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Este documento pretende establecer un protocolo sobre el acto anestésico en aquellos
pacientes que presenten cualquiera de las patologias de la glandula suprarrenal. De esta
forma, el anestesidlogo se puede encontrar con dos situaciones. La primera, aquella en la que
un paciente con enfermedad suprarrenal se deba exponer a una cirugia de cualquier tipo. La
segunda, cuando el paciente se deba someter a cirugia de la propia glandula suprarrenal.

Sindrome de Cushing
Sindrome caracterizado por un exceso de glucocorticoides en el organismo. Se diferencian

varias etiologias:

e  Tumor hipofisiario secretor ACTH

e Produccién ectépica de ACTH por tumor carcinoide
e Hiperplasia o tumor suprarrenal

e (Corticoterapia crénica

La clinica producida por el exceso de glucocorticoides es muy variada. En este dibujo
podemos observar las mas destacadas:

Emotional disturbance
Enlarged sella turcica
Moon facies
Osteoporosis

Cardiac hypertrophy
(hypertension)

Buffalo hump
Obesity

Adrenal tumor or
hyperplasia

Thin, wrinkled skin
Abdominal striae
Amenorrhea
Muscle weakness
Purpura

Skin ulcers
(poor wound healing)
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Durante la visita preanestésica, el anestesidlogo debe conocer las posibles

alteraciones que pueden aparecer en el paciente con sindrome de Cushing, con el objetivo de
reconocerlas y poder optimizarlas previamente al dia de la intervencién. Estas son:

e Aumento de liquido extracelular
e Edemas periféricos

e HTA hipervolémica

e Hipernatremia e hipokaliemia

e Hiperglucemia

e Obesidad

e Pérdida de la musculatura y debilidad neuromuscular
e QOsteoporosis

e Hipercoagulacidn

e Problemas de cicatrizacion

e Inmunosupresion

Asi, esta tabla muestra el manejo que se puede establecer con este tipo de pacientes antes
de la cirugia:

Normotension Valorar Tto hipotensor habitual y dieta hiposddica
Valoracion cardiaca ECG +/- Ecocardiograma
Control de glucemia Pauta de insulina (120-180 mg/dl)
Balance HE adecuado Espironolactona +/- suplementos K
Minimizar riesgo de infeccion Medidas de asepsia y profilaxis ATB
Riesgo hipercoagulabilidad Profilaxis TE adecuada

Prevencién de Insuf SR Hidrocortisona
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Al tratarse de pacientes en su mayoria obesos, con una distribucién de la
grasa corporal diferente (joroba de bufalo, cara de luna llena), y con alteraciones respiratorias
previas ya que pueden asociar un sindrome de Obesidad/Hipoventilacidn, se recomienda un
despistaje exhaustivo para la prediccién de una posible via aérea dificil y estar preparados en
caso de hallarla en quiréfano.

Las consideraciones intraoperatorias que debemos tener ante este tipo de

pacientes son las siguientes:

v Dificultad en el acceso venoso por la obesidad, la presencia de edemas
periféricos y la fragilidad capilar que presentan estos pacientes.

v Riesgo de aspiracion durante la induccién debido a la obesidad y la posible
gastroparesia que presentan estos pacientes. Se debe valorar realizar una
intubacién con secuencia rapida y la profilaxis con metoclopramida y
antagonista H2, e incluso la colocacion de una sonda nasogastrica.

v' Realizar una preoxigenacion adecuada (Sindrome de
Obesidad/Hipoventilacién).

v" Se debe realizar una movilizacion cuidadosa del paciente, asi como comprobar
todos los puntos de apoyo durante la intervencion, ya que poseen mayor
riesgo de escaras y de fracturas espontaneas.

v Corticoterapia sustitutiva durante la intervencién.

v" Monitorizacién hemodindmica con reposicion de volemia guiada por objetivos.

v" Control de los niveles de glucosa y potasio mediante gasometrias venosas.

También debemos tener en cuenta las propiedades de algunos farmacos que son
ampliamente utilizados durante el acto anestésico, pero que pueden influir en el manejo de los
pacientes con Sd de Cushing. Algunos ejemplos son:

e Atencidn al administrar farmacos ansioliticos debido a la hipoventilacién que
puede estar presente.

e Eltiopental disminuye corticosolemia.

e El etomidato produce inhibicidén de la esteroidegénesis.

e En caso de necesitar bloqueo neuromuscular, emplear dosis conservadoras y
monitorizar siempre el bloqueo.

En cuanto al control postquirdrgico del paciente con sindrome de Cushing, se

recomienda la vigilancia durante 24h en la URPQ o en la sala de Reanimacion dependiendo del
tipo de intervencion a la que se ha sometido y a la patologia concomitante del paciente. Se
debe hacer hincapié en la prevenciéon de complicaciones respiratorias realizando un correcto
control del dolor, procurar una movilizacién temprana e incentivar la fisioterapia respiratoria.
También se debe realizar una profilaxis adecuada de trombosis venosa profunda y de
tromboembolismo pulmonar, seriacién de niveles de cortisol, glucosa y potasio y control de la
tension arterial.
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Hiperaldosteronismo

Se trata de una alteracién producida por un exceso de mineralcorticoides en el
organismo. El mineralcorticoide mas importante es la aldosterona. Existen dos tipos de
hiperaldosteronismo dependiendo de la etiologia:

Hiperaldosteronismo primario: tumor corticosuprarrenal productor de aldosterona.
- Hiperplasia cortical bilateral
- Adenoma cortical o Sd de Conn

Hiperaldosteronismo secundario: excrecidon excesiva de aldosterona en respuesta a un
aumento de renina de cualquier etiologia.

Durante la visita preanestésica se debe valorar la presencia de las alteraciones

comunes a esta patologia:

e TAd>100

e Aumento del volumen EC

e Hipokaliemia = Alcalosis metabdlica

e Alteraciones del ritmo cardiaco e hipertrofia ventriculo izquierdo
e Debilidad muscular

e Nefropatia

Se necesitaran entre 1 y 3 semanas para el control de la TA y de la hipokaliemia. Se
consigue mediante tratamiento médico:

Espironolactona: diurético con efectos antagdnicos de la aldosterona. Disminuye las
pérdidas de potasio en orina y ayuda a la movilizacién de liquidos.

Junto a ésta y si es necesario, se pueden emplear otro tipo de hipotensores como
diuréticos de Asa o IECAs, y en caso de que la hipokaliemia sea resistente, se puede
suplementar con potasio via oral.

Se debe realizar una anamnesis minuciosa para conocer la funcion cardiaca, revisar el ECG
y en caso de presentar alguna alteracidon o sintomatologia no filiada, se debe realizar una
interconsulta al Servicio de Cardiologia para efectuar una Ecocardiografia que nos permita
conocer el estado funcional del corazén del paciente.

El manejo _intraoperatorio se debe realizar teniendo en cuenta algunas

consideraciones:

v" Pueden presentar labilidad hemodinamica y alteraciones del ritmo cardiaco, por lo
que se debe efectuar una adecuada monitorizacién cardiaca.
v" Anestesia estable y profunda antes de iniciar la laringoscopia

(\

Se deberan evitar los farmacos arritmdégenos
v" Normoventilacion (la hipercapnia produce alcalosis)
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v" Monitorizacién del K mediante gasometrias venosas
v" Volemia guiada por objetivos
v" No se requiere terapia sustitutiva con corticoides

El control postquirdrgico en URPQ o Reanimacién, dependera de condiciones previas (en
especial cardiacas) y de la estabilidad introperatoria. Debemos tener en cuenta que:

- Lakaliemia se debe normalizar en postoperatorio inmediato.

- TA puede tardar mas tiempo.

Insuficiencia suprarrenal

Se trata de una condicidn clinica que ocurre cuando las glandulas adrenales dejan de
producir sus hormonas . Esta alteracidén puede presentarse de forma aguda o cronificarse. La
etiologia es muy variada:

¢ Hipocorticismo primario o Sd de Addison: enfermedad Al, hemorragia, TBC, mtx, VIH,...
e Hipocorticismo por déficit de ACTH en panhipopituitarismo
e Tras suspender de forma brusca corticoterapia crdnica

Durante la visita preanestésica, se debe realizar una anamnesis minuciosa en la que se

debe averiguar el tiempo de evolucidn, el tratamiento sustitutivo que se estd administrando,
conocer las cuantificaciones hormonales, el comportamiento en anestesias previas si ha sido
sometido, etc.

Los objetivos que se deben conseguir antes de la intervencion son:

v" Normalizacién de la volemia
v" Adecuado ionograma, pH y glucosa.

Se debe tener en cuenta en la insuficiencia suprarrenal secundaria a corticoterapia
crénica, que la clinica y los datos analiticos pueden estar enmascarados por el tratamiento
corticoideo, por lo que en todo paciente que acuda a visita preanestésica y que esté siendo
tratado con corticoides se debe averiguar el tiempo que dura la terapia, las dosis que se estén
administrando y el motivo por el cual esté siendo tratado.

Durante el introperatorio, debemos conocer que el protocolo anestésico no requiere
modificaciones especificas.
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Se debe realizar una cobertura empirica hormonal en todo paciente que
haya recibido tratamiento con corticoides durante al menos 1 mes en los ultimos 6-12 meses.
Esta se puede realizar con cualquier tipo de glucocrticoides, aunque generalmente se emplea
Hidrocortisona. Existen dos estrategias para realizar esta terapia:

Low-dose 25 mg 100mg/24h

High-dose 100 mg preop. + 100 mg 100 mg/24h

Se ha probado que en pacientes con insuficiencia suprarrenal, y sometidos a la
estrategia de “Bajas dosis”, los niveles de cortisol son mas altos que los comprobados en
pacientes sanos sometidos a cirugias similares, por lo que esta estrategia ya cubre las
necesidades fisioldgicas de cortisol. Por otro lado, aunque no se ha demsotrado, se cree que la
sobredosificacion de esta terapia puede suponer un aumento en el riesgo de infeccidn y de
problemas en la cicatrizacion. Nuestra meta debe ser, por tanto, administrar la dosis de
cortcoides minima para cubrir los requerimientos de cada paciente. En el caso de la terapia
sustitutiva que se ha de seguir tras una intervencidon quirdrgica, dependerd del estrés
quirdrgico al que se ha sometido el paciente:

Pequeio No restitucion (dosis habituales)

Moderado 50-75 mg durante 12y 22 dia

Alto 100-150 mg durante 19, 22 y 32 dia
Feocromocitoma

Se trata de un tumor derivado del crecimiento andmalo de las células cromafines
adrenales productoras de catecolaminas.

El exceso de catecolaminas (principalemente adrenalina y noradrenalina) va a producir
una activacion continua de sus receptores (alfa y beta). Esto dara lugar a:
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e Por estimulo alfa: vasoconstriccidon arterial (HTA), vasoconstriccion venosa
(hipovolemia), inhibicidon de la liberaciéon de insulina (hiperglucemia e intolerancia a
HC).

e Por estimulo beta: cronotropismo positivo (taquiarritmias), ionotropismo positivo
(insuficiencia cardiaca y angina o IAM por aumento del consumo de O2 por parte del

miocardio).

Las manifestaciones clinicas son:

v" HTA persistente o paroxistica

v' Triada clsica: Cefalea, sudoracién y palpitaciones acompafiando a los paroxismos
hipertensivos.

v Hipotensidn ortostatica

v" Manifestaciones cardiovasculares: taquiarritmas, hipertrofia VI, angina de pecho/IAM,
miocarditis catecolaminica

v Intolerancia hidrocarbonada

v' Aumento del hematocrito

El diagndstico primero es clinico, con la determinacién de A y NA vy de sus productos
metabdlicos (las metanefrinas y el acido vanilmandélico) en sangre y en orina. Después de
debe determinar la localizacién del tumor y la existencia de mas de uno mediante TC, RNM o
con yodo radioactivo.

La preparacién preoperatoria es fundamental. La mortalidad antes de que se estableciera
como requisito preoperatorio era del 45%, descendiendo hasta <3% en la actualidad.

Los criterios que un paciente afectado de feocromocitoma deberia cumplir antes de Ila
intervencién quirargica son los Criterios de Roizen:

TA <160/90

Hipotensidn ortostatica > 80/45

ECG sin cambios ST - T por lo menos 1 semana antes

No debe aparecer mas de una EV cada 5 min
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La preparacion se basa en el uso de alfabloqueantes y betabloqueantes.

Blogueantes alfa: se usan con el objetivo de disminuir la vasoconstriccidn arterial y las
resistencias vasculares con tal de disminuir la TA y normalizar la volemia. Se necesitan entre
14-10 dias para la optimizacidn, aunque en la actualidad existen preparaciones para conseguir
un resultado similar utilizando sulfato de magnesio asociado a un alfabloqueante. Existe
controversia en si hay que realizar o no alfabloqueo en aquellos pacientes con
feocromocitoma normotensivo. En cuanto a los farmacos empleados para la preparacién, se
utilizan antagonistas no selectivos (fenoxibenzamina) y antagonistas selectivos alfa 1 (prazosin,
doxazosina). El primero presenta un bloqueo mas duradero, con mayor incidencia de
taquicardia refleja y de hipotensién tras extirpacién.

Blogueo beta: sélo indicado en caso de taquicardia persistente, historia previa de
trastornos del ritmo y presencia de sintomas anginosos. Nunca se debe realizar bloqueo beta
sin bloqueo alfa previo, a fin de que los efectos vasoconstrictores de aquél no ocurran sin
antagonismo, lo que aumentaria el riesgo de una importante crisis hipertensiva. Ademas, en
caso de miocardiopatia, el aumento de las resistencias periféricas junto a la depresion
miocardica por el bloqueo beta 1, puede generar un inadecuado gasto cardiaco y precipitar ICC
y/o shock cardiogénico. Los farmacos mas cominmente empleados son el propanolol, el
atenolol, el metoprolol y el labetalol.

La expansion del volumen plasmatico, si no se ha conseguido con el bloqueo alfa, se
recomienda dejarla para el momento de la intervencién, bajo monitorizacion hemodinamica.

El control de la hiperglucemia se realizara con terapia insulinica.

Para un mejor manejo intraoperatorio se recomienda:

= Sp02, capnografia, FC, ECG, monitorizacion BNM, diuresis, T2

=  Dos vias periféricas

PAI: Canalizacidn de arteria radial preinduccién
=  Monitorizacién no invasiva del GC: Cardio Q, Flotrac-Vigileo System

= Via central para monitorizacién de PVC o catéter Swanz-Ganz en caso de disfuncidn
ventricular previa.
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Se deben conocer los momentos intraoperatorios en los que se puede
desencadenar una liberacion catecolaminérgica por parte del tumor:

- Laringoscopia e intubacién = plano anestésico profundo antes de la laringoscopia
- Dolor = Analgesia correcta

- Formacién del neumoperitoneo

- Manipulacion del tumor

También es necesario conocer qué farmacos pueden desencadenarla. Estos son:

Atropina
Atracurio
Pancuronio
Morfina
Droperidol
Metoclopramida
Succinilcolina
Ketamina
Halotano

Las incidencias intraoperatorias que pueden aparecer y su manejo son:

v’ Crisis hipertensivas: tratar si TAS > 180 mmHg y su duracién es >1 min. Se debe usar un
vasodilatador de efecto rdpido y corta duracidn. Los mds empleados son la
fentolamina, el nitroprusiato de sodio, el urapidilo y la nitroglicerina.

v' Taquiarritmia: si se trata de una taquicardia supraventricular, se recomienda usar
propanolol o esmolol en perfusién continua. Si es una taquicardia ventricular, se usara
lidocaina.

v" Hipotensién: suele ocurrir tras la extirpacion del tumor. El tratamiento de eleccién es
la reposicidn de la volemia con fluidos. En caso de no mejorar, se emplearan drogas
vasoactivas como la fenilefrina o la noradrenalina.

v Hiper/hipoglucemia: se debe monitorizar la glucemia intraoperatoria.

El diagndstico de feocromocitoma durante el embarazo es excepcional, pero se debe
conocer su manejo. El diagndstico diferencial se realiza con la preeclampsia (HTA a partir
de la semana 20 y presencia de proteinuria). El tratamiento definitivo es la escisidn
tumoral, que se realizara segun la edad gestacional:
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- Sies < a 20 semanas: se realizara la escision por via laparoscdpica tras
la preparacion tras la preparacion adecuada preoperatoria.

- Si es > a 20 semanas: se esperard a la maduracién fetal. La finalizacion del
embarazo se realizard con una cesarea electiva (el parto vaginal entrafia mayor
riesgo de mortalidad). La tumorectomia se puede realizar inmediatamente
después de la cesarea o diferirla 2 semanas.

En cuanto a la recuperacién postquirurgica, se recomienda la monitorizacion continua

hemodindmica durante al menos 24-48h tras la intervencion. Las posibles complicaciones son:

e Presencia de HTA: se debe descartar las causas mas frecuentes de hipertensién
postquirdrgica como dolor. Las catecolaminas pueden estar presentes en la
circulacion hasta 7 dias tras la adrenalectomia. Se debe descartar la posible
ligadura accidental de la arteria renal y la presencia de otro feocromocitoma
no reconocido en el preoperatorio. Debemos conocer que un 10% de los
pacientes presentaran HTA esencial aunque se haya extirpado el tumor.

e Hipotension: los motivos pueden ser el bloqueo alfa persistente, la reposicién
de la volemia insuficiente, sangrado del lecho quirurgico, y la posible
desensibilizacién de los receptores adrenérgicos tras la exposicion crénica de
catecolaminas.

e Hipoglucemia

e Insuficiencia suprarrenal aguada tras reseccion bilateral: terapia sustitutiva.



