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INTRODUCCION

:Féocromocitoma:

Del griego Phaiés = pardo, Cromo = color y Citos = Célula, Este
nombre hace alusion al caracteristico color obscuro de las células en
mencion,

Definicion: £/ feocromocitoma es un tumor funcionante, que se
origina del tejido cromafin del sistema nervioso simpatico.

Sinonimos:
1. Tumor de células negras (19).
2 Tumor de células cromafines (44).

3. Cromrafinoma (44). Por su afinidad con las sales de Cromo, desde un
punto de vista histolégico (73).

4. Chromophile (44).

5. Estruma quistico medular de la suprarrenal (44).

6. Adenoma medular de la suprarrenal (44).

7z Paraganglioma (44). Por su localizacién anatémica {73). Maier y
Humphreys (87), han indicado que este término, debe reservarse a los
tumores extrasuprarrenales y que, ademds, no secreten adrenalina ni
noradrenalina, pero en general el término se emplea como sinénimo
de feocromocitoma.

8. Medulosuprarrenoma (24),

9. Cromacinoma.

Ninguno de los términos mencionados se refiere a la propiedad del
tumor de elevar las catecolaminas,

‘Embriologia y Fisiologia.
Lasuélilas eromafifies:. derivan del neuroectodermo de células maduras

de la cresta neural y se desarroflan relacionadas a células maduras del
ganglio simpatico {74).



Las células de la cresta neural, también tienen Iz facuitad de formar
células ganglionares del sistema nervioso simpético que son producidas en
virtud de la célula intermedia o neuroblasto.

" La médula suprarrenal y los drganos de Zuckerkand! o cuerpos
cromafings abrticos provienen de pequefias células redondas que son células
primitivas de la cresta neural que se congregan alrededor de la periferie de
las gléndulas suprarrenales especialmente en su lado dorsomedial y migran a

través del tefido cortical hacia el centro, durante la vida fetal y por algin

tiempo después del nacimiento (52) y forman la médula suprarrenal con su
complemento de células maduras, los feocromocitos.

Los drganos de Suckerkandl, estén constituidos por actimulos de
células semejantes a lo fargo de la aorta abdominal principalmente en
relacién con el origen de la arteria mesentérica inferior (95) y siguen un
curso  paralelo  al descrito en médula suprarrenal, pero muestran
diferenciacién histologica mds tempranamente. Durante la vida fetal %
temprana infancia son grandes y la secrecién del mismo esti limitada
exclusivamente a norepinefrina vy aparentemente funciona para mantener la
presion arterial del feto y del infante joven, Durante la nifiez involucionan,
se atrofian y sufren fibrosis y es cuando la médula suprarrenal muestra
crecitmiento rapido, asumiendo la funcién (52).

Algunos otros grupos de células de tefido cromafin. eqtan dispuestos
en todo el sistemna nervioso simpético en relacién con ganglios cervicales %
tordcicos, aparato gastrointestinal, vesicula, corazdn y génadas. Estos islotes
suelen estar substituidos por tejido linfitico poco después del nacimiento,
pere pueden persistir y originar feocromocitomas ex trasuprarrenales en
etapa ulterior de la vida.

Los feocromocitos en la médula suprarrenal elaboran catecolaminas a
partir de los aminodcidos fenifalanina y tirosina, estin conjugados a ATP en
los feocromocitos y forman grénulos de los cuales depernide la reaccion
cromafin positiva (95).

Las catecolaminas son sintetizadas en las mitocondrias de fa célula, en
partes del cerebro, en Jas terminaciones nerviosas simpaticas, en sitios de
tejido cromafin incluyendo érganos de Zuckerkandl, restos ectopicos de
tejido de Ja cresta neural y en la médula suprarrenal (52).

Las catecolaminas bioldgicamente activas son: epinefrina,
norepitieffina. y dopamine {94), siendo  [as principales fa epinefrina que
provee. al cuerpe de una respuesta fisiologica rapida de emergencia, y Ia
noradrenalina que es liberada por los nervios simpdticos y es la mediadora
de las fibras adrenérgicas. La adrenalina es un derivado metilado de 13
noradrenalina. Los feocromocitomas extrasuprarrenales no tienen poder de

‘catecolaminas se encuentran presentes.

metilacién por lo que tienen casi exclusivamente noradrenaling (95},

El gran almacenamiento de catecolaminas en el sistema nervioso
central, no contribuye substancialmente al torrente circulatorio. Una vez
liberadas a la circulacion, tienen una corta vida, raramente excede 2 6 3
veces la circulacion (52).

Podemos decir en resumen gue la funcion de fas células cromafmes es
de biosintssis, almacenamiento y liberacion de catecolaminas.

La hiperfuncion de las células cromafines, coma ocurre .em el
feocromocitoma, resulta de la liberacién de cantidades excesivas de
catecolaminas (94) produciendo hipertension en paroxismos o sostenida y
en muchos casos, elevacion del metabolismo basal y aumento de aziicar en
1a sangre (74).

El tejido cromafin, da una reaccion tipica con las sales de cromo (87)
que' constituye un fenémeno de reduccién, y se ha considerado a la
epinefrina y norepinefrina como las substancias fuertemente reductoras que
intervienen en la reaccion precipitando las sales de cromo.

Durante la vida prenatal, sélo puede encontrarse norepinefrina en la
suprarrenal y Organos de Zuckerkandl. A Ja edad de 1 afio, ambas

Historia y Generalidades

Dentro del amplio campo de las causas responsables de la hipertension
arterial, el feocromocitoma ocupa un lugar especial, no por la frecuencia
del mismo, sino por fa consecucién de curacion una vez extirpado.

Ei feocromocitoma es una entidad patoldgica llena de interrogantes.
En la mayor parte de los casos, los sintomas con que se manifiesta la
misma son tipicos y bien definides, pero con cierta frecuencia ést_os son
vagos y no caracterfsticos, dando lugar a un diagnéstico dificil. Aq’emas,
contribuye a hacer mds dificil ain el diagnéstico el resuftado negat.rvo.o_‘e
una laparatomia exploradora cuando el tumor no se¢ encuenira en su Sitfo
habitual que es las gidndulas suprarrenales.

El feocromocitoma es un tumor relativamente raro. Hasta 1930 sélo
se hébian reportado 9 casos y un poéo menos - de 150 hasta el afio de 1950.
Durante los ditimos 20 afios, se han reportado més de 1000 casos (94).

El término de Feocromocitoma fue preconizado por Pick en el afio
de 1912 (94). Frankel en 1886 (54), reporté el primer casc de
feocromocitoma y el hallazgo de tumor suprarrenal bilateral en la autopsia




de una mujer de 18 afios de edad (87).

Mznasse en 1893 (87),reportd un.tamar suprarrenal de la médula con
las caracteristicas histologicas definidas de tumor de cglulas cromafines. Fué
éste el primer caso mejor definido desde el punto de vista histologico de
estos tumores.

En 1922, Labbé y Col. (54) reportaron la asociacién de hipertension
paroxfstica con esta neoplasia.

_ Vidsquez y Vonzelat en 1926 (54}, describieron el primer caso clinico

con hipertensién paroxistica y concomitantemente Roux (54) en Francia,
hizo la primera reseccién quirdrgica de este neoplasma, con resultado
favorable. '

Mayo, en 1927 (54), reportd el éxito de la intervencion quirirgica en
el ftratamiento de este tumor. Pinioffs en 18529 (b4} diagrnidstico
clinicamente un feocromocitoma funcionante, ef cual resecd con resultado
favorable.

_La relacion del feocromocitoma con la hipertension éostenida fue
referida por Binzer v Craig (54} y Palmer y Castleman en 1938 (54).

Varios estudios efectuados entre 1929 y 1950 demostraron ia
presencia de epinefrina y norepinefrina en la médula suprarrenal y en las
fibras nerviosas adrenérgicas. La relacion de estas hormonas con la presion
sangufnea y otras funciones metabdlicas, aclaré la sintomatologia presente
en pacientes con feocromocitoma.

) Roth en 1953 (19} repo}'té la incidencia familiar del feocromocitoma,
habienda resecado feocromocitomas bilaterales a miembros de una
famifia.

_ !:'n. los dltimos 15 afios, se han refinado una serie de pruebas
diagnésticas para ayudar a establecer la presencia de este tumor (54).

Incidencia:

El feocromocitoma fué considerado durante large tiempo como un
tumor que se diagnosticaba tinicamente en salas de autopsia. Su incidencia
en fas mismas fue estimada como de 0.1 0/o, y en autopsias de pacientes
hipertensos entre 0.6 v, 2 o/o {94). Kvale (87) en una serie de autopsias de

8,000/ pacientes hipertensos, encontré una incidencia de feocromocitoma de
0.6 o/o. :

La incidencia real de feocromocitoma no estd bien establecida, pero
se acepta una estimacion de 1 caso por 20,000 a 50,000 admisiones
hospitalarias (94). En la actualidad se considera que en los Estados Unidos
de Norteamérica fallecen anualmente 600 a 800 personas como
consecuencia de feocromocitomas no tratados {19) y no diagnosticados a
tiempo (74). Se ha encontrade que la incidencia -de. feocromotitoma en
pacientes hipertensos ha sido de 0.32 a 2 o/o.

Edad y Sexo:
. El feocromocitoma puede afectar a individuos de cualquier edad, Ef
paciente mds joven que s¢ conoce es un recién nacido prematuro de 2.9 Ibs.

de peso (94}, y el de mayor edad que se ha reportado es de 82 afios (54).

Marchetti en 1904 (96) reportd e primer caso pedidtrico; desde
entonces mds de 100 casos, menos del 5 o/o (96}, han sido descritos en Ia

nifiez siendo las edades més afectadas en nifios entre los 11 y los 15 affos .

de edad (5). Sin.embargo la mayor parte de los feocromocitomas ocurrenen
adultos entre las edades de 25 a 50 afios (54).

Stackoole (94) en un reporte de 100 casos pedidtricos, encontrd una
tendencia predominante en el sexo femenino (94); sin embarga otros
autores reportan variantes. Block G.W. et al (94) encontré una frecuencia
predominante en el sexo masculino. En algunas series de adultos-se ha
encontrado una predominancia en el sexo femenino con una relacion de 2 a
1. Sin embargo otros autores (94), indican que e/ feocromocitoma afecta
por igual a ambos sexos (94). :

Localizacion:

En nifios, el 99 o/o de estos tumores son de localizacion abdominal,
y el 70 o/o de éstos se encuentran localizados en el drea suprarrenal {94).
En el adulto, el 98 o/o de jos feocromocitomas, se encuentran localizados
eh la cavidad abdominal (94); v ef otro 2 o/o se halla constituido por
faocromocitomas localizados en el mediastino posterior (1 o/0), y el resto a
lo largo de la distribucion simpdtica (94). )

- De los feocromocitomas encontrados en la cavidad abdominal, el 90
o/o se halla localizado en las gldndulas suprarrenales (94) y el otro 10 o/o
son extrasuprarrenales (54). -La Incidencia extrasuprarrenal  de
feocromocitomas en nifios es mayor que en adultos, correspondiéndole un
30 o/o (2] y ésto se debe a que la distribucién cromafin es maxima al
nacimiento, a partir del cual involuciona progresivamente hasta la pubertad,

La literatura reporta 205 casos de feooromocitomas extrasuprarrenales
auténticos (26). Se acepta en general, que puede localizarse en cualquier




parte del cuerpa donde exista tejido cromafin.

.- Los feocromocitomas extrasuprarrenales se han descrito adyacentes a
la gléndula suprarrenal normal sin interesarla (26), alrededor del hilio renal
y asociados al pediculo renal; en hilio del higado, por debajo de Ia capsula
renal (26) constituyendo éstos los feocromocitomas del drea para-adrtica
superior, habiéndose descrito 88 casos de esta localizacién (26).

Los tumores localizados en el drea para-abrtica inferior, son aquellos
que. se encuentran por debajo de los polos renales inferiores. Se observan en
la bifurcacion de la aorta, muchos de estos envuelven los Organos de
Zuckerkandi, pero han sido descritos como pre-adrticos o para-abrticos o de
fa bifurcacion de la aorta (26). Se han encontrado 58 casos de esta
localizacion (26),

Se han descrito feocromocitomas. localizados en el retroperitoneo (94)
y en otros Organos abdominales, -tales como ganglios celiaco (92),
mesentérico (92}, hipogdstrico (92), y- relacionados con estructuras como
rifion (92), testiculo (92), ovario (92} y estructuras perivesicales (92). La
literatura reporta 4 casos localizados en cuello, habiendo sido Cone en
1958 (26), el que describié el primer caso de esta localizacion, Se han
descrito ademds en el drea del seno carotideo (94), en craneo a nivel del
glomus._ yugular 5 casos (26) siendo Duke et al en 1966 el que reports ef
primer caso. Se han descrito casos de localizacién intramedular. Sodoney y
Hohmann en 1968 (74), estudiaron el caso ntimero 22 de feccromacitoma
intratorécico reportado en la literatura mundial, y Fries et al en 1968 {26),
reporto 2 casos mds. De éstos, 4 fueron diagnosticados en autopsia y la
mitad del resto de los casos en el pre-operatorio (74).

Respectv a los feocromocitomas localizados en fos brganos de
Zuckerkandl, se ha reportade 1 caso por cada 1000 autopsias (52}, y de
éstos, no todos son sintométicos durante la vida (52),

La literatura reporta 24 casos de feocromocitoma de la vejiga {2). Se
cree que el tumor asciende del paraganglio, refacionado con los nervios
auténomos de la pared de fa vejiga. Se ha encontrado en el feto que ef
paraganglio se encuentra ampliamente distribuido y desaparece en la vida
adulta, pero no hay razon por la que no se pueda esperar que persistan
restos. De los casos estudiados el 80 o/o de los feocromocitomas de esta
focalizacion fueron observados por cistoscopia. El feocromocitoma de la
vejiga, aparece a cualquier edad, es mds comin entre la segunda y cuarta
década. .Se considera al sexo femenino.como el més afectado con una
refacion de 1.6 a 1 (2), generalmente se encuentra localizado en la capa

muscular de la vejiga urinaria, pero a veces puede wlicerarse y alcanzar le
mucosa. : : :

Se ha descrito 1 caso de feocromocitoma en la regién sacrococcigea
(26), otro no funcionante que formaba un anillo grueso alrededor del re.cto
que incluia los musculos anales (26) y dos feocromocitomas en la pared

vaginal (26},

En cuanto a la localizacion suprairrenal, es la g[a’ndula del’ lado
derecho la més afectada, en relacién de 2 a 1 (19).

En un 10 o/o de los casos, el feocromocitoma es biletaral, y una
elevada incidencia es muitiple, sobre todo en nifios, habiéndqse_ dess:nto un
caso en que se encontraron en la region periadrenal. izquierda 7
feocromocitomas {19). En los nifios y en los grupos de mayor edad con,,
feocromocitoma; es mayor la incidencia de hipertension arterial sostue{nda
(54). Finalmente, se ha observado en el 50 o/o de los casos familiares

incidencia bilateral.
Feocromocitoma Asociado a otras Neoplasias y Entidades Clinicas

El feocromocitoma puede encontrarse asociado con muchas entidades
ch’nicaé, pero debe tenerse presente, gue en Ia mayoria de :fos casos es una
asociacion fortuita siendo pocas lasasociaciones significativas y siendo Ia
més importante con la neurofibromatosis o enfermedad de. Von
Recklinhausen. EI primero en reportar esta asociacion fue Suzuki y se
considera que su incidencia en pacientes con feocromocitoma es del 5 0/o
{61). En la actualidad se han reportado 40 casos.

No es de asombrarse.encontrar cierta frecuencia en la asociacion q‘e
feocromocitoma. con sindromes neurocutdneos, tomande en cuenta el
origen o derivacién embrioldgica de estos tumores (87).

Debe hacerse énfasis, en que el feocromocitoma raramente es familiar,
pero cuando lo es, frecuentemente es bilateral v asociado con enfermedad

de Von Recklinhausen.

La asociacién poco comin de feocromocitorma y carcinoma medular
del tircides fue observada por primera vez por Sipple (94) y desde entonces
se le conoce a esta condicion clinica con el nombre de enfermed‘?d .c’fe
Sipple (19). Hasta la fecha se han reportado 22 casos'de esta asociacion .
habiéndosele observado. una incidencia familiar de la misma en un 50 o/o

de los casos,

Posteriormente a la descripcién de Sipple (94), se ha agregadg Hn
nuevo componente a la enfermedad que Hleva su nombre; y 8 la condicion
clinica y anatomopatolégica se le ha dado el nembre _de sindrome
neuropoliendécrino. S :




Este sindrome ha sido descrito en cinco miembros de una familia y
los componentes del mismo son: neuromas en la mucosa oral, carcinoma
medular del tiroides y feocromocitoma (4). Los 5 miembros de la familia
afectados por este sindrome fueron los descendientes de la rama paterna en
3 generaciones, habiendo estado afectado el padre, 3 de sus hijos y un
nieto de 4 afios de edad (4). Los neuromas orales estuvieron presentes
desde el nacimiento en algunos casos o bien hicieron su aparicién en los
primeros afios de vida. Las manifestaciones clinicas sistémicas del carcinoma
medular del tiroides o del feocromocitoma se hicieron presentes
tardiamente en un pericdo que oscilé entre 19 y 35 afios de edad.

_ Los neuromas orales fueron la pauta para efectuar una tiroidectomia
profilictica en el nifio de 4 afios de edad de esta familia con sindrome
neuropoliendécrino, habiéndosele encontrado un carcinoma medular del
tiroides. Otro de los miembros de esta familia fue sometido a una
laparatomia exploradora en base al sindrome familiar, habiéndosele
encontrado un feocromocitoma no funcionante. Este paciente habia estado
asintomatico. Otros rasgos importantes que se presentaron en estos
pacientes con sindrome neuropolienddcrino fueron: pupila de tamafio
pequefio, nervios vagos y laringeos eran mas grandes de lo normal,
deformidad ésea de grado variable, osteoporosis en 3 casos, ulceras de
miembros inferiores en 3 casos, hipertrofia de las capas musculares de los

Organos del tracto gastrointestinal en 4 casos y manchas café au lait en 1
caso.

E! sindrome neuropolienddcrino fue considerade como una
cromatofimatosis familiar (4) v Ljunberg y Col. (4) sugirieron gue este
sindrorme era consecuencia de una anormalidad hereditaria en el control de
diferenciacién celular. Se ha argumentado que la coexistencia de carcinoma
medular del tiroides y feocromocitoma debe explicarse en bases
embrioldgicas de desarrollo, asi como en el hecho de que la tirosina es un
precursor necesario de las hormonas producidas por ambas glandulas (19).

Adenomas de las gldndulas paratiroideas han estado presentes en
algunos de los casos con sindrome neuropoliendicrino, pero la aparicién
del complejo feocromocitomna, cédncer del tiroides y adenoma de las
paratiroides es una enfermedad genéticamente distinta y no una variacion
del sindrome que nos ocupa (94).

Se han mencionado muchas enfermedades neoplasicas asociadas a feo-
cromocitoma. Entre ellas tenemos: feocromocitoma y hemangioblastoma
{39); feocromocitoma y carcinoma del rifion (71); feocromocitoma, glio-
sarcoma cerebral y neurofibromatosis (78), (93); feocromocitoma,
carcinoma del tiroides e hipernefroma (85); feocromocitoma,
neuroblastoma y ganglioneuroblastoma (62); feocromocitoma con
enfermedad de Lindau y Von Hippel (94); feocremocitoma, carcinoma
medular del tiroides y quemodectoma (1} feocromocitoma y hemangioma

de Ia fosa posterior (96).

Se ha reportado también otras neopiasias cuya produccic’a{i endécrina
por asi decirlo reproducen los sintomas y 5/ignos ff’sicos.y parcialmente 1os
hallazgos de laboratorio observados en el feocrorpac:toma. Entre estas
tenemos tumores del cerebelo (10} y el caso de un hibernoma (50).

Se ha reportado asociacion de feocromocitoma con malfarmat_:iones
congénitas y otras entidades clinicas tales como: _feocr?mocrtoma,.
neurofibromatosis ¥y fibrosis pulmonar intersticial difusa .(21),
feccromocitoma y fistula abrtico-pulmonar (27); feocromocitoma,
neurofibromatosis y aneurisma del poligono de Willis {2{3}; fegcromocitoma
y pancreatitis recurrente (99); feocromocitoma, carcinoma j’m?du.'ar dei_
tiroides, tumor de Wilims y defectos cardiacos congenitos (62);
feocremobitoma, acromegalia, bocic toxico, diabetes mellitus Y

endometriosis {61).

Frecuentemente se ha encontrado asociacion de colelitiasis con
feccromocitoma (94). Se considera que un 30 o/o de los pacienies con
feocromocitoma pueden presentar asociacion con esta entidad,

En pacientes €on feocromocitomna se ha descrito un cuadro clinico
similar al descrito en la enfermedad de Hirschprung (7{1),‘Este ctiadro se
produce como secundario 8 i’aacciéhdelaswtecoi?minas. :mrcffl'an'f?x,‘:, Ias
cuales producen disminucion de 1a maotilidad. intestinal y constipacion.

Se han reportado casos de feocromocitoma productores  de
policiteria (50), la cual desaparece al remover el tumor,

" Se considera que la presencia simulténea de feocromocim{pa y bocic
t6xico difusc es una coincidencia, aunque se ha abserv_ado oc.jasmna!m'ei?te.
Sin embargo vale la pena recordar, gque las mamfest.aC{ones ch.mcas
periféricas en ambas enfarmedades son bastante s:mrlarfzs, siendo
recomendable hacer una evaluacion tiroidea a pacientes con

feocromocitoma (8).

Se han reportade 4 casos de pacientes con una’ h.istoria .t:I‘:hica v
hallazgos de isboratorio que sugieren un dtagn?st:co _chmct_; de
feocromocitoma, pero que desde un punto de vista histogémico ¥y
anatomopatolbgicamente han sido clasificados como timores de la t.:orte.za
suprarrenal, Prior en 1953 (57) sugirié que ¢l incremento de la epm?frma
estimulaba la secrecion de la corteza. Se ha considerado que Jos pac;_t_ames
con sindrame de-Cushing o sus veriantes en asociacion con to;::;omoc:tonza

tro tumor neurobldstico en el érea suprarrenal, se Cidsifican en ia
gatggon’a de sindrome ectbpico de produccién de ACTH f57j: Otras
asociaciones reportadas son de Sindrome de Cushing, feocromocitoma y
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aldosteronismo (72); Sindrome de Cushing, hiperplasia corticosuprarrenal y
feocromocitoma (36},

) La asociacion de feocromocitoma y embarazo se observa cada vez con
méds frecuencia (22). En la literatura mundial se han reportado 92 casos de
esta asoc{acién, Se considera que la frecuencia de esta asociacion seria
mayor, si -los obstetras sospecharan con mas frecuencia la presencfa de
fe?ocroch‘:rtoma, y se investigara en pacientes pre-ecldmpticas, ya que los
signos y sintomas se enmascaran como una toxemia preeclamptica (22).

) El {eocromocitoma frecuentemente produce cuadros diabetdgenos con
retmopa?_:a a corto plazo (15). En estos pacientes se observan curvas de
_tolerancra a la glucosa anormales (15). Se estima que 10 o/o de los
pacientes con feocromocitoma desarrolfan diabetes mellitus (29).

Cuadro Clinico:

Para poder llegar a hacer un diagnéstico clinico de feocromocitoma
debe ten?rse un afto grado de sospecha de la existencia del mismo, para asi
poldf:-rlo investigar mediante pruebas especiales, porque, si bien es c:r'erto que
clinicamente puede tenerse la seguridad del diagndstice en algunos casos, el

diagnéstico  definitivo . se obtiene ?
OStico mediante pruebas de I
A fo) laboratorio

) Ei ffaocromoci_toma puede ser funcionante y neo funcionante, (54}
ten;efi'do importancia clinica dnicamente los funcionantes ya que los no
funcionantes son generalmente hallazgos incidentales de autopsia.

o En los pacientes en que se sospecha un feocromocitoma, la historia
cl_:mca es de gran importancia, ya que @ examen fisico, fuera de
hipertension arterial, es negative (54). Sin embargo debe hacem;- notar que
en un 10 ofo de los casos. tos feocromocitomas abdominales son palpables
cua.r_vdo son grandes y se tieme-una sospecha clinicamente. Un 35 o/o de los
pacientes con esta entidad patoldgica tienen un 10 o/o de peso por debajo
de lo nermal (94) pero este hallezge no es constante ni significativo para
hacer sospechar especificamente un. feocromocitoma.

. Clinicamente los feocromocitomas funcionantes pueden dividirse en 2
rupos:

1) Los que producen sintomas de hipertension  intermitente o
paraxistica.

2) Los que producen hipertensién sostenida. Estos Ultimos se observan
en los grupos de menor y mayor edad predominantemerte.
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Una crisis hipertensiva puede ser desencadenada por estimulacion
causada por factores como: 10§, recostarse del lado del tumor, apretarse
con un cinturén, relacién sexual, movimientos del cuerpo, posiciones del
cuerpo poco usuales, cambios de posicion, trastornos emocionales, comidas
pesadas, efercicio 0 cualquier esfuerzo fisico en general, estornudus o
manipulacién del tumor par un examen fisico exagerado (19). En general
puede ocasionar crisis hipertensiva cualquier factor que ocasione
compresion del tumor (87). Se considera que el 50 o/o de los pacientes con
feocromocitoma a los cuales se lfes manipula ef abdomen presentan crisis
hipertensiva (52). Sin embargo debe tenerse presente que los gpisodios
hipertensivos con frecuencia ocurren en ausencia de factores provocativos.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con feocromocitoma
{19) manifiestan los sintomas cldsicos que identifican al tumor, sin
embargo, éstos sintomas que ocurren durante los paroxismos de
hipertension son variables entre los diferentes pacientes. Entre eslos
podemos mencionar: sensacion de miedo, ansiedad, palpitaciones cardiacas,
sudoracién profusa, enrojecimiento ¥ cianosis de la piel, taguipnea, disnea,
marcada aceleracién del pulso (87). En un 20 o/o de los casos (87), se ha
observado bradicardia durante el ataque en algunos pacientes. Puede ocurrir
también nédusea y vomitos espontdneos. General y particularmente ocurreil
después de las comidas, Por lo regular hay cefalea severa con mayor
frecuencia en la regién occipital pero frecuentemente universal. Muchos de
los pacientes acusan dolor precordial, dolor epigdstrico y dolores articulares
en extremidades, poliaquivria, muy raraments ocurre supresién de {a
miccién, pero puede ocurfir {87). Algunos pacientes presentan palidez
especialmente  facial y diaforesis (18). Estos atagues paroxisticos de
hipertension van seguidos de periodos de normalidad [19).

En los pacientes en los que los sintomas ocurren en paroxismos de
hipertension .arterial, los intervalos sintomdticas varfan en frecuencia entre
1 a 2 meses hasta 25 veces diarias con una duracion que oscila entre 30
segundos hasta 1 semana (94). En general la frecuencia de los atagues varia
considerablemente, pero a medida _que la enfermedad progresa se van
haciendo més fracuentes (87).

En general debe dirsele particular atencion a los 3 sintomas
principales que acusan gstos pacientes: Cefalea, palpitaciones y sudoracion
excesiva (94). En 52 o/o de los casos se ha encontrado sudoracion y éste
sintoma se considera un reflejo parasimpético para marntener la homeostasis
v la temperatura del cuerpo y no se asocia a Ia epinefrina per sé (87).

La asociacién de sintomas mas Frecuentes encontrados en largas
series, estan dados a continuacion, en el cuadro siguiente. Sin embargo,
debe tomarse en cuenta que muchas manifestaciones que en algunas series

P .

carecen de interés en otras constituyen sintomas de gran importancia.
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FRECUENCIA DE SINTOMAS EN 100 CASOS
DE FEOCROMOCITOMA (Graham} (87)

Cefalea....ovo cousans see e e bb Sofoecacién ... ... . 0ii s ian a2
Pa}pitaciones - } . Temblor de dedos ............ vee 2
VOémitos . ... v P 28 Constipacidn ............ccuvcuas . 2
St_ldoxacién shsa b asas haaea enaa s 23 Convulsiones .. .......... a2
DiSDe& . voevvirnnnsnanssnan e ad2 Extremidades frias . . .. 000000 vee 2
Del_:ilidad ..................... 17 Entumecimiento , ............ waaa 2
Palidez ..vvvvvvovrnveononrnannas 16 Pérdida de peso . .....c.0unueuan e 2
Mareo o oooesrrsaosnssssssasasaa .15 03 £ .o 2
Dolor sub-esternal ...........00.. 12 Intolerancia al cdlor . .......... 2
Dolor abdominal ...... [RPOR & Piloereccion . ......00vvuuens o 1
Nerviosisimo ....vevirensanavnnas 10 TOS convunanasassnasnson P - 1
NAUSEA ..o inounssasssronansaa . 8 Depresion ... cvevenainoaranine - 1
Pérdida de la vision . ...oovvveianae 5 MEAFIBSIS . « oo e e v e i
Mallestat e e ses s sea e .. b Lipotimias .....vernennnanans . . ’ 1
Fatiga ... vvvvernivnnnasnvanns vee 2 Disturbios motores .. ......... P §
B?cho.rnos .................. ven & Periodos deamnesia ..............1
Hirsutismo .......o0vvinvnnnnnna 4 Pivexia .............. PN ) -1
Vision DOXToS& ... vvvesearsanins . 3 Sed ''''' 1
Ansiedad ........... 00000000 .. 3 Dolor de espalda ...... TS 1
Temblor de manos .. ......ccu0u0ax 3 Dolor hambar . ...... e . 1
Semi-inconciencia ., .. ... 000000 3 Estornudos ... ..... b . . . 1
L L 3 Dolorenlasextremidades.....,:::1
Ede.ms;\ dgl cuello bersaseasoan 3 Caidadel cabello .............. e 1
Poliuria . .. ... ..0vrerceeorennsna 3 Incremento del apetito ....... 1
Calambres abdominales ........... 3 Delivio .%.... ...1

NOTA: La estadistica anterior es ajena al autor del presente trabajo.
Comparar con datos de series Guatemaltecas, expuestas mds adelante.

Aunque la mayoria de pacientes con feocromocitoma son normales
de peso o con cierta baja del mismo, se encuentra un nimero de pacientes
obesos con esta afeccion (48). Llama la atencidn que los pacientes obesos
con feocromocitoma tienden a permanecer narmotensos la mayor parte del
tiempo {49).

) Respecto a la sintomatologia del feocromocitora se ha indicado que
ésta q’epende de la catecolamina liberada por el neoplasma, epinefrina o
nOfepmefrina., Ya se ha mencionado que los tumores propiamente de I3
médula suprarrenal liberan especialmente epinefrina y los ectépicos o
extrasuprarrenales norepinefrina. La sintoratologia dependerd de la mayor
substancia presora liberada por el tumor {52).

Cuando la norepinefrina es la catecolamina mas comunmente liberada
en un caso dado, 6l paciente presenta hipertension, taguicardia y cefalea
con _r:elativamente pocos efectos metabdlicos {52). La hipertension se
manifiesta por vasoconstriccion junto con elevacién . de resistencias
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periféricas e hipovoleshia . por aumento del débito cardiaco {95). Cuando
por el contrario, es Ia epinefrina la mayor catecolamina liberada, ocurren
cambios metabdlicos tales como bochornos, sudoracion, disminucion de Ia
motilidad intestinal, hipertension, hiperglucemia, hipermetabolismo y
taquicardia (52). Se han descrito también temblor, hiperventilacion gue
sugiere desérdenes funcionales, y también se mencionan sfntomas

psicdticos.

La adrenalina hace que se manifieste hipertensién arterial por
incremento importante del débito cardiaco, vasodilatacion periférica sin
aumento de la resistencia periférica ni hipovolemia (95).

Un ataque paroxistico idéntico al que ocurre en fos pacientes con
feocromocitoma, puede provocarse administrando determinada dosis de

epinefrina y norepinefrina (24).

La respuesta somdtica de las catecolaminas mencionadas se ha
dividido en efectos alfa y beta, En general la estimulacion alfa incrementa
Ja resistencia vascular, produce bradicardia y cambios impredecibles en la
presién  diastélica y sistolica. La estimulacion beta causa incremento
inotrépico y cronotrépico del corazén y relajacion de la musculatura

cardiaca.

La noradrenalina afecta solo a los receptores alfa, en particular todos
los receptores alfa del sistema vascular periférico haciendo gué se manifieste
una hipertension arterial por vasoconstriccién (95). La adrenalina afecta
receptores alffa vy beta, es decir receptores mixtos de las 2 acciones,
actuando a la vez sobre el sistema periférico produciendo vasoconstriccion
y vasodilataciop y actuando- simultdneamente sobre los receptores beta del
corazén provocando taquicardia y reforzamiento de fa constriccion (95).

Estos efectos fisioldgicos de las catecolaminas se han usado
terapéuticamente (52).

De acuerdo a Goldenberg (87) los tumores pequefios “contienen
predominantemente norepinefrina y producen hipertension esencial.

Court (82), segiin el patrén de excrecion urinaria de catecolaminas y
metabolitos en pacientes con feocromocitoma, los divide en dos tipos:

1) Catecolamina dominante.
2) Metabolito dominante. .

El primer tipo, es decir catecolamina dominante, se observa con




14

frecuencia en pacientes con excrecion de catecolaminas relativarmente altas
y se encontré que pacientes con hipertension paroxistica, excretan bajas
concentraciones de catecolaminas,

El  patrén metabolito dominante en pacientes con hipertension
paroxistica, puede ser el resuitado de una bafa produccion y eliminacion de
catecolarminas y un metabolismo eficiente por parte del huesped (82).

Por otro lado se ha observado que existe una relacion directa entre
tamafio del tumor y. contenido total de catecolaminas en el mismo (82).
Los pacientes con tumores de mayor tamafio, presentan en general mayor
produccion de catecolaminas en 24 horas,

Pacientes con tumor bilateral, tienen marcada tendencia a presentar
hipertension sostenida (82),

Ha sido notoria Ia alta incidencia de feocromocitomas pequefios con
hipertension arterial .sostenida, en pacientes jovenes. En éstos el cuadro
clinico ha sido mds corto excretindose mayor cantidad de catecolaminas
libres. También se ha observado en pacientes jovenes feocromocitomas de
tamafio grande con hipertensién arterial paroxistica, en los cuales el curso
clinico es mds prelongado (82).

En general podemos decir que Ia sinfomatologia del feocromocitoma
es la tipica de este neoplasma en cualquier localizacion anatémica. Sin
embargo el feocromocitoma en ciertas regiones anatomicas puede producir
otro tipo de sintomas y signos relacionados con el grado de coiprasion
producida: por el neoplasma en las estructuras adyacentes o bien en el caso
particular del feocromocitoma de la vejiga urinaria, sintomas relacionados
con la miccién que permiten sospechar su existencia. Se ha descrito entre
los sintomas del feocromocitoma ectipico dolor intenso en Ia cresta iliaca,
considerdndose esta . manifestacion secundaria a factor hemorrdgice o
compresivo del tumor.

Como el feocromocitoma suele ocasionar diabetes mellitus, se observa
retinopatia ocasionalmente, la cual se instala rapidamente. Se ha observado
gue cuando el feocromocitoma es la causa de la diabetes, v es ex tirpada, se
produce curacion de la diabetes y mejoria impresionante del- fondo de ojo.
Los cambios en el fondo de ojo que se observan con mds frecuencia y
especialmente en pacientes con hipertension sostenida y con cuadro de
larga ,uracion son: edema de la papila y hemorragias (87). Puede decirse
que los cambios fundamentales observados en el fondo de ojo son similares
a los observados en cualquier tipo de hipertensién por tiempo prolongado.

En resumen, cuando se tiene un paciente hipertenso, siempre existe la
posibilidad de que tenga un feccromocitoma, ya que 40o/o (19} de los
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pacientes con este tumor desarroilan hipertensién y se consideran que de
0.3 a 2 o/o {54) de los pacienies hipertensos presentan un feocromocitoma.

De acuerdo a ésto, las reglas o condiciones que deben. tomars_e en
cuenta para investigar un feocromocitoma de acuerdo a fa experiencia de
otros (64} son fas siguientes:

A todus los pacientes hipertensos debe investigarseles feocromocitoma
especialmente aqueilos que:

7. . Presentan atagues peculiares.

2. Son diabéticos.

3 Presentan elevado el metabolismo basal o un _metabolismo
clinicamente compiobado con niveles de colesterol sérico normal y
(131 ligado a la proteina elevado.

4, Nifios sin enfermedad cardiovascular o renal,

5, Presentan hipertensién postural, con fenomenos vasomotores,
' aumento de la sudoracién o temperatura.

6. Estando embarazadas presentan eclampsia o pre-eclampsia.
ra Presentan neurofibromatosis
8. tienen historia familiar de feocromocitoma.

9. manifiestan antecedentes de feocromocitoma resecado previamerite,
ya que en ef 100/0 de los casos recurren.

10. tienen evidente pérdida de peso o fracaso en aumentarlo ‘siendo
delgados. -

11. muestran progresion de su enfermedad o quesdb’it.;amentm sufren
cambio de hipertensin benigna a maligna, . Sin efnbargo la
hipertension de tipo maligno en pacientes con feocromocitoma no es

corrierite.

12. se encuentran en la edad en que con mds frecuencia ocur(e el
feocromocitoma. ‘
A todo paciente joven hipertenso debe investigdrsele seriamente la-
presencia de un feocromocitoma.

‘44—L
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Feocromocitoma de la Vejiga Urinaria:

Cuando el feocromocitoma se localiza en la vejiga urinaria, el
diagndstico clinico puede establecerse cuando existe una combinacion de
sintomas urinarios no especificos relacionados con sintomas asociados a la
secrecién de catecolaminas.

En algunos estudios efectuados el 50 o/o de los pacientes con
feocromocitoma de esta localizacion presentan sintomas generales
relacionados con excrecion de catecolaminas (2} como son cefalea,
sudoracidn profusa, palidez e hipertensién paroxistica o sostenida que son
précticamente los que hacen el diagnéstico de feocromocitoma. Ademds se
observa hematuria en el 56 o/o de estos pacientes segiin algunos estudios,
siendo en el 43 o/o hematuria macroscopica y en el 13 o/o microscépica,
Ademds - pueden presentar dolor, poliuria, nicturia, tenesmo, y
desvanecimientos después de la miccién (7). En algunos pacientes en que
no se ha observado hipertension, se ha comprobado feocromocitoma no
funcionante,

Ochenta por ciento de los feocromocitomas de la vejiga urinaria han

sido observados por cistoscopia. Este compleje sindrome puede
desencadenarse por distension maxima vesical durante un cistograma,
cistoscopia,-etc. pero en general estos'métodos se consideran indcuos (2).

El-féocromotitoma de la véjiga urinaria es té crecimiento lento y de
prondstico favorable. Los tumores de la vejiga urinaria secretan adrenalina o
noradrenalina, o ambas (18). Como el tumor usualmente se encuentra en
las fibras musculares, las catecolaminas Henden a liberarse en la sangre
cuando la vejiga se contrae o se encuentra distendida (18).

En resumen, el comportamiento biologico, caracteres patoldgicos,
reaccién histoquimica y ultra-estructura caracteristicas de feocromocitoma
de la vejiga son similares a feocromocitomas de otros sitios (2).

El feocromocitoma extrasuprarrenal puede producir lesiones en ef
tracto urinario. Se reporta un caso miiltiple de feocromocitoma en un nifio,
que causo obstruccion ureteral, hidronefrosis y decrecimiento de la funcién
renal (40). En el post-operatorio de este caso hubo hipotension seguida de
hipertension. Este fendémeno ha sido reportade por Nourok (40} gquien
sugiere que la obstruccion ureteral y la hidronefrosis producida por el
feocromocitoma ectdpico puede causar retencion de catecolaminas en ef
parénguima renal.

Se ha reportado que los féacrommitmas ectopicos, producen
obstruccion arterial renal v a su vez obstruccion treteropéliica (40) Siempre
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debe sospecharse invasion ureteral de la pared {40,

Feocromocitoma en el embarazo.

El feocromocitoma asociado al embarazo se observa cada vez cont més
frecuencia (22). Esta asociacion constituye un verdadero azar para fa madre
y el nifio. Fox y Col {22), reportaron 43 fallecimientos de 89 casos y en
un tercio de estos decesos, el tumor fue encontrade durante la autopsia
{22). Se acepta gque la mortaiidad materna, cuando existe esta asociacion,
aleanza valores de 25 a 50 o/o {87}, con una pérdida fetal dal 50 o/o (87).

Los sintomas y signos generalmente se enmascaran como una toxemia
pre-eclamptica y por lo tanto debe tenerse en mente la posibilidad de un
feocromocitoma como causa de hipertension en el embarazo, Por
consiguiente, debe hacerse una exploracién cuidadosa del abdomen en las
laparatom/ias exploradoras efectuadas por toxemias e hipertension arterial
en pacientes embarazadas y una dosificacion rutinaria de V.M.A. en orina
de 24 horas a fos pacientes con toxemia o hipertensién (22).-

_ Gemmell (87) encontrd, en una serie de 35 casos de pacientes
embarazadas con feocromocitoma, gue los sintomas que se observaban con
mayor frecuencia eran los siguientes.

! .-Cefalea .......c.... eeaaaaas e e Waaaees G eineeeaana 80 o/o
2 .- Ndusea y vomitos., ... .. . aeseaas wnanens werene... 40 0/0
3 .- Sudoracién . ....... o easre e e b a e 40 o/fo
4 .- Palpitaciones . .......c.cceens e e 37 o/o
5 -Palidéz ............c.c0000:- e reeererarna s 20 o/o
6 .- Aprension .. ...... e cesaeen Ceeaaaa e ersee e 17 0/o0
7 .- Dolor epigéstrico . ....... et eaareaeaaaeeas G esans .. 17 0/0
& .- Doforsub-esternal. ........cooeeecseans etreeneeesi.a.17 0/
9 .-Disnea ...... e b esasannae e ea e 14 o/o
10- Vértigo ... .....covnvsuins R cesens Cereiaeeoan 9 0/o0
71, Trastornos oculares ....... e eeeaans e - 8o/

Shock sibito y muerte pueden ocurrir pre y postparto. Debido a fa
elevada mortdlidad para el feto y la madre resultado del feocromocitoma,
es recomendable una ablacién temprana del tumor (87). La morbilidad
materna en las pacientes no operadas ha sido debido a ctisis hipertensivas,
fibrilacion auricutar y hemorfagia cerebral, Estas eventualidades pueden
disminuirse con el uso de férmacos adecuados y puede retrasarse la
operacion hasta un perfodo de post-parto.

Una operacion cesdrea puede efectuarse cuando el feto es viable {87).
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Feoeromocitoma en Niiios:

El feocromoiitoma debe sospecharse en nifios hipertensos sin
problemas cardiovasculares ni renales como lo expresamos ya
anteriormertte. Los sintomas mds importantes que ocurren son cefalea,
sudoracibn, nausea, vomitos y trastornos visuales. Como ya se indicé antes,
en nifios hay una mayor tendencia a que el tumor sea bilateral y
extrasuprarrenal en comparacién con el adulto. En una serie de 34
pacientes (87) se encontraron 9 casos de feocromocitoma bilateral, 7

feocromocitomas extrasuprarrenales, En 4 casos el feocromocitoma se

encontraba en los organos de Zuckerkand! y en T caso se encontraba
localizado en torax (87). En algunas series la mortalidad ' operatoris
en nifios fue de 36 o/o y en otros estudios de 22 o/o. Sin embargo en la
actualidad con un control pre y post-operatorio adecuado se ha logrado
reducir bastante. La hipertensién arterial en nifios tiende a ser sostenida,
Cone et al (87), reportd 6 casos de incidencia familiar (87).

Exdmenes de Laboratorio;

£} diagnéstico de feocromocitoma se basa en Ia sospacha clinica de la
existencia del mismo, es necesario siempre comprobarlo definitivamente por
pruebas de laboratoria (94). Estas son de tres categorias: Provocativas,
bloqueadoras y quimicas (97).

Antes de Jlevar a cabo las pruebas, hay que establecer valores seguros
de presidn arterial basal estando el paciente en reposo absoluto, La
ingestion reciente de sedantes puede dar reacciones falsas, y en casos de
uremia, los resuftados no merecen confianza. Cuando los resultados de una
prueba son dudosos, ésta deberd de repetirse (13).

Pruebas Provocativas:

Estas se basan en el uso de substancias que provocan atague de
hipertension, estimulando la secrecion de noradrenalina y adrenalina {32).
Entre estas contamos con la prueba de la histamina (fosfato de histamina),
bromure de tetraetilamonio v cloruro de metacolil,

Antiguamente se usaban con cigrta frecuencia las pruebas de Bromuro
de tetraetilamonio a dosis de 100 mg. por viz intravenosa, la cual eleva la
presion arterial en casos de feocromocitoma y la disminuye en casos.de
hipertension esencial, y cuya accién consiste en paralizar ef sistema nervieso
simpético (86); y la prueba de Cloruro de metacolil, a dosis de 25 mg
subcuténeos, desencadenan crisis hipertensiva (86). En la actualidad se han
desechado, por sus efectos toxicos, resultados fafsos positivos y porque

19

ocasionalmente producen la muerte.
Piusbe de la histamina (Fosfato de histamina)

Entre los agentes provocadores de elevacion de la presidn arterial, es
la histamina la droga que se uss preferentemente. Esta prueba fue
establecida por Roth y Kvale en 1945 (66), siempre debe usarse en
pacientes con presién arterial por debajo de 170/110, ya que f:)ueFIen
presentarse complicaciones con el uso de la misma, Algunos autores mdn::an
gue la prueba nunca debe usarse en pacientes con hipertensién sostenida,
pero si es necesario realizarla en estas condiciones estd indicado
administrarfe a astos pacientes 5 mg. de regitina por via oral (13), previo a
fa realizacion de la misma. :

Para efectuar la prueba es necesario empezar con dosis pequefias de
histamina de 0.01 a 0.05 mg. (13) por via intravenosa, aumentdndolas
gradualmente hasta 0.25 mg. ya que la prueba puede desencadenar crisis
hipertensiva peligrosa, por lo que debe tenerse a fa mano un b!oqueador
adrenérgico del tipo de fa regitina para utilizarlo en caso necesario para
contrarrestar la accion de la histamina, La regitina se usa en estos casos a
dosis de. 5 mgs. por via intravenosa.

La interpretacién de esta prueba necesita cierta experiencia (97)
habiendo dos formas de hacerlo: en una se indica que un test provocativo,
cualquiera que sea, debe elevar la presion sanguinea en, por lo menos 20
m.m. {19). En Ia otra forma de interpretaria se indica que una elevacion de
la presidn arterial mayor que la obtenida como respuesta presora al frio
dentro de los 2 minutos siguientes a la inyeccion, se considera positiva
{32). Por consiguiente la prueba presora del frio debe formar parte de este
procedimignto (32).

En personas normales, fa administracién de dosis de 0.01 a 0.025 mg.
de histammina aplicada répidamente por via iniravenosa causa bochornos,
cefalea y ligera disminucién de la presion arterial (32), la cual vuelve a
valores normales en 1 0o 2 minutos. -

Debe tenerse en cuenta que a veces hay resultados falsos positivos y
falsos negativos que no son poco comunes {97, Se considera que la prueba
de la histamina es negativa en 20 a 25 o/o- de pacientes con
feocromocitoma (53). '

Prueba presora del frio (54).

Este test puedsg inducir paroxismos de hipertensién causados por
liberacion de catecolaminas del feocromaocitoma, secundaria al estimulo del -
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frio . {94). Se indican 2 formas de efectuar fa prueba tomando en
consideracion . las condiciones en que debe encontrarse el paciente, ya
indicadas al describir en general las pruebas provocativas. La primera forma
de efectuar fa prueba consiste en introducir al paciente en una tina de agua
a 4°9C por T minuto. Debe controldrsele la presion arterial cada medio
minuto durante 5 minutos.

También puede efectuarse de una forma mds comoda para el
paciente, que consiste en introducir la mano del mismo durante un minuto
en un recipiente que contenga agua de hielo, controlando posteriormente la
presion arterial cada 15 segundos durante § minutos, Para que la prueba se
considere positiva la presién arterial debe elevarse 40/29 m.m. de Hg.

La elevacién de fa presion arterial en personas normales sometidas a
esta prueba es menor, y cuando la hipertension del paciente es de tipo
esencial, generalmente suele elevarse un poco mas que en los pacientes con
feocromocitoma (86).

Prusba del glucagbn:

Constituye una prueba provocativa, y algunos autores la consideran
menaos peligrosa que otras (62). Se considera que en el 75 o/o de los casos,
esta pruecba hace el diagndstico de feocromocitoma (94).. Se indica en los
mismos casos que la prueba de fa histamina, usindose de preferencia esta
altima, Lawrence en 1967 (83) establecit la prueba del glucagdn e indicd
que esta . Substancia secretada por las células alfa de los islotes de
Langerhans producia una respuesta presora en 15 a 60 segundos después de
haber sido administrada por via intravenosa a pacientes con
feocromocitoma.

El método de efectuar la prueba requiere gue el paciente se encuentre
hospitalizado, con reposc en cama y en ayunas durante 8 a 12 horas antes
de efectuarse la misma. Se canaliza una vena con solucién de dextrosa al 5
o/o y se establece la presion arterial inicial. Se anota la respuesta presora de
1 mi. de solucibn salina isotonica que se administra por via intravenosa.

Después de un periodo de estabilizacion de la presion arterial, se
administra 0.5 a 1 mg. de glucagén cristalino en 1 mil. de un diluyente
comercial, répidamente por via intravenosa a través de . la vena canalizada.
Se toma la presién arterial cada 15 a 30 segundos por varios minutos, y.
después cada minuto por no menos de 15 minutos (48).

La interpretacion de la prueba es igual a la interpretacion de las
pruebas provocativas en general ya indicada amteriormente.

Después de efectuada la prueba puede administrarse de 5 a 15 mg. de
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regitina (pentolamina) por via intravenosa, para evitar complicaciones de
una respuesta presora excesiva (48).

Prueba de ia tiranina {54)

Fue introducida por Engelman y Sjoerdsma .en 1964 (88). Se
consitiera gque es menos exacta gue el test de ja histamina, del hielo y del
glucagén. Es una prueba provocativa que, al igual que éstas produce crisis
hipertensivas por lo que conviene tener a mang blogueadores adrendrgicos
para controlar las crisis exageradas.

Esta prueba se basa en ef hecho de que la tiranina libera
norepinefrina de las terminaciones nerviosas simpdticas en paclentes con
feocromocitoma se encuentran probablemente saturadas con catecolaminas,
se espera que estas se liberen en mayor cantidad al ser administrada Ia
tiranina, que en las personas normales. Engelman y Sjoerdsma encontraron
que un alza en la presion sistélica mayor de 20 m.m. de Hg. después.de la
administracién intravenosa de 1000 miciogramos o menos de ftiranina,
ocurria s6lo en pacientes con feocromocitoma (53). En 1968, Engelman y
Col. extendieron su experiencia respecto al test de Ja ltiranina
{p-hidroxipenetilamine Merck) en 26 pacientes con feocromocitoma. En 73
o/o de -éstos, el test fue positivo. Se han reportado resultados falsos
negativos con cierta frecuencia en pacientes con feocromocitoma familiar y
carcinoma medular del tiroides. Falsos negativos fueron obtenidos en sélo 3
de 88 pacientes con hipertensién. esencial. Otros agentes blogueadores alfa .
adrenérgicos tales como fenoxibenzamine fdebenziline} e hidroclorotiazida,
produjeron inhibicién de la respuesta hipertensora en pacientes con
feocromocitoma (53).

Pruebas Blogueadoras

Estas pruebas son lamadas asf, porque son blogueadoras adrenérgicas
de las suprarrenales, Producen una taida de la presion sanguinea y se
utilizan cuando la presidn arterial de un paciente dado, se encuentra por
arriba de 170/110 m.m. de Hg. (13).

Prucha de ia Regitina (Clorhidrato de pentolamina).

__ Dentro de las pruebas blogqueadoras, la prueba de regitina es fa mas
aceptada. La regitina, es una poderosa droga antiadrenérgica que se utiliza
tanto para establecer ef diagnéstico, como en la terapia del feocromocitoma
{97). La prueba de la regitina fue establecida por Longino.en 1949 (66} vy
se considera que establece el diagndstico en un 75 o/o de los casos {62),
pero debe tenerse presente que algunas veces el feocromocitoma puede ser
regitina resistente (40), segin indican algunos autores {40) aunque otros
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sast{enen que no hay resistencia sino un mds alto umbral de tolerancia,
pudfendo efectuarse la prueba aumentando la dosis de regitina.. £€n Io.;
pacientes con hipertension arterial sistolica sostenitla sobre 200 m.m. “de
Hg., se pueden bloguear los receptores alfa con dosis adecuadas de regitina.

La prueba consiste en administrar 5 mg. intravenosos de regitina
e - ’
después de lo cual ocurre una caida de la presion arterial de 35 m.m. de

Hg. en la sistélica y 25 m.m. de Hg. en la diastolica. Fsta baja /a presion .

arterial clasifica la prueba como positiva (19), dando una sospecha de
feocromocitoma funcionante (94).

_ ) '-Pueden existir ciertas reacciones falsas positivas en la prueba de la

“regitina, debiéndose tener en mente el hecho de que la glomerulonefritis
aguda puede simular un feocromocitoma y también dar una reaccion
positiva del test de la regitina (94),

 En el 17 a 20 o/o de los pacientes con feocromocitoma hay
respuestas negativas (63). :

Prueba ds Benzodioxano y de la Dibernamina. (86).

Estas dos pruebas estan consideradas como bloqueadoras al igual que
fa pruet?a de Iz regitina, pero en relacion a ésta, son muy poco usadas, El
Benzoa_'lcfxano o dosis de 10 mg. por metro cuadrado de superficie corp;)ral
v adm{r'ustrado por via intravenosa, por una accion adrenolitica, disminuye
Iz presién arterial elevada, si ésta elevacién se debe a la adrenalif;a_

f_a' prueba de {a Dibernamina, es también de . tipo blogueador
adrenérgico, y.se menciona tnicamente coma ilustracion (86).

Prueba del Amital Sodico-(89).

La prt'leba se realiza de fa siguiente manera: Administrar 3 veces 0.2
gr. _de Amital sédico con 1 hora de intervalo, Tomar la presion arten:al
inicial en el momento de la administracibn de fa primera dosis de esta
dro:qa_vasodilatadora, luego cada media hora durante dos horas después de
fa Gitima dosis, algunos recorniendan tomarla durarite 4 a 6 horas vy luego a
las 12 horas. En caso de hipertension acentuada la caida sistélica de 40
m.m. de Hg o mds y diastblica de 30 m.m. de Hg. o mads significa que la
h{pertens;fn- no es fija El descenso tensional es muy patente en [a
hipertension esenicial v menos acusado en la sintomética (89).

Prusbas Quimicas;

Se basan en Ja relacion que existe entre un feocromocitoma activo y

23

el aumento de excrecion urinaria de los productos del metabolismo de fa
epinefrina y norepinefrina {catecolaminas). :

En fa actualidad, estas determinaciones son sencillas, poco costosas,
muy sensibles y son las mds - especificas. Algunos autores indican, que
cuando se tiene a fa mano la determinacion de estas pruebas, es preferible
no efectuar las provocativas o blogueadoras, para no exponer al paciente a
reacciones indeseables.

Se han establecido las dosificaciones de 4 substancias quirnicas para
evaluar la funcion de la zona medular de las suprarrenales. Estas substancias

son:

1. Catecolaminas totales.

2. Acido Vanilmandéiico (VMA).
3. Metanefrinas.

4. Acido Homovandélico (DH}.
Dosificacion de Catecolaminas Totales:

La determinacion fluorométrica de catecolaminas en orina de 24
horas, se usa con frecuencia. Hay una variacién diurna eén la excrecion,
existiendo un descenso durante las horas de suefio. Los valores normales
para el adulto varfan con el método individual empleado, pero en general se
considera que es de 100 microgramos en orina de 24 horas. Una elevacion
de estos valores demuestran la presencia de un feocromocitoma. Debe
‘tenierse en - cuenta gque pacientes con neuroblastorna, también pueden

presentar elevacion de catecolaminas urinarias (20).

Hay que tener preserite que los valores de catecolaminas pueden -estar
elevados en las: siguientes condiciones: uremia, tratamiento con tetraciclinas
{54), quinidina y agentes antihipertensivos seleccionados {28); drogas que
contienen epinefrina y norepinefrina como ciertos medicamentos que se
presentan en forma de serosol y drogas que corntienen derivados de
"metil-dopa (54). Ademds se observa elevacion de las catecalaminas en
pacientes con encefalopatia hipertensiva- (54); en pacientes ictéricos;
después de ejercicio intenso (20), procedimientos quirtirgicos y otras formas
de traumatismo; infarto del miocardio; enfermedades febriles (32);
pacientes con lesiones extensas por quemaduras (20); pacientes con
distrofia muscular progresiva y miastenia gravis (20j. Se menciona también
que los plitanos en especial y otras frutas, contienen grandes cantidades de
noradrenalina por lo que conviene quitarios de la dieta (32} previo a la
dosificacion. e
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En resumen, todas las condicil 7
, ndiciones arriba enumeradas
o Le
resultados falsos positivos, pueden darmos

Hay que mencionar también que en ciertas condiciones se puede
prese{r‘tar un descenso de la concentracion de las catecolaminas y que
tambl:en son causa de resultados negativos falsos. Entre estas pueg'en
mencionarse, disautonomia familiar, malnutricion, seccion medul. {
de la regién cervical (20). ’ . or a nivel

150 !.{na elevacion afe catecofaminas en orina de 24 horas por arriba de
b | microgramos, segin aj'lgunos autores {19) v por arriba de 200 mcgr. por
itro seglin otros, se considera definitivamente como positiva (94)

pmdug,‘;)modlas catecq{amina_is representan una pequefia fraccion del total de
produ 05 de excrecion urinaria de la médula suprarenal, mediante otras
osificaciones pueden obtenerse resultados mds sensitivos.

Dosificacién de Acido Vanilmandélico ]
. .. ; en Orina de 24 _
metoxi — 4 dcido hidroximandélico) Horas (VMA — 3

excmtg:; VMA] as 'el mayor metabol{to de la epinefrina y norepinefrina
oxcre o fan la orina. Mas de un tercio de las catecolaminas son excretadas
consiffer:;l;fn e:'?mo ) VMA (18). La excrecidén urinaria de VMA es
considerableme: e mas ele‘vado gue ol total de catecolaminas. Los valores

ales de VMA en orina de 24 horas es de 7 myg. Dependiendo del

procedimiento especifico empleado
procedin s {20), este valor puede tener algunas

o fgz;;r;;?a fue es_tablec;da por Armstrong y Gitlow en 1957 (66), v
o ! 2 se consrgiera uno de los mejores métodos diagndsticos para
. r_omoc.rtama. Después de resecarse el tumor, los valores de VMA
disminuyen a ve-i{ores normales rapidamente {18). En el neuroblastoma, se
Zﬁif_.:fr;tra ta{nbren elevado y constituye un método diagnostico para ésta
idad, al igual que para el feocromocitoma (9). Se observan también

elevaciones en el ganglioneuroma j
nglioneu
en los tumores neurales (9). v ganglionaurobiostoma (19) v en general

Se considera que la excrecion o 3
_que I e mas de 10 mg. de VMA en 24
horas, hace el disgndstico. Gitlow y Armstrong (66} describieron un

método simple con papel para cromat i
; ografia. - Ei i ibi
el método fluorométrico (19). g ulr v Floding describieron

s El ’VMA!, es f:rza- substanicia bastante estable, puede permanecer por
en la orina acidificada congelada {9}, por meses ¢ orina refrigerada, y.

por dias en muestras de orina dej.
¢ jadas al azar a la T
por dias en muests temperatura ambiente y
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En el Hospital Hermann de Houston, Texas, se estudié y establecio
un método sencillo que pudiera usarse Ficilmente en todos fos pacierites
hipertensos cuya duracion es de 20 minutos, y 5€ basa en un método
electroforético. Comprende el acoplamiento de VMA - con Diazotil
p-nitroafiifina, en of cual el VMA es aislado por electroforesis. Haneson
desarrofld el método para evaluacién de VMA con papel electroforético y
Jos investigadores del Hospital Herman adaptaron el método a una
membrana de acetatc celulosa, Ambos métodos descritos sin. embargo,
requieren 4 horas para realizarlos (9). Kaplan y Savory, reportaron un
sistema electroforético acetatocelulosa para proteina sérica fraccionada, la
cual necesita Unicamente 20 minutos para su realizacién, es poco costosa ¥
constituye en la actualidad la forma més apropiada de realizarla (9).

Se considera que la prueba de vMA en el 90 o/b de los casos,
establece el diagnostico,

Los valores de VMA en pacientes con neuroblastorna son mayores
gue en el feocromocitoma f9). En las determinaciones efectuadas, fas
excreciones mds bajas de VMA ha sido en pacientes normales, con valores
de 4.0 mg. en 24 horas. La minima cantidad de VMA que puede ser
detectada es de 1/150 o 0.007 meq. (9} _

Debido a ia dificultad en restringir Ia dieta y los medicamentos de los
pacientes, no se requiere mayor digta antes de la primera determinacion.
Sin embargo, si el valor de VMA rebasa la linea o se positiviza, e paciente
debe abstenerse por 48 a 72 horas (20) de ingerir café, chocolate, bananos,
citricos, vainilla, drogas de diversos tipos especialmente salicilatos ¥
tranquilizantes (9), ya que estas substancias pueden producir .una elevacion
de los valores de VIMA excretados por la orina (20). :

Hay ciertas drogas que producen un descenso de los valores de VMA
netablemente, entre los que pueden mencionarse la clorpromazing, morfina,

pentobarbital e isoproniacida (9).

Se ha reportado el caso de un paciente en una serie de 180
determinaciones de VMA que presentd un incremento de esta substancia
qufmica secundario a un adenoma cortical pequefio de la suprarrenal. En el
post-operatorio de este paciente, los valores regresaron a lo normal (9).

Tomando en cuenta que el feocromocitoma con algiuna frecuencia es
familiar, se recomienda hacer determinaciones de VMA en famniliares de los
pacientes con feocromacitoma (20}, ‘ :

En el post-operatorio de pacientes a los cuales se fes ha resecado un
feocromocitoma, conviene hacer determinaciones de VMA periddicamente y
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por algin tiempo, pues tanto el feocromocitoma como
S el neurob
pueden racidivar (20). oblastoma

Determinaciones de Metanefrinas (20)

Las metanefrinas, representan metabolitos de catecolaminas, Los
valores wurinarios son mds elevados que los valores def totz'il de
catecolaminas, pero menores que ef VMA, Se considera como valor normal
hasta de 1 mg. en’orina de 24 horas. Se ha observado gue pocos pacientes
con fe_;'ocromacitoma pueden presentar elevacion de metanefrinas  con
excreciones normales de catecolaminas y VMA (20). Algunos autores sin
embargo fran indicado que no se ha reportado ningdn caso de
feocromocitoma en la Iiteratura en el que los tests para determinar
catecolaminas en orina y sus metabolitos sean normales (16);

D:t?ido a que los _métados de laboratorio para dosificacién de
mefane' rinas son complicados, no se utilizan como procedimientos
rutinarios de laboratorio {20).

Algunas drogas como alfa. metil do, inhibi

A A pa, beta inhibidores, etc. elevan la
fxcrec:on_fie metanefrinas (83). Wolf et al. en 1965 (16) encontraron que
la excrecion de normfetanefrina y metanefrina, eran mds confiables que la
dosificacién de excrecién de VMA, en feocromocitoma (53)

Daogsificacion de Acido Homovanilico (H VA, Metabolito de la dopamina)

. Esta ,c?rueba se menciona utnicamente como ilustracién, ya que se
habia mencionado anteriormente que constituye una de las 4; substancias
que pueden dosificarse para una evaluacién de la funcion cortico-medular
d_e Ia, fuprarrenal. La dopamina se encuentra presente en tejido nervioso
simpético como precursor de la norepinefrina, algunos tumores como el
neurobla'stoma puede causar elevacion . de la dopamina urinaria su
n’{etabohto HVA, En algunos casos estas elevaciones se han observadoycon
niveles normales de VMA, catecolaminas totales y metanefrinas. Los valores

?fzeO)HVA, generalmente son normales en pacientes con feocromociloma

Prueba Diferancial de Catecolaminas [20)

i Séf;er?eralm:ente_Ios f?ocromocitomas extrasuprarrenales son secretores
0. norepinefrina, sin embargo fa mayoria de los tumores adrenales
secretan una mezcla de catecolaminas (20). :

E ,
Josif n casos prot_vlema, en que no es poasible resolver un-caso mediante
jcaciones corrientes de VMA y, o catecolaminas totales, una
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determinacién diferencial de epinefrina ¥ norepinefrina puede ser util (20).

Esta prueba sirve para indicar la localizacién del tumor antes de
operar. Si la orina contiene cantidades elevadas de adrenalina ©
noradrenalina, en el 40 o/o de los casos el tumor casi siempre se encuentra
en una de las dreas suprarrenales u organos de Zuckerkand!. Si el aumento
de excrecion .de catecolaminas se limita a la noradrenalina (60 o/o de los
casos) puede considerarse agn que el tumor se encuentra en una Zona
suprarrenal o cerca de la misma en las dos terceras partes de los casos. En
el tercio restante hay que pensar en todos los sitios posibles

extrasuprarrenales (13).
Dosificacién de catecolaminas en plasma {13}, (66).

Beer, Kink vy Prinzmetal observaron por primera vez en 1937 la
presencia de adrenalina en sangre (19). Holtz et af en 1947 {66] establecio
un método para la determinacién  de catecolaminas en sangre.
Postariormente Lund en 1950 (66}, desarrolié un método quimico para
determinar los niveles de epinefrina y norepinefrina en sangre {66).

Un aumento de las catecolaminas plasméticas (66) mayores del doble
de Jos valores considerados como normales suele observarse en pacientes
con hipertension arterial espontanea o bien provocada por la histamina.

Los niveles normale.s'&de las catecolaminas en el plasma son por debajo
de & mcg. por litro de norepinefrina y 2 mcg. por litro de epinefrina.

Generalmente los valores combinados de las catecolaminas mayores de
10 meg. por litro, son una evidencia definitiva de feocromocitoma, Durante
crisis de hipertensién arterial Intensa los wvalores plasméticos de
catecolaminas pueden alcanzar valores hasta de 80 meg. por litro.

~ Ademds con la dosificacion de las catecolaminas por .cateterizacion
selectiva de la vena cava y arterias capsulares, _puede determinarse la
localizacién anatbmica del feocromocitoma.

Se considera que la determinacién de los valores plasméticos de
catecolaminas por motivos de orden técnico y por ser mds constantes son
mds fidedignas que la dosificacion de estas substancias en orina, en la cual
pueden demostrarse valores altos durante crisis paroxistica hipertensivas

(134

Al igual que en muchos de los examenes anteriores, existen un grupo
de medicamentos o bien otras substancias que pueden dar resultados falsos
positivos en la determinacion  de catecolaminas plasmdticas. Entre éstas

i
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tenemos: a) ingestion . excesiva de drogas de origen simpdtico como
proncodilatadores © gotas nasales; b) café y extracto de vainilla; c)
quinidina, tetraciclinas e incremento de nitrégeno de urea.

Todas estas pruebas ya mencionadas son procedimientos especificos
para determinar el diagnéstico de feocromocitoma, pero debe mencionarse
que existen otras pruebas de laboratorio, que aunque no son especificas,
pueden colaborar a establecer el diagndstico. Entre estas pruebas tenemaos:

Hematologia:

En examen rutinario de sangre en ayunas, puede darnos datos
importantes, ya que el feocromocitoma es estimulante de los eritrocitos
causando un incremento de fa masa de la célula roja {19).

Glicemia:

El feocromocitoma puede causar una hiperglucemia la cual vuelve a
valores normales después de remover el tumor, cuando es el
feocromocitoma la causa de este trastorno.

Curva de Tolerancia a Ja Glucosa:

En pacientes con feocromocitoma, la curva de toferancia a la glucosa
puede presentar alteraciones en el 40 o/o de los casos (54). Cuando existen
alteraciones de este tipo fa tolerancia a la glucosa tiende a estar disminuida
y esto se manifiesta por curvas elevadas que no regresan a los niveles de
glicemia en ayunas en 2 0 3 horas.

Es muy importante recalcar que algunos autores consideran que las
alteraciones de la curva de tolerancia a la glucosa son de . -caracterfsticas
diferentes a las alteraciones observadas en las curvas puramente diabdticas,
basados en el hecho de gque la hiperglucemia en el diabético estd
relacionada a la deficiencia de insulina para utilizar glucosa (74), en
cambio, en ¢l feocromocitoma, la epinefrina activa la fosforilasa en el
higado y misculo esquelético (74). '

Otros autores (15) indican que la curva de tolerancia a la glucosa en
pacientes con feocromocitoma, cuando se encuentra alterada, es
tipicamente diabética.

Hay dos formas de efectuar la prueba, una mediante 1a administracion
de la glucosa por via oral y otra administrandola por via endovenoss.

Se prefiere la prueba en gque € administra la glucosa por via oral,
mediante una sola dosis; la prueba leva de 2 a 3 horss de duracion. La

primera es mds sensible pero cuando se sospeche gue existe aumento 0
disminucion de la absorcion intestinal de la glucosa, o se tenga la certeza de
esta circunstancia, es mds conveniente llevar a cabo la prueba inyectando la

glucosa por via intravenosa aunque sea menos sensible.

Para levar a cabo cualguiera de las dos pruebas, se obtiene previo al
procedimiento, una muestra de orina y una de sangre.. En la prueba de
administracién, los adultos reciben 100 g. de glucosa disuelta en 300 a 500
ml. de agua con jugo de limén o naranja. En los nifios la dosis es de 2 g.
por Kg. de peso. .

En la prueba intravenosa, la dosis es de 0.4 g. por Kg. de peso tanto
on adulto coma en nifio; para levarla a cabo se puede emplear solucién de
glucosa al 20 o/o en agua destilada libre de pirbgenos y 12 administracion
de la cantidad calculada se hace en un periode de 30 minutos. Otra
alternativa para efectuar Ia prueba es administrar la glucosa en solucion al
50 o/o en un plazo de 2 minutos.

En cualquiera de estas pruebas se recine la orina y la sangre a los 30
minutos; después en una, dos y wes horas de la administracibn de Ia
glucosa. Alqunas veces resulta convenienite prolongar {as pruebas durante )
a 6 horas, con objeto de descubrir la presencia de hipoglucernia.

La prueba se interpreta COmo sigue: Normalmente, la glucemia
preliminar en ayunas es alrededor de 120 mg. o/o o un poco menos, sin
que.halla glucosa en la orina. En el método bucal, la glicemnia generalmente
queda por debajo de 750 myg. o/o en la muestra de 30 minutos, o de una
hora con vuelta gradual a fos 120 mg. o/o o poco menovs en fas muestras de
jas 2 y 2 horas, sin que aparezca glucosa an las muestras correspondientes
de orina.

Pruebas Funcionales Tiroideas

Las manifestaciones periféricas de pacientes con tirotoxicosis y cofi
feocromocitoma, se encuentran intimamente relacionadas, ya que las
hormonas tiroideas y la catecolaminas actdan sinérgicamente en muchos de
sus efectos periféricos (8).

En la tirotoxicosis hay un incremento en la sensibilidad de la accion
periférica de las catecolaminas y muchos de 1os signos y sintomas de la
tirotoxicosis como sudoracion, intolerancia al calor, pérdida de peso,
nerviosismo, movimiento retardado del pdrpado, alteracién del metabolismo
de fa glucosa y taquicardia, son mejorados cuando las catecolaminas son
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agotadas o su accion periférica se blogquea. No se ha demostrado que las
hormonas tiroideas alteren la produccion o el metabolismo de las
catecolaminas. No hay evidencia que sugiera un aumento de catecolaminas
séricas en el hipertiroidismo.

Algunos autores (8) indican que los estudios de funcion tiroides han
sido completamente normales en pacientes con feocromocitoma y que solo
en algunos casos la funcién tiroidea ha sido anormal. Sin embargo la
posibilidad de la presencia de un feocromocitoma en pacientes con
tirotoxicosis activa, debe de ser considerada (45), y por lo tanto, es
recomendable que una evaluacién tiroidea sea efectuada en estos pacientes.

Entre las pruebas funcionales tirbideas contamos con las siguientes:
{45).

Matabolismo Basal;

De fas pruebas tirbideas Sheedy y Lienhard (94) indican que el
metabolismo basal es la menos sensible, pero que en casos de
feocromocitoma suele estar elevado en 50 a 83 o/0 (94) de los casos,
especialmente Jos que presentan hipertension persistente (94).

Soffer (87) efectud un estudio en 35 pacientes con feacromocitoma
encontrando en el 50 o/o de los mismos elevado el metabolismo basal, e
indicé que en todo paciente hipertenso con el metabolismo basal elevado y
especialmente con presencia de glucosuria debe considerarse la pos:brhdad
de un feocromocitoma.

Los valores . de metabolismo basal en personas normales son de —10 a
+10 pero valores de —15 a+ 15 pueden considerarse como normales.

Hay circunstancias en que pueden haber resultados falsamente altos,
como son: el alcoholismo, casos de estenosis aodrtica, uso de algunos
medicamentos como: aminofilina, bencedrina, cafeina, dextrina, epinefrina,
extracto tiroideo, tiroxina y compuestos orgénicos e inorganicos del yodo;
dismenorrea, disnea debida a insuficiencia cardiaca congestiva u obstruccion
parcial de las vias respiratorias superiores, trastornos emocionales, ejercicio
muscular fatigante, fiebre, hiperventilacion forzada, falta de cooperacion del
paciente, lactancia, pardlisis agitante, perforacion de la membrana del
timpano, embarazo en su etapa final y esclerodermia (45).

Yodo Proteinico, Fijacion del Yodo Radiactivo por la Glandula Tiroidas,
Excreciéon Urinaria de Yodo Radiactivo 45/,

Estas pruebas tiroidess no presentan alteraciones en trastornos
metabdlicos extra-tiroideos (45).
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Futterwiit et al (8) reportaron elevacion de RAl en pacientes con
feocromocitoma, valores que retornaban a la normalidad después de resecar
el tumor, i

Beker et al (8) informaron que 5 de 36 pacientes con’Féocromocitoma
estudiados, presentaron enfermedad tiréidea (8).

Colasteroi Total

De las pruebas de funcion tirGidea el colesterol total puede tener
cambios en diversas enfermedades extratiroideas entre las que no se
menciona el feocromocitoma (45).

*Pruebas da Funmonamlentmnmaf

Vaysse et al (95) encontré en un estudio de 50 casos de

feocromocitoma, alteraciones de las funciones renales en un tercio de los

casas, de los cuales 10 la presentaron minima (simple proteinurial, e
importante en 5 casos (depuracién de urea abajo de 40 m.m. por minuto).
En sélo 1 caso se encontré la existencia de un smdrome nefrético asociado,
que fue tratado antes de la operac:on

Las insuficiencias renales Importantes en pacientes con
feocromocitoma, en vez de constituir una contraindicacién operatoria, son
una razén de intervencién .quiriirgica pronta ya que se ha observado en
algunos casos una mejoria impresionante de estos cuadros después de
resecar el tumor (95). '

Dosificacion de calcio en suero (90)

Nrel ot al en marzo de 1972 (90), estudisron el caso de un nifio de
12 afios de edad, con feocromocitoma familiar que presento hipercalcemia
previo a la reseccién del tumor. Los niveles del calcio sérico volvieron a
valores normales después de haber sido resecado el tumor La hipercalcemia
posteriormente, no recurrio.

- Se ha tratado de explicar este fenémeno asumiendo que #f
feocromocitoma secreta una- substancia que estimula,-o potencia la funcion
paratiroidea endogena, ‘0 que tiene una accion directa parec.'da a la
parathormona., .

Estos autores, recomiendan .una. reevaluacion .del calcio sérico en el
periodo post-operaterio en pacientes con feocromocitoma familiar. La
epinefrina también .causa elevacién - del potasm sérico,. pero esto tiene .
fimitado valor diagnéstico. S
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Estudios radiologicos:

Las técnicas radiologicas estan indicadas para poder localizar ef tumor
y planificar mefor su reseccién guirdrgica {32). Debe tenerse en cuenta que
la realizacion de estos estudios entrafian cierto peligro para el paciente con
feocromocitoma pues pueden desencadenarse crisis hipertensivas, que a
veces constituyen pruebas diagnésticas en si, por lo tanto el médico qug las
efectile debe estar preparado, teniendo a la mano drogas especificas que lo
ayuden a resolver el problema en determinado momento.

Podemos dividir las técnicas radioldgicas en dos grandes grupos: con y
sin utilizaciébn de medio de contraste. Entre los primeros tenemos la
radiografia de torax, la placa simple de abdomen y estudios similares de
otras partes del cuerpo como craneo, por ejemplo. Entre las segundas
tenemos la aortografia, la urografia, la flebografia y la- pneumografia, en
las cuales se usan productos yodados o aire para hacer evidente el tumor ya
sea directa o indirectarmente, Utilizando o no medio de contraste, la
tomografia ha sido una técnica de gran ayuda para una mds fina
apreciacion del tamafio y localizacion del tumor. Tendrd que tomarse en
cuenta, también, las contraindicaciones de efectuar en determinados casos
tal o cual técnica radiolbgica, comenzando por investigar hipersensibilidad
del paciente al medio de contraste, pues es sabido que las complicaciones
factibles con personas.sensibles a yodados van del sencillo malestar a graves
sintomas y en algunos casos la muerte. También estin desaconsejadas Ias
técnicas con administracion de medio de contraste parenteral en
padecimientos renales que produzcan insuficiencia porque la excrecion de
los yodados se efectia por esa via, siendo inutil el examen practicado en
esas condiciones {11).

- Daremos a continuacion algunos datos referentes a cada uno de los
estudios en especial.

Radiografia de Térax Se wtilizan proyecciones anteroposteriores
faterales y oblicuas (94} para localizacién de tumores intratordcicos, fos
cuales con frecuencia se localizan incidentalmente durante un
procedimiento radioldgico rutinario de térax.

Placa Simpls de Abdomen. En este estudio pueden observarse
calcificaciones que podrian corresponder a un feocromocitoma presente,
pero debemos saber que este tumor raramente presenta calcificaciones, por
fo cual, sin desestimar el dato, deberiamos pensar primero, al encontrarlas,
en .que es mds factible que correspondan a otras afecciones que si se
calcificari con mayor frecuencia. y tienen su localizacion en el drea
suprarrenal . ‘toind son: carcinoma suprarrenal, quiste de la.enfermedatl
de Addison,. neuroblastoma o. ganglieneuroma (60). "Sin embargo no
es  remoto encontrar calcificaciones, como lo prueba un estudio
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realizado en 24 pacientes con feocromocitoma, en el cual la totalidad
presentd calcificaciones detectables en placa simple de abdomen (60}, Estos
pacientes oscilaban entre los 23 y 74 afios de edad, Dos de ellos tenian
asociada neurofibromatosis. Se explica la etiologia de las calcificaciones,
por la hemorragia y necrosis que pueden sufrir fos tumores de mayor
tamafio, especialmente,

En varios casos se ha observado calcificaciones en forma de anilio
periférico, asumiéndose la existencia de hemorragia y necrosis en el centro
del tumor (60). El calcio es depositado primeramente en ef forro fibroso
denso.

Radiografia de Craneo: Se efectua de rutina para investigar la
presencia de metastasis.

Urografia: Es un método utilizado para determinar indirectamente fa
presencia de feocromocitoma por compresion, desplazamiento o cualquier
otra alteracion en las estructuras del aparato urinario, pudiéndose efectuar,
dependiendo del sitic que Interese, las siguientes itécnicas: Pielograma
intravenoso (excretor} y pielograma retrégrado selectivo. Se puede tener
mejor definicidn  de imdgenes aunando a estos procedimientos Ia
nefrotomografia (40} o el laminograma (22) (94) del érea renal con o cual
se aprecia mejor ef drea suprarrenal (54), los psoas y la union lumbosacra,
en los cuales cualguier masa anormal ocasiona desviacion del uréter (60)
(94) o aplastamiento del pofo superior renal (32}, (13).

Aortografia; Consiste en inyectar directamente en la aorta un medio
de contraste especifico u otro vascular al 50 o 70 o/v para delinear el riego
arterial y hacer evidente la presencia de masas anormales, los cuales son por

fo general muy vascularizados.

Se considera como uno de los mefjores procedimientos para la
deteccion de feocromocitoma, aunque algunos autores (3) creen que se
debe usar en casos verdaderamente necesarios por el peligro que entrafian
estas técnicas, Estas técnicas tienen un gran valor como medio casi dnico
para hacer evidente anormalidades retroperitoneales (60). La aortografia
puede efectuarse con fa técnica translumbar, la femoral, percuténea o
cualquier otro método gue pueda conducir al torrente aértico, siendo la
técnica femoral per-cutdnea la més utifizada pues nos permite reafizar
arteriograffa selectiva, la cual facilita un estudio mds delicado y preciso de
determinada drea de irrigacion en ramales arteriales aérticos,

'El feocromocitoma se hace evidente con la arteriografia como un
tumor vascular irrigado, en Iz mayoria de los casos, por las arterias -
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suprarrenales en forma de riego capilar homogéneo. Las arterias
suprarrenales inferiores dan la mayor cantidad de sangre a la gldndula,
siendo los que mdés datos proporcionan en arteriografia selectiva (3). Por lo
general se recomienda elevar el catéter hasta un nivel alto pero por debajo
del tronco celiaco, lo cual hard evidente cualquier anormalidad del drea
suprarrenal (3). La aortografia translumbar encierra el riesgo de caer
directamente sobre el feocromocitoma y producir una crisis hipertensiva de
gravedad no predecible (40), aparte del peligro evidente de hemorragia seria
{59). '

Sin embarge la aortografia es utilizada a veces a un nivel mds bajo y
con menos peligro para detectar suprarrenales o feocromocitomas de
localizacién inferior (96}, ya que atn en tumores ectdpicos Ia
vascularizacion por lo general proviene de la aorta (40). Respecto a la
efectividad de la aortografia para diagndstico de feocromocitoma, se
efectué un estudio en 30 pacientes con neoplasias suprarrenales ya
diagnosticadas. En ningin paciente hubo complicaciones (3). De estos
casos, 11 pacientes tenian feocromocitoma. Se hizo arteriografia renal
selectiva y se comprobé que fos vasos anormales pueden ser cateterizados.
Veintitrés tumores eran irrigados por las suprarrenales inferiores, 10 por las
medias y 4 por ramas del tronco celiaco. En 6 de los 11 pacientes con
feocromocitoma hubo un alza significativa de la presion arterial durante ef
procedimiento, el cual fue controlado con pentolamine a dosis de 5 mgs.
intravenosos, habiendo sido necesario repetir la dosis en algunas ocasiones.
En todos los casos se vio que el feocromocitoma era extremadamente
vascularizado, demostrandose con frecuencia la presencia de venas
anormales y en 8 casos, desplazamiento de 6rganos y vasos.

En la mayoria de los casos se pudo apreciar muy bien la arteria
suprarrenal inferior cateterizando la arteria renal;, también se notd
aumentada anormalmente la arteria suprarrenal media.

Se ha dicho que un agrandamiento de fos vasos suprarrenales asociado
con irregularidad en el contorno y distribucion de los mismos, con un
Hlenamiento venoso temprano y capilar no homogéneo, sugiere malignidad
(60). La opacificacion irregular asociada con pobre delimitacién puede estar
presente en el feocromocitoma extrasuprarrenal maligno. El criterio de
malignidad es pues, idéntico, con el uso de estos procedimientos, al de las
lesiones malignas en cualquier parte del cuerpo (60).

Por lo general hay que notar en el feocromocitoma, ademnds de Ja
hipervascularizacién, lo grande y abultado de los vasos nutrientes, con
desplazamiento de otras arterias adyacentes. Los vasos dentro del tumor
son reticulados y muy irregulares. De acuerdo a Minster et al (96) ef
patrén vascular no es especifico para diferentes tipos de tumores de la

35

suprarrenal. Ocasionalmente el centro del tumor es necrético y avascular,
Aungue el arteriograma positivo es muy caracteristico, uno negativo no
excluye [a presencia de feocromocitoma, Areas hipervasculares en
retroperitonec  evidentes con arteriografia, hacen sospechar malignidad de
fa lesion (50 ). :

Venografia:
Venografia Retrograda (22). Catgte_r'izacién de la Vena Cava Inferior (34}

Este procedimiento, con un catéter radiopaco y controlado
fluoroscopicamente, permite obtener muestras de sangre de partes
seleccionadas, siendo posible poder localizar el tumor dosificando la
concentracién de catecolaminas ohteniéndose valores elevados de epinefrina
y niorepinefrina del lado en gue se encuentra el tumor (19).

Mediante esta téenica, se ha podido definir el tamafio de la lesién
{34).

Este procedimiento fue sugerido por primera vez por Euler y Strém
(34} La técnica fue mejorada por Lund, lo cual le permitié a Vendsalu
estudiar una serie de casas de feocromocitoma con cateterizacion de la vena
cava (34). En algunos de estos casos, el feocromoeitoma habia sido buscado
quirdrgicamente y no se habja encontrado; mediante esta técnica de
catetarizacion de fa vena cava, pudo localizarse. :

El procedimiento se lleva a cabo por cateterizacion percutinea de la
vena cava a partir de /a vena femoral (34).

Esta prueba es lo suficientemente sensitiva para detectar tumores
pequefios y aidn metdstasis de feocromocitomas malignas hasta de 2 y 3
m.m. de didgmetro {34).

Se ha empleado este procedimiento en pacientes que no han estado
en condiciones adecuadas para someterlos a procedimientos radioldgicos
como urografias, nefrotomogramas y arteriogramas selectivos (34). Todos
fos pacientes, incluyendo los serfamente enfermos, han tolerado bien este
procedimiento vy debido a que es una prueba sensitiva, se considera de
mucho valor en la localizacién pre-operatoria del tumor, sobre todo én
aquellos pacientes que se encuentran muy débiles para soportar otras
técricas, o bien en aquéllos pacientes en los que han fallado las técnicas
antes mencionadas (34). '

Seha podido corregir mediante esta técnica la focalizacion del tumor,
como en el caso de un paciente en el que se corisideraba que tenia la
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neoplasia en el lado izquierdo y mediante este procedimiento se vio que
estaba en el lado derecho (34).

En conclusion, podemos decir que es una prueba sencilld, que indica
con gran precision la localizacién def tumor, pero Harrison T.8. et al.
consideran que no debe abandonarse la arteriografia para la investigacién de
feccromocitoma (34).

Finalmente debe tenerse siempre en mente, que todos estos
procedimientos radioldgicos son de gran riesgo para la mujer embarazada,

Pneumografia Retroperitoneal: {inyeccién retroperitoneal de CO2
{22) neumografia perirrenal (12). }*

Este procedimiento consiste en la inyeccion y dispersibn de aire en el
espacio retroperitoneal el cual generalmente delinea el rifién y la
suprarrenal de un lado si la inyeccién se hace directamente y de ambos,
cuando se emplea la via presacra. La aguja empleada es de puncién lumbar
en ambos casos (17).

Ef signo radiolégico tipico en una penumografia retro-peritoneal en
caso de feocromocitoma, es la visualizacién del apex no cubierto en
presencia de una masa que recuerde a la gldndula suprarrenal. Esto puede
observarse en la fasecapilér: de la arteriografia (60).

La insufiacién retroperitoneal de CO2 puede definitir ef contorno del
tmor, pero tiene el riesgo de producir crisis hipertensivas (19). Algunos
autores no estin de acuerdo con el uso de este procedimiento como
método diagnéstico (94).

Una diseccionamplia producida par el gas es indicio de una téenica adecuada
(60). Algunos investigadores consideran que puede evaluarse un tumor
maligno en base al grado de diseccion adrenal del gas (60).

El pneumograma presacro retroperitoneal,. puede mostrar el tumor de
una manera distinta, o delinear una masa insospechada. La demostracién de
una - suprarrenal normal, no excluye la posibifidad de un tumor
extrasuprarrenal (60). Debido a la relacion que existe entre éstos tumores y
el origen de la arteria mesentérica inferior, estos feocromocitomas con
frecuencia son  visualizados mejor mediante una proyeccién izquierds
post-oblicua (60).

Se pueden combinar 2 tdécnicas: inyeccibn presacra de aire y
-aartograﬁ'a selectiva, obteniéndose mejores resultados. Sin embargo el
procedimiento es poco tolerado por el paciente (54).
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Se menciona como peligrosa la inyeccion presacra de aire o perirrenal
debido a la eventual formacién de émbolos de aire, de prondstico fatal, o
bien por la produccidn de crisis de hipertension paroxistica (41). Se
considera que si se usa aire como medio de contraste, la inyeccion
retroperitoneal es menos peligrosa.

:Otros Procadimientos Diagndsticos:

Cistoscopia (7] - Este procedimiento nos permite observar el interior
de la vejiga urinaria. En casos de feocromocitoma de la vejiga urinaria nos
permite hacer el diagnéstico en ef 80 o/o de los pacientes (7). Sin embargo
si el resultado de una cistoscopia es negative no descarta el diagnéstico de
feocromocitoma de la vejiga, ya que puede tener localizacion intramural.
Mediante este procedimiento también pueden tomarse especimenes de
biopsia en lesiones sospechosas {12).

Este procedimiento estd contraindicado en pacientes con infeccion
aguda def tracto urinario, uretritis gonocéccica, debilidad intensg,
insuficiencia renal grave, enfermedades extraurogenitales severas, ignorancia
o incompetencia def operador (12).

Centelleograma del Higado. (28). Este procedimiento. se menciona
Gnicamente como ilustracidn, ya que no es aspecffico para diagnosticar
faocromocitoma, pero Gillick et al (28) reporté un caso de un
feocromocitoma asintomdtico de la suprarrenal derecha de 890 grs. de peso
que se encontraba adherido al Jlébulo derecho del higado comprimiéndolo y
produciendo atrofia del drea comprimida. :
Centeilecgrafia de las Suprarrenales con Colesterol Marcado con 1131
{Comunicacién personal del Dr. Riyard Muadi Ayub).

Este es un procedimiento muy nueve el cual fue reportado
recientemente, (Diciembre de 1971), en el congreso médico de Panama.'
Aparentemente  ha dado buenos . resultados vy probablemente  sera

experimentado proximamente en Guatemala.

Elactrocardiograma

Los pacientes con feocromocitoma generalmente presenta alteraciones
en el trazo electrocardiogrdfico . compatible con’ enfermedad cardiaca
hipertensiva  especialmente cuando la enfermedad [fleva un tiempo
prolongado. Sin embargo muchos de los pacientes, especialmente los que
tienen poco tiempo. de tener manifestaciones, presentan trazos totalmente

normales.
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’Se han reportado (69), sin embargo, una serie de manifestaciones
card.r'acas atribuidas al efecto directo de las catecolaminas en el misculo
card.ras:o. como son: fibrilacion ventricular, taguicardia supraventficular
paroxistica y daflo al miocardio que se ha observado tanto desde un punti
de vista clinico como en necropsia {69). pune

. En'tre los cambios electrocardiogrdficos observados en el dafio al
miocardio se observan: anoxia severa y en algunos casos, infarto.

EI electrocardiograma en el feocromocitoma en resumen, no es
especifico (6‘9) pero, lesion del miocardio en ausencia de dolor de ’pecho 0
en preserfc:va de taquicardia paroxistica inexplicable, especialmente si ha
hipertensidn, puede sugerir la posibifidad de feocromocitoma. g

. En un caso conocig’o de feocromocitoma, el electrocardiograma puede
ayudar a dilucidar una figura poco usual como es la hipotension.

Manejo y Tratamiento del Feocromocitoma

1051 }:;I tratamifento del feoc.f'omocitoma es definitivamente quirdrgico. En

y , la martahd'ad operatoria del paciente con feocromocitoma era de 24

zi;éngnt_la actualidad con los cuidados pre-per y post-operatorios y con un
stico previo a la reseccié ' { .

o n del tumor, se ha reducido al 5y 7 0/0

i Es de gran imporfancia y utitidad para el cirujano establecer,
mediante las técnicas radioldgicas ya referidas, fa localizacion del rumor’

aunque generalmente No es un requisi
isito para llevar io
P p a cabo la operacion

.La localizacion del tumor, cuando el diagnostico de feocromocitoma
es ewcfen.te:, es a veces dificil pero de suma importancia para ef cirujano, ya
que significa la eleccibn de la conducta que & mismo va a tomar o
extirpar el tumor, con menor riesgo de la vida del paciente (41). pere

_{_a importancia de localizar el tumor pre-operatoriamente se debe
tav_n:rf:v_.ren a gue muchos pacientes no pueden tolerar una exploracién mal
drrfgrQa trans—_abdominai 0 por acceso posterolateral (41), y por ué /i
pe'rmfte al cirujano un acceso directo, que le dard bue:na ex, gsi "e
evitando una manipulacion excesiva del neoplasma (41). poveen

impcm.n“.ae:1 cgos:ggzi . a:l paciente en sala de .operaciones es de gran
, deb gue, los pacientes con hipertension paroxistica no
toleran el dectibito lateral, porque esta posicion les indiuce una hipertensién
severa f4 1). Se recomienda para acceso posterolateral la posicion en‘
pronacién, y para el acceso transabdominal, la posicion supina (41).

39

La administracién juiciosa de antagonistas simpatomiméticos durante
el proceso quiriirgico, puede controlar las fluctuaciones de presion arterial y

estabilizar ef ritmo cardfaco.

Los antagonistas simpaticos usados son los siguientes: Blogueadores
alfa incluyendo la pentolamina 'y fenoxibenzamina (Dibenziling) para
controf de las fluctuaciones de presion arterial, Los blogueadores beta,

incluyendo Pronethalo! fel cual no se usa por sus efectos cancerigenos en el
ratén) y propanolol finderal), controlan efectivamente cambios cardiacos de

frecuencia y ritmo {(19).

Los efectos fisiolégicos de las catecolaminas se usan también
rerapéuticamente. Drogas alfamiméticas incrementan la resistencia vascular
produciendo bradicardia y cambios impredecibles de la presién arterial.
Enire estas tenemos. amida angiotensina {Hypertensin), methoxamina
hidroclorhidrica (Vasoxyl) vy phenyliphrina (nea-sinefrina hidroclorhidrica).
Drogas que poseen efectos alfa y betamiméticos incluyen Levarterenol
pitartrato.  {Levofed), metaraminol pitartrato (Aramine} y epinefrina

{Adrenalina).

Las drogas betamiméticas incluyen: Wiyamina, . mephentermina,
isoproterenol hidroclorhidrico  (lsuprel}) ~(62), y causan incremento
inotropico y cronotropico del corazon v relajacién de fa musculatura

cardiaca (52).

El control pre-operatorio de ia hipertension arterial, reduce el peligro
de complicaciones (74).

Dosis de Regitina de 50 mgs. por via oral cada 4 o 6 horas, 0 bien
Regitina continua por via intravenosa, pueden empezarse & dar 24 horas
antes de la operacion, para restaurar y mantener la presion sanguinea
dentro de limites normales. Una buena concentracion es de b a 10 mgs. de
Regitina en 800 mi. de solucién dextrosada al 5 ofo. Este tratamiento
puede continuarse hasta que el tumor ha sido resecado, con el objeto de
disminuir el peligro de una crisis hipertensiva (74).

Es importante tener en cuenta que hay algunos feocromacitomas
resistontes a la pentolamina (40}, En estos casos sg debe administrar al
paciente otra droga hipotensiva como por ejemplo Sodium Nitroprusside

- (40).

Durante el acto operatorio es esencial mantener un absoluto control
de la presion arterial, élaectrocardiograma constante con monjtor, asi como
control de la presion venosa central. Ademds debe controlarse la
administracién de drogas, fluidos y sangre para lograi’ un balance adecuado
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durante el procedimiento quirdrgico y post-operatorio inmediato (74).

La hipoventilacién, debe ser eliminada (74). Ross (19) recomienda
estabilizar al paciente con feocromocitoma funcionante, desde 4 dias antes
de la intervencién . quirdrgica, utilizando fenoxibenzamina por via oral a
dosis de 10 mgs., por dos dias (ya que esta droga dz una accibn mds
profongada que la pentolamina). la taquicardia puede controlarse con
propanolol asociado a fenoxibenzamina, a dosis de 20 mgs. iniciales, hasta
un total de 100 mgs. por dia si es necesario. Dos dias. antes de la
intervencién quirdrgica, deben administrarse fenoxibenzamina 1 mg. por
Kg. de peso por via endovenosa en 250 cc. de solucién D/A al 5 o/o,en 1
hora. Durante la administracién, el paciente debe de reposar en cama y
debe controlarse fa presion arterial, cada 5 minutos durante el proceso y
por lo menos media hora después de haber terminado. Al dia siguiente, el
régimen es complementado con propanolol, a dosis de 40 mg. por via oral
y si el pulso no baja de 80 por minuto, debe subirse la dosis sin sobrepasar
los 80 mys.

Este régimen se repite un dia antes de la operacion y en la mafiana
del dia de la misma, después de una premedicacién adecuada. Si la presion
arterial se encuentra por arriba de 160/100, debe darse por via intravenosa
80 mg. de fenoxybenzamina (19).

Una eleccién apropiada de anestésico, disminuye las complicaciones
del tumor funcionante, como son: la retencién de COZ2 y la hipéxia, que
son estimulantes de la secrecién de catecolamninas.

Respecto al tipo de anestésico que debe usarse, hay diversas
opiniones. Algunos indican gue el ciclopropano y el tricoloroetileno causan
un incremento de la secrecién de epinefrina vy norepinefrina, y sensibilizan
al miocradio y vasos periféricos a la accion. de estas hormonas.
Recomiendan como indispensable el curare, pues libera histamina.

El Fluothane, no estimula la secrecion de catecolaminas y disminuye
la sensibilidad de los vasos periféricos a la accion de la .norepinefrina, Sin
embargo, éste anestésico, sensibiliza el miocardio a la atcion de estas
hormonas, causando arritmias, las cuales pueden controlarse con la
administracién de Lidocaina por via intravenosa a una dosis de 100 mgs.
(74}

Otros autores, indican que el mejor anestésico, idefectiblemente, es el
éter, pues proporciona un mejor estado en el paciente.

Algunos autores (52), recomiendan el uso de anestésicos haivgenados
hidrocarbonados en pacientes con feocromocitoma, pues actda suprimiendo
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la actividad simpatoadrenal, la cual ha sido medida por los niveles de

‘norepinefrina en el plasma (52).

El Tiopental sédico, ha sido usado por algunos investigadores (41)
con excelentes resultados. Fs bien sabido que pacientes con hipertension

" paroxistica dan mds trabajo durante el acto quirirgico y en el post

operatorio, que los pacientes con hipertension sostenida (41). Sin embergo,
un curso benigno dursnte el acto quirdrgico o en el post-operatorio no
pueden predecirse {41).

Los peligros inherentes al acto quirtrgico son los siguientes:

1. Arritmias cardiacas ligadas a la excrecidn sibite de aminas simpdticas,
asi como irritabilidad del miocardio inducida por los anestésicos (19).

2. Induccion de crisis hipertensivas despuds de administrar la anestesia
{19).

3. Las fluctuaciones de la presién arterial durante la palpacién y
manipulacién del tumor y la hipotensidn extrema que sigue después
de resecar ef tumor (19).

Hay 3 fases durante el acto quirdrgico, que deben ser cuidadosamente
tomadas en cuenta despuéds de hacer el diagnéstico de feccromocitoma,
para que la conducta del cirujano le dé fa mayor segurided posible al
paciente. Por tanto, cirujano y anestesista deberdn estar en completo
acterdo en cuanto a los procedimientos a seguir. Las complicaciones
pueden presentarse durante la induccién de la anestesia, durante la
maniputacion del tumor o bien después de la extirpacion, Al respecto, crisis
hipertensivas, especialmente en pacientes con hipertension paroxistica {41},
pueden presentarseé por la induccién de la anestesia, o por posicién
inadecuads del paciente. '

Durante {a manipulacién del tumor también pueden producirse crisis
hipertensivas, siendo los pacientes con hipertension paroxistica los mds
afectados (41). ' : :

Es importante hacer notar que algunos pacientes no presentan
cambios de la presién arterial, los cualés contrastan con otros que
manifiestan cambios severos (41).

El feocromocitoma es un turmor en extremo vascularizade y por Io
tanto requiere identificacion individual de las comunicaciones individuales
vasculares para ligarlas adecuadamente y controlar ef paso de epinefrina y
norepinefrina al torrente circulatorio. Cuando la hipertension  es




42

alarmantemente elevada, el cirujano debe evitar la manipulacion del tumor,
hasta tener aviso del anestesista de que ésta se ha estabilizado un poco,
salvo gue ya estén ligados todos los vasos (41).

Puede haber hemorragia severa durante el acto quirdrgico, sfendo
necesario reponer sangre siempre v cuando se encuentre ya resecado el
tumor (41). La transfusion sanguinea puede pasarse rdpidamente si es
necesaric para evitar la marcada baja tensional que sucede después de
resecarse el tumor {41).

Esta hrpatens;on profunda constituye la tercera fase y puede
significar una respuesta compensadora a la infusion masiva de hormona
presora, liberada durante la manipulacion def tumor (417).

El anestesista debe estar preparado para una rapida administracion de
sangre, plasma, dextrdn o drogas presoras si las circunstancias fo requieren
{47).

£/ uso de hormonas corticales durante la fase de colapso circulatorio
no tiene mayor efecto, por su accién relativamente lenta. Su uso en el
pre-operatorio para prevenir la hipotensién estd también contraindicado,
bor su tendencia a actuar haciendo que el paciente retenga sal v agua (41).

La administracion de sangre, plasma y liquidos al paciente, después .

de la reseccién del tumor, evita las severas hipotensiones que suelen ocurrir,
pues no sblo van a corregir el volumen sanguineo que se perdié durante ef
acto quirdrgico, sino que también corregirdn el déficit de volumen
sanguineo produc;do por la stibita expansion del lecho vascular despues de
fa ablacién del neoplasma.

Géneralmente se requieren 48 horas para que se efectie un controf
vasomotor fisiologico después del shock profundo que sigue a la reseccién
del tumor. Esto es dtil saberlo para administrar soluciones endovenosas
adecuadamente, tratando de evitar un fallo cardiaco por un exceso de
liquido administrado (29). Si durante el paost-operatorio temprano el
paciente desarrolla insuficiencia cardiaca congestiva, deben aplicarse las
madidas terapéuticas para corregirla.

~ Las técnicas quirtirgicas para extirpacién de feocromocitoma han sido
descritas por Hume Priestley et al.,, Sjoerdsma y asociados y por Chahill vy
Papper. Respecto a la via de acceso hay varias opiniones. Algunos
recomiendan lz linea media subcostal (94), otros {a via transabdominal
40).

Los que utilizan el acceso posterior consideran -que esta via
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proporciona una excelente exposicion, disminuyendo el riesgo de iieo
paralitico post-operatoric y de implantacion -de células malignas en la
cavidad peritoneal festo en el caso de que el tumor sea maligno), Otros
investigadores prefieren la via de acceso anterior pues proporciona mayor
visibilidad, sobre todo en los casos de feocromocitoma extrasuprarrenal y
permitiendo la exploracion de ambas suprarrenales tomando en cuenta que
el 10 o/o de los feocromocitomas son bilaterales, Ademas pueden evaluarse
otras afecciones concomitantes como son adenomas pancredticos, dicera
péptica y ocasionalmente tumores del ovario en la mujer {19).

Respecto a las incisiones, hay varias, y. se utilizan de acuerdo con la
preferencia del cirujano. Se han usado incisiones bilaterales, subcostales,
supraumbilicales, transversas o verticales de la linea media (19}.

Muchos cirujanos utitizan una incision transversa, facilitando Ia
exploracién de la suprarrenal que se sospecha sana primero (74), EI acceso
transabdominal es el preferido en la actualidad ya que 4 o/o de los
feocromuocitomas son inaccesibles por la via paravertebral {29}

En aquellos casos en gue la exploracion no revela tumor debe tenerse
en mente la entidad que Montalbano reporté en 1962 (94) en dos casos,
que consiste en una hiperplasia de fa méduia suprarrenal, entidad rara, pero
gue debe investigarse. En estas circunstancias debe- efectuarse una biopsia
suprarrenal bilateral para investigar esta posibilidad (94).

El hecho de no encontrarse tumor en las gléndulas suprarrenales no

-excluye el diagnéstico de un feocromocitoma ectopico, por lo que durante

el acto quirdrgico debe levarse a cabo una cuidadosa bisqueda por
laparatomia completa que incluya Jlos nddulos paraadrticos,  todas las
visceras y vejiga urinaria y en todos los casos buscar tumores mditiples
especialmente en nifios o en casos de feocromocitoma familiar. .

Las crisis de hipertensién durante el acto quirirgico pueden ocurrir
durante la intubacion para anestesia, cuando se inicia la cirugia, cuando ef
tumor es palpado o cuando los vasos son ligados (22),

Algunos autores aconsejan, si_es posible, ligar primero la vena para
evitar el aumento ‘del nivel sanguinec de catecolaminas durante la
manipulacién del tumor (74}, ya que la hipotensién arterial puede
presentarse despuds de la ligadura de la dftima vena, y durante la misma
debe administrarse. droga hipertensiva para mantener la presion arterial.
Después de la reseccién del tumor, ef paciente debe observarse muy de
cerca, El Estado de hipotensién puede durar de 1 a3 dias en el
post-operatorio {64). La causa de hipotensién no esti clara, pero se ha
mencionado con frecugncia la hipovolemia.
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Se- ha indicado ’ gue la hipovolemia puede acompafiar al
feocromocitoma, particularmente en los casos malignos, siendo el volumen
sanguineo normal (54). De este modo, el reponer la sangre perdida es, por
lo general, suficiente para mantener la presién arterial. El volumen

sanguineo puede ser controlado adecuadamente con presién venosa central

(54). | |

E[ algunos casos la presicn arterial regresa a valores normales después
de efectuar la reseccion del tumor {40},

‘Harrison (32} indica que durante el acto quirtrgico al manipular el
turor, se produce hipertension, y. despuéds de ligar los vasos hipotension,
Esto se trata de explicar de la siguiente manera: la extirpacién del tumor va
seguida de vasodilatacién y expansion de la red vascular, por lo gue, el
reemplazo de sangre en cantidades suficientes, puede restaurar el volumen
sanguineo siendo a veces esto suficiente, sin que haya necesidad de usar
agentes presores, después de Ia extirpacién del tumor (32). En otros casos
es necesario usar presores intramusculares como neosinefrina y
mefentermina subcutdnea (32).

Si la presion arterial perménece elevada después de la reseccion del
tumor, debe sospecharse tefido tumoral residual (32)

Una vez que ha pasado la caida inicial de la presién arterial, ésta se
estabiliza a valores normales, Algunos pacientes vuelven a presentar
hipertension que se normaliza después de unos meses. Si persiste fa
hipertension, debe buscarse la causa de I3 misma, y debe tenerse presente
que en 10 o/o de los casos el feocromocitoma puede recurrir (66).

Apgar, Papper y Goldenberg (41}, han reportado hipertensién después
de la extirpacién del tumor, e indican que en un caso por ellos estudiado,
una simpatectomia toracolumbar foperacién de Smithwick) liberd al
paciente de esta hipertension (471). :

Debe tenerse en cuenta, gue si se han removido feocromocitomas
bilaterales, puede ocurrir insuficiencia adrenocortical en el post-operatorio
temprano y debe administrarse tratamiento substitutive con esteroides (74).

Respecto a Jos pacientes que no pueden ser operados o quetiéher;
carcinomatosis debido a metdstasis del feocromocitoma, pueden ser tratados
con pentolamine o fenoxibenzamina por largos periodos de tiempe con
buenos resuftados. Se prefiere la fenoxibenzamina por tener menos efectos

. secundarios y por administrarse en periodos prolongados {54,

En casos inoperables, algunos autores {82) recomiendan un
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tratamiento paliativo con radiacion, aungue el feocromocitoma no és muy
sensible a la radioterapia. Reportan un caso que fue tratado con Cob0,
manifestando el paciente por un tiempo prolongado, alivio del dolor.

El tratamiento paliativo ademds del usode blogueadores de la sintesis
de catecolaminas y de los receptores adrenédrgicos, y de radioterapia, consiste
también en el uso de analgésicos. El uso de citostéticos, no ha dado ningtin
resultado satisfactorio (82).

En conclusion, el manefo de esta neoplasia, implica fa intervencion
del internista, anestesidlogo y cirujano, La mortalidad ~ de 20 g 25 o/o en
el manejo de estos pacientes incluye casos fulminantes no tratados, gue
nunca llegan a ser operados; muertes operatorias secundarias a arritmiss
cardiacas que ocurren durante la manipulacién del tumor, y muertes
post-operatorias por hipotensién (40).

En los pacientes con feocromocitoma de la vejiga urinaria, ef
tratamiento de eleccion puede ser una cistectomia parcial (2). EI pronéstico
del feocromocitoma de Ia vejiga urinaria es igual al de otros sitios, asi como
su comportamiento bioldgico, reacciones histoguimicas y de ultraestructura

(2).
Tratamiento del Feocromoeitoma en la paciente embarazada.

Respecto al tratamiento de feocromocitoma en la paciente
embarazada, se ha indicado que el manejo de este tumor en los primeros
cinco meses del embarazo, se basa en ef uso de blogueadores adrenérgicos
para el control de la presion arterial y vasoconstrictores, para luego ir
seguidos de cirugia. . En los (ltimos meses del embarazo es preferible
controlar la presién sanguinea con agentes bloqueadores, para permitir la
maduracion del feto y un parto por via vaginal (22). Una operacién cesdrea
y extirpacion del tumor pueden levarse a cabo al mismo tiempo, siempre y
cuando la paciente tenga una preparacidn pre-operatoria satisfactoria (22).

La droga mds favorable para usar en el pre-operatorio de pacientes
embarazadas es la Dibenzilina, dindola por via oral a una dosis total de 40
a 100 mgs. al dia en 2 tomas. Esta droga produce un efecto normalizador
de la presibn arterial. Debe tenerse presente, que la supresién stibita de los
efectos de catecolaminas por blogueadores alfa como la. pentolamina,

. pueden producir suficiente hipotensiénpara efectar al feto que puede estar

comprometido. El control de presion arterial debe ser cuidadoso, para
evaluar la administracién de sueros y sangre.

)

La preparacion de una paciente embarazada para poder realizar una
operacion sin mayores problemas, debe incluir una diseccién de vena para
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control -frecuente de la presién venosa central; cdnula arterial para control
de presitn arterial, monitor con electrocardiograma para evaluar taquicardia
y arritmias y tener ‘a la mano propanolol, que es efectivo en casos de
arritmias cardiacas (22).

Hay controversia respec to a los anestésicos. Algunos autores prefieren
el uso de Metoxiflutane, porque mantiene estabilidad en el ritmo cardiaco
vy disminucion de la sensibilidad del misculo cardiaco af eXCeso de
catecolaminas (22).

El Instituto Nacional de la Salud recomienda controles frecuentes de
orina antes de darle alta a fa paciente y un control de por lo menos 6
meses después de su egreso (22). Se concluye en que debe hacerse una
exploracién cuidadosa de abdomen en todas las laparatomias efectuadas por
toxemias, e hipertension en pacientes embarazadas (22).

Una laparatomia exploradora puede ser a veces la forma de llegar a
un diagnéstico de feocromocitorna, pero debe tenerse siempre en cuenta
que los procedimientos quirdrgicos en pacientes con feocromocitoma no
diagnosticado estd asociado a alto grado de mortalidad (2).

Tratamjeato del .Faocromocitoma Ectépico.

Los feocromocitomas ectpicos se ha reportado que producen
obstruccion arterial renal y a su vez, obstruccién ureteropéivica. El
feocromocitoma que produce obstruccién, probablemente invade Iz pared
ureteral v una simple excision podria dar como resultado una reseccion
incompleta de la neoplasia. La obstruccién ureteral distal ha sido tratada
con éxito por nefroureterotomia. En la actualidad se recomienda como
procedimiento quirdrgico de eleccion la reseccién .y anastomosis ureteral
que anteriormente no habia sido usada (40).

La existencia de feocromocitomas maltiples debe sospecharse cuando,
después de remover el tumor, I3 presién arterial sistélica no disminuye por
debajo de 120 mm de Hg. Sin embargo si el alfa receptor estd bloqueando
al méximo por el uso de pentolamina, la respuesta hipotensora, después de
fa remocion total del tumor, puede estar ausente,

£n el post-operatorio inmediato, la presencia de hipotension puede
estar asociada a hemorragia en el sitio de la operacion, pudiendo dar una
complicacion fatal.

La causa mds frecuente de muerte, durante o despuds de la operacion,
es /a reseccion incompleta def tumor,

Finalmente debe mencionarse que algunos autores {82] describen . un
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procedimiento que facilita la reseccion - de tumores retroperitoneales
inaccesibles y consiste en la seccién y reanastomosis de I2 vena cava inferior
(82]. Sin embargo, otros autores (29) no recom:endan definitivamente este
proced:m;ento

Complicacicnes del Feocromocitoma no tratado. -

Las complicaciones cardiacas en el feocromocitoma se atribuyen,
como ya se habia mencionado antes, a estados prolongados de hipértension,
por una parte, y al efecto d:recta de las catecolaminas sobre el misculo
cardiaco.

Las catecolarninas producen, al actuar sobre el miocardio: fibritacién
ventricular, taquicardia supraventricular parax:st.rca y como ya se menciond
antes, dafio al miocardio.

La fibrilacién ventricular se atribuye a altas dosis de catecolaminas
circufantes, ya que se ha comprobado que al inyectarlas a altas dosis por
via intravenasa, producen fibrilacién ventricufar en animales (69). Se
considera que esta manifestacion puede ser causa de muerte instantdnea e
inesperada en algunos pacientes con feocromocitoma.

La taquicardia supraventricular que ocurre, puede a veces
acompaifiarse de hipotension y se considera razonable atribuirla a la misma
taquicardia, ya que cualquier arritmia con tan alta frecuencia,
invariablemente conduce a una caida de la presion sangumea como
resultado de un Henado ventricular inadecuado,

Este cuadro clinico de shock o de hipotensién paroxistica, ha sido
descrito en varios casos de feocromocitoma, pero aparentemente, no se
habia . descrito antes asociado a los cambios electrocardiogrificos de
taquicardia paroxistica (69},

Las lesiones del miocardie pueden ser, desde anoxia ligera, hasta
infarto, segtin han descritc Wilkinset al en 1950 (69). Las lesiones del
miocardio generalmente se acampanan de elevacmn de los niveles de
transaminasas.

Pacientes con trazos elec trpcardlogra frcos torrespondientesd un.in farto,
pueden presentar niveles elevados de adrenaling circalan te,. pues dosis
elevadas de esta droga administradas por error a humanos, van seguidas de
efevacion de S5—T, e inversion de onda T. Nahas, Manion y Brunson en
1959 (69) observaron hemorrag:a miocarditis y severo “edeéma- de las
vélvulas cardiacas, en necropsias de personas a “quienes se administré
noradrenalina y adrenalina, ain a dosis terapéutices, Esto también se ha
observado en animales de experimentacion (69).
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Las complicaciones cardiacas del feocromocitoma, pueden ser de
considerable importancia en el tratamiento del mismo. Generalmente, son
de mal prendstico, por lo que debe procurarse hacer el diagnéstico lo antes
posible, para iniciar un tratamiento profilictico de mantenimiento, con
agentes blogueadores beta adrenérgicos mientras se reseca el tumor
quirargicamente {69).

Se considera que los cldsicos blogusadores adrenérgicos, tales como
pentolamina y fenoxibenzamina, no son antagonistas efectivos para las
respuestas miocdrdicas ante las catecolaminas. Ahlquist en 1948, explicé
que existe un mecanismo adrendrgico receptor dual: efectos vasculares que
acomparian la estimulacion de receptores alfa, y efectos cardiacos que
acompafian la estimulacion de receptores beta. La administracion de agentes
bloquadores beta adrenérgicos da la posibilidad de prevenir complicaciones
cardiacas del feocromocitoma. Se ha visto que el Pronetalol previene [z
mayoria de efectos cardiacos, a 1 infusién de catecolaminas, en animales
de experimentacién y voluntarios humanos.

El uso profilictico de bloqueadores beta adrendrgicos, pueden
prevenir lesiones al miocardio y fibrilacion.

Otras complicaciones gue con frecuencia pueden ocurrir, en pacientes
con feocromocitoma, son: edema agudo del pulmén vy convulsiones
apileptiformes generalizadas, afecciones que también estsin catalogadas
como causa de muerte sibita en estos pacientes (69). Tambidén es una
complicacion frecuente el accidente cerebro vascular (74} siendo el paciente
mds joven que presentd esta complicacion, de 24 afios de edad, en un
grupo de 15 casos de feocromocitoma estudiados durante la autopsia {74).

Otra complicacion frecuente es la insuficiencia cardiaca congestiva. Se
ha reportado 1 caso que evoluciond a trombosis de la arteria basitar {74),
referido por Roth, y. otro paciente que desarrollé una hemorragia gdstrica
masiva por ruptura de un vaso de la pared def estémago a nivel del cardias
(91). Las complicaciones hemorrigicas en pacientes con feocromocitoma se
observan con cierta frecuencia, Asi tenemos que Feraro y Angle (91),
describieron el caso de una paciente que presentd hematemesis v murié
durante un ataque hipertensivo; Cone, Allen y Pearson (91), reportaron un
caso de hemorragia del ileon terminal; Miles (91} reporté 5 pacientes con
feocromocitoma, que presentaron hemorragias de ttero, nariz, tracto
digestivo y cerebro; Donalsori y Hamlin (91), reportaron sangramiento por
ruptura de un aneurisma de la pared géstrica en otro paciente,

Finalmente, en un.estudio para determina la causa de muerte, en 72

pacientes con feocromocitoma, no operadas (28}, se encontraron los
siquientes resultados:. . :
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Accidente cerebro vascular . .. .. e eeeaseans R S . , ;g
Descompensacion cardiaca ........... J et 5
Muerte durante atague paroXiStico . .......-. i eeeeeaasaaarasee S
Hiperpirexia . . ......... femeas e seaesaane s 4
Neumonia . ....cooevees faeans fmeeeaeaan e e 3
Oclusién coronaria . .......-«« e e 2
Menigitis ........ P fh e sar ey PP fewnmacanr s
Operacion interrecurrente
Reduccion de fractura de pie ;
Exodoncia . .cooovsveeoeonan P RRLECEEEEES 1
Apendicectomia . ......... A R R R S ¥
Hernioplastia .. .co.ooioviainarens AL :
Cecostostomia por impacto fecal .. ......... P e )
Anestesia espinal . .. ... e e eces i A ‘o
Trauma interrecurrente
..... 7
Parto ....coeeernnss R R EEEEEE R P ------ :
inyeccién 1.V. para coleCiStOgrama . . .. c.oovvnororrcarcr . "
Ulcera duodenal perforada ............c.- R TR R R R TR _. ¥
Hemorragia espontdnea del umor .. ..... 1
Aneurisma disecante ........ossve0noene eeeaeens R ..... :
Volvalus ... ooveniaenne . e eaaas e S 1
Uremia., ....covovescannees LA L A o
Infec;'ciéndelacara,,........,.....,............,,..,.:,. ....... 2
Noconocido ........covreosun e e asree e

“Anatomia Patologica

Como promedio, un feocromocitoma pesa 100 gr; existiendo

variaciones de peso gue van desde 1 gr., hasta 4,000 gr. (32). Se considera

gue un tumor pequefio, por 1o general, mide como promedio entre 1y i0

. _ _ h !
crns. (44), sin embargo, se han reportado tumores mayores. Se dice ggse _Slgn
tum.ores en nifics, tienden a ser pequefios (96). Los tumore.:;’ %ZZU?L o
oby ini ] se encuentran encapsula :
obfemente definidos, 1os mayores tran . . te
gépsula se halla constituida por tejido conectivo y, por fuera de este,

3 - p r’
tejido corticosuprarrenal comprimido. Pueden desprenderse del tumo

g i aspecto lobular (32} En muchos
trabéculas fibrosas que le dan un asp . aprarrenel,

feccromocitomas pueden advertirse  restos de
extendidos sobre la superficie o unidos a un polo.

Respecto al color del feocromocitoma, se ha descrito _que_ 'trenzeur;‘:
coloracion: café clara o parda amarillenta, por: la- oxidaciéri-
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norepinefriqg .(2}. Se Qescribe, que con frecuencia, hay segmentos amarillos
de corteza -suprarret_vai en fos bordes del tumor y que Ia coloracién de Ia
superficie va, del gris pdlide o rosado, al café (44). |

) L ‘os. t_umores pueden ser, solidos y de consistencia firme o qu/isticos

mds eldsticos (82). Los tumores peguefios frecuentemente son sblidos ,
compacto's v, los grandes presentan, frecuentemente, amplias zonas dj:.-
hemorragia, necrosis y fibrosis pudiendo formarse uno o mas quistes (44)

Algunos feocromoci
itomas pueden presemtar calcificaci
: cificacion
Algunas es pero no es lo

’ Al corte, el neoplasma ofrece resistencia (44) e internamente es
hamedo,; sangrda moderadamente y puede ser friable. los quistes, ya sea de
paredfs vellosas afelpadas o de paredes blandas, pueden tener varr:aciones en
tarp'zmo v confener codgulos de sangre o un fluido ligeramente granufar
tenfd? de café (44). Cuando se fija en formalina, el fijador se torna
aman{!o. Al emplear un fijador adecuado de cromato y bicromato d
potasio, el tumor se torna negro (32). o

. _f__Desde el punto dt-:,' vista histologico, Symington y Goodall (69), han
clasificado el feocromocitoma en 4 categorias, que son las siguientes: ’

1. Tipo grande alveolar: Este tipo histoldgico se encuentra. generalmente e
los tumO{'es grandes, con cdpsula gruesa y fibrosa. Se observ. .
i_‘eocromam’tos maduros, con marcado pleomorfismo celu}ar y nuclear N
;i?;:; Z;Zf;s c;;nlformas bizarras y largas trabéculas celulares. L:.;
as de los sinus'?ides gue se encuentran entre las ce:IuIas

g;ic:::a rm;-fperse hacia las trabeculaf y confundirse con éstas. Ef citoplasma:
es finamente granular y basofilo. Con frecuencia las células pueden
encontrarse dentro de las pequefias venas, pero ésto no constituye un

criterio de malignidad, ya i
, que se observan también en las fi
comportan como benignas. o que %

2. Tipo pe : "
conlegp::’gua;?r a:;reolir. Se observa frecuentemente en tumores pequefios
. delgada. Las células se encuentra ]
% _ an en peguefios aiveol
separadas por tejido fibroso fibre 7 ] o
_ libre o capifares. Los peguefi

C . queiios alveolos son
cgnms,c;;ctas y las memt?ranas celulares no son prominentes. Las células
consti LVEn feocmfnacnos maduros con citoplasma basofilo, Puede
ons arse plfgomorf:smo celular, pero no es muy prominente. Los espacios
le los sinusoides se encuentran ausentes, '

3. - . . - ) .

histz;g;ic;:tzr:l?lg. IEn Ieste tfpo" pueden _encontrarse las caracteristicas

mayorts oo Jos o :g alveolar pequenq y de.l trpf) alveolar grande, pero, en la

mavora de Jos os, ,E);_esentan un tipo lystologico diferente. £l citoplasma

- eosing .rlo'y no necesariamente  granular; los nucleos son
es o redondos y las ceélulas recuerdan mas a un feocromoblasto que a
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un feocromocito.

4. Tipo maligno. Serd discutido posteriormente.

Otros autores (44), describen un cuadro histolégico més general,
indicando que la mayoria de ias célufas {feccromocitos maduros}, son
grandes, poligonales e incluso fusiformes, acompafiadas de otras gue pueden
ser esféricas o elipticas. Las células suelen ser grandes, con citoplasma
abundante; sin embargo, el citoplasma celular puede estar mal definido. El
citoplasma es acidofilo, ligeramente granular y, con frecuencia, contiene
grénulos pigmentados llamados grénulos argentafines {44), los cuales son
demostrables con fla técnica de Barroso Moguel (2). Al igual gue otros
neoplasmas endocrinos, el pleomorfismo celular es bastante coman en el

feocromocitoma.

En el microscopio electronico, éstos grénulos redondos u ovoides de
catecolamina, muestran cierta variacién en tamafio, oscilando entre 100 a
400 milimicrones (2/). Contienen .urn material granular elec.;ra—denso de
intensidad variable y se encuentran rodeados de membrana, Entre la
membrana y el material electro-denso, se observa un halo claro, pero a
veces, este material Hena toda la céluia. Desde el punto de . vista de
ultraestructura, los grénulos descritos en feocromocitomas 5o similares a
los observados en neuroblastomas Y chemodectomas. Se sabe gue
histolbgicamente no pueden correlacionarse con su comportamiento clinico

{2).

Como regla general, los granulos en el feocromocitoma dan una
reaccion quimica negativa al hierro y no se disuefven con ef perbxido de
hidrégeno. EI nicleo celular puede encontrarse en situacion central 0 puede.
ser excéntrico; generalmente €s grande, pliede ser redondo u oval vy
vesicular, con una fina red de cromatina y un nucleolo, que con frecuencia,
es anféfilo. Pueden presentarse células multinucleadas, pero las figuras
mitbticas son raras, (44} y no constituyen un criterio de malignidad.

Syminton y Goodall (32}, indican que los cuadros citoldgicos en el
feocromocitoma son muy variables. : :

Las células estin dispuestas en trabeculas extensas, interrumpidas por
sinusoides de paredes delgadas, a menudo revestidos de las células tumorales
‘mismas, 0 en pequefios alveolos, cada uno de eflos rodeado de trabdculas
neuromusculares que provienen de la cdpsuila tumoral {32).

En -un tumor .dado, pueden observarse varios cuadros histolégicos.
Suele advertirse pleomorfismo celular .y nuclear, como ya se ‘habia
mencionado; sobre todo, en el grupo alveolar de lesiones y, con frecuencia,
hay células gigantes de forma bizarra {32). Las imagenes de mitosis que, ya




52

indicamos, son escasas, pueden ocurrir en tumores que ulteriormente se
comportan de manera benigna (32)

Ademds de feocromocitos y feocromoblastos, pueden encontrarse
simpatoblastos y células ganglionares. La cantidad de estroma es variable y
puede estar distribuido de tal forma que, grupos celulares, se dividen dentro
del patrén alveolar. Los capilares Y vasos engrosados pueden ser numerosos.
Hemorragia vy necrosis pueden. ser ligeras o extensas .f44). Ocasionalmente,
pueden encontrarse células tumorales, dentro de los capilares o los
sinusoides.. Esto, como indicamos antes, no indican malignidad {32).

Los _grinulos cromafines pueden demostrarse en cortes incluidos en
parafina con material fijado en soluciones crdmicas, con las técnicas de
Schmorl o- de Sevki-Giemsa o, sencillamente, por tincién con azul de
metifeno al 1 0/o. Los granulos se tifien de color verde olivo (32).

Los feocromocitomas pueden ser benignos y malignes, como ya se
indicé antes. Se considera que del 10 af 15 o/o de estos tumores, son
mafignos (60), aunque otras estadisticas indican que . el porcentaje de
malignidad es mas bajo, de 2.5 3 2.8 6/0, aproximéiidose.. mds al 1 0/0 de
malignidad (32). Algunos autores (87}, consideran que la incidencia de
malignidad, en los tumores extrasuprarrenales, es mayor, asi como en fos
multiples, en los cuales se alcanzan cifras hasta del 30 o/o.

Se acepta que ef diagndstico de malignidad, mediante caracteres
histolégicos, es irreal (60), ya Gue tanto feocromocitomas malignos como
benignos, suelen tener aspecto histologico semejante. Se ha argumentado
que el pleomorfismo celular, la permeabilidad celular de la cipsula del
tumor, y Iz presencia de células tumorales en el lumen de las venas o
sinusoides, son signos de malignidad en un feocromocitoma, pero como ya
fo mencionamos, se ha observado que éstas caracteristicas ocurren, tanto en
feocromacitomnas malignos como benignos. Puede decirse definitivamente,
que los. requisitos histolégicos de malignidad, que suelen aplicarse a los
tumores endocrinos, solo originan diagndsticos equivocados. En conclusion,
el dnico medio absoluto, para diagnosticar malignidad en un
feocromocitoma, es la invasién local y presencia de metastasis, en areas
donde el tejido cromafin, normalmen te, no se encuentra {60).

Las metdstasis pueden ser funcionantes y no funcionantes (32), dando
sintomas similares a Iz lesién primaria (96). Los signos de recurrencis
aparecen aproximadamente 1 afio. después de resecar la lesion primaria y los
pacientes, por lo general, mueren 3 afos después de haber diagnosticado ef
wmor maligno (60), aunque han habido casos de mayor sobrevida. Palmieri
et al (82), reportaron un paciente con -feocromocitoma -maligno que
sobrevivio 8 afios después de diagnosticada la lesion. =
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las metastasis pueden confun_d.rr:ecor:?or;
' ' aciente
feocromocitomas miltiples, pues ya = sé ha reporta:dr.; a unufmén A
feocromocitomas., Las metdstasis pueden ser a hrgaMt'J, ﬁas um;s anglios
f } St nervioso, Mien 110! _
jes, sisterna esguelético y .
e redileccion, otros aceptan que son mas
! sistema esquelético pueden detectarse

f casos de
por radiografias (82). La literatura reporta un2 totf'fsle decre.?;S’ e o
feocromocitomas malignos hasta 1969 (82). T o tring
feocromocitomas malignos producen, en su mayor parie,

{82).

Ocasionalmente,

regionales a
{60) indican que no hay sm? denp
frecuentes a higado. Las metastasis a

7 ? Agi i nunea
Se considera que el diagndstico histolbgico de feocromocitoma

f. 7 fi ' ompruebe
serd completo, ni siquiera se habra establecido, a menos gue se comp:
’

7 g foguimicos e
la presencia de catecolaminas en el mismo, con métodos biog

histoguimicos (32).

: 7 . jca y se
Un fragmento del tumor, £on peso aproximado de 10 eg,r., Zeaﬁ;;rs g o
oloca en 3 mi de solucion de HCL 0.01 NI fa muestra ,tzu de g A
ZI refrigerador, hasta gue pueda estimar's:e por un‘meto oe quﬁﬁza ,éara
concentracion de catecofaminas, La reaccion crclw’mafm, q;:e;ﬂsja itliza bere
i ilulas tumorales, se eie ne
-ar catecolaminas en las ce i oo
gzrzr?’ls:.rutﬂizando una solucion que po§ea 102 p?rtez dzoﬁéi;gfif:ngoun ico
to potésico al 5 o/o. La T
al 5 o/o y 7 partes de croma 5 o
aproximago de 5.8. Es importante fijar el tumor en esta solucio

3 sos
Si ol PH excede de 6, 0 es inferior a 4, se obtendran fe}stgtadojrio'i'da
negativos. La prueba cromafin es positiva incluso en material ae ne .

Rabin en 1929 (29), hizo la primera estimacion cua;vf?a;t:; gz
i ] 1 encontrando 60 miligramos,. (1.9 mgr.
e ina por fEOf)l’Ol’g: C;;(r):?;?‘) {29). El contenido total de epinefrina,

- ( }-
i g
varia de cero a 20 gfs- (20 ‘”g‘ de epl”&” ”al pOJ ramo de tumot 29

Debe tenerse presente que ‘el tumor, no So
también norepinefrina, .

que oscilan entre 0.03 a

1 contrado valores
Diversos autores (29) han en O o ararmo do

817 mgrs. y 1.02 a 12 mgrs. de adrenalina vy nora
tumor.

' Disgndstico diferencial:

: ismo s por ninguna
El cuadro cldsico de hiperadrenalismo, no es simulado por. ning

1 ; ' yadros
otra entidad. (70). Sin embargo, ocasionalmente, pueden ohservarse ¢

- . - s .2 iG Va 0
parecidos en casos de tumores mediastinicos con Irritacion del nervi go,

f i eces
atague autondmico diencefslico (descrito por Pgnffeld), (87). Algunas v
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hacia 4 meses, la paciente habia presentado convulsiones epileptiformes y,
hacia 2 afios, cefalea asociada a niusea v polidipsia.

Entre sus antecedentes, refirié haber sufrido una fractura en el hueso
ilfaco izquierdo 14 afios antes, haber padecido de parotiditis 7 afios antes,
amigdalitis 8- repeticion de 2 afios de evolucién y parasitismo intestinal,

Al examen fisico se encontrd taquicdrdica, hipertensa, con
alteraciones en el fondo de ojo consistentes en presencia de arteriolas
dilatadas, hemorragia bilateral, més severa en ef lado derecho. En corazon
se ausculté soplo sistdlico G M. Se tuvo la impresion clinica de una
encefalopatia hipertensiva y sindrome convulsivo tipo gran mal. Se dio
tratamiento con hidergina, meprobamato y fenobarbi tal, y se indicd reposo.

Se efectuaron exdmenes rutinarios de laboratorio los cuales mostraron
albuminuria e hipoproteinemia. Ef resto de examenes se encontraron dentro
de los limites normales.

Se tuvo la sospecha de la presencia de un feocromocitoma. Se
efectuaron pruebas del frio y de Ia histamina, las cuales fueron positivas,
La dosificacion de catecolaminas en orina de 24 horss se encontré elevada
2 valores de 612 microgramos.

‘ El electrocardiograma, mostré  tambios que sugerfan Jjsguemia
subepicdrdica y de cara diafragmatica e hipertrofia ventricular izquierda.
Prueba de Fenolsuffontaleina, fue reportada normal.

Estudios radiolégicos efectuados dieron los siguientes resuftados: Rx
de tbrax, Rx de créneo, retroneumaoperitoneo, reportados como normales
Pielograma 1. V., mostré rotacién de célices en el lado izquierdo, resto fue
normal. Se intenté hacer un aortograma, pero debido a que la paciente
presenté crisis hipertensiva durante el procedimiento, dste se suspendis.

Bajo anestesia con Talamonal, Ia paciente  fue sometida & una
intervencion quirdrgica. Durante la induccidn de Ia anestesia se aclministré
Levophed. Se resect de Suprarrenal una masa de 5 por 4 por 2.5 cms.
Después de [a reseccion del twmor, la paciente presenté shock, el cual fue
tratado satisfactoriamente con transfusion sanguinea.

La masa resecada fue reportada por anatomia patoldgica, como un
feocromocitoma, ' :

Durante el post-operatorio, la paciente mantuvo taquicardia de 720x",
pero posteriormente se estabilizé a valores normales. Se e dio egreso 12
dias después de haber sido operada, asintomstica.
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Enun control de fa pacients, efectuado 7 meses despue§ de la
operacién, la paciente se encontré normotensa y asintomdtica. Se
desconoce el estaco actual de la paciente.

CASO No. 2: .
Hospital General San Juan de Dios.

Cortesia del Dr. Rafael Minondo Herrera.

G.H.V.5.— Paciente de sexo mascufino, de 17 afios de edad,';';oltfero,
agricultor, originario de lzabal y residente en e:(;ta ciudad. Ingresé al
Hospital General en mayo de 1968, con historia de _padecer :avtaques
periddicos de cefalea universal, vision borrosa, pfares'tes:as en m.ref?bros
inferiores, palpitaciones, hipotermia, néusea y vémitos, todo de 8 .fmos de
evolucién. Ocasionalmente habfa presentado dolores oseos ¥ zf'rt{culares,
palidez, polidipsia, polifagia, disnea de pequefios esfuerzos y lipotimias,

Estas manifestaciones habfan sido esporddicas, pero a me_d.iffa que fue
pasando el tiempo, se hacian cada vez més frecuentgs. 1% re.ﬁno que eran
desencadenadas, a veces, e intensfficadas, por el eje:rci_cro. Un a.ﬁo :antes de
su ingreso, manifests, ademds de lo referido,, p_erdrda transitoria c'fe‘ la
vision, que duré 24 horas, precedida .de lipotimia y dolor en fosa iliaca
izquierda, Al recobrar Ia visiGn, presento vision borrosa.

Como antecedentes de importancia, refirié traumatismo craneano con
pérdida del conocimiento, 7 afios antes; ademds, fractur_a de fémur derecho

6 afios antes.

Al examen fisico se encontraron como datos‘ positivos:; un paciente
delgado, pélido, con adenopatia cervical e lingumal,b f,m_)ertensp v
ligeramerite bradicérdico. En corazén se auscultd soplo s_:_stohc_o en foco
mitral y a la palpacién profunda, en abdomen, dolor en_ep:ga;tno. Se tuvo
fa sospecha de un feocromocitoma.

Se efectud pruba de la regitina, la cual fue positiva. Fe:’mlsulfot_vtale{na,
también fue efectuada y reportada como normal. Se efectuo una glicemia y
una curva de tolerancia a la glucosa, las cuales fueron reporta?'as como
dentro de limites normales. Se dosificaron catecolaminas_en orina de 24
horas encontrando valores elevados de 437 mg,

‘Electrocardiograma mostré hipertrofia de ventriculo .izqtfierdo. Se
‘efectud Pielagrama LV. ef que mostré cdlculos en 1a vejiga unnar;a,_e.l re.?fo
normal. Se efectud cateterizacién de la vena cava inferior para dos:r’.-ca.c;an
de catecolaminas, procedimiento que dio un re_suitadq favorable, pues dio la
localizacién del feocromocitoma en drea 'sqbdia‘fragma' tica izquierda. _
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Durante su estancia hospitalaria, el paciente estuve tratado con

fenobarbital y las crisis hipertensivas fueron controladas satisfactoriamente
con reserpina.

Bajo - anestesia  general, con Pentrane, el paciente fue operado,
habiéndose hecho una incisién mediana del xifoides al pubis, Se resect un
tumor de 2.5 por 3 por 4 cms. en la suprarrenal izquierda, el cual fue

reportado . posteriormente como un feocromocitoma, por anatomia .

patolbgica.

. El post-operatoric inmediato fue satisfactorio. Al 5o dia
post-operatorio, el paciente desarrolld cuadro Bronconeumoénico el cual se

comprobd radiolégicamente y fue tratado con resultados satisfactorios con
antibidticos.

Al 11 dia post-opertatorio, el paciente fue dado de alta, asintomnético.

En la actualidad, el paciente se encuentra normotenso y. asintomdtico,

CASO No. 3
Hospital Roosevelt.
Cortesia del Depto. de Patologia.

M.A.L.S.— Paciente de sexo femenino, de 28 afios de edad, casada,
dedicada a oficios domésticos, originaria de Patulul Suchitepéguez vy
residente en esta capital. Ingresé al Hospital Roosevelt en Septiembre de
1970, con historia de 4 meses de evolucién durante los cuales habia
presentado disnea de grandes esfuerzos que, progresivamen te, evoluciond a
bequefios esfuerzos, dolor precordial que no se irradiaba, angustia y
parestesias  en manos, refiriendo no soportar el decibito dorsal,
Acompaﬁanda_ a estas molestias, las cuales se presentaban periodicamente,
reffrié, ademds, cefalea.intensa, palpitaciones, pérdida de peso, lipotimias,
ndusea, vémitos y dolor abdominal. La paciente refirié que 2 meses antes de
su ingreso, habia dado a luz sin problema, a pesar de que, desde los 2
ditimos meses del embarazo, habian empezado las molestias,

!..al’ paciente fue referida al Hospital Roosevelt, del Hospital de
A'matitlafn en donde estuvo hospitalizada por una infeccion vaginal, siéndole
dfagnasncada una tirotoxicosis, por Jo cual se le traté con Lugol.

Al examen fisico se encontrd una paciente hipertensa, taguicirdica,
en n:)ala_s condiciones.” Se encontré adenopatia inguinal bifateral,
ingurgitacion . yugular, estertores congestivos pulmonares, piel fina y
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sudorosa, con temblor involuntario en manos,

Se efectuaron pruebas tiroideas, habiendo sido todas negativas para
tirotoxicosis. Glicemia, fue reportada dentro de los limites normales; Orina
fuera de ligera afbuminuria, fue normal, Electrocardiograma mostré trazo
compatible con extrasistoles y trastornos de repolarizacién que sugeria
isquemia subepicérdica en dos tercios del septum. ’ ’

Durante su estancia, la paciente presentd, en varias ocasiones, crisis
hipertensivas controladas satisfactoriamente con reserpina. Se empezd a
tener la sospecha de la presencia de un feocromocitoma. Examen de
transaminasas, reporté elevacién de la pirivica. FPrueba de
fenalsulfontaleina, fue reportada como normal.

Rx de térax v créneo, fueron reportados como normales, Pielograma
LV, mostré hipofuncionamiento de rifion derecho. La dosificacion de
catecolaminas en orina de 24 horas se encontr elevada a valores de 600
mg.

Se efectul un aortograma selectivo a través de la arteria femoral, el
cual mostré una neoformacion vascular en el polo sup. de rifion izquierdo
v ligero desplazamiento del polo renal hacia afuera. Poco tiempo después
de haberse efectuado el arteriograma; la paciente presentdé cuadro de
hipotensién, Fue tratada con plasma LV.. Luego se manifest cuadro de
hipertension 'y taquicardia, por lo que fue digitalizada; posteriormente la
paciente presentd paro cardio—respitatoric: subito, noe respondiendo a
medios de resucitacion, :

A Ia autopsia se encontré; un feocromocitoma de la suprarrenal
izquierda de 8 cms, de didmetro v de 140 gr. de peso de color amarillo con
dreas hemorrdgicas y necrosis; hipertrofia ventricular izquierda y edem_a y
congestion pulmonar, '
CASO No. 4
Hospital General San Juan de Dios.

Cortesia del Dr. Rafael Minondo Herrera.

C.A.L.M.— Paciente de sexo femenino, de 28 afios de edad, soltera,
ocupacion oficios domésticos, originaria de San Marcos .y residente en esta
ciudad. Ingresé al Hospital General en marzo de 1968, con historia de
dolor abdominal irradiado a espalda, que seguia a la ingesta de alimentos,
deseo de defecar sin lograrlo, de 7 afios de evolucion. Estas molestias se
presentaron con largos periodos intermedios de normalidad, pero cada vez
se hacian mas frecuentes. Refirié que fue vista por un facultative quien la
encontro hipertensa y le recomendé reposo.
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Ademds de las molestias anteriores, refirio presentar cefalea, casi
constante. Manifestd disnea, angustia, palpitaciones, palidez generalizada,
sudoracion, taquicardia y taquipnea de manera periddica.

Al examen fisico se le encontré hipertensa, con frecuencia cardiaca
normal. El corazon y los puimanes se auscultaron normales. Durante el
examen del abdomen se provoco elevacion . de la presion . arterial y,
aparentemente se palpé masa en el epigastrio. Se tuvo la impresion clinica
de un feocromocitoma. En exdmenes de [laboratorio efectuados, se
encontré: hiperglicemia, afbuminuria severa, hipoproteinemia y curva de
tolerancia a la glucosa elevada.

La dosificacién de catecolaminas en orina de 24 horas se encontrd
elevada a niveles de 2,740 micrograrnos. Fenolsulfontaleina fue normal,
Dosificacion de Colesterol ligeramente elevado sobre valores normasles.
Prueba de Ia regitina fue sospechosa. Electrocardiograma mostrd trazo
normal.

Rx de térax y Pielograma | V. fueron normales.
Retroneumoperitoneo, mostrd, sobre el polo superior de rifién izquierdo, la
suprarrenal aumentada de tamafio,

Bajo anestesia general con Eter™ 02 y con una incisién paramediana
izquierda, se efectué reseccién de masa retroperitoneal situada por encima
del rifién izquierdo y adherida a periténdd posterior. En el momento de
ligar los vasos, la paciente presentd hipotension brusca de 140/70 a 0/0. Se
traté con solucion dextrosada, 8 amp. de Levophed y luego & mds, La
paciente hizo un paro cardic-respiratorio que no respondid a masaje
cardiaco externo; se le efectud toracotomia y masaje directo al corazén a
la vez que se administraban 3ampollas de adrenalina diluida. La paciente
tivo ligera respuesta. Se colocd sello de agua. [a paciente salié de sala de
operaciones en muy malas condiciones y cinco minutos después fallecio,

El informe patolégico de suprarrenal izquierda fue de un
feocromocitoma maligno (aungue durante la intervencion quirdrgica, no se
encontraron metastasis).

CASO No.5
Hospital General San Juan de Dios,
Cortesia dei Dr. Carlos Eduardo Azpum.

PH— Pac.rente de sexo masculmo de 30 afios de edad casado,
comerctante originario de y residente en esta capital, Ingreso en 1961 al
Hospital General para efectudrsele una hemorroidectomia,
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Durante la induccion de la anestesia epidural, el paciente presenté
crisis hipertensiva y taguicardia, que fueron controladas con. reserpina. La
operacion fue suspendida por esta causa. Se interrogo al paciente y refirié
qgue, desde hacia 3 afios, presentaba periddicamente crisis de . cefalea
universal severas, acompahadas de palpitaciones, sudorac:on ocasional,
palidez, ndusea y parestesias en manos,

Se sospecho la presencia de un feocromocitoma, el cual se investigo,
Se efectud prueba de la regitina, la cual fue positiva. Electrocardiograma
demostré cambios compatibles con hipertrofia ventricular ligera. La
dosificacion de catecolaminas en orina de 24 horas se encontraba elevada a
valores de 380 mgs.

.Rx de torax y craneo fueron reportados como normales, Pielograma.
LY. mostro ligero desplazamiento de polo sup. de rifidén izquierdo.
Arteriograma moestré masa vascularizada en polo sup. de rifion izquierdo.

Se efectud, bajo anestesia general con Eter ™t 0o, reseccion del tumor
de la suprarrenal izquierda el cual media 5 cms. de digmetro y de color
amarillo oro, que fue informado por patélogo como un feocromocitoma.

Despuéds de ligar los vasos, el paciente hizo cuadro de hipotensién que
se soluciond satisfactoriamente con la administracién 1.V. de sangre.

Durante e post-operatorio, el paciente tuvo una evolucion
satisfactoria, 12 dias después de haber sido operado fue dado. de alta
asintomdtico,

Hace 1 aflo, el paciente fue sometido -auna colecistectomia,
habiéndosele encontrado normotenso y sin ninguna de las manifestaciones
de /a anterior hospitalizacion.

CASO No. 6
Hospital Roosevelt,
Cortesia del Depto de Patologia

E.P.M.M.— Paciente de sexo masculino, de 40 affos de edad, soltero,

" mecdnico electronico, originario de Quezaltenango y residente en esta

ciudad capital. Fue referido de un centro privado al Hospital Roosevelt, en
noviembre de 1967 con al impresién clinica de la presencia de un
Feocromocitoma, Su registro médico no dice nada con respectc 3 la
historia clinica previa. En dicho centro privado se le efectuaron algunos
estudios para investigar la presencia del tumor, entre ellos: Prueba de la

regitina, del hielo, reportadas como sospechosas; Piueba del Amital Sdico,
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negativa, Prueba de Fenolsulfontaleina, normal; Glicemia, normal;
Electrocardiograma presgntaba un trazo compatible con probable
crecimiento ventricular izquierdo, lesidn subendocdrdica e izquemia
subepicardica de cara diafragmédtica.

Se efectuaron algunos estudios radiolégicos entre eflos una radiografia .

de torax la cual fue reportada como normal; Un aortograma femoral
percutaneo 'y un arteriograma selectivo mostraron una masa suprarrenal que
desplazaba al riion derecho hacia afuera vy abajo, de 15 cms. de digmetro.

Se efectudé una dosificacion de catecolaminas, en orina de 24 horas, la
cual se encontraba elevada a valores de 360.4 mcy.

Durante su estancia hospitalaria, - el = paciente presentd erisis
hipertensiva ligera. Bajo anestesia general con Talamonal + Pentotal + NO2
se efectud una intervencion quirdrgica habiéndose resecado una masa
retroperitoneal de 17 cms. de didmetro, vascularizada, con adherencias al
polo superior del rifiGn derecho e higado, la cual fue reportada por
anatomia patolégica como un feocromocitoma. Durante la operacion,
despuds de ligar los vasos, el paciente hizo cuadro de hipertensién, seguido
de hipotension, por lo que se le administrd transfusion sanguinea. El
post-operatorio inmediato, fue satisfactorio. El post-operatorio mediato, fue
inicialmente satisfactorio, pero posteriormente manifestd nausea, accesos de
tos, dolor abdominal tipo cdlico y fiebre. Se tuvo la sospecha clinica de un

absceso subdrafragmat;co y bronconeumonia, lo cual fue descartado
posteriormente.

Quince dias despuds de haber sido operado, el paciente se encontraba
asintomético, con pulso y presioén arterial dentro de Iimites normales, por
lo que se le dié egreso.,

En su expediente, no existen notas de haber sido efectuados controles
posteriores, por lo cual se desconoce su evolucion y su estado actual.

CASO No. 7.
Hospital Roosevelt,
Cortesia del Dapto. de Patologia,

JLM.H.— Paciente de sexo femenino, de 41 afios de edad, casada,
d?diz:ada a. oficios domésticos, originaria de Santa Rosa y residente de ésta
ciudad capital. Ingresd al Hospital Roosevelt en diciembre de 1967 la
I.Tistorfa referida por la hija de la paciente, indica que 10 horas antes de su
ingreso, habia sufrido vomitos y pérdida sabita de la conciencia.

Tenia antecedentes de un trastorno similar 9 meses antes, habiendo
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sido tratada en el Hospital General, donde se le diagnosticé Diabetes
meliitus e hipertension arterial, recibiendo tratamiento con dieta
hiposddica, diuréticos e hipotensores. La pac;ente fue controlada, habiendo
permanecido umcamente con cefalea, tinitus ocasionales y disnea de
medianos esfuerzos, lipotimias y periodos de constipacién,

A su ingreso, se encontré una paciente estuporosa, hipertensa coh un
examen neurologico que sugeria un Accidente cerebro vascular al igual que
el examen de puncion lumbar. En el corazén se ausculté un soplo y
reforzamiento del ler. ruido. Se auscultaron estertores pulmonares que
correspondian radiologrcamenre a congestién del parénguima. Se Ie_dm
tratamiento con diuréticos, antibidticos e hipotensores, B

El electrocardiograma maostré cambios compatib!es con hipertrofia del
veniriculo izquierdo. Los exdmenes de laboratorio, mostraron hiperglicemia,
albuminuriay retencién de productos nitrogenados.

Se intentd ..efectuar un arteriograma carotideo, pero fa pacierte
present6, durante el procedimiento, una crisis hipertensiva la cual fue
controlada con reserpina. Debido a ésto, ya no se prosiguio con el examen.

Se hizo un nuevo intento posteriormente, sin anestesia general, ya
gue ésta fue la causa de la hipertension la primera. ocasion, pero, por
presencia de unhamatoma en cuello, del procedimiento anterior, no fue
posible efectuarlo.

La evolucién de la paciente fue insatisfactoria y 9 dias despugs de st
mgreso faﬁecro

En la autopsia se encontro: 1) Feocromocitoma de la suprarrenal
izquierda 2) Cardiomegalia con hipertrofia de ventriculo izquierdo; 3)
Hemorragia del putamen y globus pallidus def lado fzquierdo.

CASO No.8
Hospital General San Juan de Dios.
Cortesia del Dr. Rafael Minondo Herrera,

A.R.P.— Paciente de sexo femenino, de 41 aflos de edad, casada,
dedicada @ oficios domésticos, originaria de y residente en [pala,
Chiquimula. Ingresé al -Hospital Americano Evangélico, en Julio de 1958,
con historia de sensacién de angustia, palpitaciones, tinitus, desasociego de
16 afios de evolucion. Las molestias se fueron exacerbando en frecuencia e
intensidad. Desde 2 afios antes de su ingreso, habra presentado diariamente -
perestesias, sudoracién y temblor generalizado; manifestaba, ademds,
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fosfenos, vision borrosa, sensacién de opresién precordial y cefalea.

. Entre sus antecedentes, refirid poliaquiuria y constipacién, ésta Gltitha
tratada medicamente, con éxito. La historia menstrual era normal, excepto
por la cantidad de flujo, que habia disminuido en los dltimos afios. Entre
sus antecedentes obstétricos, refirié 1 embarazo, y un parto. Ademds
paludismo en la nifiez.

Al examen fisico se encontré taquicérdica e hipertensa, Se observé
nistagmus vertical con los pdrpados cerrados y, el fondo de ojo, reporté
retinopatia Grado [. En cuello se observd bailoteo carotideo y en el lado
derecho, un poco por dentro del borde anterior del misculo
esternocleidomastoideo, se palpé nédulo tircideo de 2 x 1 cm de didgmetro,
de consistencia dura, desplazable en sentido vertical, perc no hacia afuera.
En drea cardiaca, a la palpacién, se sintié estremecimiento catareo, A la
auscultacion, soplo telesistolico, mds marcado en foco mitral v pulmonar.
Habia ritmo de galope con una frecuencia central de 152 X, '

Al momento del examen, presentaba sudorscion generalizada, temblor
fino en miembros superiores, al extender fos brazos. Se le ingresé con la
impresién clinica de hipertiroidismo e hipertensién arterial.

A su ingreso se indicé tratamiento con fenobarbital, Raudixin,
hidergina, Se. efectuaron algunos exdmenss de laboratorio en los que se

observé albumin uria ligera, hiperglicemia y retencién de cuerpos
nitrogenados.

Se tuvo la sospecha de un feocromocitoma, Se efectud fa prueba de
la Regitina, la cual fué interpretada como dudosa, ya que no llenaba todos

fos requisitos, y Ila prueba del Amital sédico que fue reportada como
positiva,

- Se efectuaron algunes estudios radiolbgicos con los siguientes
resuftados: Pielograma 1.V., fué reportade normal, Retroneumoperitoneo,
mostré masa suprarrenal derecha, de aproximadamente 9 cms. de didgmetro,

con desplazamiento del rifion hacia abajo, e hiperplasia suprarrenal
izquierda.

Durante su hospitalizacion en este centro, se mantuvo hip ertensa,
con elevaciones de la presién arterial hasta de 290/160. Diariamente
presentaba crisis de sudoracion, En vista de los resultados de Ias pruebas y
examenes, se hizo el diagnéstico de Feocromocitoma de la suprarrenal

derecha. En los ditimeos dias de su hospitalizacion fué tratada con Regitina,
‘Adelfdn y Raudixin. :

Veintitrés dias después, fué trasladada al Hospital General San Juan
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de Dios, en donde se ingresé con diagndstico de feocromocitoma de la
suprarrenal derecha y adenoma tiroideo téxit_:o_. _Se efectuaron un
aortograma, habiéndose preparado previamente a la paciente con a'emero_[ y
usando pentatol como anestésico. Durante f?ste examen tuvo crisis
hipertensiva de 250/150 la cual se logré disminuir un poco, con ‘15 mgs. de
regitina. Esta examen confirmé la hiperplasia de la suprarrenal izquierda y
una masa muy vascularizada en la suprarrenal derecha.

Electrocardiograma dio un trazo compatible, con crecimiento
auricular y ventricular izquierdo. EI metabolismo basal se encontraba

elevado a valores de + 42,

Se reporté una pérdida de peso de 30 lbs., pero no se especfﬁca en
cudnto tiempo. Durante su estancia en el Hospital General, la paciente ’se
mantuvo taquicérdica, variando su -frecuencia central entre 80 y 160x e
hipertensa variando la presion arterial entre 200/140 y 250/160.
Constantemenite presentaba crisis de sudoracion severa, gengralizada. Como
tratamiento se administraba Fenobarbital y regitina.

Diecinueve dias después de su hospitalizacion, la paciente fallece,
presentando cuadro compatible con insuficiencia 'card;bc:.a qguda, cuando se
iba a realizer una intervencion quirGrgica. A pesar de lo mfere-.sante' del caso
desde el punto de vista cientifico, no se efectud autopsia, ignorandose la
causa para esta omisidn. Incluimos el caso, porque consideramos ?ue fa
sintornatologia, los hallazgos en examen fisico y fos resu_ltados de e_xamenes
de laboratoric vy gabinete realizados, son indiscutible.r??ente compatibles con
la presencia de un feocromocitoma, aunque, desgraciadamente, no se haya
podido confirmar el diagndstico.

CASO No. 9. X
Hospital Bella Aurora. .
Cortesia del Dr. Carlos Eduardo Azpuru.

M.A.L.G.— Paciente de sexo femenino, de 42 afios de edad, ded:r'cada
a oficios domésticos, originaria de Quezaltenango y residente en esta ciudad
capital. Fue examinada en su casa, por primera V{E’Z, en mar_zcr” de.19_70’.
Consulté porque “sentia que se le subia la presion de golpe™ A.demjas
rmanifestaba “enrojecimiento de la cara”, cefalea intensa que dural;!a_ varias
horas, ‘a veces todos los dias, a veces cada dos dias; éstas crisis eran
precipitadas por conflictos emocionaies. La presion arterial era de 2{)"0/ 190‘
v bajaba a 90/70 cuando tomaba Adelfan y Valium. En esta ocasion, no
acepté exdmenes, ni estudios especiales, para establecer la sospe.cha de un
feccromocitoma. En febrerc de 1971, aceptd ser investigada; varias veces la
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presion se comprobé que era de 260/190 y que luego bajaba a 80/70. En ef
examen fisico, se noté la presencia de manchas café-aulait en la piel y
nodulos en los nervios. El electrocardiograma, fue reportado dentro de
{imites normales. EIl fondo de ojo con cambios hipertensivos grado |,

Las catecolaminas (de noradrenalina), fueron de 178.2 microgramos
en 24 horas, en una aportunidad y, en otra, fueron de 306. El pielograma
y la radiografia de térax, fueron informados como normales. También se
practicé un arteriograma selectivo faortograma femoral con procedimiento
de Seldinger), en el cual se noté la srteria suprarrenal, proveniente de Ia
aorta, aumentada de tamafio y que le daba vascularizacién a una masa de
x4 cm. situada encima del polo superiob del rifidn derecho, sin
desplazarlfo. La masa se noté muy evidente en el examen, por Nenado
completo de su rica red vascular,

~ Con Ia historia clinfca, las catecolaminas elevadas ¥, sobre todo, con
fos resultados del arteriograma, la enferma fue sometida a una intervencion
quicdigica con diagndstico clinico de Feocromocitoma.. Durante fa
operacidn, se resecé una masa de forma redonda, de 4 cms. de didmetro,
bien encapsulada; de superficie externa irreqular. con numerosas fibras
coldgenas, restos de tejidos conectivo laxo, Al corte ers de color amarillo,
con édreas pardo rojizas irregulares, Después de 1a Fijacion el tomor adquirié

color ocie. Fue reportado como un feocromocitoma en anatomia -

patoldgica.

Controles. peribdicos de la enferma han demostrado una presién ,

arterial normal y la enferma no ha presentado ninguna sintomatologfa, .

Nota: La hija dnica de ia enferma, de 15 afios de edad, presenta
marnichas café au lait en la piel sin que hasta el momenito haya otra
manifestacién..

CASQO No. 10.
Hospital Roosevelt,
Cortesia del Depto. de Patologfa, .

E.R.S.— Paciente de sexo masculino, de 42 afios de edad, casado,
ebanista, originario de Escuintla y residente en esta capital, Ingresé ai
Hospital Roosevelt en ensro de 1971 con historia de astenia, disnea {la cual
habfia .ido aumentando en intensidad y condicionada: sélo. al asfuerzo),
debilidad, palpitaciones y diaforesis, todo de 10 meses de evolucién |y,
ademds, pdrdida de peso de 33 libras en un afio. Refirié dolor epigdstrico,

acompaiiado de ndusea y vbmitos. EI dolor, inicialmente, no_tenia refacibn .

corn fas comidas, perc luego manifestd que sentia alivio con fa ingesta y con
fos alcalinos. Por pirosis ¥ sensacidn de Flatulencia, consultd con facultativo
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quien, clinicamente, diagnéstico una Gicera péptica y dio tratamiento con
antideidos. Una serie gastrointestinal, fue negativa,

Entre las molestias, el paciente también . mencioné dolor bseo
generalizado. Debido a que el paciente presentd hipertensién,. fue referido a
un cardiblogo, quien encontré .presién. arterial elevada y cuadro
electrocardicgrifico compatible con insuficiencia corenaria. Dio tratamiento
con hipotensores y dilatadores coronarios. El paciente refirié alivio,
desapareciendo parcialmente el dolor abdominal; permanecid bajo
tratamiento durante 10 meses y, aunque mejor6, &l alivio no fue completo.

Tres meses antes de su ingreso, las molestias se hicieron mds intensas.
Reaparecid el dolor epigdstico irradidndose al hipocondrio derecho, regién .
precordial y retroesternal. Ademds de toda la sintomatologifa ya referida, el
paciente se sentia débil y angustiado, con poliuria v polifagia. Consultd
nuevamente facultativo, guien recomendd su ingreso al hospital,

Entre sus antecedentes, refirié sarampidn,. tos ferina, paludismo g ias
edades de 10 y 18 aflos; cuadros frecuentes de amigdalitis y parasitismo
intestinal. Fue bebedor ocasional durante 20 afios. Su alimentacién habla
sido deficiente y se mantenia p4iido. Habia notado anorexia de 4 meses de
evolucidn .y moderada constipacién.. Refirié tinte ictérico desde 2 meses
antes de su ingreso, ‘

Al examen fisico, se encomiré un paciente delgado, psiido, af que le
costaba cooperar, con fascies doforosa,  Puiso de 100x’, presién .arterial
200/160, peso de 100 {ibras. Conjuntivas pélidas, se palpd un gangiio
retroauricutar derecho, de T cm. de didmetro y doloroso; otro, a.nivel de fa
regidn . mastoidea, también .doloroso, Corazén con punto de impuisibn
méxima en el cuarto espacic intercostal Zzguierde, a & cms. de la linea
medio-esternal. Los ruidos ritmicos, sin sopios. con acentuacién . del
segundo en todos los focos. Pulmén, en base derecha, presentaba matidez,
con disminucibn . de vibraciones focales v de murmuilo vesicular, Ef
abdomen, a la inspeccién, se notaba elevado en regibn . epigdstrica e
hipocondrio izquierdo. A la palpacién superficial y profunda, se podia .
delimitar una masa a nivel del epigastrio, de forma irregular, dura, dolorosa
v encuya parte superior se palpaba, un nédulo duro. La masa se extendia hacia
&l hipocondrio izquierdo, o permitiendo la percusidn.del bazo v, hacia ia

. derecha, se confundia con la matidez hepdtica, No habia peloteo lumbar.

Se observd moderado timpanismo y ruidos intestinales presentes. Habia .
dolor exquisito al palpar ef esternén..

ingresd al Departamento de. Medicina, con la impresién .clfnica de
hipertensitn arterial y probabienecplasma géstrico con metsstasis hepdticas.
£l paciente habla .referido cefalea v, desde su ingreso fa presentaba
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constante.

ﬂLa presién . arterial se mantuvo elevada y el paciente se quejaba
cont{nuamente de dolor abdominal vy ndusea. El paciente fue presentado a
médicos del departamento de gastroenterologfa,. quienes tuvieron la
sospecffa de una leucemia, liforma maligno, o aneurisna de la aorta
abd?mmal. La hipertensibn arterial se considerd secundaria a proceso renal
habiéndosele observado que era mds acentuada en miembros inferiores. '

Se _Ie efectuaron algunos exdémenes de laboratorio, entre ellos
hemoglobina que variaba entre 9, 8 y 15 gms. Globulos }Jlancos entre
13,000 y 16,500. La velocidad de sedimentacibn se mantenia elevada hasta
68 m.m. por_hora. Férmula: Eosinbfilos 1, segmentados 78, linfocitos 18,
con ligeras variaciones en los exdmenes seriados, Nitrbgeno ’no protéice 7'é
mgs. o/o, creatinina 1.2 mgs. o/o, la prueba de bromosulfontaleina dio 28
cz/{) de retqncién.. Cefalina colesterol positivo +. Glicemia, proteinas, cido
dgrico, sodio, potasio, amilasa, fosfatasa alcalina, beces - y .orilna se
encontraron dentro de limites normales. Prueba dé'Féansulfontalein’a se
encontrd alterada, El estudio electrocardiogrifico mostrs, la pri}nera vez,
cuadro c_‘ompatible con una hipocalcemia, no consider;ndase el trazo’
neces._ar.-amente anormal. Otro electrocardiograma, refectuat;o
pgstenon:nente, sugirié crecimiento de aurfeula izquierda y (’:Dnsiderable
hipertrofia de ventriculo izquierdo. Los estudios radfogréﬁcas efectuados
mostraron: Térax, compatible con enfisema pulmonar crénico vy elongacibn
aértxca.b Elevacién . de diafragma izquierdo, por compresién de masa‘
abdominal. Ventriculo izquierdo, aparentemente hipertrofiado. La serie
gastroduodenal mostré una tumoracion . retrogéstrica .Ibcalizada
aparen t’e{nen te, en la transcavidad de los epiplones, sugieriéndose naturalezz;
parfcreat.rca,.sin poder descartar etiologia hebética en la misma. En otra
se'ne gastro:ntes’tinal, fue reportada una masa retroperitoneal .izquierda
Pfel-ogfa!?‘ra retrogradoe mostré  desplazamiento lateral del rifién Estudic;
{adfolqg"rco de retro-periténeo f(inyeccién 1LV. de medio de co.ntraste e
m;fec-c:on. de " -aire  retroperitoneal), fue compatible con presencia d
mdltiples masas retroperitoneales izquierdas. - ’

) Una ) biopsia de gangliv  linfitico efectuada, demostrd reaccién
:nflam?}‘orfa aguda, sin evidencia de metdstasis neoplésicas. Posteriormente
se envio otra biopsia de ganglio, la cual fue reportada como compatible cor;
una linfadenitis crénica, sin evidencia de malignidad, Los ganglios enviad

a anatomiz patolbgica fueron extraidos de cuello. aae

i Despudés, se dtuvo la impresion clinica de una neoplasia de fa cola del
eas, pensandose que la afeccidén cardi

: ] ardiovascular, era un
independiente. $ procese
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Se efectué una peritonioscopia, la cual mosiré desplazamiento de asas
intestinales, lobulo derecho del higado y estomago, hacia adelante. La
vesicula biliar se encontraba distendida y de color verde. El desplazamiento
orgénico, descrito en la perfitonioscopia, era compatible con tumor
retroperitongal, de pancreas o de rifién. Otro pielograma, mostro buena
eliminacién del medio de contraste y una masa gue hacia cuerpo con el

rifién izquierdo.

Durante sy estancia en el departamento de medicina, el paciente fue
tratado con transfusiones sanguineas, para magjorar su estado general, previo
a una intervencioén quirdrgica. .

El paciente fie trasladado al departamento de Cirugfa, en donde
presentd una deposicién sanguinolenta de 300 cc. con muy mal olor y
hematemesis. Se efectud una diseccibn .de vena y se pasaron soluciones a
chorro. Se colocé sonda nasogdstrica y se aspiraron 200 ce, de sangre.
Posteriormente, se notd desaparicion de la masa abdominal. Se tuvo la
impresién de que l& neoformacién, se habia roto al estémago vy gque,
probablemente, correspondia a un pseudoquiste del pancreas, o un absceso
de la cara inferior del higado, o, tambidn a la ruptura de un aneurisma

disecante de la aorta abdominal.

En vista de que e estado general del paciente mejort, se decidio
operarlo.

Se intervino quirtrgicamente dando como anestésico “éter”. Durante

la laparotomia exploradora, se observé masa grande retroperitoneal, con
invasién a ganglios vecinos y peritoneo. Se considerd que la masa no era
resecable. Se tomaron biopsias de varios sitios y se enviaron para exdmenes
de congelacion. Fueron reportadas como metastasis de un tumor gue
sugeria melanoma. Se efectué una colecistostomia, .ya que el paciente
presentaba, ademds, un hidrocolecisto, Se efectud colecistocolangiograma
por la colecistostornia, habiéndose observado &l colédoco dilatado, no
progresando el medio de contraste mas alld del hepato-colédoco. Se pensé
que la falta de progreso del medio de contraste, podia sugerir una

obstruccion, en el extremo distal o la mitad distal, del colédoco.

El paciente salié bien de la sala de operaciones. De las biopsias,
anatomia patolbgica informd proceso inflamatorio cronico. Posteriormente
el paciente egresa, con indicacién de volver a consulta externa, para

control.
En vista que el paciente persistiG en malas condiciones generales, con

'
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“dolor intenso a nivel def epigastrio, se decidié ingresarlo nuevamente,

A su reingreso, el paciente se quejaba de dofor a nivel de hipocondrio
fzquierdo. Se encontraron, al examen, pequefias masas en flanco y fosa
itiaca fzquierda. Un retroneumoperiténeo efectuado, demostré una masa
retroperitoneal, que parecia invadir ef polo superior def rifién izquierdo. La
presién arterial permanecia elevada y, el paciente, presentd cuadro de crisis
hipertensiva. Se tuvo la impresion clinica de un ‘Feocromocitoma, de
Sindrome carcinoide y de neoplasia de gléndulas suprarrenales, inespecifica.
Se efectué prueba de la regitina, la cual fue positiva, 'Se efectud

dosificacion de catecolaminas, pero el resultado no pudo encontrarse en el
expediente. '

Bajo anestesia general (no se especifica el tipo de anestésico
empleado), se efectud .exploracién abdominal con incision
abdomino-tordcica, habiéndose encontrado ung masa que ehglobaba
pancreas, rifion izquierdo y pediculo hepadtico, Se traté de resecar, lo cual
fue ‘extremadamente dificil, por lo que se hizo Unicamente biopsia,

nefrectomia izquierda y esplenectomia, Se consideré que el tumor era
irresecable. '

El paciente tuvo cuadro de Shock, -en sala de operacignes por fo que
fue necesario pasarle sangre a chorro. Salié en muy malas condiciones de
sala de operaciones. En ningdin momento logré que el paciente respirara

espontianeamente. Las pupilas permanecieron midristicas v finalmente el
paciente fallecio, '

La autopsia demostrd un feocromocitoma maligno de la suprarrenal
izquierda, con extension al hilo esplénico, ganglios paripancredticos, capsula
renal y ganglios periatrticos,

TABLA No. 1
FEOCROMOCITOMA. ESTUDIO 10 CASOS
EDAD Y SEXO

CASOS EDAD ANOS SEXO
1. R.G.H. 15 F
2 GHVS 17 M
3. M.A.LS. 28 F
4. CA.LM : 28 F
5 P.H. 30 M
6 EPMM. 40 M
7. JM.A. 41 F
8 ARP. 41 F
9. MA.LG 42 F
10, E.R.S. 42 M
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TABLA No. 2
FEQCROMOCITOMA, ESTUDIO 10 CASOS
' SINTOMAS
Cefdlea .. ..ccnsn- e eaaeaaas .9 Pérdida d_e c_onciencia ........... g
itaciones Sa i asesasaae 7 Polipnea .....«ccovsenansasonss
D e ¢ Pade e I i
i 18 ke ee e e .. b Dolores articulares .......:+00::
PDalra:(s)tr:silass' ,,,,,, ceasaeaae 5 Dolor en fosa iliaca .. ..ovass-ns Ji
Nausea .......--- Wencanasssanasa 5 Mareosl,..,..””..; ,,,,,,,,,, !
VOMILOS v vsnvneosnrrananacnas 5 Convulslor_;es R ERTEREE !
Palidés .....ccnvnoonasnacans ...5 Intolerancia a comidas .......:c0 !
Dolor precordial . ... ..o v o nonese s 4 Malestar ..... 1: .;d.,o e aaesansan :
Angustia . ... v e iona oo 4 Temblor generaliz e seanan .:1
Constipacidn .....co0eeanecinann 4 Fos_feno-s e h
Lipotimias ......cc0ccannaroeansn 3 Pohaq.umna ........... SRREEE 5
Pérdida de peso .. o.vucravoasasnn 3 Astema1
Dolor abdominal ...... A Det.nh.clad”.n.n,”.,,.n.: TTTT !
Vision borrosa .. ... .xe0 a2 Pohuna. ..................... :
Dolores 05808 + . s cvinznann feaaaae el Anorexia . EEERERPEREEE e :
Polidipsia ... ..cvivasnneraannacon 2 Hemateme.ms .................. :
Polifagia ... ... cvacnarssnnueaas- 2 Enterorragia ......sn00n=12nr3500¢ :
Temblor de manos .. .. ..., I 2 Delor ret:lr?estemal EEREREERE : 71‘
TINAEUS . v senernsaoncrananaasnes 2 Dolor regidnlumbar .. 0. V.
DURACION:
MINIMA: 4 meses
MAXIMA: 16 afios
PROMEDIO: 106 meses
TABLA No. 3
EFEOCROMOCITOMA, ESTUDIO 10 CASOS
SIGNOS '
TIPO No.CASOS POR CIENTO
; ' 100 o/o
Hipertension arterial 10 1% Dﬁo
Taquicardia 7 oo
Anomalias cardiacas 3‘ o0 o
Adenopatia ] oo
Afteraciones en fondo de ofo 3 g g,/lo
Masa palpable .? o
Bradicardia 0o
Manchas Café-leche i o
Naodulos en nervios 7 1o ore
inguiguitacion yugular 1 oo
Hepatomegalia 1 o
Nistagmus 7 10 0/
Tinte ictérico 7
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TABLA No. 4 : TABLA No. 5
FEOCROMOCITOMA, ESTUDIO 10 CASOS FEOCKOMOCITOMA.  ESTUDIO 10 CASOS
‘ METODO DIAGNOSTICO RADIOLOGICO ‘ ’ : '
| - ' . EXAMENES DE LABORATORIO
! No. Patolog. no : :
o Metodo fasos TOMt- Neg.  Dudoso  relac. con o PRUEBAS DIAGNOSTICAS
‘ Feocromocit. - ' —
Pruebas No. Casos Positivo Negativo Sospechoso
. {anormal) _
Pielograma
Intravenoso 7 2 2 - 3
EC.G. 10 & 2 -
Aortograma _ . '
selectivo 5 5 - - - Glicemia 7 3 4 -
Neumografia ' . Curva de
} Retroperitoneal 4 3 7 - - tolerancia )
i : glucosa 2 T 7 -
‘ RX Torax &8 - 6 - 2 : : .
| FST. 5 - 5 -
| RX Craneo 4 - 4 P . -
| : Catecolam.
‘i Cateterizacion ) en orina 7 7 - -
i vena cava ' 1 1 - - -
Catecolarn
\ Pielograma en sangre 7 ) - -
‘ retrogrado 7 7 - . . ‘
: Prueba de la
S.G.D. 1 . - . - regitina 6 3 - - 3
| Prueba de
‘ i amital sodico 2 7 - 7
i : . Prueba de la -
i [ Histamina 7 7 -

Prueba del _
hielo 2 7 - 1
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i TABLA No. 6
! FEOCROMOCITOMA ESTUDIO 10 CASOS.
TRATAMIENTO QUIRURGICO 7 CASOS
ANESTESIA
Tipo Anestésico  No. Casos Satisfactorio  Insatisfactorio
Pentrane 7 7 -
eter-+ 0, ' 4 2 2
Talamonal '
P NO2 2 2 -
| TABLA No. 7
FEOCROMOCITOMA, ESTUDIO 10 CASOS
HALLAZGOS ANATOMO-PATOLOGICOS
| ‘ MNo. Caso Suprarrenal Tamafio Peso Color Matastasis
I:
! 1. RGH. lzqg. 5x 4 x - Rosado -
2.5 cms. amarillo
‘ café
1 2. GHVS. lzq. 25x3 - Grisaceo -
,‘ . . X 4 cms. |
| _ 3. MALS. izq. 8 cms. 140 9. Amarillo - ]
4. CALM, lzq. 8x5x 112 g. Verde olivo, -
‘ 3 cms, rosado _ \
_ 5. PH. lzq. 5 cms, - Amarillo oro - |
| 6. JMR, lzq. 2x 1.4 - Pardo rojize - ’
cms.
7. EPMM, Der. 17 cms. - - -
. 8. ARP. Der. - - - -
! -
| 2. MALG. Der. 4 cms, - Amarillo oro - |
| 10. ERS. lzg. - ~Grande - - Sl '

Artenograma que muestra la presenc;a de un Feocromocitoma en la

suprarrenal derecha. (Caso No. 9)
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Py

didmetro,

de un Feocromocitomna de 4 cms. de

ico
9)

Aspecto macroscop.
resecado. (Caso No.

" *{g "ON OSBDj “[RAIUII 03O0
"BLUIDIDOWO1208 4 (8P 0AQISOIW opedsy

Feocromocitoma. Corte del mismo tumor, Nétese en la-parte inferior

parte de la suprarrenal, {Caso No. 9}
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Arteriograma en el que se observa el tumor en el polo superior del
rifién .rzquterdo {Caso No. 5)

79

Feocromocitoma, Aspecto macroscépico. {Caso No. 5.}
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Feocromacitoma. Aspecto macroscépice al corte. (Caso No. 5)

Feacromocitoma, Aspecto microscopico. (Caso No. 5]
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COMENTARIOS

Ef feoc_:romocitoma s una entidad patolégica poco frecuente e
nuestro mef:f.ro., _al igual que en el resto del mundo, en donde su inciden o
es poco significativa en las estadisticas hospitalarias. Sin embargo o
r.ion_vvemenfe hacer notar, que su frecuencia ha ido en incremento’in’ Ies
ultlr_nos affos, lo cual hace suponer que existe una relacion directa, ent "
hallazgo y su mejor o mds profunda investigacién. o

generafc;z :_‘;spect‘a’ ala eq’ad en que se presenta dicha neoplasia, se tiene en
7 impresion de que es una enfermedad de adultos jovenes, siendo
en estadisticas fo_._raneas su mayor incidencia entre los 25 y 50 :aﬁos d
edag’. En ntfestra serie hubo predorinio en el 2o. y 4o. decenio, siend Ie
mujer la mds afectada, lo cual concuerda con varias series, en Ias’ cualeso s‘a
sefiala ’al sexo femenino con un refativo margen mayor de; incidencia so’b .
el varén. Otros estudios han encontrado iqual distribucién por sexo, en ﬁ

nci Ch de’ i q
yr
de.” a iem:lolnac orma ot 0S, f”d.fca.” Ue es EI ha”?b‘e e’ mas

esmdi;_:;s s:r;;t;mas pfep_fnderantes ¥y comunegs en los casos por nosotros
, ron similares al de otros a 1
utores. Entre éstos fi
encontrados, en orden de f i g
? recuencia: Cefalea, palpitaci 1
ot ? en ¢ i cuer alea, palpitaciones disnea
ena oriws, pan:—:stesras, nausea y vomitas, con ligeras variantes. Al’igual qug;
otras serigs nosofros encontramos menos frecuenternente: dolor
precordial, palidez, angustia, constipacién y otros,

s Ca:; h;genr;in.;mn arterial fue el signo mds coman encontrado en todos
, lo lo caracteristico, como se sefiala e 7
fe ) , 1 Otros casos estudiad
or otr . ‘ ;i ] : o
;;i A ;osh fnvestfg‘?f:’ores,'y hay cencordancia, asimismo, con respecto al
minife:'tac ;g:r;e_ns:r:n mas frecuente, pues encontramos un 100 o/o de
hipertensiva paroxistica. La crisis hij j
ianiostacion hipen . ipertensiva fue en muchos
lesencadenada por factores co ] ié ]

; X " mo ingestion de alimentos,

trastornos emocionales, manipulacion del tumor y sjercicio, aungue es d;

“ace‘ hotar e ias crisis }" ertenst Das, s reseniaron en ’a mayoria de
OpOJ Tt ‘ﬂdades, Sin causa aparel 1te. .

, traté_;od;’ratﬂon de las manifestaciones clinicas antes de ser diagnosticado
mor es muy variable en todas
k 5 partes. Nosotros encontramos
fnr;a ﬂu;tuac_:;on considerable entre los dos casos extremos, siendo el tiempo
nor de 4 meses y el mayor de 16 afios de duracion.

unifo ”Arl_; g;dt;sb Iost p:ircientes fueron estudiados @ dentro de un_ patrén
laboratorio, pero encontramos datos ] '
. , ue tienen valor
manejo de casos futuros, como fi ; : -
, ue ol hecho de haber tenid iti
elevadas las catecolaminas i o oo ctlon foc
€ . en orina, todos los pacientes en )
o ; ) na, ; os cuales fue
estigada, no habiendo sido satisfactorias totalmente, por el contrario, las

T ——
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pruebas provocativas o blogueadoras efectuadas en fa investigacion del
tumor, ya que en los casos en que se realizaron, en la mayor parts, sus
resultados fueron dudosos y no ayudaron en fa confirmacién . del
diagnostico, por lo que estamos mds de acuerdo en el futuro, con realizar,
de preferencia, la investigacién de las catecolaminas en orina y no con
someter al paciente a pruebas que entrafian peligro y que no son, a la
postre, del todo indispensables.

Aungue los estudios radiolégicos generalmente determinan Ia
localizacion del tumor, algunos de ellos producen reacciones indeseables,
como sucedié en 2 de nuestros €asos, de los cuales, uno fallecic por esta
causa. Consideramos gque la forma més adecuada v menos peligrosa para el
paciente, de localizar un fevcromocitorna, es mediante la cateterizacion de
la vena cava inferior y la dosificacién de catecolaminas en las muestras de
sangre obtenidas por medio de este procedimiento.

La literatura reporta que las manifestaciones periféricas, del
Feocromocitoma y de la tirotoxicosis, son similares, cosa que pudimos
comprobar, ya que en dos de nuestros ¢asos se hizo un diagnéstico inicial
de tirotoxicosis, habiendo tenido, uno de nuestros pacientes, tratamiento
especifico para esta afeccion; las pruebas tiroideas fueron negativas en uno
de los pacientes, y en el otro, no se realizaron.

De nuestros pacientes, ninguno presentd feocromocitoma bilateral ni
extrasuprarrenal, Todos las casos fueron de tumores localizados en fa
gldndula, con predominio marcado por la suprarrenal izquierda, al contrario
de otras series informadas, en donde se sefiala que, fa mayor incidencia, se
encuentra en la suprarrenal derecha.

Uno de {los 10 pacientes .de nuestia serie, presenté un
feocromocitoma clasificado como. maligno, ya que se encontraron
metdstasis y extension del tumor al  hilio espiénico, ganglios
peripancredticos, capsufa renal y ganglios periadrticos. Esto hace que
nuestra serie sea similar en este aspecto a-otras realizadas, en donde se
menciona 10 o/o de malignidad para este tipo de neoplasma.

De los 10 casos presentados én este trabajo, siete pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente, para resecar el feocromocitoma. Los tres
pacientes restantes no fueron operados por las siguientes circunstancias: a)
fallecié sin haberse diagnosticado el tumor. b} Fallecié antes de ser
intervenido quirargicamente. ¢} Fallecié como consecuencia  de un
aortograma que le fue practicado previo a la operacion. '

Dos de los pacientes operados fallecieron en el post-operatorio inme-
diato, lo cual equivale a 28 o/o de mortalidad post-operatoria. Esta cifraes la
mds alta reportada para este aspecto, en la actualidad; lo Jatribuimas a que,
ambos pacientes, ademds de estar en muy malas condiciones generales,
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tenfan larga evolucion del padecimiento. Uno de elfos, también, presentaba
un feocromocitoma maligno y fue intervenido en dos oportunidades. Los
cinco pacientes restantes fueron dados de alta en condiciones satisfactorias
después de haberse resecado el tumor. Cuatro de ellos se encuentran en la
actualidad vivos y asinfométicos. El restante paciente no tiene anotado en
su expediente ningin control posterior.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. El feoccromocitoma es un tumor relativamente raro, pero, si se
p.veqsara en &l con més frecuencia, probablemente seria mayor su
incidencia.

_2. Las crisis hipertensivas que origina el Feocromocitoma, son con més
frecuencia de tipoparoxistico.

3. La hipertensidn sostenida, en pacientes con feocromocitoma, suele
encontrarse entre los grupos de menor y mayor edad. '

4. Existe controversia, respecto a la incidencia de Feocroinocitoma, por
sexo. En nuestra serie hubo predominio en el sexo femenino. '

5, Aunque en la literatura mundial se reporta mayor incidencia de
Feocromocitoma en la suprarrenal derecha, en nuestra serie hubo
predominio en la suprarrenal izguierda. i

6. La incidencia de Feocromocitomas extrasuprarrenales y maltiples, es
mayor ’en nifios, Esto se atribuye a que la distribucion de tefido
crormafin, es mdxima al nacimiento, a partir del cual involuciona.

7. La asqciacién de Feocromocitoma con ofras entidades clinicas, la
mayc;na de las veces, es fortuita; tiene significacion, tinicamente, la
asociacion con neurofibromatosis. '

8 El Feocromocitoma raramente tiene jndole familiar, pero, cuando se
presen-t_a, el 50 o/o de los casos es bilateral y asociado a
neurofibromatosis. = ' ‘ :

9. Las manifestaciones clinicas ‘pefiféricas. - del Feocromocitoma y de la
tirotoxicosis, son similares; por lo que, a. todo paciente en q;u.}'en se
sospeche la presencia de. un Feocromocitoma, es recomendable
hacerfe una evaluacién tiroidea y visceversa, o '

10.

1.

12

13.

4.

15.

16.

17.

18.

19.
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A toda paciente embarazada, ecldmptica, pre-ecldmptica o
simplemente hipertensa, debe investigarsele Feocromocitoma, ya gue,
frecuentemente, este es confundido con una toxemia del ernbarazo.

Se considera que, las pruebas quimicas diagnosticas para
Feocromocitoma, como 6s, por ejemplo la “dosificacion  de
catecolaminas y sus metabolitos en orina de 24 horas, constituyen en
la actualidad las mds seguras, ya que generalmente Sse encuentran
alteradas cuando existe un feccromocitoma, v, no se expone al
paciente a los peligros que entrafian las pruebas blogueadoras y
provocativas.

La cateterizacién de la vena cava, para dosificacién de catecolaminas,
constituye el mejor método para determinar la localizacibn de un
feocromocitoma, ya que Otros procedimientos radioldgicos, con

medio de contraste, con frecuencia producen reacciones indeseables
en el paciente.

El tratamiento del Feocromocitoma es estrictamente quirirgico.

Si el o los Feocromocitomas existentes en un individuo, son
localizados exactamente y se efectda una completa reseccion,. la
curacion es completa,

El pronéstico del feocromocitoma depende de un diganéstico
temprano y de un control pre- per- ¥ past-operatorio efectivo, ademas
de la eleccion del anestésico més adecuado.

La principal causa de muerte, en el post-operatorio del
Feocromocitoma, es la reseccidn incompleta del tumor.

La insuficiencia renal importante y 12 presencia de hipertension
arterial severa, no son contraindicaciones quirirgicas ni motivos para
posponer la intervencién; por el contrario, son circunstancias en las
cuales debe operarse con urgencia.

El dnico criterio de malignidad aceptado para feocromocitoma,
constituye la presencia de metastasis.

Es motivo para investigacion de Feocromocitoma, ademds de las ya
apuntadas, cualquiera de las siguientes circunstancias: aj Diabéticos
hipertensos, bl jovenes hipertensos  sin patologia renal ni
cardiovascular, ¢} hipertensos con historia familiar de
Feocromocitoma y, d} pacientes hipertensof a quienes ya se haya
resecado previamente un feocromocitoma. ’ ’
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