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Introducción

Los feocromocitomas son tumores neuroendocrinos 
capaces de liberar catecolaminas, pudiendo produ-
cir complicaciones cardiovasculares mortales[1].

Reporte de caso

Paciente masculino de 31 años de edad, con diag-
nóstico de feocromocitoma tratado preoperatoria-
mente con carvedilol y terazosina, logrando adecuado 
bloqueo alfaadrenérgico.

Se realiza premedicación, monitoreo invasivo y 
colocación de catéter peridural para analgesia. In-
ducción con propofol y atracurio, mantenimiento 
con técnica TIVA con BIS entre 40-60. Se administra 
magnesio en infusión continua previa dosis de carga. 
Técnica quirúrgica: abordaje transabdominal. Presen-
ta episodios de taquicardia e hipertensión coinciden-
tes con la manipulación tumoral, controlados con es-
molol y nitroprusiato de sodio. Luego de la exceresis 
tumoral, disminuye el requerimiento anestésico y se 
finaliza la infusión de magnesio, presentando hipo-
tensión sostenida la cual es controlada con noradre-
nalina manteniendo una TAM de 75 mmHg. Pasa a 
UTI con el vasoactivo que se retira a las 48 h, junto al 
catéter peridural. Se otorga alta a las 96 h, quedando 
bajo seguimiento ambulatorio.

Discusión 

El manejo interdisciplicario y el tratamiento anti-
hipertensivo inmediato disminuyen el riesgo de mor-
talidad intraoperatoria[1],[2]. Los antagonistas alfa y 
betaadrenérgicos son de primera línea[3]. Se asoció 
un antagonista alfa más un betabloqueante 14 días 
previos a la cirugía, con adecuado bloqueo alfa adre-
nérgico[1]-[3].

La vía laparoscópica presenta menos cambios he-
modinámicos en comparación con la vía convencio-
nal[1]. El manejo anestésico se orientó para lograr un 
plano anestésico óptimo, inhibiendo las respuestas 
adrenérgicas y cardiovasculares[1],[4],[5]. La anestesia 
epidural presenta mejores resultados hemodinámicos 
y niveles hormonales más estables al combinarla con 
la anestesia general[6]. Se eligen los fármacos con 
menor potencial arritmogénico y mínimos efectos au-
tonómicos[1],[7]. Se utilizó atracurio a dosis estándar, 
sin inconvenientes ni complicaciones. Los fármacos 
considerados de primera línea en el manejo hemo-
dinámico son el nitroprusiato de sodio, la nitroglice-
rina y el esmolol[1],[8]. Se optó por el nitroprusiato 
de sodio y el esmolol, con ayuda del magnesio y la 
profundización del plano anestésico[8].

La administración criteriosa de fluidos previo a la 
remoción tumoral demostró disminuir la mortalidad 
en comparación con el uso de catecolaminas, sien-
do de estos la vasopresina de elección[9],[10]. De las 
principales complicaciones postoperatorias, solo se 
evidenció hipotensión sostenida, la cual fue controla-
da sin complicaciones[1],[3].
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Figura 1. Las flechas negras señalan masa heterogénea en glándula suprarrenal derecha de 54 x 34 x 63 mm en corte coronal 
(A) y transversal (B) de RNM con contraste; (C) Pieza quirúrgica.

Figura 2. Las flechas blancas indican los picos de hipertensión y taquicardia correspondientes a la manipulación del tumor.
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