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FEOCROMOCITOMA

Por ¢l Dr. RODOLFO MARIO SOCOLOVSKY

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 quirargicamente y curar la hipertensién. En-
tre ellas, el feocromocitoma es ahora investigado y diagnosticado mas fre-
cuentemente. Fue Frankel en 1886 el primero en asociar a este tumor con
la hipertensién y, Blalok en 1947, retne 152 casos publicados. En 1950 En-
guel y Von Eulen comprobaron quimicamente la secrecion de adrenalina y
noradrenalina en pacientes con esta afeccién. En 1960 Hurne relata 700 casos
publicados en la literatura mundial, en nuestro pais existen diversos trabajos
presentados, mencionaremos a Mathis en 1952, Castello en 1959 y Scattini,
que retne 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 continda siendo infrecuente y ne-
cesaria de descartar en todo paciente hipertenso. La estadistica de inciden-
cia entre los hipertensos varia de 0,3 a 0,6 %, siendo sobre la poblacién en
general del 0,1 % en un estudio realizado sobre 15.984 autopsias, que se
llevé a cabo en la Mayo Clinic.

El caso que vamos a considerar es el del sefior A. D., de 38 afios, que
concurre a la consulta del Servicio de Urologia del Hospital de Lujan, por
presentar dolor lumbar derecho, cefaleas cccipitales y palpitaciones, esta sin-
tomatologia fue de comienzo brusco sin estar asociada con otros sintoemas
urinarios.

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

ExXAMEN Fisico:

Paciente con piel palida, sudorosa, mucosas coloreadas, presién arterial
180 - 120, que oscila de 200, 130 a 160 - 90 en varias mediciones sucesivas.
Pulso 100 por minuto regular e igual. Térax: s/p. Corazén: s/p. Abdomen:
plano, blando, depresible, indoloro, higado y bazo no se palpan. Rifién dere-
cho: se palpa polo inferior de caracteres normales en inspiracién profunda
levemente doloroso. Rifién izquierdo: no se palpa. Genitales externos y pros-
tata: s/p.

Se solicita urograma excretor, analisis de rutina de sangre y orina, dosaje
de catecolamina y acido vainillin mandélico.

lrograma cxcretor: Se observa al rifién derecho en su polo superior con
una imagen tumoral de 10 cms. de diametro. El riién izquierdo, la via ex-
cretora y vejiga s/p.

Hemograma: Hb 14,4 g. Hto 44 % . Gr. 5.000.000. Gb 12.100. N 56.
L30. M12. Urea 14 mm. por ciento. Glucemia 64 mm. por ciento. Eritro 8/16.

Orina: acida 1.013. Mucus X. Oxalato de calcio X. Gb 8 x C Gr 4 x c.

Catecolaminas (método de Crout): 70 gammas en 24 hs. (N hasta 51
G724 gs).

Vainillin mandélico: 7,5 mg .en 24 hs. (N hasta 6,8 mg. en 24 hs.).
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Con estos datos y para completar el estudio se solicitd centellograma y
radiorenoqrama, y arteriografia renal.

Radiorenograma (efectuado en I 131).

R. D.: La curva obtenida muestra alteraciones de tipo parenquimatoso,
la funcién renal instantanea es buena.

R. I.: Normal.

Centellograma (efectuado con Hg 203).

Rifion derecho: Se observa fijacion disminuida de Iradiofarmaco en todo
el parenquima, el polo superior no se visualiza como si existiera amputacién
a ese nivel.

Rifion izquierdo: Mide aproximadamente 12 x 6 cms. y fija el nucléido
en forma homogénea.

CoNcLUSION:

Patologia marcada del polo superior del rifion derecho, con abolicion de
la actividad por ausencia funcional de nefronas.

Arteriografia renal: Es efectuada en el Instituto Haedo y su informe dice
asi: La arteriografia renal muestra el lado izquierdo normal. En el lado de-
recho hay dos arterias renales y una masa ubicada en la region suprarenal,
que esta irrigada por una rama que sale de la aorta y otra que nace en la
renal. Esta tumoracion presenta vascularizacién patolégica y todas las carac-
teristicas radiologicas del feocromocitoma.

Durante los quince dias en que el paciente realizo estos estudios, su
P. A. oscilé de 160/90 a 200/130 en repetidos controles realizados. Decidida
la intervencién quirargica se efectiia electrocardiograma. radiografia de térax
y fondo de ojo que estan normales. La prueba de la regitina fue negativa.
Cinco dias antes de la operacién se le indican Aldomet e Indiral, es decir,
un antiadrenérgico v un bloqueador B adrenérgico a fin de disminuir posibi-
lidades de arritmias intraoperatorias.

Urograma excretor Arteriografia: Faz nefrogréfica
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Intervencién quirtrgica: 8 de agosto de 1972.

Cirujano: Dr. Socolovsky. Avyudantes: Dres. Russo y Calvifio. Aneste-
sista: Dr. De la Plaza. Monitoreo operatorio Dr. Alceo Barrios.

Posicion: Dectbito dorsal con almohadilla en zona lumbar. Presién arte-
rial al comienzo 180 - 110.

Incision: Toracolaparotomia transdiafragmatica derecha. con reseccién
de la décima costilla, se efectiia 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 liberaciéon
en forma muy cuidadosa, seccionando y ligando todas las adherencias y vasos
que lo unen a la vena cava desde el pediculo renal hacia arriba. Durante
esta maniobra la P. A. asciende a 200 - 130, cediendo espontaneamente al
ligar la vena suprarrenal derecha.

Al finalizar esta maniobra el tumor queda fijado por el pediculo diafrag-
matico en su polo superior, se libera entonces por su plano natural de clivaje
y dejando expuesto asi la pieza. A continuacion se reseca la grasa perirenal
que cubre el polo superior del rifion y la glandula suprarrenal restante, se

Tumor suprarrenal y glandula suprerrenal
restante

R

Tumor suprarrenal y glandula suprarrenal
restante
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explora la cadena simpatica derecha y no encontrando otras alteraciones se
drena la loge y el térax y se cierra por planos. La presion arterial al terminar
la intervencién es de 150 - 90. Se transfudieron 1000 c.c. de sangre. Se in-~
yecté un gr. de Solucortril.

Anatomia patoldgica: Tumor de 10 cms. de diametro que pesa 110 gr,,
de coloracién pardo amarillenta, aparentemente bien capsulado. Al corte pre-
senta abundantes zonas hemorragicas y necréticas, el examen histolégico de-
muestra un tumor con las caracteristicas del feocromocitoma, existiendo signos
histclégicos de malignidad.

Evolucién: Satisfactoria, la P. A. se mantiene en 110 - 80 hasta ser dado
de 2lta a los 15 dias. Los controles sucesivos basta la actualidad indican una
presion arterial de 120 - 80 v desarrolla vida normal.

La patologia tumoral de la suprarrenal (medular) se puede clasificar
de la siguiente forma:

Simpatogoniomas,

Neuroblastomas, { . (
Simpatoblastomas,

. Ganglioneuromas.
Tumores de la linea ganglionar: / g
¢ Ganglioneuroblastomas,

Feocromoblastomas.

Tumores de la linea cromafin: { .
Feocromocitomas.

Los neuroblastomas y ganglioneuroblastomas son tumores muy malignos
gue metastatizan precozmente y son comunes en la infancia. El ganglioneu—
roma es el mas diferenciado de ellos y en algunos casos pueden producir ca-
tecolaminas e hipertensién, asienta en la suprarrenal sélo en el 12 % de los
casos y cuando lo hace es como nédulos miltiples situados en el hilio. El feo-
cromoblastoma es muy raro, en numerosas ocasiones el feocromocitoma puede
presentar signos histolégicos de malignidad pero todos los autores estan de
acuerdo en decir que es maligno, sélo si aparecen metastasis, pues en la
practica curan con la intervencién adn aquellos que presentan grosera ma-
lignidad en el examen anatomopatoldgico.

El feocromocitoma asienta en un 90 ¢/ en las glandulas suprarenales
pudiendo también localizarse en los ganglios simpaticos lumbares y toracicos,
en el 6rgano de Zuckerkandl y en vejiga. Entre sus caracteristicas se distin-~
guen dos tipos: 1) los que producen hipertensién sostenida 65 %; 2) los
que producen ataques hipertensivos paroxisticos 35 9/.. Los primeros segregan
preferentemente noradrenalina y los segundos adrenalina, hallandose las ca-
tecolaminas aumentadas en orina al igual que su catabolito el Ac. vainillin
mandélico. Es de destacar que los dosajes pueden ser normales pues la ex-
crecién de catecolaminas parece efectuarse en forma intermitente coincidiendo
con empujes hipertensivos. Por ultimo los tumores suprarrenales derivados
de la corteza, los adenomas y adenocarcinomas presentan cuadros clinicos,
hormonales y radiolégicos caracteristicos muy diferentes del caso aqui
tratado.

Discusion: En relaciéon con el cuadro clasico de feocromocitoma nucstro
enfermo a pesar de haber padecido picos hipertensivos, no fueron éstos tan
dramaticos como los habitualmente descriptos, el dosaje de catecolaminas v
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vainillin mandélico, tampoco fueron tipicos de esta afeccién, sin embargo
debemos hacer notar de que se efectud una sola determinacion. posiblemente
de haber hecho dosajes reiterados hormonales, se hubiera podido encontrar
el aumento de los catabolitos adrenérgicos. Se pensé que la hipertensién en
nuestro caso podia ser producida por la compresiéon tumoral sobre el hilio
renal, pero el radiorenograma y la arteriografia lo descartan, por otra parte
en ese hipotético caso la hipertension hubiera sido permanente y no oscilante
como nuestro paciente. Asimismo hemos considerado extensamente todas las
posibilidades diagnésticas al enumerar los tumores suprarenales arriba men-
cionados y hemos llegado a la conclusion de haber tratado a un paciente
portador de un feocromocitoma basado en los siguientes datos: hipertension
arterial de comienzo brusco oscilante, asociado con un tumor suprarenal que
curd con la intervencién quirdrgica y en los cuales la imagen radiolégica y el
examen anatomo-patolégico diagnosticaron feocromocitoma.

Resumen: Se presenta un caso de un paciente portador de feocromoci-
toma suprarenal, se discute su forma clinica y se hacen diagnésticos diferen-
ciales con otros tumores suprarenales.

DISCUSION

Dr. Rivarola. — Quisiera hacer un comentario sobre un caso tratado en el Hospital Italiano
bace cuatro afios por un feocromocitoma, a cuyo diagnostico llegamos merced al estudio ra-
diolégico que consistié en un urograma por perfusién, no siendo menester llegar a la ar-
teriografia.

Para hacer un mas correcto diaanéstico deben hacerse tomas radiograficas en oblicua
para delimitar bien la imagen. Por otra parte, la arteriografia es una prueba concluyente.
Dr. Saenz. — Pelicito al doctor Socolovsky por el estudio realizado en los dos casos que
nos ha presentado como asimismo por la terapéutica instituida.

Y me viene a la memoria una pregunta que hizo el seflor Presidente hace unas cuantas
reuniones cuando presentamos un estudio sobre la Residencia en Urologia. Justamente, el
doctor Socolovsky desarrolla su actividad a 60 kms. de la Capital Federal, lo que cons-
tituye una magnifica respuesta a la posibilidad de realizar ese tipo de tratamiento.

Dr. Pagiere. — No solamente es una demostracion del beneficio gue la Residencia brinda
a los jovenes egresados, sino una prueba evidente de que los residentes, a su vez, aprove-
chan las ensefianzas de sus maestros.
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