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Cartas al Editor
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Paraganglioma intrapericárdico

Sra. Editora:

Los feocromocitomas son tumores productores 
de catecolaminas liberadas principalmente por las 
células secretoras cromafines originadas desde el 
neurectodermo embrionario. Los tumores extradre-
nales también son llamados paragangliomas, y hay 
de dos tipos. Constituyen el primero los llamados 
quemodectomas; éstos son tumores cromafín nega-
tivos que se originan en la cadena parasimpática y 
no suelen ser funcionantes en su localización intra-
pericárdica1. Los segundos son los feocromocitomas 
cromafín positivos derivados del sistema nervioso 
simpático. Aunque estos tumores son una causa de 
hipertensión en la población general, su exéresis 
quirúrgica puede curarla. Su incidencia en la pobla-
ción general es del 0,01 al 0,001%2. Los paragan-
gliomas torácicos constituyen sólo un 1-2% de los 
casos de los feocromocitomas y normalmente se lo-
calizan en el mediastino posterior3. Los feocromoci-
tomas intracardiacos o intrapericárdicos son extre-
madamente raros, con no más de 50 casos 
publicados. Suelen localizarse en la aurícula iz-
quierda, aunque se han descrito localizados en la 
aurícula derecha, el tabique interauricular o, como 
nuestro caso, a nivel de la raíz aórtica por delante 
de la aurícula izquierda y en los aledaños de los 
ostia coronarios4,5, en cuyo caso puede ser dolo-
roso6. El diagnóstico y localización exacta del 
tumor es crucial para la planificación de la cirugía.

Presentamos el caso de una mujer de 38 años, ope-
rada de fibradenoma mamario como único antece-
dente personal, que acudió al servicio de urgencias 

por infección respiratoria; como hallazgo casual, 
había alteración de la silueta cardiaca en la radio-
grafía de tórax. Las exploraciones física, analítica y 
electrocardiográfica fueron normales. En el ecocar-
diograma (fig. 1) se objetivó una masa de 4 cm de 
diámetro por debajo de la arteria pulmonar y a nivel 
del surco interventricular desde la aurícula izquierda 
hasta la aorta (marcada con un punto en la figura). 
Se realizó una tomografía computarizada (TC) torá-
cica (fig. 2), que demostró una lesión heterogénea de 
4 × 4 cm a nivel cardiaco, por encima del ventrículo 
izquierdo y en relación con pericardio; se barajaron 
las posibilidades de masa pericárdica (teratoma, 
mesotelioma, lipoma o tumor melánico). La reso-
nancia magnética (fig. 2) confirmó estos hallazgos, 
añadiendo además que es hiperintensa y que capta 
contraste, con signos de vascularización. La paciente 
fue sometida a cirugía torácica mediante resección de 
la masa intrapericárdica y ampliación de arteria pul-
monar con parche de pericardio. Se realizó una to-
mografía por emisión positrónica (PET), que no 
mostró otras lesiones tumorales. El informe de ana-
tomía patológica reveló que la masa correspondía a 
un paraganglioma, que se consideró benigno por el 

Fig. 1. Ecocardiograma en el que se aprecia, marcada por un punto, una 
masa de 4 cm de diámetro por debajo de la arteria pulmonar y a nivel del 
surco interventricular.

Fig. 2. Tomografía computarizada torácica 
en la que se aprecia una lesión heterogé-
nea de 4 × 4 cm a nivel cardiaco, por en-
cima del ventrículo izquierdo y en relación 
con pericardio, e imagen de resonancia 
magnética que confirma estos hallazgos; 
destaca la señal hiperintensa que capta 
contraste, con signos de vascularización.
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Disnea de varios meses de 
evolución en un varón joven

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un varón de 19 años, na-
tural de Guinea Ecuatorial, con fiebre tifoidea y pa-
ludismo como únicos antecedentes relevantes. Llegó 
a España 18 meses antes y desde entonces refiere 
disnea progresiva, escalofríos, artralgias, astenia y 
palpitaciones. Por este motivo, acudió a urgencias 
de nuestro centro e ingresó en cardiología para es-
tudio. 

El paciente se encontraba taquicárdico y tenía 
una presión venosa yugular elevada. La ausculta-
ción reveló un tercer tono, un soplo pansistólico III/
VI en el borde esternal derecho e hipoventilación en 
ambas bases pulmonares. Presentaba hepatome-
galia pulsátil de 6 cm y edemas bilaterales con fóvea 
hasta las raíces de ambos muslos.

Los análisis fueron normales. El electrocardio-
grama mostró un flutter auricular común con res-
puesta ventricular a 100 lat/min. La radiografía de 
tórax reveló cardiomegalia a expensas de cavidades 
derechas y derrame pleural bilateral. 

Se realizó un ecocardiograma que demostró una 
llamativa dilatación de la aurícula derecha y la obli-
teración del ápex y del tracto de entrada del ventrí-
culo derecho, con dilatación infundibular severa. 
La válvula tricúspide estaba en su posición normal, 
pero con engrosamiento y retracción de sus velos 
(fig. 1A). El Doppler color reveló insuficiencia tri-
cuspídea severa (fig. 1B). Las cavidades izquierdas 
eran normales.

Se llevó a cabo un cateterismo, que reveló el au-
mento de presiones del ventrículo derecho (34/21 
mmHg, con morfología en dip-plateau) y de la aurí-
cula derecha (18 mmHg). En la ventriculografía de-
recha se corroboraron la obliteración del ápex y el 
cuerpo del ventrículo derecho, la insuficiencia tri-
cuspídea severa y la dilatación aneurismática de la 
aurícula derecha. Las coronarias eran normales.

Una cardiorresonancia magnética confirmó los 
hallazgos descritos por las anteriores técnicas y 
mostró realce en el ápex del ventrículo derecho, 
compatible con tejido fibrótico (fig.2).

Ante estos hallazgos, nos planteamos las si-
guientes posibilidades diagnósticas:

1. Enfermedad de Ebstein: no cumple los criterios 
diagnósticos ecocardiográficos, ya que no hay un 
desplazamiento de 2 cm de la valva septal tricúspide 
respecto a la mitral. 
2. Agenesia del ventrículo derecho: exige corto-

circuito derecha-izquierda con cianosis, y las mani-
festaciones clínicas aparecen en el periodo neonatal.

estudio de extensión. Un año después la paciente 
continúa asintomática y con normalidad en los pará-
metros analíticos de control de catecolaminas.

Este tipo de tumor es extremadamente infre-
cuente. La ausencia de síntomas y signos que indi-
quen feocromocitoma u otros síntomas cardiacos 
hace difícil un diagnóstico de presunción. En el 75% 
de los pacientes se aprecia, como en nuestro caso, 
alguna anomalía en la radiografía de tórax. Aunque 
la sensibilidad es baja para tumores de localización 
intrapericárdica. La gammagrafía con metayodo-
bencilguanidina, la TC torácica y la resonancia 
magnética son las exploraciones básicas para el 
diagnóstico y la localización. En nuestro caso se 
realizó PET-TC, de cuyas imágenes desafortunada-
mente no disponemos. En las imágenes de reso-
nancia magnética, los paragangliomas son tumores 
muy vascularizados y la capacidad de esta técnica 
para el diagnóstico y la caracterización anatómica 
del tumor es mayor que la de la TC, pues aparece 
mayor contraste del tejido incluso sin necesidad de 
administrar fármacos de contraste7, por lo que ésta 
es la técnica de elección. En el caso de nuestra pa-
ciente las determinaciones de catecolaminas fueron 
negativas y no se habían apreciado síntomas que in-
dicaran actividad secretora tumoral. Todos los pa-
ragangliomas intrapericárdicos requieren resección.
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