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INTRODUCCION 

Los feocromocitomas son tumores compuestos de c~lulas de -

tejido oro111afín que se derivan del sistema nervioso simpd­

·tico ·y que producen oatecolamin~e en exceso, provocando h! 

pertensi6n artcrinl sistémica, que por su mioma etiología 

puede ser curable (1). 
A pesar de que se sabe de ellos desde tiempos remotos, ha! 
ta. hace poco, con loa adelantos t4cnicoe logra.dos en el. -

campo de la. medicina. se ha mejorado el pron6stico de loe -

pacientos debido a un dia¡¡n6stico 1w1s tew~rano y a loa lo­

aras en el mnnejo pre, trans y postoperatorios(2). 

Estos tumores se presentan en uno de cada 500 paoiontea hi 

perte~sos y en el 0.5% de las autopsias(3). 

En México pocoa hoapitales tienen estudios relacionados 

con esto intoroec.nte tema. En este trabajo so oomWlican -­

salo casos como un intento de presentar parte de la expe--· 

ricnoia on ol manojo de esta patolog:~a en este hospital.. 
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l•IATEHIAL Y l\It;TODOS 

3e realiz6 Wl estudio longitudinal, retroapoctivo, obser­

vacional. se revisaron histopatol6gicoo do los 61.ti~os -­

cinco nílos (1983-1987), en el archivo del sorvicio de pn­

tolo¡¡ia. 

Se incluyoro.ri loa casos con comprobaci6n histope.tol6gioa 

do feocromocitoma 6._paragangl:ioma :fWloionnnte (:feocromoo_! 

tolll!l' eot6pioo), tratados en el Hoepitsl de llspec:l.Uidades 

del Odntro 1.Jl!dico ·•La Baza". 

Del expediente se extrajeron ioa datos cliniooe, diagn6s••) 

tiooa, as! como tambi~n el seguimiento a aorta y largo --­

plazo. 

~-----
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REPORTE ll~ CA303 

Caso No. l.- Femenino de 51 az1oa con Wl padecimiento de 

15 e.fice do ovoluci6n con hipertenoi6n arterial {HTA), dlti,. 

mamante controlada con prnzosin (2 lllll c/3 hrs) y nifedipi­

na, que present6 exaccrbaoiones ocaoionalmente con el ea-­

treo y caracterizadas por palpitnciones, diaforeaie prof'u­

se, disnea y dolor preoordiel, la oifrn tenoionel fu6 de -

180/130 mm llg por lo que es ingresada a la Unidad Corona-"'. 

ria ~esoa~td.ndose cardiopatía is~u6mica. 
Es .estudiada en piso, incluyendo oatecolaminae en orina de 

24 hre., roportdndoaes &dronalina=l6.8 me. noradrenalinaa 

294 l?Jll y llcido valinilmandUioo (AVM)=9. 3 lllll• Por Tomoara-· 

f!a Axil Computada {TAC) ao detoct6 une. mnsa en el área.~ 

teroauperior del rilion izquierdo, por angiograf!a ae domo! 

tr6 ser hipervasoular, durante ol proceüimiento la. tonsi6n 

arterial {TA) fud de 180/100 mm Hg, 

La ciru¡;ia consisti6 en adrenalectom!a izquierda y eoplo~­

neotom!a por desgarro esp16nico, el ssnarado fu6 do 1800 -

oc, proaentnndo hipoten11i6n que se control6 con roposici6n 

de volumen, 

iln su dltima consulta (aµroxi1nadamonte un año deo,u4a de -

ln cirue,1.a) las cii'ras tensiono.les aon normnlea ao! como -

lns cateoolnminns urinarias 4• oontrol. 
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Caso ,10. 2.- Masculino de 29 años con hipertensi6n art~ 

r.i.o.l de 3 c.ñoe de evoluci6n, controlada recientemei7ite con 

nifedipin11 ( 30 lllll/d!a) y prazoain, cura6 con elevaciones -

hl!.st~. de 100/llO = H¡¡, desenc11áenndos por el oafuerzo fi­

.aico. LE'.s oatccolaminns an orina do 24 hrs fUerona adrena­

linn=lO 1ng, lloradronalina=l 70 1118 1 AVM•l5 mg. Sil Eleotro-

011rdio.::;rci.ia (llCG) fu6 normal. 

Lo. ~AO dcmootr6 una masa en rei:;i6n s11:1rareno.l. izquierda de 

liordoo bien definidos que· medfo 6X5 0111 de diámetro, La on­

eiocra:f"ia report6 lo. zona :,U!lraronal hiporvascular e 011 va­

cos tortuoooa. 

Lo. e iruc!a e onsisti6 en adrona.leotom!a izquierda qua ae -

rea.liz6 sin coinplionoiones. A loe 2.5 silos des.>uds do la -

oporaci6n oo oncontr6 el paciente con tensión arterial 1 
' catcoolaiuinas urinnrias normnlea. 
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Ca!lo f{o. 3.- Femenino do 35 afioa con antecedont~ de Hi·A 

de 8 a'.:ios cio evoluci6n, n quien se lo renliz6 resecci6n de 

un feocromocito1na auprarene.l. izq_uie~do en ol Contra IJ.~dico 

Ncoiona.1 2 afioa y 8 meses anteo. Estuvo aointomdtica s6lo 

·2 nfio3, para. quejarse nuavu;uo11to de cefo.lea trontopnrietnl 

acdfenoa, fosfenoa, disnea e bipcrtensi6n ha.ata de 180/120 
mm Hg, cuadro desencadena.do por eofuerzo f'isico 1 estres ,­

su control se lacraba con ñit'cdipinn y prazoain • 

.., El laboratorio report6 en ln. orinn do 24 hrs: adrenalina= 

13 fil/Ji li.oro.dranalin:i::r 100 me y AVru=l6 m~. Un ECG mostr6 t_!! 

quicardia sinuoal. 

La "°'oraci6n co.1sisti6 en rceocci6n Ue doo :reocro1nocitouias 

eot6pl.c os1 uno sobre el riñou izquierdo que media Tx 4 x 

4 en .p.o did.met1•0 y el otro sobre la vena renal. izquierda. -

de 2. 5 x 1, 5 cm de didmetro. 

C'ura6 en al trnnaoperatorio o'on elovn.cionoa de la !?A y -­

nrritmiaa cardiacas fdcilmonto controladaa. A loa 2 e.fioa 

deapudo de la cirugía se encuentra c~n ci:fl"ea tonaionaloa 

norrn...'lles aoí 001110 la.o cntecolamina.a urinal'iaa de control. 



6 

Caso Ilo 4.- Pemeni..'10 de 21 ailos con w1 pa.docii.1ic11to de 

tul aiio de evolucidn caracterizado por hipertonai6n arte -

rial (~A~lS0/130 r.un Hg), pérdida del eatndo de nl.érta, Po;!. 

pitt'.oionos, cofa.lea, aclli'cnos, f'oefonos y dic.:roresis. El -

cuadro ao relacionaba con el eatrea y esfuerzo f!aico, y 

oo controlaba. la hipertenai6n con nifedi:pinn y propranolol 

~l laboratorio report6 loa niveles do catccola:n.ina.s un ar! 

nn de 24 hr9' adrenal:l.na=l.05,6 mg: noradrenalina=3168 mg ;¡ 

AV!d=24o5 mg, Su ECG moetr6 deaviaci6n del aje ol~ctrico a 

120 grados con creoirniento de envido.des izquiordaa. La. T.AO 

moatr<S una. masa suprurona.l derecha y la e.ngiocraf!a un tu­

mor de 4 cm do diámetro, hipervn~cUlnrizado en polo aupe-­

rio1• do rifl.on derecho. 

Se le :t'ea.lizc5 adronalootom!a derecha, el tumor mec.l:Ca 6 x 6 

cm de di4motro, en ul tranaoperatorio lB tenai6n arterial. 

media :!1.uotu6 entre 180-200 mm Hg y fuá controlada con ni­

troprusinto do sodio. El sano;rado se cnlcuJ.6 en 500 mi. 

El paciente a loa 2 anoa deapuda de eu overaci6n, ae enco!!_ 

tró con tensión arterial normal as! como sus niveles de º!!: 

teoolaminaa urinarias do control. 

'··-" '------·-··-··-
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Oaao !lo 5.- Femenino de J.8 1U1os con un pndecimionto de 

11 mocea de evoluci6n caracterizado por hipertonoi6n arte­

rial, cefclca frontopnrieta1, pa1pitaoionoa, nd:usea y v6r­

tico. Un EOG moatr6 taquicardia sinuaal. 

·Pu& tratnda con labctal.ol y prazosin. Ln dotorminaci6n do 

catee oJ.o.minns urinarias de 24 hrs fu41 adreno.lina=24 m¡¡, 

iioradrenalina=378 lll(l y AVlo=37 mg. Un ultrasonido de la re­

ai6n 1'onal fu6 normal y la. o..neioarnfia ret1ort6 aUJ~unto do 

la vnacul!lrido.d ouprare.1n.l cieroche .• 

Ln curg:!a conoieti6 en resecci6n de !>nrage.n~lioma ÍUJ'lcio-­

nante localizado en la regi6n rotropnncre~tioa, que media 

4 cm do diámetro, a.si e orno dreno.je de cavidad. Otros ha -

llazgoa fueron: licoro auiucnto de volu:~en de la eu9raronal 

Uerecha y qu!atee en ambos ovorios. Durante la cirueía C\J!: 
' s6 con vaeooonstricci6n intensa dificilmente mo.nojable con 

nitroprusinto de sotlio9 lo. freouencin. oardiaCa 11es6 hasta 

l50X' y fud controlada con proprn.notol, preaont6 hipoten~~· 

ai6n y pnro cardiaco 90Gterior a la resección del tumor -­

por lo que se mcnej6 con bicarbonato de aodio, calcio, .,..;.... 

adrennlina y desfibriJ.ador (lo¡¡rándose en el secundo int•E 

to), El sangrado fué de 5 000 ml. 

Se le adm.Uiintraron 10 300 ml de JOlllOi<lllH en total, in -

cluyondoi 1800 1Dl do !Jnquete c;lobulnr, 600 t.ll de !)laor11a, -

5 400 ml de iloluci6n hartrnann, 500 ml do doxtreJl, 500 ml .¡, 

do solución ¿!lucosado. al 5·1~ y 1000 ml do solución c;1ucosa­

dn al. lC;fi. 

Bn su llrimor d!a de f)ostopcra.torio, en el servicio do ·i1cr~ 

:110. intenoiva present6 licero on.narado por cannliza.oionoe 

' 1 

i 
1 

¡ 

1 

1 
1 
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sin reporcuoiones hcmodinámicao, quo fu6 tll3llOjado exitosa­

:uonte co."o problema do diluoi6n de íaotoros de la. conc.rula.­

oi.6n a bao.e do plasma fresco congelado y de:Jdo el sovmdo 

d.ía curs6 con elevacionc3 td'!•micas. Un ultreoonido npoyabo. 

ln presencia do un nbsceso residual, el cua.l fud drenado -

yarcio.l:ncnte al insertar W1a acuda do f'olcy por la COJ1tra­

abortura de los drenajes. Posta1·ior;ueJ1te una tolero.dio:.re­

f!n de t6rax dem.o,;tr6 la preaoncin 6.e un de11·arou pleural, 

quo ao tlren6, ex.trayd'ndose l!t!Uldo citrino-Jlc.J:ti;ico. Al -

200.' d!a. do pooto~orntorio so reint11rviane quirúri";icrunonte 

ene ontrdndoee wt neginon pnncrcdtic o del cual oe rocuper6 

por lo que ee ogroeada del hospital. 

En la o'onoulta extorna la paciente tenla oua c11·r:1s tcnoi.2 

nales norir~.lee aei co:no eua catecolaminas urinarias. 

Aproxirnadrunnnte al n:r1o y ll moaes presenta w1 otmdro üo 

oclusi6n iotootinal que amerita tra·Ln¡¡ii-:.:nto quirÚl·t".;ioo al 

no ceder con medidas coneorvndurae, renliz~ndoae lisis de 

adlterenciao y roaeaci6n de ova.l'io y aa.lpine;e dor~ca )Or ª!! 
oontrase en entoo un r¡u!ste de 15 cm do diá1:1etro. 
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Caso No. 6.- Femenino de 36 años, acata IX, P~.VIII, 

ceanrens=I, con un p~decimiento actual de 2 años de evolu­

ción, cara.eterizado .'.>or hiportensi6n arierial, cefalea, v.§ 

mito, ~inforeeia, ~xaoerb1ndoee en loa d.ltilaos dos partos. 

Curaa con oriois hiperteneivna (TA=280/180 mm Hg) por lo 

que eo tratada en lB Unidad de Cuidados Intensivos do su 

1Ioa11ital Gonoro.l de Zona con ttitropruainto do oodio, pro 

pranolol, prazoain e hidralazina. 

Su EOG moatr6 taquicardia sinusal, el laboratorio roport6 

los niveles de catecolawina.s urinarias do 24 hrs: ndrona.1! 

na= 69. 9 m¡¡, lloradronalina=696 lllél y AVIJ=42 1¡¡¡¡. 

Un u1 traaonido demostr6 una maaa en el polo superior del -

rillon derecho y la ancin.~raf!.u m.03tr6 un tu:aor oval, vaso!! 

lariz~do en el ~ola suµerior del ~lamo riñen, durante este 

estudio ln pncionte preaont6 varia.cionos imp~rtantee de la 

tenoi6n arterial. 

La ciru¡;!a roo.liznda fu6 ndrenaleotom!a derecha y drenaje 

do cavidad, el tu1.1or medía ú x 6 cm q.e diV.uotro9 con m'.ll t_! 

plcfJ nooformnQ:ionoo vaGcula.ros. ,La operación ae oomplio6 ~ 

con crieia hi:>ortensivne durnnte la. diaecci6n del tumor -­

que ae co.itrolaron con nitropruoiato de sodio, hubo un de,g 

carro do la vana renal derecha el cu~l fU4 repara.do. ~l -

aru1·~ra.do so ca.lcul6 en 3 500 ml. 

A loa 2 aüoa de poetoperatorio la presi6n arterial y loe -

niveles de oa:Gecolamina.e urinaria.e de ooiJ.trol i'ueron norlll!. 

loe. 
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IU!SULT.WOS 

Fuoron seis pácientos con edades que variaron desde 18 

a 51 aiioa, con una media de 33.3 años. Cinco fueron femen! 

nos (83i') y uno ciaeouJ.ino (17;~). 

Se encontraron 4 feocromocitomuo (67¡&) y dos casos de feo­

cromocitomna ect6picos o paragangliomas funoionnntee (32,,) 

Uno do estos dltimoe (l 7;:) fu' recidivante, !lin¡¡uno 1'u4 -

m.alieno, 

Doa foocromooitonias se encontraron en la gldndula supraro­

nal derecha (32%) y dos en la izquierda (32%). Todoo ~re~ 

oentaron cuadro olinioo t!pico oon hipertens16n arterial, 

· palpitaaioneo, diafore•ia, dto. y fueron intervenidos qui­

rdrgicnraente, 

La.e op:nplicaoionee traneoperatorias se presentaron en 5 º!: 
sos--(83~), cuatro relnoionadas oon descargas_ de catecole.1il! 

nas durante la cirugía. y un ca.so con desgarro dol bazo, 

qua nmeri t6 eaplcneotom!n, ' . 
En todo3, ol tratnmionto quirdrcico reeult6 exitoso ya que 

l.oo pacientes se enoo:1trnron li\Jres de su ointowatolog!a. - • 

en su Última. consulta. Ho se !)rtsont~1ron 111ucrtos. 

B1 resumen de loe casos se ~reeenta en lao tablas l, 2 y 3 
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TABLA No l 

CUADRO OLDIIOO Y ANTEOll!J,lNTES DC 6 PACI!lNTBS 0011 PilOOROOOCITOLlA TRA-
TADOS El! EL HOSPITAL DE ESPECWmAD&S O,M.""ll. BAZA" .1983-1987• 

OASO/RD.lD/SKIO OU.lDllO OLIHJDO PAO!IOR Dll3- &.P ••• ~'.j,.l'.1. 
(ailoo) .. 11110.AIWIAllU 

HTA, palpitaciones, 

J. 51 p diaforeeie, dionea, Batrea 7 No No TA•lB0/130 mm· Hg 7 ~iograf!a 
IC•llOX• 

~A, oefBlea, acdf.2, 
noa, foarenoa, hiP.!?. Batuarao 2 29 I! dinamia, hipootenia 1'!0100 No !lo 
TA•l80/ll0 mm llg 7 
VC1:1190X• 

HTA 1 dinforesie, ce 

3 35 p falea 1 aod.fenoa, -= Refuerzo Ho Si foefenoo, ro-11ox.•7 Pioioo 7 
TA•l80/l20X • Betre• 

BfA, oetalea, 41af'_g 
reeie, diS111a, ao6- Hefuerao 

4 21 ,. fenoa, toetenoa 7 - P!oioo 7 Ho !lo palp1,ao1on.es. 
!A•l80/l30 um Hg 7 

Rotroa. 

I0•90X• 

H!A, oet'alea, diafo 
reoio, nd.usea1 ver:: Eoi'uerso 

5 18 p tigo y palpitaoio-- l'!aico No No 
nea, PO•llOX •y 
TA•l50/ll0 mm Hg, 

HTA, cefalea, diaf.!?, 
roeie, palpitaoi~ Parto 7 6 36 p nea, disnea. y v6;ai- An¡¡iogrnffa !lo !lo 
to, JC=l50X:" y 
TA•280/l80 mm Ha 

Abraviaturnoa H~A~Hiportenoi6n Arterial¡ A.P.P. .anteoed1nte Familiar 
do Pooaromocitoma¡ A;P.P=tAnteoedonte Pere~ da Peoaromooitoma1 l'O• 
Proouenoia Oardiooa1 TA~onai6n Arterial¡ :faPemenino 7 ld-U.aeoulino. 



'UBLA No 2 
DIAGllOSTICO DE LABORATORIO y GABINETE DE 6 p¿oanohiOOl~Ot!AS ~'RATADOS 
EH EL HOSPITAL Dli liSPB<lIALIDADE3 O.M. LA RAloA 1963-1967• 
OASO AVM EPDIE- llOREPINJl¡ illG u.s. TAO A!IGIOGRAFIA 

l111DlA PRDlA .;J;L1'0TIVA 

llasa ant.! Area hiperva~ 
!aquioB! roeuperi- oular sup1·nr.! 

l 9.3 16.B 294 di.a Bin! oral ri- nal izquiorda 
oal. flon izq. 

Jlaeo. en -
&roa. eu - Regi6n oupra-

2 1 15 10 170 Normal prarennl renal izq. 
1zquier4a hiporvnooula.r 

vnooa t ortuo-.... 
Area aupro.re-

Ka.ea en - nol izq. bi~ 

TaquioB!: polo BUP! pervaeoular. 

3 J.6 13 100 dio. BWl.!!, 
rior do - va.ooo en ti?'!! 

aal. riñon 1Gq bUzon. 

B;le a~' 
~umoraci- Tumor vaacu1a 6n supra-120 gra- rono.l rizo.do en su= 

4 24•5 lOS.6 3166 doe 1 or.!. · derecha.. pro.rona1 dor_! 
oiJatento oha. 
VI y AI. 

Aw:iento do 1a 
vaaculnridad 

s 17 24 376 Uonml.. Uormnl. oupra.renal d.! 
rocha.. 

Maoa. en Aumento do ln 
polo ou vnocularidnd 

6 69.9 696 
Ta.quien! perior- auprarenal. ~! 42 dia sin~ de ri- rocha.. 
aal flan Doi. 

.. Abrevia.turna: AVM=Aoido Vo.l.inil:n:-nó..Slico :r la.a cntocoln.:iiinno la"i.na 
i•iao medido.e en mg-24 hre¡ EOQ=~loctrocnrtlio3rcuno.1 u. s. =Ul traooni: 
doJ TAC=Tomograf'!n A.Xil computada. 



TABL4 !lo 3 
TRA'l'Afá!Zjj'l'O y SEGUD.iIENTO DE 6 PAOI¿~JTBS con Pr!OOROwOOITOJ.lA 'l'llATADOS 
Bll EL HOJPITAL ¡¡E E3FoCLlLIDADBS Oold. LA BAZA 1983-19870 

CASO TRA'l'AllICHTO TRATillIENiO OOJ.ll>LIOAOIONES SiGUDIWITO 
MlroIOO 1UmORGI00 TBANSOFERATOllIAS 

Prnzoein y Adrenal.coto. Sangrado a Ao1ntom4ticn 
l llife41pin4 mta izquie~ hipotenoi6n u 1 afio 

da. 

Prazoaio y Adronaleoto Aaintolldtioa 
2 ' llifed1pin4 mia izquio! Ninguna a 2. 5 años 

da, 

Reseoc16n -
Prazoein y de pe.rapn- Oriaie hiper- Aoin t.om4tio11 

3 111f•d1pina gliomaa ad- tenaivos 7 - a 2 aflos. 
yaaentea al Arri tmiaa car 
riitcn isq. diaoae, -

111fod1pin4 Adrenaleoto Orisie hiper- Aaintom4tioa 
4 7 Propran!! mia dereobi teneivaa. a. 2 ailos. 

lol 

Prnzooin y Roaeoci6n - Vaaoc onutric- AointoiadticB 
5 Lnbotalol do Paracan- o i6n iljtensa. a 2 níios, ºll!: 

Glioma ro.:.. Jhock y paro oo con pnn. -.... 
tropa.nore4- cardiaco croatitio P. o. 
tioo y dre- y 001.11Si6n'~ 
nnje de ca- tcotinal por 
vtdnd, adlloronoina •. 

Hitropru-... :Adroncüeoto Crisis hiper- Aointoiw!ticn 
6 eiato de - mía deroohi teneivas '1 - a 2 aiioe •. 

sodio i' B! y drenajo - desgarro de -
4rdl11ili:iaa do oa.vidad la vena renal 
y prazoain derooha. 
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DISOUSIO!f 

l) Desarrollo Hist6rioo,- El primer oaao de ~eooromooitoma 

asociado a hipertensi6n fu4 reportado por Krankel en 1886; 

pooteriormonte Menagge en.189~ demostr6 la reacoi6n oroma­

ffn en oatoo tumores, 

Kohn, en 1902 describi6 loo sitios del cuerpo en que pue.._ 

den encontrn.rse estas neoplasias. La ~rimara reaeoci6n de 

un foocromocitoma fud realiznda por l.iaaaon y illlrtin en 19-

23, Y en forma exitosa !'Or 3hipley baal;• 1929. (1). 

2) Definioi6n.- Loa feocromooitomas oon tw,oreo dol tejido 

oromaf!n que producen principalmente cntedolwninas (2-3).­
En nueotra serie s6lo sa.investig6 la produooi6n de catas 

euetanoiae, ya que estos tumores son ca.paces de oiQtotiza.r 

muchas otra.e 6omo sons :0.opamina, llopa, .serotonina, VIl, s~ 

matostatina, una austancia se1nejante a la PTH, .fuctor l.ib!, 

radar do la llormonn del órocihliunto, ACTH, ca.loitonlna., -­

.Sta,(4-7). Pueden existir feocrornocitomas no funcionantoa, 

incluso aquellos originados de la médula adronal(B). 

31 tdrmino de foocro:uocitor.ia genoralu1ontc se emplea !lnra -

loa tW4oroe orinin;.i.dos en ln mddula adrcnal, loo oric;ina-­

dofl fuera de esta, recibc.1 el no:nlJrv tia .f'aoc1•oillnci100.i10.a ª.!:. 

t6pic oo o para¡¡an¡¡liolllBe( 9), 
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3) EnidemioJ.ogía.- La frecuencia real de eatn patología en 

nuestra unidad no podemos saberla, ya que el preoente tra­

b3jo no incluye todos los caooe tratados en cote hoopito.J.. 

En un estudio realizado en el Hospital de Especialidades -

del Centro Lit!dico Nacional, Dadui y óols. reporta.ron un º!:! 

ao do feocrococitorna por cada 20 000 ad.Jaioiones hospitnla­

rias. (10). 

En diferentes eotudlos se ha. ·ol>eorvaóo que loo 1·cocromoc1-

to1:UJ.~ aparecen en uno de cada. 500 pacienteo hipertoneos, y 

en el O.O~·do las--autopeiae (11). Así twnbidn en Suiza, -

so reportan 2.1 caeos por milldn de habitantes por año(l2) 

El 90J'·do loa caeoo ocurre en adultos con una incidencia 

máxima entre los 30 y 50'ailoe y s6lo el l~ se presenta en 

loo nir1os. Ambos sexoa son igualmente afectados y no hay -

distinoi6n racial. 

4) auadro Clinioo.- I:;n el 65;~ de los caooa ln hi¡1ortonei6n 

arterial os sostenida, en el 35~'' es :parox!stica y a6lo on 

en ~ de ellos no tienon hipertenai6n nrterial(l,3 .Y 11). 

En nuestra nerie todos loa pacientes presentaron hipcrte!!. 

oi6n arterial dosde 11 meaos IUlata 15 aiios de evolución. 

Ho enoontramos ningdn caso sin hi;1crtcnsi6n arterial, pro­

ba.ble1.1ontc a que on nue::itro medio no ee realiza.u ra.otrooa 

6 rovisionoo mddioaa pori6dica.s en pcrsonao cl!nica.w.onto -

eanaa. 

Loo paroxismos t!nicus conoiaten en ccfl:'.len aovara, !Jnlpi­

tacionoa, dioi'orosia, náuaea y v6ruitoa, pc.liciez de tecwae!!. 
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tos, dolor 0¡1i~strico o subesternal, dio.nea, vdrt~~o, -­

avrohonsidn, 4tc. ~l cuadro típico puede presentarse en el 

J&¡' de los casoo (10). Otros síntouaa complejos pueden sor 

.nuy vari1;1.dos col!lo: liemorraaia cerebral, muerte sdbita, in­

au~iclenoia cardiaca refracitnria, abdomen acudo, hipercal­

cemia, pdrdida de peso, couvulsionea, cambios vieunlee, -

shock, alteraciones paiquioaa (13-16). 

Loo parox!smos pueden durar desde minutos hasta borne, oo~ 

rriondo variaD veces al d!a o preoenta.rao unn o dos veces 

l\l aíl.o. Los ataques pueden ser desencadenados por orunbios 

~e posici6n, esfuerzo físioo, trduma, micci6n, p1•ocediuiie!! 

tos anost4sicos, quirdrgicoa o dia¡¡n6atiooa como biopoiaa 

euiadna por ul trasoniso o TAC, por terapia. oloctroco.!Vuls,! 

va en ¡iacientea poic¡uiátricos, eJibarazo, pnrto, dto. ' .. · . : 

(17-19). 

En nuestros 9aoiontea la ma.yoriB do loa ouadroa fueron --r 
doaonoadenadoe por esfuerzo fíaioo 6. eatres y e6lo un caso• 

~or parto, Ln dos pacientes ae presentó durante Wla a.n~io-o' 

c;rcif.1'.a .. 

El diacn6Dtico diferonciaa debe haaerae con hipcrtonoi6n 

renovnaoular, nneina de pecho, eotadoa do ansiedad, oclam­

aia, historia, nouroais, poriartoritis nodosa, crisis can­

VUleivns cor.ipleja.a, crioia tiroideas, toxe1nia, tuworea oo­

robralea, ingeoti6n· de 1!1edicnmantos coi.10 inhibil1oroa O.e la 

Jlonoaminooxidnaa {11AO}, ata,, awique loe )1?.cio:1tea ~Jt.lOden 
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toner otras enfermedades asociadas coi::iot aneurio<Jea intro.­

cerebraleo mdltiples, carcinoma medtüar de tiroides, nour.2 

fibrometosie, etc.(20-21). 

La.a oa.uoas de muerte por exceso U.o cntecol.:winaa son: in­

farto mioc~rdico, arritmias, insui.'icienoio. cnrdinca canee!! 

tivt>. y otras .complioaoiones oow.o a.ano renal y cardiomiopa­

t!n. Esta d.ltima, es más frecuente de lo que se pensaba, 

ya que en eotudioa neor6poioos se ha demostrado que s61o 

ol 2&,t. do esta cardiomiopatia os detectada cl!nioamcnte. -

(22). 

5) Diagn6stico.- La ma3or forma de establecer el dia¡¡n6ot.;!; 

c o es cedianto la detorminaoi6n de las cateo alaminas urin!!. 

ria.a y sus metabo1itos. La sensibilidad de estas 11ruebas, 

con los metodoo más oomWl.Dlonte empleados y cunndo la ea90-

oificidnd es de o. 99 ca de le. aic;uiente !aanera: o, 84 en ln 

determinaoién del AVN.; de 0,96 en la. dotor:ninaci6n do ).o.e 

cetanefrinaa y de o.85 on la de las catecolwninas (23). 

Idealmente el paciente debe recibir tan pocos medicamentos 

cor.10 sea posible, nl ia:ual quo debe evitar el eatree, ya -

que ootoe pueden entorpea:er el dio.gn6stico. 

En caoo de duda diar,n6otica so ha recurrido a ~ruabas ~ro­

vocativas con t;lucag6n, hiatamina 6 tirai11i11n. 

La 'Prueba con ~lucaa:6n es positiva cuando al inyectar l mg 

intravenoso, el !lo.ciente presenta un aun1ento sicnifica.tivo 

ó.e la nrc~i6l'l arterial 6 ha.y un au.::nonto de las co.tecoln.1.1i-
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11&• plasmáticas a más de 1 000 ¡ig/ml., L11 pruebo. fllrmac 016-

gica oon •entolamina es )lositiva, cunndo hny wm diSIJ1i11u­

oi6n de la pres16n artorio1 de 35-25 mm Hg, despu6s de in ... 

yocta.r 1 mg del fdrmaoo por v!e. intravenosa. 

Bn nin;3U110 de nuestroo pacientes hubo necesidad do practi­

car yruobo.s provocativas o farmacol66icas, debido a que on 

todos ellos el din¡;n6stioo se hizo bas11do en el CUlldro el.! 

nio~ y en loa ho1lazgoa de laboratorio (011tocolaminae y -­
A Vhl Urin~rioa), 

6) T&onicae en.la loco.l.izaci6n de feoaromooitomas.- Dentro 

do loe diforontes procedimientos disgn6stiooa de gab!ncto, 

invasivos y no invasivos, en esta patología, ve.le la pena 

uenoionar loo roda importantes• 
La Tomografía Axil Cor.1putc.da(TAO), ea la m4o utilizada, el 

gap de estos tumores aon identificados por este medio; sin 

e:nbargo ea menos precisa en 1os tumoreo extraadreno.lon y -

en los menores de 2 om de diá~etro (l), 

El Ultrasonido no tione gran utilidad en el diaen6atioo da 

estoo caeos por ous lilllitacione~ de penetraci6n. 

La gam:iaro.fie. con motaiou.o·ocnzil. ,uo.niüinn 1:1~ i•rJndo. e on iodo 

131(131-I-l<I:.;G), tiene una oeuai bilidnd ª" G7. 4,1 Y unn cs­

pcaific ida.d de 98. 91-ti, por J.o que ae 0011citlerc. un cutuUio -

aoeuro, no invasivo y eficaz en 1<J. loca.liza.oi6n do los fe~ 

oromocitoUlB.a extraa.dren~1oa, recurrentes y inetuetáaicoo --

(24-25). 
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l!ln caso do ima¡¡enea negativa• con ¡¡amagraf!a con 131-1:-lill­

EG, una opci6n mds es la contello¡¡raf!a con 123-I-r.t!BG.· 

Ln nrtoriogrnf!a selectiva, adeuiáa de locdlizarloa, 9ropo! 

Ciona datoa de eran interea quirÚ?\jiCO y tieuC WlEI. tasa de 

· éxi toa del 88,~. 

El muestreo venoso selectivo, deter1J1inando loa niveles do 

oatooolaminao ro~ionaloo, tiene una tasa de lxitos del 97~ 

y es de ernn utilidad 0?1 ln localizaoi6n de tumores extrn­

adronulos •. 

Los eatudioe invasivos, adc~s de oer aareaivos al pacicn~ 

te, to.rnbidn tienen sus limitaciones, por lo que loa oatu-­

d!os tradicionales no deben sor olvidados (26-30). 

A todos los paoionteo incluidos en eate estudio se loa re~ 
' lizaron eotudioa oomo o.ngio¡¡raf!a aeleotiva, TAO 6 ultraa,2 

nido, looa.lizru1do loa tumorea adecuadamente en 5 casos -

(03~1), no ne! en el º"ººNo 5 donde la anaio¡¡raf!B locali.., 

zaba el tumor en la glándula supraronal derooha (la cual -

d.nioamente se encontraba lieeramente aumentada de volwnon) 

y encontrando el tumor en ln regi6n rotropanored.tioa, en -

un sitio adyacente a la aorta. 

Uo fu.6 necocario rcaliz.:ir otro.o t6cn.icaa co1110 lo. centollo­

era.f:!a con 131-1-ilIDG, 123-I-r.lIDG cS el 111ucotrco venoso en 

nuootroa pacientes. 

El ultrnaonido ae utiliz6 en do2 caaoa, aiendo nortnal en -

uno (oaao ilo 5). 
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7) Tratamiento ;1~dioo.-

Dloquoadores alfa adren6reicoe. La fentolamina y mds re--­

cientemente la fenoxibonzamina., que oc utilizo. al inicio 

con dacia baja3 (10 m~ 2 vccos o.l d!a), e11 lo. mayoría do 

·1as casco ae requieren 300 md(~ ~a.. 

Bl prazooin 1 bloqueador colectivo de los receptores alfa 2 

causa menor taquicardia que la fenoxibonzrunina, poro puede 

oc.usar hipotcnsi6n al disminuir ln postoarga.. Se inicia -

con l ra¿; cada 8 hrs, la mayoría ronuicro de 8-12 me/día. 

3stoa bloqueadores incrementan la libernci6n do insulina, 

oin emb .. 'lreo la aliccrnia se 1nentiene debido a. la lip6lieie 

y alioo~en6liaia (31). 
Se hn ougcrido tombi&n o.ue loa bloqueadoreo de los canales 

dol crlcio como la nifedipina, tienen utilidud en la pre-­

·V"enci6u de los ataques do feocromocitomns (32). 

El control de la.n nrrit1ni~u1 cardiacas se obtiene gencrnl­

rucnto con bota. bla~ueadoros como el propranolol y cu la ID! 
yor:ía de loe co.ooo se requiere de 60~120 mg/día; en ar-ue-­

lloa cacos tlonde al tumor produce prodominC!lltoocnte adrenll 

lina se llecan n requerir dooia hasta de 48U mg/d!a (31-
32). 

Rl nitropruai~to de oodio (33-35), ~uo ha oido utilizado 

nn.?lia:;ionto en fecha reciente, fud de aran utilidad para 

coutrolLtr adecunde.mente lao crisis hipel'tensivas c:n el 11e­

riodo trn.nsoperntorio de nuo~tros pacientes. 

Otros a.o:cntes hipotonooroa utilizados en el con-:;rol de loa 

feoc1•omociton1as son: 
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La IU~ametil :¡lnra tirosina (AJ,.PT), reduce ln producci6n de 

lna catecolamiJias. La dosis ea de O. 5 hnota 4 gr/li!a (31). 

El ~rifoafato de adenosine. {ATP), os utilizado por su ofc.2, 

to hipotensor, al inhibir la vaeoconetricción que producen 

las catecoleuninae. La ltoois 09 de 0.05-0.4 ara/d!a.. Bo ~t! 

lizado en el trWlaoperatorio (36). 

El sulfato dé !1\..~~eeio, inhibo la liberación de cateoolam! 

naa en la m~dula ndronnl y de las terminacioneo nerviosas 

per1:r6ricas, adem&a por su efecto vnaodiluto.dor ha. aido -­

uti.lizado en el transoperntorio (37), 

En nueotrn serie de vucientca el control preoporntorio do 

la. proai6n ~rteria.l ee logr6 mediante blor¡uoa.doroa aelect,! 

vos do loa receptaros alfa 2 ndron6rgicoa, tal oomo ol pr~ 

zoain, a dosis OOjae, do bloquedoroa alfa y beta 00100 el -

labetalol, Ao! twnbien se utiliz6 bl.oquedor de los canales 

del calcio oomo la nifedipina. En el tranooperntorio, lns 

orisia hi~artnneivno se co~trolnron medianto el uso de ni­

troprueinto de sodio como yn se menoion6. 

En el caso de arritmiao cardiacas, estas fiD controla.ron t:l.E, 

dianto la adminiatraci6n de propmnolol intravenoso, ya 

que lo máa prpbable 0011 aecwidariae a el exocao de ca toe a­

laminas. 
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8) l'atolodn.-

El ge;,~ do loe twnnrea se encuentran en la. uddila adrennl. y 

el lo-¡{. son extradrenales. Son bilatorn1es en el 101~ y ta.t.'­

bicn son .heredados como orancter a.utoa6111ico 001B.L:ie..11te en -

al l<>.t de los cnsos (l-3), 

Los tU111orea esta.u constituidos poi• c&lulas poli6drioaa, -

oro:no.f!nicc.a ·y pleodrfioaa. La tulYor!a. esta.n enca:,auladoa 

y miden menos ele 10 cm de diductro 1' peswi menos de 100 " 

El 10~ do loo feoc1·ou1ocitomao con :na.licnos, lo que no de­

pende del aa,_,coto hiato16n:ico, sino de ln proaenoia de me­

tástnaia, las cuoJ.ea pueden oer funoionnntea .(38), 

Los sitios de le.a metilatasia sons hi.'.,\c.clo, ~Jtür:i6n, huesoo y 

~lios linfdticoa, Loa feocroiaocitocl!lB oon rt~diorooi,,to.!!. 

tas y ol pron6at1oo ea lllal.o (1). 

En esta aerie reporta.mas seis casos, de los cue.lea 4 (67~) 

fUeron !eocromocitowia y doa (33~1) paragangliornaa funcio-­

uantos. El 33~ se encontraron en la eldndl1.ln supra.renal d2_ 

racha y en 33~ en la izquierda. Ha oncontro.mos nL'l~ caso 

mnli¡¡no, pero ai uno recidivante (l 7~l), 
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9) Tr~tauiento Quirdrgico,-

3o ncceaar±o contar con un a.neateai6l0fio eXperi~ontado, f,! 

mHiariz~do con el uumojo y monitorización hemodindmicn de 

¡1acicntes CCJI este tipo de pntolo.:¡fo (39-40), 

Se realiza bajo aneGteui" ¡¡cnel'nJ. y loa objotivoa de ln -­

anestesia conl yroporcionnr adecuada• condiciones de rtla­
jnoi6n, evitar la lihoraci6n do cntcoolnmina.s con clro¡¡ns o 

maniobras, auprimir la respuesta adren,rgicn a la eotimul.E: 

ci6n quirdraica y minimizar las rea9uestas he~cdini!mioas a 
la mani11ulnoi6n del tumor y <lospu~o do reoeon1• este (31), 

Pnrc realizar la explornci6n se prefiere la incisión en "­

"booc. de horno", ya quo yermite l.Ula. adecuo.da explornoi6n 

do cut-bao a.dronalea. Una opci6n ea win medie. vertical, se 

º"tirpa ln tot::tlidnd de ln crl~ndula con la menor manipula­

ci6n como se~ pooible, se liBa primero la vena ndrenal.oon 

el objeto do reducir la descarga de catecolaminae a la oi! 

culnci6n, en el lado izquierdo µueUe .locra.rao ho.bitua1mon­

to "ain tocar", ya que la vena !)Uode vinuilizarae, l>or que 

oatc drena directamente en la vena rannl izquierda-(3). 

En el lndo izquierdo, la vena dia:f'ra¡¡mátion inferior drena 

en la. vena adrenal por arriba da su tmi6n con la vena ro~ 

no.l y doben ser ligadas por separa.do. 

La vonn ad1•ona.l derecha es muy corto. y drena h:o.bitua.l:uente 

en la vena cavn. De modo infrecuente eatn drena. en la vena 

l1epilticc. derecha. La liberaci6n de las inaeroiones reatan.­

tes daba hacerse con auavidnd para evitar las avulDionea 
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de los vaaos pri.noipalee. Deben ser explorados 1oa aitioa 

couunea de feocromocitomaa ect6pioos (Organo de Zucker -

!tamil). En loa cnaoa de ¡¡eoplaaia End6orina ¡,¡.U.tiple tipo 

II, es mds probable que el tumor sea bilateral, en cuyo -­

·caso ·ae realizará adrenaloctomi~ bilatera.1, awique ai se -

doaoa conaervar la funoi6n de la ¡¡J.ándula hay la posibil1-

d~~ de realizar una resecci6n subtotal de ambas adrenal.es 

(21). Otra opci6n de rosecci6n de· feocromooitomas es la -

enucleaci6n del tumor, sobro todo tomando on cuen1a que la 

mortalir!nd, awi(lue es ba.ja se relaciona con sangra.do impo.!: 

1io.nto por leoion a loo urandos vasos. o:>in emOO.rüO los pa­

cienteo tratados con eota ttScnica no ltan Sido controlados 

a largo plazo (2). 

\ 

Ln mortalidad quirdrgion por feocromooitoma hB diaminuido 

conaidorablomentc, gracias el adecuado control pre, trana 

y pooto11eratorio de loa pacientes. Reportea recientes ind,! 

can que es de 2.91' (2). 

El soBUiLDiento de loa ynoiontes debe sor de por vida, :i .es 

reaponsabilidad del cirujano, para detectar tempranamente 

las poeiblca porsiatenoias o reourrenciae de la entermedad 

( 41). 
La peroistenoia o rocurrenoin pueda resultar des falla en 

1ocalizar la llsi6n dunnt• la prilllera exploraoidnl pres'! 

cia o desarrollo de una segunda llai6n primaria en la sl'a 
dula oontralnteral 6 en un sitio oot6piao; cirugía inicial 

inadecuada por resecci6n incoiuple~a 6 falla en reoonoóer :. 



25 

ln oxtcnsi6n de ln lesi6n inicial 6 por ruptura intraopel'!! 

toria del tumor con implantaci6n; 7 la presencia apreciada 

o no de una enfermedad metastdcica. La'causn más comWt es 

esta dltimn (42). 

Los resultados del tra.ta.sniento quit1rgico de loe foocro1aoc! 

tomao benienóa son excelentes, sin emtargo en la actunli~ 

dad se carece de un trataillicnto ideal para el foocromocit~ 

ma maligno. La política es reaocer la mnyor cantidad de t.E: 

mor pooible, incluyenó.o reneocion.la he1Jt1ticr.e en ouiia y -

gda6lioa linfi!ticoe comprometiüoa. La re.ü.iP.oi6u extornn 

puede paliar el dolor de lns wetástasis 6scae (43). 

Existen pooae evidencias de que los quimioter~pioos sean -

efectivos en la mayoría de las 1actllataeie, aunque hay al!!!! 

nos reportes de qua la adriamicina y la entr~ptozotocina 

pueden ser ben&ficas. La experiencia con L31-I-MIBG ea li­

mitada (42-44). 

El tratamiento quirdreico do los pacientes do esto oatudio 

so ran1iz6 bajo anestesia general, monitorizaci6n de laa -

conatantos vitalea y auxiliados por un médico intorniatn 6 

cnrdi6lo.:;o ex9orimentado. 

Loa evontoa transo:perntorioa f'uoron co.tJ.o ao reIJorta en la 

literatura, relacionados con ln desca1·ga aürentS1·.:;ica, du­

rante la disecci6n del tumor. l!'ueron ma.n.ojadaa con los u10~ 

dioamentoa disponibles en la instituci6n cooo son1 nitro­

prusinto do sodio, propranololfi:solucio11os expansorae del 

~1laema, ean.11re. dtc. 
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¡fo hubo mortalidad quirilrgica, ain embargo lii morbilidad 

ftu5 ralacioneda c·on el oone:rado transoperatorio en un p~ 

ciente (17fi), hcmarrag!n 9or diluci6n de loa factoras de -

la coaeulaci6ri y poaterlormonto con panc1·ec.titie iJrObable­

MontO por 1a manipulnci6n dol p~ncreaa en el ~omento de la 

diacooi6n del tumor rctropanore&tico. En su poatoperatorio 

tnruio present6 cundro ocluaivo inteetinDJ. que amerit6 li­

sia do adherencias. 
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OONCLUSIOIIBS 

1.-- Los fcocromocito1na.s, awique con po.tolo3!n poco i'ro -­

cuente, deben tomarse en cuenta como posibilidad diaz­

n6otioa en aquellos pacientes con hipertensi6n arteri­

a1 sovera, ya que esta entidad constituye una de laa 

causas curableo de hinerten~i6n. 

2.- ~n nuestra institución se cuenta con loa recuraos tl!c­

. niooa suficionteo t;>ara rea.liznr el dia.gn6atioo y su -

trntuntionto. 

3.- El tratamiento quirdrgico rceulta curativo y debe ser 

realizado por un equipo experto en este tipo do patol_!! 

gfa, fB que los problcmao trnnaopora.torioo puedan ro-­

sul tar en peligrosas alteraciones hemodinrunicas que P.2 

nen en poli¡¡ro la vida de loe pao ientea, 

4.- El soguimionto do estos pacientes debo sor de por vi­

da por la pos ibilidad de recidiva n lar¡¡o plazo 6 la 

preoenoia de otra patol.oe!a. relacionada con estoo twn.2, 

rea, 
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