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INTRODUCCION: El feocromocitoma es una neoplasia neuroendocrina localizada en la médula
adrenal, llamado paraganglioma cuando su ubicacion es extraadrenal. Su incidencia anual es
de 2-8 por millon de personas, sin predileccion de sexo. Su cuadro clinico se caracteriza por:
cefalea, diaforesis, taquicardia e hipertension arterial. El tratamiento es la reseccién quirdrgica
con una preparacién preoperatoria multidisciplinaria.

CASO CLINICO: Se trata de una paciente de 36 afios, femenina con antecedentes de hiperten-
sion arterial de un ano de evolucion, acompariado de cefalea, pérdida de peso, dolor abdominal,
diaforesis, malestar general y otros; hospitalizada por varias ocasiones debido a crisis hiperten-
sivas. Tension arterial 180/120 mmHg, Frecuencia cardiaca 90/min, indice de masa corporal 19.2
Kg/m?. Abdomen: masa palpable en hipocondrio y flaco izquierdos de aproximadamente 10 cm,
no doloroso a la palpacion.

EVOLUCION: Dentro de los examenes complementarios, la determinacion de catecolaminas
en plasma fueron normales, en la tomografia computarizada se evidencié una masa retroperi-
toneal que involucraba rifién y suprarrenal izquierdos; ante la persistencia de hipertension, se
realiza la reseccién de la neoplasia por laparotomia mas nefrectomia izquierda, flebotomia de
cava inferior y transversectomia. Como complicacion en el postoperatorio inmediato presentd
hemoperitoneo requiriendo relaparotomia con esplenectomia, ademas adquirié neumonia la
cual fue superada satisfactoriamente y fue dada el alta médica en buenas condiciones.

CONCLUSIONES: El feocromocitoma es una patologia infrecuente y compleja, cuya resolucion
quirdrgica es mandatoria, con una preparacién prequirtrgica multidisciplinaria para disminuir
al maximo la morbimortalidad y con un seguimiento a largo plazo en todos los casos.

PALABRAS CLAVES: FEOCROMOCITOMA, PARAGANGLIOMA, MEDULA SUPRARRENAL, HIPER-
TENSION.

Case Report: Giant Pheocromocytoma

INTRODUCTION: Pheochromocytoma is a neuroendocrine tumor located in the adrenal medulla
or paraganglioma when its location is extraadrenal. The annual incidence is 2-8 million people, no
sex predilection. Clinical symptoms are characterised by: headache, diaphoresis, tachycardia, and
hypertension. The treatment is surgical resection with a multidisciplinary preoperative prepara-
tion.

CASE REPORYT: This is a 36 year old female patient, with a history of hypertension for a year, accom-
panied by headache, weight loss, abdominal pain, diaphoresis, malaise and others; hospitalized
for several times due to hypertensive crises. BP: 180/120 mmHg; HR: 90 per minute; BMI 19.2 kg /
m2. Abdomen: palpable mass in upper quadrant and left flank of approximately 10 cm, not painful
on palpation.

EVOLUTION: About the examinations, the plasma catecholamines tests were normal and the CT
scan showed a retroperitoneal mass which involved kidney and adrenal on left side. At the per-
sistence of hypertension, the resection of the tumor was performed by laparotomy; also was per-
formed left nephrectomy, phlebotomy of inferior cava and the resection of the transverse colon.

In the immediate postoperative period, the patient presented hemoperitoneum and a splenectomy
was performed; also contracted pneumonia which was successfully treated. She left the hospital in
good condition.

CONCLUSIONS: The Pheochromocytoma is an infrequent and complex disease, whose surgical
treatment is mandatory. A multidisciplinary preoperative preparation is important to reduce the

morbidity and mortality associated and the follow-up must be long term in all cases.

KEYWORDS: PHEOCHROMOCYTOMA; PARAGANGLIOMA; ADRENAL MEDULLA; HYPERTENSION.
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El feocromocitoma es una neoplasia neuroendécrina de células
cromafines localizada en la médula adrenal; llamado paragan-
glioma cuando su localizacién es extraadrenal [1-6]; biosintetiza,
almacenay secreta catecolaminas: adrenalina, noradrenalinay en
menor cantidad dopamina [2].

Se ha descrito para este tumor la regla de los 10, que hace referen-
ciaa: 10 % son extraadrenales, 10 % se presentan en nifios, el 10 %
son multiples o bilaterales, 10 % recidiva luego de la cirugia, el 10
% son malignos [5,7], el 10 % son familiares [2,3,8].

Es causa de hipertensién secundaria entre el 0.1-1.9 % [1-3,5,9,10].
Su incidencia real es desconocida, existen formas asintomaticas 'y
varia de acuerdo a las diferentes revisiones [2,3]. No tiene predilec-
cion por sexo. Las manifestaciones clinicas se pueden resumir en
la tétrada clasica: cefalea, palpitaciones, diaforesis e hipertension
arterial [3-5,7,9].

Entre los estudios complementarios a realizarse se encuentran el
establecimiento bioquimico de metanefrinas y/o catecolaminas
en plasmay orina [4]; para su localizacion se emplea la Tomografia
Computarizada (TC) y Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

El tratamiento es netamente quirurgico, previa estabilizacion he-
modinamica con bloqueadores ay R adrenérgicos mas antagonis-
tas de los canales de calcio, exéresis completa del tumor, y en caso
de metdstasis o bordes quirtrgicos comprometidos, el tratamien-
to adyuvante es quimio o radioterapia paliativa [3-14].

Paciente de 36 afos, con antecedente de hipertension arterial
diagnosticada un afo atras, en tratamiento con enalapril 20 mg
via oral diaria (QD). Consulto por presentar un cuadro clinico de un
afo de evolucién caracterizado por malestar general, pérdida de
peso, dolor lumbar, cefalea occipital, diaforesis, edema de miem-
bros inferiores, polidipsia, estrefiimiento, sensacion de alza térmi-
ca, nduseas y vomitos con periodos de remisién y exacerbacion.

Hace 3 meses cuadro empeora, siendo hospitalizada por varias
ocasiones donde se realizd exdmenes complementarios encon-
trando masa suprarrenal izquierda y refieren a un centro de mayor
complejidad para complementar estudios y manejo integral de la
paciente.

Al examen fisico: TA: 180/120 mmHg, FC: 90/min, FR: 20/min, IMC:
19.2 Kg/m? paciente vigil y orientada. Abdomen: sin dolor, se pal-
pa masa no pulsatil de aproximadamente 10 cm no dolorosa en
hipocondrioy flanco izquierdos. Region lumbar izquierda dolorosa
a la palpacion.

Examenes complementarios: Hb: 8.7 g/dl, Hto: 27.6 %, Creatinina:
1 mg/dl, Glucosa: 214 mg/dl, Na: 146 mEq/|, K: 3.5 mEq/|, Cl: 122
meq/L. Epinefrina, Norepinefrina y Acido Vanilmandélico en plas-
ma: normales. Cortisol am 23.77 pg/dl. ACTH: 29.6 pg/ml Cortisol
enorina 1196.37 pg/24 horas (39-348 pg/24h).

TC simple y contrastada: report6 en el retroperitoneo un proceso
ocupativo heterogéneo poco captante al contraste, con areas de
necrosis central (Imagen 2y 3) y mide 14 x 11 cm (Imagen 1); cau-
sando efecto de masa sobre el pancreas y rifién izquierdo (Imagen
2y 3), con epicentro a nivel de la glandula suprarrenal izquierda.

Tamara Cristina Matute Sanchez.

Imagen 1. TC simple y contrastada y angiotomografia abdominal.
1: Masa retroperitoneal con necrosis central. 2: Rifidn izquierdo. 3:
Bazo. 4: Colon transverso.

El caso se discuti6 en junta médica conformada por urologia, ciru-
gia vasculary cirugia oncoldgica, se resolvio la reseccion quirurgi-
ca de la masa retroperitoneal; con el apoyo de los servicios de car-
diologia, terapia intensiva y anestesiologia, con estos se planificd
el procedimiento.

Previa a la cirugia, se le administré medicacién antihipertensiva:
Bloqueador alfa adrenérgico (Prazocina 10 mg QD), Beta bloquea-
dor (Atenolol 50 mg BID) y Calcio Antagonista (Amlodipino 5 mg
QD) y ademas se colocé catéter venoso central, linea arterial y
catéter peridural continuo, para su monitorizacion y manejo del
dolor.

Se llevd a cabo laparotomia media suprainfraumbilical, encon-
trandose una masa retroperitoneal izquierda de aproximada-
mente 15x10x10 cm que compromete a rindn izquierdo, bazo,
colon transverso (Imagen 4y 5) y vena renal izquierda hasta cava
inferior; se realiz6 exéresis de la neoplasia junto con nefrectomia,
transversectomiay transverso-descendente anastomosis primaria
latero-lateral, flebotomia de vena cava inferior con extraccion del
tumor de su luz. El procedimiento quirdrgico duré alrededor de 5
horas con un sangrado aproximado de 1500 ml, transfundiéndose
dos concentrados de glébulos rojos e infusién de cristaloides de
6000 ml con lo que se logré estabilidad hemodindmica durante el
transoperatorio.

Durante las primeras 4 horas postoperatorias se produjo a través
del dren tubular 700 ml de liquido hematico, acomparnado de hi-
potension arterial, por lo que se decidié relaparotomia, hallando-
se hemoperitoneo de 300 ml proveniente del bazo, por lo cual se
realizé esplenectomia.

La paciente permanecio6 9 dias en terapia intensiva, complicando-
se con neumonia asociada a los cuidados de la salud, mejorando
satisfactoriamente. Las cifras de TA en el postquirtrgico y al mo-
mento del alta médica fueron controladas con Losartan 100 mg
QD y Amlodipino 10 mg QD.
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Se realiz6 seguimiento del caso por aproximadamente 2 afios, du-
rante los cuales la sintomatologia ha desaparecido y la TA es ma-
nejada adecuadamente con Losartan 50 mg QD; en estudios TC de
control no existen imagenes sugerentes de metastasis o paragan-
gliomas.

Resultado histopatolégico: feocromocitoma tipo epiteloide con ex-
tension a vena cava inferior.

Imagen 4y 5. Exéresis de tumor retroperitoneal. 1:
Feocromocitoma. 2: Colon transverso.

La paciente presenté una sintomatologia inespecifica, sumandose
la hipertension arterial de debut temprano, hiperglicemia e imagen
TC de masa retroperitoneal suprarrenal. Se decidi6 la reseccion qui-
rurgica dando como resultado histopatolégico feocromocitoma, a
pesar de que las pruebas de catecolaminas en plasma fueron nor-
males, probablemente debido a la secrecién paroxistica de estas
por parte del tumor.

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino infrecuente de
células cromafines, localizada en la médula adrenal, llamada para-
ganglioma cuando se localiza es forma extra adrenal (cuello, me-
diastino posterior, pelvis, vejiga, 6rgano de Zuckerkandl, pericardio
y otros) que biosintetizan, secretan y almacenan catecolaminas
como epinefrina, norepinefrina y en menor cantidad dopamina
[1,2,8,10,12,15-19]; raramente se extiende a la vena cava inferior
como sucedi6 en la paciente [20].

No existe predileccion por sexo, puede presentarse en cualquier
etapa de la vida, siendo sus picos mas altos desde la tercera a la
quinta década de la vida [21]. La incidencia anual es de 2-8 por mi-
llon de personas [1,3,16,18,22,23]. La prevalencia difiere entre las
revisiones que entre 1:4500 a 1:1700 [4,18]; el Journal Europeo de
Endocrinologia del 2014 manifiesta que se presenta en 1.5-4 por
100000 [16], mientras que otra publicacion del 2014 indica que se
afectan alrededor de 1 en 2500 individuos, con 500 - 1600 casos
diagnosticados anualmente en Estados Unidos [17].

Los reportes de la presencia de feocromocitoma en la poblacién hi-
pertensa varia en los diferentes estudios, que van desde 0.05- 0.1 %
en estudios de los afos 2011y 2016 [9,18],el 0.1 - 0.6 % es reportado
en los afios 2012 y 2014 similar a otros estudios [12,16,17].

En el pasado, el feocromocitoma era conocido por ser “el tumor
del 10 %", debido a que el 10 % eran bilaterales, 10 % malignos, 10
% se presenta en nifos, 10 % extrasuprarrenales y 10 % familiares
[3,21,24]. En la actualidad existen importantes avances en la genéti-
ca del feocromocitoma, es asi que se indica que hasta el 30 % de los
casos presentan mutaciones genéticas [6,25]. Estudios sefialan que
de 271 pacientes con feocromocitoma no sindrémico, se encontré
que el 24 % tenia una predisposicion hereditaria, asi como también
se reporta que 27.4 % de 314 pacientes tenia un feocromocitoma
hereditario [26]. Mientras que otras revisiones mencionan que hasta
el 35 % de los casos se relacionan con mutacion germinal y se cono-
cen por lo menos 19 genes que intervienen en la fisiopatologia de
esta neoplasia [17,19]. La paciente del caso clinico no tiene o no se
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conocen antecedentes familiares de este tipo de neoplasiay tampo-
co se realizaron estudios genéticos.

La sintomatologia caracteristica del feocromocitoma, es debida a
la secrecion elevada de las catecolaminas, de ahi la triada de dia-
foresis, palpitaciones y cefalea; sumandose a estas, la hipertension
arterial paroxistica o sostenida que es el signo predominante (5-15
% son normotensos) [7,27], la cual depende del perfil secretor del
tumor. Un tumor con predominio secretor de epinefrina presen-
tara cominmente hipertensién arterial paroxistica y un secretor
de norepinefrina se asociara a hipertension arterial sostenida [2-
5,9,11,15-17,28]. Ademas, existen sintomas inespecificos como:
nausea, vomito, fiebre, ansiedad o panico, palidez, dolor abdomi-
nal, parestesias, constipacion alternado con diarrea, disminucion
de peso [7], vision borrosa, hipotension ortostatica. La sintomato-
logia inespecifica que present6 la paciente, sumada hipertension
arterial temprana, dieron la base para la investigacién a fondo de
una posible neoplasia suprarrenal.

Existe un porcentaje importante de pacientes con feocromocitoma
que son asintomaticos 5 - 15 % y son diagnosticados en necropsias
0.1 %,; en la clinica Mayo 15 de 150 pacientes con feocromocitoma
fueron descubiertos casualmente por TC. En un informe de 41 pa-
cientes, 20 de ellos fueron diagnosticados de feocromocitoma por
imagen en forma incidental [29], mientras que otro trabajo hallé
que 19 de 33 pacientes con feocromocitoma fueron descubier-
tos por exdmenes de imagen que se realizaron por otro motivo
[2,15,16,27,29,30].

Los pacientes en los cuales se deberia realizar una prueba confir-
matoria de hipersecrecion de catecolaminas son aquellos que pre-
senten [16,19,27]:

« Triada clasica: cefalea, diaforesis y taquicardia.

+ Hipertension arterial diagnosticada a edad temprana, hiperten-
sion arterial resistente a la medicacién o diabetes mellitus tipo 2
atipica (joveny delgada).

+ Antecedentes familiares de feocromocitoma.

« Incidentaloma suprarrenal con o sin hipertension arterial.

+ Un sindrome familiar que predisponga a tumores secretores de
catecolaminas.

Dentro de los estudios de confirmacion se encuentran la determina-
cion plasmatica y urinaria de metanefrinas que son mas sensibles
que las de catecolaminas, las cuales coinciden con guias clinicas del
ano 2014 [16-19,31-34]. En un estudio de 800 personas evaluadas
para feocromocitoma, las mediciones de metanefrinas en orinay en
plasma no poseen una diferencia significativa en cuanto a la sensib-
ilidad con el 97 % vs 99 %. Sin embargo, la especificidad diagndstica
de metanefrinas fraccionadas en orina fue inferior a la de todas las
otras pruebas, incluyendo metanefrinas libres en plasma (69 % vs
89 %) [31].

Otra revision del 2014 mencionan que la sensibilidad de metanefri-
nas en plasma es de 99 %y en orina es de 97 % [2]. En el 2016 de
feocromocitoma, sefala que la medicion de las metanefrinas frac-
cionadas en plasma tiene una sensibilidad de 96 a 100 %, la espe-
cificidad es pobre en el 85 a 89 %; la especificidad disminuye a 77
% en los pacientes mayores de 60 afos; esta misma revision en lo
referente a la medicién de metanefrinas y catecolaminas en orina
de 24 horas menciona la sensibilidad y especificidad del 98 % [27].
Las mediciones de catecolaminas en plasma u orina no son lo sufi-
cientemente confiables, la secrecién por parte del feocromocitoma
o paraganglioma de estas suelen ser paroxisticas [16,19].

Ademas de la medicion de metanefrinas, estudios recientes han
demostrado la utilidad de Metoxitiramina en plasma, un metabo-
lito de la dopamina en el diagnostico de este tipo de tumores. Las
mediciones de este biomarcador puede ser Util para la deteccion
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de tumores exclusivamente secretores de dopamina, que son raras
pero facilmente pasados por alto por las medidas tradicionales de
metanefrinas [17-19,27].

Con la confirmacién bioquimica, el siguiente paso es una evalu-
acion mediante imagen, para su localizacion, tamafio, relacion con
otros 6rganos y su malignidad, debido a que este tipo de tumor no
estd definida la malignidad por su histologia sino por las metastasis
que puedan presentarse [4]. La TC y la RMN de abdomen y pelvis
son de eleccion, y se identifican la mayoria de este tipo de neo-
plasias [17,27,29]. La TC posee una sensibilidad del 85-95 % y una
especificidad del 70 % debido a la presencia de incidentalomas su-
prarrenales [5,35]. Las guias practicas de feocromocitoma del 2014
recomiendan la TC, posee una sensibilidad del 88-100 % y el ultra-
sonido no se recomienda debido a su baja sensibilidad [10]. Otros
autoresdan ala TCy RMN sensibilidad del 93-100 % [2]. La RMN esta
indicada en la deteccion de metastasis [10,17].

Se sugiere el uso de 123 I-metayodobencilguanidina como una
técnica de imagen funcional en pacientes con paragangliomas
metastasicos [2,5,10,11] o de pequefio tamafio no detectados por
TCy/o RMN, con una sensibilidad del 81 %y especificidad del 99 %,
que en conjunto con las pruebas bioquimicas llegaria a una sensib-
ilidad del 100 % [4].

Si bien, en el caso presentado las pruebas bioquimicas no fueron
positivas para feocromocitoma, se realizaron pruebas de imagen:
TC y angiotomografias para estudio de la neoplasia y su relaciéon
vascular con el resto 6rganos abdominales vecinos.

La preparacion preoperatoria consiste en control de la hiperten-
sion, taquicardia, arritmias y una expansion adecuada de volumen
[14,36], no existen ensayos clinicos controlados aleatorizados que
hayan comparado los diferentes enfoques ni un método de prepa-
racion universalmente aceptado para la cirugia de un paciente con
feocromocitoma [14].

Una vez llegado al diagndstico de feocromocitoma, el tratamiento
es la exéresis del tumor, con una preparacion prequirtrgica adec-
uada y multidisciplinaria. La reseccion es un procedimiento de alto
riesgo, que necesita un monitoreo continuo mediante catéter arte-
rial, linea venosa central y terapia intensiva para su monitorizaciéon
en el postoperatorio.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES
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El control de la hipertension debe ser por los menos de 7-14 dias
previos a la intervencién quirurgica [10,11,14,36]. El control esta
basado en la administracién en primera instancia de un bloqueador
a-adrenérgico (fenoxibenzamina, doxazocina, prazosina, terazo-
sina), seguido del bloqueo R-adrenérgico (propanolol, atenolol,
metoprolol) si fuese necesario. Los bloqueadores de los canales de
calcio pueden ser también utilizados para el control de la presion
arterial (amlodipino, nifedipino, verapamilo) [10,14,17,28,36].

La reseccion quirdrgica es el tratamiento definitivo, existiendo en la
actualidad el abordaje por laparotomia, cirugia robética [8,17] y el
de eleccién que es el laparoscopico, este Ultimo para aquellos con
un tamafo menor de 6 a 8 cm de acuerdo a las diferentes revisiones
[3,4,10,14,17,35,37] y de acuerdo a la experiencia y disponibilidad
de los equipos.

El pronéstico es dificil de establecer, con la reseccion quirurgica es
bueno cuando se trata de feocromocitomas benignos [2,4,6], aun-
que la hipertension arterial puede mantenerse en un tercio de los
pacientes [14,33]; en caso de metastasis la quimio y radioterapia
son paliativas y de mal prondstico, con una supervivencia de menos
del 50% en 5 afios [5,37]. El seguimiento a largo plazo esta indicado
en todos los casos, incluso en los aparentemente curados[6,26].
Con la paciente del caso se realizé seguimiento hasta el momen-
to por 2 afos, con control de TC que no report6 tumor residual o
metastasis y con control de hipertension arterial en forma adecua-
da, esta persistié luego de la intervencién quirurgica.

El feocromocitoma es una patologia infrecuente y compleja, cuya
resolucion quirdrgica es mandatoria en los casos benignos, con
una preparacion prequirirgica multidisciplinaria para disminuir al
maximo la morbimortalidad y con un seguimiento a largo plazo en
todos los casos.

Segln este caso presentado es conveniente destacar la importan-
ciade la historia clinica y el examen fisico minucioso, pudiera ser de
utilidad en la definicién de una conducta, garantizando un menor
riesgo para la vida del paciente. La poca frecuencia diagndstica del
feocromocitoma, debemos tenerlo en cuenta en el diagnéstico dif-
erencial de toda masa tumoral suprarrenal.

WO y EA: Diagnéstico, planificacion de tratamiento, ejecucion del tratamiento y seguimiento del caso. EA, CA, PM, TM, JQ y AB: Redaccion
y revision del caso, revisién bibliografica, analisis critico del caso. Todos los autores leyeron y aprobaron la versién final del manuscrito.
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ABREVIATURAS:
ACTH: Hormona Adrenocorticotropa, Corticotropina o Corticotrofina, BID: Dos veces al dia, cm: Centimetro, FC: Frecuencia cardiaca, FR:
Frecuencia respiratoria, g/dl: gramo por decilitro, Hb: Hemoglobina, Hto: Hematocrito, IMC: indice de masa corporal, Kg/m2 kilogramo por
metro al cuadrado, min: Minuto, mEq/l: Miliequivalente por litro, ml: Mililitro, mmHg: Milimetros de Mercurio, pg/ml: Picogramo por Mililitro,
TA: Tension arterial, TC: Tomografia computarizada, ug/dl: Microgramos por Decilitro, RMN: Resonancia magnética nuclear, QD: Dosis diaria.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Los autores solicitaron el consentimiento informado a la paciente para la publicacion del presente caso.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran que no existe conflicto de intereses.

COMO CITAR UN ARTiCULO
AngamarcaE, Ortiz W, Arévalo C, Merchén P, Burrelli A, Quizhpi J, Matute T. Caso clinico Feocromocitoma gigante. Rev Med HJCA 2017; 9(3):
296- 300. DOI: http://dx.doi.org/10.14410/2017.9.3.cc.48

PUBLONS:

P Contribuye con tu revision: https://publons.com/review/1475102/

10.
11
12
13.
14.
15.
16.
17.

18.

19.

20.

300

Berruti A, Baudin E, Gelderblom H, Haak H, Porpiglia F, Fassnacht M, et al.
Adrenal cancer: ESMO clinical practice guidelines for diagnosis, treatment and
follow-up. Ann Oncol. 2012;23(SUPPL. 7).

Shah U, Giubellino A, Pacak K. Pheochromocytoma: implications in tumorige-
nesis and the actual management. Minerva Endocrinol. 2012 Jun;37(2):141-
56.

Aranguren O, Mora |, Cardosa M, Ledn O, Lopez M, Portales R. Clinical and la-
boratory features of pheochromocytoma in a 52-year-old female patient. Med-
wave. 2014;14(3):e5942-e5942.

Marrero S, Sablon N, Diaz J, Moreno P, Ramirez D, Rodriguez J. Hipertension
arterial de dificil control asociada a masa abdominal. Hipertens y Riesgo Vasc.
2013;30(1):26-9.

Uribe J, Gonzalez M, Tamayo L. Manifestaciones insuales del feocromoci-
toma. Reporte de una caso y revision de la literatura. Rev Colomb Cardiol.
2015;(xx):1-5.

Ripodas B, Arillo A, Murie M, Garcia D. NOTAS CLINICAS Feocromocitoma . In-
forme de un caso. Notas clinicas. 2012;35:121-6.

Castillo O, Riera P, Rodriguez Y, Aleman E, Aranguren G, Lopez J. Feocromo-
citoma Maligno : Comunicacion De 2 Casos Tratados Con Cirugia De Minima
Invasién. Rev Chil cirugia. 2014;66:63-7.

Lentschener C, Gaujoux S, Tesniere A, Dousset B. Point of controversy: perio-
perative care of patients undergoing pheochromocytoma removal-time for a
reappraisal? Eur J Endocrinol. 2011 Sep 1;165(3):365-73.

Lenders J, Duh Q, Eisenhofer, Gimenez A, Grebe S, Murad M, et al. Pheochro-
mocytoma and Paraganglioma: An Endocrine Society Clinical Practice Guideli-
ne. Mayo Clin Eunice Kennedy Shriver Natl Inst Child Heal Hum Dev Mayo Clin.
2014;99(March):612-8555.

de Jesus J, Garcia F, Fung L, Hernandez E. FEOCROMOCITOMA GIGANTE ABS-
CEDADO : Rev Venez Endocrinol y Metab. 2015;13-2:92-9.

Young W, Kaplan N, Kebebew E. Treatment of pheochromocytoma in adults
[Internet]. UpToDate. 2016 [cited 2016 May 4]. Available from: http://www.up-
todate.com/contents/treatment-of-pheochromocytoma-in-adults?source=-
search_result&search=feocromocitoma&selectedTitle=2~150

Kota S, Jammula S, Modi K, Kota S, Meher L. Pheochromocytoma with in-
ferior vena cava thrombosis: An unusual association. J Cardiovasc Dis Res.
2012;3(2):160.

Batisse M, Pereira B, Motreff P, Pierrard R, Burnot C, Vorilhon C, et al. Acute and
Chronic Pheochromocytoma-Induced Cardiomyopathies. Medicine (Baltimo-
re). 2015;94(50):e2198.

Van Berkel A, Lenders J, Timmers H. Diagnosis of endocrine disease: Biochemi-
cal diagnosis of phaeochromocytoma and paraganglioma. Eur J Endocrinol.
2014;170(3).

Martucci V, Pacak K. Pheochromocytoma and paraganglioma: diagnosis,
genetics, management, and treatment. Curr Probl cancer - Elsevier. 2014
Jan;38(1):7-41.

Ctvrtlik F, Koranda P, Tichy T. Adrenal disease: a clinical update and overview
ofimaging. A review. Biomed Pap Med Fac Univ Palacky, Olomouc, Czechoslov.
2014 Jan 1;158(1):23-34.

Cano M, Rodriguez D, Fernandez L, Sencién GL, Martinez P. Feocromoci-
toma-paraganglioma: del diagndstico bioquimico al genético. Nefrologia.
2016;(x x).

Lépez J, Saiz A, Cervera M, Rioja J, Regojo J, Berian J. Feocromocitoma con
trombo en cava. Actas urolégicas espafiolas. 2005;281-6.

Townsend CM, Sabiston DC, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL. Sabiston
tratado de cirugia: fundamentos biolégicos de la practica quirGrgica moderna.
Barcelona: Elsevier; 2013. 980 p.

Castinetti F, Taieb D, Henry JF, Walz M, Guerin C, Brue T, et al. Outcome of
adrenal sparing surgery in heritable pheochromocytoma. Eur J Endocrinol.
2016;174:9-18.

Revista Médica HJCA Vol. 9 Num. 3. Noviembre 2017

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.
35.

36.

37.

Freel M, Stanson A, Thompson G, Grant C, Farley D, Richards M, et al. Adrenal
venous sampling for catecholamines: A normal value study. J Clin Endocrinol
Metab. 2010;95(3):1328-32.

Schwartz SI, Brunicardi FC, editors. Schwartz’s principles of surgery. 9th ed.
New York: McGraw-Hill, Medical Pub. Division; 2010. 1866 p.

Mazzaglia PJ. Hereditary pheochromocytoma and paraganglioma. J Surg
Oncol [Internet]. 2012 Oct 1 [cited 2016 Jun 2];106(5):580-5. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22648936

Shida Y, Igawa T, Abe K, Hakariya T, Takehara K, Onita T, et al. Composite
pheochromocytoma of the adrenal gland: a case series. BMC Res Notes. 2015
Jan;8:257.

Young W, Kaplan N. Clinical presentation and diagnosis of pheochromocyto-
ma [Internet]. UpToDate. 2016 [cited 2016 May 12]. Available from: http://
www.uptodate.com/contents/clinical-presentation-and-diagnosis-of-pheo-
chromocytoma?source=search_result&search=feocromocitoma&selectedTit-
le=1~150

Ayllén D, Torres M, Benitez M, Sdnchez M, Diaz C, Rufian S. Causa rara de hiper-
tension arterial en la juventud: Paraganglioma retroperitoneal con invasion
vascular. Nefrologia. 2013;33(3):435-7.

Van der Zee PA, de Boer A. Pheochromocytoma: A review on preoperative
treatment with phenoxybenzamine or doxazosin. Neth J Med. 2014;72(4):190-
201.

Baguet J-P, Hammer L, Mazzuco TL, Chabre O, Mallion J-M, Sturm N, et al. Cir-
cumstances of discovery of phaeochromocytoma: a retrospective study of 41
consecutive patients. Eur J Endocrinol [Internet]. 2004 May;150(5):681-6. Avai-
lable from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15132724

Motta-Ramirez GA, Remer EM, Herts BR, Gill IS, Hamrahian AH. Comparison of
CT findings in symptomatic and incidentally discovered pheochromocytomas.
AJR Am J Roentgenol [Internet]. 2005 Sep;185(3):684-8. Available from: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16120918

Eisenhofer G, Peitzsch M. Laboratory evaluation of pheochromocytoma and
paraganglioma. Clin Chem. 2014;60(12):1486-99.

Lenders J. Biochemical diagnosis of pheochromocytoma and paraganglioma.
Ann Endocrinol (Paris). 2009;70(3):161-5.

Baguet JP, Hammer L, Mazzuco TL, Chabre O, Mallion JM, Sturm N, et al. Cir-
cumstances of discovery of phaeochromocytoma: A retrospective study of 41
consecutive patients. Eur J Endocrinol. 2004;150(5):681-6.

Lenders J, Duh Q, Eisenhofer G, Gimenez A, Grebe S, Murad M, et al. Pheochro-
mocytoma and Paraganglioma: An Endocrine Society Clinical Practice Guideli-
ne. Mayo Clin Eunice Kennedy Shriver Natl Inst Child Heal Hum Dev Mayo Clin.
2014;99(May):1915-42.

Fernandez F, Alcazar J, Sanchez E. Nefrologia al dia. Nefrol al dia. 2016;
Juszczak K, Drewa T. Adrenergic crisis due to pheochromocytoma - Practical
aspects. A short review. Cent Eur J Urol. 2014;67(2):153-5.

Pérez V, Arriaga J, Garcia R, Solis J, Salinas F, Vega R, et al. Adrenalectomia
laparoscopica derecha por feocromocitoma. Rev Mex Urol. 2016;75(3):172-6.
Perry CG, Freel EM, O’Dwyer P, Schiffrin EL, Jennings GL, Dominiczak AF, et al.
Rare Cause of Severe Hypertension in a Young Woman. Journals@Ovid Full
TextHypertension. 2015;65(1):21-4.



