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INTRODUCCION:

Sabemos que el Feocromocitoma, es un tumor
predominante de la médula de la glandulas supra-
rrenales, aunque también se ha encontrado en

regiones de la economfa. También sabemos
que es poco frecuente en nuestro medio, y, que -
por lo tanto ha sido un tema de poco estudio en -
nuestro medio.

De esta forma, el presente trabajo de tesis,
pretende en base a la revisidén de la literatura -
mundial, v a la de los casos de Feocromocitoma,
ocurridos en los hospitales, General San Juan de
Dios, Roosevelt, Militar, vy, el Instituto Guate-
malteco de Seguridad Social, actualizar este te-
ma en los Gltimos siete afios.

Pretendo al elaborar esta tesis, que para la
persona que la quiera consultar, nc encuentre -
(inicamente datos estadisticos, sino que también

patologia que presente el Feocromocitoma,




II.

OBJETIVOS:

a)
1.~

2.,

Generales:

Actualizar el tema "Feocromocitoma” por
medio de bibliografia reciente.

Presentar casos reportados de pacientes
con diagndstico de "Feocromocitoma” en
los Hospitales Nacionales: IGSS, Gene-

ral San Juan de Dios, Militar, y Roose--

velt de los afios 1972-1978.

Especificos:

Estimar la frecuencia en nuestro medio -
de "Feocromocitoma” en base al nmero
de casos reportados.,

Conocer que edad es la més afectada.
Determinar que sexo es en el que mas in-
cide, A

Conocer que sintomatologfa es la més fre
cuente,

Especificar que signos son los que encuen
tran al examen fisico.

Conocer los medios de diagnbstico, clini-

co v de laboratorio, asf como el tratamien

to utilizado en estos pacientes y compa--

rarlo con el utilizado en otras regiones --
del mundo.

Determinar si han habido casos, en que s€
ha asociado a otras entidades clinicas.

Conocer el porcentaje de frecuencia entre =

Feocromocitoma suprarrenal, unilateral, bi
lateral y extrasuprarrenal.

JUSTIFICACION:

El Feocromocitoma en nuestro medio, a sido ob-
jeto de poco estudio, motivo por el cual para estu-
diar esta clase de tumor, el médico y el estudiante
de medicina guatemalteco, tienen que consultar da
tos bibliograficos y estadisticos efectuados en --
otros paises.

En Guatemala desde el afio de 1972, no se ha --
llevado a cabo ninguna investigacidén de este tipo.
Por lo cual el presente trabajo haréd una nueva revi-
sidbn acerca de los casos de Feocramocitoma, com-
prendido en el perfodo de 1972 - 1978, asf como, -
de los métodos de diagnéstico y tratamiento, utili-
zados actualmente en este tipo de tumor,




MATERIAL Y METODO:

MATERIAL:

a) Recursos Humanos:

1) Jefes de los Departamentos de patologia de los
Hospitales, va mencionados.

9) Asesor y Revisor de esta tesis:

Dr, Oscar Herrera Torres.
Dr. Jorge Palma Moya.

3) Secretarias de los departamentos de patologia

4) Bibliotecblogas de las biblictecas: USAC, IN
IGSS.

5) Personal encargado de los departamentos de Re=
gistros Médicos y Archivo de los Hospitales ya
mencionados.

b) Recursos Materiales:

1) - Hospitales: IGSS, ROOSEVELT, GENERAL SAN -
JUAN DE DIOS Y MILITAR.

2) Historias clinicas de los pacientes con este —=
diagnbstico.

3) Informes Patolbgicos de estos mismos pacientess

4) Libros, revistas y articulos que ilustran sobre =
este tema, encontrados en las bibliotecas ya ==
mencionadas. .

5) Material que servird para la elaboracién de estd
tesis: maquina de escribir, papel, etc.

METODO:

CIENTIFICO RETROSPECTIVO.,

1)

Localizacién y estudic de literatura que verse
sobre el tema "Feocromocitoma'".

2)

3)
4)
5)

Localizacidn de historias clinicas de pacien-
tes con diagnbstico de Feocromocitoma.
An&lisis de datos. ‘

Elaboracién de tablas.

Elaborar conclusiones y recomendaciones.




FEOCROMOCITOMA

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION:

1,- El feocromocitoma es un tumor productor de cate-
colaminas nacidas de células cromafines del sistema -
simpaticorrenal,

2,- Esuntumor de la médula suprarrenal, generalmen
te benigno, que tienen un exceso de adrenalina y nora:
drenalina que vertidas en la sangre dan origen a un cua
dro de hipertensibn arterial que puede ser permanente E
paroxistica,

3.~— Tumor funcionante, que se origina del tejido cro-
mafin del sistema nervioso simpatico.

La palabra feocromocitoma, se deriva del idioma --

griego que significa: Phaids pardo, Cromo=color y citos:

. célula, haciendo alucién al color obscuro que toman es=
tas células.

EMBRIOLOGIA.

Los dos componentes de la glandula suprarrenal , se
originan de diferentes primordios embrionarios (21,24).

_ I.I;a médula es de origen ectodermico, ésta es una --
—d-J:ViSIf’n especializada del sistema paraganglionar, con-=
-s-1_derada como extensidn especializada del sistema ner--=
vioso simpético (21, 24).

En las primeras semanas de vida intrauterina, se
glulas del tubo neural, ¥ forman
1o siguiente: a) ganglios simpaticos; b) Pequefias for--
‘maciones adyacentes a los anteriores (paraganglios); -
-'c.)_ Acumulos ventrales a la aorta abdominal (organos de
‘kihn y de suckerbandl) . La mayor parte se atrofia en -
1a vida post-natal; d) Mé&dula suprarrenal formada por

;invaginacién del germen primordial de la corteza supra

rrenal (21, 24).

separan acumulos de ¢

SegQn Harrison, las cé&lulas de la cresta naural
dan origen a 2 tipos de células: 1) Simpatogonia del -
neuro ectodermo primitivo, que forma la médula supra-
menal. 2) El cromofinoblasto y neuroblasto que se coLn
vierten en células cromafines y células ganglionares
simpaticas. La célula crofmafin es asi llamada por te-
ner granulos intra-citoplasmicos de color parduzco al
ser tratada con sales de Cromio, a causa de la oxida-
-cibn v la polimerizacib6n de la catecolamina almacena-

da en los grénulos {21, 24) .

La suprarrenal fetal sintetiza Nor-adrenalina ca
si exclusivamente,para el primer afio de vida post-na-
tal, predomina la secrecién de adrenalina en una rela-
cibn de 4:1 y en el adulto tsta es de 9 0 10:1.

La suprarrenal fetal sintetiza Nor-adrenalina ca-
'si exclusivamente,para el primer afio de vida post-natal,
predomina la secrecién de adrenalina en una relacibn -
de 4:1 y en adulto ésta es de 9 0 1051

Esta secrecidn de nor-adrenalina en el feto, es-
?ﬁiﬁ dada por los 6rganos de Zuckerkandl, la cual fun--
C: seglin se cree, para mantener la presidn arte--
Otros grupos de cé-

lulas de tejido cromafin estén dispuestos en todo el -




sistema nervioso simpético en relacidén con ganglios -

cervicales y tordxicos, aparato gastro intestinal, vesf

cula, corazbn y gonadas, su persistencia durante la -
vida adulta, puede dar origen a feocromocitomas extra

suprarrenales (11)

ANATOMIA,

Como es sabido las glandulas suprarrenales, -
se dividen en 2 partes, las cuales se derivan de dife~--
rente origen embrionario, una parte externa, corteza y
otra interna, médula. Estan situadas en el tejido re==
troperitonal y su forma es triangular o en media luna, -
su peso aproximado es entre 5 y 6 grs.

La médula histolbgicamente contienen solo una
capa de células, que contienen finos gréanulos citoplés
micos, que como ya mencione, se tifien con los croma-
tos, por lo que son llamadas células cromafines.

BIOQUIMICA Y FISIOPATOLOGIA,

Las células de la médula suprarrenal y las termi
naciones nerviosas simpéaticas, elaboran adrenalina y =
noradrenalina, las cuales son llamadas catecolaminas.

Ambas son muy semejantes en sus propiedades quimicas,
pero la presencia de un grupo metilo adicional en la adre
nalina, cambia la cadena lateral de una amina primaria =
(Noradrenalina) , a una secundaria (Adrenalina) , esta reag
cién tiene su origen del aminoacido tiroxina. T.a adrena-
lina y noradrenalina, provocan hipertensién, pero por di=
las catecolaminas, son almacena—=
das en los granulos citopldsmicosde las células cromafi=

nes, que contienen también una gran cantidad de ATP. =~

ferente mecanismo.

ge ha sugerido que la hidrolisis del ATP por una enzima -
TPasa, rompe los granulos vy permite la liberacidn de la

g ormona .

La conversién de tirosina a Dopa se produce en las
ritocondrias de las células la Dopa a su vez se convier—
> en dopamina, que luego es metabolizada a noradrenali
en los granulos de las terminaciones nerviosas simpa-
as v médula suprarrenal,

La noradrenalina persiste in-situ en las terminacio
nes nerviosas, hasta que es liberada por la accibn de los
rvios simpaticos. Esta es la principal catecolamina -
liberada por los nervios simpaticos y quizés la Gnica.

| El mecanismo de conversiébn de noradrenalina en --
adrenalina parece que no existe en los ganglios simpéti-
s, ni en los nervios, solo existirfa en la médula supra
=nal.

De hecho, en una serie de 11 pacientes, estudiado
por Joodall y Stone, hubo una estrecha correlacidn entre

el foco de origen del tumor y el contenido de catecolami
nas en la orina.

De los resultados y de los obtenidos por otros au-
‘tores, parecerfa poderse deducir que generalmente solo
nay dos tipos de tumores: 1) Tumores que producen adre-
nalina y noradrenalina, y que nacen de la médula supra-
enal: v, 2) Tumores que producen nor-adrenalina, que
Nacen de nervios simpaticos, ganglios y estructuras re-
~acionadas. Existen tumores que producen solo adrena-
lina, pero son muy raros.

En pacientes, con feocromocitoma, las catecolaminas,
§e almacenan en los granulos ya mencionados de los ner-
Vios simpaticos, incluso después de la extirpacidn qui=--




rurgica del tumor, los grdnulos pueden eliminar cate-

colaminas, por varios dias.

£l metabolismo de las catecolaminas se efec-
tlia por medio de 2 mecanismos enziméticos de desin-
tegracidn: a) Tranferasa de O-metil-catecol (COMT),
que se descubre en el plasma, higado y rifiones, su -
accidn produce derivados fisiolbégicamente inactivos:
metanefrina y normetranefrina.

La otra enzima que interviene en la destruc--

cibn metabolica de las catecolaminas es la mono=-ami=-

noxidasa (MAO). La monoaminoxidasa actlia desami-
nando las catecolaminas in-situ. El producto final de
ambas acciones enzimiticas es el acido vanil-mande~

lico (VMA).

Actualmente la medicibén en las excresidn urina-
ria de catecolamina 6 de sus principales catabolitos, =
se considera el medio mis seguro, para establecer el -
diagndstico de feocromocitoma.

HISTORIA Y GENERALIDADES,

Los feocromocitomas suelen ser neoplasias be-=i8

nignas de tejido cromafin. Los sintomas pueden ser -

continuos, periddicos o nulos, Cuando los hay, se ===

atribuyen a una produccién y liberacibén excesiva de ca=
tecolaminas normales. Si debe efectuarse el diagnbs-
tico de feocromocitoma con frecuencia adecuada, hay =
que sospechar mucho de su presencia, incluso en pa--=
cientes que prese ntan con un mfnimo de signos y sinto—
mas sospechosos (37, 40),

En el ser humano las glandulas suprarrenales ==

fueron descritas por primera vez por Eustaquio en 1563
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En 1805, Cuvier reconocid que cada gléndula consiste =
en una regibén interna y otra externa, que usualmente co
cemos como médula y corteza., La primera indicacibn -
de que éstas podian tener significacién funcional, =----—
fue descrita por Thomas Addison, en 1849, El primer --
caso de feocromocitoma fue descrito por Frankel en 1886,
‘de una muchacha joven con hipertensidén sostenida, en -
la autopsia descubrid tumores suprarrenales, con anato=
‘mfa patoldgica similar a la que hoy corresponde al feo--
.cromocitoma. En 1912, Pick fue el primero en sugerir,
el nombre de Feocromocitoma, segln el tipo de célula --
‘dominante, el feocromocito.Roux (1926) y Labbé y Mayo
(1927) , efectuaron las primeras resecciones quirurgicas
con éxito., Pincoffs en 1929, fue el primero en estable-
cer el diagndstico preoperatorio de feoaomocitoma com=-
‘probado més tarde por la extirpacidn que efectud Shir---
i,p_ley. En 1929-30 Rabin demostrd la presencia de gran-
‘des sustancias presoras en pacientes con feocromocito-
‘ma, la interpretd como adrenalina o un agente presor si-
‘milar, Beer King y Prinzme metal determinaron que la -
.caracteristica elevacibn paroxistica de la presidn san--
‘guinea se acompafia de liberacidén de hormona del tumor
hacia la sangre. Kremer en 1936, atribuyd al tumor la -
-hipertensién persistente. Roth en 1953 reportd la inci-
‘dencia familiar del feocromocitoma. En 1945 fue intro-
‘ducida la prueba de la histamina por Roth y Kvale. Lon
gino en 1949 introduce la prueba de la fentolamina (Re-
‘gitima), Engel y Von Euler en 1959 publicaron datos -
f‘.ffi-e 2 pacientes con feocromocitoma en quienes se demog
"‘tro en la orina la presencia de grandes cantidades de -
-Qatecolaminas. En 1957 Amstrong y Col demostraron que
_108 productos finales de metabolismo de la adrenalina y
Noradrenalina son eliminados con la orina en cantidades
ia_normalmente elevadas en estos pacientes. Actualmen-
"?Fe se estan haciendo estudios de la actuacidén de las ===
Prostaglandinas en este tipo de pacientes (37, 40),

1y



INCIDENCIA,

La frecuencia de feocromocitoma se ha estimado
diversamente, se calcula que se han diagnosticado mas
de 1 000 casos. En un estudio hecho por la clinica Ma-
yo, en una serie de casi 16,000 autopsias, se encontrd
15 feocromocitomas o sea un porcentaje de 0.1%. (1928
-1951). Smitovich, Inglaterra, en 1950 descubrieron 8 -
feocromocitomas no sospechados en 1700 esplanicecto-
mias efectuadas por hipertensibén arterial, representando
&sto, un porcentaje de 0.4 por ciento. Goodall y Stone
en 1960, valoraron la adrenalina y la noradrenalina en -
la orina de 24 horas. De 505 individuos con hiperten--
sibén idiopatica, en esta serie se comprobd que 11 tenfan
feocromocitoma o sea un 2,2 por ciento de los pacientes
estudiados.-La incidencia real de feocromocitoma no es-

t4 bien establecida, pero se acepta una estimacién de 1

caso por 20,000 a 50,000 admisiones hospitalarias (11),
En resumen se cree que la incidencia de feocromocitoma
sea entre 0.4 y 2%.

FEOCROMOCITOMA: Casos Investigados por el Autor
INCIDENCIA: Total Pacientes Hospitalizados.

CUADRO No. 1

Total de Pacientes

Hospital | “Paciertés. |con Feocro, Porcentaje

General San Juan
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de Dios. 160,086 2 0,001 %
Roosevelt. 261,113 1 | 0.0003 %|
Militar 28,208 1 | 0.003%
o, 129,282 2 | o0.001% |
TOTAL: 579,389 6 | 0.0013 %|

S

En el cuadro anterior para establecer la inciden-
cia de feocromocitoma en nuestro medio, al contrario
de otros estudios, se tomd como base el total de pa~-
cientes hospitalizados en los centros investigados —-
sin importar servicio durante los afios 72=78 incluso ,
reportando las cifras y porcentaje que el cuadro ante-
rior muestra.

De cuadro anterior deducimos que en Guatema--
la ocurre un caso de Feocromocitoma por cada 100,000

pacientes hospitalizados.

EDAD Y SEXO.,

La enfermedad no tiene predileccidn por ningln
sexo y puede ocurrir a cualquier edad, aunque la ma-

yor parte de estos tumores se encuentran entre la 3a.

y 6a, década de la vida., Han habido estudios que =
han presentado diversas variables en relacibén con el
sexo., (9)

El paciente con menor edad y con presencia de
este tumor, es un recien nacido prematuro de 2,9 li="

bras de peso, el de mayor edad es un caso reportado

de 82 afios. (11)
FEOCROMOCITOMA: Estudio: Casos investigados por

El Autor,
EDAD Y SEXO: Pacientes Estudiados.
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Cuadro No, 2

No. de Casoc - Edad Sexo
1 21 Afios Femenino
2 17 Afios Femenino
3 51 Arfios Masculino
4 22 Afios Femenino
5 51 Afics Femenino
6 47 Afios Femenino
_S;eg]jr“ n Grupo Etéreo,
Cuadro No. 3
Grupo Etéreo No. Casos Porcentaje
17 - 21 2 33.33 %
22 - 26 1 16.67%
2~ -31 0 0 %
32 - 36 0 0 %
37 - 41 0 0 %
42 - 46 0 0 %
47 - 51 3 50 %
TOTALES: 6 100 %

14

Sex0.

e

Sexo Casos Porcentaje
Femenino 5 83,33 %
Masculino 1 16,67 %

TOTAL 6 100 %

Observaciones,

1 Como se puede observar en los cuadros anteriores
los pacientes estudiados estén comprendidos entre la -
‘segunda v quinta década, no habiendo obtenido ningGn
caso entre los 27 afios vy 46 aflos. Esta edad se tomd en
relacién al momento de hacer el diagnbstico de feocro—--
mocitoma, no incluyendo el tiempo de evlucién de la ==
hipertensién arterial,

Con relacidn al sexo, en este estudio predomind -
el sexo femenino.

LOCALIZACION .

En un estudio de 100 casos de pacientes adultos -
con feocromocitomas encontrd que un 91% se encontraba
en las glandulas suprarrenales y el 9% restantes se en-
Contraba localizado extra-suprarrenal de este 9%, mas -
?‘? menos 7% a 8% estaba situado entre el diafragma y pi-
S0 de la pelvis. Dicho estudio quedd asf: (37).
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Observaciones:

Glandula suprarrenal derecha 48 casos Es de hacer notar que en el cuadro anterior solo
Glandula suprarrenal izquierda o4 'Sapms se incluyen 5 pacientes pues el caso niimero 4 (ver pag.
Ambas suprarrenales y 13 2:2g§ 14) , fue diagndsticado como feocromocitoma, pero en ==
Localizacidn extrasuprarrena

los estudios efectuados no fue posible establecer la lo-

- calizacidn del tumor,
En otro estudio de 100 casos de nifios con feo=

cromocitoma, se encontrd que un 69% se encontraba en
las glandulas suprarrenales, vy @ nivel extrasuprarrenal
se encontrd un 31%, Dicho estudio (37)s

La incidencia de feocromocitoma elevada en ni-
fios, se debe a que la distribucidn cromafin es maxima -
al nacimiento, a partir del cual involuciona progresiva—-
mente hasta la pubertad. A juzgar por sus metistasis,

Glandula suprarrenal derec_:ha: 3? casos Hariison cree que un 6 % son malignos, y éstas metasta—-
Glandula suprarrenal izquierda 0 Capoa sis pueden ser funcionales, encontrdndose en higado, —--
ambas: 33 2::2: pulmones, esqueleto central vy ganglios linfaticos. (21)
Extrasuprarrenal

Suprarrenal derecha y extrasuprarrenal e Respecto a los feocromocitomas localizados en

Suprarrenal izquierda y extrasuprarrenal 2 casos

los érganos de Zuckerkandl, se ha reportado 1 caso por
Suprarrenal bilateral y extrasuprarrenal 3 casos

cada 1 000 autopsias y de estos no todos sintométicos.

FEOCROMOCITOMA: Casos investigados por el Autor.

También se han reportado casos de feocromoci-
Localizacibén del Tumor.

toma en la vejiga urinaria.

CUADRO No. S En cuanto a la gl&dndula mis afectada se ha en-

contrado que la del lado derecho es la mas afectada, =-

Localizacibdn | No. de casos Porcentaje siendo una relacién de 1,7: 1 adultos v 1,4: 1 en nifios.,

s o i 1 20 % MANIFESTACIONES CLINICAS,

ndula Sup.
. 60 %
f onoula Sup.Iqul.lierda 31 20 % Las manifestaciones més frecuentes de feocro-
Ambas Suprarren? es 0 0% mocitoma suelen relacionarse con su produccibén elevada
Extra Suprarrenales g de catecolaminas. Por lo tanto, los sintomas pueden --
explicarse funddndose en los efectos farmacoldgicos de
AL 5 100 % las catecolaminas. Estos efectos se han separado en -
TOT o efectos alfa y efectos Beta. La Noradrenalina se consi-
dera un estimulador Alfa puro, pero en grandes propor—-
16 17
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ciones también posee cierto efecto Beta, Su accibdn -
%primaria consiste enconstrefiirarteriolas y venulas: el
%resu.ltad—o directo es un aumento de la resistencia vas=-
cular periférica y el tono venenoso, estas respuestas
van seguidas de actividad refleja de los vasos recep-=
tores aorticos y carotideos, siendo el resultado, bra-
dicardia, con aumento de la presibn sistdlica y dias-=
tplica. Por otra parte la estimulacién Beta, origina =
aumento de los efectos inostrépicos y cronotrépicos -
del corazbn, incremento del riego sanguineo coronario,
dilatacién de grandes arterias y relajacién de la mus=-
culatura bronguial. (37, 38, 40),

La adrenalina tiene ambos efectos Alfa y Beta.

Hay taquicardia y aumento neto de la presidn -
arterial, que pueden originar insuficiencia cardiaca, =
choque o accidente cerebro~vascular, Las extremida-
des pueden volverse frias, himedas, pegajosas, motea
das, rojas o cianéticas.

A veces hay estrefiimiento, pérdida de peso, —-—
temblores o bochorno, Los temblores y otros signos =
de hipermetabolismo, pueden ser efectos directos de -
las catecolaminas. Es posible la hipotensiénhipotos=
tatica err el enfermo hipertenso, pero la explicacibn de
esto se halla obscura: puede depender de una disminu-
cibn de volumen plasmatico y volumen total de sangre -
provocado por una catecolamina. Las crisis pueden du
rar de unos pocos minutos a varias horas, y producirse
varias veces al dfa, una vez al dfa o en dias alternos.
No es raro que las desencadenen problemas emociona==
les, cambios de posicibn, esfuerzos f{sicos, traumatis
mos, comidas y micciones. (37, 38, 40).
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La asociacibn d
en series de pacientes estan dados
os dos cuadros:

CUENCIA DE SINT

Dolor precordial

80%
71%

64%
42%

42%
31%

28%
22%

FREC UENCIA DE SINTOMAS DE
CASOS (DRA. DEE

%
90
70
60
60
50
50
50
50
40

Color epigastrio: 22
Dolor toréxico 19

Disnea: 19
Bochorno o calor 18

Embotamiento 11
Vigidn borrosa 11

Molestia garganta 8

Vahido 8

Angustia 4
Constipacién 4
Lipotimias 3
Pérdida de peso 3
Dolor abdominal 3
Visibén borrosa 2
Polidpsia 2
Polifagia 2
Pérdida de con-

ciencia 2

que muchas veces termina sudando, con sen=
aacibn de fatiga v postracidn.

e sintomas mas frecuentes encontra
a continuacidén en

OMAS DE FEOCROMOCITOMA EN 100
(THOMAS) (37) 1966

22%
19%

19%
18%

11%
11%

8%

8%

FEOCROMOCITOMAS EN 10
SCOBEDO 1972) (11)




SINTOMAS MAS FRECUENTES: FEO(_JROMOCITOMA.
Casos Investigados por el Autor.

CUADRO No. 6

‘pacientes con feocromocitoma.
do al aumento de catecolaminas en la circulacién es-

Palpitaciones 5 100% Angustia 1 20 %
Cefalea 4 80 % Temblor de

cuerpo 1 20 %
Lipotimias 3 609% Veértigo 1 20 %
Dolores 3 60 % Convulsio=-

nes, 1 20.%
Sudoracibn fria 2 40 % Cianosis 1 20 %
Visidén borrosa 2 40 % Nerviosis=

mo. 1 20 %
Estrefiimiento 2 40 % Bochorno 1 20 %
Dolor Precordial 2 40 % Disminucidn

de peso 1 20 %
Debilidad 2 40 % Edema de -
Nausea 2 40 % miembros -

Inferiores 1 20 %
Disnea 2 40 % Pirosis 1 20 %
Vbémitos 2 40 % Disuria 1 20 %
OBSERVACION: Debido a que uno de los seis casos =

investigados, el diagnbstico de feocromocitoma fue he-
cho por datos de necropsia vy posteriormente por Patolo-
gfa, no se pudo obtener historia de sintomatologia aso—~
ciada a feocromocitoma., ‘
*  Este sintoma en la historia clfnica de los pacientes
que lo refieren, Gnicamente se menciona como "dolores " s

sin especificar su localizacibén.

Hume afirma que las crisis frecuentemente se a-
compafian de aumento de la glicemia, la temperatura
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corporal y las catecolaminas sanguineas y urinarias.

La base de las manifestaciones del sistema
nervioso central, en caso de feocromocitoma, no es-

t4 muy clara, se sabe que las catecolaminas afectan

el sistema nervioso central produciendo psicosis e -

hiperventilacién, pero es poco lo que se conoce acer

ca del contenido cerebral total de catecolaminas en -
Es posible que debi-

tos compuestos atraviesen la barrera hemato-encefa-
lica al cabo de un tiempo. Esto pudiera aumentar =

las catecolaminas a este nivel

Las catecolaminas pueden producir miocardi
tis vy tampoco se conoce bien el mecanismo de este -
fenbmeno, pero posiblemente este sea secundario a -
un efecto téxico directo, junto con un riego relativa-

‘mente estable,

La presencia de un feocromocitoma, puede -
‘manifestarse por relativamente pocos sfntomas o por
una combinacibn rara de sintomas que pueden ser ori
gen de un diagndstico equivocado.

La aparicidn de poliuria y polidipsia, junto
con el aumento de la glicemia en ayunas, en un pa--—

ciente, sin hipertensidn arterial u otros sintomas de

feocromocitoma, puede originar el diagnéstico de --
diabetes sacarina.

Si el feocromocitoma se presenta inicial=--
‘mente como psicosis o hiperventilacibn en ausencia
de hipertensibn arterial, puede establecerse el diag-
ndstico de hiperventilacién funcional, El estréfii~—

‘miento intenso puede depender de los efectos inhi--
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bidores de las catecolaminas, sobre la motilidad del in-
testino, haciendo sospechar enfermedad de Hirschprung,
aungue esto es raro. La tirotoxicosis puede ser el diag
nbstico esencial si los sintomas son los de un hiperme-
tabolismo,

De acuerdo a lo investigado a todos los pa=-==
cientes hipertensos, debe investigarsele feocromocitoma
especialmente aquellos que: (11)

1.- Presentan ataques peculiares ‘(1 1)

2.—- Son diabéticos; (11)

3.- Presentan elevado el metabolismo basal o un meta=
bolismo clinicamente comprobado con niveles de =
colesterol sérico normal y I 131 ligado a la protei-
na elevada. (11)

4,- Nifios sin enfermedad cardiovascular o renal; (11)

5.- Presentan hipertensidén postural, con fendmenos -
vasomotores, aumento de la sudoracién o tempera
tura; (11)

6.- Estando embarazadas presentan eclampsia o pre-
eclampsia; (11)

7.- Presentan neurofibromatosis; (11)
8.~ Tienen historia familiar de feocromocitoma; (11)
9

| .= Manifiestan antecedentes de feocromocitoma rese=

‘ cado previamente, ya que en el 10% de los casos =

| recurren, (11),

' 10,~ Tienen evidente pérdida de peso o fracaso en aumen

‘ " tarlo siendo delgados; (11)

' 11,- Muestran progresién de su enfermedad o que subita=
mente sufren cambio de hipertensidn benigna a malig
na. Sin embargo, la hipertensibén de tipo maligno
pacientes con feocromocitoma no es corriente; ¥,

12,~ Se encuentran en la edad en que con m&s frecuenc
ocurre el feocromocitoma, (11)
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.con la hipertensidén arterial, 6 los efectos farmacolbgi=-

EXAMEN FISICO,

Los signos obtenidos por examen fisico, no -
tienen mucho de especifico., La mayor parte de los pa-
cientes buscan ayuda médica, por sintomas asociados - \

cos de las catecolaminas. Puede haber hipertensibén, -
incluso ser paroxistica. Los signos fisicos atribuibles

directamente al feocromocitoma, son: el pelo hGimedo y
pegajoso, signo de sudor profuso y cambios retinianos

secundarios a la hipertensibén., Suele haber taquicardia
y aumento del impulso del ventriculo izquierdo. En oca
siones hay agrandamiento del corazbn en presencia de -
miocarditis y la consiguiente insuficiencia cardiaca con
gestiva. En el 50 por ciento de los pacientes, la com=-
presidon del abdomen desencadena aumento de la presidn
arterial o sudoracidén, se considera que el 14 % de los -
tumores son palpables por via externa. Seglin William,
el diagnbstico de feocromocitoma depende de la perspi-

cacfa del médico ante manifestaciones sutiles. (37, 40)

FEOCROMOCITOMA: Casos investigados por el Autor.

SIGNOS ENCONTRADOS MAS FREC UENTEMENTE:
GCUADRO No. 7 |

Signo No. Casos Porcentaje

|

Hipertensibén arterial 6 100 % |
Taquicardia 4 66 %
Dolor a pufio persucidén 4 66 %
Anomalfas cardiacas 3 50 %

Manchas café - leche 2 33 % |

- Ingresgit: Venosa. 1 16 % ‘
Deshidratacién 1 16 %

o |




Tumoracibn en piel 1 16 %
Ansiedad 1 16%
Ulceras en miembros inf. 1 16 %
OBSERVACION:

En el cuadro anterior si fue incluido para los -
‘signos mencionados el paciente fallecido en su domi=-
-cilio. '
* Como anomalfas cardiacas fueron tomadas las si==
guientes: A) Soplos B) Thill, c) Hipertrofias ventri
culares; D) Trazos en el E.K,G. Anormales; vy, E) -
Dafios Cardiacos Post-Mortem como Pericarditis Fi--
‘brosa.
** Estas "Manchas café con leche" no tienen etiolo-
gia pues no fueron estudiadas en el paciente que las
presentd.
*** [,35 tumoraciones en piel fueron estudiadas por =
Patologfa y fueron reportadas como una Neurofibroma-
tosis.

FEOCROMOGCITOMA ASOCIADO A OTRAS NEOPLASIAS -~
Y ENTIDAD CLINICAS,

1,= Feocromocitoma asociado a neurofibromatosis,

Si se atiende el origen embriolbgico de las
distintas células procedentes de la cresta neural, es
facilmente comprensible la asociacidn de feocromoci-
toma, con la enfermedad de Von Reckling Hausen (de~-
rivado de las células de Schwn) , con extirpes celula-
res de la simpatogonia inicas o maltiples. (4)

La asociacién de Neurofibromatosis con ==

feocromocitoma, se encuentra en raras ocasiones, =~
Schlegel en un total de 25,274 necropsias encuentra
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una frecuencia de neuro fibromatosis en un 0.5 por cien-
to de feocromocitoma, un O,9 % y la asociacidn entre —-
‘ambas enun 0.8%. Segln diversos autores entre el 5 y
‘el 6 por ciento de feocromocitomas van asociados con -~
neurofibromatosis. Siendo su localizacibén predominante,
suprarrenal izquierda. (4)

2.~ Feocromocitoma y Adenomatosis Endocrina Multiple,

La adenomatosis endocrina mfltiple es un sindro
me caracterizado por afectacidén hiperplédstica o tumoral =

‘benigna 6 maligna de dos o mas glandulas endocrinas, (1,
iIi6, 28) .

Existen dos variantes bien definidas, el I o sfn-
drome de Werner y el tipo 2 o sindrome de Sipple. Poste-

-_;l*-'iormente se ha pretendido dar entidad propia al llamado -
Tipo III (1, 16, 28).

1 El tipo I (MEA-1 6 MEN~1), se caracteriza por —-
Participacidn Paratiroidea, Hipofisiaria y pancreitica pre-
erentemente, aunque otras glandulas puede estar afectada
si bien en proporcibén menor. (1, 16, 28),

El tipo IT (MEA 2 6 MEN=-2), caracterizado por --
“ancer medular del Tiroides, feocromocitoma e hipertiroi--
_ismo recibe el nombre de enfermedad de Sipple, Otras -
--léndulas también pueden estar implicadas aunque con me-
nos frecuencia. En 1964, Nourok descubrib la primera aso
g lacién familiar de feocromocitoma y carcinoma medular del
tiroides, El hecho de que la afectacidn tiroidea se trate —--
?fiempre de C,A, medular fue puesto en relieve por L, Chin~-
,e Hartman y Williamns Ljunberg en 1967, sugerfa que se
:ataba de una cromafinosis familiar. Rashid, en 1975 en--
“Ontré 105 casos., Grolin en 1968, hizo notar la asocia~-
_,_ion de maltiples neuromas mucosos con o sin hahto Morfo~-
0ide, en algunos casos de carcinoma medular del tiroides
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y feocromocitoma. Keiser, considerd este cuadro como
variante del MEN-2, Posteriormente Rashid revisd el
problema vy considerd que se trataba de una enhtidad no-
solbgica bien definida, proponiendo la denominacibn de
neoplasia endocrina maltiple tipo 11T (MEN=3), con 45 -
casos publicados hasta la fecha. €1, 16 28),

4.~ Feocromocitoma y Diabetes Mellitus,

El diagndstico de feocromocitoma no es habitual,
‘ge dice que en los Estados Unidos, se halla unas mil ve-
L;;es al afio y en Suecia. 40 al afio, en cuanto a la inciden-
cia por autopsias es de 1 por 1,000 (17).

3.- TFeocromocitoma v Enfermedad de Von Hippel-Lindau,

La frecuencia de diabetes mellitus en los indivi-
‘duos con feocromocitoma varfa seglin los autores 25%, ==

roceso autosomico domi-
Ete onfsCpieceas asun B 30% y para algunos alcanza el 53.3%.

nante, caracterizado por una diversidad de manifestacio--
nes entre las que se incluyen el hemangioblastoma de la -f
retina (angiomatosis retiniana, del cerebelo (tumor de Lin-
dau, del bulbo v la médula espinal; angiomas del higado -
.y rifiones, ademés del rifibn y epididimo, Horton Wong vy
Eldrige, han estudiado 50 individuos pertenecientes a 9 —=
familias, los resultados de esta revisidn indican que aun=
que se han descrito 25 lesiones diferentes de esta enfer—-
‘medad, son 6 los que predominan: angiomatosis retinaria,
hemangioblastoma cerebeloso, bulbar v medular, feocromo
citoma, y, cancer de células renales. (13, 22). 3 E

Rambert refiere que se puede encontrar cualquier
forma de diabetes mellitus (D.M).

1.- TUna Glucosuria permanente con glucemia basal nor-
mal (17).

2.- Una diabetes manifiesta de instauracidn progresiva
(17).

Una diabetes con fuerte hiperglucemia inicial (17).

En este estudio se demostr6 un feocromocitoma = E
en el 10 por ciento de los individuos afectados, de 4 de - g
los 5 se limitaron a una sola familia, este hallazgo sugie=
re que los miembros de solo ciertas familias estdn predis=
puestos al desarrollo de esta manifestacién. En los ca
‘sos comunicados asf como en los estudiados, el tumor i
dfa a ser bilateral, Esto ya ha sido apreciado en otros
sfndromes hereditarios en los que se presente este tumo
La neuro fibromatosis central y los tipos II y III de la ad
nomatosis endocrina miltiple. Este dato tiene importan
prondstica, puesto que los pacientes con enfermedad de =
Von—Hippel Lindau que tienen un feocromocitoma unilatf%
presentan el riesgo de desarrollar interiormente un segu
tumor (13, 22).

Una diabetes descubierta por acidosis de caracter
grave (17).

Son caracterfsticas de esta diabetes mellitus, -
Zl.a ausencia de antecedentes familiares, sufrir complica-
Ciones degenerativas metadiabéticas y carecer de indivi-
j‘fdualidades terapéuticas, por lo tanto la insulinemia basal,
Y la secrecibdn de insulina tras la sobrecarga con glucosa
0 con la prueba de la Tolbutamida, se descubre una res—-
‘Duesta egcaza o retardada, si bien no siempre,

! La insulinemia basal mejora v tras los estimulos
también, siempre después de la intervencibn quirirgica, -
Tespuesta que no es igual, si se utilizan solo los blo-=~--
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queantes alfa, como la fenoxibenzamina o la fento~
lamina.

Se puede explicar siguiendo a Colwell, por
el tipo de secrecibdn del tumor, para el la curva de =
glicemia es normal, si el tumor segrega Noradrenali
na vy se blogquea con fentolamina, pero no es asf si -
la secrecibn es de adrenalina y noradrenalina, para
explicarlo argumenta como razones, que la adrenali-
na actuaria también sobre los receptores de Beta =-
adrenergicos 6 por otra mecanismo que no depende =
de los alfa-receptores( 17, 27).

Estos sujetos con feocromocitomas, son re=-
‘sistentes al efecto hipoglicemico de la insulina exo-
gena vy en ellos se suelen ver niveles de acidos gra-
sos libres altos.,

No todos los enfermos con feocromocitomas
curan su diabetes inmediatamente después de la in--
tervencibén quirtirgica, sino que a veces puede haber
una mejorfa gradual hasta alcanzados los dos afios -
(17, 27},

Las catecolaminas inhiben la secrecidn de
insulina "IN VITRO", usando islotes de Langerhans -
de pancreas de conejo. El mismo efecto demostrado
para la adrenalina (Hiperglicemico), se ha conocido
para la noradrenalina, si bien eéta es 5 a 7 veces —-
menos activa.

5.~ Feocromocitoma & Ileo Paralitico.

Es una asociacibn que suele ocurrir en feo-
cromocitomas de tamafio, revisando grandesg series =
se encuentra que esto es el 33% de los pacientes con
feocromocitoma, tienen un peso superior a los 70 Grs.
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7 que a su vez estos tumores segregan cantidades gran~
es de catecolaminas, factor necesario para la genesis
Eéel ileo. Hughes, responsabiliza al ileo paralftico a -
1n feocromocitoma que segregaba amplias dosis de adre
élina v noradrenalina, las que produjeron una inhibi--
n completa del tono y peristaltismo intestinal, del --
alance simpético en favor del primero resulta la ato--
ia del coloms Duffi v Cols publicaron la asociacibn de -
n megacolon y un feocromocitoma, el primero mejord —--
ys la extirpasién del segundo (5).

6,- Feocromocitoma Hipercalcémico,

La presentacidn ocasional de hipercalcemia en el
ocromocitoma se debe habitualmente a la coexistencia =

e un hiperpratiroidismo primario como parte de un tumor =
1docrino mltiple. En 4 casos recientes de feocromocito~-
a, descrito por diversos autores, la hipercalcemia a dife
cia de lo que ocurre en los enfermos con una neoplasia

oliendocrina, desaparecid después de la extirpacidon del -
tumor secretor de catecolaminas (14).

De Plaen y Cols, describen un enfermo con feocro
citoma secretor de noradrenalina que se asociaba con ==
ercalcemia y que se corrigid con la extirpacién del tu=-

Gray v Hillon han sugerido que las catecolaminas
imulan la liberacién de hormonas paratiroidea., Por otro
0, Zinglayson y Casey han propuesto que la hipercalce~
a depende de una accibén directa sobre la produccién de -
P ciclico de los huesos (14).

Estas 2 hipbtesis son sostenidas en presencia de
feocromocitoma productor de adrenalina ¢ Puesto.que == .
0 la liberacidn de hormona paratiroidea en la paratirdides
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Varfa sintomalogia durante la coexistencia de
‘esta entidad, tiende a retardar el diagnéstico, la hiper
tensibn arterial es encontrada en solo 50% de los casos
el otro 50% es rehusado debido a la ausencia de este - '
Elono (25, 31).

v la adenil, ciclasa osea o se estimulan fundamental-
mente por la adrenalina, pero poco con la noradrenali-
na. En conclusién, es posible que hallan otras expli
caciones a esta hipercalcemia, quiz8 implicando a una
elevacién de prostaglandina por el tumor (14).

Feocromocitoma v Embarazo.

La presencia de feocromocitoma y embarazo -
es una combinacidn letal, a menos que sea diagnosti-
cada v tratada tempranamente (25, 31),

7. - La mortalidad materna es muy alta en estos pa-
cientes. En la estadfstica de Walter, alcanza el 50% =
y el riesgo es mayor durante el puerperio, La muerte del
eto intrauterinamente se da afin con una incidencia supe-
r (60%). En estas circunstancias se ha descrito varias

veces la expulsidn del feto macerado en un parto prematu-~

La coincidencia es un hecho de rara observa-

cién. Herman y Mornix en 1964, en una revisién de -
504 pacientes portadores de este tipo de tumor, obser-
varon que 52 de ellas eran embarazadas. En 34 de ellas
los sintomas de la afeccidn hicieron su aparicidn duran-
te la gestacibn o se intensificaron extraordinariamente -
durante la misma. La revisién de literatura hasta 1971,
ha llevado a encontrar alrededor de 115 descripciones —-
de este problema. Entodos los casos aportados destaca
la enorme gravedad del proceso de la posibilidad de su-
pervivencia y curacién, sobre todo por parte de la madre,
si se efecttia el diagndstico oportunamente y el corres—=
pondiente tratamiento quirGrgico (25, 31).

En un estudio extenso de las complicaciones ==
neurolégicas en el embarazo se encontrd &n una alta fre-=
cuencia, dolor de cabeza que fue pulsatil, de sudoracibn
profusa y elevacibén de la temperatura corporal,

La coincidencia de feocromocitoma vy gestacidon
es una grave eventualidad tanto para la madre como para
el feto, ya que el embarazo intensifica los sfntomas de
este tumor hipersecretante de sustancias presoras, los =
sintomas pueden quedar latentes 6 atenuados tras el par=
to (en los casos gue no sucumben), poniéndose otra vez

de manifiesto con motivo de un nuevo embarazo (31).
30

Sin embargo, el diagndstico de feocromocitoma =~
no es dificil, cuando se piensa en &l, aparte de las ma—-—
:“i‘festaciones clinicas, los datos de exploracién fisica, -
las pruebas farmacolbgicas, las determinaciones de cate-
colaminas y/o sus metabolitos en orina permitirén el diag
-f’_f_)stico etioldgico de esta afecciébn en un porcentaje muy
elevado de casos.,

FEOCROMOCITOMA DE LA VEJIGA URINARIA,

Desde que Zimmerman, Biran y Macmhan (1953)
sentaron el primer caso de feocromocitoma de la veji-
urinaria, han sido reportados 38 casos como lo sugie—
| Zimmerman et al (1953), Scott y Eversde (1960) los tu-

Ores se originan de la paraganglia, relacionada (0) con
OS nervios autondmicos de la vejiga urinaria (23).

I

El feocromocitoma de la vejiga urinaria produce
sintoma peculiar, complejo debido a su localizacidn
‘3 -a.estructura, la cual cambia constantemente sus di-
_ culs_lones durante los procesos de llenado v vaciado,
13 combinacién de episodios de hipertensién arterial -
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durante o inmediatamente después de la miccidn, aso-
ciados con hematuria, son casi patognomicos de feo--
cromocitoma de la vejiga urinaria (23, 44, 45).

En més del 50% de los pacientes, se encuen-
tran cuadros de hipertensidén paroxistica, asociados --
con cefalea palpitante, palpitaciones vy sudoracibén pro-
fusa, La hematuria no dolorosa también se observa en
cerca de la mifad de los pacientes, el diagndstico cli--
nico se logra facilmente si el paciente presenta el sin-
drome completo, Sin embargo, si solo se producen los
episodios debidos a la secrecidn de catecolaminas una
prolongada busqueda que puede ser requerida, antes de
que el feocromocito sea localizado (23, 44).

Este tipo de tumor, en la vejiga urinaria, se -
ha encontrado principalmente en la capa muscular de ==
las paredes de la vejiga, (Bourne y Beltaos, 1967), la
mucosa puede verse intacta en esta clase de tumor, ==
Las variaciones en los sintomas complejos se deben en
parte a la localizacién del tumor en la pared de la veji=
ga, Si se encuentra cerca de la superficie de la muco-
sa, comunmente da origen a hematuria, los tumores res
tringidos dentro de la pared de la vejiga o que se extien
den hacia la serosa, son usualmente silenciosos en lo
que concierne a sintoma urinario (23, 44),

La literatura reporta hasta ahora fres casos de
feocromocitoma de la vejiga urinaria sin hipertensibn -
asociada, y, seis casos de feocromocitoma maligno de
la vejiga urinaria (23).

La cistoscopfa puede o no revelar la presencia
de tumor y la verdadera naturaleza de la lesibn se sos=
pecha solo después de un examen de biopsia. La ayu=
da més importante para el diagndstico clinico es la es—
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timacibén de catecolaminas en la sangre o en la orina,
Valores elevados se encuentran en la mayorfa de los

casos, asf como la determinacién de 4cido vanil man
délico (VMA), en la orina (23, 44). -

La cistectomia parcial es el tratamiento re-
comendado, ya que el tumor suele estar situado en=~
tre las fibras musculares de la pared de la vejiga, v
no necesariamente invade las capas de la mucosa. :
El desvib transurretral no parece ser un tratamiento -
de satisfactorio. La radiacidén ha sido utilizada en el
tratamiento del feocromocitoma maligno (Higgins y =~
Tresidder, 1966), es muy propio para juzgar la efecti
vidad de esta terapia (23, 44, 45). B

Los tumores presentan una apariencia café -
palido, hemorragia, durante la operaciébn, pero muy -
pronto adquieren una caracteristica color café brillan
te después de unas cuantas horas de fijacién con for—
mdl, La vascularizacidén del tumor es sorprendente,

FEOCROMOCITOMA Y SEUDOFEOCROMOCITOMA,

. Este término al parecer, fue utilizado por -
primera vez por Gopel, aunque dicho autor no fue ==
realmente quien primero describié un caso de hiper--
tensidn arterial paroxistica no producida por tumor -
cromafin (35).

Sturn, lo define como el cuadro sintomético
de feocromocitoma debido a la produccidn aumentada
de catecolaminas, sin que por ello exista tumor cro-
mafin; el aumento de dichos catecoles se debe a la ~

‘compresidén mecénica que se sobre la médula supra--

rr-enal, sea de la Indole que fuere (tumores, hiperpla
sias, etc.), tanto intrfnsecas -que asientan en la -
médula suprarrenal- como extrinsecas, -a partir de -
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organos proximos, asf; rifibn, pancreas, bazo, esté-
mago, etc. (35).

Por tanto, no hay ninguna diferencia sinto-

matolégica entre el feocromocitoma y el seudofeocro

mocitoma: asi, en cambio, en la etiologfa y en la -=

anatomfa patolégica (35).

Hay autores que abogan desde luego por el
hecho de que en el feocromocitoma hay aumentos de

una de las catecolaminas (adrenalina o bien noradre-

nalina) , mientras que en el seudofeocromocitoma la
produccién aumentada es de ambas (adrenalina y no-
radrenalina) (35).

En primer caso encuadrable con seudofeo—--
cromocitoma se le debe a Pollak en 1956, después -
de este se han publicado quince casos mas, siendo
esta su etiologia: quiste renal, 5 casos; adenoma de
la corteza suprarrenal que infiltraba la médula, 2 -
casos, esplenomegalia, 2 casos, quiste suprarrenal ,
quiste hidatfdico suprarrenal, fibrosarcoma de la ar-
teria renal, carcinoma de la corteza adrenal, tejido
pancredtico de localizacidn aberrante, diverticulo --
gastrico gigante, y, neurofibroma caorticoadrenal, -

1'caso (35).

SEUDO- SEUDOFEOCROMOCITOMA .

En la literatura hay trabajos que utilizan el
término de seudo-seudofeocromocitoma para sefialar
aquellos casos con hi pertensién paroxistica de tipo
"fepcromocitoma'; pero en los que habia ademis -—-—
otra causa a la cual se le podfa imputar la hiperten-
sibn, asf; arteriesclerosis de la arteria renal, este-
nosis traum&tica de la arteria renal, arterioesclero-=
sis renal, glomerunefritis subaguda, poliquistosis —=
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renal (hraddec y Pacovsky), sindrome carcinoide (Too-
‘mey) , larigoespasmo histérico (tyrer), sindrome del --
seno carbtideo, en suma, todos los tipos de hiperten--=
n, que se pueden poner de manifiesto de una forma -
paroxfstica. (25)

DUCCION FEOCROMOCITOMICA DE LA HIPERTENSION

Este nuevo concepto ha venido recientemente -
‘a complicar la va de por sf compleja terminologia,

Se trata de una hipertensidén vasculorrenal de--

bida a un feocromocitoma; en este caso la masa tumoral

cromafin comprime los vagos renales y produce una es-

osis de la arteria renal y por mecanismo de Goldbladt

ea secundario a una isquemia se produce una hiper--
siébn (35).

METODOS DIAGNOSTICOS,

La historia clfnica es fundamental parala ela-
acidn del diagnbstico complementada en las prue--

s farmacolbgicas v biolbgicas. Cuando estas esta=-
cen la existencia de un tumor funcionante, este de-
ser localizado por los distintos procedimientos co--
nocidos para su extirpacibén quirQirgica.

UEBAS DE LABORATORIO,
El diagndstico de Feocromocitoma puede sos=

Pecharse por la historia clinica vy el examen fisico, --
0 hay que efectuar algunas pruebas de laboratorio -
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Hematologia; demostrard que el valor henatberito estd
aumentado probablemente por dos motivos: a) disminu~
cidn del volumen plasmatico y aumento relativo de la
masa de gldbulos rojos a consecuencia directa del -- do vanil mandélico 1.8 a 9.00 mgs. en 24 horas (37
efecto de las catecolaminas, b) Por produccidn de - : 9)

grandes cantidades de factor estimulante de la eritro- E
peyesis en el tumor, No hay anomalfas uniformes del
nGmero de plaquetas o de leucoitos.

Normetanefrina y metamiefrina: menos de 1.3 megs. en 24
horas (37, 89} .4

Dopamina: menos de 200 ug. en 24 horas (37, 39).

Orina: no suele dar signo alguno de insuficien -

cia renal, Catecolaminas: menos de 1 ug. por litro (37, 39).

Glicemia; en ayunas puede estar aumentada. DULA SUPRARREﬁﬁV.

Potasio; sérico, suele estar aumentado, me- Noradrenalina: 0.04-016 mgs. por gramo (37, 39).
canismo alin obscuro. '
Adrenalina: 0.22-

Metabolismo basgal; muchas veces estd aumen=
tado, con un valor normal de RPI, indicando estado hi--
permetabbdlico. g

&
-

En la mayor parte de pacientes con feocromocito-
., la eliminacibn total de catecolaminas es mayor de --
0 ug. al dia.
Calcio sérico; suele estar aumentado.
i Si las pruebas ya mencionadas, resultaran negati-
Pruebas especificas y estandar; incluyen medi= vas y siguiera sospechandose en un feocromocitoma, hay -~
cibn de concentraciones sanguineas de catecolaminas ¥ lue reunir la orina durante un periodo de dos o tres horas,
medicidn cuantitativa en la eliminacidn urinaria de las Spués de una crisis hipertensj_va espon‘tanea o provocada
catecolaminas y sus metabolitos, metanefrina, normet n Histamina, valorando las catecolaminas en orina. Una
frina b4 4acido vanil mandélico. z establecido el diagndstico de feocromocitoma, la pro--
Porcibn entre noradrenalina en la orina puede ayudar a loca-
lizar e] tumor. Si la adrenalina constituye méas del veinte
por ciento de la concentracidn total de catecolaminas, el --
mor casi siempre estd localizado en una glandula supra--
enal 6 en restos de un érgano de Zuckerkandl, Cuando --
lo estd aumentada la noradrenalina, hay que s%spechar -
Que el tumor esté fuera de las glandulas suprarrenales.

Los lfmites normales para concentraciones de 6@
tecolaminas y sus metabolitos son:

ORINA:;
Noradrenalina: 10-70 ug. por 24 horas. (37, 39).
Adrenalina: 0-20 ug. por 24 horas (37, 39).
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Una vez establecido el diagnéstico por los - 1,- Pruebas Farmacoldgicas:
métodos expuestos, nos enfrentamos con el problema
de la localizacidn del tumor & los tumores causantes,
Estos tumores, como ya hemos mencionado antes pue-
den asentar en cualquier sitio, entre la base del cra--
neo y el suelo de la pelvis, no obstante un 80% o més
pueden hacerlo en las suprarrenales, y otro 10 a 15%
son intrabdominales, teniendo asiento en las cadenas
ganglionares simpéticas 6 en los drgancs de Zukerkan-

dl.

Un gran nimero de publicaciones ha aparecido
sobre el empleo de drogas en el diagnbstico de feocro-
mocitoma. El principio basico de éstas,es sobre la --
estimulacidn v descarga de aminas activas por el tumor
6 la depresidén de su accibdn (39).

No obstante que é&stas pueden informar sobre -
la presencia 6 ausencia de un tumor de células cromafi
nes, frecuentemente provocan falsas positivas y falsas
negativas; lo que restringe su utilidad clinica. En mu-
chos casos pueden causar riesgos e inconvenientes a -
los pacientes, vy, alin resultados fatales(9).

FEOCROMOCITOMA: Casos investigados por el Autor.

Examenes de Laboratorio,
Pruebas diagnbdsticas.
Como una regla general, las pruebas vasopre-
soras no deben de ser utilizadas hasta que la presidn -
arterial sea normal o ligeramente elevada. Mientras --

CUADRO No. 9

: ‘ Sospe;, que las pruebas vasodepresoras tienen utilidad Gnica--
Casos | Anormalf Normal s
Lab_p_ratorl_o s chosgel mente cuando la presidn es alta.
ECG, 3 1 2 - Algunas de las més ampliamente usadas son:
Glicemia 3 0 3 -
Curva tolerancia, a) Pruebas Vasopresoras. Pruebas de la Histamina.
a la Glucosa. 1 1 i
Pruebas Tiroideas i} 0 - Fué introducida por Roth y Kvale en 1945; estos
Colesterol 1 1 - - autores recomiendan la administracién intravenosa de -
Hielo 1 1 - - una dosis de 0,01 a 0.05 mgs. de histamina base, efec
Glucagon 2 2 - - tuando determinaciones de la presidn arterial rapidamen
Regitina 2 2 - - te y en forma repetida cada 30 segundos. Inmediata--
Catecolaminas 3 3 . - mente , la presibn arterial se eleva y alcanza su maximo
en orina., de 1 3 3 minutos. Esta elevacién puede exceder en ——-
AVM en orina. 3 1 2 - Ocasiones a 100 mm, de la cifra base; esto no ocurre en
| individuos normales, hiperreactores a la prueba del frio,
5 ni aquellos con hipertensibn establecida (9, 37, 39).
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Durante la realizacidén de esta prueba es Prueba del Frio o "Cold, Presure Test".

importante la determinaci6én simulténea de las 'cateco—
»rl'a"“fﬁ‘i%as urinarias. Por medio de la nitroglicerina per-
lingual, puede regularse la crisis provocada de esta -

forma (0, 37 , 39).

Se determina primeramente la tensidn arterial -
después de un reposo somatico de 30 minutos, sumer-
giendo a continuacién la mano del paciente en agua --
helada durante 1 minuto vy volviendo a medir la presién
arterial. En los individuos sanos y en los hiperten--
sos, el enfriamiento produce un ascenso de la presidén
arterial, mientras que en el feocromocitoma la prueba
rara vez resulta positiva (9).

Cuando la tensibn arterial es muy elevada
en el momento de partida (tensidn sistbdlica superior a
180 mm. Hg.), estd contraindicado este test, Enel -
15 % de los casos habra que contar con resultados pf)-—
sitivos o negativos falsos. Esta prueba estd contrain-

. i b erarE s
dicada en enfermos asmaticos O anginosos. Métodos Hipotensores

Estadn indicados, sobre todo en pacientes con
hipertensidén permanente. Hay que suprimir, 24 horas
antes de la prueba, todos los f&rmacos sedantes, nar-
cbticos, hipotensores y tiocianatos. El test estd —--
contraindicado en todos los pacientes con déscompen-
sacibn cardiaca, asf como en los uremicos.

Prueba de la Tiramina

Empleada por Engelman y Cols en 1.964 , la
tiramina es una sustancia que libera catecolarfllnas de
las terminaciones nerviosas. Se corxsild-era atil v segu-
ra por su carencia de efectos secundarlos., pero su res
puesta no es uniforme y su valor diagnbstico es muy -
incierto, no utilizandose en la actualidad porque no --
permite una clara diferenciacibn entre los enf‘errlnos con
feocromocitoma e hipertensidn escencial, A51mlsn}c,>, -
se presentan falsas negativas en la misma proporcion -
que con la prueba de la histamina (9, 37, 39).

BENZODIOXAN ,

Después de determinar la presidn arterial en
reposo, durante el fluir en media hora de una infusidn
de suero fisioldégico o glucosa, se inyectan en el cur-
so de 2 minutos, el mismo tubo de la infusién, 0.25
mg/Kg. de benzodioxan (dosis méxima 20 mgs.), me-
dida constante de la tenaibn arterial durante la inyec
cibén (c/30 segundos) y controles hasta 15 minutos --
después de administrada la dosis. Cuando existe un
feocromocitoma, la tensibn arterial, desciende con -
rapidez, por lo menos un 30 mm, hg. para la sistbéli-
‘ca y valores correspondientes para la diastblica, --
Persistiendo este descenso durante 5 minutos. La --
Prueba es muy especifica, pero ocasionalmente se --
Presentan fendmenos de intolerancia que limitan su -
valor (9).

Prueba de Glucagon.

En 1967, Lawrence informa los resultados -
de la prueba de glucagon, que es un péptido- hipergluc_éi
mico, secretado por las células alfa de los islotes de 1—
langerhans, con un minimo de efectos colaterales y fE}
sos positivos. Se administra intravenosamente a d0515.
de 0.5 a 1 mig. produciendose una respuesta presora en

15 a 60 segundos (9).
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REGITINA,

Entre los adrenolfticos conocidos en la mejor
acreditada. Se inyectan por via intravenosa 6 intra-
muscular 5 - 10 mgs. de la sustancia (nifios 1 - 3 mgs,)
que conducen a un rapido descenso de la presibn arte-—
rial, FEl test es positivo cuando tras la previa determi-
nacidn de la tensidn arterial en reposo e inyeccidn in--
travenosa rapida (2 minutos), la caida de la tensidn sig
tdlica es de mas de 35 mm, de hg. vy la diastblica de --
25 mm. de Hg, persistiendo por lo menos 5 minutos. La
tensidn arterial vuelve a su valor inicial en 10 - 15 mi-
nutos. En el caso de la inyeccibn intramuscular, el --
efecto maximo se mantiene durante 30 minutos, regresapn
do a los valores iniciales en 3 - 4 horas. Ocasionalmen
te en los adultos, son necesarias dosis més elevadas --
para conseguir un descenso de la presidn arterial (méxi-
mo 25 mgs.). Otras veces existe peligro de colapso -=-
después de la inyeccibn, por lo que durante la prueba es
recomendable disponer de tbnicos circulatorios (9.

Spergel y Cols en 1971 informan sobre una modi
ficacidn a esta prueba, fundiendo 5 mgs. de fentolamina
en una solucién glucosa al 10%, determinando los nive--

les plasméticos de insulina y glucosa, ademés del regis-

tro de la presidén arterial. Esto segln estos autores per—
‘mite diferenciar los resultados positivos de las reaccio-—
nes falsas positivas de los pacientes con feocromocito-=
ma. Una cafda de la glucosa mayor de 18 mg.% y una -
elevacidn de la insulina mayor de 13 u/ml, son tomados
como criterio base (9).

ESTUDIOS RADIOLOGICOS.,

Radiografias de térax: junto con una proyeccibn
oblicua, pueden demostrar una masa tumoral para -verte=
bral o pertrofia del ventriculo izquierdo. Pueden detec=--
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tarse masas mediastinicas (9, 42).

Colesistograma: debido a que un 30% de los pacientes
con feocromocitoma se ha comprobado que sufren cole-
titiasis, hay que efectuar un estudio de visualizacibén
de la vesicula biliar (9, 42, 21).

Radiograffa simple de abdomen: la identificacién de --
una masa intrabdominal es un hallazgo ocasional v de -
diffcil valoracién. A veces existen cambios de el eje

renal, normalmente por separacidn del polo superior de

la linea paravertebral. La existencia de calcificacio-
nes es excepcional, esta puede ser curvilinea, nodu-=-

lar u homogénea (9, 42).

Nefrotomografia: con perfusidén ayuda en la demostra--
¢cibdn de los cambios antes citados en el estudio simple
y, ocasionalmente, demuestra correctamente la existen
cia de una masa, delimita mejor los desplazamientos -
renales, y, en aquellas tumoraciones que presentan re-
lacidén con el borde parenquimatoso renal, la pérdida de
la lfnea cortical es el hallazgo usual (9, 42),

Pielografia intra-venosa; con la liminografia, demostra-

r4 el tumor en el 50% de los casos (9, 42),

Técnicas de insuflacidén gaseosa retroperitoneal; son de
interpretacidén dudosa y con frecuencia equivoca, parti-

cularmente en pequefios tumores, exponiendo o supunien

do su realizacidn un riesgo similar al de las técnicas -
angiogréaficas.

Arteriografia Suprarrenal; debe ser la exploracién agiogré
fica del comienzo. Esto es asf debido a la gran vascu-

larizacién que el feocromocitoma suele presentar, Oca-

sionalmente este estudio es causa de crisis catecolami-
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nicas por lo que debe realizarse con las debidas precau-
ciones, como es la de disponer de un goteo de Fentola-~
mina (Regitina) , vy su aplicacién inmediata en la apari---
cibn de una de estas crisis, Debe comenzarse con un -
estudio aortogréfico que puede bastar para la localizacién
del tumor. Se recurrird a cateterismos selectivos: fréni-
dos, suprarrenales medios y renales, Gnicamente los aor~
togramas dudosos o negativos, pero que se siga pensan-
do en un diagndstico de feocromocitoma, se pasard a es-
+tudios venograficos (9, 42).

La aparicibén en la periferia del tumor de arteria
radiadas de aspecto reticular v la existencia de un blush
poco homogéneo en fase capilar son los caracteres angio-
graficos mas llamativos. La aglomeracidén de vasos en =
algunas &reas y la aparicidén de arterias de aspecto veno-
‘so pueden contribuir al diagndstico angiografico (9, 42).

El hecho de que el 90% de los feocromocitomas
presentan gran vascularizacién, la deteccibn de pequefios
tumores 'y la posibilidad de localizacibén de formas ectdo-
picas favorecen esta técnica.

Venograffa: La venograffa por su parte, estd justificada =
‘en un paciente en el que se sospecha feocromocitoma y ==
que tenga un aortograma negativo. Los hallazgos mas =
importantes son los desplazamientos del lecho vascular =
venoso producidos por la masa tumoral, trombosis veno—==
sas y venas dilatadas de trayecto irregular, La aparicién
de zonas avasculares centrales es otro dato favorable, -
‘en la venografia es posible determinar las cifras de cate-
colaminas plasméticas (9, 42).

Otras técnicas utilizadas son la ecografia y 1a -'
gammagraffa con colesterol radiactivo, las cuales aportanl
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menos complicaciones y menos datos porcentuales con-
cluyentes (31).

En Estados Unidos, Gltimamente se ha estado -
utilizando 21 ultrasonograma, para la localizacibén del =
feocromocitoma suprarrenal, este método ha resultado -
inocuo para el paciente, pero ain falta saber el porcen-

taje de resultados positivos (2)

FEOCROMOCITOMA: Casos Investigados por el Autor,

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

CUADRO No. 8

No. 2 $ Patol. -
Método  |de ca~ |Positiv, [Negativ, Duda [NO.Cas.
s0os Relac,
Pielograma
Intravenoso 4 0 4 - -
Venograma 4 3 1 - -
Rx Torax 3 0 2 ol 1
Rx Craneo 2 0 9 = =
Retroneuno
Peritoneo 1 1 - = =
B G D 1 0 1 - -
Colesisto
grama. 1 0 1 - =
Enema de Ba.{ 1 0 0 - 1
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OBSERVACION:

En este cuadro se indica que métodos radioldgj
cos han llegado a comprobar el diagnbstico de feocromo_.
citoma.

Podemos también ver que hay dos casos, que =
presentaron patologfa, pero ésta aparentemente no se --
relaciond con un cuadro de Feocrgmocitoma.

MANEJO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON FEOGCROMO~

CITOMA.

Se cree que los pacientes con feocromocitoma -
solo pueden tratarse segfin una concepcidn de trabajo en
equipo, Lmtermsta cirujano y anestesista han de tener
discusiones en conjunto, de manera que se percaten de =
los problemas que puede suscitar este tipo de paciente,

Si el diagndstico se establece antes de operar, los pro--—

blemas serdn muy pocos, porque el paciente estarad bien
preparado (37, 38, 40).

Si el diagndstico se efect@ia durante la interven
cibn, serd mejor suprimir el tumor en fecha posterior por
los siguientes motivos: A) El paciente no estara bien -
preparado para la intervencién; B) El equipo de vigilan—
cia contfnua no estard conectado al paciente, por lo cual
resultard diffcil tener una valoracibén fisiolégica adecua-
da y emplear una terapéutica medicamentosa presedente;
vy, C) Todavia no se habré excluido la posibilidad de lo=
calizaciones tumorales miltiples.

TERAPEUTICA PRE-OPERATORIA,

Antes de operar, el tratamiento se dirigiréd con=
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tra la produccibén de catecolaminas por el feocromocito-
ma; puede dividirse en dos categorias: 1) Inhibicién de
la sintesis de adrenalina y noradrenalina; 2) Bloqueo de
las zonas receptoras de los efectos de la noradrenalina
o adrenalina (o sea bloqueo de receptores adrenérgicos
alfa, beta o ambos) (37, 38, 40).

Sjerdsma y Cols supusieron que un compuesto
que pudiera inhibir la enzima hidroxilasa de la tirosina,
disminuyendo la produccidén de adrenalina y noradrena-
lina. En Estados Unidos, se comprobd un compuesto -
que era capaz de esto, era la alfa-metiltirosina, en es~
tudios con pacientes con feocromocitoma se comprobd -

que podrfa inhibir la produccibén de adrenalina y noradre

nalina por los tumores hasta en un 70%; otro compuesto
que no esta bien estudiado es el disulfirén (antabuse),

el cual es inhibidor de la sintesis de la dopamina (37,

38, 40),

El control eficaz de la presibn arterial, del -
volumen sanguineo y la vuelta al estado normal del mio
cardio, permitirdn al paciente que sufra la intervencibén
quirtirgica v el uso post-quirurgico con relativa facili--
dad (37, 38, 40).

El bloqueo alfa v més recientemente el bloqueo
adrenérgico beta representan la terapéutica preferida.
Para el bloqueo adrenérgico alfa, aunque hay gran nime
ro de farmaco disponibles, se cree que es posible obte-
ner control adecuado empleando dos de estos férmacos:
a) El clorhidrato de fenoxibenzamina (Dibencilina); b)
Fentolamina (Regitina). Antes de operar la Dibencilina
es superior, porque su accibén es més prolongada, el =
control es m&s suave y causa menos efectos secunda--
rios, La dosis usual es de 20 a 50 miligramos dos ve-
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Jlina. Se ha comprobado que el Propanolol es til para -

ces al dfa por via oral. Los dos farmacos antes men-
deminar las arritmias (37, 38, 40).

cionados inhiben los efectos de las catecolaminas, ~-
pero no modifican su sintesis, ni su desintegracidn.
Con ambos medicamentos se estima la eficacia de la -
terapéutica, segfin el restablecimiento de la presibn -
arterial a valores normales, la desaparicidn de las --
crisis hipertensivas, la disminucién del sudor, vy, la
normalizacién de la glicemia en ayunas. La mayor --
parte de los pacientes necesitan tratamiento por diez =
o catorce dfas (37, 38, 40).

TRATAMIENTO OPERATORIO.

Preanestesia: La induccibdn de la anestesia con Pentho-
tal sbdico en pequefias cantidades,. Oxido Nitroso, y, =
Succinilcolina para lograr la relajaci6bn han dado buenos
resultados (37, 38, 40),

Técnica Anestésica: La induccibn y la conservacidon de
la anestesia debera efectuarse en la forma més cuidado-
sa posible, para evitar cualquier estimulo susceptible -
de provocar liberacibén de catecolaminas por el tumor., -
Los estfmulos que pueden causar la secrecidn de cateco
laminas pueden ser: fasciculaciones, hiperkapnia, hi--
poxia, cambio de posicibén del paciente y manipulacién -
del tumor.

Para control de los efectos adrenérgicos Beta,
el medicamento disponible es el propanolol (Inderal), -
para bloqueo preoperatorio este fdrmaco es utilizado -=
por via oral, en dosis de diez a treinta miligramos tres
o cuatro veces al dfa., En pacientes en los cuales se
sabe que el feocromocitoma es de tipo suprarrenal bila
teral, hay que someter al enfermo a terapéutica de cor-
ticosteroides suprarrenales varios dfas antes de la opg

racibn, para evitar una crisis Addisoniana (37, 38, 40). B&sicamente las técnicas que se utilizan han de

‘reunir las siguientes condiciones: a) no ser explosiva; -
b) sistema semi-cerrado 6 cerrado; c) respiracién ayuda
da o controlada; d) tubo endotraqueal; e) complemento
de relajante muscular,

Después que el paciente ha seguido asintomé-
tico durante dos semanas con el tratamiento médico, la
terapéutica de eleccibn es la extirpacidn quirurgica. =
Inmediatamente antes de extirpar quirGrgicamente el tu-
mor hay que introducir una cénula arterial en la arteria
cubital u otra disponible, para medir en forma continua
la presidén arterial, con dispositivo directo y aparato -=
de registro. Ademés, hay que colocar una sonda para
medir presién venosa central, que ayudara a estimar lo
adecuado del sostén del volumen sanguineo. El pacien
te también estard conectado a un sistema de vigilancia
electro-cardiografica contfnua, y se tendrdn medicamen
tos Gtiles como fentolamina (Regitina), agentes bloquea
dores Beta, como el Propanolol, (Inderal) y Noradrena-

Asf pues las técnicas utilizadas son similares -
a las actualmente realizadas para la mayoria de aneste——
- sias, excepto por los peligros del empleo endbgeno o exo
geno de catecolaminas y de los bloqueadores que pueden
ser o no utilizados.

Los relajantes también pudieran plantear un pro-
blema por cuanto la Galamina pudiera producir arritmia o

hipertensién, los curares naturales liberarin histamina, -
¥, la Succinilcolina si se administra demasiado répido ori,
9ina una fasciculacién intensa que puede resultar peligro-
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. dos y de sangre adecuadamente, raramente se utilizaran

De los anestésicos el Fluotano se ha utiliza=
do mucho porque desencadena poca 0 ninguna actividad
simpética, pero tiene el inconveniente de facilitar lasg
arritmias, las cuales deberdn ser controladas con Pro=
panolol o Lidocaina Intra Venosa. Algunos anestesis-
tas prefieren utilizar Metoxi-=fluorano (Pentrano) , debi-
do a la mayor estabilidad del ritmo cardiaco y la neta
disminucién de sensibilidad del miocardio a las concen
traciones excesivas de catecolaminas. Enresumen - 1
los anestésicos mas ampliamente usados son: a) Halo=
tano, a pesar de sus contraindicaciones relativas; b)
Metoxibluorano: c¢) Fluorano; y, d) Innovar (37, 38, =
40),

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA DURANTE LA OPERACION

Antes de extirpar el tumor la terapéutica medi-
camentosa seré principalmente a base de productos blo=-
queadores adrenérgicos alfa y Beta, como ya se mencio=
nd anteriormente (37, 38, 40).

Durante la operacién la Fentolamina (Regitina),
es mejor que la Dibencilina, porque tiene un comienzo =
de accién méas rapido y una duracién més breve, La do=
sis es de dos a cinco miligramos por via intra—-venosa, =
seglin las necesidades., Puede utilizarse Lidocaina pa=
ra controlar las arritmias ventriculares, la dosis usual’=
es de veinticinco vy cincuenta miligramos por via intra=
venosa, repetidas veces que sea necesaria. (37, 38,4

Para utilizar después de extirpado el tumor, ==
hay que tener preparadas, soluciones de adrenalina,
adrenalina e isoproterenol, con la terapéutica de 1{qu
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hipotensién v arritmias.

estos medicamentos.

INCISIONES OPERATORIAS EN PACIENTES CON FEQOCRO-

MOGITOMA,

La via para extirpar el feocromocitoma ha de

elegirse de manera que pueda examinarse completa—-
mente toda la cavidad abdominal, el tiempo de efec-

tuar la laparotomfa. Més del 80% de todos los feo-
cromocitomas, nacen de las gldndulas suprarrenales
v el 90 a 95% de estos tumores estan localizados en
la cavidad abdominal & pélvica. En el diez por cien
to aproximadamente de los adultos y més frecuente--
mente en los nifios, los tumores son bilaterales 6 ==
tienen localizaciones maltiples. Hume y Kvale, pre-
fieren una incisién abdominal transversa alta larga -
para explorar completamente el abdomen y las glandu
las suprarrenales. Scott y Cols emplean una inci--
sibn toraxo-abdominal en el lado afectado y después
valorar todo el abdomen por via anterior. Ellison,
prefiere una vfa transabdominal anterior, mediante -

una incisidén vertical, y, Smithwick, una explora=-—-

¢ibn bilateral por incisiones de explacnicectomia ==
lumbodorsal con reseccibn parcial de la duodécima -

costilla en ambos lados (37, 9).

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO,

Ademés de los problemas que suelen obser—
varse en fase post-operatoria en un paciente que ha
sido sometido a este tipo de cirujfa mayor, hay otros
varios problemas que deben pensarse, sobre todo —-
En consecuencia es pruden
te continuar la vigilancia continua de electrocardio-
gramas, presibn venosa central, presibén arterial y —-
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diuresis urinaria durante cuarenta y ocho horas des-
pués de la operacibén, de manera que los problemas
post-operatorios se diagnostiquen y traten rapida--

mente.

En muchos pacientes el cuerpo parece esg-

tar saturado de catecolaminas, de manera que las —

determinaciones urinarias de estcs compuestos y —-=

de sus metabolitos pueden no normalizarse hasta -~
después de transcurrido un mes.

FEOCROMOCITOMA: Casos Investigados por el Autor,

TRATAMIENTO EFECTUADO Y CONDICION DE EGRESO,

CUADRO No. 10

S cos Tratamiento | gin Tra- ‘EGRESO "Porcentajre'-
quirurgico. {tamiento |Vivo |muert|
1 X X 16,66%
2 X X 16.66%
3 X X 16,66%
4% X X 16,66%
5 X X 16.66%
6 X X 16,66%

i En este caso el paciente no recibié ningfin tipo de
tratamiento, ya que, tenia el diagnbstico de feocromo-

citoma, pero no se habia encontrado su localizacibn.
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PORCENTAJE:

CUADRO No. 11

Vivos i Muertos T otal

66.66 % 33.32 % 99.98 %

f-.-RATAMIENTO EN EL EMBARAZO,

. El tratamiento radical del feocromocitoma es siem
pre quirirgico (excepto los casos con metastasis disemina-
das). Este principio vale también para la mujer embaraza=-
da, incluso en los casos en los que en el momento del diag
ndstico tengan manifestaciones discretas. Walker afirma -
ademéas que la operacibn debe ser efectuada a partir del mis
instante en que el diagnbstico se haya establecido y —-=
n pronto como sea posible, dado el gran riesgo que com--
porta para la madre y para hijo. La extirpacidn del tumor =
‘es bien tolerada por la madre, con las debidas precauciones
v preparacibn preoperatoria (admmistracnén de bloqueantes =
Alfa v Beta adrenérgicos, anestésico de eleccibn, transfu--
6n abundante de sangre y trans y post operatoriamente, —-=
usi6bn de sustancias vasopresoras, tras la ablacibdn del -
T mor)., Sila intervencidn se efectia precozmente, el em-
barazo sigue adelante si afin no hay feto muerto. En algln
Caso se ha practicado simultdneamente cesarea y extirpa=—-
cidn del tumor. (25, 31).

ANATOMIA PATOLOGICA.

_ El peso promedio del feocromocitoma €s de 100 gra-
?IOS pero se ha informado de variaciones desde 1 gramo has
ta casi 4 000 gramos. Los tumores estan bien encapsulados
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por tejidos conectivo o tejido corticosuprarrenal com~-
primido. Se desprenden hacia el tumor trabéculas fi-
brosas que producen cuadro lobular. En muchos tu--
mores se advierten restos de la glandula suprarrenal,
distendido sobre la superficie o unidos a un polo. En
las superficies de corte se advierte color gris palido
o pardo p&lido, con &reas de hemorragia o necrosis, -
sobre todo en las lesiones més voluminosas. Cuando
se fijan en formalina, el fijador se torna amarillo; al
emplear un fijador adecuado de Cromato y Bicromato,
el tumor se torna negro (34).

El diagnbdstico histoldgico de feocromocitoma
nunca serad completo, ni siquiera se habrd establecido
a menos que se compruebe la presencia de catecolami=
nas con métodos bioquimicos e histoquimicos. Un frag
mento del tumor de peso conocido, de aproximadamente
diez gramos, se aplica y coloca en tres mililitros de -
Acido Clorhidrico al 0.01 Normal. La muestra puede --
guardarse en el refrigerador hasta que pueda estimarse
por un método quimico la concentracién de catecolami-
nas en las células tumorales, se efectlia de manera op-
tima utilizando una solucidn que posea cien partes de -
Biocromato Potésico al cinco por ciento y siete partes -
de Cromato Potésico al cinco por ciento, La solucidn
tiene PH aproximado de 5.8. Es importante fijar el tu-
mor en esta solucidn si el pH excede de 6 o inferior a -
4 se obtendrin resultados negativos falsos. La prueba
cromafin es positiva incluso en material de necropsia Y.
cuando se obtiene reaccidn negativa, deberd comprobal
se el pH del fijador. En estas circunstancias, es alin
mas importante jprecisar que hay catecolaminas por me-=
dios quimicos (34).

Los cuadros citolbégicos en el feocromocitoma
 son muy variables, los tumores consisten en feocromo=
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citos maduros, que poseen citoplasma basbtfilo algo gra-
nular, en el cual los grédnulos pueden demostrarse al uti-
lizar Sales Crbmicas. Las células estdn dispuestas en
trabéculas extensas, interrumpidas por sinusoides de —--
pared delgada, a menudo revestidos de las células tumo-
rales mismas, o en pequefios alvedlos, cada uno de ellos
rodeado por trabéculas neuro-musculares que provienen -
de la cépsula tumoral. En un tumor pueden observarse -
varios cuadros. Suele advertirse pleomorfismo celular y
nuclear, sobre todo en el grupo alveolar de lesiones, y -
con frecuencia hay células gigantes de forma extrafia, -
En estas lesiones por lo regular no se aprecian imagenes
mitbdticas, pero pueden ocurrir en tumores que ulteriormen
te se comportan de manera benigna. De cuando en cuan-
do se descubren células tumorales dentro de los capilares
v los sinuscides. Ello no indica malignidad, pues se ha
observado en tumores de evolucidn benigna (34).

Los granulos cromafines pueden demostrarse en
cortes inclufdos en parafina con material fijado en solu--
ciones crbmicas con las técnicas de Schmorl 6 de Sevki -
Giemsa, o sencillamente por tincidn de azul de metileno
al uno por ciento. Los granulos se tifien de color verde

olivo (34).

Dado que los feocromocitomas benignos v malig-
nos suelen tener aspecto histoldgico semejante, el exa--
men histoldgico no basta para diagnosticar malignidad,
Los requisitos histolbgicos aceptados para malignidad --
que suelen aplicarse a los tumores no endocrinos solo --
originan diagndsticos equivocados, y el Gnico requisito
absoluto para diagnosticas malignidad es la presencia --
de metastasis a distancia. En informes de recientes, se
cita frecuencia de incluso diez por ciento para feocromo-
citomas malignos, las metastasis son funcionales 6 no -
funcionales. Se observan més a menudo en ganglios lin
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ciones paroxfisticas.

faticos relacionados, hfgado, pulmones y huesos, y, -
la supervivencia después del diagndstico excepcional-
mente excede de tres afios (34).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE FEOCROMOCITOMA.

Feocromocitoma e hipertensibén arterial (esen-
cial), Como se ha sefialado, un gran porcentaje de en
fermos con feocromocitoma tienen desde el principio, o
llegan a hacer con el tiempo, una hipertensién perma--
nente. Por otra parte, la hipertensidén esencial, como
todos los tipos de hipertensién puede tener exacerba--
De aqui que muchas veces para
establecer el diagndstico de hipertensién esencial ha-
ya que descartar el feocromocitoma (26).

Es innecesario sefialar las diferencias clini--
cas entre uno y otro problema, no obstante es intere—--
sante sefalar una observacibén importante al respecto.
Cuando un enfermo con hipertensién no filiada etioldgi
camente es sometido a tratamiento con reserpina, gua-
netidina, alfa-metil-dopa, y, con ello no se modifica
o empeora su hipertensibén arterial, conviene sospechar
la existencia de un feocromocitoma. Las drogas anti-
hipertensivas citadas tienen la propiedad de liberar ca-
tecolaminas almacenadas en las terminaciones nervio--
sas, y como tal almacenamiento estd anormalmente ele-
vado en el feocromocitoma, pueden inducir una alta libe
racidn catecolaminica, que impide la modificacién de --
la tensidn o afin la exageran permanentemente o paroxis-
ticamente, Feocromocitoma y aldostermismo primario.
El problema de diagnbstico diferencial entre estos dos -~
procesos puede plantearse en principio a expensas de =-
tres rasgos, que pueden ser comunes en ambos:

Hipertensibén, hipokalémia e hipotensibén postural, La -
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hipokalemia no es muy frecuente ni muy importante en el
feocromocitoma, pero ha sido sefialada en algunos enfer-
mos. Esta hipokalemia puede ser la responsable de la -
hipotensmn postural en el aldosteronismo primario, por -
anormalidad de los reflejos simpéticos inducidos por el -
cambio postural. La hipotensidn postural en el feocromo
citoma es de patogenia mal conocida, perc quizé sea debi
da a rotura del arco reflejo simpético por el exceso de ca-
tecolaminas almacenadas (26).

No obstante, este problema es de diagndstico
diferencial clinico es facilmente solucionable con un es-
tudio bioquimico complementario. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que las interrelaciones catecolaminas-re
nina-aldosterona, por otra parte, no bien establecidas -
todavia, v que pueden dar lugar a una hipersecrecidn de
aldosterona (26).

Feocromocitoma e hipertensién vasculorrenal. Ademés
de la hipertensidén hay algunos hechos que pueden con--
tribuir al problema diferencial entre estos dos procesos:
a) La angiotensina 11 y las catecolaminas son capaces -
de producir sintomas muy parecidos al margen de la hi--
pertensidn. Por ejemplo, las modificaciones de la fre-~
cuencia cardfaca, frecuentemente de tipo bradicardico -
que se encuentran en el feocromocitoma, pueden repro=-
ducirse con la infusién de angiotensina 11; la accidn so
Dbre el metabolismo lipidico e hidrocarbonado es semejan
te para las catecolaminas y la angiotensina 11; en el —-
feocromocitoma existe un incremento de la diuresis, como
se observa en la hipertensis tras la administracién de an-
giotensina 11, b) Las catecolaminas pueden directamen
te la actividad plasmdtica de la renina (aumentar), que,
Dor otra parte, puede elevarse por la eventual hipovole--
‘mia del feocromocitoma. No obstante (Veyrat y Cols), -
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debemos decir que en el feocromocitoma no existe gene-
ralmente un aumento de la actividad plasméatica de la re-
nina. c) Finalmente hay una posibilidad que, aunque -=
rara, hay que tener en cuenta. Se trata de la llamada -
induccidn feocromocitomica", —~que ya mencionamos an--
tes~ de la hipertensidn vasculorrenal o hipertensibén vas-~
culorrenal por feocromocitoma; es decir, la comprensibn
mecanica directa de la arteria renal por un feocromocito--
ma, y en consecuencia, la produccibén del mecanismo de
hipertensién vasculorrenal, casos de este tipo han sido =
descritos por Kerzner y Cols, Rosenheim y Cols, Sato y -
Cols (26).

Los individuos con esta hipertonfa simpé&tica =
suelen tener rasgos clinicos evidentes de distonfa neuro-
vegetativa, (acé podemos inclufr las enfermedades como:
iabes dosal, intoxicacibn por Ploma, etc.), y sus eleva-
ciones tensionales son muy variables, al margen de la =~
‘medicacidén, Frecuentemente padecen de labilidad cardip
circulatoria, hiperhidrosis, y no es extrafio encontrar en
ellos una eliminacién moderadamente aumentada de catecg
laminas o sus metabolismos en la orina, pero nunca en las
tasas propias del feocromocitoma.

Feocromocitoma y otros tumores de la cresta neural.- Apar
te de que los tumores de la cresta neural distintos al feo-
cromocitoma, son més propios en la infancia y si acaso —--
de la juventud, de que generalmente producen sustancias
inertes que no dan sintomatologfa, es posible que en algu-
nos casos se deba establecer el diagndstico diferencial, -
sos, pueden plantear de entrada un problema de diferencia porque la edad del paciente sea compatible con ambos pro-
cibn clfnica, Maxime si en la tirotoxicosis existe una - ‘cesos, y el tumor de la cresta neural produzca alguna sin-
elevacidn de la presién sistblica por aumento de volumen " tomatologfa hipercatecolamfnica, como es sabido en el --
por minuto, que puede interpretarse errbneamente, como = neuroblastoma estd elevada la exrecibn de dopamina y aci-
una verdadera hipertensién arterial, No obstante, la di== do homo=-vanilico (AHV), que ser normal en el feocromoci--
ferenciacién clfnica y sobre todo a expensa de datos com= toma, si no estd malignizado (21).

plementarios, es siempre facil de establecer (26).

Feocromocitoma y tirotoxicosis. La sudoracidn, las pal-=
pitaciones vy la taquicardia, la pérdida de peso, el temblor
el aumento del metabolismo basal, el test patoldgico de =
tolerancia a la glucosa, hechos comunes en ambos proce-—

Feocromocitoma v disautomfa familiar.- La sudoracién ex-
cesiva, la hipotensibn ortostatica y la labilidad de la regu-
lacién térmica, son los datos que pueden crear cierta simi-
litud clfnica entre el feocromocitoma vy la disautonomia fa--
liar, No obstante en esta Giltima no existe nunca hiper--
tensién, sino hipotensidbn por su trastorno del metabolismo
de las catecolaminas vasoactivas y por estar reducida la --
exreci6n de aldosterona. Por otra parte, en la disautomia -
ifjf'c'?zmiliar existe una disminufda eliminacibn del 4cido vanil -
amandélico en contraste con una elevada excrecibn de &cido
* homo-vanflico (21). |

Feocromocitoma e hipertonfa del simpético.~ Un estado —=
elevado de excitacién del simpéatico, condicionado proba-=
blemente por factores constitucionales sobre los que actli
factores sobreafiadidos, tales como la tensidén psiquica, 8
tuaciones de conflicto, sobrecarga excesiva; toéxico como =
café, tabaco, alcohdl, etc., pueden ser motivo de una ma-
yor liberacidén de noradrenalina en las terminaciones ner

sas del simpético y, en consecuencia, producir vasocons:
triccibn y elevacién paroxfistica de la tensibn (26).
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vI. PRESENTACION DE LOS CASOS.

Historia Clinica

Caso No, 1

Hospital Militar.

Dr, Rafl Cruz, Cirujano.

D.L.P.- paciente de sexo femenino, 21 ==
afios de edad, casada, originaria y residente de eg~
ta capital, que el 15 de julio consultd por padecer -
crisis hipertensivas de més o menos seis meses de
evolucién. La paciente refirié sensacibdn de angus-
tia, sudoracidn fria, temblor de cuerpo, vértigo, ce-
falea universal, palpitaciones, visidén borrosa y va-=
hidos, todo esto se presenta principalmente al levan=
tarse, aungue puede presentarse a cualguier hora.

Entre sus antecedentes familiares, padre fa-n
llecid de cancer no sabe en que regién, y, en los per-
sonales, Gnicamente refiere que fuma y que le da aler

gia el comer pescado.

En la revisidn por sistemas, la paciente refirid es=
trefiimiento.,

Al examen fisico, se encontrd a paciente con
temperatura de 37 grados centigrados, pulso; 100x" P.

A. 170/120 Rx', fondo de ojo, papiledema grado 118

corazbdn: ritmico, taquicérdico, genito-urinario; dolor

a pufio percusién en fosa renal izq., v signo de timbre

positivo en 1-2, L-3. Se ingresd a la medicina de ==
mujeres con una impresién clinica de: 1) hipertensién
arterial de et. 2) Infeccidn urinaria.

Al siguiente dfa, la observé y examind cardiQ

logfa, encontrando una presibén arterial de 160/100, =&
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soplo sistblico de eyeccidn pulmonar grado 11. Soplo
gistblico abdominal a nivel umbilical no transmitido a
femorales. Su I.C. hipertensidn arterial de posible -
causa renovascular, examenes; urocultivo, pielograma
1.V., investigar fase nefrografica, electrocardiograma,
,;sedacién con diazepin, analgésicos por via oral.

El 18 de julio de 1973, la examina oftalmolo
gfa, encontrando fondo de ojo medios transparentes, -
claras y normales, papilas de forma, tamafios y colora
cibn: normal, Neuologfa, opina que al fondo de ojo, -
retinopatia hipertensiva, ingurgitacibén venosa y aumen
tada y arterias delgadas con entrecruzamiento patoldgi
GO,

Se pensd en un posible embarazo por lo que
se le mandd hacer un gravindex, el cual resultd nega--
tivo.

Se efectuaron examenes de laboratorio, los
cuales no muestran ninguna alteracidn.

Se tiene sospecha de un feocromocitoma, -
por lo que se le efectfia prueba del hielo y del gluca-
gbn, las cuales fueron positivas, se espera el resul-
tado de dosificacién de catecolaminas en 24 horas, -
la cual da un resultado aumentado para la noradrena--
lina no menciona el resultado.

El electrocardiograma muestra isquemia an-
teoseptal de la punta cardiaca e hipertrofia del ventricu-
lo izquierdo.

Se le efectfia una venbgrama , el cual resulta

Positivo para la glédndula adrenal izquierda.
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El 16 de agosto, en sala de operaciones y
bajo anestesia general con intubacién endotraqueal , -
previa diseccibn de vena cefalica en antebrazo dere--
cho, se hace incisibn subcostal izquierdo, de aproxi-
madamente 40 cms. , en acto operatorio se encuentra
tumor adrenal izquierdo, de tres por tres, consistencia
blanda, qufstico, bioldceo en su superficie,

A las cuatro horas de post operada, la pa-
clente presentd hipotensién de 50/30, por lo que se -=
deja levarterenol, aumentando a 100/70, Se dsja tra-
tamiento con Cortisol 100 mgs. cada seis horas.

En el quinto dfa post-operatorio la pacien=
te presentd cuadrc de hipotensibén de 80/40, elevéndo-
se luego bruscamente a 140/95, luege se estabilizb en
120/80,

Anatomfa patolégica envid el informe del -

al tomar aspirina vy remedios caseros, al mismo tiempo

inicié cuadro de dolor precordial, sin irradiaciones, ni
relacionado con ejercicios, pero sirelacionado al acos
tarse sobre el lado izquierdo. Hace m&s o menos un =-
afio consultd facultativo, quien la recetd suero, el cual
la alivié un poco, hace cuatro dias el cuadro empeord -

_con dolor mis fuerte en precordic, sudores frios, mareos,

debilidad , nausea, convulsiones y "se ponfa morada", -
por lo que consultd al hospital de Mazatenango, donde -
Jla trataron con reserpina, lasis, fenobarbital, dextrosa -
al 5% 1000 cc, con una ampolla de nauseol, de éste la
refirieron a Guatemala con diagndstico de feocromocito—-
ma.

No se hace mencidn a ningln tipo de antece=-
dentes de historia clfnica de ingreso.

Al examen fisico; paciente somnolienta, orien

tada en tiempo y espacio, poco colaboracibn, buen esta=

do nutricional, boca y lengua secas. Corazbdn; se obser-=
wvan impulsos en toda la mama izquierda, taquicardico y -
arritmico, se escuchaba soplo sistblico. Sus signos vi-
tales son: Fec. 132x' Rx': 24x' P,A; 240/170, No hay més
examen ffsico, Se ingresa a la cuarta medicina de muje-
res con I.C.: 1) hipertensidn arterial; 2) D,H.E,; 3) ==
Cardiopatia Hipertensiva; 4) Feocromocitoma.

espécimen, reportandolo como un feocromocitoma.

A los quince dfas se le dib egreso, con ==
signos vitales en lfmites normales, y cita para dentro
de un mes. En esta cita se encontrd a la paciente --
con herida operatoria en buen estado y signos vitales -
‘en limites normales, se le dib cita para dentro de seis :

‘meses, no presentédndose la paciente a ésta.
Por el momento no se deja tratamiento especifi

Caso No., 2
Hospital General San Juan de Dios
25 =1 -74,

D.C.V.~- Paciente femenina, 17 afios de -
edad, soltera, alfabeta, catblica, calzada, ladina, que
hace m&s o menos comenzd a "sudar frio", resultando -

después con dolores, cefaléa occipital que no se curaba
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Co, para realizar prueba de la regitina, entre las bérdenes

_:'h'ematologia, Quimica Sanguinea, Glicemia, Orina, V.D.
R.L,., heces, creatinina en orina de 24 horas, Na. vy K.,
Rayos de torax, pielograma I.V., electrocardiograma.

El 26 de enero de 1974, la paciente con cua--

dro de hipertensibn maligna, crisis convulcivas a las 6 - ‘
horas, al ffsico P.A, 160/120 F,C. 100x' pupilas mibti-
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cas, responden a la luz, hiperreflexia en miembro su-
perior izquierdo, se deja tratamiento con Valium 10 --
mgs. Intra-muscular cada 8 horas.

Se consulta a cirugfa, con médico conocedor
sobre feocromocitoma, el cual esté presente cuando -
cuando se efectfia la prueba diagnbstica de la regitina.,

Esta se efeé‘tﬁa en la femoral utilizando 10 ==
mgs. de regitina y con presién arterial de 160/100, a
los dos o tres minutos la presidn arterial estaba en 90/
60, a los cuatro estaba en 100/70, casi simultdnea--
mente con este ltimo registro de la presibn arterial --
la paciemﬁe presentd movimientos como si se incurvara
sobre su columna cervical, cerro la boca vy luego emi-
+i6 un quejido, después del cual comenzd a ponerse ==
cianbdtica, observandose paro respiratorio que cedibd --
con respiracidén boca a boca y luego con Oxigeno. Vein
te minutos después la presidn arterial se encontraba en
150/110 y frecuencia cardiaca 120x'. Médico recomen
do gotearle la Regitina, pero esto no se hizo, la prueba
sugiere la posibilidad de un feocromocitoma, con com—=
promiso cerebral, debido a las convulsiones, se encuen
tran cambios en la relacibn arteria-vena en el fondo de
ojo y parece que hay edema de papila.

Se deja tratamiento con, reserpina, lasix si ==
diastdlica sube de 110 mm. de Hg., Oxfgeno P RN, Epa
min, Valium, y control de 8/V cada 30', encontréndose
siempre la Presidn arterial y la Frecuencia cardiaca ele
vadas, en promedio como de 17 0/120,

Los examenes de laboratorio, muestran en la =4
hematologfa, un recuento de glébulos blancos de 22,100,
velocidad de sedimentacién de 25mm, en una hora. He=
matocrito 48; Hemoglobina: 14.50, Quimica Sanguinea: =

64

|

se encuentra en limites normales.

A las veinte horas del 26 de enero, la pacien-
te presenta paro-cardio-respiratorio irreversible,

Se le efectfia la autopsia, encontrando un tu--
‘mor en glandula suprarrenal izquierda, del cual se hacen
cortes histoldgicos que demuestran un feocromocitoma -
de la Gléandula Suprarrenal Izquierda.

Caso No, 3
Cortesfa del Hospital General San Juan de Dios,
Departamento de Patologia, Médico Forense.

J.P.- Paciente masculino, 51 afios de edad, -
soltero, con 156 centfmetros de talla, comerciante, lleva
do el 5 de julio de 1976 al departamento de patologfia, pa_
ra que se le efectuara una autopsia Médico-legal, por ig
norar la causa de su fallecimiento que sucedid en su do--
micilio.

Antecedentes médicos, buscados en su historia
clfnica, refiere que Ginicamente fue visto en la consulta -

externa, la primera vez el 14 de octubre de 1967, por pre

sentar una Glcera en surco balano prepucial de un mes de
evolucibn, se dejd tratamiento con peni-procafna por 10 -
dfas, pero no respondibé, se efectia V.D.R.1., el cual -

resulta positivo, d&dndo tratamieénto de tetraciclina por 20

dias.

El 6 de febrero de 1970, volvidé a consultar por
presentar formaciones pediculadas en piel de miembro su—
perior derecho, cuello y tbérax, no dolorosas, que refiere -

tener desde la nifiez, entre sus antecedentes: menciona el

chancro en pene, una fractura de mufieca derecha y paludig
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mo. La madre también padece de esas formaciones = =

en la piel.

Al examen fisico: pulso 87 X' R: 16x' P/A 150/

105, ojo, con lfgero tinte ictérico, regulares condicio=-

nes generales, bajo de estatura, anomalfa en la forma
del tébrax. En piel de todo el cuerpo presenta forma--

ciones carnosas, algunas pediculadas, suaves, no do=-
lorosas generalmente con la misma coloracién de la --

piel o tinte violaceo.

La Impresién Clinica fue de una neurofibroma=

tosgis, la cual fue comprobada por biopsia y el otro =-

diagnéstico fue el de una hipertensibén arterial, la cual
no la tomaron en cuenta, ya que no le dieron ninglin ==

tratamiento v tampoco le hicieron ningQn estudio, para
comprobar a que se debfa esa hipertensién arterial.

Le efectuaron examenes de laboratorio, los -

cuales resultaron normales.

El 5 de julio de 1976, fecha de su fallecimien
to, los familiares refirieron que padecfa del corazbn y
que el facultativo le habia dado medicina, no recuerdan
el nombre.

Datos de Autopsia, constitucién regular, piel

numerosas tumoraciones de diferentes volimenes, fend-

menos cadavéricos: livideces en el dorso, rigidez esta=
blecida, putrefaccidn no iniciada, sin lesiones. Cra-=
neo; normal, cerebro y cerebelo congestionado y ede--
matoso, pericardio; contenido 100 cc. de 1fquido sero-

fibrinoso, ventrfculo izquierdo con 20 mm, de espesor.

Glandulas suprarrenales; aumentadas de tamafio, pesal
do 250 gramos y con anatomia transformada, posible ==
tumor , pulmones, antrasicticos, violaceos, semi-du-—

66

‘ros, al corte y a la compresién dan abundante sustancia

sero-sanguinolenta. I.C. 1) Pericarditis fibrinosa. 2)
Edema Pulmonar Agudo. 3) Hipertrofia y dilatacién car-
diaca. 4) Insuficiencia Cardiaca. 5) Tumores en glan
dulas suprarrenales.,

El informe patoldégico de los tumores de las =
gldndulas suprarrenales, revelan un feocromocitoma ===
‘muy autolisado de las gléndulas suprarrenales.

Caso No, 4
Cortesfia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Departamento de Medicina.

A,A.E.C,= Paciente femenino, de 22 afios de
edad, unida, empacadora, originaria y residente en eg~-
ta capital, que el 21 de octubre, consultd por cefalea y
palpitaciones de mds o menos 7 afios de evolucibn.

Refiere la paciente que hace m&s o menos --
seis afios fue reconocida medicamente por hipertensién
arterial, Sin saberlo la paciente habfa notado la pre-

‘sencia de cefalea universal constante, ademés de ===

"aguadamientos" del cuerpo, nerviosismo, palpitacio--
nes y sensacibébn de calor de todo el cuerpo, lo cual lo =

‘alivia tomando un bafio, En ocasiones, incluso ha no-

‘tado dolor retroesternal con irradiacibén al brazo izquier-
ido,

Entre sus antecedentes de importancia, ha te
nido varicela, sarampidn, tos ferina, B.N.M, , hiper=-
tensgidn arterial desde hace més o menos seis afios, tra
tada con Diazepdn vy Dydergot, Es alérgica a la peni~

‘cilina. No hay historia familiar de neurofibromatosis.




En la revisién por sistemas; visidn;ocasional=-

mente se le nubla, genito-urinario; ardor para orinar, =

refiere tener dispositivo intra-uterinc; ga stro=intestinal;
refiere constipacidn.

Al examen fisico de ingreso; Pte. consciente,
orientada, colaboradora, presidén arterial en ambos bra-
z0s: sentada y acostada, 170/130; fondo de ojo: normal,
Piel: manchas de color café en brazo derecho; cardiopul
monar; normal; abdomen; dolor a la palpacibn profunda -
en franco izquierdo. No se menciona nada més en la --
historia.,

Impresidn clfnica de ingreso fue: 1) Hiperten--
gibn arterial, 2) Feocromocitoma.

Entre los laboratorios efectuados estén: frote =
vaginal; leucocitos v bacteria abundantes, y gran posi=
tivos. Heces, glicemia QQSS; normal. Hematologfa: =
CGlobulos blancos: 5,700, hemoglobina: 14,79, Hemato=
crito: 46 velocidad de sedimentacidén 12, Orina: normal.
CATECOLAMINAS totales en orina: 279 mecgs. en 24 ho-=
ras, Normal 32-103 mcgs. en 24 horas. ACIDO VANIL -

MANDELICO: volumen 2.4 1 orina en 24 horas, VMA; =

10.9 mgs. en 24 horas. Normal 0.5 a 12 mgs. en 24 —=

‘horas.

Exémenes radioldgicos: tbérax; normal. Pielo—=
grama I.V. ; Rifiones de tamafio, forma y situacibn nor--
mal. Hay eliminacidén pronta bilateral, Se observa dis
positivo intra=uterino.,

Se estuvo tratando con Lassix y diazepan, asi -

como con ASA,
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El 30 de octubre se did egreso, vy se dib cita
para efectuar venograma adrenal,

El 6 de noviembre la paciente volvibé a ingre-
sar, v, el 14 de noviembre se le efectué venograma --

_adrenal bilateral, puncionando la femoral derecha. No

encontrdndose evidencia de feocromocitoma. Se le ==

_efectud electrocardiograma el cual es normal. Puncién

lumbar la cual es normal. v, rayos X de craneo; normal,

El 19 de noviembre, se dib egreso, con cita
posteriormente para efectuar otros estudios, se dejd --
tratamiento con sedacibén, la paciente, no volvid a futu
ras citas.

Caso No. 5
Cortesfa del Departamento de Cirugfa.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

S.V.R,- Paciente femenina, 51 afios de edad,
casada, alfabeta, ocupacién enfermera, originaria de -

‘Guatemala, residente en Amatitldn, Que consultd en -

Mayo de 1975, por hipertensibn arterial de mas o me---
nos 17 afios de evoluci6n. Refiere la paciente que ha -
presentado crisis hipertensivas de 180/120 siendo tra=--

‘tada en el hospital donde trabaja. Refiere dolor inten-
'so en las piernas, la presencia de hipertensibén es con-
-comitante con sensacién de sofocacibn y presencia de -

palpitaciones. Esto es sugestivo de un cuadro de feo--

‘cromocitoma, el cual no se ha estudiado en forma debi-
da, adem&s la pacienté es obesa y no ha bajado de pe-~

SO,

La paciente refiere también que desde el 2 de
octubre de 1974, luego de haberse tomado 2 tasas de —--
chocolate, comenzd a tener cblicos abdominales genera
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lizados, que le produjeron diarrea abundante, la.s cua-
les en un principio fueron lfquidos, sin moco, sin san=-
gre, ni pujo y tenesmo, Ha recibido tratamientos con

! ] k3
amebianos, antibibticos y sintomaticos, sin ninglin re-
sultado.

Entre los antecedentes de importancia; Hospi=
talarios; dos anteriores por hipertensidén arteria% con —=
catecolaminas elevadas, QuirGrgicos: Hemorroidecto=-=-
mfa y colesistectomfa en 1972 y 1974, Familiares: dos
padres diabéticos.

Examen ffsico de ingreso: Paciente obesa, li-

‘geramente ansiosa, con presidn arterial 200/150 la cual

no cedibé con tratamiento, frecuencia cardiaca; 100' por -
minuto, respiraciones por minuto 20x', Fondo de ojo; re=
tinopatia grado 11, Cardiopulmonar; normalﬂ. Genita ==

_urinario; dolor a la pufio percusidn en fosa renal %zquier-
da., Extremidades inferiores; ulceras en ambas ple:rnas.

Se ingresa a la Medicina de Mujeres con d.iagnbstlco de
Hipertensibn arterial de etiologfa a determinar,

Examen de laboratorio: hematologfa, orina, Q.-
Q.S.8., uro~cultivo, glicemia; normales. Colesterol;
244 mgs.% (150-300).

Examenes radioldgicos: Térax; corazdn con li-
‘gera prominencia del ventriculo izquierdo, Aorta ligera=
‘mente prominente., Serie Gastroduodenal; nl, Enema def
Ba: colon e fleo terminal estdn demostrados por el medio
de contraste, Hay algunos defectos de llenado secun=-
dario a insuficiente preparacién especialmente en el cie=
go. Hay cierto grado de tumefaccidn de la mucosa v -:
aparente disminucidén de las haustraciones compatible =
~con colitis inespecifica.
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Electrocardiograma; normal, Ginicamente fre-
cuencia cardiaca elevada; 95~125 X', Pielograma IV, -
normal, -

Dosificacidn de catecolaminas en orina de
24 horas; 19,3 mgs,, en 24 horas, normal hasta 10 ===
mgs.

Dosificacidén de Acido Vanil Mandélico en 24
horas: 6,62 mgs. en 24 horas, normal 0,5=12 mgs., en-—
24 horas,

Se le efectud venograma adrenal , bajo seda--
-¢ibn moderada con barbitfiricos y anestesia local, pun--

-cionando la vena femoral derecha y se introdujo cateter
selectivo en vena.

HALLAZGOS: El venograma adrenal izquierdo
muestra la presencia de un tumor hipovascular en lg ==
‘gléndula adrenal izquierda de cuatro centimetro de disd-
-metro, localizado predominantemente en la parte inferior
de la misma. Diagndstico; Feocromocitoma adrenal iz--
quierdo de cuatro centimetros de didmetro,

El 11 de junio de 1975, se trasladd a la pa=—=

‘ciente a Cirugfa de Mujeres para tratamiento quirtirgico.,

El 18 de junio de 1975, bajo anestesia general
e incisidn mediana de apéndice xifoides a pubis se pro=--~

cedib a efectuar la parotomfa exploradora y excigién del

tumor suprarrenal izquierdo, Paciente salid bien de sala
de operaciones. Al segundo dfa post-operatorio, presen-

6 hipotensién, la cual es tratada con soluciones intra=.
Venosas. A los diez dfas se le dib egreso en buen esta- -

do general, con citas mensuales, las cuales durante seis
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meses habfa presentado buen estado general.

El informe patoldgico, reportd como diagnds-
tico final, feocromocitoma adrenal izquierdo.

Caso No. 6
Cortesfa del Departamento de Patologla

Hospital Roosevelt,

7.0.V.,H.- Paclente femenina, de 47 afios de =

~edad, soltera, ladina, catdlica, originaria de Mazate-=

nango y residente en la Antigua Guatemala, ocupacibébn -

oficios domésticos., El 10 de julio de 1974, consultd ==

por presién arterial de més o menos 7 afios de evolucibn,
Refiere la paciente que hace siete afiog le diagnostica--

ron hipertensién arterial, tratandola con diversos farma=-

cos, sin resultado. Actualmente toma hidrocloritiazida
reserpina en dosis de una tableta al dfa, consultd con -
‘médico particular quien le indicd que posiblemente se —=
trata de un Feocromocitoma, realizéndole previamente —=
‘examenes de laboratorio en hospital privado.

Antecedentes médicos: amebiasis, Gilcera pép--
tica, paludismos, otitis, enfermedades de la nifiez. ==
Traum&ticos; fractura de pelvis hace 12 afios o degvia=-=

_cibn del cdxis., Familiares; padres fallecieron posible==

‘mente de problema cardiaco.

Revisién por sistemas; Metabdlico, ha dismi-=
nufdo de peso de 134 a 115 libras. Cefalea universal,
usa lentes, disnea, palpitaciones, edema en miembros =

inferiores, lipotimias, nausea y vomitos, dolor, pirosis,

disuria, Gineco-obtetricos; menarquia a los 17 afios 23%
4 abundante. E;0 G;0 Ab:0.

Examen fisico de ingreso: Fx': 64, P/A; 110/70,
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conciente, orientada, en buenas condiciones generales,
fasces de preocupacibn, aparenta menos edad, colabo-
radora. Piel, lesiones en piel color café con leche., -
Cabeza, oidos, nariz, normal. Boca, protesis bucal, -
caries, orofaringe y cuello, normal, Cardiopulmonar, -
normal. Abdomen, plano, depresible, dolor en hipocon
dric v flanco derecho, ruidos intestinales normales, do
lor a la pufio percusién. Resto normal. ~

Diagnbstico de ingreso; 1) Feocromocitoma -
2) Hipertensién arterial de etiologfa a determinar,

El 17 de julio de 1974, present®d crisis hiper
tensiva de 140/120 con frecuencia cardiaca de 92 por—;
minuto, sumamente tensa, refiriendo cefalea severa, -
se recibe el examen de Acido Vanil Mandélico en orina
de 24 horas, el cual es reportado asi: 35.27 mgs. en -
24 horas., Durante los siguientes dias siguid presen—--
1;&61'(1]d0 crisis hipertensivas, llegando esta hasta 200/ -

Examenes de laboratorio: Hematologia, orina,
QQSS, pruebas tioideas; normales. Prueba de toleran-
cia a la glucosa, alterada a las dos horas,

Examenes radiolbgicos: colegistograma vy pie
lograma I.V. normales, Retroneumoperitoneo; masa su-
prarrenal derecha.

Examen electrocardiografico; normal.,

Acido Vanil Mandélico en orina de 24 horas; -
35,27 mgs. '

Se le efectud la prueba del glucagbn, utilizan
do 1 miligramo intra-venoso, la cual demostrd positivi--
dad para diagndstico de feocromocitoma, en el mismo ---
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momento se efectud prueba de Regitina, la cual tam--
bién fue positiva para el diagnbstico ya mencionado.,

Luego de estos examenes, se le hizo arterio
grama selectivo renal derecho, venograma retrogrado
adrenal derecho e izquierdo, sin complicaciones, lle
gando al diagnbstico de Teocromocitoma adrenal dere
cho.

Durante su estancia en la medicina fue tra-
tada con inderal 1 tableta por via oral tres veces al
dfa, meprobamato 400 mgs., por via oral tres veces
al dfa, A.S.A 500 mgs. por via oral cuando se que--
jara de cefalea, las six, 40 mgs., por via oral cada
24 horas.

El 3 de octubre de 1974, bajo anestesia ge-
neral e incisidn lateral derecha que incide lumbar --
sub-costal, se hace corte de piel, tejido celular --
sub-cutdneo, msculo oblicuo mayor, menos y trans
verso, llegando hasta el espacio extraperiotoneal --
del rifibn, se localiza la masa la cual se diseca, li-
gando vy seccionando los vasos del pediculo y acce--
sorio, lo mismo se efectlia con la gladndula suprarre—
nal, extrayendo el tumor con la glandula suprarrenal
fntegros , durante el procedimiento al principiar la -
diseccidn del tumor la paciente presentd crisis hiper-
tensivas controladas con Regitina.

HALLAZGOS: Masa de aproximadamente 6x6 cms. de
didmetro encapsulada, localizada sobre el polo supée-
rior del rifidon derecho y bajo la glandula suprarrenal.=
Paciente sale bien de sala de operaciones.
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En el post-operatorio, no presentd crisis hi--
pertensivas, dandole egreso a los 15 dias, con presibén
arterial normal y receta de eritromicina, debido a la in--
feccidn de la herida operatoria. '

Diagnbstico patoldgico:

Feocromocitoma Suprarrenal Derecho.
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WA DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS,

Al estudiar los casos de Feocromocitoma en -
los Hospitales, General "San Juan de Dios", Roosevelt,
Militar, e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,

y al revisar la bibliograffa estudiada, podemos notar --
gue esta entidad patolbdgica, sigue siendo poco frecuen
te, tanto en nuestro medio, como en otras latitudes. '

La serie de pacientes estudiados en esta in--
vestigacibn, nos reporta una incidencia de un caso de -
Feocromocitoma por cada cien mil pacientes hospitali--
zados, (Ver cuadro No. 1), lo cual no va de acuerdo a -
la literatura mundial, la que arroja un dato de 1 caso de
este tumor por veinte mil, a cincuenta mil casos de ad-
misiones hospitalarias (11).

En nuestra serie, &sta entidad no fue estudia--
da en relacibén al nimero total de necropsias efectuadas,
por lo que no se puede comparar la incidencia de Feocro
mocitoma en Guatemala, con trabajos sobre este tema, -
los cuales reportan una incidencia de 0,1% de este tu--
mor en grandes series de autopsias (37).

Respecto a la edad de los pacientes de esta in-
vestigacibén, los grupos etareos afectados fueron los --=
comprendidos, entre 17 y 26 afios, con 3 casos, (50%) e
igual nfimero de casos en el grupo de edad de 47 a 51 &5
afios (50% del total) , como lo demuestra el cuadro nime-

ro 3. En estudios de otros pafses se ha reportado que ——

el Feocromocitoma, puede ocurrir a cualquier edad, prée-
sentdndose la mayorfa de casos entre la tercera y sexta
década de la vida (9). De esto se deduce que en Gua-=
temalala edad a la cual se presenta este tipo de tumor, ‘“
no tiene una variedad significativa al compararla con —7°
otros estudios.
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Hubo un predominio del sexo femenino con 5
casos (83.33%), mientras que el sexo masculino Gnica
mente presentd un caso (16,67%). En una investiga--
cibn guatemalteca el sexo que predomind fue también -
el femenino(11) , v estudios extranjeros han reportado
variabilidad en el sexo (9).

La glandula suprarrenal izquierda fue la més
afectada en este estudio, presenté&ndose el Feocromo -
citoma en 3 de éstos casos (60%), un paciente de la se
rie presentd el tumor en la glandula suprarrenal derecha
(20%) , no concordando con lo reportado en la bibliogra -
ffa consultada, la cual menciona que es la glandula su
prarrenal derecha, la més afectada (37), otro caso pre-
sentd el Feocromocitoma en ambas glandulas suprarre--—
nales, no se encontrd este tipo de patologia a nivel ex
trasuprarrenal (Ver cuadro No. 5)., Es de hacer notar -
que uno de los casos investigados en esta serie, tiene
el diagndstico de Feocromocitoma, sin haber podido --
hasta la fecha establecer su localizacibn, '

i .

La sintomatologfa encontrada, nos reporta -
lo siguiente: palpitaciones en el 100% de los casos,
cefaleas en el 80%, Lipotimias, dolores sin especifi--
car regidn en el 60%, sudoracidn fria, visidbn borrosa
o constipacién, dolor pre-cordial, "debilidad", nausea,
vbmitos y disnea en el 40% de los casos; mientras que
la sensacidn de angustia, temblor de cuerpo, vértigo,
convulsiones, cianosis, "nerviosismo", bochornos, --
disminucién de peso, edema de M.I.I., pirosis y disu-
ria se presentaron en un 20% de los pacientes, (Ver ---

cuadro No, 6). Otros estudios reportan los sintomas --

antes mencionados sin mayor variabilidad al cqmpara_ré—
les (37, 11). o By ’
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En el 100% de los casos de nuestra serie se -
encontrd hipertensién arterial, siguiendole el orden de
frecuencia, taquicardia y dolor a'la pufio percusién en
fosas renales con 66%, anomalias cardiacas con 50%,
alteraciones en el fondo de ojo y "manchas café-leche"
en 33%, ingurgitacidén venosa, D.H.E., tumoraciones
en piel, ansiedad, v ulceras en miembros inferiores --
conun 16%., (ver cuadro No. 7). Estos signos coin--
ciden con los reportados en el estudio guatemalteco so-
bre este tema, vy con los descritos en la bibliograffa --
extranjera (11, 37, 40).

Los métodos radiolbégicos utilizados en los pa-
cientes de la serie, fueron Pielograma intra-venoso, --
venograma, Rayos X de Torax y de craneo, retroneumo=-
peritoneo, serie gastroduodenal, colesistograma y enema
de bario; de estos métodos mencionados finicamente el -
venograma y el retroneumoperitoneo contribuyeron eficaz
mente a la localizaciébn del tumor. (Ver cuadro No. 8). -
Otros estudios reportan que los métodos radioldgicos op,
ticos para localizar un Feocromocitoma son la Pielogra--
ffa intravenosa con laminograffa, arterigraffa suprarrenal
y en caso de que esta fuera negativa y tener la fuerte --
sospecha de Feocromocitoma, efectuar estudios venogra-
ficas' (9, 21/, 31, 42).

De las pruebas diagnbsticas de laboratorio, --
las utilizadas en nuestro estudio fueron: E.C.G., glice-
mia, curva de tolerancia a la glucosa, pruebas tiroideas,
colesterol, prueba del hielo, del glucagbdn y de la Regi-—
tina, catecolaminas, y &cido vanil mandélico en orina de
24 horas. La prueba més efectiva para llegar al diagnds
tico de Feocromocitoma fue la bisqueda de catecolaminas
en orina de 24 horas, la cual fue efectuada en tres pa---
cientes y siendo positiva en el 100% de los pacientes & =
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los cuales se le realizo, también en la prueba de la Re-
gitina y del glucagbdn, dieron un 100% de positividad, -
la prueba de tolerancia a la glucosa efectuada en un pa-
ciente, la cual se reportd elevada, viene a reforzar lo =
mencionado en la bibliografia, que dice que este tipo de
tumor ocasiona alzas de la glicemia (Ver cuadro No., 9).
~ Los estudios consultados sobre el tema mencionan que -
los mejores métodos diagndsticos son én orden de priori
dad, catecolaminas en orina de 24 horas, pruebas vaso-

presoras y/o bloqueadoras, las cuales sean inocuas al
paciente (9, 37, 39),

Con respecto al tratamiento efectuado a los -
pacientes del estudio se encontrd lo siguiente: 3 casos
resueltos bajo tratamiento quirfirgico, con buena evolu--
‘cibn, desaparicién de los signos y sintomas de la enfer-
‘medad , por lo cual, fueron dados de alta, de los hospi-
tales en donde fueron intervenidos (Ver h1stor1as clini---
‘cas) , mientras que, los pacientes a los cuales no se les
aplicd ningln tratamiento fallecieron. En el caso del ==~
‘baciente nlimero cuatro al cual se le diagnosticé el tumor,
pero no se le aplicd ningfin tratamiento, por no encontrar
se la localizacidén del tumor, la condlclbn de egreso de --
- este fue similar a la de su ingreso. Esto nos da un 66. -
66% de pacientes vivos, contra un 33.32% de mortalidad,

-‘la cual se atribuye definitivamente a la falta de tratamien
to. (Ver cuadros 10y 11).

La literatura consultada esta completamente de
acuerdo en que el tratamiento de eleccibn, es la reseccidn
QuirGrgica del tumor, con exepcidén de los casos que pre--
Senten malignidad (37 38, 40).

- Se encontré un caso de un paciente que presen-—
ie €ocromocitoma asociado a Neurofibromatosis (16.66 %) ,
due en la bibliograffa consultada, reporta un 5 - 6 % de
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Feocromocitomas asociado a esta entidad (4), esto se vill. CONCLUSIONES

atribuye a que la serie que reporta la asociacibn de -
5 - 6% esta hecha en base a mayor nGimero de pacien=
tes, mientras que la del estudio se circunscribe sola

mente a 6 casos. -

1, El Feocromocitoma sigue siendo un tumor re-
lativamente raro en nuestro medio.

2. Actualmente se siguen utilizando para la de=-
teccidn del tumor, los métodos siagndsticos tradiciona
les como: dosificacibn de catecolaminas en orina y san
¢ gre, dosificaciébn de &cido vanil mandelico vy metanefri-
na en orina, retroneumoperitoneo, pielograffa intraveno
sa con laminograffa, venograma, venograffa retrbgrada

con determinacidn cuantitativa directa de catecolami-~
nas y centellograffa marcada con I.31.

3. Los métodos farmacoldgicos més utilizados
son: Histamina, glucagbn, regltlna v test de la prueba
7 del frio.

4. En nuestros hospitales, a menudo no se pue-
de efectuar ninguno de los examenes antes mencionados
por carencia de medios para efectuarlos,

5. Las h'is;torias clinicas en este tipo de pacien~-
tes deben de ser m&s completas, haciendo énfasis en la
historia de la enfermedad, antecedentes y examen fisico,

6. En nuestro estudio el sexo més afectado fue el
femenino, la localizacién predominante fue la glandula -
Suprarrenal izquierda y la edad més afectada fue en el --
20, y 50, decenios.

7. La sintomatologfa referida por los pacientes -

fue: sudoracién frfa, sensacidn de angustia, cefalea, --

vértigo, etc. La signologfa encontrada fue- hipertensién

arterial, taquicardia, cambios en fondo de ojo, arritmias

f@ardiacas. Esto no se aparta a lo reportado en otros es-—
tudios, ,
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g, Elfeocromocitoma se sigue relacionando con en-
fermedades autosbmicas dominantes.

9, El tratamiento de eleccibn y curativo del Feocro-
_mocitoma es el quirGrgico a excepcibén del maligno.

82

| X, RECOMENDACIONES

1,- Tener en mente més a menude este tipo de tumor,
como causa de hipertensibn arterial.

' 9.- Mejorar la elaboracién de las historias clinicas,
‘para que al hacer estudios sobre esta entidad, su pre-
sentacibén sea mas completa,

[

3,- Tener en cuenta siempre que este tipo de tumor
pueda ir asociado a otras entidades clinicas, siendo
1a mas frecuente, la neurofibromatosis o enfermedad
de Ton. Reachlen-Housen,

4.~ Que nuestros hospitales cuenten con los Recur-
sos Minimos necesarios para diagnosticar y tratar a -
los pacientes con Feocromocitoma,

>
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