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Trabajo de la Clinica del Prof. J. Garcia Otero

FEOCROMOCITOMA: SU TRATAMIENTO
QUIRURGICO (*)

Dres. Jorge Lockhart y R. Ardao

Presentamos un caso de feocromocitoma estudiado en la cli-
nica del Profesor Garcia Otero por el Dr. Liberoff, por el Pro-
fesor Franchi Padé y del punto de vista farmacolégico por el
Dr. Kempis Vidal y del que nos referiremos insistiendo en diver-
sos aspectos de su terapéutica quirurgica.

Tumor originado en la médula de la glandula suprarrenal,
caracterizado por sus células croméfilas es el unico que tiene acti-
vidad endocrina segregando epinefrina o nor-epinefrina y sus
sintomas van por cuenta de dicha secrecién.

Hace 2 afios tuvimos oportunidad de ver un enfermo de la
clinica del Profesor Purriel que fué luego presentado a la Socie-
dad de Medicina por los Dres. Avellanal y Cacciatore con un
cuadro de anuria y shock intenso llamando la atencién que per-
sistia un régimen tensional de 15 y 11. El unico dato clinico loca-
lizador era dolor lumbar derecho, pero el estudio radiolégico fué
negativo. El enfermo fallecié poco después y la necropsia reali-
zada por Mendoza reveld la existencia de un tumor que sustituia
la suprarrenal D. de la que sélo quedaba una lengiieta inferior:
de 90 gr. de peso y su examen histoldgico confirmé el diagnéstico
de feocromocitoma.

En nuestro medio su hallazgo era, pues, necrépsico y lo
mismo sucedié en el resto del mundo como lo refieren Calkins y
Howard que en 1947 publicaron 180 casos en su mayor parte sin

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 4 de no-
viembre de 1953.
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diagnoéstico clinico. El primer diagnéstico se hizo recién en 1922
y desde entonces fué previsto en algunos casos por su actividad
endocrina.

En los trabajos de Calkins y Howard, de Belt y Power,
Bauer y Belt, Cahill, Goldenberg, Grimson, Neff y col., Labbé y
Tinel, Vaquez y Donzelot, se citan datos clinicos asi como prue-
bas y test algunos de los cuales fueron cayendo en desuso. Se
estudiaron asi las pruebas con maniobras o drogas que excitan o
inhiben el funcionamiento del cromafino. Influencias del reposo
y el movimiento, el masaje lumbar, pruebas curiosas como la de
Monier - Vinard que observaban las crisis paroxisticas en un en-
fermo luego de la: ingestiéon de un vaso de vino de Madera, hiper-
glicemia en las crisis, inyeccién de adrenalina, inducciéon de los
ataques con histamina o el piperoxan, inhibicién con el benzo-
dioxan o la dibenamina, drogas adrenoliti’cas sustituidas ultima-
mente por la regitina “Ciba”, que se usé en nuestro caso.

Blacklock y col. describen 4 tipos clinicos: 1) sindrome
adreno-simpatico; 2) hipertension persistente; 8) asintomaéticos;
4) malignos (excepcionales se han descripto 7 i 8 y no tienen

" sindrome adreno-simpatico). Pyle, en 1951, publicé un caso de
feocromocitoma maligno con hipertension paroxistica.

En estos ultimos tiempos la radiologia ha proporcionado
elementos de juicio muy valiosos. La pielografia que segin Ka-
plan y Greene (Mayo C1) revela la desviacién del pielograma
pero sobre todo es el enfisema retro-peritoneal realizado por la
via latero-coxigea y no por el procedimiento Carelli el que ha
permitido como en nuestro caso un diagndéstico topografico exacto.
El aortograma que un caso de Belt que tuvimos oportunidad de
ver en Los Angeles proporciona a veces imagenes de una claridad
maravillosa.

No insistiremos en los aspectos médicos de nuestro enfermo
que por otra parte aparecen descriptos en la historia clinica y
nos referiremos de preferencia a la terapéutica quirirgica. Recién
en los afnos 45 y 46 se han presentado 24 casos de exéresis exi-
tosa siendo la mortalidad de 1/5 o 1/6 de los casos intervenidos.
El libro de Lawson Wilkins, 1950, dice que en 58 operados hay
45 curaciones y 13 muertes.

El caso que presentamos es el primero que en nuestro medio
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fué a la intervenciéon con diagnéstico clinico exacto, no sélo del
sindrome de hipertension paroxistica sino también de la topo-
grafia del tumor, y también por la evolucién post-operatoria se
puede asegurar presumiblemente la curaciéon de la enferma.

Todos los autores modernos estin de acuerdo de que tra-
tandose de un tumor el responsable del cuadro clinico y siendo
dicho tumor encapsulado no dando metastasis salvo casos ex-
cepcionales no cabe otro tratamiento que el quirdrgico.

Es evidente, por las caracteristicas propias de la afeccién,
que la intervencién quirdrgica es grave, el shock es considerable
cualquiera sea la via de abordaje, el clivamiento del tumor con
el inevitable manoseo determina una importante descarga adre-
nalinica con la elevacién tensional paroxistica correspondiente
(en nuestro caso la Mx. llegdé a 28) y luego, al unirse en cua-
druple efecto, el shock, la hemorragia (son tumores muy vascu-
larizados) la regitina inyectada previamente y la ligadura de
los pediculos del tumor interrumpiendo bruscamente el pasaje
de adrenalina a la sangre, determinan una situacién critica en
que la tensiéon arterial puede descender a cifras incompatibles
con la vida. En ese instante se produce el momento de extrema
gravedad en que es necesario una terapéutica muy activa que
debe ser orientada cuidadosamente por el equipo médico que
controla siempre estos enfermos. Es indispensable entonces con-
tar con-la transfusién sanguinea generosa, el A.C.T.H., percorten
y la adrenalina proporcionados por via intravenosa e inclusive
controlar con dicha terapéutica las primeras horas del post-
operatorio.

Posiblemente una de las enseflanzas maés ttiles de nuestro
caso es la prevision de los accidentes intra y post operatorios
que son indudablemente los que han llevado a algunos autores a
conclusiones pesimistas del tratamiento quirirgico de los feo-
cromocitomas. La colaboracién y el trabajo arménico del equipo
médico es indispensable, puesto que siendo el acto operatorio su-
cesivamente estimulante y depresor de la actividad cromafinica
debe ser controlado por drogas que, como la regitina y la adre-
nalina IV de accién violenta exigen una dosificacién muy cui-
dadosa: no se trata de resolver los problemas en el momento en
que se producen y con el criterio simplista de que cuando la
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hipertensién es mayor hay que proporcionar adrenoliticos y vice-
versa sino que deben tenerse en cuenta la acumulacién y la suma
de los efectos de drogas similares en su acciéon y de alli que la
prescripcion de cada inyectable deba ser estudiada y decidida
con rapidez pero razonablemente.

El abordaje del tumor se realizari por la via més directa
y mas simple evitando un traumatismo excesivo para enfermos
fragiles. Si la clinica y la radiografia han topografiado precisa-
mente el proceso no hay problemas y es suficiente la incisién
sobre la 12* o la 11* costilla, segtin los casos, prolongada hacia el
flanco; la seccion de los planos parietales sera acompaiiada con
la reseccién de la 12* costilla o de la 11* y 122 costilla. El peri-
toneo es reclinado y el rifiéon correspondiente apareceri despla-
zado por el tumor siempre que éste tenga cierto volumen.

La circulacién colateral es abundante pero no hay que dete-
nerse en el plano peri-tumoral, sino que es preferible buscar
directamente el plano de clivaje del tumor. Cuando no es muy
grande, siendo encapsulado, se puede realizar la exéresis sin ma-
yores problemas, pero cuando como en nuestro caso el tumor
por su tamafo considerable ha reemplazado casi totalmente a la
glandula supra-renal existen ped’culos vasculares muy importan-
tes que es necesario ligar y que del lado izquierdo provienen de
la renal de la diafragmaética inferior y de la aorta. Esas liga-
duras pueden tener dificultades por existir poco espacio para
la seccién del vaso y por ser muy profundo el pediculo que pro-
viene de la aorta; ademés la dificultad es mayor porque el ma-
nipuleo del tumor debe ser muy cuidadoso. Es cuando se liga
el ultimo pediculo que se produce el momento crucial de la in-
tervencion que ya hemos mencionado y puede ser necesario inte-
rrumpir el acto operatorio algunos minutos mientras se restituye
la presiéon arterial a cifras compatibles con la terminacién de la
exéresis del feocromocitoma. El drenaje de la logia residual es
indispensable y el cierre de la pared se realiza con las direc-
tivas habituales. No consideramos que sea necesario ni el abo:-
daje transtoracico ni la extirpaciéon de mas de 2 costillas, ni
tampoco el colgajo que proponen algunos autores (Wagamatsu).

En nuestro caso sélo se extirpé la 12+ costilla, se aislé per-
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fectamente la pleura y se pudo extraer sin mayores inconvenien-
tes el tumor, pese a su volumen considerable.

En la anestesia, previo el evipan y el flaxedil, se empled el
ciclopropano hasta el momento de la intubacion, pese a que hay
autores que lo contraindican; sin embargo los incidentes ocurri-
dos en la intervencién no se pueden imputar a su accion.

A continuacién pasamos a relatar la historia clinica, los exa-
menes complementarios, la descripcion operatoria y post-opera-
toria y el protocolo anatomo-patolégico.

HISTORIA CLINICA

D. G de G., 38 afos, uruguaya, casada, Montevideo.
Enviada por médico para su estudio por presentar un cuadro infec-
cioso, dolor en fosa lumbar izquierda e hipertension.

Comienza 15 dias antes de su ingreso con dolores y edemas en am-
bas mufiecas y tobillos; dolor que se propaga a las pantorrillas y ante-
brazos; ademas reacciones urticarianas con intenso prurito y fiebre alta.
En estas condiciones es vista por médico, quien indica antibidticos e
hiposulfito de magnesio. Mejora en parte de su urticaria y ademas la
fiebre remite durante dos dias, para ascender nuevamente; los dolores
persistieron. Al 4¢ dia aparece un fuerte dolor en fosa lumbar izq. que
se corria al flanco, fosa iliaca e hipocondrio izq.; este dolor era continuo,
sin remisiones. Las orinas escasas y oscuras, con polaquiuria. Al 6° dia
empuje febril con cefaleas. Presenta constipacion, desde que permanece
en cama, evacuando su intestino s6lo con enemas. Durante el tiempo gue
duré su cuadro clinico no le fué tomada su tension arterial. Al 8° dia
presenta una crisis de palpitaciones, malestar general, angustia, deseos
de llorar y llanto. Esto duré una hora, después de lo cual se irradié una
astenia generalizada que luego desapareci6o. El dolor de la fosa lumbar
persistia. En estas condiciones es enviada a la Clinica para su estudio.

Pasado de la- enferma. — Hace 5 afios presenté un cuadro clinico
agudo, que se caracterizé por cefaleas intensisimas a predominio occi-
pital y tumefaccion marcada de su tiroide. Vista por médico, diagnostica
‘““bocio agudo”, y le indica como ti’atamiento, reposo y sedantes por 15
dias.

A los 18 dias ya se habia recuperado. En ese momento su presion
arterial maxima era de 11.

Hace 3 afios, en oportunidad de su primer embarazo y estando en
el 62 mes del mismo, presenta: una crisis nerviosa con palpitaciones, tem-
blor generalizado, sensacion de ahogo, angustia que la llevé a destrozar
sus ropas por la desesperacion y cefaleas intensisimas, polidipsia acen-
tuada y sudores profusos. Se interna en el Hospital P. Rosell, donde se
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la trata con sedantes, antineurdlgicos y novocaina, interpretandose al
parecer como una ‘‘nefropatia gravidica’.

(Recabados los datos en dicho Hospital).

En este momento la presién arterial maxima fué de 24.

Segun la enferma a los 15 dias de estar internada, como no mejo-
raba, se le interrumpio el embarazo; mejoro entonces, al parecer, con
desaparicién completa de sus molestias. Esto fué en el mes de octubre
de 1950 y al parecer pas6é bien hasta abril de 1951; la enferma no pre-
cisa bien los datos pero recuerda que su caracter ha sufrido algin cam-
bio, que ha tenido palpitaciones, angustia y en alguna oportunidad estuvo
a punto de llamar médico por dichas crisis.

En abril de 1951 nuevo embarazo, que pasa sin mayores trastornos
durante los dos primeros meses, pero al tercer mes comienzan a aparecer
accesos de nauseas, cefaleas, fosfenos, sialorrea, crisis sudorosas con pa-
lidez de su cara y miembros, palpitaciones, temblores generalizados que
duran de media a una hora y que son seguidos por una astenia que du-
raba algunos minutos, luego de lo cual se recuperaba completamente.

Durante este 2¢ embarazo, le fué dicho por el médico que la asistia
que tenia una presion variable“ entre 13 y 19 de mx., que tenia albumina
y que sufria de nefritis cronica; pasé casi todo el embarazo haciendo ré-
gimen (seco y sin sal) y reposo. Seguia presentando los estados paro-
xisticos antes descriptos. Su embarazo llegé a término, pero lo fué con
feto muerto. El parto fué normal. Nunca tuvo mareos ni zumbidos de
oidos. (Se recabaron datos en el H. Pasteur, donde estuvo internada).

Desde que tuvo este parto la enferma no quedd bien; se fueron re-
pitiendo las crisis descriptas y sumandose la pérdida de peso de unos
20 kilogramos (pesaba 77 k. y ahora pesa 57 %); su estado general
desmejoro ostensiblemente y desde hace 3 meses a la fecha su piel co-
mernz6 a pigmentarse del color que ahora presenta, siendo antes de piel
blanca. La pigmentacion era mas franca en las partes expuestas (cara,
cuello, manos).

Sus fuerzas han disminuido francamente y su astenia es casi per-
manente. Su caracter se ha hecho mas nervioso y estd muy emotiva,
tanto que al preguntarle respecto a hechos dolorosos en su pasado bas-
tante remoto, se pone a llorar facilmente. Ha tenido también en multiples
oportunidades junto con sus crisis, dolores epigastricos y sensacion de
latidos en las sienes.

Antecedentes personales: Enfermedades eruptivas de la infancia. Me-
narca a los 14 afios. Menstruaciones tipo 4/38; luego de su primer parto,
8/24.

Antecedentes familiares: Madre y 11 hermanos, al parecer sanos.
Una hermana operada de un rifion. Padre fallecido en un accidente!

Esposo: hipertrofia amigdalina crénica.

Resumen del interrogatorio:

Enferma de 38 afios que enviada por médico para su estudio, nos
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muestra que desde hace 6 aflos viene presentando distintos cuadros- cli-
nicos.

1. “Un bocio agudo’” que cura en 10 dias con reposo y sedantes;
presién maxima en ese momento: 11.

2. Embarazo con trastornos simpaticos acentuadoés con presion os-
cilante, albimina y que llega a término pero con feto muerto.

3. Embarazo que es interrumpido al 6* mes interpretado por ne-
fropatia gravidica.

4. Adelgazamiento de.20 k., pérdida de fuerzas y astenia mar-
cada. Cambios en el color de su piel.

5. Cambio de caracter progresivo, crisis de palpitaciones, etc., con
llanto facil y desaparicion a la media o una hora, seguido de astenia.

6. Hace 15 dias cuadro infeccioso en fosa lumbar izquierda e
hipertension.

Examen clinico: Enferma Ilacida, nerviosa, disneica,' 26 resp. p/m.,
adelgazada, sudorosa, febril 37/5, prurito a nivel de sus manos, sin ede-
mas pero con algunos maculo-papulas de. aspecto urticariano.

Cara desencajada, ojerosa, presentando una pigmentacion uniforme,
de color café con leche claro; sobre esa pigmentacion de fondo sobre-
salen otras del mismo color, pero mas acentuadas en la frente y tomando
un aspecto acneiforme en los pémulos y menton.

Boca: Lengua seca y limpig,; mucosas algo palidas. Garganta s/p.

Cuello: Pigmentacion de igual caracter al de la cara, de conforma-
cion normal. No se observan ingurgitaciones venosas ni latidos. Se palpan
latidos supraesternales. No hay adenomegalia. Tiroide.

Térax: Pleuropulmonar: salvo una zona de estertores subcrepitantes
finos en region axilar derecha, no presenta otra particularidad.

Cardiovascular: Pulso de 108 p/m., regular, algo disminuido en su
tension isécrono en ambas radiales. Presion arterial: Mx., 24; Mn., 13,
en los cuatro miembros.

Corazén: Punta en 6° espacio a 3 cm. por fuera de la linea medio-
clavicular. Latido puntiforme. Tonos: taquicardia regular y por momentos
se oye un ritmo a 3 tiempos, 2* tono acentuado en foco pulmonar. Res-
to s/p.

Abdomen: Simétrico; se moviliza bien con la respiracion en toda su
extension. Palpacién: blanco, deprésible, dolores en hipocondrio, flanco
y fosa iliaca izq. sin defensa muscular.

Percusion sonora en toda su extension algo dolorosa a nivel del
hemivientre izq. No se palpa higado ni bazo.

Fosas lumbares: der. libre e indolora, izq. a la inspeccion resalta
la masa lumbar dando la sensacion de contractura muscular a ese nivel.

La palpacion es dolorosa y las maniobras buscando puntos dolorosos
resulta positiva. La palpacion se ve dificultada por el dolor y ademaias
de la contractura da una sensaciéon de empastamiento.
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Examen neurolégico: Pares craneanos; salvo una midriasis marcada,
el resto s/p. Miembros superiores: temblor dino ritmico y rapido y los
reflejos osteotendinosos algo disminuidos en su reacciéon, al igual que
las fuerzas. Sensibilidad y coordinacién s/p. Miembros inferiores, fuerzas
disminuidas, resto s/p.

Resumen del examen:

1. Cuadro doloroso de fosa lumbar izq. e hipertension.

2. Desmejoramiento marcado de su estado general con gran adel-
gazamiento.

3. Cuadro febril.

4. Pigmentacién particular de su piel, en especial de cara, cuelio,
manos y urticaria con prurito.

5. Midriasis marcada y temblor.

Exdmenes complementarios:

Funcionalidad renal: Multi instantinea normal.

Natremia: 3 gr. 04.

Wassermann - Kahn: Negativo.

Eritrosedimentaciéon: 49 mm. primera hora.

Adrenalinemia: 05 gamas por c.c. (normal 0,2).

Hemograma: Discreta anemia; 1) examen leucocitosis 14.000; 2)
examen 7.400; férmula blanca: normal.

Hematocrito: 44 %.

Funcionalidad hepatica: normal.

Metabolismo basal: 54 % ; repetido 36 %.

Electrocardiograma: Taquicardia sinusal de 112.

Extrasistoles ventriculares de distinta periodicidad (a veces trage-
minismo).

Fondo de ojo: Papila normal. Arterias con marcado adelgazamiento
generalizado. Relacion A-V 1/3-1/4. Sin constricciones locales. Brillo
central acentuado. Cruces A -V ligeramente patoldégicas. Venas s/p. P.
art. A. 10,5.

Prueba de la glicemia provocada: Positiva de 2 gr. sube a 3 gr. 78.

Pruebas del masaje lumbar y del reposo: Positivas. Con el masaje
y la marcha: en ambos casos la P. Maxima asciende de 6 a 8 puntos y
mejora inmediatamente con el reposo.

Prueba de la regitina: Positiva. Se inyectan 15 mm. de regitina y la
P. Mx. desciende a 9. La enferma tiene colicos intestinales y diarrea.
La contraprueba es también positiva: inyectada previamente evita la
hipertension determinada por la marcha y los esfuerzos. La prueba fué
repetida, siendo los resultados similares.
ixamenes radioldgicos:

Craneo y tdérax normales. Simple de abdomen normal. Pielograma:a
descendente. Concentracion de ambos rifiones algo disminuida. El rifion
izquierdo aparece desplazado hacia abajo y afuera y por debajo del dia-
fragma y por encima y adentro del rifién izq. aparece una opacidad uni-
forme y redondeada.
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Enfisema retro-peritoneal permite delimitar claramente una opaci-
dad infra-diafragmadtica izq. en la zona de la supra-renal que desplaza
el rifién correspondiente.

El diagnéstico fué de feocromocitoma del lado izq. basado en la his-
toria de hiper-tension paroxistica variable con las actitudes, el esfuerzo
o el reposo sensible a los simpaticoliticos (prueba de la regitina) con ¢!
hipertiroidismo que suele acompafiarla; la prueba de la glicemia provo-
cada positiva, la hiper-adrenalinemia y finalmente el cuadro radlolégico

que sefialaba la sombra en la regién supra-renal izq., lugar preciso donde

FIG. [ — FKadioguafix
con enfisema retroperi-
toneal: Se aprecia el tum-
mor ¥ el rifién izguierdo
desplazado.

habia surgido los sintomas clinicos por los que habia consultado tultima-
mente y con el desplazamiento pielografico correspondiente.

No se hizo la aortografia lumbar que suele dar imagenes muy sig-
nificativas porque los elementos del diagnostico eran ya suficientes y
porque se considerdo que las condiciones de la enferma no se prestaban
para una prueba que no siempre es inocua.

Se hizo la preparaciéon pre-operatoria correspondiente, tratando de
estabilizar la region tensional, aislando la enferma, dando medicacion
sedante, regitina por via oral y espasmoliticos.

Intervencién: Dr. Lockhart, Dr. R. Ardao, Ptes. Vogel y Davidovich,
nurse instrumentista. Anestesia: Caviglia. (Morfina atropina; induccidn
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con Evipan 0 gr. 50; flaxedil 40 mg. Mantenimiento: éter. Se administra
ciclopropano oxigeno hasta la intubaciéon; luego se sigue con éter y a
intervalos, cuando era necesario ciclopropano).

Incisiéon sobre la tltima costilla invadiendo el flanco. Se extirpa la
122 costilla y se secciona el plano muscular del flanco incluyendo el
transverso. Aparece la grasa para-renal y el rifion muy desplazado hacia
abajo y afuera. La zona del tumor que ya se adivina aparece con circu-
lacion colateral importante; se comienza a liberar y se seccionan sucesi-
vamente 3 pediculos: el 1¢ viene de la renal y al seccionarlo del cabo
distal correspondiente al tumor sale sangre a chorro que obliga a su
hemostasis; el 2° es una rama de la diafragmatica inferior y el 3° pro-
viene de la aorta. Cuando se liga este ultimo se produce un descenso
espectacular de la P. A., que habia llegado a 28 en las maniobras de
liberacion del tumor. Posiblemente en este momento se unieron los efectos
de la regitina inyectada previamente, el shock y la hemorragia al mismo
tiempo que se producia la detencion brusca del pasaje de adrenalina al
torrente circulatorio. Fué necesario interrumpir el acto operatorio du-
rante 10 minutos. En ese momento se habia pasado mas de 1 litro de
sangre y se inyectaron, cortigen (9 c.c. I.V.), adrenalina 1/4 de mlg. ¥
después 1/2 mlg. I.V. A.C.T.H. 40 mg. I.V. ¥y se termind la opera-
cion con la exéresis del tumor y el cierre de la pared en dos planos de-
jando tubo y mecha. En total, se dieron 2 1t. 100 de sangre y se con-
tinué con suero glucosado I1.V. con 2 mg. de adrenalina gota a gota.

La enferma sale de la mesa con 8 de Mx. pero respirando regular-
mente y con pulso taquiciardico pero bastante tenso. Se siguiéo todo el
dia con suero I.V. con nor-adrenalina (Galien) y en la tarde la P.A.
era de 14-8, pulso 130.

Post operatorio: Sin incidentes; al otro dia se retiré el suero. La
herida operatoria evoluciond sin complicaciones y la P.A. se normalizo
en 16-9.

A los dos meses: enferma recuperada totalmente, P.A. 16-9; pulso
80. Han desaparecido las cefaleas y la pigmentacion facial y es sorpren-
dente al examen del fondo de ojo el aumento del calibre arterial y la
reaparicion de numerosos pequefios vasos de tercer grado que en exa-
menes anteriores no se percibian; so6lo se aprecian discretos signos de
arterioesclerosis.

Examen macroscopico. Se trata de un tumor globuloso, de forma
trilobulada. Esta trilobulacién se produce por tres grandes lobulaciones.
En su superficie externa esta surcado por vasos y contiene restos tisu-
lares adheridos. Pesa 282 grs. en fresco y mide 9 % cms. x 8 3% cms.
x 6 cms. El color es rosado con zonas mas blanquecinas y zonas mas
oscuras, amarronadas. Sobre las lobulaciones principales se observan pe-
queiias irregularidades. Su consistencia es elastica, renitente en partes.
Esta provisto de una capsula delgada conjuntiva.
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Al corte: es blando, eldstico, de color rosado grisiceo. En el centro
existe una zona fibrosa de forma estrellada que es la que limita las
tres grandes lobulaciones descritas. Se observan también algunas lobula-.
ciones secundarias. Existe también una zona de necrosis y algunas pe-
queiias cavidades quisticas. La superficie de seccion rezuma sangre. La
capsula es delgada y se halla integra en toda la periferia del tumor.

[ T
|: | T e R B T !
FIG. 2. — Aspecto del tumor seccionado.
Estudio histolégico. — El tumot fué estudiado histoldgicamente con

técnicas corrientes (hematoxilina-eosina), previa fijacién en Zenker para
estudiar el cardcter cromafin y por técnicas de la plata para observar sus
propiedades argentafines.

Con técnicas corrientes el tumor es muy celular, constituido por gran
cantidad de células parenquimatosas dispuestas una junto a la otra en
cordones o playas sodlidas casi sin sustancia intermediaria. A gran au-
mento, el protoplasma celular es granuloso, esponjoso en algunas células,
con aspecto esmerilado y eosinofilo. Estas células son grandes, globu-
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losas v sus limites son bastante imprecisos, confundiéndose unas con otras
en muchos sitios. Los nucleos son redondeados u ovalares, con la croma-
tina suelta, vacuolares muchos de ellos, y provistos de un nucléolo o dos.
La gran mayoria de los nucleos son tipicos pero de trecho en trecho se

F1G. 3. — Histolo-
gia a gran au-
mento.

observan nucleos gigantes, atipicos en su forma y tincion. Ello, sin em-
bargo, no nos autoriza a considerar a este tumor como de caracter ma-
ligno. La vascularizacién es extraordinariamente rica, constituida por muy

FlG. 4. — Las gra-

ulaciones intra-
‘celulares caracte-
risticas.

abundantes vasos de paredes delgadas, algunos de paredes bien consti-
tuidas y por abundantes verdaderas lagunas vasculares, en las cuales na-
dan los elementos celulares del tumor en intimo contacto con la sangre.
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El estroma del tumor esid prdacticamente reducide a los vasos, pues sdlo.
existen raras ¥ muy delgadas fibrillas conjuntivas entre las células tu-
morales.

La reacciéon cromafin ha sido positiva observandose abundantes gra-

nulaciones finas intracelulares de color ocre.
La reacciéon argentafin también ha sido positiva.

CONCLUSIONES

1. Se presenta un caso de feocromocitoma diagnosticado
clinicamente y tratado quirdrgicamente con éxito.

2. El diagnéstico se hizo en base a la historia clinica, a los
tests de la regitina y del masaje lumbar, a la prueba de la glu-
cosa y sobre todo por el enfisema retro-peritoneal por via para-
coxigea que inclusive permitié hacer el correcto diagnéstico to-
pografico.

3. Se hizo estudio farmacolégico (Kempis Vidal) de la es-
tructura tumoral con las siguientes conclusiones:

El tejido tumoral fresco contenia adrenalina y nor-adrena-
lina predominando la primera, siendo su cantidad total de 2 grs.,
es decir, la cantidad de adrenalina contenida en 300 suprarre-
nales de vacuno.

4. El estudio histolégico realizado con las coloraciones cla-
sicas revel$ las caracteristicas conocidas del feocromocitoma.

5. El abordaje quirurgico realizado por el flanco y el hi-
pocondrio izquierdo se completé con la reseccién de la 12* cos-
tilla; resulté suficiente pese a tratarse de un tumor de 280 grs.
vy fué necesario ligar tres pediculos: uno proveniente de la arteria
renal izquierda, otro de la diafragmatica inferior y el tercero
de la aorta.

6. La inevitable descarga ‘adrenalinica por el masaje del
tumor y los efectos depresores producidos por el shock, las sus-
tancias hipotensoras inyectadas y la ligadura final de los pedicu-
los determina situaciones de extremada inestabilidad tensional
de inusitada gravedad que exigen un control operatorio y post-
operatorio por un equipo médico que actiie en arménica colabo-
raciéon con los cirujanos.
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Dr. Garcia Capurro. — Queria felicitar muy especialmente al
Dr. Lockhart y sus colaboradores por este trabajo, que es un caso extra-
ordinariamente bien estudiado, y con un resultado terapéutico feliz, dentro
de un tipo de patologia nuevo y en el cual necesitan reunirse una cantidad
de elementos técnicos y conocimientos muy variados, y que por lo tanto
presenta grandes dificultades para poderlo llevar a buen éxito. Este pro-
blema, este tema, lo lleva al cirujano general a otro problema maéas ge-
neral que es el de la crisis hipertensiva que puede aparecer en un enfermo
durante el acto operatorio, es una posibilidad que en realidad se tenia
poco en cuenta hasta el momento actual, pero tanto, el transfusionista
como el anestesista y por supuesto también el cirujano tienen que estar
enterados de que pueden producirse por diversas causas y una de las
causas de la crisis hipertensiva para el feocromocitoma. En el caso de
aparicion de una crisis hipertensiva, el cirujano esta operando en abdo-
men, debe explorar manualmente las fosas lumbares para ver si existie
tumor de suprarrenales y el personal del ‘cuarto de operacién, especial-
mente el transfusionista, el anestesista, deben estar enterados de cual es
el tratamiento que debe hacerse en la crisis hipertensiva. Si no estan
observando cuidadosamente la presién del enfermo, la crisis hipertensiva
puede pasar inadvertida y ;qué es lo que van a ver? Van a ver el colapso
por insuficiencia cardiaca  aguda. El corazén desfallece por un esfuerzo
demasiado grande realizado por la crisis hipertensiva y cual va a ser el
resultado? Va a ser una terapéutica totalmente equivocada, porque van
a considerar lo que es una insuficiencia cardiaca aguda, como un shock.
En el caso que nos relatado el Dr. Lockhart y siento que no esté ¢l
Dr. Vidal que nos podria ilustrar al respecto, cual fué su razonamiento y
cual fué su terapéutica frente a esta caida de presion; muy bien nos ha
dicho el Dr. Lockhart que varios factores han intervenido, pero hay que
poder juzgar cual es el factor mas importante, si el de la inyeccién, si el
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de la ligadura o si el de la insuficiencia cardiaca, por un esfuerzo, a una
presion de 29, durante el acto operatorio. Mas vale prevenir que curar
y debe tratar de evitarse la hipertensiéon durante el acto operatorio, en
todo sentido, para que no aparezca luego la crisis de desfallecimiento.

Dr. Bosch. — Quiero agradecer y felicitar a los comunicantes el
analisis, informe y documentacion traida sobre este caso; con diagnds-
tico positivo y una brillante terapéutica médico-quirurgica lograda. Que-
ria preguntarle al Dr. Lockhart, unicamente, qué razones tuvo en. un
caso tan documentado, si habia algin elemento de juicio para no prac-
ticar una aortografia.

Dr. Hughes. — Queria felicitar al Dr. Lockhart y colaboradores por
el trabajo tan bien estudiado y tan bien documentado y voy a hacer
algunas consideraciones a propésito de esta enfermedad que estoy seguro
figuran en la comunicacién del Dr. Lockhart, pero que él por ahorrar un
poco de tiempo ha omitido y que tienen desde el punto de vista del cono-
cimiento general de los cirujanos algun interés a sefialar.

En primer lugar el feocromocitoma tiene que ser mucho mdas fre-
cuente de lo que se supone porque estadisticas como la de Smitwick
dicen que se encuentra en 0,5 %, de la totalidad de los casos de hipertension.

Esto quiere decir que cada dos mil casos de hipertensiéon uno se
debe a un feocromocitoma.

El hecho tiene un gran interés, porque frente a las medidas palia-
tivas unicas que se dispone frente a la hipertension ésencial, el feocromo-
citoma es curable. En la casi totalidad de los casos estos tumores son
benignos y por lo tanto curables, existiendo por eso un gran interés en
diagnosticarlos para poderlos tratar exitosamente.

El segundo hecho que queria sefialar es referente al diagnoéstico. La
mayor parte de los autores le asignan un gran valor del punto de vista
diagnostico a los ‘‘test” farmacoldgicos a emplear, ademas de los pro-
cedimientos clinicos y de los procedimientos radiolégicos, porque en al-
gunos casos no existe la Ioca.lizaci(')n_ del tumor en la suprarrenal sino
en otras localizaciones abdominales o toracicas y en ellas el diagnostico
s6lo puede hacerse por el test farmacoldogico. Recuerdo haber visto en
Estados Unidos un enfermo operado por un posible feocromocitoma en
que no se habia hecho diagnoéstico de localizacion sino diagnodstico por el
test farmacolégico. Eso lleva a otro tema relacionado con éste que es el
problema del abordaje.

El abordaje, la gente que se ocupa de este tema, insiste de manera
capital y, naturalmente, no voy a referirme al caso del Dr. Lockhart en
que el abordaje lumbar estaria indicado por lo menos en cierto aspecto,
sino a aquellos casos sin diagnodstico de localizacién en los cuales el abor-
daje anterior tiene ventajas con el fin de precisar o de poder descubrir
la existencia de tumores que no tengan localizaciéon suprarrenal. Ademas
del punto de vista del abordaje, todos los autores precisan que la crisis
hipertensiva que resulta del pasaje operatorio del tumor es el elemento
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fundamental de riesgo para el enfermo por la siembra en el torrente
circulatorio de sustancias presoras en cantidades extraordinarias y abun-
dantes y desde este punto de vista se insiste en la necesidad de la ligadura
precoz del pediculo porque ella evita la entrada en el torrente sanguineo
de esas sustancias y es indiscutible que esa ligadura precoz se puede hacer
mas facilmente con un abordaje anterior.

Quiero hacer notar ademdas que el abordaje transtoracico tiene la
misma ventaja de la ligadura precoz que tienen 'los abordajes ante-
riores y que no tiene el abordaje lumbar donde no puede hacerse la
ligadura del pediculo, sin hacer la liberacion renal con manipulaciones
Yy masaje sobre el tumor.

Deseaba hacer estas consideraciones en homenaje al trabajo tan
bien presentado, que creo que merece los mas calidos elogios de todos
los que hemos tenido el placer de oirlo.

Dr. Suiffet. Deseo asociarme a las felicitaciones que han recibido
el Dr. Lockhart y sus colaboradores, con motivo de esta presentacién tan
documentada y que profundiza el tema en un estudio muy elogiable.

Queria referirme concretamente a un punto, del cual ya hizo men-
cion el Dr. Hughes y del cual hemos conversado con el Dr. Lockhart. Es
el problema que crean los casos clinicos con sintomas y crisis hiperten-
sivas sin que exista en la zona de topografia suprarrenal ninguna evi-
dencia de tumor. El caso que el Dr. Lockhart presenta es indiscutible-
mente muy demostrativo, pero hay otros donde a pesar de los resultados
positivos de los tests, el abordaje demuestra que no existe la mas minima
anormalidad al nivel de la zona de topografia suprarrenal.

Recuerdo haber visto explorar ambas fosas lumbares en la misma
sesion operatoria, en un paciente en el cual se habia hecho diagndstico de
feocromocitoma y en la intervencion no se encontré ninguna anormalidad.

El estudio completado con el neumorretroperitoneo es muy impor-
tante, porque permite precisar exactamente si existe un tumor que jus-
tifique los sintomas funcionales y precisar ademas exactamente su
topografia.

Este estudio que se realiza habitualmente en nuestro medio y que
nos mostré espléndidamente el Dr. Lockhart, no se realiza como rutina
en otros ambientes. Tal vez mas de un caso de exploraciéon operatdria
en blanco, pudiera haberse evitado.con esa exploracion radiolégica.

Creo que el trabajo del Dr. Lockhart merece un comentario para<
expresar la importancia’ del tema que é1 ha estudiado y la exactitud de
toda la documentaciéon que nos ha presentado.

Dr. Lockhart. — Antes que nada deseo agradecer a todos los gue
hicieron uso de la palabra que, por supuesto, me han elogiado excesi-
vamente.

En este trabajo han colaborado principalmente los médicos del Ser:
vicio del Prof. Garcia Otero, habiéndonos limitado a seguir con ellos ‘el
estudio del enfermo y a realizar el acto operatorio.
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Como decia el Dr. Garcia Capurro, el gran problema es regular las
dificultades que se van presentando, del punto de vista tensional, en el
acto operatorio: primero, cuando al liberar el tumor se produce el au-
mento de la P. A. que, l6gicamente, debe tratarse con los hipotensores
para evitar las posibles complicaciones cardiacas, encefdlicas, etc., pero
llega un momento en que se juntan el shock operatorio, el efecto de la
regitina, la hemorragia y finalmente la ligadura de los pediculos y se
produce la hipotensién brusca de muy dificil tratamiento y que requiere
una eficaz colaboracion del equipo médico.

Al Dr. Bosch deseo expresarle que la aortografia tiene en efecto un
gran valor diagndstico: tuvimos la suerte de ver un caso en Los Angeies
en un chico de 10 afios y cuyo aortograma era muy expresivo para el
diagnoéstico de feocromocitoma. En nuestro caso los elementos- de juicio
para el diagndstico eran muy soélidos, practicamente no habia dudas y
el examen aortografico no resultaba indispensable; ademas las condicio-
nes de la enferma eran precarias.

El Dr. Hughes se ha referido a aspectos muy intetresantes del rro-
blema, estudio farmacolégico, posibilidad del multiple feocromocitoma,
el tipo de abordaje quirurgico, etc. Con respecto al abordaje es evidente
que cada autor tiene su preferencia: lo importante es tener un buen
campo operatorio para evitar el masaje del tumor y no tener dificultades
en las ligaduras de los pediculos.

Agradezco al Dr. Suiffet sus amables palabras y a todos Uds., por
el interés que han demostrado por esta comunicacion.
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