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Conceptos para

el paciente

con enfermedad
endocrinometabdlica

PANCREAS
Diabetes 12

Ladiabetes eslaendocrinopatiamés frecuente en el paciente quirdrgi-
coy laque mas patol ogia quirargica produce. 34

Ladiabetestipo| oinsulinodependiente, enlaque hay ausenciade
secrecion de insulinag, se asocia con enfermedades autoinmunesy es méas
frecuente en edades tempranas de la vida. Se observa una tendencia al
desarrollo de cetoacidosis si se suspendelainsulinay hay hiperglucemias
matinales por aumento de | as necesidades de insulina.

En ladiabetestipo I se observa unadisminucién de la secrecion de
insulinay resistencia periférica a sus efectos. Habitualmente se la trata
con dieta o con hipoglucemiantes orales.

Patologia asociada con la diabetes (secundariaal compromiso dela
microcirculaciony lamacrocircul acion):

« Coronariopatiados veces méas frecuente que en el resto, conisguemia
miocérdicaindolorapreoperatoriay posoperatoria.

» Miocardiopatia.

* Hipertension arterial en el 40% de los casos.

* Nefropatia.

» Neuropatiaautonémica: hipotensién ortostati ca, taquicardiaen repo-
so, arritmias, muerte slbita, gastroparesia, atonia vesical, impotencia e
hipoglucemia.

« Infecciones ocultas en el 17% de |os pacientes.

* Rigidez articular que afecta la movilidad occipitoatlantoidea en €l
30% de los casos.

Conceptos para el paciente con enfermedad endocrinometabdlica 319



Riesgos anestésicos

Variabilidad delapresién arterial con hipotension en lainduccién.

Broncoaspiracion gastricay dificultad paralaintubacién.

Aumento de latoxicidad de los anestésicos locales.

Riesgo de lesiones nerviosas posturales. En los blogueos nerviosos
periféricos que precisan encontrar parestesias, éstas pueden estar muy
disminuidas.

Infecciony malacicatrizacion quirdrgicassi hay hiperglucemia.

Riesgo de infecciones nosocomiales.

Hipoglucemias, si con lapautadeinsulinano se garantizalaperfusion
continua de suero glucosado al 10%; instaurar la perfusién antes de la
primeradosisdeinsulina.

Mayor riesgo de reacciones anafil &cticas a la protamina en diabéticos
tratados cronicamente con insulina - protamina- cinc.

Obijetivos perioperatorios

Mantener laglucemiapor debajo de 200-250 mg/dl.

Prevenir lacetoacidosisdiabéticay el comahiperosmolar hiperglucémico.

Mantener laestabilidad hemodinamicay prevenir laisquemiasilente.

Disminuir el estrés quirdrgico; utilizar anestesialocorregional cuando
sea posible.

Recomendaciones anestésicas

Disponer de pruebas preoperatorias recientes (especial mente el ectrdlitos,
magnesemiay fosfatemia).

Controlar laglucemiadurante losdias previos (< 200 mg/dl).

Disminuir al méximo lainternacion, en especial el posoperatorio, para
reducir €l riesgo deinfeccion.

No dejar al paciente en ayunas mas de 12 horas.

Programar lacirugiaaprimerahoradelamafiana, especia menteenlosnifios.

Si seprevé que el paciente no reanudaraladietanormal enlas primeras
24 horas dejar la pauta de insulina + glucosa durante 48 horas.

L osrequerimientos deinsulinasuelen disminuir durante lainternacién
preoperatoria por lainactividad y suelen aumentar en el posoperatorio si
hay dolor o infeccion.

El diabético bien controlado pueder ecibir anestesiaen régimen ambu-
latorio.
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Existen varias pautas perioperatorias recomendadas que son eficaces
parael control delaglucemiaen el paciente diabético: >°

1. Pautaparaé€ pacienteinsulinodependiente:
Cirugiamenor. Mantener ladietay lainsulinoterapia habituales has-

talamafianadelacirugia. El diadelaintervencion pasar ainsulinarapida
SC cada6 horas, segun laférmula:

Dosis total diaria Dosis total diaria de
de insulina rapida = insulina intermedia en
a administrar los dias previos + 10%

Administrar el 25% de la dosis cada 6 horas.
(Ejemplo: dosis total diaria de insulina recibida los dias previos 36
U. Dosis de insulina rapida a administrar 40 U/dia; 10 U cada 6h)

Realizar glucemias mediante tiras reactivas antes de cada dosis de
insulinay modificar delasiguienteforma:

si la glucemia es < 120 mg/dl disminuir la dosis en 2 U

si la glucemia es > 200 mg/dl ahadir 2 U a la dosis

anadir 4 U a la dosis y de-
si la glucemia es > 300 mg/dI terminar cetonuria

Agregar alapautadeinsulinasuero glucosado a 10% (500 mi/8 h; 150
g de glucosal24 h) con 10 mEq de cloruro potasico en cada suero de 500
ml. Mantenerlo hastaque sereanude ladietaoral. Retirar lasueroterapiaal
iniciar ladieta. Al diasiguiente delaintervencion volver alapautaprevia
deinsulinaintermedia.

Cirugia mayor. Iniciar la pauta descrita de insulina répida y suero
glucosado al 10% con potasio la noche antes de la cirugia alahorade la
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cena. El paciente no cenara. Se afadira suero fisioldgico 500 ml/12 h en
paralelo con el glucosado.

« Mientras se mantengael ayuno, el paciente deberarecibir de 150 a200
g/dia de glucosa.

e Al iniciar la dieta oral mantener la insulina répida SC cada 6 horas
durante 48 horasy controlar laestabilidad delas glucemias hastavolver a
lainsulinoterapiahabitual .

2. Pautapara€ pacientenoinsulinodependiente:

Si el enfermo recibe hipoglucemiantes oral es suspender 36 horas antes
(laclorpropamida48 horas antes). Realizar controles de glucemiaantesde
cadacomida.

Si el control de la glucemia es deficiente (>250 mg/dl), el diade la
cirugiaseinstituye la pauta de insulinarapida SC: 0,4 U/kg/diadistribui-
dasen 4 dosis cada6 h. Ejemplo: paraun paciente de 80 kg unadosistotal
de 36 U/dia o sea 9 U/6 h. Al inicio de la pauta de insulina comenzar la
perfusion de glucosado a 10%, 500 mL/8h con 10 mEq de cloruro potésico
en cadasuero de 500 ml. Afadir suero fisiol6gico 500 ml/12 h en paralelo.
Mantener esta pauta hasta que el paciente pueda ingerir una dieta oral
normal, momento en el que se retirard la sueroterapiay se evaluarasi se
sigue con insulina o se reanuda la terapia habitual preoperatoria con
hipoglucemiantes o dieta.

Descompensaciones agudas 247

Estas descompensaciones son causadas por situaciones de estrés,
traumatismos o infecciones. No deberetrasarse lacirugiasi el problema
quirdrgico es la causa de la descompensacion, ya que en poco tiempo
podran corregirse las alteraciones hidroel ectroliticas peligrosas.

Cetoacidosis diabética

Signos y sintomas

Poliuria, polifagia, polidipsia, laxitud, pérdida de peso y alteraciones
visuales, alteracion variable del estado de conciencia, nduseas, vomitos,
dolor abdominal, acidosis metabdlica, olor del aliento amanzanas, hipoter-
mia, hiperglucemiade 350 a500 mg/dl, bicarbonato en plasma <15 mEg/!,
cetonemia, osmolaridad >300 mOsm/I, seudo-hiponatremia frecuente,
hipofosfatemia e hipomagnesemia.

Lamortaidad esdel 5-10% Yy se debe acomplicaciones cardiovasculares
0 intracraneanas.
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Tratamiento

« Insulina + liquidos + potasio en dosis determinadas por larespuesta
obteni da mediante determinaciones horarias de laglucemia.

e Administrar 10 U deinsulina |V, seguida de unainfusion de 9 U de
insulinaen suero fisiol 6gico arazon de 5-10 U/h; 500 ml de suero fisiol 6-
gico deben administrarse de formarapida.

« Infusién de suero fisiolégico arazén de 500 ml/1-2 h. Suelen precisarse
2-3litros.

* Iniciar lainfusién de glucosado cuando la glucemia sea <250 mg/dl
(suele corregirse rapidamente).

 Administracién prudente de bicarbonato cuando €l pH seainferior a
7 (yaqueimplicael riesgo de que se produzcan complicaciones intracra-
neanas).

« Lacetonemiatarda 10-20 horasen corregirse.

Coma hiperosmolar no cetdsico

Sgnosy sintomas

Comienzoinsidioso, osmolaridad >350 mOsm/I y glucemias>600 mg/dl
en ausenciade cetoacidosis, alteracion delaconcienciaeincluso convul-
siones, hipertonia, grave deshidratacion por poliuria, hipernatremiarelati-
vapor deshidratacién aunque hay pérdidaimportante de sodio, taquicardia,
hipotensi6n, hipotermiay disminucion de laturgencia cutanea. Lamorta-
lidad es del 5-10% y se debe a complicaciones cardiovasculares o
intracraneanas.

Tratamiento

Hidratacion en unlapso de 24 horas con suero fisiol 6gico; el déficit de
agua se calculaseguin laconcentracion real de sodio, de lasiguiente forma:

* Se acepta que el 60% del peso corporal es aguay por lo tanto €
volumen total de agua corporal sera el peso en kg multiplicado por 0,6.

Ejemplo: 70kg x 0,6 = 42 litrosde aguacorporal.

« Si el sodio determinado es 154 mEg/l debemos calcular el aguanece-
sariaparanormalizarlo a140 mEg/l y, por unaregladetres, secalculara

154 x 42 =40 x X X' =46,2 litros
46,2 - 42 = 4,2 litros de déficit

 Lamitad de esos 4,2 litros se repondraen las 12 primeras horas.
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Insulinoma:
tumor pancreatico secretor de insulina®

Riesgos anestésicos

Trastornos mentales por hipoglucemia que se superponen a los pro-
blemas cronicos de estos pacientes.

Riesgos inherentes a la obesidad.

Pérdidas de liquidos y sangre durante la reseccion, 1o que exige el
monitoreo delaPVC.

Hipoglucemia profundadurante lamanipul acién del tumor, lo que obli-
gaal control perioperatorio estricto de la glucemia hasta el tercer dia del
posoperatorio.

TIROIDES "1

Test de funcidn en la patologia tiroidea

T, T, TSH T,
Hipotiroidismo ¢ J/ ¢ ¢
Hipotiroidismo secundario
(patologia hipofisaria) ¢ ¢ ¢ ¢
Hipertiroidismo 1 0 - t
Embarazo ¢ - - 1\

REFERENCIAS: TSH: tiroestimulina; T,R,: recaptacion de resina T,

Cirugia de la glandula tiroides®

Hemitiroidectomia, tiroidectomia subtotal o tiroidectomia total. Los
problemas se deben alapatologiatiroideay alasituacion anatomicadela
tiroides.
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Cirugia indicada para la hipertrofia de la tiroides (bocio)
Bocio ssimple: funciéntiroideanormal.
Bacios con repercusion endocrina: solo se operan los hipertiroideos.
Carcinomasdetiroides.

Hipertiroidismo "2

Etiologia. Enfermedad de Gravesy bocio toxico multinodul ar.

Signos Sintomas
Bocio Ansiedad
Taquicardia Temblor
Proptosis Intolerancia al calor
Fibrilaciéon auricular Cansancio
Hipertension Pérdida de peso

Debilidad muscular
Aumento del gasto cardiaco
Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Tratamiento

« Antitiroideos de sintesis; altas dosis de yodo; yodo radiactivo.
* Tiroidectomiasubtotal.

« Betablogueantes para controlar los sintomas.

Tirotoxicosis o «tormenta tiroidea»'®

Exacerbacién agudadel hipertiroidismo causada por estrés (infeccién
ocirugia).

Sintomas

Taquicardia, hipertermiacon hipotensién por deficienciade cortisol o
sin ella. Generalmente aparece 6-18 horas después delaintervencion, aun-
gue también puede ser intraoperatoria. Diagndstico diferencial con hiper-
termiamaligna.

Tratamiento

Debe ser inmediato eincluir betabloqueantes|V (propranolol o esmolal),
control de latemperaturay posteriormente antitiroi deos.
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Sindrome de neoplasia enddcrina multiple lla (MEN)
o sindrome de Sipple:

Carcinomamedular tiroideo, feocromocitoma suprarrenal y adenoma
paratiroideo.

Evaluacion preoperatoria

Debeevaluarse el grado de compresion traqueal y también lapropaga-
cion mediastinicamediante radiografiadetérax y TAC.

Esaconsegjablerealizar unalaringoscopia preoperatoriaparadescartar
lapardlisisdel nervio recurrente por compresion.

Es aconsgjable que el paciente presente un estado eutiroideo.

Descartar un hiperparatiroidismo asociado mediante |a evaluacion de
lahomeostasis fosfocél cica

Riesgos anestésicos

Taquicardia e hipertension; insuficiencia cardiaca congestiva.

Lesion corneana durante lacirugia.

Dificultadesen el manejo delaviaaérea: preverlas.

Edemalaringeo, hematomacervical y tragueomal acia posoperatorias.

Exéresisde paratiroides e hipocal cemiay laringoespasmo posoperatorios.

Lesion de nervios recurrentes: laringoscopia exploradora de las cuer-
das vocalestras la extubacion (lalesion unilateral provocacambios dela
vozy labilateral produceinsuficienciarespiratoria).

Hipotiroidismo

Etiologia. El hipotiroidismo puede ser secundario al tratamiento médi-
€0 0 quirargico de un hipertiroidismo o deberse a una tiroiditis de
Hashimoto, afarmacos (amiodarona), a unaingesta deficiente de yodo, o
aunadisfuncion hipotalamica o hipofisaria. En los donantes de 6rganos
se daun estado hipotiroideo que compromete la perfusion delos 6rganos
por hipotension y que responde ala administracion de levotiroxina.

Sgnos y sintomas

Son inespecificosen el hipotiroidismo leve. El comamixedematoso es
lafase final del hipotiroidismo prolongado no tratado.
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Coma mixedematoso

Causas

Hipotiroidismo prolongado no tratado.

Factores desencadenantes: frio, infeccion, traumatismo, administra-
cion de depresores del SNC (anestésicos).

Sintomas
Hipoventilacién, hipotermia, hipotensidn, hiponatremia, hipoglucemia,
aturdimiento.

Tratamiento

Administracion oral de T, titulada hasta conseguir eutiroidismo en
dosis crecientes apartir de 25-50 mcg/dia.

* Riesgo de agravamiento de la coronariografia. En casos urgentes
administrar T, 300 mcg/m? eninfusion lentacon monitoreo de laisquemia
cardiaca

* Lavidamedialarga de laT, permite suspenderla durante 48 horas
perioperatorias hasta que vuelvaa utilizarse laviaoral.

Signos Sintomas

Cansancio Bradicardia y disminucién del gasto cardiaco
Intolerancia al frio
Estrefiimiento
Sequedad de la piel
Pérdida de cabello Ronquera

Aumento de peso Edema periorbitario

Hipotermia e hipovolemia

Reflejos tendinosos profundos lentos

Derrame pericardico

Disminucién de la respuesta a la hipoxia
y a la hipercarbia

Riesgos anestésicos

Depresion cardiovascular por el efecto hipotensor de |os anestésicos:
disminuir dosis.

Insuficiencia respiratoria posanestésica.

Eliminacion retrasada de farmacos.

Hipotermia: prevenirlay tratarla.
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Precauciones

En casosmoderadosy graves retrasar lacirugiaelectiva hasta que €
paciente se encuentre eutiroideo (lareversion del estado cardiovascular

puedetardar 2-4 meses).

PARATIROIDES "4

Lahormonaparatiroideaeslaprincipal reguladoradel metabolismo del
calcio anivel 6seo, rena y gastrointestinal . Los signosy los sintomas del
hiperparatiroidismoy del hipoparatiroidismo son losdelahipercalcemiay

lahipocal cemia, respectivamente.

Sistema/aparato Hiperparatiroidismo

Hipoparatireoidismo

Cardiovascular Hipertension, arritmias
ventriculares, disminucion
delintervalo QT

Musculoesquelético  Debilidad, osteoporosis

Neuroldgico Delirio, psicosis, coma

Renal Acidosis hiperclorémica,
poliuria, deshidratacion,
polidipsia, insuficiencia
renal.

Gastrointestinal ileo, nauseas, vomitos,
llcera péptica,
pancreatitis

Hipotensién, insuficiencia
cardiaca congestiva,
aumento del intervalo QT

Calambres,

contracturas y debilidad,
signos de Chvostek y de
Trousseau.

Laringoespasmo, estridor
inspiratorio, convulsiones
tetanicas, parestesias
peribucales, demencia,
depresion, psicosis
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Hiperparatiroidismo

Primario: adenomas, carcinomao hiperplasia.

Secundario: respuestaaunahipocalcemiadebidaainsuficienciarenal
o alteracion gastrointestinal .

Ectodpico: produccion de unasustanciasimilar alahormonaparatiroidea
por hepatomas o un carcinoma bronquial.

El tratamiento habitual eslaextirpacion quirdrgicadelascuatro glandulas.

Consideraciones anestésicas

Valen las mismas consideraciones técnicas que en lacirugiadel tiroides.

Conseguir niveles de ca cio preoperatorios <14 mg/dl o 7 mEg/l 0 3,5 mmol/l

Evaluar lavolemia

Instituir hidratacion abundante con suero fisioldgicoy diuresis con furo-
semidaparadisminuir lacalcemia; i no seconsigue, administrar nitramicina,
glucocorticoides, calcitoninaeincluso didisis.

Evitar lahipoventilacion (aumentael Ca™).

Adoptar las precauciones habituales en los pacientes con una insufi-
cienciarenal, si ése es el caso.

Riesgos anestésicos

Hipotension tras lainduccién por hipovolemia.
Respuesta alterada a | os rel gjantes muscul ares.
Compresion vertebral durante lalaringoscopia.
Lesiones 6seas en los traslados.

Hipoparatiroidismo. Secundario a una paratiroidectomia
deliberada o accidental tras la tiroidectomia

Riesgos anestésicos

Debidosalahipocacemia, quetienequeser regularizadaene preoperatorio.

Depresién miocardica por |0s anestésicos.

Agravamiento delahipocalcemiapor hiperventilacién, por transfusion
con sangre citrataday por laadministracion de albiminaal 5%.

Hipersensibilidad alosrelgjantes no despolarizantes.

Posible coagul opatia
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CORTEZA SUPRARRENAL &8#16

Produccion de aldosteronay cortisol.
Solo requiere suprarrenalectomia lahiperfuncién adrenocortical.

Aldosteronismo primario o sindrome de Conn
(por exceso de aldosterona)

Retencién de sodio y excrecion de potasio, alcal osis metabdlica hiper-
potasemica, hipertension arterial, debilidad muscular y parestesias. Como
lasuprarrenal ectomiaes unilateral no se requiere hormonoterapiade repo-
sicion perioperatoria.

Tratamiento

El tratamiento incluye antagonistasdel calcio, inhibidoresdelaenzima
de conversion, espiranolactona, restriccién de sodio y aporte de potasio
durante 1 a 3 semanas antes de laintervencion.

Riesgos anestésicos

Arritmiasy crisis hipertensivas durante la manipulacion del tumor, al-
teracion delarespuestaalosrelgjantes no despol arizantes y agravamiento
de la hipopotasemia por hiperventilacion.

Hipercorticismo o sindrome de Cushing
(por hipersecrecién de cortisol —hidrocortisona)

El hipercorticismo —que puede ser causado por un adenoma suprarre-
nal, un sindrome paraneoplasico o patologia hipofisaria— produce obesi-
dad, hipertension arterial, hiperglucemiay diabetes mellitus, osteoporosis
y derramepleural.

Tratamiento

Dieta asodica, antagonistas del cacio, insulina, aspiracion del derrame
pleurd.
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Riesgos anestésicos

Dificultad parala cateterizacion venosay laintubacion traqueal .

Inestabilidad cardiovascular.

Fracturas patol6gicas espontaneas y escaras.

Absorcion deficiente de los farmacos administrados por via subcuté-
nea(como laheparinaprofilactica).

Se requi ere hormonoterapia de reposicion perioperatoria.

Insuficiencia suprarrenal aguda a pesar del tratamiento hormonal de
reposicion.

Tromboembolismo.

Hipocorticismo o sindrome de Addison

Etiologia. El hipocorticismo essecundario aun déficit relativo de cortisol
u otro glucocorticoide en relacién con una situacion de estréstal como la
cirugia. Las causas pueden ser: administracion cronicade corticoesteroides,
adrenalitisautoinmune, hemorragiasuprarrenal, tubercul osis suprarrenal,
shock séptico.

Sintomatologia clinicade shock con hipotensién refractaria, hipovo-
lemiay trastornos electroliticos.

Tratamiento
Administracién urgente de cortisol 1V, liquidos y correccion de las
diselectrolitemias.

Recomendaciones anestésicas

La necesidad de administrar suplementos de corticoides antes de la
operacion depende delamagnitud del estrés. Lainsuficienciasuprarrenal
aguda perioperatoria es menos frecuente de lo que se cree. Larelacion
beneficio-riesgo en pacientes tratados con corticoides por periodos cor-
tos esbagjay en tratamientos prolongados no esta plenamente demostrada.

Cirugiamenor: 25 mgdehidrocortisonalV ene momento delainduccion.
Cirugiamayor: 25 mg dehidrocortisonal V en el momento delainduc-

cion, seguidos de 100 mg de hidrocortisona IV durante las primeras 24
horasy 70 mg 1V/8 horas durante 3 dias.

Conceptos para el paciente con enfermedad endocrinometabdlica 331



MEDULA SUPRARRENAL
PRODUCCION DE ADRENALINAY NORADRENALINA

Feocromocitoma3'"'®

Este tumor poco frecuente que secreta adrenalina, noradrenalina y
otras catecol aminas ocasi onal mente se diagnosticadebido alaprecirugia
El 95% de estostumores asientan en lamédulasuprarrenal (el 10% deellos
son hilaterales) y el resto en ganglios simpéticos; rara vez se trata de
tumoresintracardiacos. Laclinicadepende delamagnitud de lasecrecién
de adrenalinay noradrenalinay de la proporcion relativa de ambas.

Los sintomas y los signos que acompafian al feocromocitoma se de-
ben ala hipersecrecion de adrenalinay noradrenalina. En el 30% de los
casos hay colelitiasis asociada.

Signos Sintomas
Cefalea Hipertension paroxistica sostenida
Palpitaciones Aumento del metabolismo
Sudoracién excesiva Hemoconcentracion
Pérdida de peso Nefropatia
Palidez Hiperglucemia, hiperlactacidemia,
Trastornos visuales Concentraciones de acido vanelilmandélico

Miocardiopatia

Hipersecrecion
predominante
de noradrenalina

Disminucion
de la volemia

Hipersecrecion
predominante
de adrenalina

Arritmias
Aumento del gasto cardiaco

Diagnéstico

Aumento de las concentraciones plasmaticas y urinarias de cateco-
laminas y de sus metabolitos (&cidos 3-metoxi, 4-hidroximandélico y
metanefrinas).
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Localizacion del tumor

M edicién de catecolaminas en sangre venosa extraida sel ectivamente
de determinadas venas; TAC (tumores> 1 mm), RMN, ultrasonidos; cap-
tacion de marcadores con is6topos.

Tratamiento
Control farmacol égico.
Sempre: bloqueo a-adrenérgico (fenoxibenizamina, fentolamina o
prazosin) paradisminuir lasRV Sy aumentar lavolemia.
Sdlotras conseguir el bloqueo o-adrenérgico puede ser necesario €l
blogueo B-adrenérgico, si hay taquicardia o arritmias: propranolol,
metoprolol, atenolol o labetalol.
Extirpacion quirdrgica. Actualmente se la puede realizar por técnica
laparoscopica con mayor estabilidad hemodinamica que con lacirugiaa
cielo abierto.r"1°

Conducta anestésica

El curso del perioperatorioy el posoperatorio depende de la adecuada
preparaci on preoperatoria.

Preparacion con bloqueo o-adrenérgico

Objetivos: presién arterial entre 120/70 y 140/80 mm Hg, frecuencia
cardiacade 90 lat/miny volemianormal. Mantener el tratamiento hastala
noche previa ala operacion

Premedicacioén:
Sedacion potente.

Monitoreo previo a la anestesia:

Medicioninvasivadelapresionarterial y laPVC. Lasfluctuacionesde
lapresion arterial durante lamanipulacion del tumor pueden ser muy im-
portantes. Mantener el monitoreo durante 24 horas.

Técnica anestésica:
Se ha utilizado anestesia intravenosa con fentanilo e inhalatoria
con enflurano e isoflurano con buenos resultados.

Farmacos contraindicados:

Atropina, succinilcolina, gallamina, d-tubocurarina, atracurio,
pancuronio, droperidol, morfina, ketaminay hal otano.
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Complicaciones

Crisishipertensivasa manipular el tumor (vasodilatador arterial; el de
eleccion eslafentolaminalV).

Arritmias (propranolol, amiodaronao lidocaina).

Hipotensién brusca tras la suprarrenal ectomia (sueroterapia agresiva
y drogas vasoactivas).

Hipoglucemiaposoperatoria.

Hipertensi 6n posoperatoriacausadapor hipervolemia, dolor, hipertension
esencial otumor residual.

Hipotensidn arterial en tumores bilaterales a pesar del tratamiento de
reposicion.

Tratamiento crénico con corticoides $2°

Lacorteza suprarrenal segrega 20-30 mg/diade cortisol, cantidad que
puede aumentar hasta 75-150 mg/dia debido al estrésy seglin su magni-
tud. La administracion de corticosteroides durante 7-10 dias suprime la
liberacion de CRH y ACTH, que vuelve alanormalidad alos 5 dias de
interrumpido el tratamiento.

El tratamiento crénico con corticosteroi des provocaatrofiasuprarrenal
secundaria a la supresién de ACTH, que puede tardar un afio 0 mas en
recuperarse después deinterrumpir el tratamiento.

OTRAS ENTIDADES
Obesidad mérbida #'

Peso superior a2 vecese pesoideal o indicedemasacorpora (IMC) > 35.

IMC = peso (kg)
altura? (m2)

Patologia asociada:

Apnea obstructiva del suefio.

Sindrome de hipoventilacion del obeso (disminucion delasensibilidad
a O,, CO,, apnea del suefio, hipoventilacion, hipertension pulmonar y
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somnolencia constante).
Sindrome de Pickwick: alo anterior se aflade policitemiaeinsuficiencia
cardiacabiventricular.
Hipertension arteriad ehipertrofiaventricular; insuficienciacardiaca(10%).
Hipertensi6n pulmonar.
Herniadel hiato.
Infiltracion grasa del higado y diabetes.

Enlasiguientetablaseenuncianlasmodificacionescardiorrespiratorias
producidaspor laobesidad.

Aumentan Disminuyen

Trabajo respiratorio Volimenes de reserva
inspiratorios y espiratorios
Consumo de O,
Capacidad residual funcional

Produccioén de CO,

Volumen corriente (no siempre)

Gasto cardiaco
Capacidad vital
Volumen sistélico
Vaciado gastrico
Volumen circulante
Alteracion de la ventilacion/
perfusion

Riesgos anestésicos

Broncoaspiracion.

Dificultades paralaventilaciony laintubacion.

Dificultad parala cateterizacion devenasy arterias.

Desarrollo rapido de desaturacion arterial de oxigeno.

Dificultad paracolocar a paciente enlacamilla.

Hipoxemiatras la extubacion. Este riesgo persiste durante la primera
semana del posoperatorio.

Trombosis venosa profunda.

Aumento del metabolismo del metoxiflurano, el halotanoy el enflurano:
riesgo de hepatitistoxica.

Prolongacion delavidamediadelosbarbitdricosy las benzodiazepinas.

Hiperglucemiae hiperinsulinemiapor bloqueo delaaccion delainsulina
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Recomendaciones anestésicas

Evaluar exhaustivamente | os sistemas cardiovascular y respiratorio.

Administrar profilaxiscontralabroncoaspiraciony latrombosisvenosa
profunda (véase pag. 37y 38).

Utilizar isolflurano o desflurano como anestésicos inhal atorios y una
Fi O,>50%.

Ventilacién controlada.

Extubacion con el paciente plenamente conciente y activo.

Mantener pulsioximetrialas primeras 12 horas del posoperatorio.

Fisioterapiarespiratoria posoperatoria.

Deambulacién temprana.

Uso juicioso de opiaceos en € posoperatorio.

El fentanilo y los relajantes musculares pueden usarse en las dosis
habitual es.

Sindrome carcinoide 3¢

Este sindrome es un complejo de signos y sintomas causado por la
secrecion de sustancias vasoactivas desde tumores carcinoides. Cuando
estos tumores asientan en el sistema gastrointestinal, las sustancias libe-
radas (principa mente, serotonina, calicreina e histamina) son destruidas
por el higado al entrar en la circulacion portal. Cuando los tumores son
pulmonares u ovéaricos causan mulltiples sintomas clinicos conocidos como
sindrome carcinoide. El diagndstico se establece por la presencia de
metabolitos de la serotonina en la orinay el tratamiento consiste en la
exéresisquirargicadel tumor.

Sintomas
Eritema cuténeo, broncoespasmo, diarrea, oscilaciones marcadasdela
presion arterial, insuficienciacardiacaderechay arritmias supraventricul ares.

Riesgos anestésicos

Liberacion de sustancias vasoactivas por miedo, dolor, hipotension,
administracion de catecolaminas exdgenas, anestésicos liberadores de
histamina (como lamorfina, el atracurio o lad-tubocuraring) y manipul a-
ciéondel tumor.

Broncoespasmoy arritmias.

Hipoglucemiae hiperglucemia.
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Preparacion preanestésica

Sedacién profunday antihistaminicos. Tras consultar con el endocriné-
logo, algunos pacientes precisan preparacion con metisergida (un
antiserotoninérgico), octreotrida (un analogo de la somatostatina) y
corticoides (actian como anticalicreina).
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