
Taquicardia ventricular como
manifestación clínica inicial 
de feocromocitoma
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El feocromocitoma se presenta clínicamente con cefalea,
sudoración y palpitaciones asociadas a hipertensión, insufi-
ciencia cardiaca y arritmias debidas a la secreción de cateco-
laminas1. La presencia de taquicardia ventricular (TV) soste-
nida se ha descrito de manera excepcional2,3. Describimos
un caso de feocromocitoma que se manifestó con TV mono-
morfa, sostenida e incesante.

Mujer de 74 años, diabética e hipertensa en tratamiento,
con episodios de dolor de espalda, palpitaciones y disnea
desde 5 meses antes, que acude a urgencias durante un epi-
sodio. La presión arterial era 130/65 mmHg, la troponina T

de 0,30 ng/ml (normal < 0,01), y la creatincinasa y la mio-
globina normales. El electrocardiograma basal era normal
(fig. 1), pero durante el seguimiento presentó salvas sosteni-
das e incesantes de taquicardia regular con un complejo
QRS de 0,11 s a 180 lat/min, patrón de bloqueo de rama de-
recha y eje inferior, y disociación auriculoventricular (fig.
2), que reproducían la sintomatología. La ecocardiografía
mostró hipertrofia concéntrica ventricular izquierda con fun-
ción sistólica normal y la coronariografía fue normal. El pa-
trón típico de origen fascicular izquierdo llevó a administrar
verapamilo intravenoso y oral, lo cual estabilizó el ritmo si-
nusal. Durante la monitorización efectuada en el ingreso se
observaron episodios de taquicardia auricular con un com-
plejo QRS estrecho, con frecuencias cardiacas alrededor de
150 lat/min y taquicardia sinusal persistente. Un cuadro sin-
copal se asoció con una presión arterial sistólica de 240
mmHg, que en pocos minutos descendió a 70 mmHg sin tra-
tamiento. Las concentraciones de hormona tiroidea y TSH
fueron normales, pero el contenido de metanefrinas en la
orina era elevado. Una tomografía computarizada puso de
manifiesto una masa suprarrenal derecha de 6 cm de diáme-
tro y la gammagrafía con metayodobencilguanidina demos-
tró captación por la masa. El tratamiento con fenoxibenza-
mina y atenolol estabilizó la presión arterial y previno las
recurrencias de taquicardia ventricular y auricular. Se reali-
zó una suprarrenalectomía unilateral, confirmándose me-
diante histología el diagnóstico de feocromocitoma. Tras la
cirugía se controló la hipertensión y se normalizaron las
concentraciones de metanefrinas en orina. Dos años después
de la cirugía la paciente permanece asintomática, sin recu-
rrencia arrítmica y normotensa.

Las manifestaciones cardiológicas más comunes del feo-
cromocitoma son la insuficiencia cardiaca y la miocarditis o
miocardiopatía dilatada. La TV ha sido descrita de forma
anecdótica2-6 y no hay datos sobre el mecanismo de estas ta-
quicardias, aunque en algún caso se ha descrito torsade de

pointes en relación con un intervalo QT largo2,4. En nuestro
caso, el intervalo QTc era normal y el patrón de la taquicar-
dia indicaba un origen fascicular, pero la asociación con ta-
quicardias auriculares señalaba un factor arritmogénico sis-
témico. Los valores elevados de catecolaminas podrían ser
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Fig. 1. Electrocardiograma de 12 de-
rivaciones basal con un patrón del
complejo QRS y repolarización nor-
males.



causa de automatismo anormal y/o actividad focal desenca-
denada, y la supresión de las arritmias del feocromocitoma
con fármacos bloqueadores alfa y beta5,6 demuestra el papel
arritmógeno de las catecolaminas. El verapamilo, que no
debe ser administrado generalmente para el tratamiento de
una taquicardia de complejo QRS ancho, se utilizó en este
caso, tras consulta al arritmólogo, por el patrón muy indica-
tivo de un origen fascicular, en presencia de función ventri-
cular normal. La eficacia del verapamilo podría apoyar un
mecanismo de automatismo anormal dependiente de los ca-
nales de Ca++. La adenosina podría ser también efectiva para
este mecanismo7, pero no estaría indicada en una TV de ca-
rácter incesante, por sus efectos fugaces.

Este caso pone de manifiesto la importancia de un diag-
nóstico diferencial amplio, cuando la presentación clínica no
es la habitual. La presencia de una TV incesante de aspecto
fascicular podría haber llevado a la ablación «focal» con ca-
téter, pero esto no hubiera detenido el mecanismo arritmó-
geno sistémico y no hubiera supuesto una curación del cua-
dro ni hubiera evitado la posible aparición de otros focos de
taquicardia. La asociación de crisis frecuentes de taquicardia
auricular y taquicardia sinusal inapropiada y los cambios
bruscos de la presión arterial orientaron al diagnóstico y per-
mitieron la resolución completa del cuadro tras la resección
del feocromocitoma.
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Perforación cardiaca tardía tras
cierre percutáneo de un defecto
septal interauricular con dispositivo
Amplatzer
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El cierre percutáneo de los defectos del tabique interauri-
cular tipo ostium secundum se acepta hoy en día como una
alternativa segura y eficaz al cierre quirúrgico en casos se-
leccionados. La perforación cardiaca, que es infrecuente,
suele observarse durante el procedimiento de implante. No
obstante, se han descrito recientemente perforaciones car-
diacas tardías (días a meses después).

Presentamos el caso de una mujer de 21 años, diagnosti-
cada de comunicación interauricular tipo ostium secundum,
de 22 mm de diámetro que condicionaba cortocircuito iz-
quierda-derecha significativo (shunt I-D 3:1). Se procedió al
cierre definitivo del defecto con un dispositivo Amplatzer
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Fig. 2. Electrocardiograma de 12 deri-
vaciones de la taquicardia documenta-
da, con patrón de bloqueo de rama de-
recha, eje inferior y complejo QRS de
0,11 s. Obsérvese la presencia del com-
plejo QRS estrecho adelantado (*) y la
presencia de disociación auriculoventri-
cular (↓) indicativa de origen ventricu-
lar.


