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INTRODUCCION. 

El concepto de un ststema unitario de paraganglios ligando a 
la médula adrenal con tejidos cromafines extraandrenales fué 
formulado por Alfred Kohn en 1903. Siete décadas mis tarde, 
la esencia de este concepto sobrevive en una forma refinada y 

proporciona una base racional para categorizar a un grupo de 
neoplasias histológicamente similares que se originan en el -
sistema nervioso autónomo. 

Revisamos la literatura nacional en relación a este tema y -

únicamente conocemos un trabajo 11 que presenta la casuística 
del Hospital de Oncología del I.M.S.S., por lo cual conside­
ramos de sumo interés revisar el material quirúrgico y post­
morten estudiado en el Departamento de Patología del Hospi-­
tal General Adolfo López Mateas I.S.S.S.T.E., en los años de 
1971 a 1983, para conocer las características de este tipo -
de tumores en nuestro medio y compararlas con las de otros -
medios hospitalarios nacionales y extranjeros. 
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MATERIAL Y METODOS. 

El objetivo de este trabajo fué el de determinar entre 1 a PQ. 
blación derechohabiente del hospital la frecuencia de los p~ 
ragangliomas tomando en cuenta las variables que se mencion~ 
rán posteriormente como son edad, sexo, etc., para elaborar 
un trabajo compartivo con los trabajos de otros autores tan­
to en forma nacional como extranjera. 

Para.esto se revisaron expedientes y material histopatológi­
co de los pacientes con diagnósticos de paraganglioma desde -
la fundación del hospital. Se incluyeron todos los casos de 
paragangliomas diagnosticados histopatológicamente sin impo~ 
las características específicas de los mismos desde enero de 
1971 hasta diciembre de 1ga3. Se excluyeron todos aquellos - · 
casos con diagnósticos probable de paraganglioma no confirm~ 

do o cuyo material el ínico o histológico no fuera recupera-­
ble. 

Se midieron las siguientes variables: edad, sexo, localiza-­
ción, cuadro clínico, tiempo de evolución de los primeros -­
síntomas al diagnóstico, método diagnóstico, tratamiento, ev.Q_ 
lución posterior y asociación a otras entidades patológicas. 

El método de análisis como se mencionó fué comparativo. 
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RESULTADOS. 

El número total de casos estudiados incluye 5 feocromocitomas 
y 11 quimiodectomas en todo el material revisado en el servi­
cio de patología del H. G. A. L. M., y un caso de quimiodect.Q_ 
ma que proviene del servicio médico forense. 

La frecuencia de feocromocitomas fué de 0.027 por cada mil -­
egresos y la de quimiodectomas de 0.061 por cada mil egresos. 
(tabla 1). 

Hubo 1.86 feocromocitomas por cada mil necropsias (tabla 2); -
0.096 feocromocitomas por cada mil quirúrgicos y 0.23 quimio­
dectomas por cada mil quirúrgicos (tabla 3). El número total 
de necropsias estudiadas es de 2,681. 

El 94.1% de los pacientes con paraganglioma fueron del sexo -
femenino. 

La mayoría se encontró entre la quinta y sexta décadas de la -
vida. La paciente más jóven en caso de los quimiodectomas tu­
vo 36 anos y la mis anciana 91 anos, con promedio aritmético -
de 62.5 anos. El prqmedio aritmético en caso de los feocromo­
citomas fué de 'Dl-~ anos. La más jóven de 45 anos y el más -­
anciano de 73 anos. 

El tiempo promedio de evolución antes del diag~óstico para to­
dos los pacientes con paraganglioma fué de 77.2 meses, de 50 -
meses para los feocromocitomas y de 87.4 meses para los quimi.Q_ 
dectomas (tabla 4). 

En cuanto al lugar de origen y residencia, no se pudo corrobo­
rar que los pacientes con quimiodectoma provinieran de estados 
en zonas altas con mayor frecuencia que la población general -
que as i s te a este hospital . Se efectuó un a en cu es ta al azar en 
100 pacientes adultos encontrándose que el 96% provienen de es­
tados en zonas altas, principalmente la Ciudad de México. 
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Los signos y síntomas más frecuentes fueron masa palpable, -
dolor e hipertensión en caso de los feocromocitomas y masa -
palpable, dolor y disfonía en caso de los quimiodectomas. (t! 
bl a 6). 

En cuanto a la evoluc~ón postoperatoria los pacientes con --­
quimiodectoma presentaron disfonía, cefalea, parestesia en -­
hemicara y paresia facial como síntomas. El tiempo de segui­
miento varió de un día a tres '.meses. Tres de los pacientes -
con feocromocitoma fallecieron en un lapso de tiempo que va-­
rió desde el postoperatorio inmediato (2 casos) a 6 días (l -
caso). En el tercer caso es probable que la muerte se debie­
ra a alteraciones tensionales transoperatorias ya que en un -
solo caso se hizo diagnóstico transoperatorio de feocromocitQ 
ma. Un caso fué hallazgo de autopsia y de otro caso no se -­
tiene información clínica. (tabla 7). 

Los quimiodectomas se asociaron en forma aislada con diabetes 
mellitus, parálisis facial, bocio simple, pancreatitis y tro!ll. 
boflebitis. Los feocromocitomas se asociaron con litiasis v~ 
sicular en dos casos y no se encontraron datos de endocrinop! 
tía asociada (tabla 8) . 

. Un feocromocitoma fué maligno con metástasis a órganos veci-­
nos (invasión pancreática) y otros dos presentaron invasión -
capsular; dos de los quimiodectomas presentaron metástasis -­
regional (ganglionar); uno de ellos siendo caso familiar (ta­
bla 9). 

El diagn6stico se hizo por biopsia transoperatoria en uno de 
los casos de feocromocitoma y en tres por excisión. En uno -
de los casos se determinaron preoperatoriamente catecolaminas 
y metanefrinas urinarias obteniéndose resultados dentro del -

·rango de normalidad. El quinto caso fué hallazgo de autopsia. 
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El diagnóstico de los quimiodectomas se hizo por biopsia tran~ 
operatoria incisional en seis de los casos, por excisión en 10 
de los casos y se sospechó por angiografia carotidea en 3 de -
los casos. Dos fueron hallazgo de autopsia (tabla 10). 

Los diagnósticos preoperatorios en el caso de los faocromoci­
tomas fueron: trombosis mesentérica, mesotelioma contra feocrQ 
mocitomas; tumoración retroperitoneal izquierda al descartar -
adenocarcinoma de riñón izquierdo y el de masa retroperitoneal. 

En caso de los quimiodectomas se hizo diagnóstico en seis de -
los casos. Otros diagnnsticos fueron los de proceso ~imico a 
descartar linfoma y el de tumoración en cuello (tabla 11). 

La localización de los feocromocitomas fué en suprarrenal der~ 

cha en uno de los casos, suprarrenal izquierda en dos de los -
casos, el cuarto caso fué aórtico simpatico abarcando la bifu~ 
cación de la aorta, raiz del mesenterio y retroperitoneo. El 
qutnto caso (hallazgo de autopsia) fué vesical. La localiza-­
ción de los tumores del cuerpo carotideo fué la localización -
clástca en la .bifurcación carotfdea (tabla 12). El caso fami­
liar (caso No.8) mostró multicentricidad siendo éste bilateral 
en cuello. 
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Tabla l. 

TASA DE PARAGANGLIOMAS X 1000 EGRESOS. 

FEOCROMOC !TOMAS 0.027 

(179~54 (No.de :gresos) 

X 1000) 

QUIMIODECTOMAS 0.061 
( 11 X 1000¡ 
179654 (No.de egresos) I 

I 

Uno de los quimiodectomas provino del servicio médico forense. no consid~ 

rada en esta tabla. 

Tabla 2. 

TASA DE PARANGANGLIOMAS X 1000 NECROPSIAS. 

FEOCROMOCITOMAS _ _.l""'.8,.,,6.__ ____ (_ 5 

\_2681 (No.necropsias) 

Tabla 3. 

TASA DE PARANGANGLIOMAS X 1000 QUIRURGICOS. 

FEOCROMOC !TOMAS 0,096 

(51586 

5 X 1000\ 
(No.quirúrgicos) 

QUIMIODECTOMAS 0.23 

(51586 
12 X 1000) 

(No.quirúrgicos) 
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Tabla 4. 
TIEMPO DE EVOLUCION {meses) ANTES DEL DIAGNOSTICO. 

X Val .Mi n. Val .Max. Casos To ta 1 · 
Consids. 

* FEOCROMOC !TOMAS 50 12 Fº 3 4 

** QU IMIODECTOMAS 87.4 7 300 G 12 

TODOS 77.2 7 300 11 16 

*Se desconoce el tiempo de evolución en dos casos. 
** Se desconoce el tiempo de evolución en cuatro casos. 

Tabla 5. 

QUIMIODECTOMAS: LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA 

LUGAR 
GEN. 

DE ORI- LUGAR DE RESIDENCIA EN LOS 
ULTIMOS 20 AÑOS. 

DISTRITO FEDERAL 

ESTADO DE MEXICO 

HIDALGO 

PUEBLA 

GUANAJUATO 

SE DESCONOCE 

4 

2 

1 

1 

1 

1 

D.F. 

D.F. 

se desconoce. 

D.F. 

se desconoce. 

D.F. 

Se hizo encuesta del lugar de origen y de residencia en 100 p~ 

cientes hospitalizados,al azar para compararlo con esta infor­
mación sin encontrarse diferencia significativa. Se desconocen estos datos 
en 2 casos de quimiodectomas. 



Tabla 6. 

PARAGANGLIOMAS~~SIUNOS Y SINTOMAS. 

FEOCROMOCITOMAS (Tres casos). 

% 
CEF LE 33 

Uno de los casos fué feocromocitoma vesical hallazgo de 
autopsia y de otro de los casos no se tiene información 
clínica. 

QUJMIODECTOMAS (Ocho casos). 

. No. 1.. 
MAS.APAlPAlITE----------------a-·----roo---- --
ITTíl O R ------------;--- 6 2 . 5 ·-· . 
ITTSFlllfTlí·--·---------------r--· 3 7. 5 
ITFl\m· ... T 12.s 
DISFAGIA______ 2 25 
MAREOS 1 ~-~-. 
sTATORif~- 1 12.5 . 
ITlllITCOLA 
PARESIA LENGUA[ 
PERDIDA DE PESO 

De cuatro casos no se tiene información el ínica; dos de -
estos quimiodectomas fueron hallazgos de autopsia. 

8. 
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Tabla 7. 

PARAGANGLIOMAS: EVOLUCION POSTOPERATORIA. 

QU!MIOOECTOMAS 8 CASOS FEOCROMOCITONAS 3 CASOS 

No. % • Causa de muerte Tiempo 

CEFALEA 1 12.5 MUERTE: ROTURA DE VENA CAVA Y CHOQUE Postop.- Inmediato. 
HIPOVOLEMICG. --

DISFONIA 3 37.5 MUERTE: PARO CARDIORESPIRATORIO DE - 6 Días. 
CAUSA INDETERMINADA CON DES-

PARESTESIA e ER EB RA e I o N . 
HEMICARA. 1 12.5 

PARESIA FACIAL ·1 12.5 MUERTE: SE DESCONOCE CAUSA DE MUERTE Postop. Inmediato. 

ASINTOMATICA 2 25 De un caso no se tiene información :clínica y otro fué ha--
llazgo de autopsia. 

MUERTE 1 12.5 

La causa de la muerte fué A.V.e. Hemorrágico. 



Tabla 8. 

PARAGANGLIOMAS: ASOCIACION CON OTRAS ENFERMEDADES 

QU IM IODECTOMAS 10 CASOS. FEOCROMOC !TOMAS 5 CASOS 

.No. No. 

DIABETES MELLITUS 

PARALISIS FACIAL 
(antecedente de) 

PANCREATITIS Y TROMBOFLE ¡ 

BITIS. - . 

HIPERTENSION ARTERIAL 

BOCIO SIMPLE 

1 LITIASIS VESICULAR 2 

2 :: ·. 

1 

10. 



Tabla 9. 
METASTASIS Y/O INVASION A ORGANOS VECINOS O CAPSULAR 

FEOCROMOC !TOMAS 

METASTASIS GANGLIONAR/ 
INVASION PANCREATICA. 

SISTEMICA 

CAPSULAR 

Tabla 10. 

No. % 

o 

2 

QUIMIODECTOMAS 

No. .. 
/.• 

PARAGANGLIOMAS: METODO DIAGNOSTICO 

F EOCROMOC 1 TOMAS QUIMIODECTOMAS 

No. X No. 

BIOPSIA TRANSOPERATO- 20 BIOPSIA TRANSOPERATO-
RIA. RIA INC IS ION.l\L. 6 

CATECOLAMINAS Y 20 BIOPSIA EXCISIONAL 10 
METAMEFRINAS. 

EXCISION 3 60 ANGIOGRAFIA CAROTIDEA 3 

Dos fueron hallazgo de autopsia. 

... 
'" 

50 

83.3 

25 

11. 



Tabla 11. PARAGANGL IOMAS: 

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

FEOC ROMOC !TOMAS 

TROMBOSIS MESENTERICA; MESOTELIOMA VS. FEOCROMOCITOMA 

TUMORACION RETROPERITONEAL IZQ. A DESCARTAR ADENOCARCINOMA 
RENAL IZQUIERDO. 

MASA RETROPERITONEAL 

De un caso no se tiene información y otro fué hallazgo de autopsia. 

QUIMIODECTOMAS 

QUIMIODECTOMA 

PROCESO FIMICO A DESCARTAR LINFOMA 

TUMORACION EN CUELLO 

EN ESTUDIO 

Dos fueron hallazgo de autopsia. 

12. 

No.Casos 
1 .· 

No. Casos 

6 

2 
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Tabla 12. 

PARAGANGLIOMAS: LOCALIZACION .. 

F EOC ROMOC !TOMAS No. Casos 

SUPRARRENAL DERECHA 1 

SUPRARRENAL IZQUIERDA 2 

PARAGANGLIONA AORTICO SIMPATICO 
( BIFURCACION AORTICA, RAIZ DE MESENTERIO Y 
RETROPERITONEO). 

VESICAL 

QU IM IODECTOMAS 

BIFURCACION CAROTIDEA 
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TABLA DE RESUMEN DE CASOS 14. 

CASO NOMBRE REG.PATOL. EDAD SEXO LOCALI ZAC ION T /PREVIO TAMAÑO PROC. QU IRURG. METASTASIS .SEGUIMIENTO 
(AÑOS) DX. (.CMS) GANGLIONAR 

O INVASION 

1 A.R.T. Q-2163-81 52 F. Suprarrenal Izq. s .I. s. r. Excisión Invasión Caps. s. I. 
2 M.A.A. Q-1832-74 68 F. Bif .Carotídea 8 meses 3x4 Biop.Excisión No s. I. 
3 S.S.M.L Q-1097-80 61 F. Bif.Carotidea 2 años. 6x4x5 Biop.Excisión No Cefalea y ronque 

ra (1 mes). -

4 M.M.E. Q-398-74 38 F. Bif.Carotidea s. I. s. r. Excisión. No s. r. 
5 B.E.V. Q-3550-78 60 F. Suprarrenal Der. 1 año. 20x25 Excisión. No Muerte. 

A-154-78 
6 G.L.R. Q-1182-78 45 F. Suprarrenal Izq. 1 año 6 m. 16.5 Excisión. Invasión Pan- Muerte. 

A-47.:.73 creática. 
7 A.G.N. Q-2742-81 56 F. Bif.Aórtica 10 años 10x8x8 Lap.Expl .con Invasión Caps. Muerte. 

A-112-81 biopsia 
8 B.G.A. Q-3021-77 36 F. Bif.Carotídea 14 años 6 X 4 Excisión. Met.Gang. s. I. 

Q-2622-77 
9 H.C.A.M Q-391-79 69 F. Bif. Ca ro tí dea 25 años 15 Excision. Met.Gang. Disfonía,Pareste-

' sia hemicara (3 -
meses). 

10 ILH.F. Q-3820-76 45 F. Bif.Carotidea 5 años 5x3x4 Biop.Excisión No Asintomática. 
11 R.G.L. Q-704-73 72 F. Bif.Carotídea s. I. s. I. Biop.Excisión No s. I. 

Q-597-73 
Q-710-73 

12 T.H.M. Q-123-72 73 F. Bif.Carotídea 7 meses 6.5 Excisión No Disfonía,paresia 
facial; post.asin-
tomática. 

13 s. I. Q-3779-79 s. I. S.I. Bif.Carotídea s. I. s. I. Ha 11 azgo Autop. No Muerte. 
14 P.J .C. Q-3853-83 65 F. Bif.Carotídea 10 años 4x3 Biop.Excisión No Dolor local y ano-

rexia. 
15 G.M.E. Q-67-83 70 F. Bif.Carotíciea Biop.Excisión * 1 año 4x5 No Muerte 
16 S.C.A. A-146-82 73 M. Vejiga s. l. 1 Ha 11 azgo Auto p. No Muerte 
17 M.L.A. A-240-75 91 F. Bif.Carotídea s. I. 5x8 Hallazgo Autop. No Muerte 
S. l. Srn rnformac1 on ; . * Muerte por A.V.e. Aemorrag1co. 
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COMENTARIO. 

QUIMIODECTOMAS. 

La frecuencia de los tumores del cuerpo carotfdeo ~s elevada -
considerando las caracterfsticas de Hospital General del Hos-~ 

pital Lic. Adolfo López Mateos. (40 casos estudiados en 9 años 
en el Hospital de Oncologfa del Centro Médico del Instituto -­
Mexicano del Seguro Social, Dr. Krause). 

A semejanza de los resultados obtenidos por el Dr. Krause --­
Sentfes11, en el material analizado en el H.G.A.L.M., los tu­
mores del cuerpo carotideo predominaron en el sexo femenino -
y fueron unilaterales. Asimismo, la edad de presentación se 
correlaciona con la reportada en estudios anteriores 4 . 

La mayoria de los tumores cuerpo carotfdeo fueron benignos. 
El pcrciento de malignidad es variable en la literatura; un­
total de 13 casos de quimiodectoma con metástasis a di~tancia 
reportados 8 . Ninguno de nuestros casos presentó disemina--­
ción a estructuras distantes ( ganglios linfáticos mediastina 
les, pulmón, hueso, hfgado o corazón) 1 . Sin embargo, el gr~ 
do de los 12 casos de quimiodectoma fueron malignos, presen-­
tándo metástasis regionales ( ganglionares), (16.6%). 

En relación al concepto ya establecido de que la hipoxemia 
crónica induce hiperplasia del cuerpo carotfdeo y por lo tan­
to la incidencia es mayor en pacientes que viven en zona~ --­
altas1, no fué posible determinar que el lugar de origen y re 
sidencia de los pacientes con quimiodectoma se correlacionara 
con este concepto, en mayor proporción que la población gene-­
ral que asiste a este hospital, ya que se efectuó una estadfs­
tica en 100 pacientes adultos al azar,sin encontrarse diferen­
cias significativas. 
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La angiografía constituye el procedimiento diagnóstico más 
informativo 1•3. Solo se comprobó su realización a nivel del 
expediente clínico en 3 de los casos, no pudiendose determi-­
nar su utilidad en forma real. 

La biopsia incisional útil para diagnóstico diferencial de -­
los paragangliomas con otros procesos neoplásicos, pero no -
recomendada por el riesgo de hemorragia incontrolable debido 
a la hipervascularización del tumor 1 •3 •4 ; no se asoció con -­
esta complicación den los 6 casos en que se efectuó. Se obtu 
vo material representativo que permitió el diagnóstico trans­
operatorio en estos casos. Posteriormente se realizó la exci 
sión de estos tumores. 

La localización más frecuente en esta serie (bifurcación caro 
tídea) es igual a la determinada previamente en otras series3 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes fueron iguales, -­
sin embargo ningún paciente presentó síncope, y sólo dos pre-­
sentaron alteraciones de pares craneales, síntomas que se en-­
cuentran en.forma aislada en otras estadísticas 3•6 •11 . 

A diferencia de la asociación de los tumores del cuerpo caroti 
deo con Ca de toroides. folicular o papilar, otras neoplasias y 
diabetes mellitus informado por algunos autores 4 •7• 11 ; .solo -­
uno de los pacientes presentó diabetes mellitus concomitante. 
No se asoció clínicamente con Ca de tiroides, pero no se efec­
tuó estudio gamagráfico en los pacientes. 

La evolución postoperatoria no es valorable por falta de seguí 
miento de los pacientes en este Hospital. 

El caso familiar estudiado fué multicentrico siendo bilateral -
coincidiendo con el concepto establecido de que los casos con -
tendencia familiar tienden a ser bilaterales 2 . 



11 

111 

ARBOL GENEALOGICO DEL CASO FAMILIAR DE QUIMIODECTOMA. 

27 '--JT//}, 35 

&h. 
~37 

¿,6 

17. 

26 

Los miembros 6 y 8 de la segunda generación se encuentran afectados; 21 miembro -
No. 10 de la segunda generación es nuestro caso de estudio. 

Se.afirma que el patrón hereditario parece ser dominante y no ligado al sexo. Por 
la tendencia familiar todos los miembros de la familia deben examinarse 2 . 
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FEOCROMOC !TOMAS. 

El feocromocitoma o paraganglioma funcional tumor muy poco fr~ 
cuente, pero de gran importancia clínica por su gran letalidad 
y relativamente fácil tratamiento, con frecuencia puede señalar 
l~ presencia de otras enfermedades existentes en eP individuo -
o en su familia 23 . 

La frecuencia de este padecimiento no está bien establecida, -
pero probablemente no es mayor al 0.7% de los pacientes hiper­
tensos24. 

La edad de presentación de los 5 casos en este trabajo, fué la 
misma que la mencionada en otras revisiones 26 

Estos tumores pueden ser benignos o malignos (estos últimos --­
constituyendo aproximadamente el 3.6% del total de feocromocit.Q. 
mas 26 .) En este trabajo uno de los 5 casos fué maligno. 

En relación a la característica presentación sin distinción de 
sexos, 4 de los casos reportados se presentaron en el sexo fe­
menino y uno en el sexo masculino. 

Cada tumor pres~nta un comportamiento bioquímico característicb 
ya que mientras algunos producen tanto epinefrina como norepin~ 
frina en diversas proporciones, anos producen solo una de estas 
catecolaminas casi exclusivamente 27 . Estas variantes bioquími­
cas se pueden determinar mediante cuantificación de los niveles 
sanguíneos y urinarios de epinefrina, norepinefrina y sus meta­
bolitos, así como por estudio del tumor con microscopio electrQ 
nico 28 . 

Algunos feocromocitomas no son capaces de almacenar una cantidad 
importante de las substancias que producen, liberlndolas rápida­
mente a la circulación, producie~do así datos clínicos importan-
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tes teniendo un peso relativamente bajo (menor de 5 gr), y ni 
veles escasos de los metabolitos de las catecolaminas en san­
gre y orina; por el contrario, otros tumores almacenan una -­
gran proporción de las catecolaminas que producen, permitién­
do así su degradación en gran parte antes de ser liberadas a 
la circulación, por lo que el cuadro clínico no aparece hasta 
que el tumor alcanza gran tamaño (50 gr o más) encontrándose~ 

asímismo niveles altos de metabolitos en la orina 23 . 

Estas diferencias en comportamiento bioquímico dan la pauta -
para la presentación tan variable en el cuadro clínico de cada 
paciente, lo cual a su vez nos permite entender el hecho de -­
que 30-60% de estos tumores no son diagnosticados durante la -
vida del paciente 29 

En uno de los casos ante la sospecha clínica de feocromocitoma 
se solicitaron catecolaminas y sus metabolitos en orina repor­
tándose resulta dos dentro de 1 o norma 1. Sin embargo, el tama­
ño del tumor fué de 10x8x8 cm., no pudiéndose establecer corr~ 
lación con lo antes descrito. Solo en este caso se sospechó -
el diagnóstico preoperatoriamente. 

En cuanto al cuadro clínico los hallazgos más frecuentes fue-­
ron: masa palpable, dolor abdominal, e hipertensión; otros si¡ 
nos y síntomas fueron cefalea, nausea, vómito, palidez, retin~ 

patía, hipertensiva, hiporexia y pérdida de peso. En un solo 
caso se reportó diaforesis referi.do como uno de los síntomas -
más especfficos de feocromocitoma durante las crisis hiperten­
sivas38. No se encontraron otros datos clínicos atribuíbles a 
la secreción de catecolaminas como serían, en el aparato cardi~ 
vascular: hipotensión postural, dolar precordial, arritmias, -­
palpitaciones, paraxismos de rubor; en el sistema nervioso cen­
tral: ansiedad, psicosis hiperpnea central; en el gastrointesti 
nal: disminución de la motilidad intestinal y constipación; en 
el sistema endócrino: hiperglicemia en 
bolismo basal y aumento del consumo de 

ayunas, 

o2. ~1Pi 

$M 
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Según una revisión de Swerdloff, se puede encontrar paroxis­
mos de hipertensión en un 26% de los pacientes con feocromoci 
toma, mientras que un 60% presentan hipertensión constante, 
la mitad de los cuales presentan además paroxismos sobreagr~ 
gados, 4% de ellos son normotensos 25 ... 

De hecho se han descrito casos de pacientes completamente 
asintomáticos donde se encontró feocromocitoma funcional. 

En esta revisión una paciente presentó crisis hipertensivas; 
a otra se le detectó hipertensión durante su internamiento -
y 1 os dos pací entes restantes fuel'on normotensos. 

Los feocromocitomas se localizan más frecuentemente en las -
suprarrenales, encontrándose la derecha dos veces más frecuen 
temente afectada que la izquierda 25 . Otras localizaciones r~ 
portadas son la vejiga, ganglios simpáticos en torax (casi --' 
siempre paravertebrales, ocasionalmente mediastinales), cue-­
llo, cerebro, riñón, hilio hepático y ovario 25 . 

La localización de los feocromocitomas en este trabajo, fué -
en suprarrenales derecha e izquierda, el cuarto aórto-simpá­
tico afectando bifurcación aórtica, raíz del mesenterio y re­
troperitoneo y el quinto con local izac.ión vesical siendo ha-­
llazgo de autopsia. 

Los feocromocitomas pueden asociarse a diversos síndromas. 
Entre estos están el d.e von Recklinghausen (manchas café con 
leche, tumores cutáneos y de nervios periféricos); el de von 
Hipple Lindau (hemanglioblastomas retinianos, cerebelares, -
bulbares y medulares y quis.tes pulmonares, hepáticos, pancreá 
tfcos, renales y epididima7es); de Sturge Weber (ataxia cere­
belosa,telangiectasia conjuntival yesclerosis tuberosa) 23 . 
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Se puede asociar al feocromocitoma un carcinoma medular de 
tiroides e hiperpanatiroidismo constituyendo asi la neopl~ 
sia endócrina múltiple tipo rr. 26 . Además el feocromocitQ 
ma puede ser familiar en un 10% de los casos, lo cual se -
relaciona con mayor incidencia de tumoración bilateral 
(50%) que en los casos esporádicos (5%) 29 . 

Finalmente existe una relación no bien definida entre feo~­
cromocitoma y colelitiasis 27 . 

En ninguno de los casos se ha investigado incidencia fami-
1 iar. Sólo uno de los.casos presentó colelitiasis concomi­
tante; El primer caso se diagnosticó histdpatológicamente 
con colesistitis. No hubo asociación con los síndromes -­
mencionados. 



REPORTE DE LOS CASOS MAS SOBRESALIENTES DE -
NUESTRA ESTADISTICA. 
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CASO 7 A.G.N. EXP. 378-03831/6 Q-2742-31 A-112-81 

Paciente femenina de 56 años de edad. Antecedentes de hermana 
con HTA esencial y TEP. Originaria de Coahuila y reside en el 
D.F. los últimos 36 años de su vida. Tabaquismo y alcoholismo 
negativos. 
HTA desde hace 10 años con dos internamientos secundarios a -
crisis hipertensiva. Refirió en su primer internamiento cefa­
lea pulsatil bilateral acompañada de acúfenos, fosfenos, ma-­
reo, estado nauseoso, vómito en varias ocasiones, diaforesis 
profusa y TA de 230/120 (sept.76). Fué manejada en terapia in 
tensiva donde refirió dolor en fosa iliaca derecha, intenso, 
de tipo opresivo, sin irradiaciones, sin datos de irritación 
peritoneal. Se determinaron catecolaminas en orina con resul­
tado de 69 gamas en 24 horas y ácido vamilmadélico de 0.250 -
mgs en 24 hs. Se efectuó urografía excretora que reportó alt~ 
raciones de la concentración y eliminación así como deformi-­
dad del sistema puelocalicial compatible con proceso inflama­
torio crónico. Fondo de ojo con retinopatía hipertensiva an-­
giespástica, angioesclerosa. Detección por primera ocasión de 
hperglicemia diagnosticándose D.M. y manejándose con dieta. 
Segundo internamiento {abril 78) por descompensación de su D. 
M. sin llegar a presentar cetoacidosis iniciándose manejo con 
insulina. No se encontró factor desencadenante de la descom-­
pensación y egresó con insulina NPH 30 U al día. Presentó di~ 
foresis que se consideró relacionada a la aplicación de insu­
lina. Continuó su control en la consulta externa de Cardiolo­
gía y Endocrinología. (mayo 78) Persiste con hiperhidrosis -­
fría, bochornos. Se encuentra crecimiento de la glándula ti-­
roides, difuso, duro, desplazable con los movimientos de la -
deglución. Se realizó perfil tiroideo que mostró captación de 
I reactivo de 32.83% (nl de 24.8-26.10); captación de T3 de -
185 ng/lODml (nl de 75-220 ng/100 ml); determinación de T4 de 
7 mcgr/lODml (nl de 4.7-10.7 mcgr/lODml); índice de tiroxina 
libre de 5.23 mcgr/lOOml (nl de 1.12-4.02 mcgr/lOOml). Gama-­
grama tiroideo: glándula en herradura con istmo irregular e -
hipodenso. Se llegó a la conclusión de que cursaba con bocio 
por tiroiditis o simple .. (junio 79) Presenta dolor abdominal 
en forma intermitente de localización en eso que se acompaña 
de nausas ocasionales, con sudoración profusa, sin intoleran­
cia a colecistoquinéticos. Es vista en .el Servicio de Gastroen 
terología descartándose colecistitis. {agosto 81). Ingresa con 
dolor abdominal localizado en FID de tipo pungitivo, sin irra­
diaciones, de una semana de evolución; cifras altas de lA ---­
(200/150 mmHg), diaforesis, cefalea. Reingresa por persistir -
con la misma sintomatología y cifras altas sostenidas de TA; a 
las 36 hs de estancia hospitalaria presentó exacerbación del -
dolor abdominal encontrándose inquieta, con depresión del esta 
do de conciencia, diaforética, hipotérmica, palidez generalizi 
da, taquicardia de 120 x y TA de 120/80 y posteriormente de -~ 
130/100 mmHg. Abdomen con datos de irritación peri tonal, encon 
trándos~ al tacto vaginal pequeño plast6n del lado derecho, d~ 
loroso, sin delimitarse crecimiento del anexo del mismo lado.­
PSA con dilatación importante de asas de intestino qelgado con 
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edema interasa y niveles hidroaéreos, colon muy distendido. Se 
sometió a laparotomfa exploradora encontrándose masa de 10x8x8 
en rafz de mesenterio y múltiples ganglios mesentéricos aumen­
tados de tamaño en todo mesenterio. Durante el transoperatorio 
las cifras diastólicas variaron en forma frecuente entre 200 y 
120 mmHg. Posteriormente presenta taquicardia de 140x; TA de -
220/160, anuria, siendo trasladada a la UCI donde evaluciona -
mal con hiperglicemia. Presente choque y paro cardiorrespirato 
rio irreversible. -

CASO 6 G. L. R. EXP. 378-03980/6 Q-1182-78 A-47-78 

Paciente del sexo femenino de 45 años de edad con antecedentes 
de HTA en padre y madre y D.M. por rama paterna. Originaria -­
del D.F. Parálisis del facial hace 18 años tratada médicamente. 
Inició su P.A .. un año y seis meses antes del ingreso (marzo 78) 
con dolor en epigastrio que se irradiaba en hemicinturón a hipo 
condrio y región lumbar izquierda, intermitente, de moderada -~ 
intensidad, diagnosticándosele urosepsis y probable ptosis re-­
nal izquierda, manejándose con acidificantes urinarios, diuréti 
cos, sales de potasio e hipotensores ya que se detectó e hipo-­
tensores ya que se detectó HTA. Presentó mejorfa del cuadro cli_ 
nico sin llegar a desaparecer totalmente la sintomatologfa dolo 
rosa. Negó hematuria. Al interrogatorio intencionado refirió hI 
porexia, pirosis y dolor epigástrico prepandial y pérdida de pe 
so cuantificada en los últimos cuatro meses. La E.F. fué normal 
excepto por dolor a la palpación profunda en hipocondrio y rla~ 
co izquierdos palpándose en dicho sitio tumoración ovoide de s~ 
perficie lisa, sin poderse determinar dimensiones, que se des-­
plazaba con los movimientos respiratorios y al parecer dependía 
de retroperitoneo. Puñopercusión en fosa renal izquierda dolor~ 
sa. Se le practicó urografía excretora y arteriografía renal s~ 
lectiva. Se intervino quirúrgicamente con diagnóstico de tumo­
ración retraperitoneal izquierda a descartar adenocarcionoma de 
riñón izq. S~ le practicó nefrectomfa izquierda, esplenectomía, 
extirpación de tumoración retroperitoneal y resección de cola -
de pancreas. Durante el postoperatorio inmediato presentó paro 
cardiorrespiratorio por 3-6 minutos, reversible a las maniobras 
de reanimación presentando estado postparocardiorrespiratorio -
con daño neurológico irreversible y fallece en abril 78. 

CASO 5 B.E.V. EXP. A-154-78 

Paciente del sexo femenino de 60 años de edad. Sin AHP de impor 
tancia para su padecimiento actual. Originaria y residente del­
D.F. Colecistectomía a los 14 años de edad. En 1966 intervenida 
por pancreatitis (?). En junio de 1978 intervenida por trombo-­
flebitis. Inició su PA un año antes de su ingreso (3-dic-78)., 
con dolor en hipocondrio derecho y región lumbar derecha, el --
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cual aumentaba con el ejerc1c10 y la deambulación y disminuía -
con el reposo. A la EF solo se encontró una hepatomegalia de --
10-10-8 por debajo del reborde costal de consistencia firme, d~ 
lorosa a la palpación. Posteriormente se detectó una masa (que 
al parecer correspondía a la hepatomegalia descrita) oblonga en 
hipocondio derecho, móvil, que no se desplazaba con los movimie~ 
tos respiratorios y que se lograba palpar también en región lum­
bar derecha. Estudios radiológicos mostraron una masa en hipocon 
dio derecho independiente del hígado. El 25-dic-79 se practicó:­
pielografía ascendente que mostró uretrotiponitis y datos de in­
flamación crónica. El hepatogamagrama mostró hígado de caracte-­
rísticas normales. El 30-dic-79 se practicó sonografía que demo~ 
tró la presencia de masa retroperitoneal que desplazaba al riñón 
derecho hacia adelante y hacia abajo. Se practicó lumbotomía de­
recha sobre 12va. costilla identificándose riñón derecho dismi-­
nuido de tamaño rechazado por tumoración retroperitoneal ovoide 
de superficie lisa. Se negrectomizó y se disecó la tumoración re 
troperitoneal siendo necesaria la resección de la llva. costilla. 
La masa tumoral se encontraba adherida a planos musculares, dia­
fragma y vena cava inferior, presentándose accidente quirQrgico -
con desgarro y sección de .la vena cava irreparable efectuándose -
ligadura a nivel de arteria renal izquierda. Se presentó choque -
hipovolémico y muerte. 

CASO O B.G.A. EXP: BUSA 340425-3 

Paciente del sexo femenino de 36 años de edad. AHF. Cinco herma­
nos, presentando dos de ellos nódulos en cuello por debajo del -
ángulo maxilar. Originaria de Omitlán Hidalgo. Hernioplastía in­
quinal izquierda y extirpación de tumor uterino 10 años antes. 
Reintervención de hernia inguinal izquierda (recidiva) en 1977. 
P.A. Tumoración en cara lateral derecha del cuello de 14 años de 
evolución (junio 77), acompañada de disfagia, sialorrea y dolor­
punzante ocasional en región retroauricular derecha. EF cuello -
con tumor de 6x4 cm localizado en la cara anterosuperior derecha 
no doloroso, libre de planos profundos y superficiales, que no -­
imposibilitaba los movimientos del cuello. Tiroide no palpable. 
Abdomen con cicatriz quirQrgica antigua en región inguinal dere-­
cha y hernia directa derecha. Edema grado I en extemidades infe-­
riores. I~tervención quirQrgica (julio 77) encontrándose en cue-­
llo una tumoración fuertemente adherida al músculo, cuyos bordes 
se extendían hasta la columna cervical, lobulado, muy vasculari-­
zado. Por la parte inferior envolvía la carótida y por arriba se 
extendía hasta la base de la lengua e hipofaringe. Se confirmó -­
dfagnóstico de quimiodectoma histológicamente. La evolución pos­
toperatoria fué normal. 
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