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P R O L O G O 

Al manejar la anestesia de un paciente con D1ag­

n6st1co de Feocromocltoma, se inició en mi la inquietud 

de revisar la experiencia de diferentes investigadores_ 

y manejos trnnsanestésicos de éste raro padecimiento, -

pero por lo mismo no menoa interesante que otros mucho_ 

mas frecuentes, sab!n que no encontraría tanto material 

como hubiera deseado, sln embargo, con el tiempo y revi 

sando un buen n6mero de nrt!culoa y estudios, se fueron 

eslabonando ideas, criterios y normas de manejo en éa-­

tos singulares pacientes. 

Es para mi un placer transmitir por medio de la_ 

escritura, esta revisi6n blbliogrAfica hecha con entu-­

slasmo y esperando resulte tan interesante como a mi me 

lo parece. 

Gracias. 
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FEOCROMOCITOMA 

Deftntci6n y Frecuencia.-

Ea una rara enfer11edad, caracterizada por hiperten 

ai6n paroxlatica o sostenida y que es producida por un t.!!, 

mor del te,ido cromafln. En la edad adulta es mas frecue.!l 

te en las mujeres, sin embargo en los ninos de los 8 a 9_ 

anos de edad es mas frecuente en el sexo masculino, en el 

sexo femenino el 62 por ciento se manifiesta de los 11 a 

los 15 anos de edad lo cual sugiere influencia hormonal -

(5). 

El 90 por ciento de los casos est' localizado el -

tumor en una o ambas gl,ndulas suprarrenales, con ligero_ 

predominio del lado derecho, en un 10 por ciento de los -

casos el twnor se encuentra localizado en algun sitio a -

lo largo de la cadena simp6ttca o en a·lguno de los sitios 

a lo largo de la cadena simp,tica, algunas ocaciones se -

pueden encontrar en sitios aberrantes como en torax, veg! 

ga, enc,falo, etc,tera, Es mas común (85 a 90 por ciento) 

que se presente como caso espor,dico, y el 10 por ciento_ 

se presenta como tipo familiar. El 90 por ciento se pre-­

senta como tumores únicos y el 10 por cierto son de tipo_ 

múltiple, y de 'sto1 6ltlmos es mas común encontrarlos en 
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los tipos familiares que en los esporádicos. 

Corresponde s6lo al 1 por ciento de las causas de_ 

hipertensi6n en los ninos, y s6lo el 2 por ciento son de 

tipo maligno, 

En alguno de los casos se encuentran asociados a:_ 

A),- Carcinoma Medular de Tiroides (1), B),- Enfermedad -

de Reckllnghausen, C),- Neuromas Móltiplcs (2). D),- En-­

fermedad de Hippel-Lindau (hemangioblastomas de la retina 

y cerebelo), 

La mayor parte de los Feocromocltomas contienen p~ 

ro no secretan , cantidades subsanciales de dopamina. Lan 

subsatncias secretadas son la Adrenalina y la Noradrenal.!_ 

na, ~ata Última en mayor cantidad que la primera, es des­

truida por la enzima transferasa de Metil N fenitetanols­

mina (1) tienen efectos de tipo alfa (vasoconstricción, -

bradicardia e hiperhidrosis) y efectos de tipo beta (Ta-­

quicardia, broncodilataci6n y vasodilatacl6n ),(6) 

Es importante tomar en cuenta que sl el paciente -

ingiere cantidades substanciales de alimentos ricos en t.!. 

ramina (Queso Cheddar, vinos Chianti) pueden desencadenar 

crisis hipertensivas graves, 

Datos Clínicos.-

Dentro de los signos y síntomas característicos de 
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ésta enfermedad incluyen con mas frecuencia, cefalea in-­

tensa, comunmente hay taquicardia y palpitaciones, hiper­

hidrosis, cambios vasomotores (Palidez y enrojecimiento -

de la cara o extremidades) dolor precordial, nausea y v6-

mitos1 trastornos visuales, afasia y ocacionalmcnte pérd.!. 

da del conocimiento, adem6s de nerviosidad, irritabilidad 

y aumento del apetito, disnea y pérdida de peso por hipe!. 

metabolismo. Hay movilizaci6n de gluc6geno, lip6lisis, l! 

bcraci6n de \;luc6gon e inhibic16n de insulina, puede ha-­

ber hipergusemia, glucosuria, polidipsia, poliuria y he:712. 

turia. (7) 

Al examen físico lo que comun mente se crcuentra -

C?O hipertensi6n , hipertrofia car<Jíaca, ocacionalmente t~ 

quicardia postural de mas de 20 latidos por minuto e hlP.:?, 

tensión posb:ral, menos comunmentc se encuentran hemorra­

gias retinianas y edema de papila. 

En forma caracted!ltica1 los tumot"es localizados 

en médula suprarenal secretar· norüdrenalina y adrenalina_ 

y los extradurales s6lo noradrcnalina (G), 

notoo d<:> J,'.:.12'."!'_~~.2!1.2·-

0entro de los datos de interés en laboratorio en-­

centramos el T4 normal aun con datos de hipcrmctabolismo, 

glucosuria y glucemia mayor de 130 rngo por 100 ml. El vo-
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lúmen circular te está dl srrir.uido, 

En orina de 24 horas (3) la cuantificaci6n de ca-­

tecolaminas (normal 130 mcgr en 24 horas)y el ácido vai-­

niloilmandélico (nor.mal de 2 a 7 mgr. en 24 horas) reva-­

san ~stos limites, desafortuiiadamente s61o se detectan el 

80 a 85 porciento de los casos por ~ste método, La mitad_ 

de las catecolaminas se eliminar como metanefrinas tota-­

lea (normal 1 mg. en 24 horas) (11). 

La prueba mas certera es la cuantif icaci6n de epi­

nefrina y norepinefrina en sangre y orina durante el ata­

. que hipertcnsivo o poc-:> despues de (,1. 

Es importante tomar en cuenta que algunos medica-­

mentos, entz·c ellos la r.ctildopa y la L-dopa dificultan -

la cuantificación de cantidades de cotecolaminas, La Qui­

nidina y la Tetraciclina producen una fluorecencia que d.!. 

ficulta la determinaci6r de catecolamlnas y metadrenall• 

nas. Así como tombicn algunos alimentor, y bebidas entre -

ellos cítricos, chocolate y café tienen grandes cantido~ 

des de ácidos fen6licos que se excretan en orina y aumen­

tan aparentemente la VMA (ácldo3 metoxi4hidroximnndélico) 

Debemos recordar tamblcn que la hidralacina, reserpina, -

guanetidina, propranolol y digital no entorpecen la deter. 

minaci6n urinaria ya descrita. 
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Gabinete.-

Aunque es poco común , en la placa simplP de a~do­

mer se pueden o~servar eventualmerte calcific~ciores·que_ 

hacen sospechar el diagnóstico, otros estudios la superan 

en utilidad, entre ellos tenemos la Angiograf!a selectiva 

y el Urograma intraver.oso, sin emtargo el estudio mas CO.!]. 

fiable es con mucho la Tomografía Computada, (10), La Ul­

trasonograf!a se ha demostrado que es útil para descubrir 

tumores suprarenales o parasuprarenales. La Venocavogra-­

f !a con tomas de muestras selectivas es de buen resultado 

(1). 

Diagnóstico Diferencial.-

Debemos considerar diferentes entidades, como la -

Toxemia del Embarazo y Eclampsia, la hipertensión escen-­

cial 1 psiconeurosis 1 glomerulonefritis, hipertiroidismo y 

trastornos convulsivos cerebrales,· entre otros. 

Complicaciones.-

Entre las mas frecuentes complicaciones encentra-­

das tenemos, las cr!sis hipertensivas, ceguera repentina_ 

Accidentes cerebrovasculares ya sea por stress emocional_ 

o quirúrgicos por manipulaciones al tumor, pueden desaro­

llarse miocardiopatías. 

Posterior a la extirpaci6· del tumor la complica--



c16r mas frecuentemente encontrada e3 el choque por hipo­

tensi6h secundario a hipovolemia, ademas de insuficiencia 

renal o infarto de miocardio, se ha observado además fre­

cuentemente colelitiasis asociada. 

Tratamiento.-

El tratamiento de elecci6n es el quirúrgico (4) a­

compaffado de explorac16n de ambas suprarrenales y toda la 

cadena simpática; El control post-operatorio incluye en-­

tre otras cosas, determinaciór de catccolaminas en orina_ 

de 24 horas. 

El tratamiento medicamentoso con Fcnoxibenzcmina -

(Dibenziline) en pacientes no quirúrgicos <tumores malig­

nos y metástasis) es el de elección por su efecto alfabl2 

queador, su d6sis es de 20 a 80 mgr. en 24 horas, m!nimo_ 

de 10 mgr. y máximo de 100 mgr. Se adminlotra por vía o-­

ral durante y cuando la sintomatolog!a persista teniendo_ 

precauc16n con la intoxicac16n la cual puede causar hipo­

tens16n postural grave y d1smi~uc16n de la motilidad in-­

testlnal parecida_ a megacolon. 

Tamblcr suele usarse Fentolamlna (Regitincl de 10_ 

a 100 mgr por vía oral cada 4 horas.(1) 

En la mayoría de los casos nos vemos en la necesi­

dad de administrar un betabloqueador del tipo del propra­

nolol a r~~6r de 20 a 80 mgr al día, ya que el uso de un_ 
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alfabloqueador del tipo de los antes mencionados puede o­

cacionar aumento de la free• encia cardíaca, cobc menclo-­

nar que las arritmias transoporatorias sulen tratarse con 

propranolol a raz6n de 1 a 2 mgr por via endovenosa. 

Antes del procedimiento Quirúrgico detc adminis--­

trarse dicha med1cac16n para evitar aumentos de la prc--­

si6r arterial, as! como tamhien en algunos estudios inva­

sivos como lo son las angiograf !as. 

Pronostico.-

El pron6stico en pacientes postoperados con &~ito_ 

r;egularmente es bueno, sir. eml-al:'go cuando el tumor se en­

globa dentro de la categol:'!o de los malignos el pro~6sti­

co es regularmente malo ya que produce facilmente rnetást~ 

sis a hueso, hígado, ganglios linfáticos, pulmones otc. -

en &ste orden de frecuencia. 

Se ha observado en estudios recientes que se en--­

cuentra cierta mejoría paliativa con Radioterapia a d6sis 

de 4,000 Rads, (9) 

La causü de muerte mas frecue~te postoperotor!e es 

la persistencia de un tumor no soapechado. 
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MANEJO 

A N E s T E s J e e ... 
Observaciones Pre-operatorias.-

es importante, que l!ste tipo de pacientes S·~ manten­

gan en reposo absoluto para prevenir hasta donde sea posi-­

ble las crisis hipPrtensivas graves por esfuerzo o ejerci-­

cios, además del manrjo m~dico ya descrito cor arterloridad 

ne le evitar6 al paciente ~otivos de stress, y s6lo se deb!_ 

ran permitir ln5 vi5itas familiQres ~!n!~as, si antes del -

procedimiento quir~rg!co el paciente desarrollara crisis 'h.!. 

pertensivas graves, l!stas deteran tratarse a base de Nitro­

prusiato de sodio por v!a parenteral. 

El paciente deberá contar con sonda de foley para -­

cuantificaci6r de diuresis (gasto urinario) por lo menos. ~ 

den>as de un m!nimo de dos v!as perifericas gruesas y un ca­

t~ter central para medici6n de Presi6n Venosa ~entral, de -

ser posible deberá instalarsr un cat~ter de ~wan-Garz ya 

que en l!ste tipo de pacientes es muy importante conocer el 

estado hemodinámico. 

Se verificará que el paciente cuente con sangre suf.!, 

ciente, tipificada y cru~ada as! como plasma • Hay que to-­

mar en cuenta los resultados de laboratorio, mínimo deheran 

contar con Biometr!a Hemática completa, Química Sargu!nea 1-

Pruebas Hemorrag!paras, Pruebas funcionales hep~ticas, Ex&-

, ...... 



mcn General de Orina, Electrolitos S~ricos y Cuantifica--­

ci6n sérica y Urinaria de Adrenalina y ~!oradrenalina y VMA 

Una línea Arterial para medici6r continua de la TA es útil 

Medicaci6n Prc-anest•sica.-

Es f~cil entender que la Atropina se encuentra con­

traindicada en éstos casos ya que produce Aumento de la -­

frecuercia cardíaca, Estimulaci6n del Sistema Nervioso Cer!, 

tral y Potencializaci6r de Ja actividad v~soprecora de las 

Catecolaminas. De ser necesario se optará por la Escopola­

mina a rnz6n de 1C' microgramos por kilo de peso por v!a IM 

Se ha mencionado er diferentes artículos que loe 

narc6ticos se encuentran contraindicados relativamente en_ 

éotos casos ya que a través de su efecto histeminoide o al 

deprimir la re5piraci6n y producir hlpercarbia producen un 

aumento de la presi6n arterial sistémica, sin embargo ésto 

aún es controvertido. 

Algunos autores recomiendan medicamentos del tipo de 

las fenotiocinas, con excepci6nde lo Cloropromacina ya que 

ésta produce hipotensi6n en el post-operatorio (16). Otros 

autores han obtenido buenos resultados al utilizar borbiti 

ricos de duraci6n intermedia o benzodiacepinas y explican­

do detalladamente al paciente del procedimiento qoe se e-­

fectuará. Parece ser que éstos dos Últimos mencionados son 

Jos dP. elccci6n. 

Inducción An~stésica.-
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Es importante que la induccién sea suave y evitar -

en todo momento la hipoxio y lo hipercorbio por rnzoncs o­

bvias. Se recomienda In aplicoc16n de xilocaina ol 10% en 

spray en la loring<> ·previa a la intuhacl6n sc pueden uti­

lizar borbitúricon del tipo del tiopcntol a dosis de 2-3 -

mgr. por kilo de peso IV cr bolo o Eto~idato de 150-200 -­

mcgr. por kilo previo od~i~iatr~ci6~ de un norc6tico del -

tipo de fcntcnyl a d65!s de 2-5 racgr. por k!lo. e~ bolo. -

Con7icre mc~cicnar e~ C~tc capítulo que en paclcnten 

no dctcctoC:o.'.'.;, p:.rt;oGore~ C:2 fc:.cro:-.~ocitc::-.a~, el r,nc:-;tcsi.§. 

lego en el p:~~cro e~ GO~?CChn~ el diogn6:t1co por el ccrn-

portcmicnto a J;:i induccién c:c· los mic~or.:. 

Pora c~contrnr la rclaj2cién rruoculnr 6~ti~?n pJra lo 

intuhncién y el proccc:ií;'!lcnto c.l!!rtÍrCJico, se hun c::~crimc~ 

toGo difc:-cntco rclnjt:;itcr. y la c~:¡:crlc;1:::-lci e~ .::~.ipliü 1 Lü_ 

Succinilcollno goz6 de p~~~l2~~dcd poro lograr lo intubo-­

ci6n 1 Gin embargo Ge h<:n reportado bi')r:dnlsmo en cierto -

nil::·ero de pacientes lnmccliato::; o lo :iC.:;cirl.sti:oción ele lnte 

rnC'.'diccrr:cmto a c:l:Ssi:::; u::;unlc:;. El brc;-¡¡ur-o ~e pcnccron io por 

counar aumento d0 lo frccucrcio cordlcca y ococlonnlmcntc_ 

ori:ltmino ventriculares no co cons!dercdo como el ideal -­

( 14) y (22). La d-tubocurorlno y 11ctocudno. llbr.ran hista­

mina y concecucntcmente puede ser un est~mulo potcnclol en 

pacientes con Feocromocitoma (21). Lo Gallnmino ce encuen­

tra proscrita por la taquicardia y poo.lbleo ::irritmins (32) 
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&l ORG IJC45 vecuronium (Norcuron) ha sido reco;;iendodo por_ 

algunos investigadores desde 1981 (~nterioremente s6lo se_ 

util1z6 en animales de laboratorio).(21), Es un relajante_ 

no despolarizante el cual produce pocos o ningún cambios -

cardiovasculares se ha utilizado a d6s1s de 150 mcgr, por_ 

kilo de peso para intubación y de 10 o 15 mcgr. por kilo -

para martcnimicPto y nu duración lo rcport~~ de 70 minutos 

en pro"iedio, se puede revC>rti r cu <' fccto c<:;i 2 .5 r..gr de --

neof;ti<Jí.1ino y 1 r..9r. di: atro¡:,inn (21). T~~;\·:i0n !:e ha rcco­

~cnd~do el u~o do :.t=~c~riu~ (T~ncrl~~) a ~5:!~ ~a GCO mi­

crogr~~o5 por l:l!o p~rn i~tu~~c!~r y ~e 2rn a 2CO ~cgr. -­

por J:ilo p~ra ~~ntcn!~cinto cr1 prc~c~!o c~d~ 30 mlnutoo, -

(21). 

Tr-flti~nr(~r.··d·ori o ... -

Lo~ cuiGnGos que ~e dc: .. er tcnc:- e~ Li n::rit .. orizaclo 

adecuada de CICG y electrocardioccopia, Pre::;iún \'cnosa Cen­

tral de• prefcrencl a con control radlol6gico, Prcniln Capi­

lar pulr.:onar, Prcsic:i tirte?:"iol l·lc•dia inv;ic~,-a \' C:.éblto ur.!. 

nario 1 CO~ p=r lo ~Croo d~G tucn~o v!a~ pc~:f(~ico~. 

F.l concenso genPrcl en de qu~ lu cnr·r,tr-:1ia hinala-­

d<l es la de elección ya que aunque ne hon rc;oortado mane-­

jon con ancst<"oia regional ént11 no pro~orciona suficlent<>_ 

relajación rruscular y ademilo ne deh0 par~CPC'r al paciente_ 

con un grado de sedación profundu qu<" rcoulto peligroso y 
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cuenta con mltCh~s desv0ntajaE. 

Se del"-e marterr-r la ver.tilac16r controlada, con mo­

nltoreo continuo de gases arterl al"~ par.1 Pvitar la hipox­

ia e hipcrcarhia as! cerno l.:i '1cidosl s r:ietarl>l le' ·: rr5pir~ 

toria. 

Se ha dicho que la arPst• sia profllrdil prrotejc ul p~ 

cierte de la l!hf'rac16r dr cetP,,o\ao•lnas, N•ro rn ~e rf?CO­

mi<nda por la hipotensl6r c;uP sr- producf· cuard•o S<' <'Xtirpa 

la tumoracl6n. 

Algunos autores recowlcrnan la '1d~!r1straci6n de hl 

dr-ocort!zor.a de 100 a 200 rrr;r por vÍ-.· :\' !:.il .se Pxtip,1 una_ 

glandula suprarcnal completa, con wayor ra~6n si la extir­

pac16n glandulur es !:'!lateral y se enfrentan con h1potcn-­

si6n persistente e incxplicabl~. 

Alqunos halogcnados como el Halothano y el · Iso•• 

fluorano serían ideales para el n1nrr50 ~P 6stc tipo dt pa­

cientes por la inh11'ici6n de la actividad simoltica, sin -

embargo por potencializar las arritmlos cardíacas y sensi-

1"-ilizar al miocardio a las catecolawlnan SP pueden consid_2 

rar como proscritos si se t!t>ne disponirlP otro tipo de H~ 

log~nado como el fnfluorano (16) (27). 

Se har m~nclonAdo rPportPS de pílcirr~0s con Fcocro­

mocitoma manf'jados con AnPstPsi~ NeuroHptica (2F;) a has.,_ 

de Droperidol a raz6n de 200 mcqr. por kiln y fentanyl a 
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d6sls de 10 mcgr. por kilo y ellos obtiener relajaci6n --­

por medio de un no despolarizant<> del tlpr dPl rancuronio_ 

a 80 ll'Cgr. por kilo. F:stos autores argumertan aU<' Pl Drop_:. 

ridol MUmP.nt.:i ~1 llmbt4 ill de- la~ arritrria~.; cardíacas indur...!_ 

das por las ca~Fcolaminns, sin emhargo ta~bier acPptan 11~:" 

er forma inexplical-le el í>roperldol (AÚr como medicaclÓr·l, 

(29), a los pocos minutos de administrado. ~l Fentanvl no 

produce una litEraci6r de hista~lnn tnr lmporta•te coll'a lo 

produce> la rrn:--fina, y f'l p0ncuronio tnmroci- lircra liistumJ.. 

na como lo produce la d-tutocurarlna (1~). 

Cuardo se decide, ma· ejar al paciente con haloqenado 

se ha recomerdado el uso de Enfluorano (28) ya rue 6str no 

sensibllisa al miocardio a las catecolaminas, aunque no 

produce !·lociurc slmr-Atico como Haloth•no v r-"etoxHluorano __ 

Respecto al Isofluorano (32) ~ste se comporta muy similar_ 

al f:nfluor11no, y lo mercionado f'S válido para ambos. 

CE ~mrnrtantr connc0r la rPQ)idad, ~l Anrntrsi61o~o 

rs una pieza funda~ental er el marejo del paciente en el -

Quir6fano 1 si" f'mrargo su papel no es ll'artenP.r cifras conE_ 

tantps norll'Ales de FrecuPf'Cla cardíacn y Tensl6r arterial_ 

pues es practica· ente imposihle lonrarlo ante tanta varia­

ci6n de rivelrs de catecolamlnas circulantes, su funci6n -

prlncipal es J3 c!P. nmortlonar <T el mayor orado posihle el 
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efecto de los catecolaminas. 

A continuac16n ce· presenta, graficomente como e~ 

que suelen presentarse loa situaciones en un paciente -

con Feocromocitoma. 

Fig.1 Par6mctros obt~nidos ontec, durnntc y posterior o 
la intervenci6n quirúrgica. 
A--- Antes de la inducci6n. 
I--- Inducci6n 
1-15 minutos dcspucs de la inducci6n. 
f·:T-- Manipulaci6n del Tumor, 
TC-- Tumor Extirpado. 
n--- Recupcrac16n. 
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Dentro de los principales prohlcn·as en el cual el A­

nestesi6logo se enfrentará al manejar un paciente con Feo-­

cromocitoma son: Hipertensi6n, Hipotensi6n y Arritmias car­

diacas, 

HipertPnsi6n ,-

Como es sohido la secreci6n de catecolaminas en ~ste 

tipo de tumores se produce con una rPlaci6n aproximada de -

85% de noradrE'nalino y 15',: de adr-cnallna ( relac16n inversa_ 

a la secretada por la qlandula normnl), 

DEntro de los mr-dlce~entos con los cuc cuenta el A-­

nostesi6logo parR el ccntrol de las crísis hipertrnsivas -­

trnncanPatósicas son: Fcntola~ina (Rngitine) y Fcnoxihcnza­

nina (Dihcn~ylinc) (30), La ~cción de la Frntolamina es dr_ 

inicio r6pido y duraciór corta, es 01 de! "10cción entre éa­

t0s dos medicamentos r~ro el ccntrol de la hipcrtrnslór, -

la dósis usual es de 1 a 5 nnr. a intervalos de 3C a 45 se-

9undos hasta ohtcner unn rc::.;pucstu ac0ptnt-lc, hoy que to:.-nr 

en cuenta la producci6· de tnriuicardia refractaria con éste 

mC'dicamento. otra modalidad es la de utill::a:-lo con infu---

si6n contínun I.V. a unn conccrtraci6n de 0.01% n dÓois re!! 

puesta, se derer6 susperder o los 35 a 50 minutos artes de_ 

la ligadura de las venas de drenaje del tumor (13) 

La Admi nistraci6n contínua endovenosa de NltroprusiE_ 

to de sodio es ventajosa va que es mas prcdccibk ::iu t>fc·cto 
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y duraci6n, se prepara una soluci6n de 500 ml de Glucosado_ 

al 5% con 100 mqr d<' N!troprusiato de Sodio administrandolo 

a d6sis rPspuesta tomando como parámetros la trnsi6n arte-­

rial y la frecuencia cardíaca, es eficaz aúr en pacientes -

refractarios a Fertolamina.(12) · 

Cuando se sospecha que el paciPnte requerirá d6sis -

importantes de Nitroprusiato de Sodio, está justificado me­

dicardlo con Captopril a d6s1s de 3 mgr. por kilo. Ya que -

se ha visto er estudios recientes aue ~ste disminuirá los -

requerimientos de Nitroprusiato de sodio (23). 

Es importante recordar oue al controlar adecuadamen­

te las cr!sis hipertensivas, evitarerros algunas complicaci.2 

nes como AccidentPs Cerebro Vasculares, Insuficiencia Car-­

d!aca conqf'stiva y Edema Pulmorar Agudo ( 12). 

Hipotensi6n,-

Antiguamente, v s6lo con bases te6ricas, se pensaba_ 

que la hipotPnsi6n SP. dPb{a principalmente a que el músculo 

liso vascular no respondía a concertracloncs normales o ba-

jas de catrcolarrinas circulantes despues de la extirpaci6n_ 

tumoral, actualmertc es mas acepta~lc ln idea de que la hi­

povolPmia es la responsa~le de la hipotensi6n. Algunos aut;_q 

rrs mPncionar que es casi obliaado que apapesca hipotensi~ 

v nuc se de~C'rá sospechar la prrcencia de otro tumor si no_ 

hnv hipotrnsl6r, Se puede prC'v~nlr me!"'teriend" una adecuada 
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volemla a base de soluciones electrolíticas, Alhúmina, San-

grF fre~ca V plasma torr.ardc- COl!'n !'ñr.!i1'"rtros principales la 

Presi6r Verosa ~ertra\ y si es posi~le la Presi6n Capilar -

Pulrro11ar • .. 
En la mayoría de les casos es necesario emplear apo-

yo farmacologico para mant<"ner la presi6r aceptable, algu­

nos autorps rf"comiPrdan la infusiór c-ntfrua d" ~·oradrenalJ. 

ra por 12 a 24 horas v dC'st.,.tar pa11latiname11te, se recomie.!l 

da se adrrinistre por una vía central ya que se har rPporta-

do casos de necrosis de vasos perifericos. 

De~emos recordar que la hipotensi6n arterial es con_ 

mucho una de las causas mas frecue11tes de muerte postopera-

toria. 

Arritmias Cardíacas.-

El Propranolol es uno de los m~dicamentos que se de­

ben incluir er la medicaci6n preanestPslca a d~sls de 1C a 

100 mgr. por v!a oral, ~sto evitar~ er. cierto grado la ta-­

ouicardia que se pudiera producir por el uso de Nitroprusi.!!. 

to de Sodio y los Alfabloqueadores, la d6sis utilizada en -

el transarest~sico para co11trol de arritmias ventriculares_ 

y taquicardia es de 1 a e; mgr I. V. su durac16r es de 35 a -

50 minutos (18) recordando oue se ercuentra cortraindicado_ 

e~ paciertes con Asma ~ronquial, Insuficiencia Card!1aca y 

Bloaueos de Rama, en cuyo caso se administrar& Xilocaina a 



d6SiS de 1 a 1,5 mor. ror kilo Pr bolo I,\', O !nfusl6n CO_!l 

t!nua, sin emhargo est4 estahlecido (19) qun no PS mejor -

que nl propr~nolol para ~ste fln. 



e o N e L u s I o N E s • 

Como muchos otros casos en Anestesia, el manejo a­

nest6slco del paciente portador de Feocromocitoma, no se_ 

puede generalizar, hahrá necesidad dP individualizar a c~ 

da caso en particular. Debemos conocer la historia cHni­

ca complPta del paclent<', los resultados de laboratorio -

y gabinete entrP otras cosas. Es Importante la visita pr.!)_ 

anestésica y la relación Ancstcsi6logo-pncicnte para lo-­

grar confiar7a y dl•~inuir la arnlcdad del mis~o, se dehc 

~cdicar con propranolol y hcrzodinceplnas orales y en al­

gunos ca~o5 Captopril, entre otros. DerErnos contor con -­

dos v!nB pcrlfcr!c~c grucc3s y ura central, odcmns de uro 

línea arterial para Vonitorlzación de bases artPrialcs y 

Presi6n arterial sist~~ica y de ser posihle Monitorizar -

lo Presión capilar pulmonar, Cl gasto urinario se lo~rar6 

con una sonda de Foley, Se evitar& en lo posible alzas -

de la presi6n arterial durante la intuhacl6n int~ntando -

(sta en buen plano mantenido por el inductor y xilocainn_ 

~n sproy, el inductor de elecci6n co el tiopental a 3 m9r 

por kilo y fentanyl a 2 mcgr. por kilo ortrniendo relajoM 

ci6n con ·Atracurium a 600 mcgr. por kilo o de ser posible 

Vecuronium a 150 mcgr. por kilo, El mantcnim~ento será a 

has" de Enfluorano y narc6t leo 1 las crl r.! s hi prrtr-nsl vnn_ 

20 .-



se controlarán car Nitroprusiato de Sodio en 1nfusi6n co~ 

t!nua, las arritmias con propranolol I.v. o xilocaina y -

la hipotensión con t!orndrcnülina r.v. contínua, el gasto_ 

urirario dehrr.5 mi1ntcn0rs" ctcntro de cifras norrnalf's (1ml 

por kilo por horn) y de oer nccecorio utilizar Manitol oi 

la volcrnin en odecuada, (de a 3 gr. por kilo). 

Se debe poner especial lntcrtg er Ja hipotensión -

pozit-lP postopG>rLtoria y cfcctunr PY.OmCnc:>O ele lubor.-ntorio 

nuP.vamcnt0 para mnyor trnnn11ilid.::lc!. 
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