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Los tumores del cuerpo carotúJeo (paragangliomas, qui-
miodectomas), se originan en el tejido paragangliónico de
la bifurcación carotídea; son lesiones de lenta evolución
que aumentan gradualmente en el curso de los años y pue-
den comprimir las estructuras neurovasculares del cuello;
su transformación maligna es rara. La lesión, a menudo
asintomática, puede aparecer en la tercera o cuarta dé-
cadas de la vida y es más frecuente en personas que viven
a grandes alturas, y en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC).

El propósito de este estudio es enfatizar los beneficios de
nu~stra técnica quirúrgica, ya que con ella hemos obte-
nido excelentes resultados.

Vale destacar la utilidad de la angiografia carotídea bi-
lateral en el estudio y tratamiento de esta patología. En
nuestros pacientes tratados quirúrgicamente no se presen-
tó ninguna complicación definitiva, y la única morbilidad
fue una paresia de la rama mandibular del nervio facial y
otra del hipogloso; tampoco hubo mortalidad.

INTRODUCCION

El tumor del cuerpo carotídeo es el tumor de la región de
la cabeza y el cuello que más controversia ha generado en
todas las épocas, debido a su potencial maligno y a las
diferencias de opinión en su estudio y tratamiento (1).
Desde que se descubrió, se le confundió con otros tumo-
res; Von Haller describió la estructura anatómica del cuer-
po carotídeo en 1743 (2).

Félix Jacobo Merchán, un patólogo de Berlin, describió en
1881 la estructura histopatológica de este tumor (2). Kohn
en 1903 lo clasificó como un paraganglioma cromafín
pensando que era de origen simpático (3). En 1949 Lattes
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y Waltner lo denominaron paraganglioma no cromafín, re-
conociendo que su función endocrina era dudosa (4). En
1950 Mulligan lo denominó quimiodectoma (5).

El cuerpo carotídeo tiene funciones quimiorreceptoras ín-
timamente relacionadas con sus ramas nerviosas aferentes,
mediadas por varias clases de células epiteliales, a saber:
a) tipo 11, en las cuales se han demostrado gránulos de
catecolaminas que pueden originar neoplasias funcionantes
como los feocromocitomas (6-8); b) tipo 1, a las cuales no
se les han demostrado gránulos de adrenalina, nora drena-
lina y otras sustancias vasoactivas por microscopía elec-
trónica. Se cree que los tumores del cuerpo carotídeo no
son funcionales debido a que se originan en las células
tipo 1, las cuales en el período embrionario nacen en la
cresta neural y emigran paralelamente con las células del
sistema nervioso autónomo; esta es la razón por la cual a
estas neoplasias se les da también nombre de paraganglio-
mas (9,10).

Algunos autores han encontrado tumores del tejido qui-
miorreceptor productores de catecolaminas (11-13).

El propósito de este trabajo es hacer un análisis de la li-
teratura y enfatizar sobre los beneficios de nuestra técnica
quirúrgica, con la cual hemos obtenido una morbimorta-
lidad de cero.

MATERIAL Y METODOS

Durante el período comprendido entre 1982 a 1990 estu-
diamos 23 casos de paragangliomas del cuerpo carotídeo
en el servicio de Cirugía Vascular del Hospital Militar
Central de Bogotá. Se revisaron las historias clínicas de
los pacientes, se determinó el sitio del tumor por examen
físico y por imágenes diagnósticas y se confirmó el diag-
nóstico por exámenes histopatológicos. Se analizó la edad,
sexo, antecedentes, características clínicas, estudios diag-
nósticos, tratamiento, presencia de malignidad, recurren-
cias, complicaciones y morbimortalidad.

La edad de los pacientes osciló entre 28 y 84 años, con un
promedio de 59.5 años. De los 23 pacientes, 16 fueron
mujeres y 7 hombres.



Se diagnosticaron enfermedades concomitantes como hi-
pertensión arterial (48%), EPOC (17%), diabetes 17% y
tabaquismo (13%).

Las manifestaciones clínicas fueron, masa (100%), inmo-
vilidad del tumor en sentido vertical (100%), ausencia de
soplo (100%) y signo de la esponja (80%).

Se utilizaron métodos paraclínicos de diagnóstico como ar-
teriografía carotídea (74%), pool carotídeo (57%) y esca-
nografía (22%).

Los tratamientos empleados fueron, resección (74%) y ob-
servación (26%).

Sólo se presentaron complicaciones neurológicas tempora-
les, tipo paresia de la rama mandibular del facial y del
hipogloso.

No hubo morbilidad defmitiva ni mortalidad.

DISCUSION

Los tumores del cuerpo carotídeo se presentan desde la
infancia hasta las edades más avanzadas, con una inciden-
cia mayor en la quinta década de la vida (14). Son fun-
cionales en menos del 2% de los casos, malignos en el
10% y multicéntricos o bilaterales en el 15% (15). No se
encontraron estas características en ninguno de nuestros
casos. Los parangliomas pueden ocurrir en el oído medio,
laringe, nervio vago, arco aórtico y dentro de las vísceras
abdominales (hígado, vejiga y duodeno) (16). El cuerpo
carotídeo se deriva de elementos mesodérmicos del tercer

.' arco branquial y de elementos neurales originados del ec-
todermo de la cresta neural. El cuerpo carotídeo es una
pequeña masa ovoide de color rosado grisáceo, que está
localizado en la bifurcación de la arteria carótida primi-
tiva; su diámetro mayor mide en promedio 0.5 cm y es la
colección más grande de células quimiorreceptoras que
existe en el organismo. Su irrigación sanguínea esta dada
principalmente por ramas de la carótiaa externa, y su re-
torno venoso pasa a las venas laringofaríngeas o linguales;
la inervación es sensorial y llega por el nervio gloso fa-
ríngeo. El control químico de la respiración tiene elemen-
tos centrales y periféricos, siendo el principal de estos úl-
timos, el cuerpo carotídeo; estructura muy sensible que in-
crementa su actividad ante la hipercapnia, hipoxemia y la
acidosis. Es el órgano que posee el más alto Oujo del or-
ganismo (cerca de 2.000 mL/100 grde tejido/ minuto).

Los paragangliomas son tumores bien circunscritos, homo-
géneos y al corte son hemorrágicos y esponjosos (Fig. 1).
Su tamaño es variable y algunos logran grandes dimen-
siones antes de ser diagnosticados. En nuestra serie el tu-
mor de mayor tamaño midió 10x5x4 cm. Microsc6pica-
mente están compuestos por nidos de células epitelioides
Zellballen, con citoplasma eosinófl1o granular y trabéculas
vascularizadas de tejido conectivo (Fig. 2) (17). Aunque
son tumores bien circunscritos, no tienen cápsula (18). Los
criterios patológicos de malignidad están basados en el
grado de atipia celular y mitosis, invasión local y disemi-
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nación a distancia. Los tumores del cuerpo carotídeo pue-
den crecer inexorablemente si no se resecan, y se ha infor-
mado una tasa de mortalidad del 8% en los casos no tra-
tados (19). La morbilidad que se asocia a los tumores que
no se resecan es significativa e incluye parálisis progresiva
de los nervios craneanos, disfagia, oclusión de la vía aérea,
extensión a la base del cráneo con inmtración del sistema
nervioso central y sintomatología originada en el centro
barorreceptor como mareo, vértigo y lipotimia (20). Nunca
se ha informado un caso de regresión espontánea (1). La
supervivencia a largo plazo de los pacientes a quienes se
les reseca el tumor es la misma que para la población ge-
neral.
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Fig. 1. Obsérvese la superficie esponjosa y hemorrágica
de un paraganglioma al corte.

Fig. Z. Se aprecian los clásicos nidos de células epitelioi-
des Zellballen, rodeados por trabéculas vascularizadas de
tejido conectivo.

Estos tumores ocurren usualmente como masas asintomá-
ticas en el cuello; sin embargo, pueden presentarse con do-
lor, cefalea, vértigo, diaforesis, cambios visuales y, hasta
en un 20%, con parálisis de los nervios craneanos (IX, X,
XI y XII) (1, 2).

Con la compresión de la masa el tumor tiende a disminuir
de tamaño (signo de la esponja); clásicamente estas neo-
plasias son móviles lateralmente pero no verticalmente.
Cualquier masa con estas características en la región la-
teral del cuello debe ser sometida a una angiografía ce-
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rebral bilateral por vía transfemoral ya que confirma el
diagn6stico y permite la evaluaci6n de enfermedad arte-
rioesc1er6tica oclusiva coexistente y determina la irriga-
ci6n sanguínea del tumor (15).

Es importantísima la demostraci6n de circulaci6n cruzada
en el cerebro para la posibilidad eventual de un pinza-
miento carotídeo; la presencia de una masa oval que en-
sancha el ángulo de la bifurcaci6n de la car6tida primitiva
y desplaza a las car6tidas interna y externa, es patogno-
m6nica de este tumor (Fig. 3).

Fig. 3. Aspecto angiográ{LCo de un paraganglioma caro-
túJeo. Obsérvese el clásico ensanchamiento entre las caró-
tidas interna y externa y la rica red vascular del tumor.

La escanografía con medio de contraste endovenoso per-
mite apreciar las extensiones medial y lateral del tumor, su
extensi6n a la base del cráneo y el compromiso de la masa
encefálica (21). La escanografía dinámica o de secuencia
rápida, mejora la resoluci6n entre las estructuras vascula-
res y podría ser en el futuro el estudio de primera elecci6n.

La perfusi6n carotídea dinámica con radionúc1idos y la ul-
trasonografía, se pueden utilizar en el seguimiento secuen-
cial de los pacientes som~tidos a observaci6n (23, 24).

El Duplex scaning permite evaluar la presencia de placas
ateromatosas en la luz del vaso y confirmar el tumor.

La base del tratamiento de los tumores del cuerpo caro-
tídeo es la resecci6n quirúrgica completa, pero en pacien-
tes ancianos o con enfermedades graves concomitantes, se
puede adoptar una conducta expectante, si no hay síntomas
y si el tumor es de crecimiento lento (25).

El tratamiento quirúrgico de estos tumores ha generado
una gran controversia, desde que Reigner en 1880 llevara
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a cabo el primer intento de resecci6n quirúrgica; en el acto
operatorio fue necesario seccionar y ligar la arteria
car6tida, la vena yugular y los nervios vago, hipogloso y
simpático.

Scudder en 1903, resecó exitosamente y sin ninguna com-
plicaci6n un paraganglioma carotídeo en Estados Unidos.
La frecuencia de ligadura de los vasos carotídeos ha dis-
minuido a través de los años; entre 1928 y 1939 la in-
cidencia de ligadura fue del 82%, mientras que en la dé-
cada de los 40's s610 se practic6 ligadura en el 25% de los
casos; concomitantemente la mortalidad también descen-
di6 del 50% en los años 30's a 25% a finales de la década
de los 50's. Gordon Taylor, el famoso cirujano británico,
describe en 1941 la "línea blanca", un plano de disecci6n
en el cual la pared de los vasos permanecía estructural-
mente respetada por el tumor (26).

Lahey y Warren describen en 1949 la disecci6n subadven-
ticia en la cual la resecci6n del tumor conlleva a la ex-
tracci6n de la í1dventicia (13). Crile en 1951 lleva a cabo
la resecci6n de un paraganglioma junto con la arteria ca-
r6tida y realiza la interposici6n de un injerto heter610go
(27).

Fig. 4. Separación de la cara posterior del tumor en nivel
de la bifurcación.

La técnica quirúrgica que empleamos de rutina utiliza una
vía de acceso estético por medio de una incisi6n transversa
sobre la parte media de la masa tumoral; se exponen ade-
cuadamente la car6tida interna, la car6tida común y la bi-
furcaci6n carotídea; las venas que drenan el tumor se sec-
cionan y ligan, y se separa la masa de los tejidos adyacen-
tes; se inicia luego la separaci6n del tumor de la adven-
ticia de la car6tida común, debido a que la irrigaci6n del
tumor proviene de la bifurcaci6n carotídea y de la car6tida
externa; la disecci6n se hace primero en estos sitios, donde
usualmente hay un plano de disecci6n areolar entre el tu-
mor y la arteria, excepto en su uni6n subadventicia en la
pared posterior de la bifurcaci6n; nuestra técnica acomete
directamente, luego de hacer el plano de c1ivaje en la ca-
r6tida común, la uni6n de las car6tidas interna y externa
levantando este punto crucial del tumor de la bifurcaci6n



carotídea. Una vez separado el tumor de la bifurcación,
éste es fácilmente resecable traccionándolo hacia afuera o
hacia adentro (Fig. 4). Esta maniobra constante nos ha per-
mitido conservar los vasos y nos ha facilitado la disección;
ésta debe efectuarse pegada a la pared de las arterias para
disminuir el riesgo de lesionar el nervio laríngeo superior
y el recurrente. Actualmente la incidencia de lesión de los
nervios craneanos permanece en el 40%; una explicación
parcial a este problema es que los pacientes ya tienen
compromiso de los pares craneanos antes de la cirugía; sin
embargo, la lesión es temporal en el 50% de estos pa-
cientes (15); en nuestra casuística no tuvimos ningún caso
de lesión definitiva de los pares craneanos. En un caso
hubo necesidad de ligar la arteria carótida externa, y este
paciente desarrolló un síndrome de Horner temporal, que
se resolvió en forma espontánea; de rutina no sacrificamos
este vaso para facilitar el control del aporte vascular y la
movilización del tumor, como lo recomienda el grupo de
San Francisco (28).

Con esta técnica no hemos tenido morbilidad definitiva ni
ha habido recurrencias.
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ABSTRAeT

PARAGANGUOMAS DEL CUERPO CAR011DEO

Carotid body tumors (paragangliomata, chemodectomas)
originate at the paraganglionic tissues of the carotid bifur-
cation. They are slowly-evolving lesions which show a
gradual increase in size during the years and may even-
tually compress the neurovascular structures in the neck;
they rarely become malignant. The lesion, which is ofien
asymptomatic, may appear during the third or fourth
decade of life and is found more frequently in people
living at high altitudes and in patients with chronic
obstructive pulmonary disease (COPD).

The purpose of this study is to stress the benefits of our
surgical technique with which we have obtained excellent
results.

It is important to stress the usefulness of bilateral carotid
angiography in the study and treatment of this pathology.
In our surgically treated patients there were no final com-
plications and the only morbidity was a paresis of the
mandibular branch of the facial nerve and one hypoglos-
sal paresis. There were no deaths.
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