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Introducción

El feocromocitoma es un tumor infrecuente, cuya inci-
dencia es del 1-2 por 100.000 adultos1, y es responsable
del 0,1-1% de los casos de hipertensión arterial curable2.
Raramente están asociados con una tumoración adrenal
cortical contralateral no funcionante. Tan sólo han sido
publicados 4 casos en la bibliografía mundial3,4. Debido a
esta rareza casual, se describe un caso de feocromocito-
ma derecho de gran tamaño asociado a un adenoma cor-
tical no funcionante contralateral.

Caso clínico

Mujer de 52 años, sin antecedentes de interés, que consulta por mo-
lestias abdominales difusas de 6 meses de evolución, cefaleas y palpi-
taciones. La presión arterial (PA) era de 150/80 mmHg y la frecuencia
cardíaca de 76. La analítica de rutina, la radiografía torácica y la abdo-
minal, el electrocardiograma y la exploración abdominal no evidencia-
ron alteraciones.

La ecografía abdominal detectó una masa suprarrenal derecha de 12
× 10 cm. La tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM) evidenciaron que se trataba de una masa muy vascularizada, con
focos de necrosis y que desplazaba órganos vecinos; también se identi-
ficó una lesión en la glándula adrenal izquierda de 1,9 × 1,2 cm sugesti-
va de adenoma (fig. 1).

El estudio hormonal incluyó la determinación de TSH, T4, ACTH, VIP,
FSH, 17-betaestradiol, testosterona, SHBG, andrógeno libre, DHEA-S,
cortisol basal y cortisol posdexametasona, y todos ellos presentaron
valores normales; sin embargo, el cortisol y las catecolaminas (adrena-
lina y noradrenalina) en orina se encontraban aumentadas en varias
determinaciones.

Con la sospecha diagnóstica de tumor maligno suprarrenal derecho,
y de adenoma cortical izquierdo frente a nódulo metastásico suprarre-
nal izquierdo, se decide realizar una intervención quirúrgica, previo blo-
queo adrenérgico; se realizó suprarrenalectomía bilateral por vía sub-
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Resumen

Mujer de 52 años, afectada de dolor abdominal, ce-
faleas y palpitaciones, que fue admitida en nuestro
hospital para ser estudiada de una tumoración adre-
nal bilateral, y posteriormente se le practicó una
adrenalectomía bilateral. Tan sólo se han publicado
previamente 4 casos de coexistencia de feocromoci-
toma y adenoma suprarrenal no funcionante. La coe-
xistencia de ambas lesiones en la actualidad se con-
sidera una mera coincidencia. El estudio de casos
similares en el futuro permitirá conocer los mecanis-
mos fisiopatológicos de la coexistencia de estos tu-
mores.
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ASSOCIATION OF PHEOCHROMOCYTOMA WITH
CONTRALATERAL NONFUNCTIONING ADRENAL
ADENOMA

A 52-year-old woman complaining of abdominal
pain, headaches and palpitations was admitted to our
hospital for investigation of a bilateral adrenal tumor.
Bilateral adrenalectomy was subsequently perfor-
med. The definitive diagnosis was right pheochro-
mocytoma and left adrenocortical adenoma. Only
four cases of pheochromocytoma associated with
nonfunctioning adrenal adenoma have previously
been reported. The coexistence of both entities is cu-
rrently believed to be coincidental. Further examina-
tion of cases similar to ours might reveal the underl-
ying mechanisms for the coexistence of these
tumors.
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costal bilateral con prolongación torácica derecha (octavo espacio inter-
costal derecho), y se apreció una tumoración de 14 × 10 cm en la glán-
dula suprarrenal derecha, y un pequeño nódulo de 4 cm en la izquierda
(fig. 2).

El postoperatorio cursó sin complicaciones, y se indicó tratamiento
sustitutivo con hidraltesona, con alta al duodécimo día del postoperato-
rio. Actualmente, la paciente se encuentra asintomática.

El diagnóstico anatomopatológico fue de adenoma cortical izquierdo
y de feocromocitoma suprarrenal derecho benigno (tumoración encap-
sulada, con mitosis muy escasas y con inmunohistoquímica positiva a
enolasa, cromogranina y sinaptofisina).

Discusión

Los feocromocitomas son tumores muy poco frecuen-
tes; en los Estados Unidos se diagnostican alrededor de
800 casos al año5. Producen, almacenan y segregan ca-
tecolaminas. Se originan generalmente en la médula su-
prarrenal, aunque un 10% puede desarrollarse a partir de
las células cromafines en los ganglios simpáticos del ab-
domen y tórax, y en el órgano de Zuckerland (feocromo-
citomas extraadrenales o paragangliomas).

En el adulto, el 80% son unilaterales y el 10% bilatera-
les, esto es mucho más común en el feocromocitoma fa-
miliar (5% de los casos). Menos del 10% sigue un curso
evolutivo maligno, el cual viene determinado por la inva-
sión local de tejidos vecinos o la presencia de metástasis
a distancia6.

La sintomatología clásica consiste en episodios de ce-
falea, sudoración y taquicardia, independientemente de
las cifras de PA previas. Estas crisis paroxísticas apare-
cen en el 75% de los casos con cifras elevadas de PA.

El algoritmo de estudio diagnóstico se basa en7: a)
diagnóstico bioquímico de certeza: catecolaminas y me-
tabolitos urinarios, y catecolaminas plasmáticas; b) diag-
nóstico de localización: TC, RM y centellografía con un
análogo de la guanetidina (MIBG) marcado con yodo, y
c) cateterismo venoso.

La vía de abordaje depende de la localización del tu-
mor. Las más utilizadas son la incisión subcostal derecha
o izquierda, o bilateral. Raramente se emplea la vía pos-
terior. El abordaje laparoscópico es otra alternativa que
día a día está adquiriendo mayor relevancia. Para los pa-
ragangliomas abdominales, la vía de elección es la lapa-
rotomía media8.

En general, el tratamiento del feocromocitoma conlleva
la escisión quirúrgica del tumor. Es necesario un adecua-
do manejo preoperatorio que conlleva los bloqueos alfa y
betaadrenérgicos, y la utilización de expansores de volu-
men plasmático9.

La extirpación quirúrgica completa cura la hipertensión
en el 75% de los pacientes; en los demás casos, ésta re-
cidiva y habitualmente se controla con las medidas tera-
péuticas convencionales. La eliminación de catecolami-
nas se normaliza aproximadamente a la semana de la
cirugía. La supervivencia a los 5 años poscirugía suele
ser superior al 95% (en los malignos, menor del 50%) y
la tasa de recidivas inferior al 10%6.

Los adenomas corticales suprarrenales constituyen
una neoplasia benigna de células corticales suprarrena-
les que originan síntomas por exceso en la secreción
hormonal. La resección está indicada ante una produc-
ción hormonal excesiva, y el tratamiento definitivo es la
extirpación completa de la glándula con el adenoma. El
diagnóstico diferencial adenoma/carcinoma es muy difícil
basándose en la morfología celular. Los tumores > 6 cm
que ocasionan síndromes suprarrenogenitales suelen ser
carcinomas.

Los adenomas corticales asintomáticos unilaterales re-
presentan la mayoría de los incidentalomas sólidos adre-
nales10. Los feocromocitomas asintomáticos y de gran ta-
maño son muy infrecuentes, cuando son bilaterales se
suelen asociar a otro feocromocitoma y sólo de forma ex-
cepcional se presenta la asociación con un adenoma cor-
tical. Sólo se han publicado en la bibliografía mundial 4
casos de coexistencia de feocromocitoma con adenoma
cortical suprarrenal no funcionante3,4.

En la actualidad, la coexistencia de ambas patologías
se considera tan sólo una mera coincidencia, al derivar
las células cromafines y las células adrenales corticales
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Fig. 1. Resonancia magnética de abdomen, donde se objetiva una
gran tumoración adrenal derecha y otra adrenal izquierda de me-
nor tamaño.

Fig. 2. Fotografía de especímenes quirúrgicos.



de diferentes stem-cells; de este modo, un defecto fami-
liar en una línea celular no afecta a la otra3.

El empleo de las modernas técnicas diagnósticas ra-
diológicas permitirá incrementar el número de casos
diagnosticados y publicados en el futuro, de cuyo estudio
se obtendrá el mecanismo fisiopatológico causal de di-
cha coexistencia tumoral.
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