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INTRODUCCIÓN

El feocromocitoma es una enfermedad rara, probablemente presente en

menos de! 0 2% de los enfermos hipertensos (1) Cuando menos en un tercio de

los enfermos el tumor se descubre de manera incidental durante la realización

de una TAC o una RMN de abdomen debido a síntomas no relacionados, o

bien durante la cirugía de resección de glándula suprarrenal por un tumor no

identificado previo al episodio quirúrgico En una buena proporción de los

enfermos el tumor se encuentra solo durante la realización del estudio post-

mortem (2) Por otro lado entre los enfermos en quienes se sospecha

feocromocitoma, rara vez se confirma el diagnóstico Algunas series reportan

que el diagnóstico se establece solo en 1 de 300 pacientes evaluados por la

sospecha de tumor neuroendocrino (3)

Eí feocromocitoma es un tumor secretor de catecolaminas derivado de

tejido cromafín adrenal y/o extra-adrenal Es una condición que puede poner en

peligro la vida, debido a que la secreción de catecolaminas es impredecible,

caracterizado por hipertensión grave, arritmias e hiperglucemia (45) Se

presentan con una frecuencia ligeramente mayor en mujeres que en hombres,

no existen datos sobre el predominio en algún grupo de edad y ocurren tanto

en la infancia como en edad avanzada

La mayoría de ios feocromocitomas ocurren de manera espontánea sin

una causa reconocible Los casos hereditarios se transmiten de manera

autosómica dominante y están asociadas con varios síndromes, entre ellos, la

neoplasia endrócrina múltiple tipo 2 {NEM 2 que se combinan con carcinoma

medular de tiroides y en algunos casos con hiperparatiroidismo debido a



hiperplasia paratiroidea); la enfermedad de Von-Hippel-Lindau y

neurofibromatosís en el 01 a 5 7%(67) en estos pacientes los tumores

bilaterales son más frecuentes En dos grandes series la incidencia de

feocromocitoma familiar fue de 17 a 23%,$ 13 probablemente sean datos

sobreestimados, una frecuencia más probable corresponde con el 10%

La tríada clásica de síntomas en feocromocitoma consiste en cefalea

episódica, sudoración y taquicardia (12) Cerca de la mitad de los casos se

presentan con hipertensión paroxística y el resto aparecen como hipertensión

esencial, aunque hasta en 10% de los casos la presentación puede ser con

normotensión Otros signos y síntomas que pueden presentarse incluyen

palidez, hipotensión ortostática {que puede reflejar la presencia de volumen

plasmático efectivo disminuido) alteraciones visuales, papiledema, pérdida de

peso, poliuria, aumento de la VSG, hiperglucemia, alteraciones psiquiátricas y

miocardiopatía dilatada que puede reflejar el efecto tóxico del exceso de

catecolaminas Los síntomas se atribuyen al aumento en las concentraciones

séricas de epinefrina y norepinefrina, aunque el aumento del tono simpático

central puede contribuir también En situaciones especiales, la presencia de

hipotensión episódica, puede ocurrir con el exceso únicamente de epinefrina(8)

y por otro lado, la presencia de fluctuaciones cíclicas rápidas (cada 7 a 15

minutos) de hipertensión e hipotensión por vías aún desconocidas (9)

Algunos pacientes no presentan síntomas y son diagnosticados en el

curso de ía investigación del origen de incidentalomas adrenales, o bien

presentan alguna forma genética de la enfermedad En la Clínica Mayo, 15 de

150 pacientes con feocromocitoma fueron descubiertos casualmente durante la

realización de una TAC de abdomen (K» El 80-90% de los casos de



feocromocitoma son considerados benignos Aproximadamente 95% de los

tumores son abdominales, 85-90% de los cuales son adrenales y 5 a 10% son

múltiples. (ii) Cerca del 10% son malignos, 8 5% en una serie y 13% en otra

serie <1213) Los feocromocitomas malignos son histológica y biológicamente

iguales que los benignos; por lo tanto la única característica clave en el

diagnóstico de malignidad es la invasión local o metástasis a distancia, lo cual

suele ocurrir hasta 15 años después de la resección (614)

El diagnóstico es confirmado mediante la medición de catecolaminas y

sus metabolitos en plasma y orina, además de estudios de imagen La

medición de catecolaminas y sus metabolitos es diagnóstica en el 95% de los

casos con síntomas Todavía se desconoce algún estudio que se defina como

el mejor La mayoría de los enfermos con evidencia clínica clara de

feocromocitoma, presentan valores de laboratorio francamente anormales; sin

embargo, en algunos casos, la elevación es solamente leve o moderada y es

en esos pacientes donde se presenta el mayor número de controversias acerca

del mejor abordaje diagnóstico Se afirma que cuando un resultado es

inequívoco, se debe realizar una prueba diferente, ya que en general todas

tienen la misma certeza bajo condiciones adecuadas En general los tumores

grandes secretan una mayor cantidad de metabolitos de catecolaminas, porque

las catecolaminas son metabolizadas dentro del tumor antes de ser liberadas;

mientras que los tumores pequeños liberan una mayor cantidad de

catecolaminas (2) La medición de la excreción de metanefrina en orina es la

prueba más útil, debido a que es la que menos se afecta por medicamentos y/o

alimentos y al momento actual es la prueba más sensible (e>
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Existen dos pruebas farmacológicas de interés: la prueba de supresión

con clonidina, en la cual se aplican 0 3 mg del fármaco y se espera que los

enfermos sin feocromocitoma tengan una disminución en las concentraciones

plasmáticas de catecolaminas menor de 500 pg / ml_ Con este criterio la

prueba ofrece una certeza diagnóstica del 92% <15) La prueba de estimulación

con glucagon consiste en la administración de 1 mg de la hormona y ía

medición de catecolaminas plasmáticas básales y a los dos minutos después

de la infusión; los enfermos con feocromocitoma tienen un incremento de tres

veces en la concentración de catecolaminas o por encima de un valor absoluto

de2000pg/mL (ie>

La confirmación diagnóstica debe ser seguida de la evaluación

radiológica para la localización exacta del tumor y no debe realizarse al revés

Cerca del 10% de los tumores son extra-adrenales, pero el 95% de estos son

intra-abdominales; las localizaciones extra-adren ales más comunes son las

áreas para-aórticas superior e inferior (75%) Tanto la TAC como la RMN,

detectan casi todos los tumores esporádicos, quizá debido a que estos tienen 3

o más centímetros de diámetro Tanto ia TAC como ía RMN son muy sensibles

(98-100%), pero la especificidad es de solo e! 70% debido a la alta prevalencia

de incidentalomas Si la TAC o la RMN son negativas en presencia de

evidencia clínica y bioquímica, debe reconsiderarse el diagnóstico; y si aún se

considera probable, entonces se debe realizar gamagrama con meta-yodo-

benzil-guanidina, un molécula semejante a la norepinefrina que es captada por

tejido cromafín Su principal utilidad es la detección de múltiples tumores en

casos donde la TAC y/o la RMN son positivas La presencia de tumores

múltiples es de aproximadamente 10%
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Una vez que se ha diagnosticado, los enfermos con feocromocitoma

deben ser preparados farmacológicamente antes de ser operados No existe un

esquema aprobado al 100% sin embargo se recomienda la utilización de alfa y

beta bloqueo por lo menos dos semanas antes de la cirugía En la Cleveland

Cliníc, el esquema incluye un calcio antagonista si existe la necesidad de

controlar la presión En un estudio de 113 pacientes en quienes se realizó

resección de feocromocitoma, se observaron pocas complicaciones

perioperatorias a quienes no se daba bloqueo alfa-adrenérgico (ie>

La mayoría de cirujanos prefieren el abordaje abdominal para asegurar

¡a visualización adecuada de las glándulas adrenales, sin embargo, con las

técnicas actuales de imagen, se prefieren abordajes menos invasivos, como ía

incisión en flanco y la laparoscopía

Poco es lo que se sabe de las complicaciones relacionadas con la

cirugía de resección de! feocromocitoma Una revisión reciente de la literatura

reportó un índice de mortalidad de 0 a 6 7% y morbilidad de 3 3 a 36 1% (18>

Los resultados principales de ese estudio reportaron que los enfermos con una

secreción aumentada de catecolaminas y aquellos con cirugías repetidas, se

encuentran en alto riesgo de complicaciones
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la presentación clínica, localización, tipo de manejo quirúrgico y

complicaciones en la serie de pacientes con feocromocitoma del Instituto

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Describir las características clínicas de los enfermos con

feocromocitoma en el INCMNSZ

• Describir las características del manejo médico de los enfermos con

feocromocitoma en el INCMNSZ

• Describir las características del manejó quirúrgico de los enfermos con

feocromocitoma en el INCMNSZ

• Describir las complicaciones asociadas al tratamiento de los enfermos

con feocromocitoma en el INCMNSZ
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevo a cabo la revisión de expedientes de enfermos con

feocromocitoma de 1987 a 2002, admitidos al Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutrición, se recabaron datos demográficos relacionados con las

condiciones básales de los enfermos, con el diagnóstico incluyendo las

características clínicas, los estudios de imagen y los de laboratorio, de!

tratamiento médico incluyendo el tipo de medicamentos y el tiempo de uso de

los mismos, además del tratamiento quirúrgico, la técnica y las complicaciones

del mismo

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS para Windows

versión 10 01 (27 de octubre de 1999), mediante estadística descriptiva, se

expresaron los resultados como promedio ± desviación estándar para variables

continuas con distribución normal, se utilizó mediana con máximo y mínimo

para variables continuas con distribución no normal Las variables nominales se

expresaron como frecuencia absoluta y relativa

Para las variables de interés, se llevó a cabo análisis bivariado, mediante

comparación con la variable dependiente curación de la hipertensión después

de la cirugía (dicotómica) mediante tablas de contingencia, calculándose razón

de momios (OR), intervalo de confianza 95% y prueba de hipótesis mediante

Chi cuadrada a dos colas con significada en 0.05
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RESULTADOS

• DEMOGRÁFICOS

En este estudio se incluyeron 23 pacientes durante el periodo de 1987 a

2002, 17 (73 9%) mujeres y 6 (26 1%) hombres, la edad promedio de! grupo

fue de 38 3 ± 15 4, la edad promedio de las mujeres fue de 39 ± 16 9 y en los

hombres de 36.2 ± 11 3

Los casos esporádicos en nuestra serie fueron 20 (86 9%), 2 (8 7%)

enfermos formaban parte del síndrome de neoplasia endocrina múltiple tipo II y

ambos casos fueron el dato pivote en el diagnóstico del síndrome 1 (4 3%)

enfermo presentaba enfermedad de von Hippel-Lindau

• ANTECEDENTES FAMILIARES Y ANTECEDENTES PERSONALES

Durante la revisión de la historia clínica se logró documentar la presencia

de historia familiar de hipertensión en 7 (30 4%) de los 23 pacientes Las

enfermedades asociadas se describen en la tabla 1, la más frecuente fue

diabetes mellitus tipo 2 en 4 pacientes (17 4%)

. SIGNOS Y SÍNTOMAS AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO

Los signos y síntomas de nuestra serie ai momento del diagnóstico

están descritos en la tabla 2 Los datos más frecuentes fueron cefalea 18

(78 3%), hipertensión 18 (78 3%), alteraciones visuales 15 (65 2%) y

FALLA DE ORIGEN \l



palpitaciones 16 (69 6%), el número de enfermos no hipertensos fue de 5

(21 7%)

Los datos clínicos iniciales más frecuentes fueron: cefalea 5 (21 7%),

paroxismos 5 (21 7%) e hipertensión 4 (17 4%); el resto se describen en la

tabla 3 La TAM promedio al momento del ingreso fue cíe 120 7 ± 30 4 mm Hg y

la frecuencia cardiaca promedio fue de 92 ± 19 latidos por minuto

• ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS DE LABORATORIO Y GABINETE

Se realizó TAC de abdomen en 22 de los enfermos estudiados, se

reportó 1 resultado falso negativo, con sensibilidad del 95% y especificidad del

100%, se realizaron 4 estudios de RMN y 4 de MIBG, con sensibilidad y

especificidad del 100%; se realizaron 3 estudios de USG, con sensibilidad del

6 6 % Tabla 4

En 18 enfermos se realizó la determinación de catecolaminas y sus

derivados para el diagnóstico, en 17 de ellos el resultado fue positivo, con una

sensibilidad de 94% y especificidad del 100% La sensibilidad de cada prueba

se resume en la tabla 5, en la tabla 6 se expone el comportamiento de las

pruebas por paciente

• TRATAMIENTO MEDICO

De los 23 pacientes, 18 (78 2%) recibieron tratamiento médico previo a la

cirugía, 14 (60 9%) tuvieron tratamiento combinando con alfa y beta bloqueo,

un paciente recibió únicamente alfa-bloqueo y otro únicamente beta-bloqueo, 2
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(8 7%) pacientes recibieron alfa y beta bloqueo más otro antihipertensivo Los

días de tratamiento médico tuvieron una mediana de 21 con máximo y mínimo

de 0 a 360 No se especificó porque no se indicó tratamiento a quienes no lo

recibieron

. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Y COMPLICACIONES

Los 23 pacientes fueron sometidos a tratamiento quirúrgico, 14 (60 9%)

fueron manejados con cirugía abierta con abordaje abdominal y 9 {39 1%) a

cirugía laparoscópica

De los 23 pacientes, 9 (391%) presentaron alguna complicación

relacionada con la cirugía, las diferentes complicaciones y su frecuencia están

descritas en la tabla 7 No hubo diferencias significativas entre e! tipo de cirugía

y el número de complicaciones; las más frecuentes: 3 (13%) con crisis

hipertensivas durante el transoperatorio y 3 (13%) con inestabilidad

hemodinámica

• LOCALIZACIÓN Y TAMAÑO DEL TUMOR

La localización más frecuente fue adrenal derecho en 9 sujetos (391 %),

los tumores adrenales bilaterales fueron 3 (13%) El diámetro mayor del tumor

fue en promedio de 5 81 cm ± 3.07 y no hubo diferencias significativas en el

tamaño del tumor entre las diferentes íocalizaciones La distribución se

describe en la tabla 8.
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• ANÁLISIS BIVARIADO

El análisis bivariado se realizó como sigue:

Las variables independientes dicotómicas se compararon con la variable

dependiente complicaciones (dicotómica) mediante tablas de contingencia,

calculándose razón de momios (OR), intervalo de confianza 95% y prueba de

hipótesis mediante Chi cuadrada a dos colas con significada en 0 05

Con esta técnica, se obtuvo que los enfermos con menos de un año de

evolución de ia hipertensión, tienen 4 6 veces más posibilidades de curarse

después de la cirugía que aquellos con síntomas de más de un año de

evolución (OR 5 6, IC 95% 1 4-21 7, p= 0 003)

15



DISCUSIÓN

Los resultados obtenidos en nuestra serie comparten muchas de las

características demográficas observadas en lo reportado por la literatura, si

bien son pocos enfermos, existe la misma tendencia en la distribución de las

frecuencias relativas en cuanto a las diferentes variables reportadas

Llama la atención una diferencia importante en cuanto al género, ya que

en la literatura se reporta una razón entre mujeres y hombres, con discreta

tendencia hacia las primeras y en nuestra serie fue de 2.8:1

Por otro lado, ía sensibilidad de las pruebas diagnósticas de gabinete es

cercana a la reportada por las grandes series, (de aproximadamente 95%), y

las de laboratorio, tienen una distribución individual con pobre sensibilidad,

pero en conjunto de 95% Como se puede apreciar en detalle en la tabla 6,

algunos de los pacientes presentaban valores normales de una buena

proporción de las mediciones y sin embargo, alguna de ellas resultaba positiva,

sin existir alguna en particular que se repitiera Se menciona que la prueba más

sensible y específica es la determinación de metanefrinas en orina, debido a la

poca interferencia que se tiene con fármacos o alimentos, en nuestra serie,

solamente a 2 enfermos (8%) se les realizó la prueba y en ambos casos resultó

diagnóstica

En 18 casos se obtuvo el antecedente de preparación farmacológica

para la cirugía, en el resto, no se administró porque se sometían a evaluación

de incidentalomas, los cuales corresponden con hasta un 30% de los casos

según algunas series En la nuestra corresponde con el 21 7% de los casos,



sin embargo, no se reportaron diferencias significativas en cuanto a la

presencia de complicaciones y el uso previo de tratamiento médico

La técnica quirúrgica predominante fue la cirugía abierta, sin embargo

esto puede corresponder con el hecho de que la incorporación de ¡a técnica

íaparoscópica a! Instituto se realizó apenas en los últimos 5 años, lo cual sin

duda favorece a los abordajes anteriores; sin embargo no se reportaron

diferencias significativas en cuanto a la presencia de complicaciones entre una

técnica y otra

Lo relevante fue la asociación entre el tiempo de evolución de la

hipertensión y la curación de la misma después de la cirugía, lo cual nos hace

pensar que el diagnóstico temprano ofrece un mejor pronóstico funcional para

los enfermos

CONCLUSIONES

Los enfermos con menos de un año de evolución de la hipertensión

tienen 4 6 veces más posibilidades de curarse después de la cirugía que

aquellos con síntomas de más de un año de evolución (OR 5 6, IC 95% 1 4-

21 7,p=0 003)
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TABLAS,

Tabla 1. Enfermedades asociadas
Enfermedad asociada

Ninguna

Diabetes meltitus tipo 2

Anemia

Cáncer medular de tiroides

Cáncer de mama

Enfermedad de von Hippel Lindau

Hipertrofia prostética benigna

Tiroiditis autoimune

Fibroadenoma mamario

Cardiopatía isquémica

Dislipidemia

Dislipidemia

Total

Total

No., De pacientes

7

4

2

2

2

1

1

1

1

1

1

1

23

23

%

30 4

174

87

87

87

43

43

43

43

4.3

43

43

1000

100 0

TESIS CON
JALLA DE ORIGEN
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Tabla 2 Frecuencia de signos y síntomas al momento del diagnóstico

Signos y Síntomas

Cefalea

Hipertensión

Palpitaciones

Alteraciones visuales

Ansiedad

Diaforesis

Presencia de paroxismos

Náusea y vómito

Rubor facial

Dolor torácico

Temblor distal

Parestesias

Disnea

Dolor abdominal

Pérdida de peso

Debilidad

Diarrea

No De pacientes

18

18

16

15

15

14

7

7

7

6

5

5

4

4

4

2

2

%

78 3

78 3

69 6

65 2

65 2

60 9

30 4

30 4

30 4

26 1

21 7

21 7

174

174

174

87

87



Tabla 3 Dato clínico inicial

Dato Clínico No, De %

pacientes

Cefalea

Paroxismos

HAS

Palpitaciones

Parestesias

Flush

Dolor abdominal

Dolor torácico

Pérdida de peso

Hematuria total

Emergencia hipertensiva

Total 23 100 0

5

5

4

2

1

1

1

1

1

1

1

21 7

21 7

17.4

87

43

43

4 3

43

4.3

43

4 3



Tabla 4. Estudios de gabinete

Falsos
ESTUDIO No de estudios Sensibilidad

negativos

TAC 22 1 95%

RMN 4 0 100%

MIBG 4 0 100%

USG 3 1 66%



Tabla 5 Determinación de catecolaminas

Epinefrina Sangre

Epinefrina Orina

Metanefrina Orina

Dopamina Sangre

Dopamina Orina

Norepinefrina

Sangre

Norepinefrina Orina

Vanilmandélico

Orina

Catecolaminas

totales en sangre

Catecolaminas

totales en orina

No

muestras

5

17

2

5

15

5

16

7

10

9

Falso

negativo

4

7

0

4

13

1

5

3

2

6

y metabolitos.

Sensibilidad

20%

58%

100%

20%

13%

80%

68%

57%

80%

60%

Especificidad

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%
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Tabla 7, Complicaciones de la cirugía

Complicación

Crisis hipertensiva

Inestabilidad
hemodinámica

Sangrado

Taquicardia
supraventricuíar estable

Total

No de pacientes

3

3

2

1

9

%

13

13

87

43

39



Tabla 8, Locatización tu moral

Adren al izquierdo

Adrenal derecho

Adrenal bilateral

Vejiga

Paragangtioma otro que

vejiga

No de pacientes

7

9

3

2

2

%

30 4

39 1

13

87

87
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