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de regidn toracica izquierda

Erector spinae plane block for analgesia in a left thoracic tumor

Oscar Arturo Sanchez MD.", Marfa Alejandra Hernandez MD.2"{[&), Julio Cesar Lapalma MD.!
' Departamento de Anestesiologia, Hospital de nifios Dr. Orlando Alassia. Santa Fe, Argentina.
2 Department of Anesthesia, Perioperative & Pain Medicine, Boston Children’s Hospital, Boston. MA, USA.

Conflicto de intereses: ninguno.

Financiacion: La presente investigacién no ha recibido ayudas especificas provenientes de agencias del sector publico, sector comer-
cial o entidades sin animo de lucro.

Autoria: Todos los autores deben haber hecho contribuciones sustanciales en cada uno de los siguientes aspectos: (1) la concepcion
y el disefio del estudio, o la adquisicion de datos, o el analisis y la interpretacion de los datos, (2) el borrador del articulo o la revision
critica del contenido intelectual, (3) la aprobacion definitiva de la versidn que se presenta.

Fecha de recepcion: 11 de abril de 2023 / Fecha de aceptacion: 12 de junio de 2023

ABSTRACT

The use of the erector spinal plane block has been implemented for several pain syndromes with good results. Its growing use in the pediatric
population is associated with it ease and safety of the technique. In the literature the use of continuous infusion has been widely described for
catheter use in the erector spinae plane. Even though it is known that to achieve a better distribution of local anesthetics in fascial blocks they
should be administered as a bolus, the literature available in this respect is scarce, especially in the pediatric population. In this case we present
an opiate free postoperative pain management, by using intermittent boluses through an erector spinae plane catheter in a 14 year old who
presenting for resection of a thoracic liposarcoma with compromise of the brachial plexus and brachial artery.
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RESUMEN

La utilizacion del bloqueo del plano del musculo erector espinal se ha implementado para el manejo de varios sindromes dolorosos con buenos
resultados. Su utilizacién creciente en la poblacién pediétrica se ve asociado a la facilidad y seguridad con la realizacién de esta técnica analgésica.
En la literatura se ha descrito ampliamente el uso de infusién continua a través de catéter en el espacio del erector de la espina. Sin embargo, es
reconocido que para lograr una mejor distribucién del anestésico local en los bloqueos fasciales se deben administrar los anestésicos locales en
forma de bolos, pero es muy escasa la literatura disponible a este respecto, especialmente en la poblacion pediatrica. En este caso presentamos
el manejo analgésico posoperatorio libre de opidceos, utilizando bolos intermitentes de anestésicos locales a través de un catéter en el plano del
erector de la espina, en un paciente de 14 afios que se presenta para reseccion de tumor liposarcoma mixoide en region toracica con compromiso
de plexo braquial y arterial braquial.
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Introduccion

| uso del ultrasonido en la practica de la anestesia regional

ha llevado a la implementacién y desarrollo de bloqueos

fasciales para diferentes tipos de cirugfas. La caracteristica
fundamental para lograr el alcance analgésico en los bloqueos
fasciales es la utilizacion de bolos de anestésicos locales para
lograr una mayor distribucién[1]. Sin embargo, para el mante-
nimiento de la analgesia en el periodo posoperatorio la practica
habitual continua siendo el uso de infusion continua mediante
bomba de administracion de medicacion, a través de catéte-
res nerviosos periféricos[2]. La literatura disponible acerca de la
utilizacion de bolos como analgesia posoperatoria en los blo-
gueos fasciales es muy escasa especialmente en la poblacion
pediatrica[3].

El bloqueo del plano del erector espinal, o ESPB por sus
siglas en inglés, es una técnica reciente, pero que sin embargo,
ha visto una explosion de indicaciones y usos para la analgesia
toraco-lumbar, de miembros inferiores, en el dolor neuropético
crénico, dolor posquirlrgico o postraumatico agudo[4]-[6]. Su
aplicacion en el paciente pediatrico y adolescente también se
ha visto beneficiado de su uso debido a que es una técnica
simple y segural4]. La inyeccion en este plano muestra dise-
minacién del medicamento administrado en al menos, cuatro
niveles vertebrales por encima y tres niveles vertebrales por de-
bajo del punto de inyeccién[9]. El mecanismo de accién de este
bloqueo se basa en la distribucion del anestésico local en di-
reccion céfalo-caudal bloqueando los ramos dorsales; anterior
hacia el espacio paravertebral, intercostal y al espacio epidural.
Esto podria ayudar a explicar la analgesia la extension de la
analgesia alcanzada con esta técnica[7],[9].

Aqui presentamos un caso clinico de un adolescente so-
metido a una cirugfa extensa de reseccién tumoral en regional
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toraco, en el cual se logra una analgesia posoperatoria libre de
opidceos utilizando la administracién intermitente de bolos de
anestésico local a través de un catéter en el plano del erector
espinal. El objetivo primario de este reporte es continuar expan-
diendo la experiencia del uso de bolos intermitentes postopera-
torios en los blogueos interfasciales.

Descripcion del caso clinico

Previo a descripcion del caso clinico, los autores cercioran
gue el consentimiento para publicacion fue obtenido con an-
telacién. Presentamos a un paciente masculino de 14 afos,
48 kg, que se presenta para reseccion de tumor liposarcoma
mixoide en regién tordcica, axilar y pectoral izquierda con un
tamafio de 13 cm x 8,7 cm x 20 cm que involucra estructuras
nobles como el plexo braquial y arterial braquial (Figura 1y
Figura 2).

La cirugia se realizd bajo anestesia general con intuba-
cion endotraqueal. El paciente recibié una dosis intravenosa
de fentanil 3 mcg/kg previo a intubacién, sequido de man-
tenimiento con sevofluorano (1 concentracién alveolar mini-
ma - CAM), e infusiones de dexmetomidina 0,5 mcg/kg/h y
remifentanil 0,25 mcg/kg/h. Una vez asegurada la via area, se
posiciona el paciente en decubito lateral izquierdo con el sitio
quirdrgico hacia arriba para la realizacion del ESPB. Mediante
el uso de ecografia, se coloca una sonda lineal de alta fre-
cuencia (8-13 Mhz), con orientacion parasagital a linea media
de la columna sobre la apdfisis transversa correspondiente a
T4. Seguidamente, se procede a la insercién en plano de una
aguja de Tuohy 17ga, hasta contactar la apdfisis transversa,
sitio donde se administra 20 ml de bupivacaina 0,25% vy se
coloca un catéter 19ga para manejo del dolor posoperatorio.

Figura 1. En esta figura se muestra en A) La extension de la masa tumoral en el hemitérax izquierdo; B) Extension de la incision y colocacion

de tubos de drenaje utilizados para la reseccién tumoral.
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Figura 2. En estas imagenes de tomografia computada se muestra la extension y el compromiso tumoral de los vasos sanguineos y su cercania al
plexo braquial. A) Colapso de los grandes vasos de miembro superior (flecha); B) Vista lateral infiltracion de los vasos sanguineos y compromiso
de plexo braquial; C) Extensién de lesion tumoral en térax. (V. Axilar = Vena Axilar; A axilar = arteria axilar y plexo braquial).

Figura 3. En el sector A) Se muestra en la imagen ecogréfica del bloqueo del erector de la espina: apofisis transversa, el musculo erector de la
espina (ME) e insercion en plano de aguja de bloqueo al plano del erector de la espina (flechas) con punta de la aguja en el plano fascial para
inyeccion de anestesia local; B) Sitio de insercion de catéter y fijacion momentos previos a retiro de catéter.

Mediante ecografia se comprueba funcionalidad y posicion
correcta del catéter (Figura 3).

La duracion del procedimiento quirlrgico es de 5 h. Al fi-
nalizar la cirugia el paciente fue extubado sin complicaciones,
con signos vitales estables dentro de rango esperado para la
edad y se traslada a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con
mascara de flujo libre de oxigeno con ventilacion espontanea,
sin presencia de dolor. Durante su estancia en UCI se valora
el dolor utilizando la escala visual analoga del dolor cada 6 h
durante las primeras 48 h.

Para manejo del dolor posoperatorio se administraron bolos
de bupivacaina al 0,25% 20 ml, cada 12 h. Cada dosis fue
administrada por un miembro del equipo anestésico bajo moni-
torizacion continua en la UCI. El catéter se retird a las 48 h sin
incidentes. El paciente recibié una infusién continua intraveno-
sa de diclofenaco 1 mg/Kg/dia durante las primeras 24 h.

El EVA fue cero durante todas las evaluaciones las primeras
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48 h. No se evidenciaron efectos adversos de la medicacion ni
complicaciones con la técnica de anestesia regional. No requi-
rié opiaceos durante la estadia hospitalaria y luego de las 48 h
el paciente se trasladoé a sala comun para seguir su recupera-
cion.

Discusion

El control ¢ptimo del dolor representa un reto importan-
te, especialmente en cirugia donde la mecanica ventilatoria se
puede ver comprometida y en las cuales se intenta disminuir
el consumo de analgésicos opioides y los efectos asociados a
posologias elevadas de los mismos. Esta estrategia toma fun-
damental importancia especialmente en la cirugia toracica don-
de la analgesia multimodal y extubaciéon temprana toman un
rol critico para prevenir y disminuir el riesgo de complicaciones



respiratorias posoperatorias. El uso de la analgesia multimodal
intravenosa y técnica de anestesia regional, deben formar parte
del plan analgésico en este tipo de procedimientos(8]. El uso de
una técnica de analgesia regional enriquece el manejo médico,
disminuye el consumo de medicamentos y ofrece un control
optimo analgésico.

Si bien los beneficios del ESPB han sido vastamente descri-
tos para diferentes tipos de procedimientos toracicos, abdomi-
nales y hasta de miembros inferiores, su mecanismo de accién
y distribucién de la soluciéon una vez inyectada en ese espacio
no esta claramente identificado. En un estudio recientemente
publicado por Sorenstua y cols.[9], se evalla la distribucion del
AL en el ESP mediante resonancia nuclear magnética en volun-
tarios sanos. Encontrando que el AL se distribuye de manera
consistente en el espacio intercostal, paravertebral y neuro fo-
ramen, con una extension al espacio epidural en el 40% de los
€asos.

Aunque ha habido multiples estudios publicados compa-
rando el uso de bolos intermitentes vs infusién continua en blo-
gueos fasciales en la poblacién adulta, los resultados abogan
por una analgesia mejor con disminucién de opidceos en las
primeras horas de recuperacion y menor costo comparado con
la infusién continual10]. Resultados similares han sido publica-
dos por Tsui y cols., en pediatria[3].

Si tomamos en cuenta nuestro caso clinico en el cual me-
diante la administracion de bolos intermitentes el paciente no
requirié opiaceos y se mantuvo sin dolor en las primeras 48 h,
nos debemos preguntar si este estudio abre las puertas a la
necesidad de evaluar si el uso de bolos intermitentes al utilizar
el ESPB a nivel torécico seria la técnica mas apropiada para lo-
grar una mejor distribucion. El papel que juegan las caracteris-
ticas de los tejidos y fascias en los nifios y adolescentes con una
mayor laxitud sigue siendo una incégnita, pero se podria ver
asociado a una mayor distribucion de AL. Esto también podria
explicar por qué varios estudios sobre la utilizacién del ESPB no
muestran una cobertura consistente de analgesia a nivel de es-
terndn, sin embargo, en nifios este bloqueo provee una cober-
tura adecuada en cirugias con esternotomia[6]. Considerando
esto, la primera publicacién donde se muestra la distribucién
de contraste en el espacio epidural al realizar ESPB fue en un
nifo[7]. Si bien no se pueden sacar conclusiones basados en un
caso clinico, es posible que el 40% observado de distribucién
en el espacio epidural visto en adultos sanos, sea mayor en un
nifo o adolescente llevando a tener una excelente analgesia
postoperatoria en cirugfas complejas.

Conclusiones

EI ESPB es una alternativa que se ha usado ampliamente en
varios tipos de lesiones y procedimientos quirdrgicos. Ha mos-
trado ser una técnica segura y que aporta un beneficio clinico
importante. La utilizacién de bolos en bloqueos faciales en ESP
es una técnica novedosa, con buenos resultados y una analge-
sia postquirdrgica excelente. Este caso clinico brinda mas in-
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formacioén al abanico de posibilidades para el manejo del dolor
posoperatorio utilizando una técnica intermitente de adminis-
tracion de bolos de anestésicos locales en el ESPB.
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ABSTRACT

Malignant hyperthermia is an autosomal dominant inherited disease characterized by a hypermetabolic response, with an exaggerated release
of calcium from the sarcoplasmic reticulum, which can be triggered in the perioperative period by exposure to volatile anesthetics (halothane,
isoflurane, sevoflurane and desflurane) and neuromuscular blockers. depolarizing (succinylcholine) life-threatening condition in 80% without the
availability of dantrolene. However, the incidence of recrudescence is close to 20%, a rare and infrequent scenario, which the anesthesiologist
managing a suspected case must consider guaranteeing critical monitoring for at least the next 24 hours.

Key words: Malignant hyperthermia, recurrence, sevoflurane, dantrolene, Colombia.

RESUMEN

La hipertermia maligna es una enfermedad hereditaria autosémica dominante caracterizada por una respuesta hipermetabélica, con una libe-
racion exagerada de calcio del reticulo sarcoplasmico, que puede ser desencadenado en el perioperatorio ante la exposicion a anestésicos volatiles
(halotano, isoflurano, sevoflurano y desflurano) y blogueadores neuromusculares despolarizantes (succinilcolina) condicién potencialmente mortal
en 80% sin la disponibilidad de dantroleno. Sin embargo, la incidencia de recrudescencia es cercana al 20%, un escenario raro y poco frecuente,
al cual el anestesiélogo que maneja un caso sospechoso debe considerar para garantizar un monitoreo critico al menos por las siguientes 24
horas.

Palabras clave: Hipertermia maligna, recurrencia, sevoflurano, dantroleno, Colombia.

Introduccion sevofluorano, isofluorano, desfluorano) y relajantes musculares
despolarizantes (gj. succinilcolina). Infrecuentemente por estre-
| a hipertermia maligna es un desorden farmacogenético sores como el calor o ejercicio vigoroso[1],[2].

gue se manifiesta como una respuesta hipermetabdlica Es una entidad con herencia autosémica dominante con ex-
desencadenada por anestésicos inhalados (ej. halotano, presion variable. Su incidencia varia entre 1:5.000 - 1:250.000,
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siendo necesarias 3 0 mas exposiciones al factor desencade-
nante, sin embargo, no es inusual que se presente posterior a la
primera exposicion. Es mas frecuente en hombres (relacion 2:1)
con una mortalidad cercana al 2%-3% la cual ha disminuido en
gran medida por la disponibilidad del dantroleno, primera linea
de tratamiento de la hipertermia maligna[1]-[4].

La recrudescencia a una primera reaccion de hipertermia
maligna se ha reportado de manera muy infrecuente, con una
incidencia cercana al 20%[5]. Hasta la actualidad, la evidencia
disponible en la literatura es escasa, con la descripcién de algu-
nos factores de riesgo.

En el siguiente articulo, con consentimiento informado fir-
mado y autorizacién del comité de ética institucional, se discute
el caso de un paciente masculino de 19 afos que asiste a para
la reseccion de un tumor mediastinal presentando un cuadro
clinico sugestivo de hipertermia maligna posterior a la exposi-
cion a sevoflurano manejado exitosamente con dantroleno con
la aparicién de un segundo episodio en cuidado intensivo.

Presentacion del caso

Asiste a una institucion de cuarto nivel en Bogotd, Colombia
un paciente masculino de 19 afos programado por el servicio
de cirugia de térax para una reseccién de masa mediastinal de
probable origen germinal. Con un peso de 74 kg y talla de 172
cm, IMC 25, refiere perdida de 10 kg en los Ultimos 2 meses,
de contextura atlética. Sin antecedentes patoldgicos adiciona-
les, recibe tratamiento neoadyuvante con quimioterapia segun
protocolo VIP (etopdsido, ifosfamida, cisplatino), completando
4 ciclos (ultimo ciclo 56 dias previo a su ingreso a la institucion).
Dentro de la valoracién preanestésica general, ha sido expuesto
a anestésicos inhalados sin complicaciones.

A su ingreso a salas de cirugia, se realiza parada de segu-
ridad, se inicia monitoria convencional (ECG, pulsioximetria,
termdémetro esofagico, sonda vesical), canalizacién venosa pe-
riférica con yelco #18. Su plan anestésico consistio en anes-
tesia balanceada combinando anestesia subaracnoidea con
bupivacaina al 0,5% pesada a nivel L4-L5 mas morfina intra-
tecal, combinado con anestesia general. Se realizo induccion
inhalatoria con sevoflurano asociado a fentanilo debido a la
posibilidad de colapso de via aérea por la masa mediastinal, se
realiza intubacién orotraqueal (cormack 1), colocacion de tubo
orotraqueal (TOT) # 8.5 logrando preservar una respiracion es-
pontanea hasta el momento de la esternotomia, posterior a lo
cual se continlia el mantenimiento con sevoflurano, fentanilo,
dexmedetomidina y ketamina.

Aproximadamente, cinco horas después del inicio de la
anestesia general y una vez finalizado el procedimiento, el pa-
ciente comienza a presentar aumento de los niveles de tem-
peratura corporal (temperatura maxima 38,8°C) asociado a
hipercapnia significativa (EtCO, 38-48 mmHg) sin respuesta a
medidas de hiperventilacién con requerimiento de inicio de so-
porte vasopresor a altas dosis. Se realizan gases arteriales con
evidencia de acidosis respiratoria e hiperlactatemia e hiperka-
lemia leve. Ante la sospecha de hipertermia maligna, se inician
medidas de enfriamiento activo, se indica paso de bolo de dan-
trolene 2,5 mg/kg IV posterior a lo cual se logra un adecuado
control de la temperatura y disminucién del soporte vasopresor.
Finalmente, gases arteriales de control en equilibrio &cido base
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asociado a hiperkalemia (5,2 mEg/L) por lo cual se inicia manejo
con solucién polarizante. Se continua infusién IV continua de
dantrolene a 0,25 mg/kg/h y se traslada a la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

A su ingreso a la UCI, el paciente permanece bajo venti-
lacién mecdnica en modo asistido controlado por volumen,
se administra sedacién con fentanilo y propofol con metas de
RASS -4, requerimiento de soporte vasopresor a bajas dosis.
Finaliza infusién de 24 h de dantroleno sin evidencia de alte-
raciones fisioldgicas. Sus paraclinicos de ingreso evidencian
azoados dentro de limites normales, potasio en limite inferior,
creatinquinasa (CK) total elevada entre 1,5-2,0 veces el limite
superior de la normalidad (LSN), gases arteriales en equilibrio
acido base, sin hipercapnia. No hay consumo de fibrinégeno,
sin prolongacion de los tiempos de coagulacion.

Aproximadamente, a las 43 h posterior al diagndstico de
hipertermia maligna, el paciente comienza a presentar nueva
elevacién de la temperatura (temperatura maxima 38,6°C) mo-
nitorizada con termémetro esofagico, capnografia con EtCO,
39 mmHg, signos de respuesta inflamatoria sistémica dados
por taquicardia y mayor requerimiento de soporte vasopresor.
Al examen fisico con evidencia de rigidez de cuatro extremida-
des, sin signos de bajo gasto cardiaco. Se considerd paciente
cursando con segunda crisis hipermetabdlica en contexto de
hipertermia maligna por lo que se administra una segunda do-
sis de dantrolene en bolo de 2,5 mg/kg IV y se continta infu-
sién IV por 24 h, se reinician medidas de enfriamiento activo
y se continua estrategia de sedacion profunda con objetivo de
RASS -4. Sus paraclinicos de control evidencian una elevacion
de la creatin quinasa total (CK total) mayor a 10 veces el LSN,
azoados permanecen estables, potasio en limite inferior, gases
arteriales permanecen en equilibrio acido base sin evidencia
de hipercapnia, sin consumo de factores de la coagulacién.
Dentro del andlisis realizados, ante el cambio en el aspecto
de las secreciones orotraqueales, se contemplan diagndésticos
diferenciales para un posible origen infeccioso activo por lo
cual, se realiza toma de hemocultivos, urocultivo y cultivo de
secrecion orotraqueal. Se inicia cubrimiento antibidtico empi-
rico con piperacilina/tazobactam pensando en una traqueitis
al descartarse una neumonia asociada a la ventilacién por au-
sencia de hallazgos clinicos e imagenoldgicos toracicos que lo
soportaran. Adicionalmente, se solicita un TAC de senos para-
nasales, reportado con hallazgos incipientes de sinusitis. 48 h
después, el Unico aislamiento positivo fue el cultivo de secre-
cion orotraqueal positivo para Serratia marcescens (> 100.000
UFC) con un adecuado patrén de sensibilidad antimicrobiana,
ajustandose a cefepime hasta completar 7 dias de tratamiento
antibiotico efectivo de su sinusitis. Concluyendo que la docu-
mentacion de la sinusitis fue un hallazgo incidental que no ex-
plica la situacion clinica descrita.

Veinticuatro horas después se completa la infusion de
dantrolene, sin evidencia de alteraciones fisioldgicas, exame-
nes de laboratorio dentro de limites normales y se inicia retiro
progresivo de sedacion con meta de RASS -1. Exdmenes de
laboratorio de control documentan elevacion progresiva de
CK total hasta 4.879 U/L (LSN: 170 U/L) (Figura 1), electrolitos
dentro de limites normales, sin elevacion en las pruebas de
funcion renal.

Finalmente, se logra paso a un modo de ventilacién es-
pontaneo con parametros minimos en el ventilador, retiro de
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Figura 1. Seguimiento de creatin quinasa total - (U/L).

soporte vasopresor sin evidencia de signos de respuesta infla-
matoria sistémica permitiendo extubacién programada (apro-
ximadamente 6 dias posterior a procedimiento quirdrgico).
Se realiza vigilancia durante 24 h posterior a la extubacion y
posteriormente, se realiza traslado a hospitalizacion general. El
paciente solicita egreso voluntario al cabo de once dias. Poste-
riormente, patologia informa a través del estudio no. estudio
271.959, rotulado como “tumor de mediastino anterior”, con
hallazgo de tumor germinal no seminomatoso (tumor del seno
endodérmico) (Figuras 2 y 3. Se realiza una valoracion por el
servicio de genética de nuestro hospital, en una prueba preli-
minar de tamizaje de secuenciacion mediante NGS para genes
relacionados con susceptibilidad a la hipertermia maligna re-
portado como no concluyente, actualmente se esta a la espera
de un estudio definitivo.

Estudios de patologia

Se recibi® una masa irregular de consistencia firme y su-
perficie violacea que midi6 10 x 7,5 x 5,5 cm y pesé 183 g, al
corte la masa era heterogénea con un lébulo dominante color
amarillo con zonas de necrosis y hemorragia de 4,5 x 4,2 x 9
cm y multiples nddulos blancos/grises de entre 0,5y 2 cm de
didametro.

En los cortes de Hematoxilina-Eosina se reconocié una masa
tumoral, con extensa necrosis, compuesta por células media-
nas a grandes formando papilas y cuerpos de Schiller-Duval.
Se realizaron estudios de inmunohistoquimica que mostraron
positividad para alfafetoproteina (focal), CD117 y SALL4; con
negatividad para PLAP, glypican, CEA, CK7, CD30 y OCT3/4.
Las caracteristicas arquitecturales y el patron de inmunohisto-
quimica confirmaron el diagnoéstico de un tumor germinal no
seminomatoso de tipo tumor del seno endodérmico (Figuras 2
y 3).

Discusiéon

La incidencia de la recrudescencia de hipertermia maligna
esta descrita en el 20% (63/308) de acuerdo un articulo que
evalué una cohorte retrospectiva del Registro de Hipertermia
Maligna de Norte América[5], siendo llamativo el corto tiempo
medio de la reaccién inicial a aparicién de la recrudescencia
(13 h). Un paciente con una contextura fisica de tipo muscular
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Figura 2. Cuerpo de Schiller-Duval.

Figura 3. Marcacion con alfa feto proteina.

presenta dos veces el riesgo de presentar la condicién compara-
do con una contextura normal, con una diferencia estadistica-
mente significativa (OR: 2,0, 95% IC: 1,04-3,86, p 0,038). Los
agentes anestésicos inhalados ni la obesidad estan asociada [5].

Adicionalmente, los estudios antropométricos han revelado
que los pacientes susceptibles a la HM son méas musculosos de
lo normal, al parecer la masa muscular afectada durante una re-
accion de HM determinara la cantidad de calor, lactato y didxi-
do de carbono generado, el consumo de oxigeno y la cantidad
de potasio y mioglobina liberados del musculo condicionando
la respuesta[6].

Los principales diagndsticos diferenciales de la hipertemia
maligna fueron descartados con el reporte de patologia que
concluye que el tumor no era productor de catecolaminas, in-
capaz de generar la respuesta metabdlica de una HM y por
otra parte el Unico aislamiento microbiolégico positivo fue en
secrecion orotraqueal e interpretado como sinusitis.

Cabe resaltar que todas estas caracteristicas clinicas descri-
tas fueron cumplidas por nuestro paciente.
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