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Feocromocitoma bilateral: la importancia de los estudios de

diagnéstico por imagen

Bilateral pheochromocytoma: the importance of imaging studies
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Cartagena, Colombia.

Se presenta un caso clinico poco frecuente de feocromocitoma bilateral, en el cual los estudios de
diagnéstico por imagen, tanto de informacién estructural como funcional, constituyeron una fuente

fundamental para su detecciéon y seguimiento.

PALABRAS CLAVE: hipertension arterial, feocromocitoma.

We report a rare case of bilateral pheochromocytoma, in which imaging studies, both of structural
and functional information, were a major source for its detection and follow-up.
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Caso clinico

Paciente de género femenino, de 31 afos de edad,
quien refirié episodios de cefalea, palpitaciones y diafo-
resis, relacionados con situaciones de estrés, de varios
anosde evolucién, acomparniados de hipertension arterial,
sincope (en dos ocasiones), pérdida de peso (15 kilogra-
mos en los dos Gltimos afos) y temblor distal, que se
exacerba en las situaciones de carga emocional.

Al examen fisico se encuentra presién arterial de 140/
100 sentada, y 140/90 en bipedestacion, frecuencia
cardiaca de 100 pulsaciones por minuto, 65 kilogramos
de peso, 1,70 cm de altura, diaforesis profunda en
manos y temblor distal en reposo.
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Debido al Ultimo episodio de sincope se realizé
tomografia axial computarizada de cerebro y electroen-
cefalograma, los cuales no mostraron anormalidades;
de otra parte, se hizo ecocardiograma que revel pro-
lapso de valvula mitral leve; monitorizacién de presién
arterial, que indicé hipertensién arterial sisto-diastélica
diurnay nocturna no controlada con la medicacién, y test
de mesa basculante cuyo resultado fue negativo para
sincope de origen vasovagal.

Los niveles séricos de ACTH, renina, noradrenaling,
calcio, sodio, potasio y cortisol matutino y vespertino,
fueron normales, asi como los niveles de dcido
vaniliimandélicoy cortisol, tomados en orina; la aldosterona
sérica (colectada en bipedestacién, que se presenta en
507,9 pg/mL, con valor normal entre 38,1-313 pg/mL),
y las metanefrinas (en orina 1,7 mg/24 horas, con volu-
men de orina de 1.430 mL, con valor normal hasta de 1
mg/24 horas), se encontraron elevadas.

El estudio ecogréfico mostré tumoracién hipoecoica,
redondeada, de 27 mm de didmetro mayor, de aspecto
solido, en el polo superior del riidn derecho, en topogra-
fia de la glédndula suprarrenal. La tomografia
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abdominopélvica con contraste, reporté aumento de
tamafio de las gldndulas suprarrenales por presencia de
masas de aproximadamente 22 x 25 mm (derecha) y 43
x 52 mm (izquierda), de naturaleza indeterminada (Figu-
ra 1). Laresonancia magnética nuclear, reporté aumento
del tamafio de ambas gldndulas suprarrenales, por
masas, siendo la izquierda de mayor volumen, con
didmetros de 39,86 x 47,52 mm y la derecha de 20,96
x 26,94 mm. Estas tumoraciones son hipointensas en
secuenciasde T1 (Figura 2) e hiperintensas en secuencias

de T2 (Figura 3).

Figura 1. Tomografia computarizada que muestra tumoraciones séli-
das en ambas suprarrenales con densidad homogénea y realce mode-
rado.

Figura 2. Resonancia magnética. Secuencia de T1 que muestra masas
suprarrenales con baja sefal.
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Figura 3. Resonancia magnética. Secuencia en T2 que muestra masas
suprarrenales con sefal alta y homogénea.

El estudio radioisotépico, de cuerpo entero, en las
proyecciones anteriory posterior, realizado 24 y 48 horas
después de la administracion endovenosa de 1 mCi de
metayodobencilguanidina marcada con yodo 131, pre-
via administracién de lugol, via oral, para bloquear la
captaciéon del radioelemento por la glandula tiroides,
revelé drea focal anémala de hiperconcentracién del
radiofdrmaco, por encima de los polos superiores de
ambos rifiones, en topografia de las gléndulas
suprarrenales, mds prominente a la izquierda, con
biodistribucién preservada del radioelemento en el resto
de la economia corporal, compatible con feocromocitoma
bilateral (Figura 4).

F i

Fiura 4. Gammagrafia con '*'I-MIBG. En A y B imdgenes de cuerpo
entero en las incidencias anterior y posterior, y en C imagen sectorial
de la regién dorso-lumbar. Nétese hiperconcentraciéon focal del
radiotrazador en topografia de ambas glédndulas suprarrenales, sobre-
todo en la izquierda.
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Envirtud de los hallazgos descritos, se realizé ecografia
de tiroides que reporté nédulo hipoecoico de 13 mm, de
didmetro mayor en el [6bulo derecho, del cual se obtuvo
muestra con aguja fina, que revelé bocio coloide sin
evidencia de malignidad; asi mismo se ralizé resonancia
magnética nuclear cerebral que fue normal.

Con base en la informacién obtenida se hizo
adrenalectomia bilateral por laparoscopia, cuya patolo-
gia reporté feocromocitoma bilateral, bien delimitado,
encapsulado, sin necrosis y sin invasién a la cépsula,
donde se reconocié parénquima suprarrenal residual no
tumoral.

En la actualidad la paciente estd en seguimiento
ambulatorio y tratamiento con prednisona, y no ha
sufrido nuevos episodios de descarga adrenérgica.

Discusion

El feocromocitoma, tumor derivado de las células
cromafines de la médula adrenal, que secreta adrenalina
y noradrenalina, y rara vez dopamina, es una patologia
poco frecuente, cuya prevalencia se encuentra en torno
del 0,2% al 0,6% en pacientes hipertensos (1, 2); si bien
la variedad bilateral se halla en apenas 10% a 20% de
los casos descritos (3), se resalta que en la paciente del
caso es aparentemente esporddico, dada la ausencia de

signos clinicos que sugieran neoplasia endocrina malti-
ple o sindrome neuroectodérmico.

Una vez se tiene sospecha clinica, se establece la
confirmacién bioquimica del feocromocitoma para rea-
lizar estudios anatémicos de diagndstico por imagen,
que muestran alta sensibilidad para su deteccién
(tomografia computarizada y resonancia magnética
nuclear) y seguidamente se hacen estudios funcionales
de medicina nuclear, la cual tiene alta especificidad para
su confirmacién (4, 5). En el escenario delfeocromocitoma
bilateral, a juicio de los autores de este articulo, sélo los
estudios de diagndstico por imagen permiten constatar
su existencia.

Papel de la tomografia computarizada

Las gléndulas suprarrenales se sittan en el retroperi-
toneo, mds exactamente en el espacio perirrenal, rodea-
das por grasa, lo cual permite su clara identificacién en
la tomografia computarizada. La gléndula derecha se
sitGa por detrds de la vena cava inferior y por fuera de la
crura diafragmdtica derecha. La izquierda es antero-
medial al polo superior del rindn izquierdo y posterior al
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pancreasy la vena esplénica. En cuanto a los estudios sin
confraste endovenoso las gldndulas muestran densidad
de tejidos blandos similar al higado; posterior a la
inyeccién de contraste las glandulas se realzan en forma

moderada (6, 7).

El papel de la tomografia computarizada es detectar
y localizar el tumor una vez el estudio bioquimico ha
hecho el diagnéstico. El 90% de los feocromocitomas se
localizan en la glandula suprarrenal y 10% son extra-
adrenales. De éstos, 7% se originan en el retroperitoneo,
en el 6rgano de Zuckerkandl (8). También se describen
localizaciones en la pared de la vejiga y el mediastino.

En el estudiotomogrdfico los feocromocitomas usual-
mente aparecen como masas mayores de 3 cm de
digmetro. Cuando sufren necrosis central pueden ase-
mejarse a lesiones quisticas. La calcificacién es rara y
cuando sucede toman la forma de «cdscara de huevon.
Este tumor adopta tal cantidad de formas que algunos
autores lo han denominado «el camaleén» (9). La mayo-
ria de feocromocitomas muestra valores de atenuacién
mayores de 10 unidades Hounsfield (UH). Los adenomas,
por el contrario, debido a su contenido graso suelen
mostrar densidad inferior a 10 UH.

Los feocromocitomas suelen captar dvidamente el
medio de contraste endovenoso y eliminarlo relativa-
mente rdpido. El fiempo que tarda una masa en captar
y eliminar el contraste se denomina «lavado», el cual, sin
embargo es muy variable en este tumor por lo que a
veces puede comportarse como un adenoma y en otras
ocasiones como metdstasis. En consecuencia, es virtual-
mente imposible diferenciarlo si sélo se tiene en cuenta
este detalle.

En el caso en cuestion las lesiones en tomografia
computarizada eran sélidas, homogéneas, sin dreas de
necrosis ni calcificacién, con densidad mayor de 10 UH
en fase simple y con captacién intensa y homogénea en
fase contrastada; es decir, tenfan el comportamiento que
mds comUnmente se describe en los feocromocitomas.

Papel de la resonancia magnética

A través de este medio, la forma mds comdn del
feocromocitoma corresponde a la de una masa con baja
sefial en secuencias de T1 y alta en secuencias de T2. Se
realzan de manera significativa en secuencias de T1
posterior a la inyeccién de gadolinio endovenoso (10).
Son hiperintensos en secuencias de T2 con supresion
grasa. Sin embargo, existe un nimero importante de
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feocromocitomas que tienen un comportamiento inusual
que conduce al radidlogo a un diagndstico erréneo.
Aproximadamente 35% de los feocromocitomas se inter-
pretan como lesiones malignas o adenomas benignos;
esto Ultimo cuando existe atipicamente, baja sefal en
secuencias de T2 (11).

En el caso, ambos tumores mostraron baja sefal en
secuencias de T1 y alta en secuencias de T2.

Papel del ultrasonido

Este no se considera como una herramienta de prime-
ra linea en este contexto. Cuando, de manera incidental,
se descubre un feocromocitoma en ultrasonido, suele
tratarse de una masa sélida, grande, con bordes bien
definidosy ecogenicidad intermedia. Son de ecogenicidad
heterogénea cuando existen zonas de necrosis o hemo-
rragia intratumoral (12).

Rol de la medicina nuclear

La metayodobencilguanidina (MIBG), molécula in-
troducida en 1980, se asemeja al neurotransmisor
norepinefrina, lo que permite su acumulacién en los
tejidos de origen simpdatico medular, donde se concentra
anivel de los grdnulos de depésito de las catecolaminas.
Esa caracteristica permite que, cuando unida a trazadores
radioactivos como el B!l y el 2|, se pueda rastrear el
cuerpo entero en busca de tumores que se originan en la
médula adrenal o en la cresta neural (13). Su sensibilidad
y especificidad para el diagnéstico del feocromocitoma
esporddico primario, cuando es marcado con ', es
cercana al 79,5% y 98%, respectivamente (14). No obs-
tante, se destaca que con el advenimiento del '%3l, que
ofrece imagenes con mejor resolucién, la sensibilidad del
procedimiento radioisotépico estd cerca de 90% (15).

El patrén gammagréfico caracteristico del estudio con
MIBG radiomarcado en el feocromocitoma bilateral,
consiste en la hiperconcentracién del trazador en la
topografia de las glandulas suprarrenales, siendo la
hiperplasia de la médula adrenal bilateral en la neopla-
sia multiendocrina su diagnéstico diferencial esencial
(16), en cuanto a que el bloqueo de la captacién del
radioelemento por el tumor debido a interferencia
farmacolégica (anfetaminas, anorexigenos, antihiper-
tensivos simpaticomiméticos, descongestionantes nasales,
fenotiazinasy antidepresivostriciclicos, entre otros) puede
contribuir a falsos negativos (17, 18). Otros aspectos
relevantes, tales como el tamafo del tumor, la disminu-
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cién en su capacidad de produccién de epinefrina, la
bilateralidad y la presencia de MEN 2A/2B pueden
disminuir la sensibilidad del procedimiento (19), y la
desdiferenciacién celular del mismo puede ocasionar
ausencia completa de captacién del MIBG radiomarcado.

Cuando la clinica, la tomografia computarizada y la
resonancia magnética sugieren la presencia de
feocromocitoma uni o bilateral, y el estudio con MIBG
radiomarcado es negativo, cobran importancia otros
dos procedimientos radionucleares que expresan otras
caracteristicas metabdlicas de esos tumores (5, 20, 21):

- Los estudios radioisotépicos para la deteccion de
receptores de somatostatina (gammagrafias con 'In-
Octreotride y con ?"Tc-EDDA/HYNIC-octreotate, y la
tomografia por emisién de positrones con Ga-
DOTATOC), que rastrean la sobreexpresién de esos
receptores, fundamentalmente del 2A y 3, comdn a la
mayoria de los feocromocitomas.

- La tomografia por emisién de positrones con
glucosa radiomarcada (FDG-PET), ya que por regla
general, a mayor desdiferenciacién celular, mayor con-
sumo de glucosa, en este caso radiomarcada, y mayor
probabilidad de malignizacion.

Conclusion

Se describe un caso de feocromoctioma bilateral en el
cuallos estudios de diagnéstico porimagen, estructurales
y funcionales, no sélo demuestran su utilidad para
localizar y confirmar esa patologia, sino que permiten
identificar su bilateralidad, informacién relevante que
determina la terapéutica apropiada.
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