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Resumen

Con el titulo "Remifentanil patient-controlled analgesia should be routinely available for use in labour",
el articulo presenta un estudio retrospectivo observacional de 5410 partos entre 2005 y 2007 en los que se
les ofrecia a las parturietas elegir entre epidural (1200 pacientes, 22%), Dolantina intramuscular (1789
pacientes, 33%) y PCA de remifentanilo con 40mcg administrado en 10 segundos con un tiempo de cierre
de 2 minutos (1508 pacientes, 28%). En todos los casos la administracion de remifentanilo fue
acompafiado de una relacion matrona/paciente de 1/1. Encontraron que con el aumento de la paridad,
menor era la eleccion de analgesia epidural entre las parturientas y que la analgesia epidural se eligio en
un mayor porcentaje de los partos que acabaron en cesarea. Quizd mas interesante sea el hecho de la
conversion de remifentanilo a epidural fue del 10% y que los scores Apgar fueron semejantes con los tres
tipos de analgesia y que los neonatos cuyas madres recibieron remifentanilo fueron los que mostraron

menor necesidad de resucitacion

El feocromocitoma es un tumor
productor de catecolaminas originado
en las células cromafines. El 85% son
productores de noradrenalina, lo que
causa alteracion del tono vascular; el
15% adrenalina, lo que genera arritmias;
excepcionalmente, producen dopamina.
Posee una sintomatologia atipica
pudiéndose confundir con multiples
patologias aunque el 25 % son
asintomaticos y se detectan
incidentalmente. Los sintomas
habituales son: hipertension arterial
mantenida, edema pulmonar no
cardiogénico,  cefalea, sudoracion,
palpitaciones,

hiperglucemias/intolerancia  a  los
hidratos de carbono y arritmias. Ante la
sospecha, deben determinarse
catecolaminas o sus metabolitos en
orina de 24 horas. Estas pruebas
presentan una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 98%, siendo
imprescindibles para catalogar un tumor
de  glandula  suprarrenal = como
feocromocitoma. Previamente a Ia

cirugia debe iniciarse tratamiento
farmacoldgico para controlar los
sintomas y reducir la inestabilidad
hemodindmica. Se realiza un bloqueo
alfa (habitualmente con
fenoxibenzamina o prazosin) para
disminuir el efecto presor de las
catecolaminas, que reduce el volumen
circulante y aumenta las resistencias
vasculares. Una vez establecido el
bloqueo alfa, se inicia el bloqueo beta
(con propanolol o atenolol). Sin
embargo la presencia de pacientes
pluripatologicos hace que debamos
utilizar  medicaciones  alternativas.
Como alternativa al alfa bloqueo
tenemos la metirosina, que inhibe la
tirosina hidroxilasa disminuyendo los
niveles de catecolaminas enddgenas.
Este farmaco no elimina el riesgo de
crisis hipertensivas o arritmias durante
la manipulacion del tumor, y, como con
el bloqueo alfa tradicional, es
importante mantener un  correcto
volumen intravascular para evitar
hipotensiones severas e iniciarlo 5-7
dias antes de cirugia. Se administra con
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precaucion (dados sus importantes
efectos efectos secundarios) a pacientes
en los que el alfa-beta bloqueo clésico
no es posible por intolerancia o
patologia cardiopulmonar, como en este
caso. La alternativa al beta bloqueo es la
ivabradina, inhibidor selectivo vy
especifico de la corriente If del
marcapasos cardiaco. Disminuye la
frecuencia cardiaca con reduccion del
consumo de oxigeno sin afectar a la
conduccion del impulso a través del
sistema de Purkinje.

e /
Médula suprarrenal

Vaso sanguineo

Células cromafines

Células ganglionares simpaticas

Placas de histologia del sistema endocrino. Fuente: Dr.
Alonso David Velasquez Tapia.
http://es.slideshare.net/adavel90/placas-de-histologia-de-
sistema-endcrino-piel-ojo

Caso clinico

Presentamos un caso de
feocromocitoma secretor de las tres
catecolaminas en paciente

pluripatoldgico que no permitia el uso
de la medicacion habitual:

Paciente varon de 47 afios con
antecedentes de intolerancia a Ia
simvastatina, EPOC, diabetes mellitus
con mal control (HbAlc: 9.1%),
dislipemia y multiples
descompensaciones cardiacas
secundarias a miocardiopatia dilatada
con FE del 30%, con reciente
diagndstico incidental de
feocromocitoma. De cara a la
intervencion, se inicid tratamiento de
acondicionamiento. Al presentar una
enfermedad vascular periférica
(Enfermedad de Buerger) se
desaconsejaba el uso del alfa bloqueo

tradicional, 'y se sustituyé6 por
metirosina, y dada su patologia cardiaca
se opto por el tratamiento con
ivabradina.
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Dopamina
Norepinefrina Epinefrina

Fuente: Dr. Rafael Salin Pascual
http://neurobioquimicapsicofarmacologia.blogspot.com.es

Se realiz6 la intervencion en el mejor
momento hemodinamico del paciente,
de tal forma que en el intraoperatorio
pudieran emplearse los farmacos
convencionales para el manejo de la
patologia asociada a la manipulacion
del tumor. A su llegada a quir6fano, se
procedié a monitorizacion invasiva. Se
premedicéd con 1 mg de midazolam iv,
tras lo cual se inici6 inducciéon con
fentanilo (100 microgramos), etomidato
(17 mg) y rocuronio (50 mg). Se
prefiri6 usar videolaringoscopio en
lugar de laringoscopia directa para
evitar ~ maniobras  agresivas  que
desencadenasen episodios hipertensivos
(la simple desinfeccion quirurgica de la
piel genera picos hipertensivos), por lo
que se inicio perfusion de nitroprusiato
a dosis bajas (3 microgramos/kg/min,
practicamente desde el inicio de la
intervencion, que de acuerdo con el
equipo quirtrgico se dedidio realizar
por laparoscopia con bajo
neumoperitoneo (técnica de eleccion en
feocromocitomas unicos intraadrenales)
(5,6) .

El mantenimiento anestésico se realizo
con Sevorane, perfusion continua de
remifentanilo y bolos de rocuronio. Se
inici6 también perfusion continua de
insulina segun protocolo de nuestro
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centro. El manejo anestésico del
paciente fue muy complicado durante
toda la intervencién, ya que con la
manipulacion de la zona adyacente a la
suprarrenal, se desencadenaban picos
hipertensivos  importantes  (240/120
mmHg) de forma repetida que
precisaron aumentar la velocidad de
perfusion de nitroprusiato (a 6-8
microgramos/kg/min) asi como bolos
aislados de wurapidilo, controldndose
estos episodios. Durante la diseccion de
la glandula, se registraron en el ECG
rachas de taquicardia supraventricular
con extrasistoles ventriculares, que
cedieron tras un bolo de esmolol (80
mg) e inicio de la perfusion continua del
mismo (a 150 microgramos/kg/min),
que pudo retirarse gradualmente. El
manejo intraoperatorio del paciente
requiere la utilizacion de farmacos de
inicio de accion muy rapido con un
efecto de corta duracidon, como ocurre
con todos los empleados, ya que durante
la cirugia se producen cambios
hemodindmicos muy importantes en
momentos puntuales que precisan
tratamiento de forma rapida y efectiva.

Tras el clampaje de la vena suprarrenal
principal y de wuna segunda vena
accesoria disminuyeron las tensiones de
forma brusca a cifras de 80/40 mmHg a
pesar del llenado vascular importante
realizado (se administraron en total 2
CH (Concentrados de hematies) por
anemia previa, 3000 mililitros de
cristaloides y 1000 mililitros de
coloides, ya que ademas hubo que
compensar las abundantes pérdidas por
diuresis del paciente (aproximadamente
3000 mililitros). En este momento se
inici6 PC (perfusion continua) de
noradrenalina (a 10 microgramos /kg/
min). Una vez ligados los vasos, y tras
la estabilizacion hemodindmica su
estado mejord répidamente siendo
posible la retirada de la perfusion de
nitroprusiato en 30 min y de
noradrenalina en pocos minutos,
pudiendo salir de quir6fano extubado y

sin ningun tipo de apoyo inotrépico. La
evolucion del paciente en el
postoperatorio inmediato fue
extraordinaria: en  pocas  horas
mejoraron sus cifras tensionales y
niveles de glucemia. Fue dado de alta a
su domicilio a los seis dias.

Bioquimica del paciente. Fuente: Autor

Conclusion

El manejo anestésico de un paciente con
feocromocitoma es siempre un reto para
el anestesidlogo. En este caso, hemos
intentado destacar la dificultad del
manejo de un enfermo al que el tumor
generaba mucha patologia asociada, y
como la extirpacion del mismo elimind
su sintomatologia de forma casi
inmediata. También hemos querido
mostrar el manejo alternativo que a
veces requieren ciertos pacientes, que
por su patologia, no pueden ser tratados
con los farmacos habitualmente
empleados en estos casos.
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