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Resumen

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino de origen adrenal productor de catecolaminas. La mortalidad asociada a él
se debe a crisis hipertensivas de dificil control y arritmias letales. El tratamiento es la adrenalectomia y conlleva un gran reto
para los anestesidlogos debido a la fisiopatologia del tumor. El manejo anestésico debe incluir un control dindmico de la
presion arterial, adecuada analgesia y, sobre todo, una optimizacion previa a la cirugia con bloqueo alfa y beta adrenérgico.
El objetivo de este articulo es recopilar las recomendaciones actuales para el abordaje anestésico perioperatorio del feo-
cromocitoma. Se realizé una revision sistemdtica de la literatura en PubMed y Google Scholar. Con esta revision se presen-
tan las generalidades del manejo anestésico perioperatorio del feocromocitoma.
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Abstract

Pheochromocytoma is a neuroendocrine tumor of adrenal origin that produces catecholamines. The mortality associated with
it is due to difficult-to-control hypertensive crises and lethal arrhythmias. Treatment is adrenalectomy, which represents a
major challenge for anesthesiologists due to the pathophysiology of the tumor. Anesthetic management should be based on
dynamic blood pressure control, adequate analgesia, and, above all, preoperative optimization with alpha- and beta-adrenergic
blockade. The objective of this article is to compile current recommendations for the perioperative anesthetic approach to
pheochromocytoma. A systematic review of the literature was conducted in PubMed and Google Scholar. This review presents
an overview of perioperative anesthetic management of pheochromocytoma.
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Introduccion

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino de
origen adrenal productor de catecolaminas: adrena-
lina, noradrenalina (la mas comun) e incluso dopa-
mina'. La incidencia es de 1-2:100,000? y constituye
el 0.002% de las causas de hipertension en adultos®.
El 10-20% de estos tumores se presentan en pobla-
cién pediatrica.

Su presencia esta altamente relacionada con sindro-
mes genéticos como Von Hippel Lindau, NEM2 y NF1.
La manifestacion mas comun en los nifios es bilateral
o extraadrenal®. Las caracteristicas epidemioldgicas de
este tumor estan dadas por la «regla de los 10», segun
la cual el 10% de los feocromocitomas son familiares/
genéticos, el 10% malignos al momento del diagnds-
tico, el 10% son extraadrenales (paragangliomas) y el
10% aparecen en poblacion pediatrica (Fig. 1).

El manejo transanestésico es complicado por el
riesgo de secrecion excesiva de catecolaminas debido
a la manipulacién del tumor, lo que podria llevar a una
crisis hipertensiva y arritmias letales.

El diagndstico se realiza con la medicion de los
metabolitos de las catecolaminas secretadas, la meta-
nefrina, normetanefrina y el d4cido vanilmandélico.
Asimismo, es necesario que los pacientes cuenten con
un estudio de imagen*.

Preparacion preoperatoria

El resultado de la reseccion del tumor depende en
gran medida de la optimizacion del paciente previa-
mente a la cirugia.

Bloqueo alfa

El bloqueo alfa debe comenzar 10-14 dias antes de
la cirugia. La fenoxibenzamina es el farmaco de elec-
cion, pero no esta disponible en todos los paises®.

Estos pacientes tienen vasoconstriccion periférica
sostenida, por lo cual el volumen sanguineo esta dis-
minuido. Por este motivo, se debe asegurar un ade-
cuado estado de hidratacion y euvolemia para
garantizar la expansion de volumen posterior al blo-
queo alfa y evitar la hipotensidn ortostatica®.

El bloqueo beta siempre debe iniciarse posterior al
bloqueo alfa; de no ser asi, puede haber una crisis
hipertensiva por liberacion de catecolaminas inducida
por agonismo alfa sin contraposicion (Tabla 1).

El anestesiélogo debe conocer los criterios
de Roizen, que indican un adecuado alfa y beta

10% familiares 10% malignos

10% extraadrenales

; 10% en nifios
(paragangliomas)

Figura 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los
feocromocitomas.

Tabla 1. Farmacos simpaticoliticos utilizados en
el perioperatorio de la adrenalectomia por
feocromocitoma

Farmaco Mecanismo de accion Vida
media

Fenoxibenzamina  Alfa-antagonista no selectivo 24 h
Prazosina Alfa-antagonista selectivo 2-3h
Terazosina Alfa-antagonista selectivo 12 h
Doxazosina Alfa-antagonista selectivo 10-12 h
Metoprolol Beta-antagonista selectivo 3-8h
Atenolol Beta-antagonista selectivo 6-7 h
Labetalol Beta-antagonista selectivo 2h
Nifedipino Bloqueador de los canales de 8h

calcio

Tabla 2. Criterios necesarios (se deben cumplir todos)
para corroborar un adecuado bloqueo adrenérgico
previo a la adrenalectomia por feocromocitoma

Criterios de Roizen 1982

Presion arterial medida intrahospitalariamente >160/90 mmHg 24
horas antes de la cirugia

Sin datos de hipotension ortostéatica con presion arterial
< 80/45 mmHg

Sin datos de cambios en ST ni onda T en el electrocardiograma
durante 1 semana antes de la cirugia

No méas de cinco extrasistoles ventriculares en 1 minuto

blogueo, reduciendo la morbimortalidad perioperatoria.
En caso de no cumplirse, la cirugia debe postergarse
(Tabla 2).
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Abordaje quirurgico

La reseccion laparoscopica retroperitoneal o trans-
peritoneal se considera de eleccion para el manejo
quirargico, por su menor tasa de complicaciones y
menos dolor posoperatorio®. Sin embargo, cuando el
tumor es de gran tamafio o extraadrenal, se opta por
un abordaje abierto®. La manipulacion directa del tumor
libera catecolaminas que pueden provocar crisis hiper-
tensivas, taquiarritmias, infarto al miocardio por
espasmo coronario o un evento vascular cerebral.

Abordaje anestésico

La monitorizacion debe ser invasiva, incluyendo linea
arterial. Se deben garantizar al menos dos vias venosas
periféricas de alto calibre para el manejo farmacoldgico
y la terapia hidrica en caso de ser necesaria. El catéter
venoso central se recomienda si el paciente esta ines-
table o tiene baja funcidn cardiaca, y suele colocarse
posterior a la induccién. En la adrenalectomia, no hay
evidencia que recomiende el monitoreo sistematico del
gasto cardiaco, por lo que su uso debe individualizarse
dependiendo de las condiciones de cada paciente.

Se recomienda premedicar a los pacientes con
ansioliticos para evitar picos adrenérgicos previos a la
induccién. El midazolam por via intravenosa es el far-
maco de eleccion.

La induccién debe ser sutil y con adecuada profun-
didad para evitar crisis hipertensivas durante la laringos-
copia. Para ello, debe garantizarse una analgesia
adecuada con opidceos. El propofol es el hipndtico mas
utilizado en los pacientes estables; en caso contrario,
pueden utilizarse etomidato o combinaciones de etomi-
dato y propofol. La ketamina esta contraindicada en estos
pacientes por sus propiedades simpaticomiméticas.

El mantenimiento puede realizarse con agentes inha-
lados, como el sevoflurano, preferido sobre el desflu-
rano por su mayor estabilidad hemodindmica y
naturaleza no arritmogénica.

Los bloqueos regionales y neuroaxiales estan indi-
cados en abordajes abiertos para optimizar el control
del dolor posoperatorio (Tabla 3).

Manejo hemodinamico

Se debe contar con vasodilatadores de accion
rapida, como el nitroprusiato, para el control de la
hipertension transoperatoria’. Los factores de riesgo
para inestabilidad hemodinamica incluyen el tamafio
tumoral > 4 cm, unos niveles elevados de noradrena-
lina plasmatica, hipotension ortostatica posterior al

Tabla 3. Farmacos que deben evitarse en el
perioperatorio de la adrenalectomia por feocromocitoma
y sus efectos en el paciente

Ketamina Simpaticomimético
Efedrina Simpaticomimético
Morfina Liberador de catecolaminas por histamina®
Atracurio Liberador de catecolaminas por histamina®

Metoclopramida  Liberador de catecolaminas por via 5HT4'16

Tabla 4. Farmacos antihipertensivos y dosis de infusion
para el manejo antihipertensivo durante una
adrenalectomia por feocromocitoma

Esmolol 50 pg/kg/min 500-1000 wg/kg
(dosis méaxima en 1 min
200 pg/kg/min)
Sulfato de 1-2 g/h 40-60 mg/kg previo a
magnesio la induccién

Dexmedetomidina 0.3-0.7 ug/kg/h 1 ug/kg dosis carga

en 10 min

bloqueo alfa y una presion arterial media > 100 mmHg
al momento de la induccion®.

El labetalol puede causar hipotensién y bradicardia
tras la reseccién tumoral, por lo que no es de primera
eleccion. El esmolol es el bloqueador beta de eleccion
debido a su rapido metabolismo por las esterasas plas-
maticas y su corta vida media, de unos 9 minutos.

El sulfato de magnesio actua como antagonista alfa
adrenérgico, con efecto directo en la vasodilatacion
arteriolar, por lo que se recomienda en el transopera-
torio. La dexmedetomidina, un agonista alfa 2 con
efecto analgésico, también puede utilizarse aunque su
inicio de accion es lento; se sugiere una dosis de carga
de 1 nug/kg en 10 minutos seguida de infusion continua.
Es un farmaco de segunda linea y siempre se deben
preferir los vasodilatadores de accion répida®.

Tras la reseccion del tumor puede haber un descenso
abrupto en la liberacion de catecolaminas y, por ende,
de la presién arterial posterior a extraer la pieza qui-
rurgica. En este caso se debe contar con farma-
cos vasoactivos, como norepinefrina y fenilefrina
(50-100 ug). La vasopresina puede usarse en caso de
hipotension refractaria. La efedrina esta contraindicada
(Tabla 4).

321



322

AN Mebp ABC. 2025;70(4)

Manejo analgésico

El dolor perioperatorio debe abordarse de manera
multimodal, combinando bloqueo nervioso, opiaceos,
agonistas alfa-2 y antiinflamatorios no esteroideos,
entre otros. En el posoperatorio se recomienda el uso
de opiaceos que no liberen histamina, como la morfina,
por lo que esta indicado el uso de hidromorfona o de
infusiones de fentanilo y remifentanilo’®.

Las técnicas neuroaxiales son seguras en estos
pacientes y no se asocian a alteraciones hemodinami-
cas significativas, y proporcionan un mejor control del
dolor''. De igual manera, los bloqueos regionales como
el de erector espinal pueden utilizarse en el periopera-
torio mediante un catéter interfacial para reducir el uso
de opidceos posoperatorios y mejorar la calidad de la
analgesia. El bloqueo del transverso del abdomen no se
recomienda por su pobre efecto sobre el dolor visceral,
aunque podria ser Util para heridas en cirugia abierta.

Manejo posoperatorio

Por la complejidad de la patologia, los pacientes
deben ser vigilados estrechamente en la unidad de
terapia intensiva para monitorizar el estado hemodina-
mico, endocrino y electrolitico. Hasta el 50% de los
pacientes pueden presentar crisis hipertensivas en los
primeros 7-10 dias por la persistencia de catecolami-
nas remanentes circulantes'. La hipertension persis-
tente también puede deberse a hipertensiéon esencial
coexistente's.

La hipotension posoperatoria (< 90/60 mmHg) com-
promete la perfusion tisular y puede ser consecuencia
de la hipovolemia, el cese abrupto de las catecolami-
nas, la disfuncion de adrenorreceptores, la pérdida
sanguinea o un choque séptico/cardiogénico'. Su tra-
tamiento incluye terapia hidrica intravenosa y vasopre-
sores como norepinefrina y vasopresina, para mantener
la perfusién organica.

Pueden presentarse arritmias en el posoperatorio por
la liberacion de catecolaminas y el uso de vasopresores/
inotropicos en el transoperatorio, o bien por el efecto
residual del bloqueo alfa y la discontinuacion del bloqueo
beta. Un manejo analgésico inadecuado también puede
activar el sistema simpético y desencadenarlas'®.

Conclusion

El manejo anestésico del feocromocitoma exige una
extensa valoraciéon y una optimizacion preoperatoria

detallada, que debe ser bien conocida por el aneste-
sidlogo para prevenir desenlaces negativos como crisis
hipertensivas intraoperatorias. La comunicacion estre-
cha con los equipos quirdrgico y endocrino es funda-
mental durante el perioperatorio para garantizar los
mejores resultados posibles.

Es indispensable contar con vasodilatadores de
accion rapida para evitar picos hipertensivos, asi como
realizar un manejo analgésico multimodal (incluidos
bloqueos regionales y neuroaxiales), y comprender que
esta es una afeccidén poco frecuente con la que los
anestesidlogos no suelen estar familiarizados.
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