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RESUMEN.

Prevalencia del Feocromocitoma.
Objetivos, Conocer la frecuencia de presentacién del Feocromocitoma en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico La Raza.
Determinar cuales son las manifestaciones clinicas més frecuentes del Feocromocitoma.
Identificar el método més utilizado para el diagndstico de Feocromocitoma asi como el
més frecuentemente usado para su localizacion.
Determinar cual es el tratamiento de eleccidn para Feocromocitoma.
Los Feocromocitomas son tumores que aparecen de las células cromafines localizadas
dentro de la médula suprarrenal o los ganglios simpiticos. Estos tumores sintetizan,
almacenan y liberan catecolaminas. Los pacientes con Feocromocitoma pueden motir
sibitamente debido a una crisis secretoria de catecolaminas; anualmente, se atribuyen 800 a
1000 muertes por esta enfermedad.
Material y Métodos. Se revisaron los expedientes clinicos e histopatologicos de todos los
pacientes con diagnéstico de Feocromocitoma de localizacién suprarrenal, intervenidos
quirdrgicamente en el periodo comprendido entre enero de 1989 y diciembre de 1998 en ¢l
Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza. Se realizé un estudio retrospectivo,
descriptivo, observacional.
Resultados. Se encontraron 9 pacientes con Feocromocitoma de localizacién suprarrenal,
Todos de tipo benigno. La mayoria fueron del sexo femenino. El rango de edad de los
pacientes estuvo comprendido entre 28 y 54 afios, con una media de 41 afios. La mayoria de
los pacientes se encontraron en la 3° década de la vida. Las hormonas principalmente
secretadas por el tumor fueron epinefrina y norepinefrina siendo los sintomas
predominantes cefalea, sudoracién y palpitaciones. El método diagndstico mds utilizado fue
fa mediciéon de catecolaminas en orina de 24 horas y el estudio de localizacibn, la
Tomografia, encontrando la mayoria de las veces una lesion unilateral, mis frecuentemente
a la derecha. La suprarrenalectomfa transperitoneal fue el tratamiento en todos los casos.
Discusion.. Aunque la literatura reporta que no existe predileccién por sexo, la mayoria de
pacientes, en esta serie fueron del sexo femenino. La edad media fue 41 afios. Varios
autores han caracterizado a esta enfermedad como de adultos jévenes.
Es dificil realizar el diagnéstico histolégico de Feocromocitoma maligno y este se realiza
principalmente al encontrar metistasis a ganglios linfaticos o a distancia, o por la invasién
de tejidos vecinos; en esta serie no se reportaron fumores malignos; ademéas la mayorfa de
los pacientes presentaban tumores menores de 5 cm, lo cual puede explicar la no existencia
de malignidad.
Conclusiones. Debido a la sintomatologia de la enfermedad y la especificidad de los
métodos de estudio, e! diagndstico de Feocromocitoma casi siempre se efectia en forma
preoperatoria. Es importante la localizacién de la lesidn, 1a cual se pucde realizar a través
de la Tomografia o de la Gammagrafia con 131I-MYBG. El tratamiento del
Feocromocitoma es quirirgico en todos los casos, con una adecuada preparacién.
preoperatoria. Esto determinard el éxito del manejo quinirgico.

Palabras Clave: Glandula Suprarrenal, Feocromocitoma, Tumores cromafines,



ABSTRACT.

The pheochromocytomas are tumors wich appear from chromaffin cells into adrenal

medullz or sympathetic nodes. These tumors synthesize, store and liberate catccholamines.
The patients with pheochromocytoma can die suddenly due a catecholamine secretory
crisis; annually, 800 to 1000 deaths occur for this disease.
Matserial and Methods. The clinical and histopatologic files of all the patients with adrenal
pheocromocytoma operated from january of 1989 through december of 1998 in La Raza
medical center were revised. A retrospective, descriptive and observational study is
presented.
Results. We found 9 patients with adrenal pheochromocytoma. All benign. Most of them
were women. The mean age of the patients was 41 years with a range between 28 and 54
years. Most of them were found in third life decade. The principal hormones secreted by
tumor were epinephrine and norepinephrine and the most frecuent symptons were
headache, sweat and palpitations. The diagnesis method most frecuent used was the
measurement of urine catecholamines in 24 hours and the principal technique of
localization was the Tomography. The most of times, the tumor was unilateral more
frequently in the right side. The treatment was the transperitoneal adrenalectomy in all the
cases.
Discussion. Although the literature reports that the sex predilection doesn’t exisi, in this
serie the most of patients were women. The mean age was 41 years. Several authors bave
been define as a young people disease.
It’s too difficult to realize the histologic diagnosis of malignant pheochromocytoma. Only
until find metastases to lymph nodes, distance, or near tissue. No malignant tumors found
in this serie. The most of patients had tumors smaller than 5 cm. and this can explain that
no malignant existence.
Conclusions, Due the disease symptomatology and the specify of the study methods, the
diagnosis of pheochromocytoma almost ever is realize preoperatively. It's too important the
localizaticn of the tumor, wich can realize’s by TAC or scintigraphy with 131I-MYBG. The
treatment of pheochromocytoma is surgical in all the cases with an adequate preoperatory
preparation. This will determine the exit of the surgical treatment.

Key words: Adrenal Gland, Pheochromocytoma, Chromaffin Tumeors.



ANTECEDENTES.

Los Feocromocitomas son tumores que aparecen de las células cromafines localizadas
dentro de la médula suprarrenal o los ganglios simpiticos.(1,2)

El primer caso de feocromocitoma fue descrito por Frankel en 1896; se trataba de un
muchacho de 18 afios con ataques de palpitaciones, vémito, cefaleas y retinitis. Se
encontraron neoplasias suprarrenales bilaterales. Posteriormente, Manasse demostré que los
tumores de 1a médula suprarmrenal se tefifan con sales crémicas, por lo que Pick propuso el
término de feocromocitoma.(1,3)

Roux y Mayo, en 1926, realizaron la primera extirpacién cor éxito de un
feocromocitoma.(1,4) Rabin, 1929 demostrd que los feocromocitomas contenian
cantidades de adrenalina mayores de las normales y sugirid que la hipertensién en
pacientes con esta enfermedad se debia a catecolaminas y Beer, en 1937 encontrd un agente
presor circulante, que supuso era adrenalina, durante una crisis hipertensiva en un paciente
con feocromocitoma, Holton, en 1949, publicé la presencia de noradrenalina en estos
tumores.(1)

Los pacientes con feocromocitoma pueden morir stbitamente debido a una crisis secretoria
de catecolaminas; anualmente, se atribuyen 800 a 1000 muertes por esta enfermedad. En un
estudio realizado en la clinica Mayo, la incidencia fue de 0.95% por 100000 personas.(5)
Muchos casos son diagnosticados en autopsias. La incidencia en estas se encuentra entre
0.1 y0.3%.(6,7 .

Se encuentran derivados de células de la cresta neural en diversos sitios, que incluyen
melanocitos de la piel, vainas neurales, higado, ganglios viscerales, glandulas endocrinas y
tejidos conmjuntivos. Por esta razdn, los tumores de células de la cresta neural, como
feocromocitoma y neuroblastoma, pueden ocurtir en muchos sitios, como gléndulas de
Zuckerkandl y ganglios paravertebrales lumbares, preadrticos y prevertebrales torécicos,
sin embargo casi todos se originan en las suprarrenales, con mayor predisposicién por la
gléndula derecha. Aproximadamente el 80% de los feocromocitomas ocurren como una
lesién unilateral, solitaria dentro de la médula supramrenal. El 10% son bilaterales, Otras
probables localizaciones menos frecuentes son el interior de la vejiga, pelvis, hilio renal,
térax y cuello. Pueden ocurrir tumores muiltiples en 8 a 15% de los adultos y en 35 a 40%
de los niflos.(2,8,9)

El 10% de los feocromocitomas es maligno y esto es fres veces mdas comin en
mujeres.(10,11,12,13) Bs dificil establecer el diagnéstico porque los feocromocitomas
benignos pueden invadir la cépsula y las venas suprarrenales, y muestran a menudo
pleomorfismo, mitosis y niicleos atipicos. Debido & que las caracteristicas histolégicas no
predicen la conducta maligna, el diagndstico selo se confirma comprobando metéstasis a
ganglios linfiticos, higado, pulmones o huesos, 0 por la invasion local de estructuras
vecinas. E] mayor tamafio del tumor, un peso mayor, necrosis aumentada, aumento de la



ploidia del DNA nuclear, el nimero aumentado de mitosis y la disminucién de la expresién
del neuropéptido Y en los tumores también puede indicer malignidad.(14,15)

Estos tumores sintetizan, almacenan y liberan catecolaminas., La mayoria secretan
epinefrina y norepinefrina, y la secrecién no estd asociada con estimulo nervioso. El
contenido total de catecolaminas en el tejido del feocromocitoma es dos a ocho veces mas
alto que en el tejido cromafin normal. El ritmo alto constante de sintesis de catecolaminas
en las células del feocromocitoma puede exceder a 1a capacidad de almacenamiento de los
grénulos cromafines y originar un escape constante de catecolaminas del tumor. También
pueden producir otras hormonas, incluyendo ACTH, somatostatina, calcitonina, oxitocina y
vasopresing. La produccién de estas hormonas habitualmente no es clinicamente
significativa, excepto la de ACTH, que puede causar un sindrome de Cushing
concomitante.(16)

El 10% de los feocromocitomas son familiares. Se heredan como un rasgo dominante
autosdmico en el 5% de los casos. También ocurre en la neoplasia endocrina miltiple del
tipo Ia y tipo ITb, La NEM tipo Ifa o sindrome de Sipple es un sindrome hereditario de
feocromocitoma, carcinoma medular de la tiroides y, con frecuencia, hiperparatiroidismo.
La NEM tipo 1lb es un sindrome de carcinoma medular de la tiroides, feocromocitoma y
neuromas mucosos con hibito corporal marfanoide.

Uno a 2% de pacientes con neurofibromatosis desarrolla un feocromocitoma. Otra
enfermedad neuroectodérmica en la que hay una frecuencia alta de feocromocitoma es el
sindrome de Hippel Lindau, que se caracteriza per hemangioblastomas cerebelosos,
bulbares y en médula espinal acompaftados de malformaciones angiomatosas de la
retina (17,18,19)

El feocromocitoma puede ocurrir en todos los grupos de edad pero su frecuencia méxima
estd entre la cuarta y quinta décadas de la vida. No tiene predileccidn por sexo ni
raza.(1,2,20)

La mitad de los pacientes tiene episodios de hipertensién paroxistica que pueden durar de
minutos a horas. Pueden ocurrir por la noche y despertar al paciente y tienden a presentarsce
con mayor frecuencia con el tiempo. Puede haber desaparicién de los ataques secundaria al
desarrello de hipertensién sostenida, necrosis tumoral esponténea o regresidn del tumor, La
hipersecrecién de catecolaminas puede ser provocada por firmacos, deformacién mecénica
del tumor, cambios en la posicién del cuerpo, pruebas invasoras, anestesia o aumentos de la
presion intrazhdominal o intratorécica.(21)

Los sintomas m4s frecuentes son cefalea, diaforesis y palpitaciones.

La sospecha de un feocromocitoma se confirma midiendo los niveles de catecolaminas
libres, metanefrina y VMA en una muestra de orina de 24 horas obtenida con el paciente en
reposo. La excrecién urinaria de més de 100 ng de catecolaminas libres totales, 25 ng de
epinefrina, 75 ng de norepinefrina, 1,35 mg de metanefrina total, 0 7 mg de VMA en 24
horas son diagndsticos. Esta prueba tiene una sensibilidad de aproximadamente 97% y una
especificidad de aproximadamente 91%.(5,22)



La localizacién de un feocromocitoma puede ser hecha con TAC o RMN. Se¢ pueden
encontrar tumores hasta de 1 cm de didmetro. El gammagrama con 1311-MYBG es un
adelanto reciente para valorar feocromocitoma. Este firmaco se acumula de manera
selectiva en tejidos cromafines cuando se administra [V, y con mayor rapidez en tejido de
feocromocitomas que en el cromafin normal. Este estudio tiene una precisién de casi el
80%.(23,24,25)

El tnico tratamiento que cura el feocromocitoma benigno y maligno es la reseccién
quirtirgica. Si no es posible resecar una afeccion maligna por invasién tisular lacal o de la
vena cava inferior, es posible lograr una paliacién eficaz disminuyendo el volumen de la
masa tumoral.(26)

E) tratamiento quirirgico exitoso depende del cuidado perioperatorio meticuloso. Se debe
establecer un bloqueo alfa-adrenérgico estable. Esto se logra con Fenoxibenzamina, un
bloqueador de los receptores alfa, en dosis inicial de 10 mg cada 12 horas, que se va
aumentando hasta que se controle la presién arterial y cesen los paroxismos. También se
puede utilizar ¢l Prazosin, un antagonista aifa 1 selectivo, a una dosis de ! a 5 mg cada 6
horas. Una vez que se ha logrado el bloqueo alfa-adrenérgico, puede comenzarse el bloqueo
beta-adrenérgico, solo para pacientes con taquicardia persistente o arritmias. En pacientes
con insuficiencia suprarremal concomitante o sindrome de Cushing se inicia en el
preoperatorio el tratamiento de restitucidn de esteroides.(26,27)

La reseccién de un feocromocitoma se logra mediante un abordaje anterior, transperitoneal
por la posibilidad de tumores extrasuprarrenales bilaterales y tumores multifocales ocultos.
En todos los casos se debe realizar una exploracién intraabdeminal amplia. Los tumores
son muy vasculares y es importante tomar €l control del drenaje venoso del tumor con
manipulacién minima del mismo hasta lograrlo.(1,2)

El prondstico es bueno en el feocromocitoma benigno que se reseca quirirgicamente con
una mortalidad menor del 3% y una sobrevida a 5 afios del 96%. Los feocromocitomas
malignos pueden curarse o paliarse con una reseccidén quinirgica. La sobrevida a 5 afios en
este tipo de tumores es del 44%.(26,28,29)



MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.

Retrospectivo, transversal, descriptivo, de efecto a causa, observacional.

En el servicio de cirugia general del Hospital de Especialidades del Centro Médico “La
Raza”, se revisé el archive clinico e histopatolégico det 1° de Enero de 1989 al 31 de
Dicicmbre de 1998 y se identificaron 9 pacientes con diagnéstico de Feocromocitoma de
localizacién suprarrenal.

Del expediente clinico se registrd sexo, edad, tipo de secrecion tumoral, tipo histolégico,
tamaiio tumoral, lateralidad, cuadro clinico, método diagndstico, método de localizacién,
preparacion preoperatoria y tratamiento.

El andlisis estadistico se realizd con estadistica descriptiva (anélisis univariado).



RESULTADOS.

1. SEXO.

De los 9 pacientes totales de la serie, 7 fueron del sexo femenino, lo cual corresponde al
77.77%, y 2 pacientes fueron del sexo masculino, que corresponde al 22.22%. La relacién
mujer-hombre es de 4:1 aproximadamente. Gréfico 1.

2. EDAD.

El rango de edad de los pacientes estuvo comprendido entre 28 y 54 afios, con una media de
41 afios. La mayoria de los pacientes se encontraron en la 3* década de la vida, donde
ubicamos a 4 pacientes, lo cual corresponde al 44.44% del total de pacientes. Se
encontraron 3 pacientes de 28 afios, 2 de los cuales fueron hombres. Gréfico 2.

3. TIPO DE SECRECION TUMORAL.

En 5 de los pacientes se detecté epinefrina y norepinefrina secretadas por el tumor, io cual
corresponde a un 55.55%; en 3 sc encontré que Unicamente secretaban epinefrina, un
33.33% y en uno no se realizé la medicién.

4, TIPO HISTOLOGICO.

En ninguno de los casos se reporté histolégicamente Feocromocitoma maligno, ni tampoco
se encontraron metdstasis viscerales.



5. TAMANO TUMORAL.

De los 9 pacientes estudiados, el tamafio tumoral fue menor de 3 ¢m en 4, cs decir, un
44.44%. Este fue entre 3 y 5 cm en otros 4 pacientes y solo en un paciente fue mayor de 5
cm. Este paciente fue el de mayor edad de la serie. Grifico 4.

6. LATERALIDAD.

En 8 del total de pacientes, s¢ encontré una lesién unilateral, lo cual corresponde a un
88.88%. La glandula més afectada fue la del lado derecho, en 6 pacientes (66.66%). En dos
pacientes la glindula afectada fue la izquierda (22.22%) y en un paciente se encontré una
lesion bilateral, es decir un 11.11%. Grafico 5.

7. CUADRO CLINICO.

El sintoma predominante fue la cefalea, la cual se presentd en 4 pacientes, lo que
corresponde al 44.44%. Se presenté hipertensién paroxistica en 3 pacientes (33.33%),
hipertensién permanente en 3 pacientes (33.33%), sudoracién en 2 pacientes (22.22%),
palpitaciones en un paciente (11.11%) y alteraciones visuales en un paciente (11.1 1%).

8. METODO DIAGNOSTICO.

El método mas utilizado para el diagnéstico de Feocromocitoma fue la medicién de
catecolaminas en orina de 24 horas, la cual resulté positiva en 6 pacientes (66.66%). En 3
pacientes se realizé medicién de dcido Vanil Mandélico en orina de 24 horas (33.33%) y en
un paciente no se realizé método de diagndstico preoperatorio.



9. METODO DE LOCALIZACION.

El estudio més utilizado para la localizacién del Feocromocitoma en esta serie fue la
Tomografia, la cual se realizd en 6 pacientes, lo que corresponde a un (66.66%), mientras
que en 3 pacientes se localizé por medio de la Gammagrafia (33.33%).

10. PREPARACION PREOPERATORIA.

En nuestra setie encontramos que fa preparacion preoperatoria se llevo a cabo con Prazosin
tipicamente en 5 pacientes (55.55%), Prazosin y Propanolol en 2 pacientes (22.22%) y no
se realiz6 ningdn tipo de preparacién en 2 pacientes (22.22%).

11. TRATAMIENTO.

Encontramos que el tratamiento fue quinirgico en todos los casos por medio de la
Suprarrenalectomia y el abordaje fue siempre transperitoneal llevando a cabo en todos los
pacientes una reseccidn curativa,



DISCUSION.

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico “La Raza” encontramos 9 casos de
pacientes con Feocromocitoma de localizacién suprarrenal en el periodo comprendido entre
el 1° de Enero de 1989 y el 31 de Diciembre de 1998, con un promedio anual de 0.9 casos.
La distribucidn por afio es: 1 case en 1989, ningiin caso en 1990, 1991, 1 caso en 1992, 1
caso en 1993, 2 casos en 1994, 2 casos en 1995, ninglin caso en 1996, 1 caso en 1997 y 1
caso ¢n 1998, Grifico 3.

Aunque la literatura reporta que no existe predileccién por sexo, la mayoria de pacientes, en
esta serie fueron del sexo femenino con una relacién aproximada de 4:1. La edad media fue
41 afios con un predominio de presentacién en la 3* década de la vida. Varios autores han
caracterizado a esta enfermedad como de adulios jévenes.(1,2,20)

Se ha encontrado que el contenido total de catecolaminas en el tejido del Feocromocitoma
es dos a ocho veces mayor que en el tejido cromafin normal.(1,16) En nuestro estudio
encontramos que en la mayoria de los pacientes se detectd epinefrina y norepinefrina
secretados por el tumor, lo cual coincide con lo reporiado en Ia literatura. En ninguno de los
pacientes de esta serie se detect6 la secrecién, por el tumor, de otras hormonas, como
ACTH o Somatostatina.

Es dificil realizar el diagndstico histolégico de Feocromocitoma maligno y este se realiza
principalmente al encontrar metastasis a ganglios linfaticos o a distancia, o por la invasion
de tejidos vecinos;(14,15) en esta serie no se reportaron tumores malignos; ademas la
mayoria de los pacientes presentaban tumores menores de 5 cm, lo cual puede explicar la
no existencia de malignidad.

En la mayoria de pacientes la lesién fue unilateral y la glindula més frecuentemente
afectada fue la del lado derecho, igual que lo reportado en la mayoria de estudios
previos.(2,8,9) En un paciente se encontré una lesién bilateral, que corresponde al 11.11%,
similar al 10% rcportado previamente.

Los principales sintomas fueron cefalea, sudoracién, palpitaciones y alteraciones visuales,
como los reportados por otros autores;(21) una tercera parte de los pacientes presentd
hipertension paroxistica mientras que oira tercera parte presentd hipertensién permanente.
En todos los pacicntes de este estudio se encontré uno de los sintomas o signos
caracteristicos de la enfermedad.

Se ha determinado que la sensibilidad y especificidad de las pruebas diagndsticas para
Feocromocitoma son de 97% y 91% respectivamente.(5,22) El método diagnéstico mas
utilizado en esta serie fue la medicidn de catecolaminas en orina de 24 horas, la cual resultd
positiva en todos los pacientes en los que se realizé. El diagndstico preoperatorio de
Feocromocitoma se realizé en el 88.88% de los casos.



La Tomografia fue el principal estudio realizado para la localizacién de la neoplasia,
seguido por la Gammagrafia. Permiten la identificacién de lesiones de hasta 1 cm de
diametro. Estos han sido también los estudios mas usados por otros autores.(23,24,25) En la
sospecha de tumores menores de este tamafio, se puede recurrir a la arteriografia.

El éxito de la cirugia depende de la preparacién preoperatoria. Se ha determinado que el
bloqueo alfa-adrenérgico se puede lograr con Fenoxibenzamina o con Prazosin.(26,27) En
esta serie, el blogueo alfa-adrenérgico preoperatorio se llevé a cabo primordialmente con
Prazosin, y, en dos pacientes con taquicardia, se asocié bloqueo beta-adrenérgico con
Propanolol. El tratamiento fue quirirgico en todos los pacientes, realizando
Suprarrenalectomia a través de un abordaje anterior, transperitoneal, como el reportado por
la mayoria de los autores,(1,2,26) lo que permiti6 la reseccion bilateral en un paciente, y
realizando una cirugfa curativa en todos los casos.



CONCLUSIONES.

El Feocromocitoma es un tumor de rara pregentacién. En esta serie encontramos una
predileccién por el sexo femenino, con una relacién aproximada de 4:1 y una edad de
presentacion entre la tercera y la cuarta décadss de 1a vida, con una media de 41 afios.

La mayoria de los tumores son benignos, y, al momento de su diagnéstico, presentan un
tamafio menor de 5 cm; secretan principalmente epinefrina y norepinefrina.

Casi todas las neoplasias son unilaterales y la gléndula mis comtinmente comprometida es
la del lado derecho.

El principal sintoma de presentacién es la cefalea, seguida de sudoracién y el principal
signo es la hipertensién paroxistica o permanente. Estos permiten una sospecha diagnéstica,
que se confirma por la medicidn de catecolaminas o de 4cido Vanil Mandélico en orina de
24 horas, y, en la mayoria de los casos, se hace en forma preoperatoria.

Es importante la localizacién preoperatoria de la lesién, la cual se puede realizar a través de
la Tomografia o de la Gammagrafia con 131I-MYBG.

El tratamiento del Feocromocitoma es quirirgico en todos los casos; este debe ser
realizado, de preferencia por via anterior, transperitoneal y con una adecuada preparacién
preoperatoria, por medio de bloqueo alfa-adrenérgico, o cuando se requiera, beta-
adrenérgico. Esto determinari el éxito del manejo quirirgico,



ANEXO 1.
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DESCARTAR UN FEOCROMOCITOMA

Todos los pacientes con:

Hipertensién sintomatica, en especial si se planea cirugia no relacionada
Hiperetensién grave
Hipertension resistente a medicamentos
Hipertension paroxistica
Sintomas o signos recurrentes de feocromocitoma
Hipertensidn grave o choque inexplicable durante:
Induccién de anestesia
Cirugia
Arteriografia
Embarazo o parto
Administracién de fenotiacina
Antecedentes familiares de feocromocitoma
Enfermedades acompafiadas de feocromocitoma (cancer medular de tiroides,
neurofibromatosis)
Posible ectampsia durante el embarazo

Pacientes seleccionados con:

Pérdida de peso (> 10% peso corporal)
Hipermetabolismo sin hipertiroidismo

Hiperglucemia

Respuesta paraddjica a antihipertensores

Hipertensién de nuevo inicio, én especial si es grave
Pacientes hipertensos menores de 35 afios

Pirexia inexplicable

Anormalidades ECG durante episodios de hipertensidn



ANEXO 2.

INDICACIONES CLINICAS PARA BLOQUEO DE RECEPTORES
ADRENERGICOS EN EL FEOCROMOCITOMA

Adrenérgicos alfa;

Presion arterial > 200/130

Ataques de hipertensién no controlada grave, frecuentes

Disminucién intensa del volumen del plasma, es decir, hematderito > 50 vol %
Uso de bloqueo de receptores adrenérgicos beta

Adrenérgicos beta:

Pulso > 130/min

Cualquier antecedente de arritmia cardiaca
Demostracién de extrasistoles ventriculares persistentes
Tumores que secretan de preferencia, > 75%, adrenalina
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