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RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El feocromocitoma es una neoplasia neuroendocrina localizada en la médula 
adrenal, llamado paraganglioma cuando su ubicación es extraadrenal. Su incidencia anual es 
de 2-8 por millón de personas, sin predilección de sexo. Su cuadro clínico se caracteriza por: 
cefalea, diaforesis, taquicardia e hipertensión arterial. El tratamiento es la resección quirúrgica 
con una preparación preoperatoria multidisciplinaria. 

CASO CLÍNICO: Se trata de una paciente de 36 años, femenina con antecedentes de hiperten-
sión arterial de un año de evolución, acompañado de cefalea, pérdida de peso, dolor abdominal, 
diaforesis, malestar general y otros; hospitalizada por varias ocasiones debido a crisis hiperten-
sivas. Tensión arterial 180/120 mmHg, Frecuencia cardíaca 90/min, Índice de masa corporal 19.2 
Kg/m2. Abdomen: masa palpable en hipocondrio y flaco izquierdos de aproximadamente 10 cm, 
no doloroso a la palpación. 

EVOLUCIÓN: Dentro de los exámenes complementarios, la determinación de catecolaminas 
en plasma fueron normales, en la tomografía computarizada se evidenció una masa retroperi-
toneal que involucraba riñón y suprarrenal izquierdos; ante la persistencia de hipertensión, se 
realiza la resección de la neoplasia por laparotomía más nefrectomía izquierda, flebotomía de 
cava inferior y transversectomía. Como complicación en el postoperatorio inmediato presentó 
hemoperitoneo requiriendo relaparotomía con esplenectomía, además adquirió neumonía la 
cual fue superada satisfactoriamente y fue dada el alta médica en buenas condiciones.

CONCLUSIONES: El feocromocitoma es una patología infrecuente y compleja, cuya resolución 
quirúrgica es mandatoria, con una preparación prequirúrgica multidisciplinaria para disminuir 
al máximo la morbimortalidad y con un seguimiento a largo plazo en todos los casos.

PALABRAS CLAVES: FEOCROMOCITOMA, PARAGANGLIOMA, MÉDULA SUPRARRENAL, HIPER-
TENSIÓN. 

ABSTRACT

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 REPORT: 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. 



Revista Médica HJCA Vol. 9 Num. 3. Noviembre 2017 297

Caso clínico: Feocromocitoma Gigante
Edison Fernando Angamarca Angamarca, Willan Patricio Ortíz Sánchez, César Alberto Arévalo Wazhima, Priscila Alejandra Merchán Peñafiel, Andrea Burrelli Meoño, Julia Marcela Quizhpi Lazo, 

Tamara Cristina Matute Sánchez.

INTRODUCCIÓN

El feocromocitoma es una neoplasia neuroendócrina de células 
cromafines localizada en la médula adrenal; llamado paragan-
glioma cuando su localización es extraadrenal [1-6]; biosintetiza, 
almacena y secreta catecolaminas: adrenalina, noradrenalina y en 
menor cantidad dopamina [2].

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

Es causa de hipertensión secundaria entre el 0.1-1.9 % [1-3,5,9,10]. 
Su incidencia real es desconocida, existen formas asintomáticas y 
varía de acuerdo a las diferentes revisiones [2,3]. No tiene predilec-
ción por sexo. Las manifestaciones clínicas se pueden resumir en 
la tétrada clásica: cefalea, palpitaciones, diaforesis e hipertensión 
arterial [3 - 5,7,9].

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

El tratamiento es netamente quirúrgico, previa estabilización he-
modinámica con bloqueadores ɑ y ß adrenérgicos más antagonis-
tas de los canales de calcio, exéresis completa del tumor, y en caso 
de metástasis o bordes quirúrgicos comprometidos, el tratamien-
to adyuvante es quimio o radioterapia paliativa [3-14].

CASO CLÍNICO

Paciente de 36 años, con antecedente de hipertensión arterial 
diagnosticada un año atrás, en tratamiento con enalapril 20 mg 
vía oral diaria (QD). Consultó por presentar un cuadro clínico de un 
año de evolución caracterizado por malestar general, pérdida de 
peso, dolor lumbar, cefalea occipital, diaforesis, edema de miem-
bros inferiores, polidipsia, estreñimiento, sensación de alza térmi-
ca, náuseas y vómitos con periodos de remisión y exacerbación. 

Hace 3 meses cuadro empeora, siendo hospitalizada por varias 
ocasiones donde se realizó exámenes 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 físico: TA: 180/120 mmHg, FC: 90/min, FR: 20/min, IMC: 
19.2 Kg/m2; paciente vigil y orientada. Abdomen: sin dolor, se pal-
pa masa no pulsátil de aproximadamente 10 cm no dolorosa en 
hipocondrio y flanco izquierdos. Región lumbar izquierda dolorosa 
a la palpación.

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

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

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

EVOLUCIÓN

El caso se discutió en junta médica conformada por urología, ciru-
gía vascular y cirugía oncológica, se resolvió la resección quirúrgi-
ca de la masa retroperitoneal; con el apoyo de los servicios de car-
diología, terapia intensiva y anestesiología, con estos se planificó 
el procedimiento. 

Previa a la cirugía, se le administró medicación antihipertensiva: 
Bloqueador alfa adrenérgico (Prazocina 10 mg QD), Beta bloquea-
dor (Atenolol 50 mg BID) y Calcio Antagonista (Amlodipino 5 mg 
QD) y además se colocó catéter venoso central, línea arterial y 
catéter peridural continuo, para su monitorización y manejo del 
dolor.

Se llevó a cabo laparotomía media suprainfraumbilical, encon-
trándose una masa retroperitoneal izquierda de aproximada-
mente 15x10x10 cm que compromete a riñón izquierdo, bazo, 
colon transverso (Imagen 4 y 5) y vena renal izquierda hasta cava 
inferior; se realizó exéresis de la neoplasia junto con nefrectomía, 
transversectomía y transverso-descendente anastomosis primaria 
latero-lateral, flebotomía de vena cava inferior con extracción del 
tumor de su luz. El procedimiento quirúrgico duró alrededor de 5 
horas con un sangrado aproximado de 1500 ml, transfundiéndose 
dos concentrados de glóbulos rojos e infusión de cristaloides de 
6000 ml con lo que se logró estabilidad hemodinámica durante el 
transoperatorio.

Durante las primeras 4 horas postoperatorias se produjo a través 
del dren tubular 700 ml de líquido hemático, acompañado de hi-
potensión arterial, por lo que se decidió relaparotomía, hallándo-
se hemoperitoneo de 300 ml proveniente del bazo, por lo cual se 
realizó esplenectomía.

La paciente permaneció 9 días en terapia intensiva, complicándo-
se con neumonía asociada a los cuidados de la salud, mejorando 
satisfactoriamente. Las cifras de TA en el postquirúrgico y al mo-
mento del alta médica fueron controladas con Losartán 100 mg 
QD y Amlodipino 10 mg QD.
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Se realizó seguimiento del caso por aproximadamente 2 años, du-
rante los cuales la sintomatología ha desaparecido y la TA es ma-
nejada adecuadamente con Losartán 50 mg QD; en estudios TC de 
control no existen imágenes sugerentes de metástasis o paragan-
gliomas.

Resultado histopatológico: feocromocitoma tipo epiteloide con ex-
tensión a vena cava inferior.

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

DISCUSIÓN 

La paciente presentó una sintomatología inespecífica, sumándose 
la hipertensión arterial de debut temprano, hiperglicemia e imagen 
TC de masa retroperitoneal suprarrenal. Se decidió la resección qui-
rúrgica dando como resultado histopatológico feocromocitoma, a 
pesar de que las pruebas de catecolaminas en plasma fueron nor-
males, probablemente debido a la secreción paroxística 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, órgano 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 sucedió en la paciente [20].

No existe predilección por sexo, puede presentarse en cualquier 
etapa de la vida, siendo sus picos más altos desde la tercera a la 
quinta década de la vida [21]. La incidencia anual es de 2-8 por mi-
llón 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 
Endocrinología del 2014 manifiesta que se presenta en 1.5-4 por 
100000 [16], mientras que otra publicación 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 población hi-
pertensa varía en los diferentes estudios, que van desde 0.05 - 0.1 % 
en estudios de los años 2011 y 2016 [9,18], el 0.1 - 0.6 % es reportado 
en los años 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 niños, 10 % extrasuprarrenales y 10 % familiares 
[3,21,24]. En la actualidad existen importantes avances en la genéti-
ca del feocromocitoma, es así que se indica que hasta el 30 % de los 
casos presentan mutaciones genéticas [6,25]. Estudios señalan que 
de 271 pacientes con feocromocitoma no sindrómico, se encontró 
que el 24 % tenía una predisposición hereditaria, así como también 
se reporta que 27.4 % de 314 pacientes tenía un feocromocitoma 
hereditario [26]. Mientras que otras revisiones mencionan que hasta 
el 35 % de los casos se relacionan con mutación germinal y se cono-
cen por lo menos 19 genes que intervienen en la fisiopatología de 
esta neoplasia [17,19]. La paciente del caso clínico no tiene o no se 

conocen antecedentes familiares de este tipo de neoplasia y tampo-
co se realizaron estudios genéticos. 

La sintomatología característica del feocromocitoma, es debida a 
la secreción elevada de las catecolaminas, de ahí la triada de dia-
foresis, palpitaciones y cefalea; sumándose a estas, la hipertensión 
arterial paroxística 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-
tará comúnmente hipertensión arterial paroxística y un secretor 
de norepinefrina se asociará a hipertensión arterial sostenida [2-
5,9,11,15-17,28]. Además, existen síntomas inespecíficos como: 
náusea, vómito, fiebre, ansiedad o pánico, palidez, dolor abdomi-
nal, parestesias, constipación alternado con diarrea, disminución 
de peso [7], visión borrosa, hipotensión ortostática. La sintomato-
logía inespecífica que presentó la paciente, sumada hipertensión 
arterial temprana, dieron la base para la investigación a fondo de 
una posible neoplasia suprarrenal.

Existe un porcentaje importante de pacientes con feocromocitoma 
que son asintomáticos 5 - 15 % y son diagnosticados en necropsias 
0.1 %; en la clínica 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 halló 
que 19 de 33 pacientes con feocromocitoma fueron descubier-
tos por exámenes de imagen que se realizaron por otro motivo 
[2,15,16,27,29,30]. 

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

•	 Triada clásica: cefalea, diaforesis y taquicardia.
•	 Hipertensión arterial diagnosticada a edad temprana, hiperten-

sión arterial resistente a la medicación o diabetes mellitus tipo 2 
atípica (joven y delgada).

•	 Antecedentes familiares de feocromocitoma.
•	 Incidentaloma suprarrenal con o sin hipertensión arterial.
•	 Un síndrome familiar que predisponga a tumores secretores de 

catecolaminas.

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

Otra revisión 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, señala que la medición 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 años; esta misma revisión en lo 
referente a la medición 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 secreción por parte del feocromocitoma 
o paraganglioma de estas suelen ser paroxísticas [16,19].

Además de la medición de metanefrinas, estudios recientes han 
demostrado la utilidad de Metoxitiramina en plasma, un metabo-
lito de la dopamina en el diagnóstico de este tipo de tumores. Las 
mediciones de este biomarcador puede ser útil para la detección 
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de tumores exclusivamente secretores de dopamina, que son raras 
pero fácilmente pasados por alto por las medidas tradicionales de 
metanefrinas [17-19,27].

Con la confirmación bioquímica, el siguiente paso es una evalu-
ación mediante imagen, para su localización, tamaño, relación con 
otros órganos y su malignidad, debido a que este tipo de tumor no 
está definida la malignidad por su histología sino por las metástasis 
que puedan presentarse [4]. La TC y la RMN de abdomen y pelvis 
son de elección, y se identifican la mayoría 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 guías prácticas 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 
autores dan a la TC y RMN sensibilidad del 93-100 % [2]. La RMN está 
indicada en la detección de metástasis [10,17].

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

Si bien, en el caso presentado las pruebas bioquímicas no fueron 
positivas para feocromocitoma, se realizaron pruebas de imagen: 
TC y angiotomografías para estudio de la neoplasia y su relación 
vascular con el resto órganos abdominales vecinos.

La preparación preoperatoria consiste en control de la hiperten-
sión, taquicardia, arritmias y una expansión adecuada de volumen 
[14,36], no existen ensayos clínicos controlados aleatorizados que 
hayan comparado los diferentes enfoques ni un método de prepa-
ración universalmente aceptado para la cirugía de un paciente con 
feocromocitoma [14].

Una vez llegado al diagnóstico de feocromocitoma, el tratamiento 
es la exéresis del tumor, con una preparación prequirúrgica adec-
uada y multidisciplinaria. La resección es un procedimiento de alto 
riesgo, que necesita un monitoreo continuo mediante catéter arte-
rial, línea venosa central y terapia intensiva para su monitorización 
en el postoperatorio.

El control de la hipertensión debe ser por los menos de 7-14 días 
previos a la intervención quirúrgica [10,11,14,36]. El control está 
basado en la administración en primera instancia de un bloqueador 
ɑ-adrenérgico (fenoxibenzamina, doxazocina, prazosina, terazo-
sina), seguido del bloqueo ß-adrenérgico (propanolol, atenolol, 
metoprolol) si fuese necesario. Los bloqueadores de los canales de 
calcio pueden ser también utilizados para el control de la presión 
arterial (amlodipino, nifedipino, verapamilo) [10,14,17,28,36].

La resección quirúrgica es el tratamiento definitivo, existiendo en la 
actualidad el abordaje por laparotomía, cirugía robótica [8,17] y el 
de elección que es el laparoscópico, este último para aquellos con 
un tamaño 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 pronóstico es difícil de establecer, con la resección quirúrgica es 
bueno cuando se trata de feocromocitomas benignos [2,4,6], aun-
que la hipertensión arterial puede mantenerse en un tercio de los 
pacientes [14,33]; en caso de metástasis la quimio y radioterapia 
son paliativas y de mal pronóstico, con una supervivencia de menos 
del 50% en 5 años [5,37]. El seguimiento a largo plazo está indicado 
en todos los casos, incluso en los aparentemente curados[6,26].
Con la paciente del caso se realizó seguimiento hasta el momen-
to por 2 años, con control de TC que no reportó tumor residual o 
metástasis y con control de hipertensión arterial en forma adecua-
da, esta persistió luego de la intervención quirúrgica.

CONCLUSIONES

El feocromocitoma es una patología infrecuente y compleja, cuya 
resolución quirúrgica es mandatoria en los casos benignos, con 
una preparación prequirúrgica multidisciplinaria para disminuir al 
máximo la morbimortalidad y con un seguimiento a largo plazo en 
todos los casos.

RECOMENDACIONES

Según este caso presentado es conveniente destacar la importan-
cia de la historia clínica y el examen físico minucioso, pudiera ser de 
utilidad en la definición de una conducta, garantizando un menor 
riesgo para la vida del paciente. La poca frecuencia diagnóstica del 
feocromocitoma, debemos tenerlo en cuenta en el diagnóstico dif-
erencial de toda masa tumoral suprarrenal. 
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