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Resumen 
Los feocromocitomas y paragangliomas son tumores neuroendocrinos 
raros, caracterizados por una alta tasa de morbilidad debida a un exceso 
de niveles de catecolaminas. Este exceso de catecolaminas es indepen-
diente de los estresores fisiológicos. Para el diagnóstico de un feocro-
mocitoma-paraganglioma son fundamentales las pruebas bioquímicas. 
Las más utilizadas son las metanefrinas fraccionadas urinarias o meta-
nefrinas libres plasmáticas. Seguido del diagnóstico bioquímico, debe 
realizarse un estudio imagenológico. La evaluación del paciente con 
diagnóstico de feocromocitoma-paraganglioma debe realizarse te-
niendo presente sus principales causas de morbimortalidad periopera-
toria. Las dos grandes intervenciones que han disminuido la mortalidad 
perioperatoria son la introducción del α bloqueo y la restauración de la 
volemia. El otro gran avance ha sido la introducción de la cirugía lapa-
roscópica como el estándar de oro para el abordaje quirúrgico. En rela-
ción con el manejo intraoperatorio, no se ha identificado que alguna 
técnica anestésica sea superior a otra. Sí se ha logrado establecer criterios 
de inestabilidad hemodinámica que se correlacionan con mayor mor-
bilidad, por lo que los principales objetivos intraoperatorios son man-

tener estabilidad hemodinámica. El avance en el manejo preoperatorio e intraoperatorio con la consecuente disminución en la mor-
talidad relacionada a esta patología 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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Introducción 
Los feocromocitomas y paragangliomas son tumores neuroendocri-
nos raros (incidencia de dos a ocho casos por millón de habitantes al 
año) los que, a pesar de ser en su mayoría benignos, tienen una alta 
tasa de morbilidad debida al exceso de catecolaminas1. Su cura es 
quirúrgica.  

El feocromocitoma proviene de células cromafines adrenomedulares 
que producen una o más catecolaminas (norepinefrina, epinefrina, 
dopamina). Es raro que estos tumores sean bioquímicamente silen-
tes2. Aproximadamente 85% de los casos se presentan como un tu-
mor esporádico de causa desconocida. El 15% restante corresponden 
a un síndrome (neoplasia endocrina múltiple tipos IIA y IIB) o for-
man parte de una displasia neuroectodérmica (neurofibromatosis, es-
clerosis tuberosa, síndrome de Sturge-Weber, enfermedad de Von 
Hippel-Lindau)3. De 10 a 15% son malignos1. 

Entre el uno y 25% de los feocromocitomas se originan fuera de la 
glándula suprarrenal. Éstos se denominan paragangliomas4 y son his-
tológicamente idénticos al feocromocitoma. Derivan de ganglios 
fuera de la glándula adrenal como los ganglios simpáticos paraverte-
brales del tórax, abdomen y pelvis. También pueden emerger de gan-
glios parasimpáticos localizados a lo largo de los nervios vago y glo-
sofaríngeo en el cuello, y en la base del cráneo (éstos no producen 
catecolaminas)1, 2. De estos últimos, del 15 al 20% son malignos1. 

Figura 1. Clasificación de los parangliomas según su origen. 

 

Metodología de la búsqueda 
Se realizó este artículo para actualizar y entregar de manera concisa 
la información más relevante que debe conocer un anestesiólogo al 
enfrentarse a un paciente con esta patología. Para realizar esta revi-
sión se consultó a expertos, se realizó búsqueda de la información 
disponible en el buscador PubMed, revistas chilenas y libros perti-
nentes. También se acudió a las guías americanas y europeas de en-
docrinología, para la elaboración ordenada de la información. Se de-
cidió agregar el nivel de evidencia actualizado de las afirmaciones más 
importantes, utilizando números romanos en donde I corresponde a 
alto nivel de evidencia, II moderado, III bajo y IV muy bajo. Por otra 

parte, para la fuerza de recomendación se representa con la letra A 
aquellas recomendaciones fuertes y con la B para recomendaciones 
débiles. 

Resultados 
Luego de la revisión bibliográfica, se jerarquizó la información más 
relevante y se decidió organizar de manera didáctica en fisiopatolo-
gía; evaluación y manejo preoperatorio; consideraciones quirúrgicas; 
vías de abordaje para cirugía de la glándula adrenal; manejo intra-
operatorio, postoperatorio inmediato y tardío. 

Fisiopatología 

Las catecolaminas son transmisores liberados por las terminales post-
ganglionares del sistema nervioso simpático. Esta liberación ocurre 
de forma basal y se incrementa frente a estresores (físicos y psicológi-
cos). Los feocromocitomas se comportan de forma independiente a 
los estresores fisiológicos3. La elevación persistente de las catecolami-
nas plasmáticas genera una regulación a la baja de los receptores adre-
nérgicos5, lo que tiene implicancias en el manejo de la hipotensión 
posterior a la resección tumoral. 

Evaluación y manejo preoperatorio 

La triada clásica de sudoración, hipertensión arterial y cefalea es alta-
mente sugestiva de feocromocitoma-paraganglioma, siendo su pre-
sentación clínica distintiva3, 4. La hipertensión paroxística se presenta 
entre 30 y 50% de los pacientes con feocromocitoma; el resto de es-
tos pacientes presentan hipertensión arterial sostenida3, 4. Es infre-
cuente que pacientes con feocromocitoma sean normotensos. 

La aproximación 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 feocromocitomas5. Se reco-
mienda que todo paciente con incidentaloma adrenal, además de la 
anamnesis y exploración clínica, se realice una evaluación bioquímica 
para establecer o descartar el diagnóstico (Nivel IIIA)6, 7. 

La prueba inicial en el estudio de un feocromocitoma-paraganglioma 
son las pruebas bioquímicas. Las más utilizadas son las metanefrinas 
fraccionadas urinarias o metanefrinas libres plasmáticas (Nivel IA)2, 
la razón es que la conversión de catecolaminas a metanefrinas es un 
proceso constante en los pacientes con feocromocitoma, a diferencia 
de las elevaciones paroxísticas de catecolaminas. A pesar de ser alta-
mente sensibles, la especificidad depende de si el feocromocitoma es 

Ideas clave 

• 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 resolución quirúrgica. 

• El artículo toca los aspectos centrales en el manejo perioperatorio de feocromocitomas y paragangliomas, debido a su 
desafiante manejo, orientado a los anestesiólogos y urólogos que se vean enfrentados a esta patología. 
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de variante hereditaria o esporádica (Tabla 1)4. La elevación por so-
bre tres veces el límite superior de la normalidad, tanto de normeta-
nefrinas como metanefrinas, suele ser diagnóstico1.  

 

 

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

 Sensibilidad 
hereditario 

Sensibilidad 
esporádico 

Especificidad 
hereditario 

Especificidad 
esporádico 

Metanefrinas plasmá-
ticas libres 

97% 99% 96% 82% 

Catecolaminas 69% 92% 89% 72% 

Metanefrinas fraccio-
nadas urinarias 

96% 97% 82% 45% 

Ácido vanillilmandé-
lico 

46% 77% 99% 86% 

Metanefrinas totales 60% 88% 97% 89% 

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

Para la medición urinaria debe usarse el método de recolección de 24 
horas, junto con creatinina urinaria para asegurar una recolección 
completa. Para la medición plasmática se recomienda que el paciente 

se encuentre en decúbito supino1. Se debe considerar la interferencia 
de medicamentos en la medición tanto de las metanefrinas como de 
las normetanefrinas, plasmáticas y urinarias (Tabla 2)8. 

 

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

 Metanefrina 
urinaria 

Normetanefrina uri-
naria 

Metanefrina 
plasmática 

Normetanefrina 
plasmática 

Acetaminofeno - ++ - ++ 

Labetalol ++ ++ - - 

Sotalol ++ ++ - - 

Alfametildopa - ++ - ++ 

Antidepresivos tricícli-
cos 

- ++ - ++ 

Buspirona ++ - ++ - 

Fenoxibenzamina - ++ - ++ 

Inhibidores de mono-
aminoxidasa 

++ ++ ++ ++ 

Simpaticomiméticos + + + + 

Cocaína + ++ + ++ 

Sulfasalazina - ++ - ++ 

Levodopa + ++ + + 

Una vez establecido el diagnóstico bioquímico corresponde realizar 
un estudio imagenológico, de preferencia con tomografía axial 
computarizada con contraste, por su excelente resolución espacial 
para tórax, abdomen y pelvis (Nivel IIIA)2. El estudio con resonancia 
nuclear magnética se reserva para pacientes con enfermedad metas-

tásica, pacientes con paraganglioma craneo-cervical, con clips quirúr-
gicos que generen artefactos a la tomografía axial computarizada, con 
alergia al contraste, y cuando se desee evitar la exposición a la radia-
ción (NiveIIA)2. 

En relación con el estudio imageneológico funcional, el cintigrama 
131I-MIBG tiene utilidad en el estudio y evaluación cuando no es 
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posible la localización tumoral con contraste o resonancia magné-
tica9. El MIBG es un análogo funcional y estructural de la norepine-
frina, que es incorporado en las vesículas de almacenaje de las cate-
colaminas. Un aumento en el almacenamiento de MIBG sugiere la 
presencia de un tumor cromafín como es el feocromocitoma. La sen-
sibilidad y especificidad estudiada para feocromocitomas es de un 
100 y 94% respectivamente10. Otra herramienta imagenológica fun-
cional es la tomografía por emisión de positrones, útil en los casos en 
que la tomografía no es concluyente11. Ello es particularmente rele-
vante para identificar masas adrenales sospechosas de malignidad12, 

13, con una sensibilidad entre 93 y 100%, y una especificidad del 80 
al 100%.  

Una vez hecho el diagnóstico, existen medicamentos que deben evi-
tarse por su capacidad de precipitar crisis (Tabla 3)8.  

Tabla 3. Medicamentos a evitar una vez diagnosticados los feocromocitoma 
y paraganglioma8. 

Familia Ejemplos 

Antagonistas receptores dopaminérgicos 
D2 

Metoclopramida, sulpiride, clorpro-
mazina, droperidol 

Bloqueadores de receptores β Propanolol, sotalol, timolol, labetalol 

Simpaticomiméticos 
Efedrina, pseudoefedrina, fenflura-

mina, metilfenidato 

Opioides Morfina, petidina, tramadol 

Inhibidores de la recaptación de nora-
drenalina Amitriptilina, imipramina 

Inhibidores de la recaptación de seroto-
nina 

Paroxetina, fluoxetina 

Inhibidores de monoaminoxidasa Isocarboxazida, moclobemida 

Relajantes musculares del grupo benzili-
soquinolinas y depolarizantes 

Atracurio, cisatracurio, succinilcolina 

Corticoesteroides 
Dexamentasona, prednisona, hidro-

cortisona, betametasona 

Péptidos ACTH, glucagón 

En relación con la evaluación cardiovascular, el objetivo es identificar 
pacientes con enfermedad cardíaca subyacente ya sea funcional o es-
tructural. Esto nos permitirá tratarlos y compensarlos antes de la ci-
rugía5, 14. La descarga adrenérgica sostenida en el tiempo puede pro-
vocar daño cardíaco a varios niveles a corto y largo plazo (hipertrofia 
ventricular, disfunción ventricular transitoria o permanente, arrit-
mias supraventriculares o ventriculares)14. También puede descom-
pensar una cardiopatía basal. 

La aproximación inicial se debe hacer siguiendo las recomendaciones 
para la evaluación preoperatoria en cirugía no cardíaca15. Si se iden-
tifican situaciones cardíacas inestables, deben ser tratadas previa-
mente a la cirugía. Si el paciente presenta pobre clase funcional (ín-
dice metabólico de tareas inferior a cuatro) y tiene tres o más factores 
de riesgo cardiovascular según el índice revisado de riesgo cardíaco16, 

se debe realizar un test de detección de isquemia no invasivo y actuar 
en consecuencia al resultado. 

La adrenalectomía se considera por sí misma una cirugía de alto 
riesgo de eventos cardíacos adversos (infarto agudo del miocardio y 
muerte de causa cardíaca), siendo superior al 5% en los 30 días de 
postoperatorio, independientemente de los factores de riesgo que 
pueda presentar el paciente15.  

Así pues, se recomienda además de historia clínica completa identi-
ficando antecedentes cardiológicos de interés, la realización de elec-
trocardiograma de 12 derivaciones donde se pueden identificar sig-
nos de isquemia o de hipertrofia ventricular, además de arritmias 
como extrasistolia supraventricular y ventricular14. Dentro de los cri-
terios propuestos por Roizen17, se recomienda que en el electrocar-
diograma no existan cambios en los segmentos ST ni en T al menos 
una semana antes de la cirugía, y que no se presenten más de cinco 
contracciones ventriculares prematuras5.  

Además, se recomienda realizar un ecocardiograma transtorácico 
preoperatorio para valorar la estructura y función cardíaca. De existir 
tiempo suficiente antes de la cirugía para iniciar manejo de una dis-
función ventricular, es recomendable comenzar el tratamiento res-
pectivo.  

Las dos grandes intervenciones que han disminuido la mortalidad 
perioperatoria son la introducción del α bloqueo y el reconocimiento 
de que estos pacientes tienen hipovolemia3. Por lo tanto, el manejo 
preoperatorio se basa en la preparación con α bloqueo y la reexpan-
sión de la volemia (Nivel IIIA)2, 8 con el objetivo de alcanzar estabi-
lidad hemodinámica en el perioperatorio. 

Dado que el tratamiento sólo con α bloqueo restaura la volemia en 
el 60% de los pacientes, se recomienda iniciar una dieta rica en sodio 
y abundante en líquidos. Puede ser útil también iniciar una infusión 
de suero fisiológico el día previo a la cirugía2. 

El año 2005 se realizó el primer simposio internacional en feocro-
mocitoma, donde se estableció (entre otras) la recomendación de que 
todos los pacientes con feocromocitoma y evaluación metabólica 
anormal deben recibir bloqueo de catecolaminas, incluyendo los pa-
cientes normotensos y sin síntomas clásicos4. 

Se recomienda iniciar el bloqueo α de siete a 14 días antes de la ci-
rugía (Nivel IIIA)2. Su principal objetivo es reducir las complicacio-
nes perioperatorias como crisis hipertensivas, amplias fluctuaciones 
de presión arterial y disfunción miocárdica3. Las drogas indicadas 
como primera línea son la fenoxibenzamina y la doxazosina. Nuestro 
grupo tiene experiencia con la doxazosina, comenzando con dosis de 
dos milígramos diarios, pudiendo llegar hasta 32 milígramos al día. 
De ser necesario, se puede agregar nifedipino (de 30 a 60 milígramos 
diarios) o amlodipino (de cinco a 10 milígramos diarios) para un 
adecuado control de la presión arterial2. 

Una vez titulado el bloqueo α-adrenérgico (por lo menos de tres a 
cuatro días después de iniciado el bloqueo α) se puede añadir blo-
queo β-adrenérgico, lo que es especialmente útil en el manejo de las 
arritmias y taquicardia. Pueden utilizarse el propranolol (desde 20 y 
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hasta 40 milígramos tres veces al día) o atenolol (desde 25 y hasta 50 
milígramos diarios)2. 

Se considera como adecuado control preoperatorio de la presión ar-
terial previo a la inducción anestésica, cuando ésta es menor a 130/80 
milímetros de hidrógeno en sedestación y cuando la presión arterial 
sistólica es de 90 milímetros de hidrógeno en bipedestación. La fre-
cuencia cardíaca se considera controlada cuando se encuentra entre 
60 y 70 latidos por minuto en sedestación y de 80 a 90 en bipedes-
tación2, 8. 

Consideraciones quirúrgicas 

Tabla 4. Descripción de datos principales de anatomía quirúrgica de las 
glándulas adrenales.  

 Glándula derecha Glándula izquierda 

Forma y 
ubicación 

Piramidal, más alta que la 
izquierda 

Forma redondeada 

Relación 
anatómica 

Cubierta por lóbulo dere-
cho del hígado, la cava se 

encuentra por medial, duo-
deno se encuentra antero-
medial, y el diafragma y la 

pleura están posterior 

Hacia medial se relaciona 
con la aorta, por anterior 

con el estómago y páncreas, 
por superior con el bazo, 

por inferior con el riñón, y 
por posterior con el dia-

fragma y pleura 

Irrigación 
arterial 

De arteria suprarrenal su-
perior, media e inferior, y 
ramas de arteria frénica in-

ferior 

De arteria suprarrenal su-
perior, media e inferior, y 
ramas de arteria frénica in-

ferior 

Drenaje 
venoso 

Vena adrenal de aproxima-
damente 1 centímetro de 
longitud, llega en 45° a la 
cava. Variante anatómica 
de 10 a 15% de casos que 
drenan a vena hepática o 

vena renal ipsilateral 

Vena adrenal, de 2 a 3 cen-
tímetros de longitud, que 

drena en vena renal iz-
quierda 

Drenaje 
linfático 

Linfonodos paracavos Linfonodos paracavos 

Fuente: Adaptado de Atlas de Hinman de urología quirúrgica 3° edición. 201218. 

La cirugía de la glándula adrenal se ha desarrollado desde el siglo 
XVIII, realizándose la primera adrenalectomía exitosa descrita en 
1889, por Knoswsly Thornton19. El abordaje fue vía anterior subcos-
tal bilateral en forma de T con una incisión media. Los primeros 
casos mantuvieron este abordaje, pero por ser demasiado caudal para 
una adecuada visualización de las glándulas, se empezó a resecar la 
11° y 12° costilla. Charles Mayo en 1927, realizó la primera adrena-
lectomía por lumbotomía20. 

En 1991 se inicia el manejo mínimamente invasivo de la patología 
adrenal, con la primera adrenalectomía laparoscópica transperito-
neal21. La primera adrenalectomía asistida por robot fue reportada en 
1999 por Piazza y colaboradores22.   

Los distintos abordajes desarrollados desde entonces tienen ventajas 
y desventajas en visualización, recuperación e invasividad, peros to-
dos deben mantener los principios de resección. 

 

Tabla 5. Principios de resección de patología adrenal13. 

No manipular la glándula 

Preservar el peritoneo anterior de la glándula en ausencia de invasión 

Resección en bloc de la glándula rodeada de tejido sano 

Mantener intacta la cápsula de la glándula 

Minimizar el flujo de líquidos a la cavidad peritoneal 

Retirar la pieza embolsada 

Fuente: Adaptado de Campbell- Walsh Urology, 11° Edición. 2016. Editorial Else-
vier23. 

Vías de abordaje para cirugía de la glándula adrenal  

La cirugía abierta puede ser por vía transperitoneal y la retroperito-
neal. De igual forma, el abordaje transperitoneal puede ser transab-
dominal anterior o toracoabdominal. Como ventaja, ambos tienen 
una gran exposición de las adrenales y de los grandes vasos. Como 
desventaja debe considerarse el mayor riesgo de lesión intestinal e 
íleo. El abordaje retroperitoneal incluye el abordaje conocido como 
lumbotomía y el abordaje lumbodorsal, que ofrecen como ventaja 
una menor incidencia de íleo y menor estadía hospitalaria, y como 
desventaja un campo quirúrgico más pequeño y con peor visualiza-
ción4, 18. 

La cirugía laparoscópica es el abordaje de elección para la mayoría de 
los tumores adrenales, especialmente feocromocitomas (Nivel 1B)2. 
El pneumoperitoneo debe ser a baja presión (de 10 a 12 milímetros 
de hidrógeno) para minimizar la descarga de catecolaminas. El abor-
daje se puede realizar en forma transperitoneal, ya sea en flanco o en 
supino. Se prefiere posición supina en casos de lesiones adrenales bi-
laterales ya que permite abordar la patología en una sola posición, 
pero requiere una mayor movilización y tracción de órganos vecinos 
abdominales. El abordaje transperitoneal con posición en flanco per-
mite una mejor visualización y alejar el colon en ambos lados gracias 
al efecto de gravedad de la posición, disminuyendo el riesgo de lesión 
de víscera hueca. Se debe evitar la manipulación de la glándula, es-
pecialmente antes de controlar, pinzar y seccionar la vena adrenal4, 

18. 

Al ser la técnica laparoscópica la de elección, se debe considerar abor-
daje abierto sólo cuando existe contraindicación. Actualmente, las 
contraindicaciones para cirugía laparoscópica son principalmente re-
lativas, y dependen de la experiencia del centro médico, del equipo 
quirúrgico y anestésico (Tablas 6 y 7). 
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Tabla 6. Contraindicaciones relativas de abordaje laparoscópico. 

Tumores mayores a 10 cm 

Carcinoma adrenal sin compromiso de la vena cava o adrenal 

Obesidad mórbida 

Feocromocitoma maligno 

Tumor adrenal virilizante 

Cirugías abdominales previas 

Embarazo 

Fuente: Adaptado de Campbell- Walsh Urology, 11° Edición. 2016. Editorial Elsevier6. 

 

Tabla 7. Contraindicaciones absolutas de abordaje laparoscópico.  

Recurrencia local de masa adrenal resecada previamente 

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

Enfermedad cardiovascular severa 

Fuente: Adaptado de Campbell- Walsh Urology, 11° Edición. 2016. Editorial Elsevier6. 

No existen estudios aleatorizados que comparen cirugía abierta con 
cirugía laparoscópica, ya que esta última se ha posicionado como el 
estándar de oro. Estudios retrospectivos han demostrado menos do-
lor postoperatorio, sangrado, estadía hospitalaria y complicaciones 
para el abordaje laparoscópico24. En una revisión del año 2013, se 
demostró que los pacientes operados con técnica laparoscópica tuvie-
ron una menor estadía hospitalaria y menos complicaciones, ajus-
tando los factores de riesgo25. 

En relación con el tipo de abordaje laparoscópico, el retroperitoneal 
se ha asociado a una menor mortalidad luego de 28 días, menor 
tiempo para realimentación y un menor tiempo para deambulación. 
Por otra parte, no se han mostrado diferencias en tiempo operatorio, 
pérdida sanguínea, ni tasa de conversión a cirugía abierta26. 

Sobre la cirugía asistida por robot, el único estudio prospectivo alea-
torizado fue publicado en los inicios de la cirugía robótica, donde el 
grupo robótico se asoció a un mayor tiempo operatorio y mayor tasa 
de complicaciones a los 30 días27. Estudios posteriores han demos-
trado resultados perioperatorios similares a la cirugía laparoscópica, 
pudiendo ser la técnica de elección en ciertas circunstancias como 
tumores voluminosos y pacientes muy obesos24, 28. 

A nivel local, está publicada una revisión descriptiva retrospectiva de 
110 casos laparoscópicos de masas adrenales29. Esta concluye que la 
técnica laparoscópica es posible incluso en masas sobre cinco centí-
metros. 

Manejo intraoperatorio 

La mayoría de estas cirugías hoy en día son laparoscópicas, pero en 
la eventualidad de una cirugía abierta, la instalación de un catéter 

peridural para el manejo del dolor postoperatorio debería ser plani-
ficado, de no existir contraindicación. 

La preparación para la cirugía debe considerar las eventuales compli-
caciones y los momentos más críticos. Durante la inducción anesté-
sica los niveles de catecolaminas pueden elevarse en diez órdenes de 
magnitud, y durante la manipulación del tumor pueden llegar a cien 
veces su valor basal3. Es recomendable tener preparadas drogas va-
soactivas para el manejo, tanto de la hipertensión como de la hipo-
tensión (nitroprusiato de sodio, nitroglicerina, labetalol, noradrena-
lina). 

Previo a la inducción anestésica, se debe contar con al menos dos vías 
venosas periféricas gruesas, que permitan la infusión inicial de drogas 
vasoactivas. Después de la inducción anestésica, debe instalarse un 
acceso venoso central para la administración definitiva de drogas va-
soactivas. Asimismo, antes de la inducción se debe instalar una línea 
arterial para monitorización estricta de la presión arterial. 

De no existir contraindicación, es deseable contar con ecocardiogra-
fía transesofágica intraoperatoria. Puede ser de utilidad en el manejo 
de la volemización, en la evaluación de la función sistólica, y en la 
detección de complicaciones que podrían presentarse durante las cri-
sis hipertensivas. 

Con respecto a la técnica anestésica, no existe evidencia que favorezca 
una técnica por sobre otra. Sólo se debe tener en consideración el 
evitar medicamentos liberadores de histamina. La incidencia de ines-
tabilidad hemodinámica intraoperatoria es muy variable, pudiendo 
presentarse entre 17 y 83% de los pacientes8. Los criterios de inesta-
bilidad hemodinámica que se han correlacionado con morbilidad 
postoperatoria son:  
• Al menos un episodio de presión arterial sistólica mayor o igual 

a 160 milímetros de hidrógeno, sumado a un episodio de pre-
sión arterial media menor o igual a 60 como mínimo.  

• Al menos un episodio de presión arterial sistólica mayor o igual 
a 200, unido a por lo menos un episodio de presión arterial me-
dia menor o igual a 608. 

Por lo tanto, estos criterios debieran guiar nuestros objetivos de ma-
nejo hemodinámico intraoperatorio. 
Durante la manipulación tumoral, la respuesta hipertensiva puede 
ser dramática (con isquemia miocárdica, disfunción sistólica, diastó-
lica y caída del gasto cardíaco). El manejo debe incluir profundiza-
ción de la anestesia y drogas hipotensoras, de preferencia nitropru-
siato de sodio y nitroglicerina.  

Una droga que puede ser de utilidad en la cirugía de feocromocitoma 
con hipertensión arterial refractaria es el sulfato de magnesio14. Tiene 
efecto vasodilatador al inhibir la liberación de catecolaminas y, por 
ser un antagonista del calcio, también tiene propiedades antiarrítmi-
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 más efectiva que los vasopresores 
en el manejo de la hipotensión5, 14. Dentro de los vasopresores son 
útiles la norepinefrina y la vasopresina. Sin embargo, en caso de 
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shock refractario la vasopresina podría ser más útil al no depender de 
receptores adrenérgicos para su acción5. 

Postoperatorio inmediato y tardío 

Debe planificarse en una unidad de cuidados intermedios si la cirugía 
fue sin incidentes y el paciente se encuentra en buenas condiciones 
generales. Para cirugías que han tenido inestabilidad hemodinámica 
persistente, pacientes con comorbildades u otros factores de riesgo, 
es recomendable un postoperatorio en una unidad de cuidados in-
tensivos. El período recomendado en estas unidades es de entre 24 y 
48 horas2. 

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, metabólicas y endocrinológicas2, 8 (Tabla 8). 

Si el paciente está en sopor o confuso, se debe descartar hipoglicemia 
e hiponatremia. En caso de hipotensión persistente se debe descartar 
hipovolemia, sangrado quirúrgico, vasodilatación. Si la adrenalecto-
mía fue bilateral, hay que considerar reemplazo esteroidal14.  

Tabla 8. Principales morbilidades posibles en el postoperatorio. 

Morbilidad cardiovascular 

Episodios de hipertensión o hipotensión arterial que requiera interven-
ción farmacológica 

Sangrado o necesidad de transfusión 

Isquemia miocárdica o digestiva 

Accidente cerebrovascular 

Ingreso a UCI por causa cardíaca 

Metabólica 

Hipoglicemia 

Hiponatremia 

Endocrinológica 

Insuficiencia suprarrenal 

UCI: unidad de cuidados intesivos. 
Fuente: Adaptado de Guías de práctica clínica de la Sociedad Americana de Endocrino-
logía8. 

Para documentar una resección completa, se recomienda realizar me-
dición de metanefrinas entre dos y cuatro semanas postoperatorias5, 
para luego continuar con control anual de por vida2. 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%14. 

Conclusión 
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 

perioperatoria de forma significativa, por lo que es fundamental ce-
ñirse a las recomendaciones, tanto médicas como quirúrgicas, esta-
blecidas hasta ahora. 

Otro de los avances significativos en el conocimiento de esta patolo-
gía ha sido el reconocimiento de un importante grupo de pacientes 
con afectación familiar. Esto tiene implicancias tanto en el diagnós-
tico (diferentes sensibilidades y especificidades para las pruebas bio-
químicas) como en la consejería 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 dramáticos de inestabilidad hemodinámica, debido a la buena 
preparación que tienen hoy en día estos pacientes. Sin embargo, se 
debe estar preparado para las complicaciones intraoperatorias ya co-
nocidas en todos los casos. Cabe destacar la introducción en los últi-
mos años del ecocardiograma transesofágico como una herramienta 
de monitorización. 

Los cuidados postoperatorios deben evitar de forma activa la apari-
ción de complicaciones quirúrgicas, cardiovasculares, metabólicas y 
endocrinas, siendo particularmente críticas las primeras 48 horas. 

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