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que  esta  condición  podría  ser contraindicación  para  su  admi-
nistración  en  el  abdomen,  planteándose  como  alternativa
la  administración  del fármaco  en  otras  zonas  corporales
o  la  realización  de una  educación  sanitaria  específica  por
parte  de  enfermería  para  insistir  en  la  llamada  «técnica  del
pellizco»  de  cara a su administración,  ya  que  esta técnica,
al elevar  la  piel  y las  capas  subyacentes,  hubiera evitado  la
perforación  de  las  asas  intestinales.
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Cardiomiopatía de Tako-Tsubo
inducida  por feocromocitoma

Tako-Tsubo cardiomyopathy induced  by
pheochromocytoma

El  feocromocitoma  es un  tumor neuroendocrino  produc-
tor  de  catecolaminas  derivado  de  las  células  cromafines
adrenales.  La  incidencia  anual  es entre  0,005-0,1%1,  cifra
infraestimada  por  su dificultad  diagnóstica2. Infrecuente-
mente  se manifiesta  como  miocardiopatía  similar  a  la de
Tako-Tsubo3, que  consiste  en  una  disfunción  transitoria  api-
cal  del  miocardio  simulando  un  síndrome  coronario  agudo,
pero  con  arterias  coronarias  sanas.  Hasta  la actualidad  se
han  descrito  un  total  de  84  casos  de  Tako-Tsubo  asociado
a  feocromocitoma1,4,5.  Presentamos  el  caso  de  un  paciente
que  requirió  múltiples  ingresos  por disfunción  miocárdica,
catalogada  de Tako-Tsubo  recurrente,  causada  por el  feo-
cromocitoma.

Mujer  de 70  años,  sin  antecedentes  familiares  ni perso-
nales  conocidos,  con cuadro  clínico  autolimitado  de  dolor
torácico,  palpitaciones  y  sudoración.  Acudió  a  urgencias  por
dicha  sintomatología  asociada  a  disnea,  normotensa,  con
saturación  de  oxígeno del  84%.  El ECG  mostró  descenso  del
ST  en  cara  lateral  y  analíticamente  elevación  de  troponinas
hasta  1.200  ng/l  (valores  normales:  0-13). Presentó  edema
agudo  de  pulmón  (EAP),  requiriendo  ventilación  mecánica
invasiva  (VMI),  tratamiento  diurético  y vasodilatador.  La
ecocardiografía  evidenció  disfunción  contráctil  grave  con
fracción  de  eyección  del ventrículo  izquierdo  (FEVI)  del 36%
y  aquinesia  en territorio  postero-lateral.  Ante  la  sospecha  de
infarto  agudo  de  miocardio  (IAM),  se realizó  cateterismo
de  arterias  coronarias,  sin  evidencia  de  lesiones  significa-
tivas.  Se  orientó  el  cuadro  como  IAM  postero-lateral  de

etiología  embólica.  El ecocardiograma  de control,  10  días
después  del  evento  agudo,  demostró  recuperación  de  la  FEVI
(65%).

Dos  años  después,  en seguimiento  por su  médico
de  cabecera  con buen  control  tensional  y sin  episodios
de  hiperadrenergia,  volvió  a urgencias  en shock cardio-
génico,  requiriendo  noradrenalina,  dobutamina  y  VMI.  El
ECG  objetivó  T negativas  profundas  en  cara  anterolateral
y  la  curva  de  troponinas  fue  positiva.  El ecocardiograma
inicial  mostró FEVI  del 30-35% y  el  cateterismo  coronario
fue  normal,  recuperándose  la FEVI  2 semanas  después.  Se
orientó  como  miocardiopatía  de Tako-Tsubo.  Consultó  nue-
vamente  en  urgencias  4 meses  después  por EAP en contexto
de  fibrilación  auricular  rápida,  con  tendencia  a la hipoten-
sión,  requiriendo  fármacos  vasoactivos.  El  ecocardiograma
en fase aguda  evidenció  disfunción  ventricular  severa.  Se
consultó  al servicio  de  endocrinología,  con  el  fin  de descartar
feocromocitoma  como etiología,  y se realizó  determinación
de catecolaminas  en orina  de 24 h,  sin  elevación  significativa
(tabla  1),  encontrándose  bajo  tratamiento  con  propranolol.
La  tomografía  computarizada  (TC)  abdominal  con contraste
objetivaba  masa  adrenal  derecha  ovoidea  de 30  ×  20  mm,
hipodensa  y  fino  realce capsular  en  fases  arterial  y  portal,
sin  semiología  típica  del feocromocitoma.  Por  el  contra-
rio,  la gammagrafía  con metaiodobenzilguanidina  mostró
captación  del  radioyodo  compatible  con  feocromocitoma
en  glándula  suprarrenal  derecha.  En una  segunda  determi-
nación  de  catecolaminas  en  orina,  3 semanas  después  de
la  primera  determinación,  persistió  negatividad  (tabla  1).
Reingresó  pocos  días  después  por EAP hipertensivo,  y  otra
recogida  de catecolaminas  en orina,  en esta ocasión  libre
de  fármacos,  fue  nuevamente  normal  (tabla  1). La  reso-
nancia  magnética  (RM) suprarrenal  describió  nódulo  adrenal
derecho  bien  definido,  de 27  ×  20  mm,  sin  propiedades
características  de  adenoma  ni  del feocromocitoma.  A pesar
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Tabla  1  Valores  de  determinación  de  catecolaminas  en  24  h

Catecolaminas  y  metanefrinas
fraccionadas  en  orina  24  h

Primera
determinación

Segunda
determinación

Tercera
determinación

Valores  de
normalidad
(�mol/día)

3-metoxiadrenalina  2,54  1,59  1,17  ≤ 1,20
3-metoxinoradrenalina  3,24  1,5  1,63  ≤ 3,30
Adrenalina  Por  debajo  del

límite  de  medición
Por  debajo  del
límite  de  medición

Por  debajo  del
límite  de  medición

≤  100

Noradrenalina  113,9  30  177  ≤ 500

de  las  pruebas  complementarias  discordantes,  se consideró
la  sospecha  diagnóstica  del  feocromocitoma,  indicándose
suprarrenalectomía  derecha  previo  bloqueo  alfa  con  doxa-
zosina  4  mg/día.  Durante  la intervención,  fue  necesaria
la  administración  de  nitroprusiato.  La  anatomía  patoló-
gica  fue  diagnóstica  de  feocromocitoma.  Posteriormente,
la  paciente  permaneció  asintomática,  con controles  ten-
sionales  normales  y  se suspendió  la  doxazosina.  Siguiendo
las  recomendaciones  de  las  Guías de  la  Práctica  Clínica  se
solicitó  estudio  genético,  con resultados  pendientes6.

El  feocromocitoma  está descrito  como  «el gran
simulador»,  ya  que  puede  adoptar  múltiples  presenta-
ciones  clínicas  y de  imagen, dificultando  su  diagnóstico.  En
ocasiones,  su  primera  manifestación  es debida  a  afectación
miocárdica,  pudiendo  llegar  a  requerir  trasplante  cardíaco
o  incluso  provocar  la  muerte3. Dicha manifestación  mio-
cárdica  puede  ser debida  a  múltiples  causas,  por lo que
el  despistaje  del feocromocitoma  suele  iniciarse  meses
después  del primer  evento.  En  los casos  de  miocardiopatía
de  Tako-Tsubo  inducida  por feocromocitoma  se  han  descrito
mayor  tasa  de  complicaciones  respecto  a  Tako-Tsubo  por
otras  causas:  insuficiencia  cardíaca,  EAP,  shock  cardiogénico
y  disociación  electromecánica7.  La asociación  entre  estas
2  entidades  es poco  frecuente,  siendo  el  caso  presen-
tado  el  único  de  nuestra  serie  de  76  feocromocitomas  y
paragangliomas  desde  19818.

El  nombre  Tako-Tsubo  proviene  del término  japonés que
define  una  trampa  para  pulpos,  cuya  forma  recuerda  al  mio-
cardio  con  dicha  afectación:  los  segmentos  medio  y  apical
del  ventrículo  izquierdo  están  hipocinéticos,  junto  con  una
hipercinesia  basal.  Este  patrón  podría  deberse  a la  mayor
susceptibilidad  a las  catecolaminas  en  el  segmento  apical
y  medio  ventricular,  por  diferencias  en la  distribución  de
los  receptores  beta-adrenérgicos5.  Se  ha descrito  que  el
74,6%  de  los  pacientes  con  esta  miocardiopatía  presentaban
niveles  de  catecolaminas  plasmáticas  elevados9.  De hecho,
según  los  criterios  de  la  Clínica  Mayo,  ante  la  sospecha  de
Tako-Tsubo  se debería  realizar  cribado  del feocromocitoma.

El  test  de  cribado  inicial  para  el  feocromocitoma  es la
determinación  de  metanefrinas  en  plasma  u  orina, sin exis-
tir  consenso  sobre  cuál  es  de  elección,  ya  que  no  existen
estudios  comparándolas  directamente.  Algunos  autores  abo-
gan  por  la  medición  inicial  de  catecolaminas  y  metanefrinas
fraccionadas  en orina  debido  a  su elevada  sensibilidad  y
especificidad,  pudiendo  observarse  falsos  negativos  debido
a  una  recogida  incompleta,  tumores  pequeños  o  aquellos
productores  de  dopamina6.  Por  otro  lado,  algunos  estu-
dios  apuntan  que  la  medición  de  metanefrinas  plasmáticas

presenta  un  mayor  valor  predictivo  negativo  (96-100%)10,
siendo  de  elección  en  casos  con elevado  índice  se sospecha,
en  los que  un  valor  normal  permitiría  excluir  el  diagnós-
tico,  salvo  en  casos  como  tumores  con  secreción  estricta
de  dopamina.  En  estos  últimos  sería  de utilidad  la deter-
minación  de 3-metoxitiramina  plasmática.  Dada  la mayor
especificidad  de  la determinación  plasmática,  su cuantifi-
cación  hubiera  podido  ser útil  en  el  diagnóstico  de  nuestra
paciente.

En  nuestro  caso,  tras  la cirugía  del tumor  se  logró  la  esta-
bilidad  clínica  y  la  curación.  La  excepcionalidad  recae  en  la
forma  de  presentación  atípica  del tumor  y  los resultados
discordantes  para  su  diagnóstico,  con catecolaminas  urina-
rias  normales,  y la  TC  y la RM  poco  sugerentes.  Podemos
concluir,  que  es crucial  sospechar  del  feocromocitoma  en la
miocardiopatía  de Tako-Tsubo,  a  pesar  de su baja  incidencia
e  incluso  con niveles  de  catecolaminas  en  orina negativos.
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