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sQué se sabe del tema que trata este estudio? 3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

El feocromocitoma en pacientes pedidtricos puede presentarse Una meticulosa preparacién médica preoperatoria es esencial para

en sindromes hereditarios como la enfermedad de Von Hippel- un intra y posoperatorio exitoso. Es fundamental un 6ptimo con-

Lindau. Potencialmente puede originar una emergencia hiperten- trol farmacolégico perioperatorio de la presion arterial y frecuencia

siva letal ocasionada por los efectos de la excesiva liberacion de ca- cardiaca.

tecolaminas.

Resumen Palabras clave:
Feocromocitoma;

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino infrecuente en pediatria. En pediatria habitualmen- ~ Enfermedad de Von

te aparece en el contexto de un sindrome genético y constituye una causa potencialmente curable de ~ Hippel-Lindau;
hipertensién arterial secundaria. El manejo perioperatorio de la presion arterial (PA), como de otros ~ Hipertensién Arterial;
aspectos clinicos, son un desafio para el equipo de salud. Objetivo: Enfatizar particularidades tera-  Catecolaminas;
péuticas propias de Cuidados Intensivos y perioperatorios del paciente con feocromocitoma. Caso ~ Metanefrinas
Clinico: Escolar de 8 afos con historia de un afno de evolucién de cefalea asociado a precordalgia e

hiperhidrosis. Fue hospitalizado por emergencia hipertensiva secundaria a diagnéstico confirmado

de feocromocitoma derecho. Luego de seis semanas se realizé en forma exitosa suprarrenalectomia

laparoscopica previo bloqueo a adrenérgico con doxazosina asociado a propranolol, y antagonistas

del calcio. Se confirmé enfermedad de Von Hippel-Lindau (tipo 2C) variante heterocigota c.482G>A

en el gen VHL. Present6 una evolucion sin complicaciones hasta el momento de su seguimiento, un

ano después de la cirugia. Conclusion: El control de la PA es crucial previo a la cirugia, siendo los
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bloqueadores a1 adrenérgicos y los antagonistas de los canales de calcio las medidas terapéuticas
fundamentales. Los B-bloqueadores se reservan para el manejo de la taquicardia secundaria. En el
intraoperatorio es esencial estar preparado para las variaciones del ritmo cardiaco y PA tanto en la
induccién anestésica como en la manipulacién tumoral.

Abstract

Pheochromocytoma is a rare neuroendocrine tumor in pediatrics. It usually appears in the context
of a genetic syndrome and is a potentially curable cause of secondary arterial hypertension. Perio-
perative management of blood pressure (BP), as well as other clinical aspects, is a challenge for the
health team. Objective: To emphasize therapeutic particularities specific to Intensive Care and pe-
rioperative care of patients with pheochromocytoma. Clinical Case: An 8-year-old schoolboy with
a one-year history of headache associated with precordalgia and hyperhidrosis. He was hospitalized
for hypertensive emergency secondary to a confirmed diagnosis of right pheochromocytoma. Six
weeks later, a successful laparoscopic adrenalectomy was performed after alpha adrenergic bloc-
kade with doxazosin associated with propranolol and calcium antagonists. Von Hippel-Lindau
disease (type 2C) was confirmed, heterozygous variant ¢.482G>A in the VHL gene. The patient had
an uneventful evolution until the time of follow-up, one year after surgery. Conclusion: BP con-
trol is crucial prior to surgery, with ol adrenergic blockers and calcium channel antagonists being
the fundamental therapeutic measures. 3-blockers are reserved for the management of secondary
tachycardia. Intraoperatively, it is essential to be prepared for variations in heart rate and BP both
during anesthetic induction and tumor manipulation.
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Introducciéon

La prevalencia de hipertensién arterial (HTA) cli-
nica en ninos es de un 3.5%' y las causas secundarias
son frecuentes. Solo un 6% de ellas son de origen en-
docrinoldgico, dentro de las cuales se incluyen feocro-
mocitoma y paraganglioma®”.

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino
localizado en la médula suprarrenal que surge de las
células cromafines de la cresta neural y que comun-
mente secreta una o mds catecolaminas: epinefrina,
norepinefrina y dopamina, las cuales son las respon-
sables de la mayoria de las manifestaciones clinicas.
Las catecolaminas son parcial o totalmente convertidas
dentro del tumor por la catecol-O-metiltransferasa en
metabolitos inactivos, metanefrinas y normetanefrina.
Consecuentemente, la liberacién de catecolaminas ac-
tivas a la circulacién puede ser escasa, ausente o paro-
xistica.

Si bien el feocromocitoma es una patologia de
muy baja frecuencia en poblacién pedidtrica, con una
prevalencia de 0,2 a 0,5 casos por millén’, es el tumor
endocrino mads frecuente de la infancia. Aproxima-
damente un 20% de los feocromocitomas y paragan-
gliomas ocurren en el grupo etario pedidtrico’. En
esta poblacion la mayor incidencia se encuentra entre
los 11 y 13 aios con una preponderancia en pacientes
del sexo masculino (2:1), con un considerable por-

centaje de compromiso bilateral y existencia de una
mutacidn genética, asi hasta el 80% de los feocromo-
citomas pedidtricos se asocian a un origen heredita-
rio*.

El sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL) es un
trastorno hereditario autosémico dominante caracte-
rizado por el desarrollo de multiples tumores en dis-
tintos drganos, incluyendo feocromocitomas, heman-
gioblastomas, tumores neuroendocrinos, tumores de
sistema nervioso central, entre otros. Es causado por
mutaciones en el gen supresor de tumores VHL ubica-
do en el cromosoma 3p25-26°.

Debido a la vigilancia en personas con enfermedad
de VHL, es mds probable que el feocromocitoma rela-
cionado con esta condicion, se detecte incidentalmente
gracias a imagenes abdominales en individuos normo-
tensos asintomaticos?.

El manejo perioperatorio de la presiéon arterial
(PA), considerando el riesgo de descargas catecola-
minérgicas en relacion a la administracién de algunos
farmacos y a la manipulacién tumoral intraoperatoria,
como otros aspectos clinicos de esta infrecuente pato-
logia, son un desafio para el equipo multidisciplinario
tratante.

El objetivo de este reporte es enfatizar las particu-
laridades terapéuticas propias de Cuidados Intensivos
y del manejo perioperatorio del paciente con feocro-
mocitoma.
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Caso Clinico

Paciente de 8 anos, 28 kg, eutréfico, sexo masculi-
no, sin antecedentes mérbidos conocidos, quien con-
sult6 en el servicio de urgencias por cefalea occipital,
fotofobia y somnolencia. Madre del paciente relaté que
desde un afo a la fecha presentaba episodios de cefalea
de similares caracteristicas asociados a precordalgia e
hiperhidrosis, ante lo cual se le indic6 tratamiento con
paracetamol.

Al momento de su admisidn el paciente estaba afe-
bril, con PA de 196/120 mmHg, presién arterial me-
dia 150 mmHg (p95+12, 126/86 mmHg), frecuencia
cardiaca 112/min, frecuencia respiratoria 24/min, sa-
turacién de oxigeno en 100% con FiO, ambiental. A
la exploracion fisica destacaba paciente con Escala de
Coma de Glasgow 15, soplo mesosistélico 1I/VI sin
irradiacién, pulmones con murmullo vesicular nor-
mal, higado bajo reborde costal, ausencia de masa ab-
dominal palpable, pulsos simétricos firmes y tiempo de
llene capilar normal.

Se efectud electrocardiograma el cual mostré rit-
mo sinusal, frecuencia cardfaca de 110/min, con sig-
nos de hipertrofia ventricular izquierda. Dentro de los
pardmetros de laboratorio iniciales presento funcién
renal normal, hemograma normal, sin elevacién de
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reactantes de fase aguda. Sodio y potasio en plasma
138 y 3,6 mEq/L respectivamente. Orina completa sin
alteraciones. Tamizaje de drogas de abuso en orina fue
negativo (incluye anfetaminas, antidepresivos tricicli-
cos, barbitdricos, benzodiazepinas, cocaina, metanfe-
tamina, opidceos, tetrahidrocanabinoides, metilene-
dioximetanfetamina). Tomografia Computada (TC)
cerebral (sin contraste) sin hallazgos de significado
patolégico.

El paciente fue ingresado a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) para estudio y tratamiento donde
inicié terapia antihipertensiva con labetalol en infu-
sién continua a 0,36 mg/kg/h, permaneciendo con
cifras de PA > percentil (p) 95, sin compromiso de
otros 6rganos diana. Ecocardiograma describié ventri-
culo izquierdo levemente dilatado, con buena funcién
biventricular. Fondo de ojo fue normal. Al segundo
dia de hospitalizacién se efectué TC de térax, la que
resulté sin hallazgos patolégicos y TC de abdomen
mostré una masa suprarrenal derecha hipervascular
(4 x 3 cm), compatible con feocromocitoma (figura 1).
Ante este hallazgo se modificé la terapia antihiperten-
siva (a las 48 horas desde el ingreso) a nitroprusiato de
sodio y doxazosina (bloqueo a1) agregandose a las 24
horas propranolol por tendencia a taquicardia sinusal
mantenida.

Figura 1. Tomogra-
fia computarizada de
abdomen. Se observa
masa suprarrenal de-
recha hipervascular he-
terogénea de 4 x 3 cm
(flecha blanca).
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Luego de 5 dias se logré suspender nitroprusiato
quedando con propranolol, doxazosina y amlodipino
para PA p90 y frecuencia cardiaca adecuada. La sos-
pecha de feocromocitoma fue confirmada con el re-
sultado de metanefrinas en orina el que senal6: meta-
nefrinas urinarias 140 ug/24 horas (VN: 49-408 ug/24
horas), normetanefrinas urinarias 14.400 ug/24 horas
(VN: 31,8-398 ug/24 horas) y 3-Metoxitiramina 949
ug/24 horas (VN: 90-400 ug/24 horas).

Se ampli6 el estudio con Resonancia Magnética
(RM) de cerebro y médula espinal las cuales no evi-
denciaron alteraciones.

Madre sefialé desconocer antecedentes moérbidos
del padre del paciente, sin embargo, preguntando diri-
gidamente en entrevista con abuela paterna se obtuvo el
antecedente que dos de sus hijas y sus respectivos hijos
tenian estudio genético confirmatorio de enfermedad de
VHL. Se realiz6 estudio genético en el paciente (secuen-
ciacién de mutacién ¢.482G>A) el cual result6 positivo
para la variante heterocigota en el gen VHL. Se concluyé
enfermedad de VHL tipo 2C (Feocromocitoma como
Unica manifestacion de la enfermedad de VHL).

El dia 17 después de su admision se logré estabilizar
la PA. Al dia 19 de hospitalizacién el paciente fue dado
de alta asintomético, normotenso, recibiendo doxazo-
sina (12 mg/dia), amlodipino (10 mg/dia) y proprano-
lol (90 mg/dia) con indicacién de mantener dieta rica
en sodio (3-5 g/dfa), abundante ingesta de liquidos y
reposo relativo en busqueda de disminucién del riesgo
de hipotensién ortostatica.

Etapas perioperatorias

Manejo preoperatorio: luego de 3 semanas de ma-
nejo ambulatorio con o y B bloqueadores, asociado a
antagonista de canales de calcio, el paciente ingres6
para cirugia programada. Recibi6 infusion de suero fi-
siolégico al 0,9% (2.300 ml/m?/d) durante 48 h previo
a cirugfa.

Manejo intraoperatorio (adrenalectomia derecha
laparoscépica): el paciente ingresé al quiréfano vigil,
tranquilo, cooperador. Se instalé sistema de medicién
de PA no invasiva (PANI), electrocardiograma DII, sa-
turometria y monitor de profundidad anestésica (Bis-
pectral Index, BIS en sus siglas en ingles). Sus signos vi-
tales fueron: PANI 152/80 mmHg, frecuencia cardiaca
70 lat/min, saturaciéon de O, 98% con FiO, ambiental.
Previa pre-oxigenacion se realizé induccién anestésica
con remifentanilo, propofol y rocuronio. PANI post
induccién 125/65 mmHg, frecuencia cardiaca 80 lat/
min. Previo a una suave laringoscopia, se inici6 nitro-
glicerina 0,2 mcg/kg/min y se efectud intubacién en-
dotraqueal. PANI post intubacién 127/70 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 85 lat/min. Se inici6 ventilacién me-
cdnica invasiva. Se instal6 linea arterial radial izquierda
y catéter venoso central (CVC) yugular derecho eco-
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guiado. Con el objetivo de lograr analgesia multimo-
dal y reducir necesidad de remifentanilo se agreg6 me-
tadona, ketorolaco, paracetamol y metamizol. Como
profilaxis de nduseas y vémitos se usé dexametasona.
Anterior a la incisién quirdrgica se inicié dexmedeto-
midina Imcg /kg/h con bolo 0,5 mcg/kg, bien tolerado
hemodindmicamente. Se realiz6 insercién de trécares
a peritoneo, solicitindose insuflacién lenta de CO,,
pero al manipular gldndula suprarrenal respondi6 con
HTA, PA sist6lica maxima 173 mmHg y PA diastdlica
méxima 98 mmHg, por lo que se aument6 nitrogliceri-
naa 0,5 mcg/kg/min y se agregé nitroprusiato de sodio
hasta 4 mcg/kg/min. Al diseccionar vena suprarrenal
paciente presenté sangrado aproximadamente de 500
ml, se manejé con suero Ringer lactato (SRL) 100 ml y
1 unidad de glébulos rojos. Posterior a pinzamiento de
vena suprarrenal evolucioné con hipotensién arterial,
por lo que se suspendi6 uso de hipotensores, se admi-
nistraron 500 ml SRL y se inici6 noradrenalina hasta
0,15 mcg/kg/min. Dado el término exitoso de cirugia,
hemodinamia sostenida con requerimiento moderado
de noradrenalina en el contexto de supresion abrupta
de catecolaminas y no presentar conflicto ventilatorio,
se decidi6 extubar. Se traslad6 luego de 3 horas y 30
minutos a UCI bajo sedacién con dexmedetomidina,
ventilando espontdneamente, con requerimiento de
noradrenalina de 0,12 mcg/kg/min (figura 2).

Manejo posoperatorio precoz: Al ingreso a UCI con
saturacion venosa central de oxigeno en 75 %, lactate-
mia 7,5 mg/dL (VN: 5-15 mg/dL). Luego de doce horas
se suspendié infusién de noradrenalina reinicidndose
doxazosina con buen control de cifras de PA (p50-90)
a las 48 horas. Analgesia mediante uso de metamizol
en infusién continua y paracetamol por horario. Gli-
cemias post operatorias siempre permanecieron en
rango normal.

Alta hospitalaria y seguimiento ambulatorio

Se dio de alta al dia 7 de hospitalizacién. En el con-
trol posoperatorio el paciente estaba asintomadtico y
con valores de PA en p50, ante lo cual se suspendi6
el uso de hipotensores. Valores de normetanefrinas en
orina a los 10 dias posoperatorio en 151 mcg/24 hy a
las 6 semanas 115 mcg/24 h (VN: 31,8-398 ug/24 ho-
ras). La evolucidn fue exitosa a un afo de seguimiento
posterior a la cirugia.

El estudio andtomo-patolégico confirmé feocro-
mocitoma adrenal derecho: Macroscépicamente se
reconoce nédulo amarillo de 4 x 3 x 2 cm. Micros-
cépicamente, mostrd nidos y trabéculas de células de
citoplasma anfofilico granular, nicleos con nucléolos
prominentes, algunas células con nucleos agrandados
e hipercromaticos (figura 3). Estudio de inmunohisto-
quimica positivo S100 y Ki-67 (Pheochromocytoma of
the adrenal gland Scale Score 4).
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Premedicacion
Induccidn anestésica

Analgesia multimodal Incisién quirdrgica

EVOLUCION DE ANESTESIA'Y CIRUGIA DE PACIENTE
CON FEOCROMOCITOMA
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Figura 2. Linea de tiempo de adrenalectomia laparoscopica. DLI: Decubito lateral izquierdo; FC: Frecuencia cardiaca; PAM: Presion
arterial media; BIS: Bispectral index; PANI: Presién arterial no invasiva; EKG: Electrocardiograma; LA: Linea arterial; CVC: Catéter venoso
central; SATO2: Saturacion de oxigeno.

Discusiéon

En nuestro paciente la sintomatologia presentada
por larga data derivada de la hiperactividad simpdti-
ca, consistente en cefalea, sudoracién y taquicardia,
debid haber permitido establecer oportunamente una
firme sospecha diagndstica, antes que se desarrollara
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Figura 3. Estudio histopatolégico de pieza
operatoria. Pieza histoldgica en aumento 10x,
tincion hematoxilina eosina que muestra tejido
de glandula suprarrenal con desarrollo de neo-
plasia conformada por células de citoplasma
anfofilico granular, nucleos redondos a ovales
con nucléolo prominente.

la emergencia hipertensiva que motivé su hospitali-
zacion. Ademds, al revisar las cifras de PA de aquella
época estas se encontraban en p95. La prevalencia de la
triada sintomatica de cefalea, hiperhidrosis y palpita-
ciones se ha observado entre un 47-77% de los pacien-
tes pedidtricos®®’.

Otros sintomas incluyen palidez, alteraciones vi-
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suales, nduseas, diarrea, vomitos, dolor abdominal,
temblor y baja de peso’. Habitualmente la HTA es
mantenida® y no ocurre en forma de crisis como en
adultos, aunque puede presentar episodios de exacer-
bacién.

El diagnéstico de feocromocitoma puede ser tar-
dio debido a distintas razones. Primero, la HTA puede
estar ausente por periodos prolongados dado que las
catecolaminas activas pueden ser convertidas en me-
tanefrinas biolégicamente inactivas dentro del tumor.
Segundo, tanto sintomas como signos son inespecifi-
cos, pues la liberacién de catecolaminas puede deberse
a causa neurogénicas (episodio de ansiedad o pdnico,
accidente vascular encefalico) todo lo cual puede retar-
dar el diagnéstico, no siendo inhabitual que el tumor
sea descubierto fortuitamente durante estudios no re-
lacionados necesariamente con la gldndula adrenal®™.

Por otra parte, en este paciente existia la particu-
laridad de no conocer los antecedentes familiares de
enfermedad de VHL.

Luego de la sospecha clinica de feocromocitoma el
paso siguiente es su confirmacién bioquimica median-
te las metanefrinas libres urinarias de 24 h o plasmati-
cas, las cuales son mds sensibles (~100%) y especificas
(~95%) que las catecolaminas en orina o plasma o la
cuantificacion del dcido vanilmandélico (AVM) urina-
rio, siendo en la actualidad el estdindar de oro para su
diagndstico? . Para la localizacién del tumor el estudio
inicial de imédgenes, ya sea mediante TC o RM, debe ser
de abdomen y pelvis, pues es aqui donde se localizan la
mayoria de los tumores."

Luego de identificar mediante exdmenes de labora-
torio e imdgenes, el tratamiento definitivo del feocro-
mocitoma es quirdrgico. La mortalidad perioperatoria
actualmente es baja (< 3%) siendo esencial disponer
de técnicas quirdrgicas menos invasivas y la optimiza-
cién del manejo perioperatorio de la PA'2, aspecto que
a continuacién se revisa:

Etapa preoperatoria. Manejo en UCI

La PA debe ser normalizada lo antes posible de la
cirugia dado que la incidencia de complicaciones pe-
rioperatorias estd fuertemente ligada a las cifras de PA
preoperatoria®.

El primer aspecto a reconocer es que el desarro-
llo de HTA es primariamente ocasionado por el in-
cremento de la resistencia vascular periférica total
mediada por la noradrenalina sobre los receptores o
adrenérgicos, la cual es secretada por la mayoria de
los feocromocitomas'’. Sin embargo, al medir cateco-
laminas plasmadticas la correlacién entre PA y nora-
drenalina circulantes es pobre'*. De lo anteriormen-
te senalado se desprende que nunca debe usarse un
tratamiento [ bloqueador antes de haber logrado un
bloqueo a efectivo por el riesgo de desencadenar una
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crisis hipertensiva dada la accién sin oposicion en los
o receptores. Esta situacion se corrigié al obtener los
examenes sugerentes de feocromocitoma (tabla 1),
modificando la terapia inicial.

El bloquear el efecto ocasionado por el exceso de
catecolaminas es la piedra angular del control antihi-
pertensivo mediante el uso de un antagonista a adre-
nérgico como doxazosina (selectivo o.1-postsindptico).
Sin embargo, el bloqueo o en ocasiones origina taqui-
cardia secundaria a la estimulacién B, por lo cual se
requiere adicionar un f3 bloqueador a la terapia (tabla
2). En la casuistica de Deregibus et al.” se opté por la
opcién terapéutica preoperatoria de doxazosina + ate-
nolol por 7-14 dias. Se ha sefialado que los pacientes
pediatricos, en ocasiones, pueden requerir un tiempo
mds prolongado de tratamiento para lograr la frecuen-
cia cardfaca y presion arterial deseada (p50-90 y cer-
cano a p50 los dias previos a la cirugia)®. De ser este
esquema insuficiente se puede agregar una dihidropi-
ridina (tabla 2). Se sugiere monitorizar la respuesta a la
terapia antihipertensiva con un seguimiento ambula-
torio de la PA.

Se recomienda que los pacientes reciban un aporte
de sodio entre 6-10 g/dia y una hidratacién con liquidos
intravenosos (1,5 veces los de mantencion) para pre-
venir la aparicién de hipotensioén postural o hipoten-
sién arterial post reseccién causada por el bloqueo a
(condicién de hipovolemia relativa). Recientemente, se
ha cuestionado la real utilidad de esta medida pues no
mostré efecto benéfico sobre la hemodinamia periope-
ratoria como tampoco en el prondstico precoz''¢. No
obstante, este tema no se encuentra aun dilucidado. El
paciente debe ingresar a UCI 48 horas antes para eva-
luacién, monitorizacién de pardmetros hemodindmi-
cos y aporte de fluidos intravenosos previo a la cirugia.

Etapa intraoperatoria

Los dispositivos invasivos de monitorizacién he-
modindmica como la linea arterial y CVC deben ideal-
mente ser instalados después de la induccién anestési-
ca, siendo una opcién para esta el propofol junto con
fentanilo, pues ambos tienen un buen perfil hemodi-
ndmico. El vecuronio es el relajante muscular preferido
dado su estabilidad cardiovascular.

Durante la induccién anestésica como también
en la intubacién endotraqueal y la cirugia misma se
pueden presentar grandes variaciones de la PA (crisis
hipertensiva) y del ritmo cardiaco'’, ante esto el anes-
tesista debe estar preparado para el uso de un vasodila-
tador de vida media corta u otros farmacos con efecto
hipotensor (tabla 2). Ademds, se debe de estar atento
para tratar las fluctuaciones de la glicemia.

Es preciso tener en consideracién el no usar firma-
cos que ocasionen liberacién de histamina (morfina,
atracuronio, entre otros) ya que pueden provocar una
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crisis hipertensiva como consecuencia del incremento
de catecolaminas circulantes. Se recomienda no usar
halotano dado su efecto de sensibilizacién miocérdica
a las catecolaminas'®.

La cirugia laparoscépica es el tratamiento de elec-
cién y tiene cardcter curativo, describiéndose hasta
un 90% de remisién completa’®. En caso de patologia
unilateral se realiza cirugfa total y se reserva la ciru-
gia subtotal para tumores menores de 5 cm. En caso
de compromiso bilateral se efectian adrenalectomias
subtotales o adrenalectomia total unilateral mas adre-
nalectomia subtotal contralateral.

La manipulacién quirdrgica puede ocasionar una
liberacién masiva de catecolaminas y complicaciones
como accidente vascular encefélico, arritmias, isque-
mia miocdrdica o edema pulmonar®. Una vez extraido
el tumor puede aparecer hipotension arterial significa-
tiva al eliminar la carga catecolaminérgica?'. Una infu-
sién epidural de bupivacaina mds fentanilo puede ser
usada para la analgesia posoperatoria.

Manejo en UCI

Una vez admitido el paciente a UCI se debe estar
atento ante la necesidad de soporte vasopresor por apa-
ricién de hipotension arterial, la cual puede deberse a la
abrupta caida de las catecolaminas circulantes, dismi-
nucién de los receptores adrenérgicos celulares, efecto
residual de los antagonistas adrenérgicos empleados o
hipovolemia. Otra eventual complicacién inmediata (<
6 h) es la aparicién de hipoglicemia por hiperinsulinis-
mo debido al fin de la supresion § pancredtica’.

En los primeros dias poscirugia el paciente puede
continuar con HTA ocasionada por el incremento de
las catecolaminas circulantes, pero ésta no debiese du-
rar mas de unas pocas semanas, salvo que exista en-
fermedad residual funcional, tumor extra adrenal o
metdstasis®.

La normalizacién de las metanefrinas plasmadticas
o urinarias debe de ser controlada recién a los 10 dias
después de la cirugia. Si la concentracién permanece
alta, podria considerarse la obtencién de imdagenes
funcionales ante la sospecha de metéstasis ocultas, re-
currencia y/o tumores multiples®.

Dada la recaida de esta patologia (16% a los diez
afos)”, los pacientes operados deben tener un segui-
miento prolongado, con determinacién anual de me-
tanefrinas urinarias. Los pacientes mds jévenes con

CASO CLINICO

grandes tumores y sindromes genéticos familiares pre-
sentan un mayor riesgo’.

Conclusiéon

El feocromocitoma es una infrecuente causa de
HTA secundaria en la infancia. Es en este grupo etario
donde es relevante la asociacién con sindromes fami-
liares genéticos. El control de la PA es crucial antes de
la cirugia. En la actualidad este se basa en el bloqueo
catecolaminérgico mediante los antagonistas de los re-
ceptores o adrenérgicos, siendo la doxazosina la pri-
mera opcién. Una vez establecida esta terapia, se pue-
de agregar bloqueo B, el cual estd determinado por la
magnitud de la taquicardia existente.
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