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Resumen

El feocromocitoma es un tumor neuroendocrino secretor de catecolaminas, derivado de las cé-
lulas cromafines en la medula adrenal. La incidencia anual es de dos a ocho casos por cada millén
de personas, representando una causa infrecuente de hipertension arterial (HTA) secundaria. Estos
tumores liberan cantidades significativas de dopamina, adrenalina, y norepinefrina, siendo respon-
sables de episodios paroxisticos de sintomas como cefalea, diaforesis y taquicardia.

Se reporta el caso de un paciente masculino de 53 afios que presenta tres afios de sintomas
adrenérgicos autolimitados, pero en esta ocasion los sintomas fueron acompafiados por angina,
requiriendo hospitalizacién y cuyo abordaje diagndstico llevé al hallazgo incidental de un tumor
adrenal unilateral en una angiotomografia tordcica (angio-TC), que fue resecado en su totalidad; la
condicién del paciente evolucioné exitosamente hasta ser egresado. En conclusion, el feocromo-
citoma es un tumor extremadamente infrecuente que puede presentar sintomatologia inespecifica,
retrasando el diagndstico. (Acta Med Colomb 2024; 49. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.2904).
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Abstract

A pheochromocytoma is a catecholamine-secreting neuroendocrine tumor derived from chro-
maffin cells in the adrenal medulla. The annual incidence is two to eight cases per million people,
representing a rare cause of secondary arterial hypertension (HTN). These tumors release significant
quantities of dopamine, adrenaline and norepinephrine and are responsible for paroxysmal episodes
of symptoms like headaches, diaphoresis and tachycardia.

We report the case of a 53-year-old male patient who had a three-year history of self-limited
adrenergic symptoms, but whose symptoms on this occasion were coupled with angina, requiring
hospitalization. The diagnostic workup led to the incidental finding of a unilateral adrenal tumor on
a thoracic computed tomography (CT) angiography, which was completely resected. The patient’s
condition progressed successfully, and he was discharged. In conclusion, pheochromocytomas are
extremely rare tumors that may cause nonspecific symptoms, delaying diagnosis. (Acta Med Colomb
2024; 49. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2024.2904).
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Introduccion

Los feocromocitomas son tumores neuroendocrinos ori-
ginados de las células cromafines de la medula suprarrenal.
La etimologia de la palabra “feocromocitoma” se deriva
del griego que significa “masa de células de color café-
negruzco”. Se caracterizan por la produccién episddica de
catecolaminas provenientes del sistema nervioso simpético o
parasimpético (1). La incidencia mundial anual oscila entre
dos a ocho casos por cada mill6n de personas, afecta a ambos
sexos por igual que se encuentran entre la tercera y quinta dé-
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cada de vida. Corresponden a 23% de los “incidentalomas”
suprarrenales, y hasta 21% son metastdsicos al momento de
su presentacion (2). La sintomatologia se caracteriza por una
triada paroxistica de cefalea, diaforesis y taquicardia en 40%
de los casos y en 60% con HTA , ocasionalmente refractaria.
Suelen debutar como hallazgo incidental, mediante analisis
radioldégico y estudios de laboratorio, y su tratamiento defi-
nitivo es quirtdrgico (3, 4).

La importancia de la presentacién de este caso radica
en que esta condicién clinica al ser inusual, la hace poco
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sospechada cuando se presenta, afectando la calidad de vida,
y retrasando su diagndstico hasta ser un hallazgo incidental.
Pese a esto, su prondstico es favorable y la recuperaciéon
suele ser total. Describimos el caso de un masculino de 53
aflos que consulté por angina, cuyo abordaje diagndstico
llevé a la documentacién incidental de un feocromocitoma.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un paciente masculino de 53
aflos, policia, procedente del norte urbano de Honduras,
con antecedentes de HTA y prediabetes de 17 y tres afios
de evolucidén, respectivamente. Ingresa a la emergencia
refiriendo cefalea, palpitaciones, y diaforesis de tres afios
de evolucidn, que se autolimitaba en minutos. Sin embargo,
en esta ocasion se acompanaron de angina, con irradiacién
al brazo derecho y sensacién de muerte inminente.

Al evaluarlo, se encuentran cifras tensionales (PA) de
150/100 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) y pulso de 115
por minuto (Ipm), frecuencia respiratoria de 25 por minuto,
y temperatura de 37 grados Celsius. Se encontraba ansioso,
sudoroso, pero cooperador. Sin ingurgitaciéon yugular, la
auscultacién pulmonar y cardiaca no evidenciaba anormali-
dades. Su abdomen no era doloroso, su palpacién era normal,
sus extremidades eran simétricas, sin edemas.

Se realiza un electrocardiograma inicial que reporta ele-
vacion del segmento ST en las derivaciones de cara inferior
y lateral baja. El andlisis bioquimico fue normal, excepto sus
troponinas y dimero-D reportados en 0.037 ng/mL (0-0.014
ng/mL),y 0.60 xg/mL (0-0.5 ug/mL). Se decide tratar como
un sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST, realizdndole una angiografia coronaria que reportd
arterias coronarias con flujo lento leve, pero sin lesiones
significativas.

El paciente persistié con dolor, por lo que sospechd una
tromboembolia pulmonar (TEP) y se realiz6 una angioTC,
resultando negativa para TEP y diseccién de aorta; pero
revel6 una masa sélida heterogénea de 66.5 mm x 60.9 mm
suprarrenal izquierda (Figura 1).

Fue valorado por cardiologia ante los hallazgos elec-
trocardiogréficos, quienes realizan un ecocardiograma
que evidencié remodelamiento concéntrico del ventriculo
izquierdo, disfuncién diastélica leve con fraccion de eyec-
cion de 80%, sin alteraciones en la movilidad sin datos de
miocarditis, ni isquemia.

Simultdneamente, fue evaluado por endocrinologia que
indic6 medir metanefrinas y normetanefrinas libres en
plasma, un ultrasonido (USG) tiroideo y pruebas de funcién
tiroideas buscando neoplasia endocrina miiltiple, asimismo,
le inici6 tratamiento con terazosina 2 mg/dfa.

E1 USG tiroideo y las pruebas de funcion tiroideas fueron
normales, pero los resultados de metanefrinas y normeta-
nefrinas libres en plasma fueron de 0.14 nmol/L (0-0.45
nmol/L) y 28.54 nmol/L (0-0.47 nmol/L), respectivamente.
Se decidio realizar tomografia computarizada (TC) trifasica
de glandulas suprarrenales y resonancia magnética (IRM)

abdominal, configurando el diagnéstico de feocromocito-
ma, y seguidamente fue derivado a cirugia oncoldgica para
manejo (Figura 1).

Figura 1. A, B: IRM abdominal en fase arterial. C: TC trifdsica de abdomen.D: Angio-TC
tordcica. Se observa masa heterogénea adrenal izquierda, con dreas de necrosis y hemo-
rragia, que mide 66.5 mm x 60.9 mm.

Figura 2. (A) Tumor de superficie externa café, vascularizada, que mide 7.5 x 7 x 5 cm, y
peso de 123 gramos. (B) Superficie heterogénea, amarillenta, con dreas violdceas de aspecto

i)

hemorrdgico, y escaso parénquima suprarrenal r [ periférico.
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Figura 3. Biopsia excisional microscopica. A,B, C,D. Coloracion hematoxilina eosina, se
observan células con actividad mitética anormal dispersas en nidos de diversos tamafios
con citoplasma eosinofilico granular, niicleos redondos, y cromatina granular. Ademds, hay
focos necrdticos con degeneracion mixoide, e invasion vascular. (A, B: 400x) (C,D: 100x).

Previa preparacion hemodindmica con terazosina e hidra-
tacion adecuada, el paciente fue llevado a cirugia, resecando
completamente el tumor por via laparoscopica, sin complica-
ciones (Figura 2). La lesion tumoral fue enviada a patologfia,
confirmando el diagndstico de feocromocitoma (Figura 3).

El paciente evolucioné favorablemente y fue dado de
alta luego de dos semanas, continuando sus consultas
por oncologia, quién indicé 30 sesiones de radioterapia,
y pruebas genéticas, reportando una mutacién en el gen
TET2 — S254fs*38.

Discusion

El paciente masculino presentado pertenece al rango
de edad en que la mayoria de casos de feocromocitoma se
diagnostican, usualmente entre la tercera y quinta década
de vida. Segtin una serie de 3783 casos, con HTA secun-
daria en Escocia, los feocromocitomas representaron el
0.1% de todas las causas de HTA secundaria, pero, para-
déjicamente la presentacién clinica mas frecuente fue la
HTA secundaria. Por lo tanto, debe ser considerado como
parte del abordaje diagndstico ante un paciente con HTA
secundaria (5, 6)

Las manifestaciones clinicas pueden ser causadas por el
exceso de catecolaminas, por presidon tumoral sobre un 6r-
gano, o metdstasis. Los sintomas mds frecuentes reportados
son taquicardia, palidez, palpitaciones, cefalea, y diaforesis
de forma paroxistica. Ademads, pueden presentarse manifes-
taciones cardiovasculares como arritmias supraventriculares,
falla cardiaca, e HTA sostenida hasta en 79% de los casos
manifestados de forma episddica. Ocasionalmente la HTA
puede ser crénica, dafiando 6rganos como cerebro, corazén,
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rifiones, alterando el metabolismo de la glucosa, desarrollan-
do prediabetes o diabetes (7, 8).

Sin embargo, las manifestaciones clinicas no siempre
serdn evidentes como el caso de nuestro paciente, cuyo
diagndstico clinico fue enmascarado por la sospecha inicial
de infarto agudo de miocardio, dada la presencia de factores
de riesgo cardiovasculares al momento de referir angina.
Fue hasta en la biisqueda de diagnésticos diferenciales que
se detectd el tumor suprarrenal.

Debido al creciente disponibilidad y uso de TC e IRM a
nivel mundial, el 50% de los feocromocitomas son descu-
biertos incidentalmente en pacientes asintomadticos, o du-
rante estudios de imagen realizados por otro motivo (9,10).
A nuestro paciente se le estaba realizando una angio-TC en
busca de otras causas de angina cuando se detectd el tumor.

En caso presentar sintomatologia compatible con tumo-
res secretores de catecolaminas, se recomienda confirmar
mediante pruebas de laboratorio el exceso de catecolaminas
antes de solicitar estudios de imagen. Esto se logra midien-
do metanefrinas y catecolaminas urinarias y/o plasmédticas
fraccionadas. Las Guias de la Sociedad de Endocrinologia de
Practicas Clinicas (ESCPG) recomienda la medicién urinaria
en 24 horas de metanefrinas o normetanefrinas fraccionadas
plasmadticas, con un corte mayor a 0.45 nmol/L en 24 horas
o superior a 0.47 nmol/L respectivamente, brindando una
sensibilidad y especificidad de 98% (11). En el caso del
paciente, se confirmé que la masa era de origen adrenal, ya
que las normetanefrinas plasmadticas estaban 60 veces por
encima del valor normal.

Una vez confirmado el diagndstico del tumor secretor de
catecolaminas, es necesario realizar estudios de imagen para
determinar su localizacién, ya que brinda informacién de
la etiologia del tumor. Cuando el tumor se encuentra en las
gldndulas adrenales, se clasificard como feocromocitoma;
cuando sea de origen extra adrenal, sugiere un paraganglio-
ma. Los paragangliomas se pueden localizar en la regién
paraadrtica superior (46%), region paraadrtica abdominal
inferior (29%), en la vejiga (10%), mediastino (10%), cabeza
y cuello (3%), y en la pelvis (2%) (12).

Con respecto a los estudios de imagen, se recomienda rea-
lizar una TC trifdsica, IRM, gammagrafia con 123-metayo-
dobenzilguanidina, o tomografia con emisién de positrones.
La TC alcanza una sensibilidad de 97-100% para localizar
tumores >1 cm. El feocromocitoma presenta un “fenotipo de
imagen” particular, caracterizados por ser >3 cm, tener forma
redonda u ovalada, con margenes lisos, textura homogénea,
dreas de degeneracion quistica, usualmente unilateral, con
captaciéon de medio de contraste, una radio intensidad de
>10 unidades Hounsfield con < 50% de lavado, puede haber
areas de hemorragia, necrosis o calcificaciones, con un cre-
cimiento anual de 1 cm al afio (9, 13). En el caso presentado,
el fenotipo de imagen era compatible con feocromocitoma.

El tratamiento definitivo es la reseccidn quirtirgica com-
pleta, y el prondstico suele ser favorable, pero requiere un
manejo multidisciplinario por endocrinologia, anestesiolo-
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gia, y cirugia para alcanzar una tasa de supervivencia de 76%
(4,14). Es necesario realizar una preparacién hemodindmica
preoperatoria que consiste en el bloqueo farmacolégico de
catecolaminas, e hidratacién adecuada 7-14 dias previos. El
antagonismo de las catecolaminas se efectia con bloquea-
dores alfa adrenérgicos y antagonistas de canales de calcio
para controlar la PA'y FC.

La ESCPG establece metas para la preparaciéon hemodi-
ndmica que consisten en mantener la PA de 120/80 mmHg
en posicion sedente, presion sistdlica superior a 90 mmHg
en posicién erguida, y la frecuencia cardiaca entre 60 y
80 Ipm. Ademads, es necesario una dieta alta en sodio >5 g
al dia, y una hidratacién 6ptima. Esto reduce el riesgo de
complicaciones intraoperatorias, como la crisis hipertensiva
(5,11, 15)

Para confirmar que la reseccién fue completa, se realiza
un control de metanefrinas y catecolaminas plasmaticas y
urinarias en 24 horas dos semanas posterior a la cirugia, si
estdn en su valor normal, la reseccién fue completa. No obs-
tante, si persisten elevadas, implica tejido tumoral residual
0 metastasis ocultas (16).

Nuestro paciente fue preparado utilizando terazosina,
su reseccién fue total por via laparoscépica sin presentar
complicaciones intraoperatorias, evolucionando favorable-
mente hasta su alta.

En conclusién, podemos aprender de este caso que, a
pesar de presentar sintomas ampliamente reconocibles, el
diagndstico requiere un abordaje especializado, y una pizca
de fortuna.
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