recomendaciones sobre el tipo de mo-
nitorizacién varian en cada centro; sin em-
bargo, hay lineamientos generales sobre el
uso de dos buenos accesos venosos perifé-
ricos, preferiblemente calibre 18G o menor,
catéter arterial (40), idealmente colocarlo
con el paciente despierto para un adecuado
control de las cifras tensionales durante la
induccién e intubacién, teniendo en cuenta
infiltrar el sitio de puncién para evitar dolor
intenso, y un acceso venoso central para uso
de vasoactivos (48), el cual se debe canali-
zar bajo anestesia general.

Con respecto al método ideal de medi-
cidénintraoperatoria de lavolemiay el gasto
cardiaco, existen diferentes recomenda-
ciones en cirugia mayor. Hay un acuerdo
general en que el uso de medidas estaticas,
como la presidon venosa central (PVC), no
tienen cabida en esta cirugfa, dada su baja
relacion con la presién de llenado del ven-
triculo izquierdo y su pobre utilidad para
guiar la reanimacién intraoperatoria, por
lo que se desaconseja su uso. Por su parte,

y antes de que cayera en desuso, algunos
autores intentaron determinar el adecua-
do manejo del volumen a infundir en el
intraoperatorio con el uso del catéter de la
arteria pulmonar, con resultados muy alen-
tadores (49). Sin embargo, es ampliamente
conocido, que en la actualidad, el catéter de
Swan-Ganz tiene amplias limitaciones (50)
y su uso se restringe probablemente para
algunos casos de hipertension pulmonar
grave. Por lo tanto, hoy en dia, se han pro-
puesto otros métodos menos invasivos con
este mismo fin. A finales de 2019 se dieron
a conocer los resultados preliminares de un
interesante estudio prospectivo que evalué
el uso de liquidos endovenosos en pacien-
tes sometidos a cirugia laparoscdpica para
reseccion de feocromocitomas y tumores
adrenales no activos hormonalmente, guia-
do con el uso de Doppler esofagico (51). Los
autores encontraron que se podrian lograr
adecuados indices cardiacos con el uso res-
trictivo de liquidos endovenosos y refieren
que se demostrd vasoplejia, pero no hipo-
volemia, después de la reseccién del tumor,
lo cual muestra la necesidad de una moni-
torfa del gasto cardiaco para el transopera-
torio e incluso después de este. Lo anterior
demuestra la importancia de la utilizacién
de algln dispositivo de medicion dindmica
del gasto cardiaco, para guiar el manejo del
volumen a infundir y del uso de vasoacti-
vos en el intraoperatorio. Existen multiples
equipos, algunos ya avalados en cirugia
mayor, que utilizan estrategias de medicion
del gasto cardiaco, unas mas invasivas que
otras, pero con menor nimero de reportes
de eventos adversos que el catéter de la
arteria pulmonar, y que utilizan variables
como el contorno de la onda de pulso, la
variabilidad de volumen sistélico, la rein-
halacion de CO2, la bioimpedancia, la bio-
rreactancia y hasta termodiluciéon trans-
pulmonar. Buscan dar una guia mas precisa
que los métodos clinicos convencionales
(gasto urinario, llenado capilar, signos vi-
tales, etc.) y mas segura que el Swan-Ganz.
Sin embargo, no carecen de complicaciones
nide limitantes (arritmias, necesidad de ca-
libracién constante, de accesos vasculares y
mas estudios que validen su uso en este

tipo de cirugia). Por lo anterior, cada vez
mas se ha abierto campo a la ecocardiogra-
fia transesofagica para guiar la reanimacion
intraoperatoria (52), principalmente en pa-
cientes con enfermedad cardiaca grave de
base o tumores muy activos (53). Este mé-
todo proporciona grandes ventajas sobre
los ya mencionados, dado que ademas de
aportar casi todas las variables de interés
hemodindmico en tiempo real, muestra
trastornos anatémicos y de contractilidad
locales sugestivos de infartos o alteraciones
estructurales que cambiarian el manejo in-
traoperatorio; ademas, en comparaciones
directas contra la presion de cufia de la ar-
teria pulmonar (PAOC), ha demostrado que
muchos valores considerados aceptables
de la PAOC tenian llenado inadecuado del
ventriculo izquierdo (54). Su gran limitante
actual es la falta de disponibilidad del equi-
poy del personal entrenado para realizarla
en el transoperatorio.

Otro aspecto importante es la moni-
torizacién intraoperatoria de la glucemia,
principalmente luego de algin episodio de
liberacion de catecolaminas o luegode ligar
el drenaje venoso de la lesién (40), hacien-
do una adecuada correccién de esta, como
se explicard mas adelante; asi como el se-
guimiento de los cambios de temperatura,
para esto seria ideal tener termémetro cen-
tral y periférico intentando mantener siem-
pre normotermia y la diferencia (o gap) lo
mas cerrada posible, haciendo especial én-
fasis en evitar la hipertermia.

Tipo de anestesiay medicamentos

Desde el punto de vista anestésico, el prin-
cipal objetivo intraoperatorio es mantener
la estabilidad hemodindmica durante toda
la cirugia, por ello se deben tener muy pre-
sentes (algunos sugieren anotarlos en la
lista de chequeo) los momentos criticos
como la laringoscopia, el posicionamiento
del paciente, la incisién quirirgica, el inicio
del neumoperitoneo, la manipulacion de
la lesion y el momento de ligar el drenaje
venoso del tumor. Esto se logra mantenien-
do una adecuada profundidad anestésica y
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utilizando los medicamentos adecuados en
cada paso critico de la cirugia. Por ejemplo,
podria considerarse el uso de videolarin-
goscopio para la intubacién, puesto que,
como se ha demostrado en otro tipo de
cirugias (55), en manos entrenadas, se con-
sigue una disminucién de la respuesta sim-
patica. Por otro lado, durante la insuflacién
del neumoperitoneo, se deben controlar de
forma progresivay lenta la presién de llena-
doy lavelocidad de inyeccién del CO2, para
evitar estimulos inapropiados que desen-
cadenen una respuesta simpatica.

Dado que son pocos los estudios com-
parativos entre los diferentes tipos de
agentes inhalados, son escasas las reco-
mendaciones contundentes en este aspec-
to. Sin embargo, esta claro que el halotano
aumenta las complicaciones (56), y que el
desfluorane causa estimulacién simpatica
(57). Aunque existen algunos reportes de
los afios 80 con el uso de enflurano e iso-
fluorane con éxito (58), en los centros de
referencia actual (59) se prefiere el uso de
sevorane sobre los demas agentes, por su
estabilidad hemodinamica, amplia dispo-
nibilidad y seguridad (57).

Los anestésicos intravenosos tampoco
han sido motivo de grandes estudios en
pacientes para cirugia de feocromocitoma.
Hay algunos reportes en la literatura del
uso de todos los inductores disponibles en
nuestro medio, con especial énfasis en el
propofol por su farmacocinética y efectos
cardiovasculares. Incluso para el manteni-
miento intraoperatorio, el propofol ha sido
combinado con un opioide potente por me-
dio de anestesia total intravenosa (TIVA)
(60) con el uso infusiones controladas por
objetivo (TCI, por sus siglas en inglés de tar-
get controlled infusion). Cabe siempre re-
cordar laimportancia de monitorizacién de
la profundidad anestésica con Indice Bies-
pectral (IBE) (BIS, por sus siglas en inglés) o
con monitor de entropia para lograr un con-
trol adecuado de la situacién. Por su parte,
el etomidato es otro inductor recomendado
por su gran estabilidad hemodindmica; no
obstante, no se debe olvidar la inhibicidn
de la 11 B-hidroxilasa que podria derivar en
insuficiencia suprarrenal relativa, lo que

conlleva la necesidad de uso de esteroides
para su resolucion. En la dltima década se
han documentado buenos desenlaces con
el uso de dexmedetomidina (61) en infu-
sion durante el transoperatorio, teniendo
presente que puede producir bradicardias
profundas. Asi mismo, otros inductores,
como la ketamina, se deben utilizar con
cautela, dada la posibilidad tedrica de au-
mentar la liberacion de catecolaminas, asi
como todos los medicamentos que poten-
cialmente liberen histamina.

Los relajantes neuromusculares mas
usados en nuestro medio (cisatracurio,
rocuronio y vecuronio) han mostrado pro-
ducir menos liberacion de histamina en
comparacién con la mayoria de los otros
relajantes neuromusculares (62), lo cual los
hace ideales para su uso en este contexto.
El atracurio (63) y el pancuronio (64) se aso-
cian con aumento de la actividad simpatica
y posibles arritmias en esta poblacion; por
lo que algunos autores tienden a recomen-
dar el uso de cisatracurio sobre otros rela-
jantes (33). Por su parte, la succinilcolina se
debe usar con precaucién, ya que la esti-
mulacién autonémica y las fasciculaciones
podrian causar un estimulo mecanico del
tumor y producir liberacién de catecolami-
nas (65). Por esto se debe hacer énfasis en
el uso de rocuronio en situaciones en las
que se requiera secuencia rapida de intu-
bacion, en las dosis indicadas para este uso
(1,2 mg/k), contando con disponibilidad de
sugammadex para su reversion en caso de
ser necesario.

En paciente con predictores de via aérea
dificil o antecedente de esta, en quienes
se decida realizar intubacién despierto, se
debe tener especial cuidado de evitar crisis
hipertensivas durante la induccién. Para
ello, se recomienda adaptarse a las guias
de intubacién despierto propuestas por la
Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS, por sus
siglas en inglés) recientemente actualiza-
das (66), en las que proponen cuatro pasos
por seguir, haciendo énfasisen el segundoy
cuarto pasos, que son los de topicalizacidn
adecuada (utilizando 20 a 30 pulverizacio-
nes de lidocaina al 10 %, verificando una
adecuada zona anestésica y reforzando la

regidn en caso de ser necesario) y el de se-
dacion, en el que sugieren utilizar remifen-
tanilo mediante TCl en dosis de 1a3 ng/mL.

Por otro lado, si bien en el mundo ha
crecido la implementacion de la aneste-
sia libre de opioides, hasta hoy, su uso es
fundamental en este tipo de cirugia, para
obtener un manejo estricto del dolor in-
traoperatorio y evitar picos de descargas
adrenérgicas. Cualquiera de ellos esta
aceptado como buena practica clinica, pero
cada vez hay mas informes de la utilidad
del remifentanilo por su perfil farmacolégi-
co, el cual le da una facil y rapida titulacién
comparado con los demas (67). Se aconseja
su uso por medio de TCl y uso de BIS para
lograr un control adecuado de la situacion.
Asi mismo, se debe tener especial cuidado
con la morfina, por la posibilidad de liberar
histamina, y la meperidina, por su poten-
cial estimulacién simpatica

Existen otros medicamentos que se
deben evitar, como la metoclopramida,
debido a que se han documentado crisis hi-
pertensivas secundarias a su uso en pacien-
tes con feocromocitoma. Algunos autores
sugieren rotular a los pacientes alérgicos a
este medicamento, si se ha confirmado que
tienen un feocromocitoma productor de ca-
tecolaminas (68), o al menos agregarlo a la
lista de chequeo para evitar su uso.

Aunque no hay estudios comparativos
entre técnica neuroaxial sola y anestesia
general, esta dltima ha sido el estandar al
momento de reseccién de feocromocito-
mas. La labilidad hemodinamica intraope-
ratoria que requiere correcciones ligeras
(tanto de crisis hipertensivas como de hi-
potensién) durante la ligadura del drenaje
venoso del tumor, es mas dificil de manejar
si el paciente esta bajo anestesia espinal.
Asi mismo, no es recomendable realizar un
bloqueo simpatico total con una anestesia
raquidea dado el dificil control hemodina-
mico intraoperatorio. Por ello, la mayoria
de reportes de uso satisfactorio de técni-
cas neuroaxiales son con analgesia epidu-
ral combinada con anestesia general (69),
principalmente en poblacién obstétrica

(70).
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Cambios hemodinamicos
intraoperatorios

Tantolosestimulosdolorosos comolamani-
pulacién del tumor son las principales cau-
sas de respuestas hipertensivas intraopera-
torias. Los primeros se pueden manejar con
analgesia y adecuada profundidad anesté-
sica, los segundos se deben contrarrestar
con infusiones rapidas de vasodilatadores,
motivo por el cual es indispensable tener
preparado y listo en el quiréfano algin va-
soactivo potente. Los mas usados en nues-
tro medio son los moduladores del 6xido
nitrico (nitroprusiato o nitroglicerina) (71).
Sin embargo, también se usan mucho otras
opciones, como B-bloqueadores tipo labe-
talol o esmolol (preferidos en tumores se-
cretores de adrenalina) (72), bloqueadores
de canales de calcio tipo nicardipina (tener
en cuenta su larga vida media) o incluso
sulfato de magnesio, el cual es un inhibidor
de la liberacion de catecolaminas al actuar
directamente sobre su receptor y juega un
papel importante sobre todo cuando hay
arritmias concomitantes, en dosis de 50
mg/kg con posterior infusién de 1 a 2 g/h
(73). En ocasiones es necesaria la combi-
nacion de dos o mas antihipertensivos, los
mas descritos son nitroprusiato y esmolol
o labetalol con o sin sulfato de magnesio
(74). Asi mismo, los aumentos excesivos de
catecolaminas, especialmente adrenalina,
podrian desencadenar eventos isquémicos.
Aunque inicialmente se manifiesten como
crisis hipertensivas, podrian terminar en
episodios de grave inestabilidad causada
por choque cardiogénico secundario a car-
diopatia de estrés (tako-tsubo) o de origen
isquémico. El manejo en estos casos es la
correccion rapida de dichas crisis intentan-
do mantener un adecuado gasto cardiaco.
En caso de necesitar inotrépico, se propone
el uso de milrinone por encima de dobuta-
mina y levosimendan, dado su mecanismo
de accién y la posibilidad de ser facilmente
titulable. Las tipicas crisis hemodinamicas
en este contexto dependen de cual cateco-
lamina secreta el tumory pueden expresar-
se como bradicardia con hipertensién grave
0 como taquiarritmia con o sin compromiso
del gasto cardiaco (75).

Tradicionalmente se ha considerado que
estos pacientes llegan a cirugfa con una
hipovolemia relativa, generada por la vaso-
constriccién crénica secundaria al estimulo
permanente de las catecolaminas del tu-
mor. Por este motivo, al suspender el influjo
masivo de catecolaminas se disminuye la
vasoconstriccion y esto produce hipoten-
sion arterial; esta hipotensidn en ocasiones
se ve agravada por el efecto residual del
bloqueo ay B preoperatorio, lo cual puede
llevar a choque refractario (76). Por este
motivo se recomienda mantener un esta-
do de normovolemia o leve hipervolemia
(preferiblemente guiado por algin método
de monitorizacion dinamico) al momento
de ligarse el drenaje venoso de la lesion y
tener disponibilidad inmediata de algin
vasopresor de inicio rapido y facil de titular,
como la norepinefrina. Hay que tener claro
que puede presentarse una refractariedad
adosis usuales porlaregulacién alabajade
los receptores ay B causado por el estimulo
prolongado de catecolaminas endégenas,
por lo que algunos autores recomiendan el
uso concomitante de vasopresina dado su
mecanismo de accion en receptores V1. Hoy
se pone en duda el concepto de hipovole-
mia relativa en estos pacientes y se aconse-
ja objetivar su medicion con el uso de algin
método de monitorizacién dindmico del
gasto cardiaco, para guiar el aporte hidricoy
considerar el inicio mas rapido de vasopre-
sores al momento del clipaje del drenaje
venoso del tumor.

Alteraciones glucémicas transopera-
torias

El 10 al 15 % de los pacientes pueden lle-
gar con hiperglucemia, debido al exceso
de catecolaminas circulantes, que produ-
cen fenémenos como glucogendlisis me-
diada por receptores a-1, inhibicién de la
liberacion de insulina (a-2), lipélisis (B-1),
y aumento de liberacién de glucagdn. Se
aconseja una monitorizacion periédica in-
traoperatoria, principalmente al inicio del
procedimiento, luego de alguna crisis de
liberacion de catecolaminas y después de

desvascularizar el tumor. Este dltimo mo-
mento por el fuerte riesgo de hipoglucemia
al suspender el alto influjo de catecolami-
nas. Sin embargo, dada la alta incidencia
de alteraciones glucémicas, se recomienda
hacer monitoreo seriado intraoperatorio e
incluso desde el preoperatorio. Aunque las
recomendaciones del manejo glucémico
intraoperatorio vienen principalmente de
estudios en cirugia cardiovascular o unidad
de cuidados intensivos (77), se recomien-
da corregir valores de hiperglucemia solo
cuando esta sea superior a 180 mg/dL (78)
y de hipoglucemia cuando estén por debajo
de 70 mg/dL.

MANE]O POSTOPERATORIO

El manejo postoperatorio es fundamental
para realizar una intervencién oportuna
en casos de recurrencia tumoral, cirugia
incompleta, aparicion de metastasis; com-
plicaciones como hipertensién (79), hipo-
tensiéon o hipoglucemia presentes en las
primeras 24 horas del postoperatorio (15),
disminucion del nivel de cortisol, y trata-
miento del dolor (79). Se recomienda la vi-
gilancia de estos pacientes en unidades de
cuidados especiales en el postoperatorio.

Se debe realizar una medicion de meta-
nefrinas fraccionadas en orina de 24 horas,
alrededor de 1 a 2 semanas después de la
reseccion. Los niveles elevados se relacio-
nan con enfermedad suprarrenal residual,
aparicién de metéastasis o reseccién incom-
pleta y se debe continuar la terapia antia-
drenérgica para el control de los sintomas
(4). Las imagenes diagnésticas no estan
indicadas de forma rutinaria, solo cuando
se presente elevacion en las metanefrinas
(8) o para el seguimiento en pacientes con
riesgo de metdastasis (16).

Se ha sugerido la medicion de metane-
frinas fraccionadas de forma anual durante
toda la vida (4,16), incluso en pacientes con
niveles normales (16), debido a que estos
valores no excluyen enfermedad microscé-
pica residual (80). Esto permite la identifi-
cacion oportuna de enfermedad metasta-
sica, recurrencia tumoral y aparicion tardia
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de tumores primarios (16). En pacientes
con enfermedad familiar/hereditaria (es-
pecialmente los pacientes con mutaciones
SDHB), paragangliomas o neoplasias ma-
yores a 5 cm se debe realizar un seguimien-
to clinico y bioquimico 6 meses después de
la cirugia y anualmente de por vida por el
riesgo elevado de recurrencia (8).

En aproximadamente el 50 % de los pa-
cientes se puede observar hipertension per-
sistente debido a que los niveles elevados
de catecolaminas contindian durante 7 a 10
dias después de la cirugia, por una neopla-
sia residual (81), inestabilidad autonémica,
dolory sobrecarga de volumen (80). La sus-
pension abrupta de la medicacién puede
provocar una hipertensién de rebote grave
(4). Alrededor del 25-50 % de los pacientes
pueden permanecer hipertensos después
de la cirugia (75,80).

Debe descartarse hiponatremia e hipo-
glucemia en pacientes somnolientos (75).
Esto se presenta aproximadamente en el 4
a17 % de los pacientes dentro de las cuatro
primeras horas postoperatorias, por lo que
es recomendable medir niveles de gluce-
mia y administrar liquidos con dextrosa
hasta que el paciente tolere via oral (8).

La hipotensién postoperatoria se pro-
duce por una caida brusca de las catecola-
minas después de la reseccidon quirtrgica,
contracciéon del volumen preoperatorio,
pérdida de sangre intraoperatoria (8,80),
administracion de fenoxibenzamina y me-
tirosina (79). Después de la reanimacion de
volumen (8,80), si persiste, se debe descar-
tar administracion inadecuada de liquidos,
hemorragia o vasodilatacién residual indu-
cida por anestesia (75).

El tratamiento del dolor agudo posto-
peratorio es esencial y reduce los eventos
pulmonares y tromboembélicos, ademas,
mejora la hipertensién residual y la cali-
dad de vida postoperatoria temprana (79).
Hay diferentes métodos para el manejo del
dolor postoperatorio. Las técnicas neuro-
axiales se han utilizado con éxito durante
décadas, especialmente la epidural (69), la
cual podria ayudar de forma significativa
a balancear la analgesia durante el tran-
soperatorio. No obstante, algunos autores

desaconsejan su uso dado el riesgo de hipo-
tension profunda por la simpatectomia far-
macoldgica con las técnicas neuroaxiales, lo
cual se ha relacionado con aumento de uso
de liquidos endovenosos y vasopresores en
el intraoperatorio y luego en las unidades
de alta dependencia. Por ello, la anestesia
regional cada vez tiene mayor cabida en el
contexto de cirugia abdominal mayor tan-
to abierta como laparoscépica. Si bien no
hay estudios comparativos en reseccion de
feocromocitomas, se podria deducir que un
bloqueo del erector de la espina (ESP, por
sus siglas en inglés), idealmente dejando
un catéter del lado que se va a operar, po-
dria ser de gran ayuda para disminuir el
consumo de opioides y acelerar el proceso
de recuperacion, principalmente en el con-
texto de cirugia abierta. Otros bloqueos,
como el paravertebral y el del plano trans-
verso abdominal, tienen poca cabida en
este ambito, dado que el primero tiene la
posibilidad de producir bloqueo simpatico
con las consecuencias ya conocidas espe-
cialmente en estos pacientes y el segundo
no logra un control adecuado del dolor
visceral, aunque podria ser efectivo para el
manejo del dolor de la herida quirdrgica.
Se debe recordar acompafar siempre es-
tas técnicas con un manejo oral o intrave-
noso multimodal del dolor. En caso de no
poderse realizar ninguna técnica regional,
y teniendo en cuenta la importancia del
control del dolor en el postoperatorio, se
recomienda incluir en el manejo multimo-
dal el uso de anestesia controlada por el
paciente (PCA), utilizando algin opioide de
baja liberacién de histamina y facilmente
titulable, con la hidromorfona, el fentanilo
o incluso remifentanilo.

Vale la pena no olvidar que se han en-
contrado recurrencias locales o metasta-
sicas en aproximadamente el 5 % de los
pacientes en 5 afios de seguimiento poste-
rior a la reseccién tumoral completa (8). El
riesgo de recurrencia es mayor en pacientes
jovenes (< 20 afos), en aquellos con pre-
sentaciones sindrémicas, paragangliomasy
con neoplasias de mayor tamafio (15).
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