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Isquemia acral secundaria a feocromocitoma b

Check for
updates

Acral ischemia secondary to pheochromocytoma

Los tumores productores de catecolaminas son infrecuentes y
se les denomina feocromocitomas cuando tienen un origen
intra-adrenal y paragangliomas cuando estan ubicados extra-
adrenales’. La clinica del feocromocitoma se caracteriza por
hipertensién arterial mantenida o paroxistica, cefaleas,
palpitaciones y sudoracién. Sin embargo, esta puede ser
muy variable, razén por la cual se le ha llamado «el gran
simulador»'.

El feocromocitoma raramente es causa de isquemia perifé-
rica, pero cuando se produce puede llevar a necrosis o gangrena,
la cual en la mayoria de los casos se debe a la extrema
vasoconstriccién o el vasoespasmo arterial difuso inducido por
la hipercatecolaminemia®™°. Este vasoespasmo inducido por
catecolaminas facilmente puede pasarse por alto si el paciente
no presenta otros sintomas caracteristicos de feocromocitoma;
inclusive, algunos pacientes pueden tener concomitantemente
antecedentes de claudicacién intermitente, situacién que
puede dificultar y retrasar el diagnéstico™ ™.

Se presenta el caso de un paciente con un feocromocitoma
que presenté multiples manifestaciones clinicas y afectaciéon
isquémica severa de ambos miembros superiores e inferiores.

Mujer de 76 afios de edad con antecedentes de hipertensién
arterial de larga evolucién en tratamiento farmacolégico, ictus
isquémico hacia 20 afios con recuperacién con minimas
secuelas y cirugia gastrica por ulcus sangrante hace 10 afios.
Consulté en urgencias por cuadro de cefalea intensa persis-
tente de 5 dias de evolucién, asociado a mareo, nauseas y
vomitos, siendo diagnosticada de crisis hipertensiva, que
cedi6 con tratamiento médico. A las 24 h vuelve a consultar
con la misma sintomatologia sumando epigastralgia irradiada
al térax y diaforesis. A la exploracién presenta una tensiéon
arterial de 185/90 mmHg, en el electrocardiograma un des-
censo del ST y ondas T negativas, y en la analitica una
elevacién de las enzimas de isquemia miocardica por lo que
fue diagnosticada de crisis hipertensiva y sindrome coronario
agudo. A las 36 h del ingreso la paciente presenta deterioro
neurolégico, con un indice de Glasgow de 12, y posteriormente
fracaso renal agudo e insuficiencia respiratoria, por lo que es
traslada a la unidad de cuidados intensivos e intubada. Se

realiza una tomografia axial computarizada (TAC) abdominal
que muestra una tumoracién suprarrenal derecha de 8 cm de
didmetro, y en la analitica de orina presenta un aumento de
catecolaminas (metanefrina 857 pg/24 h [Nr: 60-350]; noradre-
nalina 99 pg/24 h [Nr: 12-86]; adrenalina 45 pg/24 h [Nr: 2-23)).
La tension arterial fue controlada con labetalol iv durante las
24h que permanecié intubada, y posteriormente se pasé a
fenoxibenzamina y antihipertensivos orales. Present6 un
episodio de fibrilacién auricular que revirti6 a ritmo sinusal
con amiodarona. La insuficiencia renal y la encefalopatia
fueron mejorando progresivamente.

La paciente en su estancia hospitalaria presenté isquemia
progresiva de los 4 miembros a nivel acral, con necrosis de los
dedos de manos y pies (fig. 1), instaurandose tratamiento con
acido acetilsalicilico y perfusién de buflomedil. Un mes
después de su ingreso hospitalario se realiza adrenalectomia
derecha, inicialmente por laparoscopia, pero que precisd
reconversién a laparotomia subcostal por el cuadro adheren-
cial por la cirugia géastrica previa. Present6 un postoperatorio
favorable, con remisién progresiva de la sintomatologia. Las
lesiones isquémicas de los 4 miembros se fueron localizando,
y a los 53 dias de su ingreso se realiz6 amputaciéon
infracondilea supramaleolar bilateral, y amputaciones meta-
carpofaldngicas de los dedos de ambas manos y amputaciones
interfalangicas en los 2 pulgares, con adecuada recuperacién
posquirtrgica.

La vasculopatia e isquemia tisular periférica es una
manifestaciéon excepcional del feocromocitoma, y es debida
a la intensa vasoconstriccion de los vasos cutdneos en
respuesta a la sobreestimulacién simpatica™?. El diagnéstico
precoz de estos casos es importante para evitar medicacién
vasoconstrictora que pueda empeorar la isquemia distal de los
miembros, tanto superiores como inferiores®®,

Existe poca experiencia a nivel mundial en casos tan
dramaticos como el presentado aqui. Asi se describen menos
de 15 casos (tabla 1). Destaca que no es una afectaciéon
exclusivamente de pacientes aflosos que presentan feocro-
mocitomas. Asi, casi la mitad de los casos descritos se
presentan en pacientes menores de 45 afios, tal y como puede
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Figura 1 - A) Imagen de la paciente durante el cuadro agudo de isquemia acral de ambos miembros inferiores y superiores.
B) Imagen en detalle de la isquemia de los miembros inferiores. C) Imagen en detalle de la isquemia de los miembros

superiores.

Tabla 1 - Casuistica de feocromocitomas con afectacién acral distal

Autor Edad Sexo Tamafio Feocrom- Lado Afectaciéon Afectacién Adrena- Ampu- Ampu- Exitus
(afios) ocitoma MMSS MMII  lectomia tacién tacion
maligno MMII MMSS
1 Rios (este estudio) 76 Mujer 8cm No Derecho Si St St St St No
2 Lutchmann et al.* 69 Mujer 5cm No Izquierdo Si Si Si Si Si No
3 Balbir-Gurman et al.? 63 Mujer 4,5cm No Izquierdo No Pie derecho Si No No No
4 Bessis etal’® 28 Varén 6cm No Izquierdo No Pie izquierdo Si No No No
5 Tack y Lenders* 41 Mujer 5cm No Izquierdo No Pie derecho Si No No No
6 Muehrcke y Bliss® 48 Varén 3cm No Derecho No Pie izquierdo Si Si No No
7 Januszewicz y Wocial® NS/NC NS/NC NS/NC NS/NC NS/NC  No Si No No No No
8 Borregana et al.’ 37 Mujer 5cm No Derecho No Pie derecho No No No Si
9 Radtke et al.? 59 Mujer 5cm No Izquierdo No St St No No No
10 Radtke et al® 41 Mujer 12 cm No Izquierdo No Si Si No No No
11 Scharf et al.’ 40 Mujer 1kg No Derecho No St No No No Si
(autopsia)
12 Scharf et al.’ 33 Mujer — Si Derecho No St St No No St
13 Engelman et al.”’ 63 Varén — S Derecho Si Si No No No No

MMIIL: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores.

verse en la tabla 1. Esto indica que estd mas en relacién con la
produccién de catecolaminas y el efecto vasoconstrictor, que
con la enfermedad de base del paciente. Se observa que en la
mayoria de los casos la isquemia acral afecta principalmente a
los miembros inferiores, sin embargo, en los pacientes
mayores de 60 afios puede afectar también a los miembros
superiores, como en nuestro caso’ *°.

El tratamiento en todos los casos es la suprarrenalectomia,
que generalmente se realiza mediante abordaje laparoscépico.
Respecto al tratamiento de las isquemias distales acras se debe
ser lo més conservador posible, para que el paciente conserve
al méximo su autonomia personal**°.

En conclusién, podemos decir que la isquemia de zonas
acrales distales, aunque infrecuente puede presentarse en el
feocromocitoma. Por ello, el diagnéstico y el tratamiento

precoz de esta enfermedad es la via para evitar amputaciones
extensas de los miembros superiores e inferiores.
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ALPPS torniquete complicado con giro de la vena
suprahepatica izquierda. Nuevas complicaciones

en nuevas hepatectomias

Check for
updates

ALPPS tourniquet complicated with twisting of the left hepatic vein.
New complications in new hepatectomies

Recientemente, se han descrito técnicas revolucionarias con el
fin de evitar el fallo hepéatico secundario a hepatectomias
mayores’. Robles et al.’> describieron el Associated liver
torniquet and right portal vein oclussion for staging hepa-
tectomy (ALTPS) donde se realiza ligadura portal y se coloca un
torniquete sobre la linea de seccién parenquimatosa, acele-
rando la hipertrofia y consiguiendo una regeneracién eficaz en
los primeros 7 dias, asociando indices de morbimortalidad
aceptables.

A continuacién se describe un caso de ALTPS complicado
con giro de la vena suprahepética (VSH) izquierda. Se trata de
una paciente mujer de 57 aflos con antecedentes de
sigmoidectomia asistida por laparoscopia en diciembre de
2014, por adenocarcinoma moderadamente diferenciado de
colon sigmoides pT3 NO. Al afio de la cirugia se registra una
elevacién del antigeno carcinoembrionario hasta 14,1 ng/ml,
siendo previamente normal (0-3 ng/ml). Se realizé tomografia
computarizada (TC) que mostrd una lesién pulmonar Unica de
10 mm en 1ébulo superior izquierdo y 2 lesiones hepaticas, una
en segmento IV de 18 mm y otra subcapsular en segmento VII
de 8 mm sugestivas de metdstasis. Recibié 2 ciclos de
quimioterapia con leucovorina, oxaliplatino y fluorouracilo
(FOLFOX), tras lo cual se realiz6 una nueva TC, con
reconstruccién vascular y volumetria, y un PET, objetivindose

un aumento del tamafio de la lesién en segmento IV a 22 mm
(sin compromiso de la vena cava) y estabilidad de la lesién
hepatica del segmento VII, y de la lesién pulmonar. Tras
discutir el caso en el comité de oncologia se decidi6 reseccién
de las lesiones hepaticas, seguido de cirugia de lesién
pulmonar en un segundo tiempo.

La ecografia intraoperatoria confirmé la presencia de la
lesién localizada en segmento VII, siendo la lesién del
segmento IV de 4cm, y en intimo contacto con vena
suprahepatica derecha y media. La vena suprahepdtica
izquierda se encontraba libre de tumor. El volumen funcional
residual (VFR) del 16bulo izquierdo era de 231 ml correspon-
diendo a un 19% (volumen hepdtico total de 1.178 ml) para una
paciente de 77 kg. Se decidi6 realizar ALTPS siguiendo los
criterios volumétricos de Morales et al.? debido a la necesidad
de una rapida hipertrofia para permitir la segunda interven-
cién y el tratamiento de la enfermedad pulmonar en el menor
plazo posible. El postoperatorio inmediato transcurrié sin
complicaciones. En el décimo dia se constaté VFR por nueva
TC de 463 ml correspondiendo al 43% y se decidi6é segunda
intervencion (fig. 1a). Se observé vena cava comprometida por
lalesiéon del segmento IV en la raiz de las VSH derecha y media.
Se decidi6 entonces resecar el segmento de vena cava
comprometido utilizando Satinsky e incluyendo origen de


http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0070
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0075
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0080
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0095
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0100
http://refhub.elsevier.com/S0009-739X(18)30097-6/sbref0100
mailto:arzrios@um.es
mailto:arzrios4@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.02.019
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ciresp.2018.02.019&domain=pdf

	Isquemia acral secundaria a feocromocitoma
	Bibliografía

	Title
	Section2

	Title
	Section3

	Title
	Section4

	Title
	Section5


