
Feocromocitoma 
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E L FEOCRO:MOCITOMA es u.n. tumor funcional de tejido cron1afín que 
se localiza en la porción medular de las glándulas suprarrenales o 

.bien a lo largo de la cadena sin1pática del tórax y del abdómen, .órgano 

.. de Zuckerkandl e inclusive en el cráneo1 , 2 . El térn1ino de fecron1ociton1a 

.se en1plea generaln1ente para designar . ~ los tun1ores de locali~ación ~u­
.prarrenal · y el ele paraganglion1a a los extra-adrenales3 , 4 • El 90 por cien-
to se localiza en las suprarrenales5 con n1ás , frecuencia del lado derecho~ . 
Cuando cursa con neurofibr9matosis, el lado izquierdo, usualmente es 
.el ·sitio de localizac1ón6 . El° I°O por ciento es bilateral. Generalmente es 
.p9 .. J -t.unor . be°nigno, pero se ha . v.isto . .que en el 10 por ciento puede ser 
:áialigno, .produciendo n1etast~s.is ftu1cionales 7, 8 • En ocasiones reviste ca-
. r~ícter fan1il°ia,r 1 , º · · 
. . . 
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~: : .. .. · .. Es una :entidad .... rara,' eh !"2;5306 · ~listoria~ ·clínicas del Hospital de En­
.i.féri'he.dades:. de· la · :Nutticióh1º existe ·· un ·ó1-so de paraganglion1a11. En 
:@1-.I-Iospi tal Infantil n-0 se lúf ;registrado ni~tgún caso en 215000. expedien­
·.tesl2.. A.sí n1isn10, ilosotros,. en . 3 ·años de trabajo en el Hospital General 
··do·: heinos enconttJdo· ~ningún caso. Las con1unicaciones · de ··la literatura, 
':·.sügieren··que es·: 1nás· frecuente el diagnóstico de autopsia que el clínico 
:J;!t . ~ 13; n~ ·~:·En· - el · Inslituto : ·Nacional de Cardiología de ·1800 necropsias, 3 
<hail ;G0rresf>ondidó .a esta entidad14 . Orgain en 25 años con1unica 11 ca­
:'sos:l\ :: iMinno -.y ·-Cols.; ·en 15.984 autopsias practicadas de .1928 a 1951 en­
:.;{i.;Ún.tnamoJ:;i,;:15 cas:os~ . Sprague, de 1944 a 1953 ha visto 25 casos1 . Soffer afir-
nrn que de los 175000 · hipertensos que: n1ueren al año . en los Estados 

,J)nid<;:>~ 8.00 correspo:nden a feocron1oc;ito1na 16 . Sn1íthwick y cols. encon-
·!·-···" .. . . _ .. ... .. . : - ~ • -.. ----
'······ · · ~, Endocrinólogo del Hospital General. Profesor de Endocrinología de la Facultad 

.:;.:·· de Medicina. U.N.A.rvI. 
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traron 5 casos insospechados en 1000 pacientes son1etidos a simpatecto-
1nía y exploración adrenal por hipertensión17 estimándose que el 0.5 
por ciento corresponden a feocr01nociton1as en enfermos hipertensos18• 

Puede presentarse en cualquiera edad8 pero es más frecuente entre 
los 20 y 40 años5 . Graham, en 207 casos, 2 correspondieron a la primera 
década de la vida y el 71 por ciento estuvieron dentro de los 20 y 50 
años de edad19• Es 111ás frecuente en niños que en niñas3 , contrastando, 
con el adulto en que hay distribución uniforme para ambos sexos8 • 

FISIOPATOGENIA 

Las alteraciones fisiológicas que provoca, derivan de una hipersecre­
ción y en consecuencia de una hiperactividad de las hormonas secretadas 
por la n1édula suprarrenal, o sean, la adrenalina y la noradrenalina. La 
prin1era fué aislada en su forn1a cristalina, independienten1ente por Stolz 
en 1904 y Dakin en 190520 • La segunda fué aislada en su forn1a quírriica­
n1ente pura por Tullar en 194921 y posteriormente identificada por Gol. 
derberg y cols. en la 111édula adrenal22 • Las fórmulas químicas son muy 
semejantes, la adrenalina difiere de la nor-adrenalina por la presencia 
de un grupo 1netilo23 • Así nlisn10, sus acciones biológicas tienen algo de 
semejanza. La clásica concepción farn1acológica de la adrenalina, es que 
depende principabnente de una vasoconstricción periférica, y esplácnica 
con vasodilatación nluscular, aun1ento indirecto del débito cardíaco24, 
elevación de la presión sistólica y taquicardia. La nor-adrenalina produce 
hipertensión sistólica y distólica debido a un au111ento en la resistencia 
periférica, afecta 111uy poco el débito cardíaco y no produce taquicardia. 
La adrenalina tiene acción n1arcada sobre los hidratos de carbono, trans­
fonnando el glucógeno hepático a glucosa por activación de la fosforilasa, 
acción sen1ejante al factor hiperglicemiante glncogenolítico de las células 
alfa del páncreas25 . Produce au111ento en el consun10 de oxígeno, hecho 
difícil de valorar en vista de sus efectos sobre la circulación26• La nor­
adrenalina tiene ligero efecto sobre los hidratos de carbono así como en 
el consun10 de oxígeno11

. En la figura 1 se encuentran resumidas las 
acciones de a111bas, así como su fórmula quínlica. 

En consecuencia, el cuadro clínico del feocron1ocit01na, dependerá 
de la cantidad de honnonas presentes en el tmnor27 produciendo un sín­
drmne hipertensivo1 cuando exista predon1inancia de nor-adrenalina y 
un síndrome metabólico con tnayor cantidad de adrenalina2s (Fig. 2j' 
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SINTOMATOLDGÍA 

La sint.9.n1atología puede enmascarar la enfermedad vascular hiper- · 
tensiva y: su tipo n1aligno persistente2 g bien hipertensión arterial de tipo , 
paroxístico3 . Según las con1nnicaciones de la literatura, el priiner tipo · 
es más frecuente3 1, 8 , u, pero Spragne en su serie de 25 casos, 11 presen­
taron hipertensión sostenida y 14 paroxística 1 . Existen tmnores asinton1á- , 
. ticos que suelen ser diagnosticados solo por necropsia 8 , 2 • Puede sos pe- · 
charse por alguno de los 4 grupos de sínton1as que se presentan.en mayor 
o menor intensidad : 1. Ataques de cefalea, palpitaciones, disnea, debilidad. 
dolor abdo1ninal, náuseas, vómitos, bochornos, palidez, mareo, nerviosidad, 
ceguera, horn1igueos y convulsiones especialmente en ataques paroxísticos 
de hipertensión arterial. 2. Estado de ªílgustia proyocado por alteraciones 

: emotivas, cambios en la posición del cuerpQ, palpación abdonlinal, trauma­
tisnio de \•7atios .. -tipos; 3. Hipertensión sostenida o fluctuante. Se ha conm­
nicado;,:G}Ue cuando cursa con embarazo puede sünular un ataque de pre­
ecla1npsi~8 ~: -Ij~s~a. 195 5, se han conocido en la literatura, 29 de estos casos. 
Puede pródl.iC!r colapso en el n101nento del parto, confundiéndose con he­
n1orragia interna, ruptura del útero o en1bolia5, H. ~t. Hipertensión arte­
rial acon1pañada de sudoración, hiperg1icen1ia, glicosuria, hipennetabo­
lis~l!.9_~ P.!J~c;l~ encontrarse en el 1.4 por ciento de lo.s casos tumor abdominal 
palpable15

. En un estuSiio de 11 casos co~ntmicados por Snlithwick1 7 

se hace la con1paración·'·'sli1to1natológica con 107 casos de la literatura y : 
100 pacientes hipertensos, analiz:ándose uno a uno )q~,· :: síntomas n1ás 
importantes. a.). Sudoración excesiva, especialmente después de un paro­
xis1no de hipertensión arterial. No es por acción directa de la adrenalina 
sobre las glándulas sudoríparas~ ya que éstas est{m inervados por fibras 
colinérgicas, sino que es un efecto indirecto de esta honnona sobre 
centros parasin1páticos. Se observó en 9 de 10 casos. b ) Fenón1enos vaso-
1notores periféricos tales COn10 enfrian1iento de las extre111idades, motea­
do y palidez de la piel, inclusi\re-:·desaparici6n del pulso. Estos síntomas 
estuvieron pr~sentes en 9 de 10 casos. Los sínton:ias son provocados se­
guramente por la descarga de adrenalina y nor-adrenalina. e) Hiperter-
1nia, que pu~cle ser explicada por interferencia en la eliminación de calor 
por la vasocqnstricción o por gasto calórico debido a la adrenalina. Estuvo 
presente en el 73 por ciento de los casos. Excepcionalmente la hiperter­
n1ia e_~;'· I?rovocada por infección secundaria del trn:nor a. partir de un foco 
séptico' en el organismo. Existe un solo caso en fa literatura con n1etas­
tasis séptica por Salmonella típhi33 d) Respuesta presora normal al frío. 
En la hipertensión arterial, generalmente-· al sumergir un brazo en agua 
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helada, se produce una ~1evación de la. pre~ión; este fenón1eno, no estuvo 
presente en el 78 por ciento de los 11 casos. e) Glicemia de 120 mgs. o 
1nás. Es producida por la transforn1ación de glucógeno a glucosa. Por este 
hecho puede confundirse con cuadro de diabetes mellitus34, inclusive 
se han con1unicado cifras de 400 nlgs. por ciento35 • Se presentó en el 
64 por ciento de los casos. En ocasiones existe curva de tolerancia a la 
glucosa tipo diabético11

. f) Hipern1etabolis1no, que puede confundirse 
con hipertiroidisn1os6, 37 . Las cifras pueden oscilar entre + 22 y + 142. 
Es refractario a la tiroidect01nía y a la adnlinistración de drogas anti­
tiroideas. Estuvo presente en el 50 por ciento' de los casos. g) Taquicar­
dia e hipotensión postural. .Su n1ecanisn10 es desconocido, en ciertos 
casos de feocron1ociton1a el can1bio de posición del decúbito dorsal al 
de pie se presenta taquicardia e hipotensión. Este hecho es casi excepcio­
nal en la hipertensión arterial. Estuvo presente en el 55 por ciento de 
los casos. h) Ataques paroxísticos rnanifestados por cefalea, palpitacio­
nes, dolor abdon1inal; náusea, síncope y choque38 . A continuación se ex­
pone !-ln cuadro de la frecuencia de los sínto1nas anotados, ton1ados de 
Sn1ithwick17 así con10 dos gráficas de1nostrativas de las alteraciones ten­
sionales producidas por el frío y can1 bias de po~ic_i_<?_n. ( Cua_dro. 1 .Fig,_ 3 
y 4). - . 
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Existen can1bios vasculares en la conjuntiva bulbar que lo diferen­
cían de la hipertensión y Síndro1ne de Cushing que consisten en ausen­
cia de capilares y de elongación venular, enrollan1iento y tortuosidad con 
hiporreactividad a la adrenalina tópica.39, 40, 41 

DIAGNÓSTICO 

Para el diagnóstico existe un conjunto de pruebas de gran valor 
que consisten en la administración de sustancias que producen la secre­
ción de aminas presoras originando hipertensión o bien de sustancias que 
inactivan la adrenalina y nor-adrenalina; pero debe to111arse en cuenta 
que tienen algunos inconvenientes: a) falta de unifom1idad de criterio 
en su interpretación15• b) Pocas co1nunicaciones en un buen número de 
casos, acerca de una o varias42 y el hecho de que en un misn10 paciente 
se presenten falsas negativas o falsas positivas,43, H o bien el que se puedan 
presentar respuestas paradójicas2 • 

Pruebas que estimulan la secreción de sustancias ·presoras 

Su acción puede ser directa sobre el tejido cro1nafin o bien por vía 
refleja15 y deben ser usadas en pacientes fuera del ataque de hiperten­
sión paroxística. 

a) . Histamina. Introducida en 1945 por Doth y cols.46 ha sido usa­
da con buenos resultados47 aun cuando se han comunicado falsas negati­
vas48. Se aplica por vía endovenosa 0.05 mg. 6 0.025 mg. de histamina 
base49 disueltas en 0.25 ó 0.5 c. c. de so1udón salina. La presión arterial 
debe ser registrada cada medio nlinuto durante 5 minutos y posteriormen­
te, cada minuto por otros 15 minutos. Es positiva, cuando la presión arte­
rial aumenta de 60 a 30 mn1. de Hg. a los 3 6 5 m-inutos y que persista 15 
111inutos. (Fig. 5). 

b) Metacdlina. Sugerida por Guarneri y Cols. en 194860• Los restil· 
tados han sido halagadores51, su acción es más tardada que la histamina 
52 • La aplican de 10 a 25 mgs. subcutánea15• Es positiva cuando haya 
respuesta semejante a la histamina, salvo que en un principio puede da.r 
hipotensión y el tien1po de observación debe ser de 30 minutos. 

e) Tetra,etilamonio. Es un bloqueador ganglionar. Fué introducido 
en 1948 por la Due y Cols., co1no prueba hipertensora 53 • Se ha comunicado 
alguna experiencia con la droga54 • Se aplican 400 mgs. endovenososl5, 
49

• Es positiva cuando la presión arterial asciende en 30 segundos no me" 
nos de 95 mm. para la máxima y 5 5 mm. 1a mínima, permaneciendo en 
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esta forn1a 15 nlinutos. Su utilidad es inferior a la histan1ina. Prodüce 
en ocasiones reacciones colaterales serias tales como hipotensión brusca, 
taquicardia55 e inclusive se ha con1unicado un caso de muerte56 . 

· Pruebas que bloquean la acción de sustancias presoras. 

. . · Son empleadas en casos de hipertensión sostenida y por su acción 
_periférica se les ha denominado "con1petidores de la adrenalina"57 ó 
"·con1puestos adrenolíticos"58 . 

a) Piperoxana ó Benzodioxana. Utilizada en 1947 por Golderberg y 
·cols.59 • Se ·aplica endovenosa a la dosis de 0.25 mgs. por kilo de peso y 
·como ináximo 20 ings.15 En niños, 10 n1gs. por m 2 • La presión arterial 
se toma cada 30 segundos durante 5 nlinutos y cada minuto los restantes 

· .15 o 30 minutos. Es positiva cuando viene baja de la presión a los 2 ó 
4 minutos durante 15 minutos, con caídas tensionales de 3 5 mn1. para 
ambas ó bien 25 1nm., sólo para la diastólica60 . (Fig. 6) . La aplicación 
de sedantes o presencia de uren1ia pueden dar falsas positivas61 , así 111is-

, n10, puede ocasj9nar síntomas indeseables como taquicardia, bochótno, 
·ansiedad62

, encefalopatía, convulsiones y eden1a agudo de pnlmón:9~, 64, 
6& 

1 
·1 
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b) Pentolamina o regitina. Fué en1pleada por Grinson y Cols_~ En 
194966, 67 • Es la droga que ha sido 111ás usada y con n1ejores resuitados 
68, 69• Su adn1inistración es endovenosa o intramuscular, en dosis de ) 
mgs. La presión arterial se ton1a cada 30 segundos durante ·5 minutos. 
y posterionnente cada n1inuto, otros 15 1ninutos. Es positiva cuando ia 
presión arterial baja a los 2 ó 5 nlinutos, durante 10 111inutos o bien 
cuando las presiones se abaten 111ás de 35 n1111. la sistólica y 25 111111. ]a 

diastólica70 (Fig. 7). Por vía intra1nuscular la caída en la presión ar­
terial es nlenos ostensible y su acción puede llegar a 30 ininutos, una 
hora o rnás (Fig. 8). Es la droga de elección, aún cuando se han 
observado falsas positivas7 1 . Es superior a la benzodioxana72. 

e) Dibenanúna. Fué introducida en 1948 por Spear y Cols.72 Se 
aplica endovenosa a la dosis de 7 ings. por kilo de peso en 300 c. c. de 
solución salina o glucosada ad111inistrándola en una hora. Tjene el incon­
veniente de ser tóxica y producir hipotensión arterial en la hipertensión 

esencial73 • Su acción se nrnnifiesta lentan1ente y puede durar hasta 72 
horas ( Fig. 9) . 
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La detern1inación de aminas presoras eliininadas en la orina o su 
-cuantificación en la sangre, es el 1nedio 111ás seguro para el diagnóstico. 
Normalmente se eliinina en 24 horas, inenos de 63 gan1as7 4, 75, ·rn, 
r1. En casos de feocro111ocitoma la cifra llega a 111ás -de 250 gan1as. En 
-casos de hipertensión se han encontrado de 150 a 100 gan1as, cifra que 
.se considera con10 1ín1ite. Golderberg, ha encontrado de 600 a 2700 ga­
'tnas en 9 casos de feocromociton1a con hipertensión sostenída71 • En la 
sangre las cifras norn1ales son de 4 gan1as o n1enos por litro7 8_, 

79
, 80 

TRATANlIENTO 

El trata111iento consiste en la extirpación del tu1nor. Durante la in­
tervención se presentan por lo general crisis hipertensivas que pueden 
conducir a insuficiencia cardíaca aguda o colapso post-operatorio. Estas 
,crisis ·suelen aparecer al n1on1ento de poner al paciente en posición para 
]a intervención, durante la anestesia y cuando el cirujano está liberando 
-el tumor. Las alzas tensionaJes son abatidas con la administración de 



-+6 '~ t·: \'!STA DE LA FACULTAD DF. MEDICINA. 

drogas adrenolíticas especialmente benzodioxana 11 o regitina cuya dosis 
varía según el enfenno y la intensidad de las n1aniobras quirúrgicas. Se 
sugiere la adn1inistración de 20 a 30 mgs. de regitina oral o intran1uscttlar, 
20 minutos antes de inducir la anestesia y 10 o 20 nlgs. ü1111ediatan1ente · 
antes. Así mis1110, esta dosis debe ser dada antes de poner al enfermo 
en posición y cuando el cirujano esté liberando el tmnor81 . Se ha con1u­
nicado que 5 ings. de regitina han sido suficientes para inantener norn10-
tenso al enfern10 50 ininutos después · de la intervención82 . Las presiones 
arteriales deben registrarse cada nlinuto durante la operación y cada 5· 
minutos después de ésta1 . Una vez que el tun1or ha sido extirpado, .las· 
presiones arteriales se abaten, lo cual. debe ser corregido con la aplÍca-­
ción de nor-adrenalina en solución al 8 por 1000, siendo la velocidad · del 
goteo según las necesidades ( 20 a 60 gotas por nlinuto). En ocasiones: 
la hipotensión puede ser refractaria a este nledican1e11to llegándose a uti­
lizar soluciones de 40 por 1000 sin resultados83 . 

Existen varios anestésicos que se consideran contraindicados en este · · 
tipo de intervención por el hecho de producir arrihnias. ventriculares en 
presencia de adrenalina. Entre estos se encuentra el ciclo, clorofon1101 

cloruro de etilo y éter, este últhno por producir estünulación sin1pática. · 
Se reco1nienda el tiopentano con óxido nitroso y oxígeno. Parece ser que · 
el empleo de tubocurarina favorece los ataques hipertensivos porque provo­
ca liberación de histamina81 . 
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