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RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

Comunicamos  un paciente afec-
tado de paraganglioma maligno
metastásico del glomus carotí-
deo, enfermedad excepcional y
de tratamiento controvertido,
operado en nuestro Servicio de
Cirugía General. Puntualizamos
el rápido crecimiento y los tras-
tornos deglutorios observados,
la infrecuencia de su transfor-
mación atípica, de las metásta-
sis ganglionares regionales y la
exéresis realizada. Efectuamos
una breve reseña de las conduc-
tas diagnósticas y terapéuticas
actuales.

Palabras claves:Palabras claves:Palabras claves:Palabras claves:Palabras claves: paraganglioma,
quemodectoma,  glomus carotí-
deo, corpúsculo carotídeo.
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ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

In this paper we present the
clinical-surgical case of a pa-
tient with a metastatic malig-
nant paraganglioma in the ca-
rotid glomus. This is a very rare
disease with a very controversial
treatment.  The patient was op-
erated at our General Surgery
Department.  We describe the
rapid growth of the tumor, the
disorders observed in degluti-
tion, the tumor’s infrequent atyp-
ical transformation, the rarity of
the regional ganglionic metasta-
sis, and the exeresis performed.
We also present a brief review of
current diagnostic and thera-
peutic trends.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: chemodectoma, non-
chromaffin paraganglioma, va-
gal glomus.

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

Estos tumores malignos son
originados en el corpúsculo ca-
rotídeo o en la adventicia de la
carótida.  En general,  están tan
adheridos a la pared vascular
que no es posible resecarlos sin
extirpar parte de la arteria (1,2).
Pueden extenderse ocasional-
mente a la vena yugular interna,
a los nervios glosofaríngeo, vago,
espinal y a la cadena simpática y
ser bilaterales (3).

El diagnóstico se realiza fun-
damentalmente con la arterio-
grafía, debiendo complementar-
se con la tomografía axial com-
putada (TAC) o resonancia nu-
clear magnética (RNM), y even-
tualmente, centellografía y Do-
ppler (2,4-6). La complementa-
ción diagnóstica con punción
aspiración con aguja fina es pro-
puesta por algunos autores (7),
pero debe contarse con citólogos
entrenados, como condición in-
dispensable. Si fuesen secretan-
tes, deberán detectarse las cate-
colaminas en orina (8).

Aunque se polemiza en el tra-
tamiento, el crecimiento del tu-
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mor, los signos y síntomas de
compresión y/o de trastornos
funcionales, y la presencia de
ganglios regionales, indican la
cirugía, con o sin embolización
previa, como terapéutica electi-
va. Sin embargo, hay autores
que, por el alto porcentaje de
déficit neurológico remanente de
estas operaciones (glosofaríngeo,
neumogástrico, hipogloso), pre-
conizan la embolización percu-
tánea como tratamiento definiti-
vo (2,4,9). Otros autores, prefie-
ren la radioterapia como alter-
nativa, fundamentalmente en
tumores metastásicos (10).

PRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASOPRESENTACIÓN DEL CASO

Presentamos un caso de pa-
raganglioma maligno, enferme-
dad excepcional y de tratamien-
to controvertido, tratado en el
Servicio de Cirugía General del
Hospital Interzonal General de
Agudos “Dr. José Penna” de Ba-
hía Blanca.  Estos infrecuentes
tumores, generalmente benig-
nos, tienen una incidencia de
malignización que no supera el
10% lo cual amerita la pertinen-
cia del caso presentado  (11,13).

Se trata de un paciente de 57
años de edad que consulta por
una formación en la cara lateral
derecha del cuello de dos años
de evolución, que incrementa su
tamaño durante el mes anterior
a su concurrencia al hospital.
Refiere, además, dolor modera-
do, con exacerbaciones periódi-
cas, en la misma zona y trastor-
nos deglutorios, especialmente
con los líquidos. No refiere otros
signos o síntomas. Los antece-
dentes familiares y personales
no guardan relación con la en-
fermedad actual.

Al examen físico se ve que el
tumor protruye por detrás del
borde anterior del músculo es-
ternocleidomastoideo, sin signos

de flogosis, que se extiende des-
de el borde inferior del ángulo
mandibular hasta la altura del
cricoides. La dimensión aproxi-
mada es de 8x5 cm y de consis-
tencia renitente e indolora a la
palpación. Transmite el latido
carotídeo pero no se palpa ni se
ausculta frémito o soplo.

La ecografía del cuello evi-
dencia una formación sólida de
6x5 cm, próxima al paquete vás-
culo-nervioso del cuello. La TAC
muestra que el tumor es hetero-
géneo, de medidas similares, e
involucra al paquete vásculo-

nervioso del cuello, realzándose
con la inyección de contraste
endovenoso (figura 1).

La arteriografía carotídea per-
mite ver una imagen tumoral
altamente vascularizada, con
vasos de neoformación y golfos
vasculares, que desplaza al pa-
quete vásculo-nervioso del cue-
llo a la altura de la bifurcación
carotídea derecha (figura 2).

Dado el crecimiento eviden-
ciado por la formación, en el
tiempo inmediato anterior a la
consulta,  y los síntomas y sig-
nos funcionales, se propone el

Figura 1.
Tomografía Axial Computada (TAC).

Nótese el tumor heterogéneo involucrado en la carótida.

 Figura 2.
Arteriografía Carotídea.

Tumor vascularizado que desplaza y compromete la bifurcación carotídea.
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tratamiento quirúrgico de la afec-
ción,  el cual se lleva a cabo el día
05/09/01, con diagnóstico pre-
suntivo de tumor del corpúsculo
carotídeo.

Durante la operación se com-
prueba un tumor aovado, de
aproximadamente 6 cm de diá-

 Figura 3.
Tumor en la bifurcación y reparación del par craneal X.

 Figura 4.
Nótese la íntima relación entre la pared arterial y el tumor.

metro mayor, que compromete
la bifurcación carotídea (Tipo III
de Shamblin) y adenomegalias
en los sectores II y III del cuello.
Se extirpa la formación conjun-
tamente con la horqueta arte-
rial, previa ligadura de la caróti-
da externa y colocación de una

prótesis shunt tipo Javid a su
similar interna, colocándose lue-
go una  prótesis de PTFE me-
diante una unión término-ter-
minal. Se individualizan y sepa-
ran los pares craneales X y XII.
Por último, se realiza la adeno-
mectomía de los grupos ganglio-
nares antecitados (figuras 3-6).

El informe histológico señala
que la pieza operatoria muestra
células con citoplasma claro, fi-
namente granular y núcleos re-
dondos a ovales, dispuestas en
nidos sólidos separados por sep-
tos fibrosos y prominentes vasos
sanguíneos. Los ganglios rese-
cados tienen su arquitectura al-
terada por la proliferación de
células similares a las descritas
previamente y dispuestas de
igual manera. El diagnóstico
emitido es de paraganglioma
maligno con metástasis ganglio-
nares.

El paciente evoluciona sin
complicaciones perioperatorias
ni trastornos neurológicos y egre-
sa al 5º día de postoperatorio. No
muestra recidiva de la enferme-
dad a nueve meses de su cirugía.

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES

El compromiso de la carótida
es más frecuente en los tumores
superiores a los 3 cm  (6). Cuan-
do es fisiológicamente activo, se
comporta como un feocromoci-
toma. Siempre debe realizarse
arteriografía carotídea y, even-
tualmente, punción aspiración
con aguja fina, pero nunca biop-
sia incisional (1,13).

La cirugía es el método indi-
cado por la mayoría de los auto-
res consultados y, en el caso
presentado, se impuso como
única posibilidad de curación
definitiva. En todos los casos,
debe evaluarse la circulación
cruzada endocraneal y prepa-
rarse para un injerto de prótesis
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arterial (1).
La embolización previa al acto

quirúrgico de los tumores mayo-
res de 5 cm es reportada como
beneficiosa por el menor san-
grado intraoperatorio (13,14).

En el acto quirúrgico deben
identificarse los nervios laríngeo
superior, vago, glosofaríngeo,

teriovenosa, la obstrucción y/o
la trombosis del injerto protési-
co y la embolia. La hipertensión
y la cefalea hipertensiva son com-
plicaciones de los tumores fun-
cionantes (1).

Lo impredecible de los resul-
tados de la radioterapia como
terapéutica exclusiva en refe-
rencia al crecimiento del tumor,
nos hace indicarla exclusivamen-
te en casos inoperables (13). En
los mejores centros, la mortali-
dad en el 1,5% (1).
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 Figura 5.
El tumor ha sido extirpado y se ha colocado un reemplazo protésico de PTFE.

 Figura 6.
Tumor extirpado cercano a los 5 cm.
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