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Uev. Arg. Urol. Nefrol. 
Tomo 41 - Año 1ÍI72 

FEOCROMOCITOMA 

Por el Dr. R O D O L F O M A R I O S O C O L O V S K Y 

Los actuales conocimientos de la enfermedad hipertensiva y el cuidadoso 
estudio de los enfermos hipertensos, ha permitido demostrar la existencia de 
lesiones pasibles de ser tratadas quirúrgicamente y curar la hipertensión. En-
tre ellas, el feocromocitoma es ahora investigado y diagnosticado más fre-
cuentemente. Fue Frankel en 1886 el primero en asociar a este tumor con 
la hipertensión y, Blalok en 1947, reúne 152 casos publicados. En 1950 En-
guel y Von Eulen comprobaron químicamente la secreción de adrenalina y 
noradrenalina en pacientes con esta afección. En 1960 Hurne relata 700 casos 
publicados en la literatura mundial, en nuestro país existen diversos trabajos 
presentados, mencionaremos a Mathis en 1952, Castello en 1959 y Scattini, 
que reúne 9 casos en su tesis de doctorado de 1972 y a; quien agradecemos la 
gentileza de habérnosla facilitado. 

A pesar de lo expuesto esta entidad continúa siendo infrecuente y ne-
cesaria de descartar en todo paciente hipertenso. La estadística de inciden-
cia entre los hipertensos varía de 0,3 a 0,6 r/c, siendo sobre la población en 
general del 0,1 % en un estudio realizado sobre 15.984 autopsias, que se 
llevó a cabo en la M a y o Clinic. 

El caso que vamos a considerar es el del señor A. D., de 38 años, que 
concurre a la consulta del Servicio de Urología del Hospital de Lujan, por 
presentar dolor lumbar derecho, cefaleas occipitales y palpitaciones, esta sin-
tomatología fue de comienzo brusco sin estar asociada con otros síntomas 
urinarios. 

Sus antecedentes personales no son de importancia y refiere que su pre-
sión arterial, que ha controlado en su trabajo hace seis meses, era de 120 - 80. 

E X A M E N FÍSICO: 

Paciente con piel pálida, sudorosa, mucosas coloreadas, presión arterial 
180- 120, que oscila de 200, 130 a 160 - 9 0 en varias mediciones sucesivas. 
Pulso 100 por minuto regular e igual. T ó r a x : s /p . Corazón: s /p . Abdomen: 
plano, blando, depresible, indoloro, hígado y bazo no se palpan. Riñon dere-
cho: se palpa polo inferior de caracteres normales en inspiración profunda 
levemente doloroso. Riñon izquierdo: no se palpa. Genitales externos y prós-
tata: s /p . 

Se solicita urograma excretor, análisis de rutina de sangre y orina, dosaje 
de catecolamina y ácido vainillín mandélico. 

Urograma cxcrctor: Se observa al riñon derecho en su polo superior con 
una imagen tumoral de 10 cms. de diámetro. El riñon izquierdo, la vía ex-
cretora y vejiga s /p . 

Hemograma: Hb 14,4 g. Hto 44'/, ' . Gr. 5.000.000. Gb 12.100. N 56. 
L30. MI 2. Urea 14 mm. por ciento. Glucemia 64 mm. por ciento. Eritro 8/16. 

Orina: ácida 1.013. Mucus X . Oxalato de calcio X . Gb 8 x C Gr 4 x c. 
Catecolaminas (método de Croutl : 70 gammas en 24 hs. ( N hasta 51 

G / 2 4 q s ) . 
Vainillín mandélico: 7,5 mg .en 24 hs. ( N hasta 6,8 mg. en 24 hs . ) . 
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C o n e s to s d a t o s y p a r a comple ta r el e s tud io se sol icitó c e n t e l l o g r a m a y 
r a d i o r e n o g r a m a , y a r t e r i o g r a f í a renal . 

R¿¡diorenograma ( e f e c t u a d o en J 1 3 1 ) . 
R. D.: L a c u r v a obten ida m u e s t r a a l t e rac iones d e t ipo p a r e n q u i m a t o s o , 

la función renal i n s t a n t á n e a e s b u e n a . 
R. / . : N o r m a l . 
Centellograma ( e f e c t u a d o con H g 2 0 3 ) . 
Riñon derecho: S e o b s e r v a f i j ac ión d i sminu ida de l r a d i o f á r m a c o en t o d o 

el pa renqu ima , el polo super ior no s e v i s u a l i z a c o m o si ex i s t ie ra a m p u t a c i ó n 
a e s e nivel. 

Riñon izquierdo: M i d e a p r o x i m a d a m e n t e 1 2 x 6 cms . y f i j a el nuc lé ido 
en forma h o m o g é n e a . 

C O N C L U S I Ó N : 

P a t o l o g í a m a r c a d a del po lo super ior del riñon derecho , con abol ic ión d e 
la ac t iv idad por a u s e n c i a func iona l de n e f r o n a s . 

Arteriografía renal: E s e f e c t u a d a en el Ins t i tuto H a e d o y su i n f o r m e dice 
a s í : L a a r t e r i o g r a f í a renal m u e s t r a el l a d o i zqu ierdo n o r m a l . E n el l ado de-
recho h a y d o s a r t e r i a s r ena le s y u n a m a s a u b i c a d a en la región s u p r a r e n a l , 
q u e e s tá i r r i g a d a por una r a m a q u e s a l e d e la a o r t a y otra que n a c e en la 
renal . E s t a t u m o r a c i c n p r e s e n t a v a s c u l a r i z a c i ó n p a t o l ó g i c a y t o d a s las c a r a c -
ter í s t icas r a d i o l ó g i c a s del f e o c r o m o c i t o m a . 

D u r a n t e los quince d ía s en que el pac iente rea l izó e s t o s e s tud ios , su 
P . A . osci ló d e 1 6 0 / 9 0 a 2 0 0 / 1 3 0 en r e p e t i d o s contro le s r e a l i z a d o s . D e c i d i d a 
la intervención qu i rúrg i ca se e f e c t ú a e l e c t r o c a r d i o g r a m a , r a d i o g r a f í a d e tórax 
y f o n d o de o j o q u e e s t án n o r m a l e s . La p r u e b a d e la reg i t ina f u e n e g a t i v a . 
C i n c o d í a s a n t e s de la operac ión s e le indican A l d o m e t e Indira l , es decir , 
un a n t i a d r e n é r g i c o y un b l o q u e a d o r B a d r e n é r g i c o a f in de d i sminuir pos ib i -
l idade s de ar r i tmias in t raopera tor i a s . 

Urograma excretor Arteriografía: Faz nefrográfica 
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Intervención quirúrgica: 8 de agos to de 1972. 
Ciru jano: Dr . Socolovsky. A y u d a n t e s : Dres . Rus so y Calviño. Aneste-

s is ta : Dr. De la Plaza . Monitoreo operatorio Dr. Alceo Barrios. 
Posición: Decúbito dorsal con almohadilla en zona lumbar. Presión arte-

rial al comienzo 1 8 0 - 110. 
Incisión: Toraco laparotomía t ransdia fragmát ica derecha, con resección 

de la décima costilla, se efectúa maniobra de V . Kocher, descubriendo amplia-
mente la vena cava inferior hasta su borde interno. El tumor suprarrenal se 
halla en parte sobre la cara anterior de dicha vena, se comienza su liberación 
en forma muy cuidadosa , seccionando y l igando todas las adherencias y vasos 
que lo unen a la vena cava desde el pedículo renal hacia arriba. Durante 
esta maniobra la P. A . asciende a 2 0 0 - 1 3 0 , cediendo espontáneamente al 
ligar la vena suprarrenal derecha. 

Al finalizar esta maniobra el tumor queda f i jado por el pedículo d ia f rag-
mático en su polo superior, se libera entonces por su plano natural de clivaje 
y de jando expuesto así la pieza. A continuación se reseca la g ra sa perirenal 
que cubre el polo superior del riñon y la glándula suprarrenal restante, se 

T u m o r suprarrena l y g lándula suprerrenal 
restante 

T u m o r suprarrena l y g l ándula suprar rena l 
res tante 
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explora la cadena s impática derecha y no encontrando otras a l teraciones se 
drena la loge y el tórax y se cierra por p lanos . L a presión arterial al terminar 
la intervención es de 150 - 90. S e t rans fud ieron 1000 c.c. de s angre . S e in-
yectó un gr. de Solucortri l . 

Anatomía patológica: T u m o r de 10 cms. de diámetro que pe sa 110 gr., 
de coloración p a r d o amari l lenta, aparentemente bien capsu lado . A l corte pre-
senta abundante s zonas hemorrág icas y necróticas , el examen histológico de-
muestra un tumor con la s caracterís t icas del feocromocitoma, exist iendo s i gnos 
his tc lógicos de mal ignidad . 

Evolución: Sa t i s f ac tor ia , la P. A . se mantiene en 1 1 0 - 8 0 has ta ser d a d o 
de alta a los 15 días . L o s controles suces ivos has ta la ac tua l idad indican una 
presión arterial de 1 2 0 - 80 y desarrol la vida normal . 

L a pa to log ía tumoral de la suprarrenal ( m e d u l a r ) se puede clas i f icar 
d e la s iguiente f o r m a : 

í S impa togon iomas , 
N e u r o b l a s t o m a s , \ _ . . 

t S impa tob la s tomas , 

I G a n g l i o n e u r o m a s . 
1 umores de la línea ganglionar: ' 

' Gang l ioneurob la s tomas , 

\afín\ j 
Feocromobla s tomas. 

Tumores de la línea crom.... . „ 
r e o c r o m o c i t o m a s . 

L o s neurob la s tomas y gang l ioneurob la s tomas son tumores muy mal ignos 
que metastat izan precozmente y son comunes en la infancia . E l gangl ioneu-
roma es el más d i ferenciado de ellos y en a l gunos c a s o s pueden producir ca-
tecolaminas e hipertensión, as ienta en la suprarrenal só lo en el 12 % de los 
c a so s y cuando lo hace es como nodulos múltiples s i tuados en el hilio. E l feo-
cromoblas toma es muy raro, en numerosa s ocas iones el feocromocitoma puede 
presentar s i gnos histológicos de mal ignidad pero todos los autores están d e 
acuerdo en decir que es mal igno, sólo si aparecen metás ta s i s , pues en la 
práct ica curan con la intervención aún aquel los que presentan grosera ma-
l ignidad en el examen anatomopato lóg ico . 

E l feocromocitoma as ienta en un 90 r/r en las g l ándu la s suprarena les 
pudiendo también local izarse en los gang l io s s impát icos lumbares y torácicos, 
en el ó r g a n o de Zuckerkandl y en ve j iga . E n t r e su s caracter í s t icas se distin-
guen dos t ipos : 1) los que producen hipertensión sos tenida 6 5 % ; 2 ) los 
que producen a t a q u e s hipertensivos paroxí s t icos 35 % . L o s primeros s e g r e g a n 
preferentemente noradrenal ina y los s e g u n d o s adrenal ina , ha l l ándose las ca-
tecolaminas a u m e n t a d a s en orina al igual que su catabol i to el A c . vainillin 
mandélico. E s de de s t acar que los d o s a j e s pueden ser normales pues la ex-
creción de catecolaminas parece e fec tuarse en forma intermitente coincidiendo 
con empujes hipertensivos. Por último los tumores suprarrena le s der ivados 
de la corteza, los a d e n o m a s y adenocarc inomas presentan cuadros clínicos, 
hormonales y radio lógicos caracterís t icos muy di ferentes del ca so aquí 
t ra tado . 

Discusión: E n relación con el cuadro clásico de feocromocitoma nuestro 
enfermo a pesar d e haber padec ido picos hipertensivos , no fueron éstos tan 
dramát icos como los habitualmente descr iptos , el d o s a j e d e catecolaminas v 
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vainillin mandélico, tampoco fueron típicos de esta afección, sin embargo 
debemos hacer notar de que se efectuó una sola determinación, posiblemente 
de haber hecho dosa jes reiterados hormonales, se hubiera podido encontrar 
el aumento de los catabolitos adrenérgicos. S e pensó que la hipertensión en 
nuestro ca so podía ser producida por la compresión tumoral sobre el hilio 
renal, pero el radiorenograma y la arteriografía lo descartan, por otra parte 
en ese hipotético caso la hipertensión hubiera sido permanente y no oscilante 
como nuestro paciente. Asimismo hemos considerado extensamente todas las 
posibil idades diagnóst icas al enumerar los tumores suprarenales arriba men-
cionados y hemos l legado a la conclusión de haber tratado a un paciente 
portador de un feocromocitoma ba sado en los siguientes datos : hipertensión 
arterial de comienzo brusco oscilante, asociado con un tumor suprarenal que 
curó con la intervención quirúrgica y en los cuales la imagen radiológica y el 
examen anatomo-patológico diagnosticaron feocromocitoma. 

Resumen: S e presenta un caso de un paciente portador de feocromoci-
toma suprarenal , se discute su forma clínica y se hacen diagnósticos diferen-
ciales con otros tumores suprarenales. 

D I S C U S I O N 

Dr. Rivaróla. Q u i s i e r a hacer un comentario sobre un ca so tratado en el Hospita l Italiano 
hace cuatro años por un feocromocitoma, a cuyo diagnóst ico l legamos merced al estudio ra-
diológico que consistió en un urograma por perfusión, no siendo menester llegar a la ar-
ter iograf ía . 

P a r a hacer un más correcto diagnóst ico deben hacerse tomas rad iográ f icas en oblicua 
para delimitar bien la imagen. Por otra parte, la arter iograf ía es una prueba concluyente. 
Dr. Sáenz. — Felicito al doctor Soco lovsky por el estudio real izado en los dos casos que 
nos ha presentado como as imismo por la terapéutica instituida. 

Y me viene a la memoria una pregunta que hizo el señor pres idente hace unas cuantas 
reuniones cuando presentamos un estudio sobre la Residencia en Urolog ía . Justamente, el 
doctor S o c o l o v s k y desarrolla su actividad a 60 kms. de la Cap i ta l Federa l , lo que cons-
tituye una magníf ica respuesta a la posibilidad de realizar ese tipo de tratamiento. 
Dr. pagiere. — N o solamente es una demostración del beneficio que la Residencia brinda 
a los jóvenes egresados , sino una prueba evidente de que los residentes, a su vez, aprove-
chan las enseñanzas de sus maestros. 
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