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"LA GRATITUD NO ES SOLO LA
MAS GRANDE DE LAS VIRTUDES, SINO
QUE ENGENDRA TODAS LAS DEMAS".

CICERON.

"CUANDO SFE SABE UNA COSA,
SOSTENER QUE SE SABE , Y CUANDO NO SE
SABE, ADMITIR QUE NO SE SABE, ESTE ES
EL VERDADERO CONOCIMIENTO".
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INTRODUCCION.

Los fcocromocitomas son tumores de células cromafines,
producto de Ja proliferacion desordennda de células derivadas de la
cresia neural . Frankel, en 1896 descrikié por primera vez cl sindrome
enl una pacicnte del sexo femenino,|de 18 afios de ednd, la cual
presentaba ataques intermitentes de ﬁmlpitncioncs, ansicdad, ccfalea,
vomito y esirefiimiento, su muerte fué repenting, y la sutopsia reveld
un tumor cromafin bilateral, de localizacién suprarrenal.  Manasse, en
1893, describe un fcocromociloma y en 1896, demuestra , en olro
Lumor una reaccidn cromafin positiva, y es desde entonces, que a csta
neoplasia se le conoce con el nombre de tumor de célulns cromafines
(por su afinidad a las sales de cromo)

\
En 1902 Kohn, identificé esta reaction en otras células provenientes
de otras paries del cucrpo, supiriéndgles un origen embrionario connin

a las estructuras gue tienen este comgoramicnto,

Marchictti, en 1904 describe por) primera vez Ia existencia de un
feocromociloma de locatizacion biliteral y menciona la posibilidad de
que scaun tumor familiar. En 1212, Ludwing Pick propene ¢l nombre
de phacochizomocyloma en Inglaterra y pheochromocytoma en

América para tumores en las glandulas adrenoles y tejido extrarzenal.

En 1922, Marcel Labbé y cols| reportaron un caso cn Pards, sin
embargo se le atrbuye a Frankel/la descripcion de los sintomas de

dicho tumor.



El primer feocromocitoma extirpado con éxito, lo realizé el profesor
César Roux en fcbicro de 1926, cn Suiza. En octubre del mismo ailo, cl
Dr. Charles Horace Mayo resecd un feocromocitoma con éxito en una
mujer de 30 afios de edad (mother Joachim), quicn habia sufnde
alaques paroxisticos de hipertension arlerial, con cifias en ocasiones,
de 320/160 nunilg, por wn periodo de easi 18 meses. En 1928, Maurice
Pincoffs diagnostic un feocromocitoma, pero fuc incapaz dc
localizarlo en vida del paciente, Rabin en 1929, describe ¢n ¢l tejido
lumoral, una substancia presora en cantidades superiores a las
cuantificadas normalemente en la médula suprarrenal y que se creyd
que [ué en cl pasado, la responsable de lns manifestaciones clinicas que

presentaban esos pacientes.

Kendall en 1936, obtiene adrenalina cristalizada, de un
feocromocitoma y en 1937, Beer aisla uwna substancia presora de un
tumor cromafin c¢n un paciente, durante una crisis hipertensiva. La
identificacion  se¢  realizn  mediante  una  técnica biologicn,

detenninandose que Ja sustuncia era adrenalina.

El diognéstico de estos tumores era dificil, necesitindose bastantes
pruebas de laboratorio, incluyéndose el uso de ngentes farmacologicos.
En 1943, Hayman y Manmcher, describen ¢l primer caso de un
feocromocitoma  familiar. En 1945 Roth descubre que la
administracion  de histamina ¢n  pacientes con feocromocitoma,
desencadenaba ataques de hipertension paroxistica, lo cual constituyé

una valiosa ayuda para el dingndstico de esta patologia. En 1947,



Goldenberg, y cols. utilizaron un bloqueador alfa adrenérgico
(benzodioxano), para provocar descensos de la presion arterial en
pacientes con feocromociloma. Hollon en 1949, demuestra por primera
vez, la presencia de noradrenalina en un tumor cromafin. En 1950,
Von Euler y cols. demuestran 1o excresion  de  adrenaling,
noradrenaling y dopamina en grandes cantidades, en pacientes con
feocromocitonia, determinfindosc desde entonces, ¢l aumento de estas
sustancias como indice de la presencia de un feocromocitoma. En
1956, James Prestley y cols., reportaron una scric de 51 pacientes, los
cuales habian sido disgnosticados en vida mediante ln ayuda con
prucbas de histamina y featolaming, mediciones de catecolaminas cn
sangre, rayos X, urograma intravenoso; no observindose ninguna

mucrte transoperatoria,

Los métodos para la deteccion y cuantificacion de catecolaminas en
material biolégico de pacientes con feocromocitoma, sc desarrollaron
rapidamente, aunando a estos, sofisticadas técnicns radioenziméticas y
de cromatogralia liguida de alta presion, para un mejor diagnostico y

control postoperatorio de los pacientes con feocromocitoma.
OBJETIVOS.
1.- Conocer cuales son los signos y sintomas mds frecuentcmente

enconlrados cn pacientes con feocromocitoma y comparatlos con lo

reportado en la literatura.



2.- Comprobar cuales son los estudios de laboratorio y gabinete mas

sensibles para realizar un disgnéstico adecuado de esta patologia.

3.- Ofiecer un manejo quirlrgico al paciente, brindarle una mejor
calidad de vida, y distinuir la morbi-nortalidad de los pacientes con

Feocromocitoma.

4.- Comparar cl resultado del tratumiento quirirgico realizado, con lo

reportado cn la literatura.

HIPOTESIS.

Demostrar que la realizacion de un disgnodstico precoz, asi como cl
tratamiento  quinugico adecuado, evita complicaciones  seras
presentadas en pacientes con esta patologia, tales como la Encefalopatia
hipertensiva, Insuficiencin cordiaca, Tiastornos del ritmo, Choque

hipovélemico, Scpsis.

JUSTIFICACION.

Demostrar que la presencia de este lipo de palologla, acarrea un
cottcjo sintomitico amplio y de dificil control durante la cirugia, que
hace imperativo el mancjo cuidadoso y correcto del paciente para evitar

una glevada morbi-meortalidad.



ETIOLOGIA.

Los feocromocitomas son tumores que sc¢ derivan de las células
cromafines que sccretan cotecolanunns, las crisis seerctorias de estas,

pucde ocasionar mucrte sibita del paciente.

LOCALIZACION. Casi todos los feocrontocitomas se originan en las
glandulas adrenales, existiendo una mayor predisposicidn por la
derecha, aproximadamente el 15%, son  extrnadrenales
(paragangliomas), localizandose por lo connin en cualquicr tejido de
origen netroectodéimico, como glindulas de Zuckerkandl, ganglios
paravertebrales, ganglios preaditicos, y ganglios paravertebrales
loracicos. Qtras posibles locnlizaciones son vejiga, pelvis, hilio renal,

orax y cuello,

Si ol tumor se localiza en la médula suprrenal o en el drgano de
Zuckerkandl, la excresion de adrenalina lega a ser 20% mayor que la

excresion total de catecolnminas.

FRECUENCIA. Aproximadumente del 8 al 15% , se presenta en
adultos, cl 1026 son bilaterales , el 10% son malignos, y el 1096 son de

presentacion [amiliar, aproximadamente el 1% ocurzen cn la vejiga.



TAMANO.  Su peso varfa desde algunos gramos liasta 1.5 Kg., no
correlaciondndose con ln gravedad de Jos sintomas. Las caracleristicas
histologicas, no permiten predecir ¢l comportamiento maligno, por lo
que la malignidad se confirma solamente mediante la comprobacién de
melistasis a ganglios linfiticos, higado, pulinones, hueso o la invasién

de estructuras conliguas.

Los nédulos melastasicos, a menudo tienen actividad funcional, y
los sintomas recurrentes de hipersecresion de catccolaminas, son el
primer signo de enfermedad 1esidual, tras ta teseccidn quirtrgica. Son
de crecimiento lento, si no se tratan, la mayoria de los pacientes
mueren © suften Jas consecuencins de lipertension no controlada.
Puede ocurrir muctle sitbita en pacientes asintomdticos, por lo general
durante un periodo de estiés  que implica un embarazo, una cirugia y

un traumatisnio.

El contenido total de catecolaminas del tejido de Feocromocitona es
dos a ocho veces mas alo que el del tejido cromafin nomral. El
Feocromocitoma  se¢ gsocin a  ofras  enfennedades  del  tejido
neurocctodémuico siendo la mas comin de estas la neurofibromatosis,
un alto porcentnje de estos pacientes scerctan adrenalina, Olra
enfermedad con In cual se asosocia [recuentemente cs el sindrome de
Lindaw. La NEM II A ¢s unt sindronte hereditatio caracterizado por
feocromocitoma, carcinoma nodular del tiroides e hiperparatiroidismo.
En pacientes con carcinoma medular del tiroides ¢l feocromocitoma es

aproximadamente 15 veces mas fiecuente.



MANIFESTACIONES CLINICAS.

La mayoria dc los signos y sintomas del feocromocitona son
inespecificos, se pueden prescntar en lodas las edades, aunque son
raros en nifios merores de 6 ailos, siendo Ia frecuencia mixima entre la
cuarta y la quinta década de la vida, todas las razas son nafectadas
aunque es muy raro en la negra, no habiendo preferencia por sexo.

Los sintomas son ocasionados por Ia hipersecresion  de
catecolaminas, las complicaciones de la hipertension o lo que es menos
comuin, los efectos locales de la masa tumoral. En ¢l 50%6 de los casos
existen crisis hipertensivas paroxisticas, a menudo su gravedad,
composicién y orden de aparicion son ny uniformes.  La duracion
varia de minutos a loras y raras veces dias, tienden a ocurrir cada vez
con mayor frecuencia, ofros sintomas comimes lo conslituyen cefalea
con latidos y punzades, diaforesis, palpitacioncs, marco, rubicundez,
palidez, ataque de ansiedad, vémito, dolor tordcico y abdominal, visién
borrosa, intolerancia al calor, poliuria, polidipsia, temblor, debilidad,
fatiga, pérdida dec peso, disnea, estreilimiento, convulsiones vy
fendmeno de Raynaud enlre otros.  La iniciacion de estos sintomas
pucde ser espontdnea o inducida por una diversidad de estimulos
incluyendo cjercicio, emociones, frio, alcohol, alimento, fumar, coito,
defecacion, miccidon o la simple palpacion abdominal.  Suele
desarrollarse hipertension postural y los sintomas de la misma en
algunos pacientes; en particular marco, desmayo y sincope pueden
constituir las manifestaciones actuales. La hipotension ha sido atribuida
a disminucion de la volemia dcbida a vasoconstriccion crénica y

vasodilatacién por secresién predominante de adrenalina .



Otras manifestaciones del feocromocitoma estn en relacion a las
acciones de las catecolaminas sobre otros tejidos. Por lo tanto, la
hiperglicemin, intolerancia a la glucosa, glucosuria, poliuria y
polidipsia, son sccundarias a la inhibicién de la secresion de insulina y
a la estimulacion de la formacién de glucosa, a partir del glucdgeno
(glucogendlisis) por las catecolaminas, la disminucidn de fa motilidad

gastrointestinal produce constipacion.

La pérdida de peso, el nerviosismo y el temblor, pucden simular
hipertiroidismo, y son resultado del hipermietabolismo inducido por

catecolantinas,

El clinico debe sospechar fcocromocitoma en las situaciones
siguicntes:

1. Ataques paroxisticos de cefalea, palpitaciones y mayor
perspiracion.

2. Antecedentes de hipertension de corta duracion , en particular en

pacicnites menores de 35 afios de edad.

3. Presencia de retinopatia moderada a grave en pacientes con

hipertension de corta duracion .

4, Sintomas de hipertiroidisimo en pacientcs con prucbas nonmales

de funcién tiroidea.

5. Hipertension paraddjica en respuesta a los bloqueadores

ganglionares.

6. Hipertension grave durante la anestesia o durante la cirugia.

(=



PDIAGNOSTICO.

El diagnéstico de feocromocitoma puede hacerse clinicamente
en aproximadamentc 90% dc los pacienles y es confirmade por cl
laboratorio.  Debido a las dificultades cn cl andlisis de  las
catecolaminas plasindticas, la mayoria de los médicos recurren a la
determinacion  de  catecolaminas en orina o sus  metabolitos,

principalmente metanc{rinas o el VMA (dcido vainilil-mandclico).

La prueba que se preficrc es la determinacion de la cxcresién
urinaria de adrenaling, noradrenaling, o sus melabolitos, La mayoria de
los pacientes con este tumor lienen concentracionics clevadas de las

dos, cn orina de 24 horas.

La valoracion de las metancfrinas en orina constitnye la mejor
prucba de deteccion debido a su alta confiabilidad y facilidad de
gjecucion, La cxcresion normal cs menor a ImgJdia. Las cifras sc
encuentran elevadas en aproximadamente cl 9036 de los pacientes con
fcocromocitoma, cspecinlmente  durantc  los  ataques  paroxisticos.
Pucde observarse excresion elevada de melancirinas en pacicnles que
reciben tratamiento antihipertensivo y después de la inyeccion con

medio de contraste, para la realizacion de urogramas o angiogramas.

La prucba de] VMA en orina, ¢s ja prucba de excresion de
catecolaminas menos especifica, es dificil de llevar a cabo, es afectada
por medicamentos antilipcitensivos y se requicre de una alimentacion

desprovista de vainilla, café, té, nueces y frutas crudas, por lo menos



tres dias previos dl estudio. Los valores normales oscilan de 2 4 8 mg,
!/ dia. Es de esperarse una excresion clevada de VMA cn cl 85-88% dc

los pacientes con fcocromocitoma.

La determinacién de catecolaminas libres, cs coslosa, dificil ¢
impractica, para fines selectivos, es frecuente que la hipersecresion de
catecolaminas en individuos con feocromocitomn, sea intermitente y
las concentraciones plasmdticas pucdan cstar bajas cntre los accesos
sceretorios,

Se han ideado diversas prucbas farmacoldgicss para ayudar al
clinico cn ¢l diagndstico de feocromocitoma, que dan lugar a secresién
de catecolaminas. Incluyen la inyeccién de histaming, tiramina y
glucagon. No st recomicndan debido a su alta frecucncia de
respucstas falsas posilivas y falsas ncgatives, por cl alto resgo de
precipitar hipertensién o hipotension graves ¢ incluso iz muerte del
paciente. Por consiguiciite, no deben utilizarse en la valoracion inicial
del feocromocitoma. En ocasiones son utiles en pacientes con prucbas
bioquimicas negativas y con una altn sospecha de que lengan cste
tumor basado cn datos clinicos. Cuando se realizm eslas pruchas,
debe disponcrse de inmediato de {entolamina, y agencles antiarritmicos
para detener unn probable crsis hipertensiva desencadennda por la

cxcresion de catecolaminas,



ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

Una vez que se confirma cl diagnéstico de feocromocitoma, es
necesaria la realizacidn de procedimicntos de imigenes para la
localizacion del tumor, ya que aproximadamente el 10% pucde ser
extrarcnal, y el 10% puede ser bilateral, especialmente en sindromes
familiares, Antiguamente se realizaba neumogrefio relroperitonesl, la
cual era relativamente insensible y se asociaba con una alta mortalidad;
la piclografia intravenosa, In cual solamente dingnosticaba casos dc
grandes tumores adrenales.  El cateterismo de la vena suprarrenal con
determinacion de catecolaminas, es costoso, dificil, peligroso y

solamente de utilidnd cn algunos pacientes.

La angiografia y la venografia pucden ser dtiles cn la localizacion de
feocromocitomas extrandrenales, sin embargo estas pruebas sc asocian
con una montalidad signilieativa y pueden inducir la crsis de

calecolaminas y en ocasiones desencadenar la mueite del pacicnte.

Mis rccientemente, el ultrasonido (US), la tomografia axial
computarizada (TAC) y las imigenes por resonwicia magnética (IRM),
son los mélodos no invasivos mas scnsibles y especificos en el

diagnéstico del fcocromocitoma adrenal y extraadrenal.



La TAC y la gamagrafia con inelayodobenzilguanidina (MIBG),
marcada con L ha sido particularmente (il en la localizaciéon de
feocromocitomas cxtrarrenales y recurrentes.  Las complicaciones de
cstos estudios son priclicamente nulos y permiten la localizacién con

exactitud del tunior, en aproximadamente ¢l 95y 100% de los casos .

A menudo se identifican tumores multifocales, bilaterales y
metasldsicos, Ja administracion intravenosn de medio de contraste,
ayuda a valorar la vascularidad del tumor y la funcién renal.  La TAC
dindmica, puede ser nccesarin para Ia localizacién de tumorcs
intraperitoncales.  La gamagrafia con MIBG, ¢s muy sensible para
detectar dicho tunmior, pero suele estar limitada a laboratorios de
investigacion, por ello la TAC c¢s la picdia angular del estudio

preoperatorio de pacicntes con feocromocitoma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Al fcocromocitoma se le ha llamado ¢l "gran simulador”,
debido a sus diversas presentaciones y similitudes con otras
enfecrmeddes.  Las dificultades sc prescntan  en quienes aquejan

sintomas leves o incspecificos.

Los pacientes con hipertension leve o intermilente son los que
plantean el problema mis dificil para In deteccion del tumor, debido a

que no s¢ sospecha ¢l diagnédstico. El feocromocitoma sc presenta



como hipertension durrante el embarazo, puede pasarse por allo y tener
consecuencias desastrozas si no se trata, presentando una mortalidad
aproximada del 5096, tanto para la madre como para el feto. La
sospecha aumenta cuando cl tratamiento de una supuesta eclampsia con

sulfato de magnesio no se alivia .

Los pacienles con {ecocromociloma pueden tener sintomas
psiquidtricos concomitantes, que van desde la ansicdad hasta la
psicosis, aunque cs lipico que experimenten solo breves periodos de

aprehensidn y temor, con lapsos interpuestos de afecto normal.

Los sintomas debidos a wn tumor carcinoide, pueden confundirse
con los de un feocromocitoma. Los accesos de rubor con hipertension,
son sintomas notables, debidos n tumores carcinoides. Las
concentraciones urinaas de acido hidroxiindolacético, se encuentran
elevadas en pacientes con carcinoide y la inycccién intravenosa de
adrenalina o histaming, desencadenan  accesos de rubor.  El
ncuroblastoma y ¢l neuroganglioblastoma, suclen presentarse en
jovenes y casi sicmpre son asintomiticos, las concentracioncs urinarias
dc noradrenaling, dopamina, mictanefring, dcido homovainillico, VAM

y MHFG, cstan clevadas.

15



TRATAMIENTO.

La rescccion quirtirgica cs cl tnico procedimicnto curativo,
tanto para los feocromocitomas benignos, como para los malignos.
Eslos ullimos pucden no ser resecables desde el punto de vista
curativo, debido a la invasion del tejido Jocal o de la vena cava inferior,
pero puede lograrse una paleacion eficaz al reducir la masn tumoral.
Los feocromocitomas son resistentes a )a radiacion y a la quimioterapin

convencional,

No se recomienda la demora prolongada del tratamiento quinirgico
en los pacientes con feocromocitoma. No todos los pacientes
requicren  de  cstobilizacidn  preoperatoria, medionte  agentes

farmacoldgicos.

La alfamctillirosina cs ¢] medicamicnto que cn un principio sc
preficre para el tratamicnto preoperatorio del feocromocitoma.  Dicho

medicamcento sucle utilizarse juito con bloqueadores alfa adrenérgicos.

La fenoxibenzamina es un agente bloqueador de los receptores alfa
adrenérgicos no competitivos, que ticnen mayor afinided por los alfa 1
que por los alfa 2. Ladosis oral que se recomienda es de 20 0 40 mg,,
dos o cuatro veees al dis, pudiéndosc awmentar, 20mg/dfa, hasta que se

obtenga cl-control adecuado de Ia presién arterial.



El clorhidiato de prazocina, es otro antagonista sclectivo de los
receplores alfa 1 que puede ser ulilizado en el preoperatorio, para el

mancjo de la hipertension consecutiva a feocromocitoma.

La fentolaminn es un Moguendor no espedilico de Ios seeeptores alln
mlienérgicos, pero tiene unn vidn medin bieve y pocde sdministrarse
por vin oral o mtinvenosn. Lot efectos indesenbles pastroiifestinnles

limitan Jn utilidad del medicamento,

Sc emplean  blogueadores  beta-adrendrgicos, parst biatar a los
pacicntes con feocromocitomn, solo cuando se desarrolla tagquicardia

persistente (mis de 130 Jatidos por minute), extrasistoles o arritmias,

Nunca se deben administrar sin antes bloquear los receptores alfa
adrenérgicos.  Debe evitarse el bloqueo completo y combinado de
rcceplores alln y beta adrenérgicos, ya que puede presentarse

hipotension transoperatoria y hemorragia venosa excesiva.

Los pacientes con feocromocitoma agudo o hipertension persistente
grave, requicren de hospitalizacin, hidratacién intravenosa y control
de la hipertensidn.  Nunca es conveniente la reseccion urgente de un
feocromocitoma por una crisis por calecolaminas, que no responda a
mancjo médico.  En estas circunstancias se deben usar muiltiples
medicamentos antihiperiensives, ya que la moralidad operatoria s

muy alta.



MANEJO PREOPERATORIO.

Una vez realizado el diagnostico y tomada Ja decisién de levar
a cabo cl tratamicnlo quirlirgico, los pacientes deben ser pretratados
cont una combinacién de medicamentos alfa y bela adrenérgicos. La
noche anterior a la cirugia y en ln maiiana previa a la renlizacion de la
nisma, se debe administrar wna dosis oral de bela bloqueador a todos
los pacientes con tumores sceretores de adrenalina, ya que esto bloquea
la vasodilatacion producida por la misnra, que se encuentra en la
circulacién sanguinea y disminuye cl riesgo de hipertension
lransoperatoria. Puesto que a menudo es necesarin  la
suprarrenalectomia bilaternl, en casos de feocromocitoma familiar,
suclen administrarse csteroides antes de la cirugia, los cuales deben
suspenderse a las 72 horns del postoperatorio, si no es necesario
continuar ¢l tratamicnto.  La  administracion de  agentes  alfa
bloqueadores (fenoxibenzamina), sc debe iniciar una a dos scmanas
previas a la cirugln, iniciondo a una dosisde 10mg. dos veces al dig, la
cual sc¢ debe incrementor 0.5 mgkg/dia hasta obtener niveles
apropiados de bloquco alfa adtenérgico, scguida por la aministracion
de beta bloqueador (propanolol), por un minimo de tres dias previos a
la intervencién en aqucllos pacientes con taquicardia persistente; este
programa intenta normalizar ¢l estado cardiovascular del paciente, el
blogueo no es total y la manipulacion transoperatoria puede produeir
cambios en la presion sanguinea y en el ritmo cardinco. El monitoreo
lransoperatorio de cstos pacientes debe incluir catéter venoso central,
linea arterial; ¢ catéter de flotncion en la arteria pulmonar debe usarse

¢n pacicnies que presentan pobre reserva miocérdica.



MANEJO ANESTESICO.

Una vez que los pacientes ingreson a la sala de operaciones,
deben scr  monilorizados  estrechamente,  incluyéndose  trazos
clectrocardiogrificos, toma de (cmperatura, presion atlerial, oximetrdn,
capnografia y la colocacién de estetoscopio precordial.  Sc deben de
colocar dos catéleres largos periféricos y catéler venoso central, antes

de ln induccién de la ancstesia,

‘Todos los pacientes deben recibir anestesia general endotraquenl, la
induccidn sc debe realizar con una combinacién de tiopental sédico,
fentanyl, enfluorano o isofluorano al 100% de oxigeno. La intubacidén
se debe realizar con succinilcolina, pancuronio o vencuronio. La
lidocaina intravenosa sc debe usar para atenuar la respucsta
hipertensiva y taquicirdica, debido a la laringoscopia e intubacion.
Despuds de la intubacion sc deben colocar, sondas nasogastrica y

Foley.

La anestesia general, puede mantenerse con oxigeno, 0xido nitroso,
enfluorano,  isofluorano, fentanyl, pancuronio o vencuronio. El
nitroprusiato de sodio y /o fentolamina, s¢ deben usar para control de

1a hipertension, el propanolol, para el control de la taquicardin. Se



deben realizar determinaciones de gases sauguineos, para detectar

probables acidosis licticas.

Durante la induccion de ln ancstesin, intubacidn traqueal y
manipulacién  del  tumor, se pueden presentar episodios de
hipertensién. Con la interrupcién del drenaje venoso del tumor, pucde
presentarse hipolension, 1a cual puede ser tratada con reposicién a base

de cargas con soluciones salinas.

Los vasopresores deben scr evitados cuando sea posible.  Despuds
de realizada la cirugia, todos los pacientes deben de permanecer
intubados y trasladados a una Unidad dec Cuidados Intensivos (UCT),
proporcionandoseles ventilacidn  mecanicn  con presién positiva,

permitiéndoseles emerger lentumente de la anestesia,
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CIRUGIA.

Solamente después de una preparacion satisfactosia, se debe
iniciar la operacién.  El tipo y localizacidn de la incision, debe scr
seleccionada por el cirnjano, basado en la complexion del paciente,
tamaflo y sitio del tumor.

Las tres mejores vias de sbordaje quirirgico, cn los pacientes con

feocromocitoma, son:

o) Transabdominal
b) Toracoabdomingal

¢) Posterior.

Es preferible una via de seceso transperitoneal anterior para extirpar
fcocromocitomas, ante la posibilidad de que existan tumores miltiples

ocultos cxtraudrenales, supracrenales bilaterales.

En todos los cusos es indispensable wna exploracién intranbdominat
exhaustiva, que incluya ambas glindulos adrenales y sus fosns, asi
como la pared de la pelvis, ta vena cava inferior en todo su trayccto y

la aorta abdominal,

Cuando se localiza un tumor grande, la incision abdominal s¢ puede
extender a través del margen costal hacia el torax, 1o cual permitiria un

abordaje toracoabdominal, esto es aplicable particularmente si sc trata
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del lado derecho. Se debe realizar manipulacion minima del tumor, ast

como ligadura temprana del drenaje venoso del mismo.

Al cfectuarse la reseccidon de un feocromocitoma, se recomienda
incluir en la picza, un margen de tejido "sano” adyacente, ya que ¢l

10%% dclos lesiones, son potencialmente maliguas.

La presion arderial sanguinca desciende inmediatomente después de
la rescccion del twmor, la hipertension persistente, sugicre la
posibilidad d¢ olro tumor y cs mandatorio realizar la busqueda
cuidadosn de éste.  En cosos de feocromocitoma adrenal biluteral, sc
debe realizar suprawrrenaleciomin bilateral, pudiéndose dejar tejido
cortical vascularizado in situ, para prescrvar la funcion adrenocortical,

algunos pacientes requeriran terapin con corticogsteroides.

Una vez que se extirpa todo el tejido tumoral detectado, sc pucde
administrar, como estimulo, 1 mg. de glucagon por via intravenosa

para determinar Ja existencia de feocromocitomas ocultos residuales,
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MANEJO POSTOPERATORIO.

En cl periodo postoperalorio inmedioto, se debe realizar un
monitorco estricto, la reposicion del volumen es de vital importancia.
La presion venosa central y fa diuresis, son los indices mis seusibles en
Ia medicion de la presion sanguinea en ¢ segnimiento del estado
hidrico del paciente.  La hipertension persistente y la tnquicardia
presentes, @ pesar de una adecuada reposicion de volumen, indican
infato  sgudo Al miocardio, falla cardincn, sepsis o sangrado

retroperitoneal.

La hipettension persistente en el postoperatorio inmediato, pucde
indicar también Ja existencia de otro feocromocitoma en tejido
cctdpico o contralsteral, o bien lesion incidental a la arteria renal o al

rifion en ¢l transoperatorio.
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MANEIO DE FEOCROMOCITOMAS INODPERADLES.

Los pacienles goe se consideran  inopetables, ya sca por su
allo riesgo quirirgico o por In presencin de cofermedad mictastasica
maligna, pueden ser tratados con bloquendores alfa y bela
adrenérgicos. Recientemente, se ha uiilizado en  forma
satisfactoria Ia embolizacion del tamor con MIRG-1', con resultados
variables. Esta téenica puede ser usada para irrndiar selectivamente el
tumor, £n la wisma forma que se realizan en ¢l cdncer diferenciado de

tirzoides,
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PRONOSTICO.

Ll prondstico en ¢l feocromocitoms benigno, es favorable, en
pacienfes que son somictidos u (ratamicnto quirlirgico. ya que la
mortalidad es menor del 3%,  Sc pueden presentar complicaciones
hasta en aproximadamente ¢l 17%% de Jos cavos, siendo los mis
frecuentes: La infeccion de 1a herida quinirgics, scromas, alelectasios,
hipotensién, hiperazoeniin, o tromboflebitis.  Los tmmnores benignos
presentan una sobrevida a 3 afios, del 9636,  Fs importante cl
scguinticnto de estos pacicntes, sobre todo en los casos familinres para
defectar enfermedad recurrente.  Se deben realizar estudios y exames

fisicos cada scis mescs, dorpnte tres afios, posteriormente cada ajio,

Algunos pacientes coplindan presentande hiperfension despugés de la
operacion, pero es de ficil contrel con tratamienio médico y se puede

nonmalizar, seis a doce meses despuds de 1a operacidn.
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CASO CLINICO.

Paciente masculino de 32 ofios de ednd, el cual presentaba
fiipettension  arterial sistéiiica  de cuatro  afios de  cvolucién.
Tabaquismo positivo por cinco afios, hasta sesenta cigarros al dig,
nlcoholismo ocnsional, sin llegar al estado de embriaguez. Alérgico aln

came de cerdo, ala clorfenitamina y dipirona.
MANIFESTACIONES CLINICAS.

Crisis hipertensivas de cuatro ailos de evotucion, scompailadas de
cefulea de jnicio sibite en repion occipitnl, gencralizandose, para
finalmente localizarse en regidn frontal de tipo punzante, dolor cervical

y palpitacioncs.
DIAGNOSTICO.

Se le realizd biometria hemdticn, quimica sanguines, prucbas
funcionales hepiticas, pruebas de luncionamiento renal, con resultados
normales.  Ultrasonografin reual, tomografin axial computarizadsa,
encontrindose lesion suprarrenad izquierda de aproximadamente 1.5cm.
de difunetro, probable feocromocitoma, Prucba de
metayodobenzilguanidina normal. Gammagrama renal con reporte de
riildén izquierdo hipoperfundido, ligeramente descendido, con funcidén
renal conservadn, sotfta toruosa, datos sugestivos de patologia

renovascular,
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MANEJO PREOPERATORIO.

Se realizd con Clorhidrato de prazocina dos semanas previas a la
cirugla via oral dos veces al dia, ast como Metoprolol via oral dos
veces al dia, inhibidores de la ECA |, Felodipina en caso neeesario y
Clortdlidona.

MANEJO ANESTESICO.

Una vez que cl puaciente ingresé a la sala de operaciones se
monitorizd estrechamente, s¢ administré anestesia general balanceada,
induccion con femtanyl 200 myg y diazepam 5 mg, relajacién con
vecuronio 6 mg, mantenimicnto con oxigeno al 100%% , enfluorano,
fentanyl fraccionndo, vecuronio y lidocaina en bolos, Después de Ia
intubacién se colocaron sondas nasogdstrica y Foley. Cursé el
transoperatorio sin complicaciones, con una presidon venosa central de
10 om, de agua, presion mteriai media de 90/100 mmllg, con un
sangrado minime, con balance de liquidos positivo de 520cc., diuresis
de 1350cc., emersion de la anestesin y extubacion sin complicaciones,
pasa ¢l paciente a sala de recuperacion con TAL de 130/90 mmilg,, TC:
86 por minuto.
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CIRUGIA.

La via de abordaje utilizada fud una incision en Aercedes, diseccién
por planos, hemostasia con clectrocauterio, colocacion de scparador
abdominal automdtico, sc procede a abrir ¢l ligamento gastrocélico,
redizindo hemostasia con scda 3-0, se incide peritonco, se retrae el
estémago, el cuerpo y Ja cola del pancrcas, se identifica el rifién
izquierdo, s¢ separa la grasa perirenal y la capsula de Gerota,
hemostosin con seda 3-0, se identifica la glindula suprarrenal
izquierdn, se diseca en su periferia con pinzamiento y ligadura de
vasos, con sedn 2-0 y se extrac la pieza completamente.  Sc procede a
revision del canal paravertebral, aoita y ambos ditones, asi como fosa

pélvica, no evidenciindose la presencia de tumores extrandrenales.

MANEJO POSTOPERATORIO.

El manejo se llevd a cabo con soluciones salinas y glucosadas,
analgésicos y lelodipina en ¢aso nccesario, vigilangia estricta de la
presién venosa central, tension arterial, y frecuencia cardiaca, En ¢l
postoperalorio mediato, ¢l paciente presentd infeccion de vias aereas
superiores, por lo que sc agregd celalosporina de tercera generacion, El
paciente presenta evolucion satisfactoria, por lo que es dado de alta por

mejoria alos seis dins posteriores ala cirugia.
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DISCUSION.

A pesar de que cl feocromocitoma ¢s unn cgusa poco coman de
hipertension en la poblacion adulta ( 2 x 100,000), todos Jos pacicntes
hipertensos deben de ser somctidos a protocolos de estudio pora
descartar la presencin del mismo. El feocromocitoma debe de ser
considerado  on pacientes hipertensos jovenes,con diabetes mellitns
asociadn,eit quicnes se desarrolte ipertension  dorante 1a nuestesia o ol

pato,

El 80-90%  sc ongina ea las ghndules suprarrenales con
predontintio de Ia derechn, 8-15%6 s¢ presenta en adultes, 10%6 son
bilaterales, 1076 son malignas y 10%% son de presentacion familiar, En
el presente caso, las prucbas del pérfif bioguimico, el ultrasonido renat,
asf como la prucbn de Metayodobenzilgunniding se encontraron
nemudes, ¢l dingudstico de feocramocitoma se sospecho en base a las
manifestacioncs clinicas, confirmandose por medio de estudios de

gabinete {Tomografia axial compuinizada y Gammagrama).

En aguellos pacientes en los que se Jogra la confizmacidn del tumor
mediante estudios de Inaboratorio, deben ser sometidos a estudios no
invasivos (siendo la TAC o procedimiento de elcceidn) pare la
localizacién de los mismos, reservandose los estudios invasivos
(Angiografias) para pacicsites en quiencs ¢l tumor no fue detectado. E1
paciente  fuoe medicado  preoperlorinmente  con  alfa y  bela

bloqueadores, para lograr su estabilizacion de Ia hipertension arterial

N
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sistemica, realizandose posteriormente © su tratamicnto  definitivo;
QUIRURGICO.

En el transoperatorio se observé la glanduln suprarrenal izquierda de
aproximadamente 5:6x8 ¢m., conteniendo en Ja médula una formacion
nodular, dura, amarilla intenso, que correspondid a un feocromocifoma
clisico; por lo que on casos como ¢l presente, el teatamiento definitive
es la extitpacidn quirfirgica completa de la glindula suprarrenal
izquierda. La vigilancia transoperatoria debe ser meticulosa desde cl

punto de vista anestésico, lomandose en consideracion dos aspectos:

1) Conocer ¢ indicar ¢l agente antihipertensivo mis adecuado que
pueda yugular la clevacion de la tension arterial, cuando existiern,
debida a la liberacion de eatecelaminas por el tumor.

2) Vigilancia de las ciftas de glucosa sanguinea cnda treinta minutos
hasta la finalizacion de lu cirvgin y después en el postaperatorio cada 8

loras hasta que el pacicute sea cgresado del hospital,

Cuando ¢l tiempo de evolucion es nininmo, lu vasoconstriccion, es
leve. Si el tiempo de evolucion es mavor como en ¢l presente caso, el
empleo de triple esquema de farmacos, traduce una  hipertrofia
arteriolar impoitante, que persiste ain despuds de haber eliminado cl
agente causal, por o lanto, no se presenta ese estadio de vasodilatacion
severa que es factible observar cuando I eveolucién es minimu. Por lo
tanto debe puntualizatse que el diagnéstico solo se llevard a cabo en el
10076 de los cnsos, con Ja extirpacién  completa del fumor,

confirmandose por ¢l estudio histopatoldgico.
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Este tipo de pacientcs deben ser’ estudindos integralmente para
descartar Iz presencia  de carcinoma medular  del  tiroides e

Hiperparatitoidismo.,

La expericneia quirtirgica y la manipulacién cvidadosa de la lesion,
son fundamentales para evitar complicaciones transoperatorias que
requeririan de un manejo complementario especiatizado, ameritando el
uso de agentes antilijpertensivos y anéstesicos que cvitan el estimulo
desencadenante de ctisis lipelensivas, que aparle de ser de dificil
control, pueden condicionar sngor y accidentes vasculares a nivel del
Sistema Nervioso Central y por supuesto en el territotio esplicnico. La
presencia de lesiones malignas no son comunes, por lo que la excresis
adecuada del tumor, conlleva a un control satisfactorio en la mayoria
de los pacienles somctidos a cirugin por la presencia de
feocromocitomas benignos. Algunos pacientes contindem presentande
hipertension posterior a In citugin, pero es de facil control con
tratamicnto médico, pudiendose mormulizar seis a doce meses

posteriores a la operaciow,

El seguimicnto de por vida del pacienic es mandatorio, realizandosc
chequeos tres veces por afio los primeros cinco aftos despuéds a la
cirugia y posteriormente cada afio. Es imporiante mencionar que la
baja morbi-mortalidad de estéd patologia, sc debe a la estrecha
colaboracion del equipo nédico (médicos internistas, cardiologos,
terapistas, anestesiologos y cirujantos) en In reatizacion del dingnéstico,
mangjo preoperatorio, cirugia y recuperacion postoperatoria de los

pacientes.
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