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PIE DE FOTO: 
FEOCROMOCITOMA QUE INFILTRA  LA VENA  SUPRARRENAL.  
Dcha: Tinción para actina que pone en evidencia  la  capa  muscular de la vena suprarrenal (flecha). La 
estrella marca el punto por donde  el tumor protruye en la luz a través de dicha capa.. A la izquierda la 
misma imagen teñida con cromogranina donde se comprueba que el tumor es intensamente positivo para 
dicho marcador. 



Caso Nº 2 
 
Dra. Mª CONCEPCIÓN DE MIGUEL 
HOSPITAL VIRGEN DEL CAMINO 
PAMPLONA 
 
 
HISTORIA CLÍNICA: Mujer de 29 años, normotensa,  con episodios de cefaleas frontales 
recidivantes ( diez-quince episodios diarios) y palpitaciones. En la ecografía abdominal se 
detecta una masa suprarrenal derecha  y un embarazo que la paciente desconocía. En orina 
presenta una  elevación de noradrenalina y acido vanilmandélico. A las nueve semanas de 
embarazo se realiza una adrenalectomía. 
 
ESTUDIO HISTOLÓGICO: La pieza quirúrgica incluía una glándula suprarrenal con  un 
tumor de 5 cm, encapsulado, de márgenes bien definidos con zonas sólidas y quísticas. 
Microscopicamente el tumor presenta un patrón de crecimiento sólido, con nidos tumorales 
grandes, con una trama vascular muy prominente. Las células presentan citoplasmas amplios, 
núcleos bastante homogéneos con un índice de mitosis en las zonas más atípicas de 9x10 cga. 
El tumor presenta una clara permeación de la pared de la vena central adrenal con crecimiento 
intraluminal. 
Inmunohistoquímica: Cromogranina +++ ,  S-100 +/-, vimentina:+++, Sinaptofisina +,  Ki-67 
positivo en 5 % de las células. P-53 negativa. 
 
EVOLUCIÓN: Debido al embarazo de la paciente no se realizó un estudio radiológico de 
extensión..  En el postparto se realizó dicho  estudio siendo negativo. Las catecolaminas se 
negativizaron despues de la intervención y se han mantenido negativas en controles posteriores. 
No se realizó ningún otro tratamiento y la paciente sigue asintomática 18 meses despues. 
 
DIAGNÓSTICO: FEOCROMOCITOMA  QUE INVADE  LA VENA CENTRAL 
SUPRARRENAL, CON EVOLUCIÓN CLÍNICA BENIGNA. 
 
COMENTARIO: Los feocromocitomas son tumores infrecuentes de la medula suprarrenal, y 
aunque su diagnóstico es sencillo, la distincion histológica entre  formas benignas y malignas es 
muy difícil.  El único criterio seguro de malignidad es la existencia de metástasis.  
 
Se han realizado intentos de separar formas malignas de formas benignas en base sólo a  
criterios histologicos: invasion vascular, invasión capsular, invasion extensa de la grasa 
periadrenal, patrón de crecimiento difuso o en grandes nidos tumorales, necrosis ,alta 
celularidad, tumor fusocelular, monotomía celular, nº de mitosis y  mitosis atípicas, ausencia de 
células sustentaculares S-100 positivas. (10) (8) (7) (3). 
Ningún criterio por sí solo es específico de malignidad, pero la invasión vascular y la extensión 
local fuera de la glándula los criterios de mayor valor pronóstico. 
 
Por otra parte, la clasificación de un feocromocitoma como maligno en base a criterios 
histologicos no presupone un comportamiento clínico maligno ya que el factor más importante 
indicador de buén pronóstico es la evolución clínica benigna. (5) (4) 
 
En nuestro caso el criterio histológico más alarmante y de más difícil interpretación era la  
invasión de la vena central suprarrenal.  Parece ser que éste hecho  aunque es muy alarmante 
como imagen histológica no debe ser considerado como una verdadera infiltración vascular ni 
cómo un signo de mal pronóstico ya que se trata de protrusiones del tumor a través de los 
espacios discontínuos fisiológicos existentes en la capa muscular de la vena, sin capacidad 
invasiva ni metastásica. 
 
Aunque no hemos encontrado referencias en la literatura a este hecho si que hay referencias a 
extensiones similares dentro de la vena cava inferior que llegaron a producir embolismos 



pulmonares pero no verdaderas metástasis (1). En el fascículo de la AFIP,  existe una  imagen 
similar al caso que presentamos  y el paciente seguía vivo 5 años despues.(6). 
 
El pronóstico del feocromocitoma clinicamente maligno es malo no solo por las metástasis sino 
por el fallo cardiaco relacionado con el exceso de catecolaminas.  
Las metastasis mas frecuentes son al sistema esqueletico y ganglios linfaticos, y con menor 
frecuencia a hígado y pulmones. 
Debido a que las metástasis pueden presentarse mucho tiempo después de la cirugía, hay que 
mantener el seguimiento clínico, analítico y radiólogico casi de por vida. 
El tratamiento adyuvante postcirugía (quimioterapia,  I-131 metabencilguanidina) parece tener 
sólo un beneficio en  el control de la hipertensión y no en la curación o remisión 
completa.)(9)(2) 
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