M Puesta al dia

Manejo perioperatorio de feocromocitoma y paraganglioma

Perioperative management of paragangliomas and pheochromocytomas

Magdalena Fermandois® @, Jaime Altamirano®, Felipe Rojas®, Cristébal Rom4n¢, Ivdn Pinto®

2 Departamento de Anestesiologfa, Facultad de Medicina, Universidad de los Andes, Santiago, Chile
b Instituto Oncoldgico Fundacién Arturo Lépez Pérez, Santiago, Chile
¢ Departamento de Urologfa, Facultad de Medicina, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile

*Autor de correspondencia fermandois@gmail.com Resumen
Citacién Fermandois M, Altamirano J, Rojas F, Romdn Los feocromocitomas y paragangliomas son tumores neuroendocrinos
C, Pinto I. Perioperative management of paragangliomas raros, caracterizados por una alta tasa de morbilidad debida a un exceso
and pheochromocytomas. Medwave 2020;20(2):¢7830 de niveles de catecolaminas. Este exceso de catecolaminas es indepen-
diente de los estresores fisioldgicos. Para el diagndstico de un feocro-
Doi 10.5867/medwave.2020.02.7830 mocitoma-paraganglioma son fundamentales las pruebas bioquimicas.
Las mas utilizadas son las metanefrinas fraccionadas urinarias o meta-
Fecha de envio 16/08/2019 nefrinas libres plasmdticas. Seguido del diagnéstico bioquimico, debe
Fecha de aceptacién 30/12/2019 realizarse un estudio imagenolégico. La evaluacién del paciente con
Fecha de publicacién 4/3/2020 diagnéstico de feocromocitoma-paraganglioma debe realizarse te-

niendo presente sus principales causas de morbimortalidad periopera-

Origen No solicitado. toria. Las dos grandes intervenciones que han disminuido la mortalidad

) L o perioperatoria son la introduccién del a bloqueo y la restauracién de la
Tipo de revisién Con revisién externa por dos pares . . . o .,
i i volemia. El otro gran avance ha sido la introduccién de la cirugfa lapa-
revisores, a doble ciego. L. , . L,
roscépica como el estdndar de oro para el abordaje quirtrgico. En rela-

. . . cién con el manejo intraoperatorio, no se ha identificado que alguna
Palabras clave Neuroendocrine tumors, perioperative,

técnica anestésica sea superior a otra. Si se ha logrado establecer criterios

pheochromocytoma, adrenal gland neoplasms; anesthesia
de inestabilidad hemodindmica que se correlacionan con mayor mor-

bilidad, por lo que los principales objetivos intraoperatorios son man-
tener estabilidad hemodindmica. El avance en el manejo preoperatorio e intraoperatorio con la consecuente disminucién en la mor-
talidad relacionada a esta patologia ha llevado el foco al manejo postoperatorio tanto agudo como a largo plazo. También se debe
considerar el riesgo de recurrencia tumoral, por lo que estos pacientes deben tener un control anual de por vida.

Abstract

Pheochromocytomas and paragangliomas are rare neuroendocrine tumors, characterized by a high morbidity rate due to catechola-
mine excess. These high levels are independent of physiologic stressors. For the diagnosis, a biochemical workup is paramount. The
most widely used are plasma-free metanephrines and urinary fractionated metanephrines. Imaging studies should be initiated once
the biochemical diagnosis is established. Evaluation of the patient with pheochromocytomas and paragangliomas must be done
taking into account the leading causes of perioperative morbidity and mortality. The two primary interventions that have reduced
perioperative mortality are alpha-adrenergic blockade and intravascular volume normalization. Another significant advance has been
the establishment of laparoscopic surgery as the gold standard for the surgical approach. No anesthetic technique has been found to
be superior to another. Intraoperative hemodynamic instability has been correlated with poorer outcomes; thus one of the main
intraoperative goals is maintaining hemodynamic stability. Lower morbidity and almost zero mortality rates due to preoperative and
intraoperative management improvements have led to a focus on the immediate and long-term postoperative care. Anual lifelong
follow-up is recommended to detect recurrent disease.
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Ideas clave

e Los feocromocitomas y paragangliomas son tumores neuroendocrinos de muy baja incidencia, con una alta tasa de mor-

bilidad debida al exceso de catecolaminas y de resolucién quirtdrgica.

e El articulo toca los aspectos centrales en el manejo perioperatorio de feocromocitomas y paragangliomas, debido a su

desafiante manejo, orientado a los anestesiélogos y urélogos que se vean enfrentados a esta patologia.

Introducciéon

Los feocromocitomas y paragangliomas son tumores neuroendocri-
nos raros (incidencia de dos a ocho casos por millén de habitantes al
afio) los que, a pesar de ser en su mayorfa benignos, tienen una alta
tasa de morbilidad debida al exceso de catecolaminas'. Su cura es
quirurgica.

El feocromocitoma proviene de células cromafines adrenomedulares
que producen una o mds catecolaminas (norepinefrina, epinefrina,
dopamina). Es raro que estos tumores sean bioquimicamente silen-
tes’. Aproximadamente 85% de los casos se presentan como un tu-
mor esporddico de causa desconocida. El 15% restante corresponden
a un sindrome (neoplasia endocrina multiple tipos IIA y IIB) o for-
man parte de una displasia neuroectodérmica (neurofibromatosis, es-
clerosis tuberosa, sindrome de Sturge-Weber, enfermedad de Von
Hippel-Lindau)®. De 10 a 15% son malignos'.

Entre el uno y 25% de los feocromocitomas se originan fuera de la
glindula suprarrenal. Estos se denominan paragangliomas® y son his-
tolégicamente idénticos al feocromocitoma. Derivan de ganglios
fuera de la glindula adrenal como los ganglios simpédticos paraverte-
brales del térax, abdomen y pelvis. También pueden emerger de gan-
glios parasimpdticos localizados a lo largo de los nervios vago y glo-
sofaringeo en el cuello, y en la base del créneo (éstos no producen
catecolaminas)" 2. De estos tltimos, del 15 al 20% son malignos'.

Figura 1. Clasificacién de los parangliomas segtin su origen.

Cabeza y cuello " Derivan de ganglios parasimpaticos

Paraganglioma - >
™ * Generalmente, no secretores

Fuera de cabeza y cuello * Derivan de ganglios simpaticos

“ Secretores

Metodologia de la bisqueda

Se realizé este articulo para actualizar y entregar de manera concisa
la informacién mds relevante que debe conocer un anestesi6logo al
enfrentarse a un paciente con esta patologfa. Para realizar esta revi-
sién se consultd a expertos, se realizé busqueda de la informacién
disponible en el buscador PubMed, revistas chilenas y libros perti-
nentes. También se acudié a las gufas americanas y europeas de en-
docrinologfa, para la elaboracién ordenada de la informacién. Se de-
cidi6 agregar el nivel de evidencia actualizado de las afirmaciones mds
importantes, utilizando niimeros romanos en donde I corresponde a
alto nivel de evidencia, II moderado, III bajo y IV muy bajo. Por otra
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parte, para la fuerza de recomendacién se representa con la letra A
aquellas recomendaciones fuertes y con la B para recomendaciones

débiles.

Resultados

Luego de la revision bibliogrifica, se jerarquizé la informacién mds
relevante y se decidié organizar de manera diddctica en fisiopatolo-
gfa; evaluacién y manejo preoperatorio; consideraciones quirtrgicas;
vias de abordaje para cirugia de la glindula adrenal; manejo intra-
operatorio, postoperatorio inmediato y tardio.

Fisiopatologia

Las catecolaminas son transmisores liberados por las terminales post-
ganglionares del sistema nervioso simpdtico. Esta liberacién ocurre
de forma basal y se incrementa frente a estresores (fisicos y psicolégi-
cos). Los feocromocitomas se comportan de forma independiente a
los estresores fisioldgicos’. La elevacidn persistente de las catecolami-
nas plasmdticas genera una regulacién a la baja de los receptores adre-
nérgicos’, lo que tiene implicancias en el manejo de la hipotensién
posterior a la reseccién tumoral.

Evaluacién y manejo preoperatorio

La triada cldsica de sudoracién, hipertensién arterial y cefalea es alta-
mente sugestiva de feocromocitoma-paraganglioma, siendo su pre-
sentacién clinica distintiva® 4. La hipertensién paroxistica se presenta
entre 30 y 50% de los pacientes con feocromocitoma; el resto de es-
tos pacientes presentan hipertensién arterial sostenida® 4. Es infre-
cuente que pacientes con feocromocitoma sean normotensos.

La aproximacién de todo paciente con masa adrenal debe incluir la
posibilidad de que se trate de un feocromocitoma. Se considera que
5% de los incidentalomas adrenales son feocromocitomas’. Se reco-
mienda que todo paciente con incidentaloma adrenal, ademds de la
anamnesis y exploracion clinica, se realice una evaluacién bioquimica
para establecer o descartar el diagnéstico (Nivel IITA)® 7.

La prueba inicial en el estudio de un feocromocitoma-paraganglioma
son las pruebas bioquimicas. Las mds utilizadas son las metanefrinas
fraccionadas urinarias o metanefrinas libres plasmdticas (Nivel 1A)?,
la razén es que la conversién de catecolaminas a metanefrinas es un
proceso constante en los pacientes con feocromocitoma, a diferencia
de las elevaciones paroxisticas de catecolaminas. A pesar de ser alta-

mente sensibles, la especificidad depende de si el feocromocitoma es
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de variante hereditaria o esporadica (Tabla 1)% La elevacién por so-
bre tres veces el limite superior de la normalidad, tanto de normeta-
nefrinas como metanefrinas, suele ser diagndstico'.

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad para las distintas formas de presentacion de feocromocitoma.

Sensibilidad Sensibilidad Especificidad Especificidad
hereditario esporadico hereditario esporadico
Metanefrinas plasmd- 97% 99% 96% 82%
ticas libres
Catecolaminas 69% 92% 89% 72%
Metanefrinas fraccio- 96% 97% 82% 45%
nadas urinarias
Acido vanillilmandé- 46% 77% 99% 86%
lico
Metanefrinas totales 60% 88% 97% 89%

Fuente: Adaptado de Campbell- Walsh Urology, 11° Edicién. 2016. Editorial Elsevier.

Para la medicién urinaria debe usarse el método de recoleccién de 24
horas, junto con creatinina urinaria para asegurar una recoleccién
completa. Para la medicién plasmdtica se recomienda que el paciente

se encuentre en dectbito supino’. Se debe considerar la interferencia
de medicamentos en la medicién tanto de las metanefrinas como de
las normetanefrinas, plasmdticas y urinarias (Tabla 2)%.

Tabla 2. Principales medicamentos que pueden causar falsos positivos al medir metanefrinas urinarias[2].

Metanefrina Normetanefrina uri-  Metanefrina Normetanefrina
urinaria naria plasmdtica plasmdtica

Acetaminofeno - 4 - +
Labetalol ++ + - _
Sotalol ++ + - _
Alfametildopa - 4 - 4
Antidepresivos tricicli- - 4 - +

cos

Buspirona ++ - o _
Fenoxibenzamina - 4 - +
Inhibidores de mono- ++ ++ 4 4+
aminoxidasa

Simpaticomiméticos + + + +
Cocaina + 4 + 4+
Sulfasalazina - + - o
Levodopa + + + +

Una vez establecido el diagnéstico bioquimico corresponde realizar
un estudio imagenoldgico, de preferencia con tomografia axial
computarizada con contraste, por su excelente resolucién espacial
para térax, abdomen y pelvis (Nivel IITA)% El estudio con resonancia
nuclear magnética se reserva para pacientes con enfermedad metas-
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tésica, pacientes con paraganglioma craneo-cervical, con clips quirtir-
gicos que generen artefactos a la tomograffa axial computarizada, con
alergia al contraste, y cuando se desee evitar la exposicién a la radia-
cién (NivellA)2.

En relacién con el estudio imageneolégico funcional, el cintigrama
BI-MIBG tiene utilidad en el estudio y evaluacién cuando no es
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posible la localizacién tumoral con contraste o resonancia magné-
tica’. El MIBG es un andlogo funcional y estructural de la norepine-
frina, que es incorporado en las vesiculas de almacenaje de las cate-
colaminas. Un aumento en el almacenamiento de MIBG sugiere la
presencia de un tumor cromafin como es el feocromocitoma. La sen-
sibilidad y especificidad estudiada para feocromocitomas es de un
100 y 94% respectivamente'’. Otra herramienta imagenolégica fun-
cional es la tomografia por emisién de positrones, util en los casos en
que la tomografia no es concluyente''. Ello es particularmente rele-
vante para identificar masas adrenales sospechosas de malignidad'>
13, con una sensibilidad entre 93 y 100%, y una especificidad del 80
al 100%.

Una vez hecho el diagnéstico, existen medicamentos que deben evi-
tarse por su capacidad de precipitar crisis (Tabla 3)®.

Tabla 3. Medicamentos a evitar una vez diagnosticados los feocromocitoma
y paraganglioma®.

Familia Ejemplos

Antagonistas receptores dopaminérgicos ~ Metoclopramida, sulpiride, clorpro-

D2 mazina, droperidol

Bloqueadores de receptores f3 Propanolol, sotalol, timolol, labetalol

. . Efedrina, pseudoefedrina, fenflura-
Simpaticomiméticos A .
mina, metilfenidato

Opioides

Morfina, petidina, tramadol

Inhibidores de la recaptacién de nora- TR .
) Anmitriptilina, imipramina
drenalina

Inhibidores de la recaptacion de seroto- . .
. Paroxetina, fluoxetina
nina

Inhibidores de monoaminoxidasa Isocarboxazida, moclobemida

Relajantes musculares del grupo benzili- L . o
5 X Atracurio, cisatracurio, succinilcolina
soquinolinas y depolarizantes

. . Dexamentasona, prednisona, hidro-
Corticoesteroides )
cortisona, betametasona

Péptidos ACTH, glucagén

En relacién con la evaluacién cardiovascular, el objetivo es identificar
pacientes con enfermedad cardiaca subyacente ya sea funcional o es-
tructural. Esto nos permitird tratarlos y compensarlos antes de la ci-
rugia> 4. La descarga adrenérgica sostenida en el tiempo puede pro-
vocar dafio cardiaco a varios niveles a corto y largo plazo (hipertrofia
ventricular, disfuncién ventricular transitoria o permanente, arrit-
mias supraventriculares o ventriculares)!4. También puede descom-
pensar una cardiopatia basal.

La aproximacién inicial se debe hacer siguiendo las recomendaciones
para la evaluacién preoperatoria en cirugfa no cardfaca. Si se iden-
tifican situaciones cardiacas inestables, deben ser tratadas previa-
mente a la cirugia. Si el paciente presenta pobre clase funcional (in-
dice metabdlico de tareas inferior a cuatro) y tiene tres o mds factores
de riesgo cardiovascular segin el indice revisado de riesgo cardfaco’®,
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se debe realizar un test de deteccidn de isquemia no invasivo y actuar
en consecuencia al resultado.

La adrenalectomia se considera por si misma una cirugfa de alto
riesgo de eventos cardfacos adversos (infarto agudo del miocardio y
muerte de causa cardiaca), siendo superior al 5% en los 30 dias de
postoperatorio, independientemente de los factores de riesgo que
pueda presentar el paciente’.

Asi pues, se recomienda ademds de historia clinica completa identi-
ficando antecedentes cardioldgicos de interés, la realizacién de elec-
trocardiograma de 12 derivaciones donde se pueden identificar sig-
nos de isquemia o de hipertrofia ventricular, ademds de arritmias
como extrasistolia supraventricular y ventricular'. Dentro de los cri-
terios propuestos por Roizen', se recomienda que en el electrocar-
diograma no existan cambios en los segmentos ST ni en T al menos
una semana antes de la cirugfa, y que no se presenten mds de cinco
contracciones ventriculares prematuras’.

Ademis, se recomienda realizar un ecocardiograma transtordcico
preoperatorio para valorar la estructura y funcién cardfaca. De existir
tiempo suficiente antes de la cirugfa para iniciar manejo de una dis-
funcién ventricular, es recomendable comenzar el tratamiento res-
pectivo.

Las dos grandes intervenciones que han disminuido la mortalidad
perioperatoria son la introduccién del a bloqueo y el reconocimiento
de que estos pacientes tienen hipovolemia®. Por lo tanto, el manejo
preoperatorio se basa en la preparacién con o bloqueo y la reexpan-
sién de la volemia (Nivel IITA)*® con el objetivo de alcanzar estabi-
lidad hemodindmica en el perioperatorio.

Dado que el tratamiento s6lo con a bloqueo restaura la volemia en
el 60% de los pacientes, se recomienda iniciar una dieta rica en sodio
y abundante en liquidos. Puede ser atil también iniciar una infusién
de suero fisiolégico el dia previo a la cirugia®.

El afio 2005 se realizé el primer simposio internacional en feocro-
mocitoma, donde se establecié (entre otras) la recomendacién de que
todos los pacientes con feocromocitoma y evaluacién metabdlica
anormal deben recibir bloqueo de catecolaminas, incluyendo los pa-

cientes normotensos y sin sintomas cldsicos®.

Se recomienda iniciar el bloqueo a de siete a 14 dias antes de la ci-
rugfa (Nivel IIIA)% Su principal objetivo es reducir las complicacio-
nes perioperatorias como crisis hipertensivas, amplias fluctuaciones
de presién arterial y disfuncién miocdrdica®. Las drogas indicadas
como primera linea son la fenoxibenzamina y la doxazosina. Nuestro
grupo tiene experiencia con la doxazosina, comenzando con dosis de
dos miligramos diarios, pudiendo llegar hasta 32 miligramos al dia.
De ser necesario, se puede agregar nifedipino (de 30 a 60 miligramos
diarios) o amlodipino (de cinco a 10 miligramos diarios) para un
adecuado control de la presién arterial®.

Una vez titulado el bloqueo a-adrenérgico (por lo menos de tres a
cuatro dias después de iniciado el bloqueo ) se puede afiadir blo-
queo B-adrenérgico, lo que es especialmente Util en el manejo de las
arritmias y taquicardia. Pueden utilizarse el propranolol (desde 20 y
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hasta 40 miligramos tres veces al dia) o atenolol (desde 25 y hasta 50
miligramos diarios)?.

Se considera como adecuado control preoperatorio de la presion ar-
terial previo a la induccién anestésica, cuando ésta es menor a 130/80
milimetros de hidrégeno en sedestacién y cuando la presién arterial
sistdlica es de 90 milimetros de hidrégeno en bipedestacién. La fre-
cuencia cardfaca se considera controlada cuando se encuentra entre
60 y 70 latidos por minuto en sedestacién y de 80 a 90 en bipedes-
tacién® 8,

Consideraciones quirtirgicas

Tabla 4. Descripcién de datos principales de anatomia quirtrgica de las
glindulas adrenales.

Tabla 5. Principios de reseccion de patologfa adrenal'.

No manipular la glindula
Preservar el peritoneo anterior de la glindula en ausencia de invasién
Reseccidn en bloc de la gléndula rodeada de tejido sano
Mantener intacta la cdpsula de la glindula
Minimizar el flujo de liquidos a la cavidad peritoneal

Retirar la pieza embolsada

Gléndula derecha Gléndula izquierda
Formay Piramidal, mds alta que la Forma redondeada
ubicacién izquierda
Relacién Cubierta por l6bulo dere- Hacia medial se relaciona
anatémica cho del higado, la cava se con la aorta, por anterior
encuentra por medial, duo-  con el estémago y pdncreas,
deno se encuentra antero- por superior con el bazo,
medial, y el diafragmayla  por inferior con el rindn, y
pleura estdn posterior por posterior con el dia-
fragma y pleura
Irrigacién De arteria suprarrenal su- De arteria suprarrenal su-
arterial perior, media e inferior, y perior, media e inferior, y
ramas de arteria frénica in-  ramas de arteria frénica in-
ferior ferior
Drenaje Vena adrenal de aproxima- ~ Vena adrenal, de 2 a 3 cen-
Venoso damente 1 centimetro de timetros de longitud, que
longitud, llega en 45° ala drena en vena renal iz-
cava. Variante anatémica quierda
de 10 a 15% de casos que
drenan a vena hepidtica o
vena renal ipsilateral
Drenaje Linfonodos paracavos Linfonodos paracavos
linfitico

Fuente: Adaptado de Atlas de Hinman de urologia quiriirgica 3° edicién. 2012',

La cirugfa de la glindula adrenal se ha desarrollado desde el siglo
XVIII, realizdndose la primera adrenalectomia exitosa descrita en
1889, por Knoswsly Thornton'. El abordaje fue via anterior subcos-
tal bilateral en forma de T con una incisién media. Los primeros
casos mantuvieron este abordaje, pero por ser demasiado caudal para
una adecuada visualizacién de las glindulas, se empezé a resecar la
11°y 12° costilla. Charles Mayo en 1927, realizé la primera adrena-
lectomfa por lumbotomia®.

En 1991 se inicia el manejo minimamente invasivo de la patologia
adrenal, con la primera adrenalectomia laparoscépica transperito-
neal®!. La primera adrenalectomia asistida por robot fue reportada en
1999 por Piazza y colaboradores®.

Los distintos abordajes desarrollados desde entonces tienen ventajas
y desventajas en visualizacién, recuperacién e invasividad, peros to-
dos deben mantener los principios de reseccion.
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Fuente: Adaptado de Campbell- Walsh Urology, 11° Edicién. 2016. Editorial Else-

vier™.
Vias de abordaje para cirugia de la glindula adrenal

La cirugfa abierta puede ser por via transperitoneal y la retroperito-
neal. De igual forma, el abordaje transperitoneal puede ser transab-
dominal anterior o toracoabdominal. Como ventaja, ambos tienen
una gran exposicion de las adrenales y de los grandes vasos. Como
desventaja debe considerarse el mayor riesgo de lesion intestinal e
ileo. El abordaje retroperitoneal incluye el abordaje conocido como
lumbotomia y el abordaje lumbodorsal, que ofrecen como ventaja
una menor incidencia de ileo y menor estadia hospitalaria, y como
desventaja un campo quirdrgico mds pequefio y con peor visualiza-
cién® 18,

La cirugfa laparoscdpica es el abordaje de eleccidn para la mayoria de
los tumores adrenales, especialmente feocromocitomas (Nivel 1B)%
El pneumoperitoneo debe ser a baja presién (de 10 a 12 milimetros
de hidrégeno) para minimizar la descarga de catecolaminas. El abor-
daje se puede realizar en forma transperitoneal, ya sea en flanco o en
supino. Se prefiere posicién supina en casos de lesiones adrenales bi-
laterales ya que permite abordar la patologia en una sola posicién,
pero requiere una mayor movilizacién y traccién de 6rganos vecinos
abdominales. El abordaje transperitoneal con posicién en flanco per-
mite una mejor visualizacién y alejar el colon en ambos lados gracias
al efecto de gravedad de la posicién, disminuyendo el riesgo de lesién
de viscera hueca. Se debe evitar la manipulacién de la glindula, es-

pecialmente antes de controlar, pinzar y seccionar la vena adrenal®
18

Al ser la técnica laparoscdpica la de eleccién, se debe considerar abor-
daje abierto sélo cuando existe contraindicacién. Actualmente, las
contraindicaciones para cirugfa laparoscépica son principalmente re-
lativas, y dependen de la experiencia del centro médico, del equipo
quirtrgico y anestésico (Tablas 6y 7).
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Tabla 6. Contraindicaciones relativas de abordaje laparoscépico.

Tumores mayores a 10 cm
Carcinoma adrenal sin compromiso de la vena cava o adrenal
Obesidad mérbida
Feocromocitoma maligno
Tumor adrenal virilizante
Cirugfas abdominales previas

Embarazo

Fuente: Adaptado de Campbell- Walsh Urology, 11° Edicién. 2016. Editorial Elsevier”.

Tabla 7. Contraindicaciones absolutas de abordaje laparoscdpico.

Recurrencia local de masa adrenal resecada previamente

Carcinoma adrenal con compromiso por invasién de vena adrenal y/o
cava

Enfermedad cardiovascular severa

Fuente: Adaptado de Campbell- Walsh Urology, 11° Edicion. 2016. Editorial Elsevier®.

No existen estudios aleatorizados que comparen cirugfa abierta con
cirugfa laparoscépica, ya que esta tltima se ha posicionado como el
estandar de oro. Estudios retrospectivos han demostrado menos do-
lor postoperatorio, sangrado, estadia hospitalaria y complicaciones
para el abordaje laparoscépico®. En una revisién del afio 2013, se
demostré que los pacientes operados con técnica laparoscdpica tuvie-
ron una menor estadfa hospitalaria y menos complicaciones, ajus-
tando los factores de riesgo®.

En relacién con el tipo de abordaje laparoscdpico, el retroperitoneal
se ha asociado a una menor mortalidad luego de 28 dfas, menor
tiempo para realimentacién y un menor tiempo para deambulacién.
Por otra parte, no se han mostrado diferencias en tiempo operatorio,
pérdida sanguinea, ni tasa de conversién a cirugfa abierta®.

Sobre la cirugfa asistida por robot, el tnico estudio prospectivo alea-
torizado fue publicado en los inicios de la cirugfa robética, donde el
grupo robético se asoci6 a un mayor tiempo operatorio y mayor tasa
de complicaciones a los 30 dias”. Estudios posteriores han demos-
trado resultados perioperatorios similares a la cirugfa laparoscépica,
pudiendo ser la técnica de eleccién en ciertas circunstancias como

tumores voluminosos y pacientes muy obesos* 2.

A nivel local, estd publicada una revisién descriptiva retrospectiva de
110 casos laparoscépicos de masas adrenales®. Esta concluye que la
técnica laparoscépica es posible incluso en masas sobre cinco centi-
metros.

Manejo intraoperatorio

La mayoria de estas cirugfas hoy en dia son laparoscdpicas, pero en
la eventualidad de una cirugfa abierta, la instalacién de un catéter
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peridural para el manejo del dolor postoperatorio deberfa ser plani-
ficado, de no existir contraindicacién.

La preparacién para la cirugfa debe considerar las eventuales compli-
caciones y los momentos mds criticos. Durante la induccién anesté-
sica los niveles de catecolaminas pueden elevarse en diez érdenes de
magnitud, y durante la manipulacién del tumor pueden llegar a cien
veces su valor basal’. Es recomendable tener preparadas drogas va-
soactivas para el manejo, tanto de la hipertensién como de la hipo-
tensién (nitroprusiato de sodio, nitroglicerina, labetalol, noradrena-
lina).

Previo a la induccién anestésica, se debe contar con al menos dos vias
venosas periféricas gruesas, que permitan la infusién inicial de drogas
vasoactivas. Después de la induccién anestésica, debe instalarse un
acceso venoso central para la administracién definitiva de drogas va-
soactivas. Asimismo, antes de la induccidn se debe instalar una linea
arterial para monitorizacién estricta de la presién arterial.

De no existir contraindicacién, es deseable contar con ecocardiogra-
fia transesofdgica intraoperatoria. Puede ser de utilidad en el manejo
de la volemizacidn, en la evaluacién de la funcién sistdlica, y en la
deteccién de complicaciones que podrian presentarse durante las cri-
sis hipertensivas.

Con respecto a la técnica anestésica, no existe evidencia que favorezca
una técnica por sobre otra. S6lo se debe tener en consideracién el
evitar medicamentos liberadores de histamina. La incidencia de ines-
tabilidad hemodindmica intraoperatoria es muy variable, pudiendo
presentarse entre 17 y 83% de los pacientes®. Los criterios de inesta-
bilidad hemodindmica que se han correlacionado con morbilidad
postoperatoria son:

e Al menos un episodio de presién arterial sistélica mayor o igual
a 160 milimetros de hidrégeno, sumado a un episodio de pre-
sién arterial media menor o igual a 60 como minimo.

e Al menos un episodio de presidn arterial sistélica mayor o igual
2200, unido a por lo menos un episodio de presién arterial me-
dia menor o igual a 60%.

Por lo tanto, estos criterios debieran guiar nuestros objetivos de ma-

nejo hemodindmico intraoperatorio.

Durante la manipulacién tumoral, la respuesta hipertensiva puede

ser dramdtica (con isquemia miocdrdica, disfuncidn sistélica, diastd-

lica y caida del gasto cardiaco). El manejo debe incluir profundiza-
cién de la anestesia y drogas hipotensoras, de preferencia nitropru-
siato de sodio y nitroglicerina.

Una droga que puede ser de utilidad en la cirugfa de feocromocitoma
con hipertensién arterial refractaria es el sulfato de magnesio'®. Tiene
efecto vasodilatador al inhibir la liberacién de catecolaminas y, por
ser un antagonista del calcio, también tiene propiedades antiarritmi-
cas, ayudando en el control de las arritmias ventriculares asociadas a
estos tumores. Se usa en bolo de uno a tres gramos.

Previo a la ligadura de los vasos dependientes del tumor, una carga
con volumen de dos a tres litros es mds efectiva que los vasopresores
en el manejo de la hipotensién® 4. Dentro de los vasopresores son
ttiles la norepinefrina y la vasopresina. Sin embargo, en caso de
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shock refractario la vasopresina podria ser mds ttil al no depender de

receptores adrenérgicos para su accién’.

Postoperatorio inmediato y tardio

Debe planificarse en una unidad de cuidados intermedios si la cirugfa
fue sin incidentes y el paciente se encuentra en buenas condiciones
generales. Para cirugfas que han tenido inestabilidad hemodindmica
persistente, pacientes con comorbildades u otros factores de riesgo,
es recomendable un postoperatorio en una unidad de cuidados in-
tensivos. El periodo recomendado en estas unidades es de entre 24 y
48 horas®.

Si bien la mortalidad ha disminuido significativamente (se estima
que en un 1%), la morbilidad debe ser pesquisada de forma activa.
Entre las potenciales complicaciones se encuentran las cardiovascu-
lares, metabélicas y endocrinolégicas®® (Tabla 8).

Si el paciente estd en sopor o confuso, se debe descartar hipoglicemia
e hiponatremia. En caso de hipotensién persistente se debe descartar
hipovolemia, sangrado quirtrgico, vasodilatacién. Si la adrenalecto-

mia fue bilateral, hay que considerar reemplazo esteroidal'.

Tabla 8. Principales morbilidades posibles en el postoperatorio.

Morbilidad cardiovascular

Episodios de hipertensién o hipotensién arterial que requiera interven-
cién farmacoldgica

Sangrado o necesidad de transfusién
Isquemia miocdrdica o digestiva
Accidente cerebrovascular

Ingreso a UCI por causa cardiaca

Metabdélica

Hipoglicemia

Hiponatremia

Endocrinoldgica

Insuficiencia suprarrenal

UCI: unidad de cuidados intesivos.
Fuente: Adaptado de Guias de prdctica clinica de la Sociedad Americana de Endocrino-
logia®.

Para documentar una reseccién completa, se recomienda realizar me-
dicién de metanefrinas entre dos y cuatro semanas postoperatorias’,
para luego continuar con control anual de por vida®. Esto se debe a
que la tasa de recurrencia tumoral para la enfermedad adrenal prima-

ria es del 14% y para la extra-adrenal llega al 30%.

Conclusién

El feocromocitoma y el paraganglioma son tumores productores de
catecolaminas infrecuentes. A pesar de esto, se ha logrado establecer
un manejo que ha demostrado disminuir la morbilidad y mortalidad
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perioperatoria de forma significativa, por lo que es fundamental ce-
fiirse a las recomendaciones, tanto médicas como quirtirgicas, esta-
blecidas hasta ahora.

Otro de los avances significativos en el conocimiento de esta patolo-
gfa ha sido el reconocimiento de un importante grupo de pacientes
con afectacién familiar. Esto tiene implicancias tanto en el diagnés-
tico (diferentes sensibilidades y especificidades para las pruebas bio-
quimicas) como en la consejeria para el estudio de otros miembros
de la familia y en el seguimiento de estos pacientes.

En el manejo intraoperatorio, es cada vez menos frecuente tener epi-
sodios dramdticos de inestabilidad hemodindmica, debido a la buena
preparacién que tienen hoy en dia estos pacientes. Sin embargo, se
debe estar preparado para las complicaciones intraoperatorias ya co-
nocidas en todos los casos. Cabe destacar la introduccién en los dlti-
mos afos del ecocardiograma transesofdgico como una herramienta
de monitorizacién.

Los cuidados postoperatorios deben evitar de forma activa la apari-
cién de complicaciones quirtirgicas, cardiovasculares, metabdlicas y
endocrinas, siendo particularmente criticas las primeras 48 horas.

Finalmente, en consideracién a la tasa de recurrencia, se debe realizar
un control anual de por vida para estos pacientes.

Notas
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