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Introducción 

Es el propósito de esta comunica
ción, informa r sobre un ca so de feo
cromocitoma complicado con embara
zo, concomitanc ia rara, frecuente
mente fatal y de muy difícil diagnós
tico clínico. El caso que a continua
ción transcribimos, es extractado del 
material de autopsias de l Instituto 
Materno Infantil de Bogotá ( 1./v\. l. ) . 
Corresponde a la Hi storia Clínica Nº 
139975 del I.M. I., y la autopsia Nº 
5468 . 

INFORME DEL CASO: 

Mujer casada, de 35 años, G3 , P2 , que in
gresó al Servic io e l 23-VI 1-68 a las 12: 15 a.m. 
consult ando por disnea, do lor torácico, esputo 
hemoptoico, opres ión precord ia l, pa lpitaciones 
y sensación de hormigueo en cara y ext remi
dades. Cuadro és te de iniciación brusca dos 
horas antes de la consulta. La paciente fue en
fática al menc iona r q ue hab ía presentado cua
dro seme ja nte en dos ocas iones anteriores . 

Entre los an tecedentes heredi ta ri os se en-
cuentra alcoholismo. Como antecedentes perso
nales : paludismo a los 17 años. Ent re los an
tecedentes quirú rgicos : herniorrafía en 1960 
y colecist€ctomía en enero de 1966 en el Hos
pital San Juan de Dios de Bogotá. ( HSJD). La 
his tor ia en esta fecha, no sum inistra da tos so
bre hipertensión arterial. Hay datos en la con
sulta exte rna de l HSJD. en Ma rzo de 1966 y 
en Abr il del mismo año en que la paciente 
consu ltó por dolores abdominales violentos con 
irradi ac ión lumba r y al hombro derecho con 

pa lpaciones en hipogastrio que se generalizaban 
a tocio e l cuerpo, seguidas de sensación de hor
migueo en cara y ext rem idades, lengua seca , 
fasc ies álgida, taquicardia ( 120 x' ), con dolor 
a la palpación en hipocondrio derecho y re
gión clorso lum bar. 

Estos ep isodios fue ron in terpretados como co
lelitiasis residua l y p ielonefriti s respectivamen
te. La enfe rm a se repuso de estos accidentes 
fácilmente, la 1 a. vez en el se rvicio de Urgen
cias y la 2a. vez en el servic io de Medicina 
Interna en donde fue hosp ital izada. No hay da
tos en ninguna de estas ocasiones de T.A., ele
vada. 

Como antecedentes Ginecoobstétricos se en-
contró M. a los 15 años, ciclos 30 x 2 y que 
los dos embarazos an teriores fueron parcia l
mente vigilados en el IMI. El primero en XI/ 
65 más o menos a los 6 meses de emba razo 
te,-minó con un parto prematuro, con feto 
muerto, macerado, que pesó 1 .140 grs . En el 
segundo em barazo apa recen 2 controles prena
ta les. No apa recen cifras de tensión alta en di
chos controles. El parto correspondiente a es
te embarazo no fue atendido en el IMI. 

Al examen físico de ingreso se anotó: Pa-
c'ente en mal estado general, di sneica, con cia
nosi s centra l, pulso débil difícil de contar, 
F.C . de 124 x'. T.A. 150 / 110 , aleteo nasal , 
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lengua seca, pulsos yugulares con ingurgitación 
a los 459, ausencia de soplos ca rdíacos, gran 
cantidad de estertores crepitantes en ambas 
bases, matidez de base derecha, abdomen blan
do, depresible con dolor a la palpación en h ipo
gastrio e hipocondrio derecho, hepatomegalia 
con borde inferior del hígado a 3 ctms. por 
deba jo de l reborde costal derecho, abdomen 
globuloso, útero crecido a 20 ctms. por enci
ma del pubis, cuello cerrado y membranas ín
tegras. Un electrocardiograma se interpretó co
mo de Cor-pulmonale agudo. 

Se le aplicó Estrofosid, Esidrón y se le pu
so en posición semisentada con oxígeno. Se le 
agregaron expectorantes y luego Cedilanid y 
aminofilina. Con este tratam iento se observó 
ligera mejoría. A las 4 :45 a.m. de l día 23 
comenzaron a aparecer contracc iones uter inas 
esporádicas de intens ida d y frecuenc ia variable 
y dolor epigástrico. Continuó con esta terapia 
agregándose Wyfentermina ( Su lfato de Mefen
term ina ), una ampolleta I.M. c/ 8 horas, oxí
geno, posición semisentada y se le practicó 
sangr ía blanca c/ ½ hora. La pac iente, al pa
recer mejoró de su sintomatología respirator ia 
aún cuando no del dolor abdominal. A la 1 :00 
a.m. del día 24 espontáneamente rompió mem
branas. La T.A. a esa hora fue de 11 0/70. 

Al tacto vag inal se encont ró un cuello blan
do, corto permeable a dos dedos, membranas 
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rotas, se tocaron restos ovulares a través del 
cuello. Se calculó un embarazo de más o me
nos 20 semanas. La fetocardia fue negativa. 
La enferma murió en Shock a las 38 horas del 
comienzo súbito de su enfermedad. Los exáme
nes de laboratorio que se alcanzaron a p racti 
car d ieron los siguientes resultados: 

VI 1-24-68. 

Hb. 17.8 grs. % Leuc. 17.000 Htto . 51 PMN. 
80 Linf. 20 Gluc. 97 mgs. % . SGOT 158. 
SGPT 140. 

Los d iagnósticos finales ~I solicitar la autop
sia fueron: Shock séptico o Pancreatitis aguda. 

DATOS DE AUTOPSIA : 

A la autopsia se encontraron los siguientes 
hallazgos de importancia para e l caso: La cáp
su la suprarrenal izquierda ( Fig. N9 1 ) se en
contró reemplazada por una masa redondeada 
ele 8 ctms. de diámetro y 180 grs. de peso, 
que al corte era de color carmelita amari llen
to, de consistencia en su mayoría sólida , con 
~reas quísticas pequeñas debidas a necrosis. 
Histológicamente ( Fig. N9 2) e l tumor está 
compuesto por masas de células de tamaño 
más bien grandes, unas poligonales, ot ras de 
fo,ma irregular de núcleos grandes bien teñi
dos, algunos excéntricos que recordaban las cé-

FIGURA N9 1 - Aspecto macroscopoco del feocromocitoma de la cápsula 
suprarrenal izquierda que pasó 180 grs . 
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FIGURA N9 2 - Aspecto histológico del feocromocitoma . 

lulas de la médula suprarrenal. Había un ha-
lo de corteza suprarrenal comprimido alrede-
dor del tumor. Las coloraciones para tejido 
cromafin ( seg ún la técnica de G0mory) ( 1 ) 
fueron altamente positivas con típicos gránulos 

secretores que tomaban las sa les de c romo. El 
tumor correspondía a un típico Feocromocito
ma de médu la suprar rena l izquierda ( Fig. N9 
3 ). La cápsula suprarrenal contra late ra l era 
normal, macro y microscópicamente. 

FIGURA N9 3 Coloración para tejido cromafín . ( Según la técnica de Gomory ), 
fueron altamente positivas con típ icos gránulos secretores que tomaban las sales de cromo. 
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Se encontró un útero grávido de 25 ctms. de 
altura con cuello corto, di latado a 2 ctms. por 
e l cual asomaban membranas . Contenía el úte
ro un feto mascul ino de 675 grs. en posición 
de pelvis incompleta con circula res del cordón 
al cuel lo y con signos de muerte feta l intraute
rina de unas 24 horas tales como autolisis li
ge ra de cordón umb ili cal, ligero desprendim ien
to de la ep ide rm is y moderado acabalgamien-
to de huesos cranea nos. La placenta estaba 
implantada sob re la cara posterior del útero, 
s in sig nos de desprend imiento. Macro y micros
cópicamente no se encontraron anormalidades 
de la placenta o de la línea útero-placentaria. 
Los ó rganos feta les incl uyendo las suprarrena les 
fueron norma les. 
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El in testino en todo su trayecto, desde la 
primeía asa yeyunal móvil, hasta unos 3 ctms. 
ele la válvula íleoceca l ( Fi g. N9 4), estaba di 
latado, de un color rojo oscuro, con mucosa 
in tensamente hemorrágica y con sang re trasu
dada en toda la luz intest inal tal como se ve 
en un infarto mesenté rico. Para sorpresa del 
prosector no se enco ntró trombosis o placas 
cb ateromw que obstruyeran o estenosaran la 
lu z de las arterias mesentéricas . 

Les pulmones mostraron macro y microscó-
picamente severo edema. Los riñones fueron 
nocmales sin signos de h ipe r tens ión. El cere
bro tom bién fue normal. 

FIGURA N9 4 - Intestin o de lgado con vasos sangu íneos d ilatados, 
congesti vos y necrosis de la mucosa . 

Comentario 

El feocromocitoma complicado con 
embarazo es una eventua li dad rara. 
En la literatura médi ca has ta Enero 
de 1967 solo se había n publicado 70 
casos. 2) Los textos de estudio. 3) 
Como las publicaci ones sobre este te
ma concuerdan en la gravedad que 
presenta el feocromocitoma compli
cado con embarazo . De los 70 casos 
anteriormente relatados en la li tera-

tura, 33 (4 y 5) fu eron fata les pa ra 
la madre y 2 1 de los 59 niños nac i
dos vivos murieron antes ele las pri
mera s 24 horas. Lo anterior d á una 
mortalidad materna del 47,8 % y u na 
mor tal id ad infantil pe rinat a l de 
35,5%. Es importante hacer énfasis 
que ol pronóst ico mejora notablemen
te a l poderse diagnosticar durante e l 
embarazo. Así de los l O casos infor
mados de la li teratura has ta Enero 
de 1967 en los cua les es te di agnóst i-
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co se hizo, solamente una madre mu
rió enseguida de la prueba diagnósti
ca con Regitina (6) . 

Entre nosotros el primer caso lo 
pub! ica Otero y col. ( 7) en una mu
jer de 27 años con 8 meses de emba
razo que mejoró de su sintomatolo
gía después de la cirugía. 

En la literatura encontramos tres 
rev isiones de los casos de feocromoci
toma complicado con embarazo, he
chas por Blair (8), Barzel (4) y Pee
len ( 5) . También sacamos como da
tos interesantes de los anteriores au
to res las siguientes cifras : la edad 
promedio de la asociación feocromo
citoma y embarazo es de 30 años. El 
ca so más joven fue a los 20 años y 
e l más viej o a los 40. En cuanto a la 
parid ad , e n las multíparas acaeció el 
mayor núme ro de feocromocito rnas 
d ando un a rel ación 2 a 1 compara
d as co n las primiges tantes . 

Con relación a las 21 muertes re
latadas por las revisiones de Blair, 
Peelen y col. y Barzel y col ., pode
mos sacar en conclusión que la ma
yoría de e llas acaec ieron inmediata
mente después del parto, por shock. 
Hubo únicamente 4 ( 16,7 % ) del to
tal de muertas que fallecieron emba
razada s, como en nuestro caso. Ana
l izando ahora nuestro caso por la his
toria clínica transcrita, por los datos 
necrópsicos y haciendo algunas com
paraciones con los datos extractados 
de la literatura, en anteriores casos, 
vemos como podemos explicar los 
síntomas encontrados en nuestra pa
ciente con los hallazgos de autopsia . 

El feocromocitoma de nuestro ca
so se originó del tejido cromafin de 
la glándula suprarrenal izquierda y 
como tal debería estar produciendo 
adrenalina . No podemos calcular 
desde cuando este tumor empezó a 
formarse, por los datos de la histo-
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ria, parece que desde antes del últi
mo embarazo ya el tumor había des
encadenado dos crisis adrenosimpáti
cas que hicieron consultar a la pa
ciente durante los meses de Marzo y 
Abril de 1966, respectivamente. Es
tas crisis adrenosimpáticas se carac
terizaron por dolor abdominal vio
lento , taquicardia, fascies álgida, pal
pitaciones, sensación de hormigueo 
en cara , extremidades y característi
ca mente se iniciaron súbitamente y 
fu eron de rápida desaparición . Lo an
terior cuadra con las crisis paroxis
males adrenosimpáticas propias del 
feocromocitoma. 

Analizando el último evento que 
llevó a esta paciente a la muerte, nos 
parece que es ta fue debida a una cri
sis adrenosimpática . La aparición fue 
súbita con sensación de opresión pre
co rdial, palpitaciones, hormigueo en 
cara y extremidades, dolor abdominal 
y pronta aparición de un cuadro de 
Co r pulmo nale agudo, complicación 
es ta última de los paroxismos tensio
na les del feocromocitoma . 

Durante el tratamiento del Cor pul
monale agudo aparecieron contraccio
nes uterinas que también pueden ex
p i icarse por el mecanismo de la alta 
concentración de Catecolaminas en la 
sa ngre: de acuerdo con Garred ( 9) 
y Thiery (2) la adrenalina y la nora
drenalina aumentan marcadamente la 
hiperactividad miometrial en la mu
jer embarazada. 

El dolor abdom inal fue frecuente 
en varios de los casos de feocromo
citoma y embarazo, este dolor, ver
dadero angor abdominalis, se puede 
explicar por el marcadísimo aumen
to de la resistencia periférica en los 
vasos del territorio esplácnico, debi
do a la estimulación de los alfa re
ceptores de la pared vascular por los 
niveles altos de catecolaminas. Esta 
estimulación fue severa y prolongada 
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en nuestro caso, tanto que fue capaz 
de producir isquemia intestinal en 
todo el territorio de las dos mesenté
ricas y dar el sorpres ivo hallazgo de 
intestino infartado que se vio a la 
necropsia. 

Intestinos semejantes, con aspecto 
infartado sin patolog ía arterial me
sentérica demostrable a la necropsia 
han s ido hallados en caso de shock, 
después de infarto del miocardio y 
en insuficiencia cardíaca congestiva 
( 10 y 11 ). El mecanismo de dichos 
infartos es semejante al de nuestro 
caso : vasoconstricción del territorio 
arterial esplécnico, compensadora en 
estos casos, que permite la deriva
ción de la sangre hacia zonas más 
vitales en un esfuerzo del organismo 
por sobrevivir al shock y mantener 
la hemostasis del cuerpo, pero que 
puede ser lo suficientemente prolon
gada o intensa como para producir 
las manifestaciones isquémicas, sobre 
todo de la mucosa intestinal. 

El mismo mecanismo de vasocons
tricción se invoca para explicar el ha
llazgo de intestinos infartados sin le
sión mesentérica demostrable en ca
so de shock tratado con aminas sim
pático-miméticas usadas desafortu
nadamente en el tratamiento del 
shock que presentó nuestra enferma 
( 11 ) . 

La vasoconstricción como respues
ta a las catecolaminas elevadas pue
den también invocarse como el me
canismo productor ele sufrimiento y 
muerte fetal. La vasoconstricción de 
las arterias pélvicas produce hipoxia 
en el útero, en la placenta y por 
consiguiente en el feto . 

Thiery ( 2) comenta que la taqui
cardia presente en las madres emba
razada s con feocromocitoma , no se 
observa en el feto concomitantemen
te, por el contrario se ha demostra-

Mayo-Junio 1973 
Rev. Col. Obst. y Ginec. 

do que las inyecc iones de adrenalina 
y noradrenalina (12) en la mujer 
embarazada producen bradicardi a fe
tal. Esta bradicardia, tan característi
ca d,:: 1 a h i pox i a feta I no puede ex
pi ica rse si no por la vasoconstricción 
de las arteria s pél vi cas como po r la 
hiperactividad miometrial aumenta
da, lo anterior sugiere que puede ha
ber un mecani smo de barrera placen
taria para la s catecolaminas aunque 
esto contradice el hecho experimen
tal de la comprobación de un trans
porte transplacentario de noradrena
lina marcada radioactivamente, al ser 
inyectada en mujeres embarazadas 
antes de practicársel es abortos tera
péuticos ( 13) . 

Al analizar entonces el ca so, con
clu ímos que fue una crisis adreno
simpática la que produjo la mue rte 
de nuest ra enferma, ocasionando un 
edema pulmonar severo y un infarto 
mesentérico por vasoconstricción del 
territorio esplácnico como respues ta 
al nivel alto de las catecolaminas se
cretadas por el feoc romoc itoma. Por 
el mecanismo vasoconstrictivo expli
camos la muerte fetal in utero. Hace
mos énfasis de !a gravedad del feo
cromocitoma y emba razo para que 
esta concomitancia sea ten ida en 
cuenta. Enfatizamos la importancia 
del diagnóstico del feocromocitoma 
en las pacientes embarazadas en las 
que los síntomas pueden superponer
se a los de una toxemia o simularlos 
y en la s que el diagnóstico es defini
ti vo para reducir la a lta mortalidad 
ma terna y fetal cuando esta con co
mitancia no sea diagnosticada . 

Resumen 

1. Se relata el segundo caso en la 
Literatura Co lombiana, de feocromo
citoma complicado con embarazo de 
24 semanas, quien muere deb ido a 
la s sustan cias secretadas por el tu-
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mor y se huce la consiguiente dicu
sión anatomoclínica. 

2. La concomitancia del feocromo
citoma y embarazo es una eventuali
dad rara, pero muy grave, dando una 
mortalidad materna del 47.8% y una 
mortalidad infantil perinatal del 
35.5%. 

3. Se hace énfasis de que la anterior 
mortalidad puede reducirse notable
m ente si el feocromocitoma es diag
nosticado durante el embarazo. 

Summary 

l. Describes the second case in Co
lombian litcrature concerning pheo
chromocytoma complicated by a 24-
keek pregnancy, p:itient that dies due 
to the substances secreted by the tu
mor; the corresponding anatomical
clinical discussion is made. 

2. The concomitance of the pheo
chromocytoma is a rare but very se
rious event, resulting in a maternal 
mortality of 47.8% and a perinatal 
child mortality of 35 .5%. 

3. Emphasis is made in the fact 
that the above mortality could out-
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standingly occur if the pheochromocy
to ma is diagnose:I during pregnancy . 
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