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FEOCROMOCITOMA

PRESENTACION DE

SEIS CASOS

R. D'ACHIARDI, H. TORRES, J. GUZMAN, J. D. ORDONEZ

Se revisaron seis casos de feocromo-
citoma todos ellos intervenidos quirur-
gicamente. Ingresaron al Hospital Militar
Central de Bogotd durante los afios de 1972
a 1978. La edad de los pacientes oscil6 en-
tre 12 y 56 afios, con predominio femenino
en el 83%. En todos los casos se presentd
con crisis hipertensiva sobre hipertension
arterial sostenida. Se hizo el diagndstico
con base en la sintomatologia clinica,
dosificaciéon de catecolaminas y dcido
vanilmandélico en orina, prueba supresora
con fentolamina, nefrotomograma en un
caso y arteriografia selectiva en cuatro.

Dr. Roberto D'Achiardi Rey: Especialista Asociado, Servicio de
Nefrologia, Departamento de Medicina Interna, Hospital Militar
Central, Profesor Escuela Militar de Medicina y Ciencias de la Salud,
Bogota; Dr. Hernan Torres Iregui: Jefe del Departamento Médico,
Hospital Militar Central, Profesor Escuela Militar de Medicina y
Ciencias de la Salud, Bogota; Dr. Jesiis Guzman Charry: Especialista
Asociado, Servicio de Urologia, Departamento de Cirugia, Hospital
Militar Central, Profesor Escuela Militar de Medicina y Ciencias de
la Salud, Bogota; Dr. Juan D. Ordéfiez Ordonez: Jefe del Servicio de
Nefrologia, Departamento de Medicina Interna, Hospital Militar
Central, Profesor Escuela Militar de Medicina y Ciencias de la Salud,
Bogota.

Solicitud de separatas al Dr. D'Achiardi.

Acta Médica Colombiana Vol. 5 N° 3 (Julio-Agosto-Septiembre 1980).

El manejo prequirirgico, del cual
depende basicamente el éxito de la cirugia,
se hizo con fentolamina o nitroprusiato de
sodio, liquidos parenterales y en los dos 1l-
timos casos con bloqueadores alfa y beta.
El manejo durante la cirugia se llevé a cabo
con goteo de fentolamina para controlar la
elevacion inicial de la tension arterial y,
luego, con la administracion de liquidos
parenterales para corregir la hipotension
arterial que se presenta después de extirpar
el tumor. Cinco pacientes no presentaron
arritmias ni requirieron vasopresores. La
masa fue de localizacién suprarrenal iz-
quierda en cuatro casos, un paraganglioma
izquierdo y uno del d6rgano de Zucker-
kandl. No se evidenciaron tumores mul-
tiples o malignos. Un caso se asocié con
diabetes mellitus y dos con hipertension de
facil manejo con la medicacion usual.

INTRODUCCION

Una amplia variedad de signos y sin-
tomas se asocian con el feocromocitoma,
causa de una forma curable de hipertension
arterial. Esta neoplasia, potencialmente
letal, se origina en la mayoria de los casos
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en la médula adrenal y con menor frecuen-
cia en las células de tejido cromafin que se
encuentran a todo lo largo del eje paraver-
tebral, desde la pelvis hasta la base del
craneo. Se puede presentar como hiperten-
sion sostenida, en forma de crisis o ambas;
su diagnostico se establece por métodos
bioquimicos y radioldgicos siendo de
utilidad la tomografia axial computado-
rizada. En 1927, Mayo inform¢é la extir-
pacién exitosa de un tumor nervioso re-
troperitoneal asociado a hipertension ar-
terial paroxistica (1), mientras cuatro afios
antes no se habia tenido éxito en una ci-
rugia similar (2). La mortalidad operatoria
fue elevada hasta la aparicion en 1949 de la
fentolamina (3) y en la actualidad se con-
sidera una lesion de tratamiento quirur-
gico, siendo de gran importancia el ade-
cuado manejo preoperatorio del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan seis casos de feocromocitoma
diagnosticados y tratados quirdrgicamente
en el Hospital Militar Central de Bogota,
desde 1972 hasta 1978. Cinco de éstos
habian sido informados previamente (4).
Se hace unarevision de la literatura.

PRESENTACION DE CASOS

Caso N° 1

FMAR: Mujer soltera de 16 afios, quien consul-
té al servicio de oftalmologia en marzo de 1972 por
presentar vision borrosa y disminucion de la agudeza
visual, encontrandose cifras tensionales de 190/120
mmHg y retinopatia hipertensiva grado III, por lo
cual fue remitida a Medicina Interna. Refirid crisis
de cefalea global pulsatil acompanada de sudoracion
profusa, nauseas y vomito, vision borrosa y pal-
pitaciones, de dos afios de evolucion. Al examen
fisico se encontré una paciente ansiosa con TA
190/110 mmHg, FC 110/min, sin otros hallazgos
clinicos importantes excepto la retinopatia hiperten-
siva ya descrita. Durante su hospitalizacidon presentd
una crisis hipertensiva de 250/150 mmHg, por lo
cual se diagnostico feocromocitoma.

Los estudios de laboratorio mostraron: he-
moglobina 14,8 g%, hematocrito 48%, leucocitos
15.000/mm3, con cayados 10%, segmentados 76%,
linfocitos 8% y monocitos 6%; creatinina 1,45
mg%, nitréogeno ureico 15 mg%, electrolitos nor-
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males y glicemia 115 mg%. El uroanalisis fue normal
excepto por huellas de albumina. Catecolaminas 525
mg/24 h (n = 100 mg/24 h) y acido vanilmandélico
30 mg/24 h (n = 0-4 mg/24 h). La radiografia de
torax y la urografia excretora fueron normales. El
electrocardiograma mostré hipertrofia ventricular
izquierda. La prueba inhibidora con 5 mg de fen-
tolamina fue positiva, presentandose taquicardia
sinusal que cedid con el uso de betabloqueadores.

De acuerdo con los datos anteriores y con el
diagnostico de feocromocitoma se practicé explo-
racion quirtrgica, presentandose inicialmente severa
hipotension arterial que requirid el uso de agentes
vasopresores y liquidos parenterales y, posterior-
mente, edema pulmonar agudo manejado en la
forma usual. Se localizd la masa en el 6rgano de
Zuckerkandl adherida a la vena cava inferior y se ex-
tirpd. Inmediatamente presentd hipotension arterial
severa, taquicardia y disminucion de la presion ve-
nosa central, que se manejaron con liquidos paren-
terales. Su tension arterial fue de 110/60 mmHg des-
pués de la cirugia y de 120/80 mmHg a su regreso. En
controles posteriores se encontrd6 normotensa, con
regresion de la retinopatia.

Caso N° 2

CILD: Mujer soltera de 18 afios de edad quien
ingresé al Hospital Militar Central el 14 de mayo de
1973 con historia de hipertension arterial de tres afios
de evolucidn, tratada con diuréticos y alfametildopa
sin mejoria. Refirié crisis de cefalea global, palpi-
taciones, sincope, disneay sudoracion, de cinco afios
de evolucidén. Al examen fisico se encontré TA de
200/130 mmHg, FC 60/min, soplo sistélico I/VI
en apex y fondo de ojo grado II. Con el diagndstico
de feocromocitoma se realiz6 una prueba inhibidora
con fentolamina que fue positiva. Los estudios de
laboratorio mostraron: hemoglobina 15,5 g%,
hematocrito 51%, leucocitos 7.700/mm , segmen-
tados 65%, eosinofilos 1%, linfocitos 34%, VSG
2 mm/h; creatinina 1,32 mg%, nitrégeno ureico 15
mg%, electrolitos normales, glicemia 105 mg%,
colesterol 315 mg% vy el uroanalisis huellas de al-
bumina. La radiografia de torax, la urografia ex-
cretora y el electrocardiograma fueron normales.
Catecolaminas 370 mg/24 h y acido vanilmandélico
15 mg/24 h. La arteriografia selectiva mostrd una
masa suprarrenal izquierda (Figura 1).

En julio del mismo afio se rehospitalizo para ser
intervenida quirdrgicamente, manteniéndose en los
dias previos a la cirugia con goteo de fentolaminay
reposicion de liquidos parenterales. En la explo-
racion quirirgica se encontré6 una masa anexa a la
suprarrenal izquierda que se extirpo y correspondia,
seglin el estudio histopatoldgico, a feocromocitoma.
La paciente presentd cifras tensionales postopera-
torias de 90/60 mmHg y posteriormente se esta-
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Fligura 1. Caso N° 2. Angiografia selectiva; masa suprarrenal iz-
quierda.

biliz6 en 120/80 mmHg, saliendo del hospital com-
pletamente asintomatica.

Caso N° 3

IVA: Bacteridlogo de 43 afos de edad, con an-
tecedentes de hipertension arterial de cinco afios de
evoluciéon en tratamiento con betabloqueadores,
diuréticos y dieta hiposddica, sin control adecuado
de sus cifras tensionales. Ingreso el 9 de enero de
1976, al servicio de Urgencias, por sintomas de in-
toxicacion alimentaria, deshidratado e hipotenso:
90/70 mmHg. Una vez hidratado, presentd crisis
hipertensiva con TA de 260/150 mmHg, acom-
pafiada de cefalea, sudoracion y ansiedad. El fondo
del ojo mostraba severo espasmo arterial. Reinte-
rrogandolo relaté la presencia de este tipo de crisis
desde un afio atras. La hipertensidn persistié a pesar
de la administracién de alfametildopa y furosemida
por via oral y de reserpina y diazéxido parenteral.
Dos dias después se encontrd con cifras tensionales
de 120/80 mmHg y el 12 de enero presentd nueva
crisis con TA de 260/160 mmHg, que cedid con la
administracion endovenosa de 5 mg de fentolamina.
Se dejo goteo posterior de este medicamento con
aceptable control de sus cifras tensionales. Los
examenes de laboratorio mostraron: hemoglobina
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13,8 g%, hematocrito 47%, leucocitos 12.800/mm3,
con cayados 14%, segmentados 60%, eosinofilos
1%, basofilos 1% y linfocitos 24%; VSG 16 mm/h;
creatinina 1,90 mg%, nitrégeno ureico 10 mg%,
electrolitos normales, uroanalisis: huellas de al-
bumina, glicemia 145 mg%; filtracién glomerular
isotopica 76 cc/min y urografia excretora normal. El
electrocardiograma mostré hipertrofia ventricular
izquierda. Catecolaminas: 424 y 523 mg/24 h.

Se practicaron arteriografia suprarrenal selec-
tiva y aortograma que mostré tumefacciéon a nivel
del hilio renal izquierdo (Figura 2). Se prepard con
vasodilatacion por fentolamina y administracién de
liquidos parenterales y se intervino el 20 de enero de
1976, encontrandose paraganglioma en la locali-
zacidon mencionada. No presentd complicaciones
durante el acto quirurgico. La TA postquirargica fue
de 110/70 mmHg. Posteriormente reaparecié la
hipertension arterial sostenida leve, que se controlo
con dosis bajas de betabloqueadores y diuréticos. La
filtracion glomerular en mayo 11 de 1976 fue de 90
cc/min.

Caso N° 4

NRM: Niifia de 12 afos de edad, quien ingres6 el
26 de julio de 1976, con sintomatologia de siete

Flgura 2. Caso N° 3. Angiografia: tumefaccion a nivel de hilio renal
izquierdo.
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meses de evolucidn consistente en sudoracidn, ce-
falea, polidipsia, oleadas de calor, temblor de ex-
tremidades, parestesias y pérdida de peso. Un mes
antes de su ingreso, durante una amigdalectomia,
present6 cifras tensionales de 200/120 mmHg,
manejandose sin éxito con alfametildopa, pro-
pranolol y diuréticos. En el examen fisico se encon-
tro TA de 190/120 mmHg, FC 150/min, vasoespas-
mo generalizado, manos sudorosas y frias, fondo de
ojo grado II y soplo sistolico I11/VI audible en todo el
precordio. Se hizo el diagndstico de feocromocitoma
y se practicaron examenes de laboratorio informados
asi: hemoglobina 12,7 g%, leucocitos 19.000/mm3,
VSG2mm/h; creatinina0,8mg%, sodio 136mEq/I,
potasio 3,7 mEq/l, catecolaminas 219 y 1172
mg/24h y acido vanilmandélico 6 y 8 mg/24 h ; fil-
tracion glomerular isotdpica 138 cc/min; uroanalisis:
leucocituria y hematuria. Las radiografias de térax y
abdomen, el electrocardiograma y el renograma
fueron normales. La prueba de regitina fue positiva
(Figura 3). No se practic arteriografia selectiva por
dificultades técnicas, pero el nefrotomograma mos-
tré una masa en la regiéon superoexterna del rifién iz-
quierdo.
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E123 de agosto del mismo afio se extirpd la masa
a nivel suprarrenal izquierdo informada posterior-
mente como feocromocitoma. Durante su hospi-
talizacion se obtuvo control aceptable de sus crisis
hipertensivas con el uso de labetalol. Egresé del hos-
pital asintomatica y permanece normotensa en la ac-
tualidad.

Caso N° §

CMB: Mujer de 22 afios de edad, quien ingreso
al Hospital Militar Central el 26 de octubre de 1977
por presentar, con cuatro afios de evolucion, crisis
hipertensivas acompafiadas de frialdad de extre-
midades, sudoracién profusa, cefalea,taquicardia y
disnea, no obstante estar bajo tratamiento con dosis
adecuadas de alfametildopa, betabloqueadores y
diuréticos. Al examen de ingreso se encontré TA de
220/160 mmHg, frialdad de extremidades y fondo
de ojo grado II. Se revisaron una urografia tomada
meses antes, que fue normal, y una arteriografia
renal selectiva que mostraba claramente una tu-
moracidén suprarrenal izquierda bien vascularizada.
Los examenes de laboratorio mostraron: hemo-

240 o

Fentolamina

220
200 4 -
180 Te

160 4 E:

TA

mmHg 120 ¢ % -

100 ¢ Sy

60 4

40 o

20 o

80 9 frte e s s

sescceen snscn oo e s riasad s o oo

R I

s v P8 s e 28 e

3 4 min

Rgura 3. Prueba de fentolamina positiva.



FEOCROMOCITOMA

PFigura 4. Caso N° 5. Feocromocitoma a nivel de glandula supra-
rrenal izquierda. Aspecte macroscopico.

globina 15 g%, hematocrito 45%, leucocitos
7.500/mm?3, segmentados 45%, eosindfilos 7%, lin-
focitos 48%, VSG 10 mm/h; nitrégeno ureico 18
mg%, creatinina 0,72 mg%, electrolitos normales,
glicemia 160 mg%, uroanalisis dentro de limites nor-
males; catecolaminas 400 mg/24 h y acido vanilman-
délico 20 mg/24 h; filtracion glomerular isotépica
129 cc/min. La prueba de regitina fue francamente
positiva. El electrocardiograma y la radiografia de
térax fueron normales.

La paciente recibié labetalol con lo cual se ob-
tuvo un control adecuado de sus crisis hipertensivas.
Se manejd, las 48 horas previas a la cirugia, con
nitroprusiato de sodio y liquidos parenterales. El 2
de noviembre de 1977 se practico extirpacion de una
masa tumoral suprarrenal izquierda muy vascula-
rizada, con patréon histolégico de tipo epitelial
(Figuras 4 y 5). Durante el postoperatorio inmediato
la paciente evolucion¢ satisfactoriamente con cifras
tensionales de 110/90 mmHg, motivo por el cual se
dio de alta, permaneciendo normotensa en la ac-
tualidad. Meses después de su egreso le fue practi-
cada una colecistectomia en otro hospital.

CasoN° 6

CMT: Viuda de 56 afios de edad, quien fue
remitida al hospital el 24 de agosto de 1978 por
presentar palpitaciones, astenia, adinamia, disnea y
precordialgia de tres meses de evolucion. Fue tratada
durante ocho afios por hipertension arterial con
diuréticos y antihipertensivos con aparentes buenos
resultados. Se le practico colecistectomia a los 52
afios de edad. El dia anterior a su ingreso aumento su
sintomatologia y en otra clinica de la ciudad, le prac-
ticaron un electrocardiograma que mostro extrasis-
tolia ventricular multifocal y le formularon antiarrit-
micos. Al examen fisico se encontré TA de 240/160
mmHg, FC 120/min, FR 22/min, fondo de ojo
grado II, ingurgitacién yugular grado I y arritmia
cardiaca por extrasistolia frecuente. Se controld la
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Figure 5. Caso N° 3. Feocromocitoma de glandula suprarrenal iz-
quierda: variedad microscopica de tipo epitelial (HE100X).

arritmia con lidocaina parenteral y la hipertension
arterial con nitroprusiato de sodio, continuandose la
terapia antihipertensiva con alfametildopa y diu-
réticos. El laboratorio inform6: hemoglobina 16,3
g%, hematocrito 48%, leucocitos 17.500/mms3,
recuento diferencial normal, VSG 4 mm/h; glicemia
200 mg%, creatinina 0,57 mg%, electrolitos nor-
males excepto por hipopotasemia persistente, uroa-
nalisis normal; catecolaminas 1048 y 728 mg/24 h,
acido vanilmandélico 10 y 12 mg/24 h, prueba de
fentolamina positiva. Se administré fentolamina en
goteo obteniéndose un control adecuado de las cifras
tensionales. Fue notoria la profusa y permanente
diaforesis. El nefrotomograma y la arteriografia
suprarrenal selectiva demostraron la presencia de
una masa vascularizada en region suprarrenal iz-
quierda.

El 4 de septiembre de 1978 se practicd cirugia
encontrandose una masa de 3 x 3 cm anexa a la glan-
dula suprarrenal izquierda. El estudio histoldgico
comprob6 el diagndstico de feocromocitoma. La
evolucion postoperatoria fue satisfactoria, persis-
tiendo hipertension arterial leve de facil control con
medicacion betabloqueadora y diuréticos, no ha
presentado nuevas crisis hipertensivas hasta el mo-
mento actual.

RESULTADOS

En un periodo de siete afios se diagnos-
ticaron y trataron quirdrgicamente seis
casos de feocromocitoma, cinco mujeres y
un hombre, con edades que oscilaron entre
los 12 y 56 afos, cuatro de ellos en la
primera y segunda décadas de la vida.

Forma de presentacion clinica. En
nuestra casuistica se presentd como crisis
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hipertensiva sobre hipertension arterial
sostenida. En cuatro pacientes habia an-
tecedentes de hipertension arterial de varios
anos de duracion, que los obligé a consul-
tar, en una de ellas por disminucién de
agudeza visual y vision borrosa. Otro tenia
hipertension arterial de larga data e ingreso
por deshidratacion secundaria a cuadro de
intoxicacion alimentaria con hipotension
arterial; al hidratarlo presentd una crisis
hipertensiva que no cedid a los hipoten-
sores habituales e hizo sospechar el diag-
nostico de feocromocitoma. Otra presento
una crisis hipertensiva de dificil manejo
durante una amigdalectomia y continud
con cifras tensionales altas.

Diagnéstico. Se hizo en base a la clara
sintomatologia clinica de los pacientes, que
ademas de su hipertensién arterial sos-
tenida presentaron crisis tipicas de feo-
cromocitoma con sudoracidn, cefalea, pal-
pitaciones, oleadas de calor, polidipsia,
temblor de extremidades, etc.

Las cifras de tension arterial al ingreso
en el servicio de Nefrologia variaron entre
190/120 y 240/160 mmHg con un pro-
medio de 216/140 mmHg. La frecuencia
cardiaca promedio fue de 111/min, y
superior a 100/min en cinco pacientes. Se
encontro retinopatia hipertensiva grado II
o III en todos los casos. En la mayoria de
los pacientes se dificultd la toma de la ten-
sion arterial por vasoconstriccion periférica
intensa.

En los examenes de laboratorio se en-
contr6: Hg 14,68g% y Hto 47,8% en
promedio, y leucocitosis en 4 casos. Los
nitrogenados y los electrolitos fueron nor-
males. Glicemia: 145 mg% en promedio,
incluyéndose un paciente con diabetes
diagnosticada varios afios atras. Las cate-
colaminas estaban elevadas en todos los ca-
sos con un valor promedio de 601 mg/24 h
(n = 100 mg/24 h) y el acido vanilman-
délico de 14,4/24 h (n = 0-4 mg/24 h). En
un caso el electrocardiograma mostré una
hipertrofia ventricular izquierda. Las ra-
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diografias de torax y las urografias fue-
ron normales. Se practico arteriografia
selectiva en 4 pacientes, encontrandose una
masa suprarrenal izquierda en 3 casos y
otra situada en hilio renal izquierdo. En
otro caso el nefrotomograma fue diagnds-
tico de masa suprarrenal izquierda. No se
presentaron complicaciones durante este
procedimiento.

Prueba inhibidora con fentolamina. Se
practic6 en todos los casos por inyeccion
endovenosa de 5 mg. Fue positiva en todos
y so6lo en un paciente se presento taquicar-
dia sinusal severa que cedié con el uso de
betabloqueadores. No se utilizaron pruebas
estimulantes.

Manejo prequirargico. Cinco de los
pacientes se manejaron con bloqueado-
res alfa-adrenérgicos, vasodilatadores y
correcciéon de la hipovolemia. Cuarenta y
ocho horas antes de cirugia se inici6 la ad-
ministracion de goteo de fentolamina o
nitroprusiato de sodio, bajo vigilancia
directa en la Unidad de Cuidado Intensivo,
con administracién simultdnea de liquidos
parenterales para expander la volemia. En
los dos ultimos casos se utilizé labetalol,
agente bloqueador alfa y beta, con buena
respuesta en el manejo previo a hipoten-
sores parenterales.

Manejo quirdrgico. En los ultimos cin-
co casos se utilizo Pentrane como agente
anestésico. En la fase inicial del acto
quirurgico se manejo la elevacion habitual
de la tension arterial con goteo de fento-
lamina. El estado de hipotension posterior
a la extirpacion del tumor se traté con
volumenes altos de liquidos parenterales.
No se presentaron arritmias, ni se requirio
el uso de vasopresores.

Otro paciente, que no se prepard con
vasodilatacion y administracion de liquidos
parenterales, después de recibir Quelicin y
Pentrane como agente anestésico, presento
tension arterial de 50/00 mmHg que cedio
con infusion endovenosa de norepinefrina
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durante veinticinco minutos. Se continud la
infusién parenteral de norepinefrina y
liquidos por hipotensidon sostenida durante
la cirugia, llevandose a la paciente a edema
pulmonar agudo, que mejord con las
medidas habituales. Después de la extir-
pacion del tumor se produjo nuevamente
hipotension arterial que cedié con la ad-
ministracion de liquidos parenterales.

Aspectos patolégicos. Cuatro de los
tumores fueron dependientes de la su-
prarrenal izquierda, un paraganglioma iz-
quierdo y otro se localizé en el 6rgano de
Zuckerkandl. El diagnostico histopato-
l6gico fue compatible con feocromocitoma
en todos los casos. No se encontraron
tumores multiples. El tamafio de los tu-
mores varid entre 5x3x2,5cmy5x4,5x3
cm. El peso promedio fue de 31 g.

Evoluciéon postoperatoria. Cuatro pa-
cientes, controlados durante 3 a 8 afios,
permanecen normotensos. En dos persiste
una hipertension de facil manejo con dosis
bajas de betabloqueadores y diuréticos.
Los controles postoperatorios de cate-
colaminas y acido vanilmandélico fueron
normales en todos los casos. El paciente
diabético normalizé sus cifras de glicemia.
Un paciente presentdo a los 10 meses un
episodio de colelitiasis. No se presentaron
otras enfermedades asociadas, ni se eviden-
ciaron tumores malignos.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas del feo-
cromocitoma son debidas a la excesiva
secrecion tumoral de catecolaminas. Su
principal efecto clinico es la hipertension
arterial sostenida o en crisis, acompafiada
de sudoracion, temblor, angustia, palidez,
taquicardia, palpitaciones, nauseas, vO-
mitos, parestesias, etc. La mayoria de
feocromocitomas secretan adrenalina y
noradrenalina, aunque algunos estudios
sostienen que el 50% produce noradre-
nalina y la otra mitad eleva ambas (5).
También se ha demostrado aumento en la
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secrecion de precursores de las catecola-
minas, que sugiere malignidad (6).

Los sintomas dependen de la cateco-
lamina que predomine. La noradrenalina
es basicamente alfaestimulante y su efecto
es vasoconstriccion e hipertension arterial.
La adrenalina, estimulante de ambos re-
ceptores, al actuar sobre los receptores beta
produce vasodilatacion, estimulacién car-
diaca, relajacion del musculo bronquial
e hipertension arterial sistolica. Si el tu-
mor estd localizado en la suprarrenal es-
tan presentes ambas, predominando Ila
adrenalina en los extrarrenales (6). Ambas
producen efectos variados como hiper-
glicemia o diabetes franca como en uno de
nuestros casos. La diaforesis puede deberse
a contraccion de las células mioepiteliales
de las glandulas sudoriparas. La tremu-
lacion y la angustia son secundarios a la es-
timulacién del sistema reticular ascendente
en el sistema nervioso central. Hay dis-
minucion global del volumen intravascular
por vasoconstriccion (7).

El metabolismo final y la desactivacion
de las catecolaminas se hace por metilacion
y desaminacion oxidativa, siendo sus
productos finales la metanefrina, la nor-
metanefrina y el acido vanilmandélico cuya
medicion en orina es elemento diagnostico
de gran importancia.

La incidencia de feocromocitoma varia
entre 0,4 y 2% y probablemente se acerca al
1 x 1000 en todos los hipertensos (8). La
mayoria de los tumores se presentan en
adultos y solo un 20% en niflos. La edad
informada varia entre 5 meses y 82 afos,
con un promedio de 46,5 afios (9). En nues-
tra casuistica las edades fueron 12, 16, 18,
22, 43 y 56 afios. Hay predominio del sexo
femenino en 54% a 65% (8, 9) de los casos;
en los nuestros fue del 83%.

La hipertension arterial, siendo el efec-
to mas importante de la secrecion de ca-
tecolaminas, es el hallazgo predominante
en mas del 91 % de los casos. Puede presen-
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tarse como hipertension arterial sostenida
hasta en el 58% de ellos, o bien en crisis
con manifestaciones de descarga adrenér-
gica (9). Hay tendencia a la hipotension
postural (10). En 31 casos, Scott (8) encon-
tro hipertension arterial sostenida en el
29%, paroxistica en el 42% vy crisis hiper-
tensivas sobre hipertension arterial sos-
tenida en el 29%, siendo esta ultima la for-
ma de presentacion en nuestros casos. En
uno de nuestros pacientes previamente
deshidratado e hipotenso, se diagnosticd
feocromocitoma después de una crisis
hipertensiva y en otro en relacién con un
acto quirurgico, lo cual ya habia sido in-
formado (8) e incluso puede llevar a la
muerte.

Cuando se presenta la crisis el paciente
puede parecer severamente enfermo, con
diaforesis, midriasis, taquicardia, frialdad
cutdnea, hiperglicemia transitoria, aumen-
to del metabolismo basal y pérdida de peso.
Todos nuestros casos cursaron con hi-
perglicemia, uno de ellos con diabetes
diagnosticada varios afios atrds. También
puede presentarse con pocos o ningun sin-
toma, incluso sin hipertension arterial (11)
siendo necesario sospechar el diagndstico
especialmente en casos con neoplasia en-
docrina multiple (12). Puede simular cua-
dros infecciosos severos (13, 14) o acom-
pafiarse de choque (15) por necrosis del
feocromocitoma. Se han descrito altera-
ciones bioquimicas como aumento de
acidos grasos libres, disminucion de mie-
lina, aumento de renina, hipercalcemia e
hipercalciuria (16). Si el tumor es de lo-
calizacion cervical puede palparse (17).

En nuestros casos se encontrd reti-
nopatia hipertensiva grado II a III y todos
presentaron crisis hipertensiva durante su
hospitalizacién. La prueba de fentolamina
fue positiva en todos los casos con descenso
de més de 25 mmHg en la tensidn arterial
diastolica. La anterior y las pruebas desen-
cadenantes con histamina, glucagén vy
tiramina estan practicamente en desuso y
deben utilizarse sdlo en casos aislados (18).
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Después de elaborar una historia clinica
cuidadosa deben practicarse pruebas bio-
quimicas de catecolaminas. Se puede
hacer dosificacion urinaria de catecola-
mina, 4cido vanilmandélico y metane-
frinas, siendo estas ultimas las de mayor
positividad diagnostica (9). Los exadmenes
de catecolaminas y acido vanilmandélico
fueron positivos en nuestros casos y son de
bastante fidelidad diagndstica. También se
utiliza la dosificacién de catecolaminas en
sangre. El estudio radioldgico debe incluir
radiografia de térax y abdomen, urografia
excretora y nefrotomograma (9, 19, 20),
este ultimo con seguridad diagnostica del
73,5% (9) para masas mayores de 2,5 c¢cm
de didmetro. El nefrotomograma y las
pruebas bioquimicas evitaran en muchos
casos la practica de arteriografia y ve-
nografia selectiva que conllevan mayor
riesgo (20) aunque aumentan la certeza
diagnostica. Estos ultimos estudios ayudan
a la localizacion de masas extra-adrenales
(9) y junto con la dosificacién de cate-
colaminas en el sistema venoso a través de
la venografia, nos ayuda a la localizacion
del tumor (21, 22). La arteriografia permite
descartar la asociacion con estenosis de la
arteria renal (2). Actualmente se utiliza la
tomografia axial computadorizada. Cuan-
do el tumor es de localizacién intratora-
cica, puede ser detectado en la radiografia
de torax (23).

En el manejo preoperatorio, se adminis-
tra fentolamina o fenoxibenzamina 7 a 14
dias antes de la cirugia (8, 9); algunos
utilizan betabloqueadores 72 horas antes de
la intervencion (5, 9, 21, 24, 25), lo cual es-
tabiliza la tension arterial y evita arritmias
durante la cirugia. Sin embargo, los efectos
inotropicos de la anestesia y el efecto sobre
el miocardio de la deplecién subita de
catecolaminas pueden potencializarse con
los betabloqueadores. Nosotros utilizamos
un alfa y beta-bloqueador que se suspendio
48 horas antes de la cirugia. Al mismo
tiempo se debe corregir la hipovolemia
preexistente y cualquier disturbio elec-
trolitico. Como relajante se utiliza succinil-
colina. Se han utilizado varios agentes
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anestésicos incluyendo metoxifluorano, ha-
lotano, dietil-éter e innovar. El halotano
puede producir arritmias ventriculares (7,
8,20), por lo cual algunos recomiendan el
metoxifluorano (26) o el innovar (9), mien-
tras otros lo utilizan sin problema (9, 24,
25). Ultimamente se ha utilizado enflurane
¢ isoflurane con buenos resultados, pero la
experiencia es limitada (27-30). En un es-
tudio comparativo con diferentes anes-
tésicos, se encontré que mas importante
que éstos era la restitucion del volumen
sanguineo, evitando el uso de noradre-
nalina (31).

El abordaje quirurgico debe ser trans-
abdominal ya que existen tumores bila-
terales (8, 9) en el 7% y extra-adrenales en
el 10 al 16% de los casos, que exigen la ins-
peccion de todo el tejido cromafin (9). Al-
gunos aconsejan explorar por ultimo el
sitio donde esta el tumor (9), mientras en
nuestros casos se extirpd directamente el
tumor. El manejo de la hipertension ar-
terial durante la fase inicial del acto quiruar-
gico debe hacerse con goteo de fentolamina
o nitroprusiato de sodio (32), el de las arrit-
mias con betabloqueadores (6) o lidocaina
(8) y la hipotension secundaria a la extir-
pacion del tumor con reemplazo de vo-
lumen con soluciones electroliticas e in-
cluso albimina (8). Los vasopresores como
la norepinefrina se deben evitar y en un
paciente bien preparado rara vez son
necesarios (24, 25). La mortalidad es
menor del 3%.

El tumor es de localizacién preferen-
temente intra-abdominal, en algunas series
en el 100% de los casos con 90% corres-
pondientes a glandulas suprarrenales (9).
Uno de estos grupos encontréo luego 3
tumores extra-abdominales. Su locali-
zacion en algunos informes es preferen-
temente de la suprarrenal izquierda (8) y
segun otros en la derecha (9, 33), corres-
pondiendo nuestros pacientes al primer
grupo. La localizacion extrarrenal mas
frecuente es el 6rgano de Zuckerkandl (24).
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Los tumores miden de 1 a 16 cm.
Pueden hallarse, macroscopicamente, ne-
crosis quistica o hemorragia central. His-
tolégicamente presentan tres tipos (9,
12, 18): epitelial (55%), pleomorfico (43%)
y células en huso (2%). Son malignos en un
porcentaje no mayor de 13,1% (8, 9) y su
diagndstico se hace basicamente por la
presencia de tumor en tejidos no cromo-
fines, ya que no hay criterio histolégico
para diferenciarlos. No se presentaron en
nuestros casos tumores multiples o ma-
lignos.

La posibilidad de recurrencia (9), in-
cluso 5 afios después de la intervencidn
inicial, en 9,8%, hace necesario un se-
guimiento continuo con valoracion de
metanefrinas. Esta recurrencia puede to-
mar caracteristicas malignas (34). La su-
pervivencia a 5 afios en el feocromoci-
toma benigno es superior al 95%, dis-
minuyendo al 45% en casos malignos. Sin
embargo, estos ultimos pueden tener su-
pervivencia prolongada (9) y beneficiarse
de la reseccidon o reduccion del tamafio de
la metastasis o de radioterapia (35). La ter-
cera parte de los pacientes normalizan sus
cifras de tensién arterial (8, 9) permane-
ciendo los demas hipertensos como sucedid
en dos de nuestros casos.

El feocromocitoma se puede asociar
con sindrome de Sipple (9), neoplasia en-
docrina multiple (36), enfermedad de von
Recklinghausen, esclerosis tuberosa, sin-
drome de Sturge-Weber, enfermedad de
von Hippel-Lindau (37) y colelitiasis (9).

SUMMARY

Six cases of pheochromocytoma admit-
ted to the Hospital Militar Central in
Bogota between 1972 and 1978 and treated
surgically, are presented. 83% of them
were females whose ages ranged from 12 to
56 years. All presented as hypertensive
crisis on chronically hypertensive patients.
It was diagnosed on the basis of its clinical
presentation, its dosification of cate-
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cholamines and vanillinemandelic acid in a
24-hour urine sample and the phentolamine
supression test. Nephrotomograms were
diagnostic in one case and selective renal
arteriograms in four. Phentolamine, so-
dium nitroprusside, parenteral fluids and
in some cases beta and alfa-adrenergic
blockers were used before surgery. Phen-
tolamine and parenteral fluids were admi-
nistered during surgery and after resection
of the tumor. There were no arryth-
mias and vasopressors were not required in
five cases. In four cases the tumor was
located over the left adrenal area; one case
was a left paraganglioma and another one a
tumor of the Zuckerkandl organ. No mul-
tiple or malignant tumors were found. In
one case diabetes mellitus was found con-
currently and in another one gallstones
were present. Four patients remained nor-
motensive after surgery and two remained
hypertensive although only moderately so.
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