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Resumen

Descripción del caso: Mujer de 38 años con AP: alergia a aines. Consultó por cuadro clínico de
semanas de evolución consistente en taquicardia sinusal relacionado con duelo reciente no resuelto
asociado a cifras de tensión arterial altas que no controlan a pesar de tratamiento antihipertensivo
con 3 fármacos y ansiolíticos. Por persistencia de los síntomas se solicita interconsulta hospitalaria
para descartar HTA secundaria.

Exploración y pruebas complementarias: BEG. TA: 154/79 MMHG. FC: 118. sin signos de IC. No
bocio. Tórax: auscultación cardiaca: RC rítmicos taquicárdicos. Frecuencia 110 lpm. Analítica:
ACTH: 13,5, renina: 21,4, vanil mandélico: 21,9, noradrenalina: 1.088,7, catecolaminas totales:
1.101,2, normetanefrina: 7.183,6, metanefrinas totales: 7.365,5. TAC abdominal: masa suprarrenal
izquierda sugiere tratarse de feocromocitoma. Gammagrafía MIBG: feocromocitoma suprarrenal
anatomía patológica: feocromocitoma.

Juicio clínico: Feocromocitoma suprarrenal.

Diagnóstico diferencial: Hipertensión arterial, tanto esencial como secundaria, angina de pecho,
angina mesentérica, fibrosis retroperitoneal, tirotoxicosis y enfermedades neuropsiquiátricas.

Comentario final: El feocromocitoma es un tumor poco frecuente que produce, almacena y segrega
catecolaminas. Se diagnostica en el 0,05-1% de los pacientes hipertensos. La alta incidencia de
morbilidad e incluso de mortalidad que origina, y el hecho de que la mayoría sean curables
quirúrgicamente hace que sea importante no demorar el diagnóstico. Para su manejo es requisito
importante la sospecha clínica y la confirmación diagnóstica.
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