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INTRODUCC ION

Los feocromocitomas son tumores compuestos de células do -
tejido oromafin que se derivan del sistema nerviomo simpd-
‘tico 'y que producen catewolaninns en exceso, provocando hi
pertensién arteripl sistémica, gque por su misma etiologia

puede ser curchle (1).

A pesar de que se sabe de ellos desde tiempos remotos, has
ta hace poco, con loo adelantos técnicos logrados en el —
campo de lg medicine se ha mejorado el pronfstico de los -
pacientes debido a un diagnéatico mds teuwprano y o los lo=
gros en el manejo pre, trans y poatoperatorios(2).

Eotos tumores se presentan en wno de cada 500 pacientes hi
pertepsos y en el 0,5% de las autopsies(3i).

En léxico pocos hoppitales tienen estudios relacilonados —
con aste interescnte tema. En oste irabajo se comunican --
A0is onsos como un intento de presentar parte de la expe--
riencia on el manejo de esta patologia en este hospital.



MATERIAL Y MnTODO3

Je realizé un estudio longitudinal, retrospectivo, obaer-
vacional., Se revisaron histopatolfgicen de los dltimos —-
cinco ailos (1983~1987), en el archivo del sorvicioc de po-
tologin. '

Se ipcluyorori loa cagos can comnprobacibén histopatollzica
de feocromocitoma & paragangkioma funcionante (feocromoci
toma’ ectépico), tratados en el Hosplital de Bspecidlidades
del Ccéntro liddico "La Baza",

Del expediente pe extrajeron loa datos clinicos, diagnés« o
ticos, asi como tanbidn el seguimiento a cortoc ¥y largo —-—-
plazo.



REFORTE Dz CA303

CGeoo No. 1.~ Femenino de 51 aiios con un padecimiento de
15 afios de ovolucién con hipertenoisn arterial (HTA), 1tj
mamente controlada con prazosin (2 mg c/0 hre) y nifedipi-
na, que pregent$d exacerbvaciones ocacionalmente con el eg=
tres ¥ caracterizadas por palpitaciones, diaforesis profu-
sa, disnea y'dolor precordial, 1la cifra tensiongl fud de -
180/130 mm llg por lo que es ingresada a le Unidad Corong-=.
ria hoscattdndose cardionatfia isquémica.
Es esatudiada en pliso, incluyendo catecolaminan en orine de
24 hra., reportdndose: adronalina=16.8 mp, noradrenalinaa
204 mg ¥y dcido valinilmandé}ico (AVM)=9,3 mg. Por Tomogra—
fia Axil Computada (TAC) se detectd war unsa en el 4rea an
terosuperior del rifion izquierde, por anglografia ee domoa
tré ser hipervascular, durante ol procedimiento la tensidn
artorial (TA) fud de 180/100 mm Hg.
Lo eirusfa consistid en adrenalectomfa izquierda y eoplos..
neotomia por desgarro epplénico, el sangrado fud do 1800 -
60, prosentondo hipotennién que se controld con repoaicién
de volumen,
En su §ltima consulta (aproximsdamente un aiio después de -
1 cirugzfa) las cifros tensionples seon normales acl como -

los catesclaminas urinarins de ocontrol.
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- Omso Hos 2.- Hasculino de 29 afios con hipertensilin arte
ricl de‘3 ciios de evolucidn, coatroladn recientemente con
nifedipina (30 mg/dia) y prazosin, cursd con olevaciones -
hoste de 180/110 nnm Hg, desencndensdos por el esfuergo If-
.uico. ILesg catecolaminos en orina do 24 hre fueron: adrenn-
1linn=10 g, Horadrenalina=170 mg y AVM=sl5 ng. 3u BEleotrow-
cardiosreona (EQG) fué normal.

Lo TAC demogtrd uno mesa en regibn sujrarenal izquierda de
VWordes bion definidos que media 6X5 ow de didmetro, La an-
gioprafia reportd la zona cusrarenal hipervascular con va-
pos tortuosos.

La cirugfa consgistid en adrenalectomia izoulerda que ge =
realizé sin couplicacioness A los 2,5 aiios des)uds do 1la -
oporncifén se encontrd el paciente con tensidén arterial y
catocolaminas urinarias normales.
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" Caso Ko. 3,- Pemenino de 35 afios con antecedente de HTA
de 8 a%ios dc evolucidn, a quien se lc realizd resececidn de
un faocromocitomba suprarensl izquisedo en el Contro liddico
Necional 2 afios y 8 mesea anteg. Estuvo nsintomética sélo
2 amiies, para quejarse nuevauwenic de cetalea frontoparietial
acifenon, fosfenos, disnea ¢ hipertensién hasta de 180/120
mm Hg, cundro desencadenado por esniuerzo fisico y estres,-
su controel se lograba con difedipina y pragosin,

» EL laboratorio revortd en la corina de 24 hrs: adrenalina=
13 mgy noradrenalina= 100 mg y AVa=lS mg. Un ECG mostrd ta
quicordia sinuool.

La wyoracidn poraistib en rescccidn de don feocromocitomma
ectdpicos: uno sobre el rifien izquiordo que media T'x 4 x

4 cn do didmetro y el otro sobre la vena renel izqulerda -
de 2.% x 1.5 cm de didmetro. .

Sura6 en ¢l transoperatorio con elevacionen de la TA y ~w=—
arritmias eardiacas fdeilmonte controladas. 4 Llos 2 afios '5
deapudn de la cirugfa se encuontra can cifrea tenasionales
normales asf como las catecolaminas urinarias de controls



Uaoo [0 4o~ Penvnine de 21 giios c¢on un padecinichto de
un ado de evolucidn carscterizado por hipertensifn erte —
rial {2A=180/1230 nm Hg), pérdida del estado de nlérta, pal
piteciones, cefalea, aciifenos, fosfenos ¥y dicloresis. ELl -
cuadro se relacicnabe con el estreo y esfuerszo f{aico, ¥
8o controlabn la hipertensidn con nifedipina y propranoclol
11 laboratorio report§ los niveles de catecolaminas en ori
ng de 24 hra: adrenalina=105.6 ng; noradrenalina=3168 ng vy
AVN=24.,5 mge 3u BCG mostrd desviacién del eje eléctrico a
120 érados con cracimiento de cavidodes izquiordas. La TAC
mostré una masa suprarenal derccha y la snglograffa un tu-
mor de 4 cm do didmetro, hipervoucularizado er polo supe—
rior de rifion derecho.

Se la xealizd adrenaloctomfa derecha, el tumor medfa 6 x 6
cm de difdmetro, en el transoperatorio la tenasidn arierial
medin fiuctud entre 180~200 nm Hg y fud oontfolada con ni-
troprusinto de sodio. El sangredo me emleuld en 500 ml.

El paciente a los 2 ajios despuds de su operacién, se encon
tré con tensién arterial normal asf como sus nivelea de ca
tecclaminag urinarime de control.



- Oago Ho S.= Femenino de 1B gilos con un poadecimiento de
11 meses de evolucidn ceracterizada por hipartensi&n arte-
rial, cefeles frontoporietal, palpitaciones, nfusea y vér-
Tipgo. Un E0G mostrd taquicardia sinusgl.
‘Pué trotnda con labetalol y pregosin., Lo determinpcifn de
catecolominas urinerias de 24 hre fud: adrenclina=24 mg,
fioradrenalina=378 mg y AVd=37 mg. Un ultrasonido de la re-
£i6n wvenol fud normal y la aariograffe reportd aunento de
la vascularided auprers.aal derscna.

Lo curgfa conoistib en reseccién de nornganslioma funcice-
nante loenlizado en le regidn retropencredtica, que media
4 cm de difmetro, as{ como drenaje de cavidand., Otros ha -~

llazgos fueront ligoro auwaento de volwien de la suprarenal .

derecha y quistes en ambos ovarioa, Durante la ciruzia cur
ad coh vagoconstriceidn intensa dificilments mansjable con
nitroprusinto de sodio, la fresuencia cardiaca 1legbd hasta
150X y fuf controlada con propranclol, presentd hipotenys
oidn y paro cordimco nosterior a la reseccifn del tUMOT ~=
por lo que se menejd con bicarbonato.de godlio, calcio, e4=
edrennlina y desfivrilador (logrdndose en el segundo inten
to). Bl ssngrade fué de 5 000 mi.

Se le adminintraron 10 300 mi de moluoiones en total, in -
cluycndo: 1800 ml de nanuete globular, 600 wl de slagna, -
5 400 ml de @olucién hartmann, 500 m)l do dextren, 500 ni 4
de sclucidn glucosada al 5¢ y 1000 ml de solucién glucosa-
dn al 104, '

En su primer dfa de Pomstoperatorio, en el servicio deTerg

ain Intensiva presentd lipgero sangrado por canalizaciones

1




sin repercusiocnes hemodindmices, que fué umancjade exitosa-
wente co.o problema de diluoién de faoctores de la congula-
cibn a base de plasma freaco congelado y deade el sapundo
dia cursé con elevacionea t€rmicas. Un ultrosonido apoyaba
1la presencia de un absceso residual, el cual fud drenado -
parcinlmonte al ingertar una gouda de folcy por la contro-
abertura de los drencjes. Posterioruente wna toleradior ra-
fin de térax demo~tré lo prescncie Ge un dervame ploural,
aue 'ue drend, extroyéndose lfouido eitrino-keadtico. 4l =
200, dfn do postojeratorio se reinterviene quirdrgicamente
enﬁon$réndose un {legmon pancredtico del cual ce rocuperd
por lo que eg egresada del hoapital,

En la cousulta externa la pacicnte tenfa sus ciires tennip
nales noracles asi como sus catecolaminas urinarias.
Aproximadomente al nfio y 11 meses prasanta wi 2undre 4o ——
oclugsidn intestingl que amerita tratamsiento guirdigico al
no ceder con medidas congervadoras, renlizdndese lisis de
adilerencian y regeccidén de overio y salninge dercca nor en

contrage en estoo un qufate de 15 cu de diduetro.



Caso Nos, 6= Pemonino de 36 afios, gesta IX, para VIII,
cepareas=I, ¢on un padecimiento actual de 2 afios de evolu~
cién, carncterizado nor hipertensifn arterisl, cefalea, v§
mito, dinforesis, exacertdndose en los dltimoca dos partos.
Curpsa con criois hipertensivan (TA=280/180 mm Hg) por lo
ue eg tratada en la Unidad de Cuidedos Intensivos de su
Hogpital Goneral de Zona con Hitroprusinto de sodio, pro -
Pranclol, prazosin e hidralazina.

Su EOG mostré taquicardia sinusel, el laborptorio reportd

log niveles de catecolouwinng urinarias de 24 hrs: ndrenali
no= 69,9 mg, Boradrenalina=696 mg y AV=42 1aSe

Un ultrasonido demostrd una masa en el polo superior del -
rifion dereccho y la angiosrafin mostrd un twior oval, vascu
larizpdo en el 1;{010 sunerior del wmliswmo rifion, durante eate
vetudio la preiente presenté varincienes importantes de la
tensién arterial. .

Ia cirugfa romlizada fud adrenalectom{n derecha y dronaje

de cavidad, ol twior medfa § x 6 cm de diduotro, con multi
Pler ncoformacionss vasculares. La operacién se complicd -
con erigis hinertenaivas durante la diseccién del tumor —-—
que se coatrolaron con nitropruainto de aodioc, hubo un deg
carro de le vona renal.dorecha el cunl fud reperado. L1 -

sotirado ae coaleuld en 3 500 mi,

A los 2 aiios de postoperatorio le presgibén arteriesl y los -
niveles de catecolaminns urinarias de coutrol fueron norma

1051
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RESULTADOS

Fueron seis paclentes con edsdes que variaron desde 18

a 51 afios, con una media de 33.3 afios, Cinco fueron femeni
nos (83%) y uno vasculino (173).

‘Se encomireron 4 feocromocitomuas (67#) y dos casos de fao=
cromccitomns ectépicos o paragangliomss funoionantes (32)%)
Unc do estos dltimos (17:4) fud rac;idivante. Hinguno fuéd —
m=ligno,

Dos feocromocitomas se encontraron en la gldndula suprore=
nal derecha {32%) y dos en la izgquierdm (32:%). Todos vre—
sentaron cundro olinico ti{pico con hipertensién arterial,
- pelpitacionen, diaforemis, dte. y fueron intervenidos qui-
rirgiconente. .

Laa cpmplicacionsa transoperatorias pe presentaron en 5 ca
sos-(83%), ouatro relncionadas con descargaas de catecoleni
nag durante la ciruzia y un caso con desgarro del bazo, —-
quo sneritd esplencotomin, K
En todos, el tratamiento quirdrgice resultd exitoso ya que
los pecientes ge encontraron libvres de su sintowatolopzin - '
en pu dltima consulte. No se mrosontaron wuertes, ‘

Bl resumen de los casos sa yresenta en las tablas 1, 2 y 3



TABLA No 1

LR

OUADRO CLITHICO Y ANTECEDINTES D 6 PACIKNTES CON FEOOROKOCITOLA TRA-
TADOS EUl EL HIOSPITAL DE ESPECIALIDADES C.H.""LA RAZA".1983-1987.

PACTOR DE3= AP .ALRL

UASO/EDAD/SEXO
{afion)

1 51 P
2 29 M
3 3 b4
4 2 9
5 - 18 b ]
6 36 ?

CUADRO CLINICO

HTA, pelpitcciones,
dinforeais, dianea,
TA=180/130 mo' Hg ¥
PCallox’

HTA, cefalea, acdfe
non, fonfenos, hipo

- dinamia, hipoatsnin

TA=180/110 mm Hg ¥
FO=90X*

HTA, dinforesis, cg
falea, acifenos, ——
foefenon, PO=110X‘y
TA=180/120X°

HTA, oefalsa, diafo
resis, dignea, ncfi-
fonos, foafencs y =
palpitacicmes,
TA=180/130 1m Hg ¥
PO=90X"

HTA, cefalea, dinfo
reois, ndusea, ver-
tigo y polpitaoio—-
nes, FO=110X‘y
TA=150/110 mm Hg,

HTA, cefalea, dinfo
ropls, polpiteacio—-
nesg, diasnea y véui-
to, FCol50X° y
TA=280/180 mm Hg

. - BNCADRNANTE

Enstraes ¥
Angloprafia

Eafuerio
Piaico

Bafuerzo
Pfaico ¥
Eetres

Kofueras
 Molco ¥
Batres.

Esofuerso
Ploico

Parto y
Angiogratfia

No

No

.- No

No

Ho

No

Ho

51

" Ho

Ho

l{io

Abraviaturnos HPA=Hipertensidn Arterial; A.P,P= Antecedente Pamilier -
do Faoorcmocitoma; ACP.PF=Antecsdente Pereodal de Pacoromocitomaj FO=
Procuencia Cardiasoaj TA=Tonoisn Arterials F-Pemenino ¥y Hsiinsoulino.



’ TABLA No 2
DIAGNOSTICO DE LABORATORIO ¥ GABINEIE DE 6 PEOCROKOCLIOMAS TRATADOS
EN EL HOSPITAL DI LSPSCIALIDADE3 C.M. LA RAZA 1983-1987.

CGASO AVM EPINE- NHOHEPINE  ECG U. 3. TAG ANGIOGRAFIA
FRINA PRINA SULLUTIVA
Masa ante Area hipervas
. Taquicar rosuperi- oular suprare
1 9.3 16,8 294 dia siny == or gl ri- nal izquicrda
sal, fion igq.
ldapa Bn =
f dron su -~ Replén oupra~
2 415 10 170 Normal _. Dbrarenal renal izq.

izquierdan hipsrvascular
vases tortuo-
000

Area suprare-
Nnpa en - nal 1z, hie—

Taquicar polo supe pervascular,

rior de = wvasoo en tira
3 16 13 100 :;.Ia. sunl == ;4fon img buzon,
. Yunoraci~
- Blem a=t 8o supra- Tumor vasculs
120 gra- rizado en su-
4 245 105.6 3168 dop, oY = g:g:i‘m Prarenal dere
cimtento *  oha,
VI y AL
Aumento de la
. vanculariiand
5 17 24 78 Hormnl, Normal -— suprarensl de
] rochn.
Ha;n en Aunento de 1a
olo pu
Taquicar persor’ evprerennl o
6 42 69.9 696 dia ai.ng 4an ri-- -— Techn. e
anl flon Dox

.Abrevisturas: AWM=Acido Valinilmondadlico y las cntecolnuinan urina
rian medidnp en mg-24 hrs; B@¢=dlectrocardiograma; U, S, =Ultranoni=
doj TAO=Tomografin Axil Computada.



TAELA Ho 3
TRATARIZHTO Y 3JECUILIENTO DB 6 PACILITES COH FEOCROLOQITOMA TRATA.DDS
BIf EL HOJPITAYL OF ESPuCIALIDADES Celie LA BAZA 1983~1987.

¥ prazosin

deraecha.

CASO TRATALXUNTO TRATAKIENTO QOUPLIGACIONES S80UINI:NTO
HEDICO : QUIRURGICO  TRANSCPERATOIIAS
Praozoein y Adrenalectp. Sengrado e Aointondtica
lifedipina mia izquier hipotensién a 1 aiio
da.
Prazosin ¥ Adrennlecto Asintondtiog
Nifedipina ofa izquioy Ninguna a 2.5 afios
da,
. B Reseccidn = !
Prazoein y de paragan- Crisis hiper— Asiniondtican
Hifedipina gliomas ad= tensivas ¥ - a8 2 aflos.
‘ yacentes al  Arritmias car
riiion izg. diacas,
Nifodipina Adrenalestp Orisis hiper- Asintondtica
¥ Proprang mia dereoha teneivaa. a 2 afloa.
lod
Pragosin ¥ Repeoccién - Vasoconutiricw= Aointodtics
Labotalcl de Pararan- oifn igtensa. a 2 afios, cur
glioma re<-  3hock ¥ paro 80 CON DA =
tropancred- cardiaco cereatitio P.0.
tico y dre- ¥y cokunifn’in
naje de ca- testinal por
vidad. adheroncing.
Bitropruesn Adrenalectg Orisis hiper- Anintomdtica
sinto de = mia derecha tensivas y — a 2 nilog. -
sodio , Bi ¥y drenaje - desgarro de -
drdlaiinag do ocavidad la vena renal
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DISCUSION

1) Desarrollo Histérico,~ E1 primer caso de feooromocitoma
agsocindo a hipertensifn fud reportado por Krankel en 19863
vocteriormente Manaogee en . 1896 demostrd la reaccién croma-

£in en ostos tumores,

Kohn, en 1902 describid lon sitios del cuerpo en que pues=
den encontrarse estas neoplasias. La mrimera reseccidn de
un feocromocitoma fud realizada por limsson y hartin en 19
23, v en forma exitosa por Shipley hasts 1929. (1).

2) pefinicjién,~ Los feocromocitomas oon tumores dol tejido
oromafin que producen principalmente catedolaminas (2-3).-
En nuestra serls aélo se. investigs la produccién do estas

sustancias, ¥ya que estos tumores son cpopaces de sintotizar
muchas otras Eomo sont YWopamina, ¥Mopa, Serotonina, VIP, s0
matostatina, una sustancia sewejante a la PTH, factor Xibe
rador de la Hormonn del érociwiuvnto, ACTH, caloitonina, —-
4t0,(4=7)s Pueden existir feocromocitomas no funcionantas,
incluaso mquellos originados de la médula adrenal(8).

Il téramino de foocromocitona gencraluente se smplea nara -
los tumorcs oripginudes en la médule pdrenal, los origina—-
dos fuera de esta, recibza el nombre Ge Teocromncitouns eg

t8picos o paragengliomas(9).

I, T WAL N N S T TR T I D I M RRUNUTY TN T 1 VP RN " SR,
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3) Epidemiologfa.- La frecuencia real de esta petologiz en
nueatra unidad no podemos maberla, ya que el presents trg-
bajo no incluye todos los casos tratados en este hoopitnl.
En un estudio realizodo en el Hospital ée Especiclidades -
del Centro liddico Nacional, Badui y cols. reportaron un ca
se de feocromocltoma por cada 20 000 adnisiones hospitala-~
rias (10).

En difeorentes eptudlos se ha-obsarvado aue los fcoeromocie
toma? aparccen en uno de cada 500 pacientes hipertensos, ¥y
en el 0.0%%-do las-antopeias (1l). Asf tambidn en Suiza, -
se faportan 2,1 casos por millén de habitantes por efie(12)
El goﬂ'do log casco ocurre en adultos con una incidencia
méxima entre loa 30 y 50‘aiflos y aflo el 10:% ge presenta en
los niflons Ambos sexcs son ipualmente afectados y no hay —
distincién racial. '

4) Cuadro Clinigo.- En el 65% de los cazsos 1a hiportensién

arterinl os sostenida, en el 35, es paroxistica y 5élo on
eh 5% de ellos no tienen hipertensidén arterial(l,3 y 11).
En nmuostra serie todos los pacientes presentaron hiperten
gidn arterinl desde 11 meses hiasta 19 afios de evolucidn.
Ho encontramoa ninpgin caso sin hipertensién arterial, pro-
bableachnte a que ¢a nuestro medio no se realizon restroos
8 rovisioncs médicas perifdicas en personas clinicamente —
BANA 9.

Log paroxfsmos tinicous consisten en cefolen gevera, nalpi-

taciones, disforesis, ndusee y vémitosm, prlicez de tegumen
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éos. dolor e¢pighstrico o subesternal, disnes, vértigo, =--
anrchenclidn, &te, 21 cumdro t{pico puede presentarse en el
38 de los casoa (10). Otros sfntonas complejos pucden aex
auy voricdos como: Hemorragia cerebral, muerte sibita, ine
suficiencia cardianca refractaria, cbdomen agudo, hipercal-
ceniga, ndrdida de peso, convulsiones, cambios visuales, ==
shock, alteraciones pefquicas (13~16).

Loa poroxi{smos pueden durar desde minutos haste horaa, oou
rricndo varins veces al dfa o presentarse unn o dos veces
al aiio. Los ataques pueden ser desencadenndos por cambios
de posicidn, esfuerzo f{sico, trduma, miccibn, procedimien
tos anestésicos, quirlirgicos o diagnésticoa como biopoims
ruiadas por ultragsonise o TAQ, por terapia cloctrocorvulsi
va en paclentes poiquidtricos, qmﬁarazo, parta, 4te.”. -

(17-19}.

Bn nueptros vpocientes la mayorie de los cuadroa fueron ==
desencadenados por esfuerze fioico 8 estres y aélo wn caso.
vor parto, cn dos pacientes se yresentéd durante una anpgio-r
zrofia,. '
El diarndntico difercnciss debe hacerse coa hipertensifén

renovascular, anginag de pacho, estodos do ansiedad, eclam-—
8ia, histerim, nourosis, periarteritis nodosa, orisis con-
vuleivag complejans, crisio tiroldeas, toxemim, tumores ce-
rebralea, ingeuiién- de nmediccmentos couo inhibidores deo la

Bonoaminooxidasa (ilAC), oto., aunque los ymcieates yucden
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toner otras enfermedades asociadas conot aneurigizs intro-
cerebrales miltiples, carcinoma medular de tiroides, neurc
fivtrometosia, etec.{20-21).

Ias czusas de muerte por exceso de catecolaninas son: ifne—
farto miocérdico, arritmias, insuriciencia cardinca conges
tive y otras conmplicaciones couwo dafio renal y cardiomiopa-=
ti{a. Esta dltima, e mfs frecuente do lo que se pensala, -
ya que on estudios neorépoicos se ha demosirado que sflo -
ol 2B% do esta cardiomiopatin es detectadn clinicamentes «
(22).

5) _Diapnéstico.- La mejor forma de establecer el diogndsti
co es mediante la determinacién de las catecolaminas urina
rins y sus metabolitos., La sensibilidad de estas nruebas,
con los metodon mds comunmente empleados ¥ cuando la esnc-
cificidnd es deo 0.99 es de lg gisulente monera: 0,84 en 1la
determinacién del AVM; de 0.96 en la determinacidn de las
motanefrinas y de 0.85 en 1la de laas catecolaminas (23).
Idealmente el paciente debe recibir tan pocos medicawentos
cono sea posible, anl igual que debe evitar el esires, ya -
que ostoe nueden entorﬁemﬂr el diggnébstico,

En caso de duda diagndstica se ha recurrido a nruebas wro-
vocativas con glucezdn, higtamina 6 tiramina. ‘
La prucba con slucagbn es positiva cuando gl inyecinr 1 mg
intravenoao, el naciente yreaenta un aumento significaotivo

e la nresidn arterial § hay un awmento de las catecolani-
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mas plasmdticas a mds de 1 000 pg/ml, Lo prueba formacolé—
gleca con Pentolamina es positiva, cuando hay uiun digminue-
cién de la presifén amrterisl de 35-25 mm Hg, despuds de in—
yectar 1 mg del fdrmaco por_via intravenosa.

in ningunoe de nuestros pacientes hubo necesidnd do practi-
car pruebas provocetivas o farmacollgicas, debido & que en
todos elloa el diagnéstico se hizo basndo en el cuadro cif
nico ¥ en los hallazgos de laboratorio (catecolaminas y —=
AV urinnrios).

6) Técnicas en 1a localizacifn de feooromocitomas.- Dentro
do los diferontes procedimientes disgndsticos do gabincte,
invasivoa y no invesivos, en osta patologia, vele lu pena

uvencionar los mds importantess

La Tomografia Axil Conmputnda(Tac), es la nmds utilizada, el
9845 de egtos tumorsa son identificados por este medio; sin
enbargo es menos precisa en los tumores extrasdrenalen ¥y -
en loa mencres de 2 gm de didnmetro {1).

El Ultramonido no tiene sran utilidad en ol diagnéstico de
estos camos por ous limitaciones de penetracidn,

Ia gamagrofie con metaiodobenzil ,uonidina werenda con iodo
131(1231-1-1;I58), tienc una sensibilidnd de B7.4% ¥ una es-
pecificidand de 98,94, por lo que @e considera un egfudio —
geruro, no invasive y eficaz en lu localizacién de los feo
cromocitowas extraadrennles, recurrentes y netustdoicos —
(24-25).
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2n capo de imagenes negativas con gomagrafia con 131-T=MNI-
BG, una opeidn mds es la centellograffa con 123—L4ﬁiBGz-
La arteriografin selectiva, adends de locdlizarlos, nropor
ciona datos de gran interes quirdrgice y tienc una tosa de
‘dxitos del 88%.

El muestreo venoso selectivo, determinande 1oa niveles de
catecolaminas regionales, tiene una tasa de &xitos del 9Té
¥ es de gran utilided en la localizacidn de tumores extra=
adrennloa, .

Los egtudios invasivos, ademdfs de ser agresivos sl pacicne
te, tambidn tienen sus limitaciones, por 1o que los astu=-
dlos tradicionales no deben ser olvidados {26=30).

A todos los pacientes inoluides en este estudio se lea rea
lizurgn estudios como anglografia aeleotiva, TAC § ultraso
nido, localizando los tumores adecundamente en 5 cagos ——-
(83%), no asf en el czgo Ho 5 donde la angiografia localis
zaba el tumor en la gldnduls suprarcnal derecha (la cusl -
dnicamente se encontraba ligeramenta.aumentada de volumen)
¥ encontrando el tumor en la regifn ratropsncredtica, en -
un gitio adyacente a la aocrta.

tfe fub necescario realizar otras tdcnicas cowo la centollo-
grafia con 131-I-i1IDG, 123-I-iIBG 6§ el wucotreo venoso en

nuostroo paecientes.

Bl uWltrasonido se-utilizd en dos casos, siendo normel cn -

uno {caso ilo 5).
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7) Tratamiento niddico.- )
Blogueadores alfa adrendrgicons. La fentolamina y mfs re—w—-

cientemente la fenoxibenzamina, que ae utiliza al inicio -
con dopis bajas (10 mr 2 veces al dfa), en lo mayoria de
"los casos se requieren 300 mg/dfa.

Bl prazosin, bloqueador selectivo de los receptores alfa 2
cauen menor taquicardie que la fenoxibenzamina, pero puede
cousar hipotensifn al disminuir la postearga. Se inicia ~
con 1 ng cnda 8§ hrs, la mayorfs renuiers de 8-12 mg/dfa.
gston bloqueadores incrementan la liberacién de insulina,
ain embaxrgo la glicemin se .entiene debvido a la lipdlisin
¥ glicogenéliaia (31).

Se hn suzerido tambidn que los bloqueadores de los canales
del cplcio como la nifedipina, tienen utilidud en la pre—-
vencidn ds los atoques de Teocromocitomas {32).

El conirol de lea arritmias cardiascas se obticne general—
nente con heta hlotueadores como el propranolol ¥ en la ma
yorim de loc copos se roquiere de 80-120 mg/dfa; en arue—-
llos canos donde el tumor produce predominzntemente adrens
lina se lle~an o requerir dopis hasta de 480 mg/dfa (31-
32).

Bl nitronrusianto de sodio (33-35), nue ha gide utilizado =
annrliancnte en fecha reciente, fud de gran utilidad para
controlar adecusndemente las crisis hipertensivas tn el ne-
riodo transoperatorio de nucctros pacientes.

Otroa arcntes hipotonsores utilizados en el coairol de los

feocromocitomas soni
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Lo &lfametil Yare tirosina (ALPT), reduce 1o produccidn de
las catecolaminas. La dosis es de 0.5 haata 4 gr/ddn (31).
El 4rifosfatoc de adenosina {ATP), es utilizado por su efec
to hipotensor, al inhibhir le vasoconsiriccidn que procucen
las cetecolaminag, La doois es de 0,05-0.4 gra/dia. Ba witi
lizado en el transoperatorio (36).

El sulfato dé mapnesio, inhibe la literacién de cetecolami
nas én 1a médula adronal y de las terminaciones nerviosao

periféricas, ademds por su efecto vasodilutador he sido --
utilizudo en el transoperntorie {37).

En nusstra serie de pacientes el control prsoperatorio de
la prosién arterial se logrd mediante bloquendores selectd
vos do los receptoras alfa 2 adrenérgicos, tal oomo el pra
zosin, a dosis bajas, de blequedores alfa ¥ peta oono el -
labotnlol, Anf tambien so utilizd uhloquedor de los cansleg
del celcio como la nifedipins. En &l transoperatorio, lns
erigins hipertensivas pe coatrolaron medianto el uso de ni-
troprusinto de sodio come ya se menciond.

En el caso de arritmias cardiascas, estas seo controlaron mg
diante la administracién de propranolol intravenoso, ya —
que lo mds prpbable pon secundarias a el exceao de eatoco-

laminag,
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8) Potologin.-
Bl 9G,s do los tumnres se encuentran en la nddala adrensl ¥y

el 10% son extramdrenales, Son bilaterales ecn el 10} y tap-
bien son heredados como caracter autosbuico sominente en ~
ol 10% de los casos {1=3),

Los tumores estan constituides por células poliddricag, -
oromafinicen -y nleomfrficas. La nayoria estan enconsulados
¥ niden menos de 10 c¢m de difuetro y pesgn mencs de 100 mg
El 10/ de los feocromocitenas con walignos, 1o nue no dew
pende del asneoto higtollsgico, sino de ln presencia de me-
téétnsia, los cunles pueden ser funaionantes (38).

Los sitios de 1lra metdstasis son: hfaedo, sulimdn, huesos y
gdnzlion linfdticon, Loa faocromocitouns son rodioresisten
tes y ol prondotico ea malo (1).

En esta merie reportomos seis casos, de los cusles 4 (67:3)
fueron feocromocitomas y dos (33%) paragangliomas funcio--
nantos. EL 33% se encontraron en la gldndula suprarenal do
roecha ¥y en 33% en la iquierda. No encontrames niapgdén eapo
meligno, pero sl uno recidivante (174).
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0) Protaniento Quirdrmico.—

28 necesario contar con un anestesiflogo experimontado, fa
miliariz-do con el manejo y monitorizacién hemodindmican de
pacientes com eate tipo de patolosxfa {39-40).

'S¢ realiza bajo anestesic genersl y log objotivos de la ——
anastesia cont uroporcionar adecundad condiciones de xdla=—
Jacién, evilar la lihergcidn de catecolaminas con drogas o
iwaniobras, suprimir la respuesta adrendrgica a la estimulp
eifn quirdrgicn y minimizar las resvuestas hewodindmicas a
la meninulacién del tumor ¥y despuds de regsecor este {31).

Parg realisor la exploracidn ge prefiere 1la incisién en -
"bocz de horno", ya que permite una adecuads exploracifén -
de rwbes adrenales, lna opcién es una medic verticml, 3o
extirpa la totalidad de la gldndula con la menor maniptula-
cién como sea pooible, se liga primero la vena odrensl oon
¢l objeto de reducir la descarga de catecolaninas a la cir
culncidn, en el lado izquiérdo nuede .lograrse habltualmon=
te "gin tocar", ya que la vena nusde viguallzarse, vnor ﬁue
sotc drenn directamente on la vena renal izquierda.(3).

BEn el lado izquierdo, lo vena diafragmdtica inferior drena
en la vens adrenal por arriba de su unién con la vena re=d
nnl y deben ser ligadas por separada,.

Le voena adrenal derecha es muy corta y drenc hoabitunliente
en la vena cava. De modo infrecuente eata drona en la vena
hepdtica dorecha. La liberacién de las inserciones reoten-
tes debe hncerse con suavidad para evitor las avulgiones
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de log vagos principales, Daben ser explorados 1os'_ait:l.on
couunsa de feocromocitomas ectdvicos (Organo de Zucker —-
kandl), En loa casos de ifeoplasia Endforina Ldltiple tipo
IX, es nds probeble gue el tumor sea bilateral, on cuyo —-
‘caso 'ge realizard adresnalectomf{: bilanteral, aunque i se =
degea congervar la funaidn de la gldndula hay la posibili-
dad de realizar una reseccién subtotal de ambas adrenales
{21). Otra opcifn de reseccidn de feocromocitomas es la -
enucleacifn del tumor, sobre todo tomando en cuenta que la
mortalidad, auncue es baja se relasiona con sangrado impor
tante por lesion a los grandes vasos. Jin embrrzo 103 pa=—
cientes tratndos con egts tdonica no han Aido controlados
a largo plazo (2).

. ‘
La mortalidnd quirdrgice por feocromocitoma ha disminuido
conpniderablemente, gracias el adecuado oontrbl pr'e, trans
¥ postoperatorio de los pacientes. Reportes recientes .'l'.ndi
can que o3 de 2.9% {2). _
El seguimiento de los nacientes debe ser de por vida, y es
respongabilidnd del cirujano, para detectar tempranamente
las posibles persistencias o recurrencias de la enfermadad
(a). _
La persistencis o recurrencia puede resultar de: falla en
localizar la lesién durante la primera exploraciénj pressn
cia o desarrollo de una segunda leeién primaria en le gldn
dula contralateral & en un sitio cotépico; cirugfa iniciaml

inadecuada por reseccién incoupleta 6 falla en reconoder . -
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1la oxtensidén de la leaifn inicial § por rupturz intraopers
toria del tumor com implantacidn; y la presencia apreciadas
© no de una enfermednd metastdcica, La causg mfs comin es
esta Wltima (42).

Los resultados del trataniento quidrgico de los feocromoci
tomas benisnds san exoelentes, sin embtergo en la actunliee
dad se carece de un tratamiento idenl para sl feocromocitpo
ma maligno., La politica es resecer la mayor caniidad de tu
mor popible, incluyendo repeccionas heyfiicre en cuiin ¥ ==
gdiapliong linfdticos comprometidos. La redimoidn extornn =-
puede paliar el dolor de laos uetdstasin fseas (43).
Existen pocas evidencias de que los quimioterdpicon sean -
efectivos en la mayorfa de las wctdstasis, nunque hay algu
nos reportes de que la adriamicina y la estrqptozotocina
pueden per benéficas. La experiencia con L31-T=MING as 1i-
mitnda (42-44).

Bl tratamionto quirdrgico de los pacientes de este estudio |
ge realizd bajo anestesia genernl, monitorizacién de lam -
constantes vitalen y auxiliados por un médico internioto &
cardiblozo exnorimentado.

Los eventos transoveratorios fusrocn couso so reporta en la
literatura, relacionados con la descarga adrendigica, Adue
rante la diseccidén del twuore. Fueion ninejodas con los me-
dicomentos disponitles en la institucidn coio sont nitro—
prusiato de sodio, propranolol,¥sclucicnes expansoras del

wlnama, sangre, &te,
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Ko hubo mortalidad quirdrgica, sin embargo la morbilidad
fuf relecionnda con el sangrade trensoperstorio en un pa
ciente (174}, hemorragin por dilucién de los factoroeas de -
la coogulacién ¥ posteriormente con pancreﬁtitia Prebable-
mente por la manipulacidn del puncrean en el uomento de la
diaocqién del tumor retropancrediico. En su postoperatorio
tardio presentd cundro oclusive intestinal que ameritf 1li-
sls de adherencias, B
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CONCLUSIONERS

Los feocromocitomas, aunque con potolosfa poco fro ——
cuente, deben tomarge en cuenta como posibilidud disg-
ndostice en aquellos pacientea con hipertensifén arteri-
al sovera, ya que esta entidad constituye una de las

causas curables de hinertensifne

%Jn nuestrg inatitucidn se cuenta con los recursos téc-

. nicog suficiontes para reslizar el dimgndstico y ou -

3e-

4=

tratamiento.

El tratamiento gquirdrgico resulta curativo y deba ser
realizado por un equipo experto en este tipo de patolo
gia, ya que log problemas transoperatoriocs pueden re--
sultar en peligrosns alteraciones hemodindmicas que po
nen en peligro la vida de loa pacientes.

El smeguimionto do estos pacientes debeo ser de por vi-
da por la pos ibilidad de recidiva a largo plezd 6 la
pressncia de otra patologfa relacionada con estos tumo

pof-3: 1
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