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Anestesia total intravenosa en cirugia laparoscopica de tumor suprarrenal:
Reporte de un caso

Total intravenous anesthesia in laparoscopic surgery of adrenal tumor:
A case report

*Zairy Zareth Echenique Salgado, **Carlos Javier Espinoza

RESUMEN

El hiperaldosteronismo primario es una condicion caracterizada por una produccion
excesiva de aldosterona, que no depende del sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Una de las manifestaciones clinicas mas frecuentes es la hipertension arterial resistente al
tratamiento convencional. Se estima que aproximadamente el 10% de los casos de
hipertension secundaria estan asociados con el hiperaldosteronismo primario, siendo
aproximadamente el 50% de estos casos causados por un adenoma suprarrenal. Los
tumores de las glandulas suprarrenales presentan desafios para el anestesiologo,
requiriendo una evaluacion preoperatoria minuciosa, un adecuado control hemodinamico
durante el perioperatorio. El objetivo del presente caso clinico es reportar la utilizacion de
la anestesia total intravenosa en una cirugia laparoscopica de tumor suprarrenal en un
paciente con hiperaldosteronismo primario. Se busca describir la técnica anestésica
empleada, evaluar la respuesta hemodinamica del paciente durante el procedimiento y
analizar los resultados obtenidos en términos de estabilidad cardiovascular, control del
dolor y prevencion de complicaciones postoperatorias. Se presenta el caso de una
paciente de 28 anos con hipertension arterial sistémica de 4 anos de evolucion, que ha
sido dificil de controlar. Debido a la sospecha de hiperaldosteronismo primario, se llevo a
cabo la prueba de cociente aldosterona/actividad de renina plasmatica, la cual mostro
niveles elevados. Como parte del manejo, se realizd una adrenalectomia izquierda
laparoscopica bajo anestesia total intravenosa.

PALABRAS CLAVE: Adrenalectomia, hiperaldosteronismo, hipertension, anestesia
intravenosa.

ABSTRACT: Primary hyperaldosteronism is a condition characterized by excessive
aldosterone production, which is not dependent on the renin-angiotensin-aldosterone
system. One of the most frequent clinical manifestations is arterial hypertension resistant
to conventional treatment. It is estimated that approximately 10% of cases of secondary
hypertension are associated with primary hyperaldosteronism, with approximately 50% of
these cases being caused by an adrenal adenoma. Adrenal gland tumors present
challenges for the anesthesiologist, requiring careful preoperative evaluation and
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adequate hemodynamic control during the perioperative period. The objective of this
clinical case is to report the use of total intravenous anesthesia in laparoscopic surgery of
an adrenal tumor in a patient with primary hyperaldosteronism. The aim is to describe the
anesthetic technique used, evaluate the hemodynamic response of the patient during the
procedure and analyze the results obtained in terms of cardiovascular stability, pain control
and prevention of postoperative complications. We present the case of a 28-year-old
patient with systemic arterial hypertension of 4 years of evolution, which has been difficult
to control. Due to the suspicion of primary hyperaldosteronism, the aldosterone/plasma
renin activity ratio test was performed, which showed elevated levels. As part of the
management, a laparoscopic left adrenalectomy was performed under total intravenous
anesthesia.

KEYWORDS: Adrenalectomy, hyperaldosteronism, hypertension, intravenous
anesthesia.

INTRODUCCION: El hiperaldosteronismo primario (HP) es una condicion caracterizada
por una produccion excesiva de aldosterona por la glandula suprarrenal, con supresion de
la actividad de renina plasmatica, lo que condiciona a hipertension arterial e hipopota-
semia.™ Con una prevalencia particularmente alta entre los pacientes con hipertension
resistente al tratamiento convencional.

Las dos causas principales del hiperaldosteronismo primario son la hiperplasia suprarre-
nal bilateral, conocida como hiperaldosteronismo idiopatico, y el adenoma suprarrenal
que produce aldosterona.®

La prevalencia global del hiperaldosteronismo primario varia en funcion de la seleccion de
pacientes y los criterios diagnosticos utilizados. Inicialmente, se esperaba que esta
condicion afectara aproximadamente al 1% de la poblacion hipertensa. Sin embargo, la
evidencia creciente ha revelado una mayor prevalencia, con estimaciones que oscilan
entre el 5% y el 20%.?® A nivel local no se cuenta con datos epidemioldgicos recopilados.

El diagndstico se establece mediante las manifestaciones clinicas y laboratoriales tales
como: presencia de hipertension arterial resistente a tratamiento, hipopotasemia
espontanea, aldosterona plasmatica > 20 ng/dl,“ renina suprimida y la confirmacion de un
cociente aldosterona/renina elevada. La prueba de infusion de solucion salina intravenosa
o la prueba de captopril son las pruebas de confirmacion de uso comdn. El Ultimo paso es
el estudio de localizacion, siendo la tomografia axial computarizada (TC) de glandulas
suprarrenales la prueba inicial de eleccion, y muestreo venoso suprarrenal (MVS), la
prueba de localizacion definitiva.® Las imagenes suprarrenales a menudo son inexactas
para diferenciar entre un adenoma y una hiperplasia, y el muestreo venoso suprarrenal es
esencial para seleccionar la modalidad de tratamiento adecuado.®
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Sin embargo, los tratamientos dirigidos que comprenden adrenalectomia unilateral o
antagonistas de mineralocorticoides reducen potencialmente la toxicidad de la aldos-
terona.

Los pacientes con hiperaldosteronismo primario se caracterizan por presentar labilidad en
su sistema cardiovascular, ante diferentes estimulos, entre ellos el quirirgico; de ahi que
el objetivo de publicar este caso clinico es dar a conocer que la anestesia total intravenosa
(TIVA) brinda una mayor estabilidad en este tipo de pacientes.

CASO CLINICO: Se trata de paciente femenina de 28 afios, con diagndstico de
hipertension arterial de 4 afos de evolucion, tratada inicialmente con olmesartan 20 mg,
amlodipino 5 mg y bisoprolol 5 mg. Posteriormente, se agregd a este esquema
indapamida 1.5 mg. Paciente fue referido al endocrindlogo por sospecha de hiperal-
dosteronismo primario como causa de hipertension, ya que después de recibir tratamiento
convencional durante 2 anos, pese a su apego terapéutico la hipertension era de dificil
control. Endocrinologia realizo examenes, donde destacaba la hipopotasemia y una
resonancia magnética en la cual reporto un nédulo de 1.5 cm en el cuerpo de la glandula
suprarrenal izquierda. Con base en estos resultados y la alta sospecha clinica, se decidio
suspender el tratamiento anterior y ajustar el tratamiento a hidralazina 75 mg al dia,
terazosin 2 mg y cloruro de potasio 9000 mg al dia. Para confirmar la sospecha clinica,
posteriormente se realizan pruebas laboratoriales diagnosticas definitivas (cociente
renina/aldosterona) en el extranjero porque no estaban disponibles en Honduras. Tras
obtener un resultado elevado en la segunda prueba de cociente renina/aldosterona se
confirmd el diagnostico de hiperaldosteronismo primario. En consecuencia, se ajusto el
tratamiento a amlodipino 10 mg, espironolactona 25 mg y cloruro de potasio 10500 mg al
dia. Una vez establecido el diagnostico, fue referida al Instituto Hondureno de Seguridad
Social (IHSS) para su evaluacion por el servicio de cirugia y planificacion de una
intervencion quirdrgica.

La preparacion prequirdrgica de esta paciente consistio en una evaluacion cardiologica
que incluyo electrocardiograma y ecocardiograma, cuyos resultados fueron normales, asi
como examenes laboratoriales (Ver tabla 1) y una evaluacion preanestésica en donde se
destaca sus antecedentes de ingreso hospitalario para reposicion de potasio.

Al examen fisico paciente con presion arterial sedente 146/93 mmHg y 129/80 mmHg
decubito supino, frecuencia cardiaca 88 lpm, frecuencia respiratoria 18 rpm, saturacion de
oxigeno del 100%. Apertura oral clase |, Mallampati grado Il. Traquea central, distancia
tiromentoniana 7 cm, distancia esternomentoniana 13 cm, Bellhouse dore grado I. Resto
de examen fisico sin alteraciones. Clasificandola como ASA Il y considerando como plan
anestésico: anestesia total intravenosa (TIVA).
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Tabla No. 1: Resultados laboratoriales.

Previo a la cirugia

HB: 13.5
HTC: 39.2
PLT: 394
WB: 9.7
TP: 16
TPT: 27.1
INR: 1.23
K: 4,53
Na: 141
Cl: 105

Fuente: Expediente clinico

Durante el monitoreo anestésico se coloco catéter venoso central ecoguiado, toma de
gases arteriales para el control estricto de los valores de electrolitos, obteniendo un valor
de potasio de 3.22 mEq/Ly el sodio de 141.5 mEq/L. y se coloca catéter arterial para toma
de presion arterial invasiva. En relacion al manejo anestésico Se preoxigena con mascara
facial durante 3 minutos sin dificultad. La induccion anestésica se realiz6 mediante la
administracion midazolam 2 mg, fentanilo 150 mcg, propofol 160 mg, rocuronio 30 mg.
Presentando presion arterial 125/89 mmHg, frecuencia cardiaca 90 latidos por minuto,
saturacion de oxigeno 99%. La paciente fue acoplada a ventilacion mecanica en modo de
ventilacion controlada por volumen. El mantenimiento anestésico: Propofol 2% a 10mg/
kg/h, Dexmedetomidina 0.3 mcg/kg/h, rocuronio 0.4 mg/kg/h. (TIVA) Bolos de fentanilo
50mcg cada 40 minutos. Como coadyuvantes intravenosos se administro dexketoprofeno
50mg, paracetamol 1gr, granisetron 1mg. Se realizd suprarrenalectomia izquierda
laparoscopica (Ver figura 1), con tiempo quirtrgico de 75 minutos. En donde se identifico
un adenoma suprarrenal izquierdo de 1.5 cm de diametro. (Ver figura 2).

Figura No. 1: Suprarrenalectomia izquierda laparoscoépica.

¥

Glandula suprarrenal (flecha amarilla)
Fuente: Autoria propia
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Figura No. 2: Adenoma suprarrenal extirpado.

Glandula suprarrenal izquierda (flecha amarilla), adenoma (flecha roja)
Fuente: Autoria propia

Durante el transoperatorio se observaron signos vitales dentro de parametros normales. El
promedio de la presion arterial fue de 110/64, frecuencia cardiaca 85 |pm, saturacion de
oxigeno 99%, sin complicaciones.

El sangrado aproximado fue 50cc, con una diuresis de 100cc, un balance de liquidos
positivos +200cc, el volumen circulante total: 3,675 y contaba con pérdidas hematicas
permisibles de 800 cc. Al finalizar la anestesia se revirtio el bloqueo neuromuscular con
sugammadex a una dosis de 150 mg. Logrando una ventilacion adecuada por lo que se
procede a extubar y su posterior traslado a unidad de cuidados intensivos (UCI) para
monitoreo hemodinamico y vigilancia electrolitica, en las siguientes condiciones presion
arterial de 116/80 mmHg, frecuencia cardiaca de 91 lpm y saturacion de oxigeno de 98%.
Test de Aldrete de 9/10 y escala visual analoga de dolor (EVA) de 0.

Discusién: En la actualidad no se cuenta con mucha informacion publicada para el
manejo anestésico en adrenalectomia secundaria a tumores suprarrenales, lo que limita la
disponibilidad de pautas claras para los anestesiologos.

El diagndstico de hiperaldosteronismo primario generalmente se realiza en pacientes que
se encuentran en la tercera a sexta década de la vida, y se caracteriza por la presencia de
hipertension arterial e hipopotasemia.”® Estas caracteristicas coinciden con el caso
clinico presentado, donde la paciente presentaba hipertension y habia requerido multiples
ingresos hospitalarios previos para correccion de potasio debido a su hipopotasemia. En
el manejo de pacientes con hiperaldosteronismo primario, es importante tener en cuenta
que la reduccion de la presion arterial no debe ser el Unico objetivo.® Se recomienda
realizar un monitoreo gasométrico constante de los electrolitos séricos, como ser
niveles de potasio.

Se puede comparar con un caso publicado en México"" que describe a una paciente de
29 anos con masa suprarrenal izquierda de 10x8x8 cm altamente vascularizada. En este
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caso, se decidio realizar reseccion abierta del tumor mediante el uso de anestesia total
intravenosa. Durante la cirugia, se registré6 un sangrado aproximado de 4000 ml,
requiriendo el uso de norepinefrina durante una hora, para mantener la estabilidad
hemodinamica. Al comparar este caso con el presentado, se observa una diferencia en
cuanto a la técnica quirdrgica utilizada, y el tamano del adenoma, lo que implicé un mayor
sangrado intraoperatorio. En el caso presentado, se utilizd técnica laparoscopica y el
adenoma suprarrenal izquierdo era 1.5 cm de diametro, por lo que presento un sangrado
de aproximadamente 50 ml debido a su falta de vascularidad significativa. Este hallazgo
resalta la importancia de la técnica quirtrgica empleada y evaluar el tamano y la
vascularidad de los tumores suprarrenales al planificar el manejo anestésico.

La adrenalectomia laparoscépica es el abordaje quirargico preferido,? asociado con una
hospitalizacion mas corta, menor perdida sanguinea y menos morbilidad en comparacion
con los abordajes abiertos convencionales. Se acepta que puede disminuir las complica-
ciones cardiacas y respiratorias postoperatorias." Ademas, la adrenalectomia unilateral
puede mejorar de manera efectiva la hipertension y revertir la hipopotasemia en estos
pacientes. La hipertension resuelve en alrededor del 50% - 80% de los pacientes opera-
dos™ lo cual es comparable con el caso en mencion. Castillo et al en el 2011 en un
estudio entre el 2001 al 2004 en Chile realizaron 18 adrenalectomias laparoscopicas, 17
cirugias conservadoras y una adrenalectomia total en un tumor de 4,3 cm con un tiempo
operatorio de 70,9 minutos con un sangrado promedio de 30 ml, sin complicaciones, hubo
mejoria parcial de la hipertension. Sin mortalidad en la serie.? Comparando tiempos
quirurgicos y sangrado transoperatorio similar al caso reportado en este estudio.

La TIVA ofrece varias ventajas en comparacion con otros tipos de anestesia. Como ser la
estabilidad hemodinamica debido a la perfusion continua de los farmacos, esto significa
que se mantiene un control mas preciso de la presion arterial y la frecuencia cardiaca,
evitando fluctuaciones bruscas que podrian ser perjudiciales, asi como una mayor
analgesia postquirurgica y menor riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios.” En el
caso clinico presentado, se utilizé TIVA teniendo en cuenta las caracteristicas del tumor
suprarrenal y las necesidades anestésicas del paciente. Lo cual resalta la importancia de
adaptar el manejo anestésico a las particularidades de cada paciente y la situacion clinica
especifica.

En comparacion con el caso en México, la practica que se utilizd fué TIVA que involucro el
uso de propofol, dexmedetomidina y rocuronio, mientras que en el caso de México se
empled una combinacion de sufentanil, propofol, vecuronio y lidocaina. La eleccién de
la técnica se basd en las necesidades especificas del paciente, en la experiencia del
equipo médico, asi como en las ventajas de los medicamentos disponibles en el medio. El
propofol sigue siendo de primera eleccion debido a su versatilidad y corta vida media, lo
que permite un despertar rapido en 5 a 15 minutos tras la detencion de la infusion.(® La

55



Anestesia total intravenosa en cirugia laparoscopica de tumor suprarrenal: Reporte de un caso
Revista Cientifica de la Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud, Volumen 10, No. 1/ enero a junio 2023 (50-59)

dexmedetomidina se utiliza para proporcionar sedacion, analgesia, reducir la respuesta al
estrés y mejorar la estabilidad hemodinamica convirtiéndola en una excelente opcion para
TIVA, debido a estas ventajas se prefirié su uso sobre la lidocaina. El rocuronio se prefiere
debido a su tiempo de latencia, desarrollo de bloqueo rapido, estabilidad cardiovascular,
cuyas dosis repetidas no producen acumulacion ni prolongacién de su efecto, ® también
disponibilidad de su antagonista (sugammadex) en comparacion con el vecuronio.

En Honduras contamos con un reporte de adrenalectomia laparoscépica.” El cual
describe el caso de una paciente femenina de 49 anos, con diagndstico de tumor
suprarrenal derecho con hiperaldosteronismo primario. En el cual se administro anestesia
general sin complicaciones durante la cirugia. Sin embargo, no se proporcionan otros
datos relevantes relacionados con el manejo anestésico. Es importante destacar que
existe una escasez de informacion y reportes disponibles en el pais en cuanto al manejo
anestésico de adrenalectomias secundarias a hiperaldosteronismo primario.

Durante la anestesia se deben de considerar los cambios hemodinamicos intraoperatorios
y la hipokalemia, los cuales representan un reto para el anestesiologo. Se puede encontrar
hipokalemia y alcalosis metabodlica los cuales pueden prolongar la accion de los
bloqueantes neuromusculares e inducir bradicardia. La misma hipokalemia puede
empeorar por la alcalosis respiratoria y por poliuria inducida por el uso de sevoflurano.®
Sin embargo, en el caso clinico presentado no se presentd hipokalemia ni alcalosis
metabolica tampoco presento ninguna dificultad la relajacion neuromuscular. Se realizo
una monitorizacion continua mediante Capnografia manteniendo parametros de dioxido
de carbono (CO2) dentro de rangos normales, evitando asi la acidosis o alcalosis
respiratoria. De igual manera mantuvo una diuresis adecuada.

En el caso presentado, la paciente no presentd predictores de via aérea dificil, lo que
permitio un abordaje anestésico mas sencillo y seguro, lo cual debe estar contemplado en
el plan anestésico. Durante la induccion anestésica, no se observaron cambios
hemodinamicos bruscos, lo que sugiere una adecuada estabilidad cardiovascular. Es
importante destacar que los episodios hipertensivos pueden ocurrir de forma indepen-
diente a la manipulacion de las glandulas suprarrenales, por lo que la monitorizacion
invasiva de la presion arterial es indispensable.®® En el caso, se realizd una medicion
invasiva de la presion arterial, lo que permitid un control mas preciso y una deteccion
temprana de cualquier variacion hemodinamica. Esta descrito el uso de anestesia epidural
la cual es util para controlar el dolor vy reducir las complicaciones cardiacas y
pulmonares sin embargo prescindimos del uso de técnicas regionales por el efecto
analgésico residual de la dexmedetomidina.

El monitoreo estandar de signos vitales incluye presion arterial no invasiva, temperatura,
didxido de carbono al final de la espiracion, oximetria de pulso y electrocardiografia." En
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conjunto este monitoreo proporciono informacion completa de la estabilidad hemodina-
mica de la paciente.

CONCLUSION: La importancia del manejo anestésico en este tipo de casos radica no
solo en la preevaluacion anestésica para escoger la técnica a utilizar, sino también el
monitoreo invasivo para las variaciones hemodinamicas tempranas y tomar una decision
oportuna. El paciente presenté una evolucion satisfactoria con el manejo anestésico
utilizando anestesia total intravenosa durante la adrenalectomia laparoscopica. Se
establecio estabilidad cardiovascular, adecuada analgesia posoperatoria y se pudo
prescindir del uso de antihipertensivos en el postoperatorio. El caso resalta la importancia
de adaptar el manejo anestésico a las particularidades de cada paciente y la necesidad de
mas investigacion en el campo del manejo anestésico de adrenalectomias laparoscopicas
secundarias a hiperaldosteronismo primario. El uso de monitoreo hemodinamico invasivo
mas el monitoreo del balance hidroelectrolitico y gases sanguineos aseguran una
evolucion satisfactoria sin menoscabo de la posibilidad de complicaciones netamente
originadas por la técnica quirurgica (sangrado, infeccion).
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