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INTRODUCCION. 

l SISTEMA DE CELULAS APUD V CELULAS PARAGANGLIDNARES. 
Ea bien reconocida le existencia de células de origen 

end6crlno relacionadas con tejidos neuralea en el tubo gastrointes­
tinal y en algunas vísceras derivadas embriolágicamente de ellas. Es­
tas células tienP.n una pertlculerldad; la de tener alta captac16n de 
precursores de amina, de ahí su nombre de células APUD. (Prolne pre -
cursor uptake decarboxiletlon). VER TABLA A. (A) 
Estas células tienen la capacidad de decsrboxllar el precuraor de -
aminas, y rormar aminas blágenas. Característicamente tienen un retí­
culo endoplásmico prominente, gran cantidad de ribasomas y un voluml_ 
naso aparato de Galgi. Su identificación hlstolbgica no es fácil y -
suele confundirse frecuentemente. 
Actualmente loe órganos donde ee han identificado plenamente estas -
célulne son: VER CUADRO I.A y I.B. Con menor seguridad se ha sugerido 
eu presencia en pulmones y células del aparato genitourinario. 
Actualmente existen muchas neoplasias que están clasificadas como in­
diferenciadas y que pueden pertenecer a la familia de las células -­
APUO coma lo han sugerido estudios hiatoqu{micas y ultraeetructura­
lea. Estos tumores pueden producir prohormonae que na causan s{ndro­
mea cllnlcos; ein embargo estos materiales y sus metabolitas pueden 
ser descubiertos e identificados y esta obaervacibn quizás tenga im -
plicacibn diagnóstica y terapéutica en el futuro cercano. La cleaifl­
cacibn e implicación cl1nica de las células APUD aún se encuentra en 
investlgecibn en ll'lJChoe centros IT'lJndialea. Esto requerirá de nuevos -
estudios y aclaraciones con respecto al papel de dichas c~lulas en lB 
patología end6crina y neoplásica. 
Parece ser que el origen embriol6gico de las células APUO se inicia -
en la cresta neural con migracibn a partir de eh{, e toda la econam{B 
(Origen neuroectodérmico). Lea !Élulas de le cresta neural también 
tienen la facultad de formar c~lulaa ganglionares del sistema nervio­
so aiq::iático, que son producidas por virtud de la célula intermedia: 
El neuroblasto. 



En el embrl&n en desarrollo, loe neuroblastos maduran hasta conver -
tlrae en células ganglionares. 
Los paraganglios son un sistema foI'IT'ado por numerosas colecciones de 
células neuroepitel1ales diseminadas por toda el cuerpo. 
Les células peraganglianeres nacen de la cresta neurel y emigren en 
intima relación con las células de los ganglios autónomos, de ahí su 
nombre de paregengl1onarea. 
El principal representante del sistema peregengllonar ea la médula 
euprarrenal 1 que pertenece al clásico sistema neuroendócrlno y con­
tiene una elevada concentración de catecalaminas. Las c~lulaa para­
ganglionares tienen en su el toplasma, gránulos neurosecretorea que 
contienen aminas biógenas. Algunos autores pen!:leban en el comienzo, 
que el tejido paraganglionar carecía de catecolamlnes porque su reac­
ción cromafin es negativa¡ sin embargo se sabe que lea células de 
dicho tejido contienen pequeHas cantidades de le sustancia en cues­
tión y puede demostrarse su presencie mediante le fluore.sceine indu­
cida por formaldehido. 
Loe cÚITl.llos de células paregenglionares son estructuras rruy vsscule­
rizades lo cual guarde probablemente relación con sus funciones. 
En el intersticio capilar hay grupos de c~lulas que e menudo se reú­
nen y forman los llamados 11epelotonamientoa celulares". Generalmente 
pueden apreciarse en estas estructuras dos tipoa de células: La pri­
mera es la célula epiteltoide a principal que tiene ITlJChos gránulos 
que contienen reservas de catecolemlnas. El segundo tipo celular ea 
de eost~n y he sido llamado stinedamente c~lulas sustentecularee. 
Loe pereganglios extraedreneles pueden dividirse en dos categorías: 
Loe relacionados con el sistema simpático¡ y loe relacionados con el 
sistema peraeilllJático, estos generalmente no son cramefinea y están 
localizadas en la cabeza, cuello v mediastino¡ loe primeras son cro­
maflnee y se pueden observar predominantemente en le regl&n parea6r­
tica. En ocasiones se pueden encontrar células paraganglionares en 
órganos y tejidos blandos, particularmente en el retroperitaneo. 

Lee neoplasias funcionales secretores de catecolaminaa, pueden nacer 



de cualquier tejido paraganglionar. Algunos de estos paraganglios 
tienen funciones quimioreceptorae asociadas, como sen los cuerpos 
c~rotídeoa y loa corpúsculos aórticos. Producen une respuesta a la 
hipoxemia que comprende un increrrento en la frecuencia respiratoria, 
presión arterial y frecuencia cardíaca. 



TABIA A 

BIOSINTESIS DE CATECOLAMINAS 
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CUADRO I • A 

DIVIS!ON NEUROENDOCRINA CENTRAL DE LAS CELULAS APUD 

ORGANO CELVLAS HORMONAS o susr. 
RELACIONADAS 

Pituitaria e ACTH (T) 

m H5H (T) 

• STH 

1 PRL 

Plneal p MT, 5-HT 

Hlpat6lsroo Npv Dxltoclna 

Nea Vaeoprealna - TRF 5-HT 

Nvm SRH DA 

Narc LHRF NA 

Nsnt MRF 

Nperlv SRIF 

Abreviaturas utilizadas: 
DA OOPAMINA, NA NORAORENALINA, 5-HT 5 HIOROXITRIPTAMINA, MT MELATO­
NINA, T TRJPTAMINA, Npv NUCLEO PARAVENTRICULAR, Nsa NUCLEO SUPRAOP­
TICO, Ndm l'lJCLEO OOOSOMEDIAL, Nvm NUCLEO VENTROMEDIAL, Nsrc NUCLEO 
ARCUATO, Nsnt NUCLEO ANTERIOR, Nperl v NUCLEO PERIVENTRICULAR, SRIF 
FACT!Jl INH!BIOOO DE LA LIBERAC!ON DE SCJ4ATOTROPINA (STH). 



CUADRO I • B 

DIVISION NEUROENDOCRINA PERIFER!CA DE LAS CELULAS APUD. 
ORGANO CELULAS HORMONAS O SUST. 

RELACIONADAS. 

Páncreas B Insulina (DA 6 5-HTl 
A Glucagon 

o Somatoatanlna 

Eat6mego G Gastrlna 

A Glucegon 
ECI. 
Ec1 

Intestino EC2,EC1 Motlllna 5-HT 
L Esteroglucagon 
s Secretlna 
o Sornataatetlna 
I CCH 
H GIP 
H VIP 

Tiroidea c Calcl tonina 5-HT 
Paratlroldee Ch Paratlrlna 
Cuerpo Carot!deo Tipo I Na,DA 

Piel M Aún no ldentlflcedo 

Suprarrenal A A 

NA NA 

Pulm6n F VLP 
Urogenl tal EC 5-HT 

u 
Abreviaturas utilizadas 

DA Dopamina, NA Noradrenallna, A Drenallna, 5-HT 5 hldroxltrip­
tamlna, GIP péptldo inhibitorio g6strlco, VIP péptldo intestinal 
vasoactivo, STH somatotroplna, EC enterocromaf!n, Perlv perlventrl­
cular, Nao núcleo aupra6ptlco, dm drosomedlal, vm ventromedlal 1 are 
arcuato. 



Il SISTEMA QU!MIORECEPTOR V CUERPO CAROTIOEO 

El cuerpo carot!deo, descrito por primera vez por VAN HALLER en 1743, 
tiene como aln6ntmos: Glomo carotídeo, paragangllo carot!deo no cro­
maf!n etc. El término glomo en la literatura médica se refiere a un 
brgano pequeno, compuesto de arteriolas conectadas directamente con 
vénulas, y ricamente lnervada. Funciona como receptor neuroarterlal y 
es sensible e variaciones de temperatura regulando el flujo arterlo­
lar. Se localizan en cualquier parte de le piel, pero son más comúnes 
er. la porc16n distal de los dedos, especialmente en el lecho ungueal. 
Otro sitio de locellzeclón son en venas, bifurcación de la car6tlda, 
aorta y arterias pulmonares. Se desconoce su total dlatrlbución en el 
cuerpo por su pequefto tamano. Es lrrportente hacer mención que algunos 
autores confunden el t6rmino:Seno carot{deo con Cuerpo cerotideo. El 
primero es un árgano inclu{do en le pared de le porción más proximal 
de la arteria cer6tida interna¡ está compuesto de numerosas termina­
ciones nerviosas y es un berorreceptor, no quimioreceptor. Cuando ea 
estilJ'lJlBda por un aumenta de la presión arterial, responde dieminu-­
yenda la frecuencia cerdleca reduciendo le hipertensión. 
El CUERPO CARDTIOED ea el sitio quimiareceptor dominante, de todo un 
sisterne cuya locelizeclón en todo el orgenian~ se esquematiza en la 
figure 1. Este sistema de numerosos grupos de células epitelioidea, 
ricamente irrigadas y cuyas terminaciones nerviosas son eapeciellza­
des y responden e cerrtilae en le composición química de la sangre. Es­
taa grupos residen en la bifurcación de le car6tlde 1 la órbita, el 
bulbo yugular, el oldo media, el ganglio nodoso del nervia vago, le 
adventicia de la aorta ascendente, el arca a6rtico y las arterias in­
nominada y pulmonar (Cuerpo a6rticoa). Existen otros lugares paco 
usuales, que son: Le aorta abdominal, el retraperitoneo y le aupcrfl­
cle pulmonar. 
El cuerpo aórtico se localiza a ceda lado de le aorta, en el cayado 
de le misma; a nivel del temporal son encontradas, la mitad de ellos 
en la rase yugular, y en la adventicia del bulbo auperlor de la vena 
yugular interna. El reata se distribuyen a lo largo del nervio de -



Jacabsan (Rama del nervio glosofaríngeo) y en el nervio de Arnold -
(rama del nervio vago). El 20% de los quimioreceptores temporales se 
encuentren en el conducta timpánico y el l~ en el promontorio co­
clear. 
Otros se encuentran en la parte descendente del canal facial. Los 
cuerpos de la órbita se encuentren en relaci6n con el nervio ciliar. 
El CUERPO CAROTIDEO es una masa ovoide de 5 x 5 mil1metros, de color 
rojo vinosa que descansa en el tejida aerealar en el sitio de bifur­
cación de la arteria carótida primitiva {Bulbo carot1deo).Tiene es­
tructura similar a una glándula end6crina¡ está formado par cordones 
y acúmuloe de células de tipo epitelial, y se halla ricamente provis­
ta de capilares ainusoidalee. 
Las células de tipo epitelial están abundamente provistas de termi­
naciones nerviosas. Estas parecen ser estimuladse por loa cambias de 
concentración de anhídrido carb6nico o de oxígeno en la sangre. 
Loa impulsos nerviosos originadas en estas terminaciones también al­
canzan loe centros del encéfalo que rigen al corazón y a las arte -
risa.Al parecer es un 6rgano sensor del Nervia Gloeafaríngea, que 
responde primariamente a cambias químicos. Así el cuerpo carot{deo 
puede contrarrestar loe afectas de le hipoxia ¡ responde a un descenso 
en la tenalén de oxígeno (no al contenido de oxígeno), a un aumento 
de acidez sanguínea, e un aumento de la tensión de C02 y a un aumento 
de la temperatura aangulnee, dando lugar, como respuesta, a un aumen­
to de la tensión arterial, frecuencia cardíaca, as{ como profundidad 
y frecuencia respiratoria. La importancia fisiológica del cuerpo ca­
rotldea eat6 m6a que demostrada, por el hecho de que grama por gramo, 
el flujo aangu!neo y el consuma de oxígeno excede al del cerebro y al 

. de le glhndule tiroidea. 



FIGURA 1 
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Ill PARAGANGLIOMAS. 

Ea el t~rmlno dado a los tumores de las células paragangllonares. 
Los tumores primarios pueden nacer de cualquiera de los paraganllos. 

loa sltlos más frecuentes de aparición son la m~dula suprarrenal -­
(feocromacitoma) y el cuerpo carot{deo. 
Existe confusión en cuento a la terminología de loe paraganglloe 1 y 

sus nonilres varíen con el sitio y función, y con el hecho de que el 
tienen o no reacción con loa dlcromatos. 
Por estas razones han sido llamados paraganglloa no cromaflnee, tu­

nares glómicoa, qulmiodectomaa (Cuando hay relación con c~lulas es­
peclellzadas como qulmioreceptorae), tumores del cuerpo carot1dea y 
paraganglloa únicamente. 
Glenner y Grlmley han clasificado estos tumores de la siguiente ma-
nera: VER CUADRO II. 

En ella hon eido llamados lógicamente "paragengliomaa" loa tumores 
que nacen directamente de loa pareganglios. El término a seguir ea 
el dado por el eltio anat6mico en que se asientan, v.gr.: Paragan­
glloma del cuerpo carot!deo, pareganglioma vagel, almp~tico o yugu­
lar etc, etc. El no asignar una función fisiológica eepec(fice e és­
tos tumores, evita cleelficsr y agrupar lealonea sin acción quimlo­
receptore asociada o conocida (algunos paragengllomae vagales o sim­
p&ticoa de la cabeza y cuello). V las que tienen dicha función (loa 
quimiodectomas). Es posible que algún raro tumor del cuerpo carot!­
deo pueda ser funcional como un feocromocitoma; pero ésta claalflca­
clón sugiere que en vez de llamarlo feocromocltoma del cuello, con­
vendría enadlr el califlcatlvo de "funcional" el nombre corriente y 

reservar el de feocromocitoma pera los tumores funcionales de la mé­
dula suprarrenal. Las ceracter!stlces anat6mlcae, mlcroac6plcas y 

posiblemente flslológicaa de los paregangllomas permiten disponerlos 
en grupos: 

El grupo brenquiomérlco lntravagal: Q.ie incluye tumores de la cabe­
za, el cuello y la zona superior del mediastino. El grupo e6rtlco -
simpático: Q.ie incluye los pares de 9anglios en el retroperltaneo 



(6~ganoa de Zuckerkandl)¡ y el Grupo visceral aut6nomo, que incluye 
loa tumores que nacen de otras vísceras o vasos sanguíneos. 
En le FIGURA 2. se aprecia la serle de Graham y Hume, de 207 casos 
en que analizaron los al tics de presentación de estos tumores en -
porcentajes. 
En el exámen macroac6plca, loa paragangllomaa suelen ser tumores en­
capsulados, horrog~neos, de color gris ob_~~uro o rojo cereza: Pueden 
ser hemorráglcos y esponjosos. Su tomaMo depende básicamente de DU -

sitio de presentación. En el exámen mlcrosc6plco, loa paragangliomas 
se asemejan al tejida en que nacen. En su forma original san tumores 
muy vaecularlzados, especialmente aquellos que nacen de paragenglios 
con función quimloreceptora conocida. 
Las c~lulae en proliferación tienen le tendencia e formar nidos o -
acumúloa, y tienen semejanza obvie con le célula principal del para­
ganglio normal. En loa paragangliomes es camón el pleamorflamo y el 
hipercromatiamo notables. 
La actividad secretoria de lea neoplasias derivadas de los paregan­
glloe extraadrenalea presenta anormalidades poco reconocidas ya que 

existen grados variables de almac~n de aminas blbgenae sin manifes­
tsclones cl!nlcas¡ ~sto se debe a que poseen cantidades mínimas y e 
veces nulas de enzimas de converalán o llberaclán. Ocurre lo contra­
rio con el feocromocitoma, que constituye una auténtica rareza el 
que no se rrenlfieste cltnlcemente. 



CUADRO 11 

CLASIFICACJON DE PARAGANGLIOHAS. 

SUPRARRENAL 

EXTRASUPRARRENAL 

FEOCROMOCJTDMA 

BRANQU!ll'1ERICO 
CARDTIDEO 
VUGJLAR 

LARINGEO 
SUBCLAVIO 
AORTICO 
PULMONAR 
INTRAVAGAL 
AOOTICO SIMPATICO 
AUTONOMO VISCERAL 
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IV TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO, 

1. Generalidades. 

Las neoplasias son las únicas condiciones patológicas documentadas, 

que efectuan tejidos paraganglionares¡ por lo que el tumor de cuer­

po carot{deo ea la única patología de ~sta estructura identificada 

hasta el momento actual. 

Como ya hicimos mención anteriormente, existen diversos sinónimos -

para ésta entidad patológica: Paraganglioma 1 tumor del cuerpo cara­
ttdeo, paraganglioma no cromafin, quimiodectoma (De Ch~meia = infu­
sión, De Cheatasl = recibir y llna = tumor), y tumor del glorno caro­

tídeo. 
Creemos que con los conceptos de claalflcaclón e identificación ex­
presados en hojas atrás, el lector puede darse cuenta que todas loe 
ténnlnos aeMalan una misma patolog!a que es bien deíinido, inconrun­
dible hietolágicamente y que revisaremos con más detalle a continua­
cibn. 
Krupek1 en eu reporte de 1982 mencione de la objeción que puede -­
existir para agrupar loe tumores del cuerpo carot{deo dentro de loe 
paragengliomae, y eet6 basado eu comentarlo en varias consideracio­
nes: Loa tumores del cuerpo carottdeo raramente Decretan catecolarnl­
naa. No reaccionan con laa sales de dicromato y al parecer comenta, 
tienen pacas fibras nerviosas. 
Ahora sabemos que a pesar de toda éste confusión, le patolog!a en 
estudio eat& bien identificada y estudiada, de tal manera que tanto 
su comportamiento biológico, como su diagnáatico y tr~tamlento, ner­
miten apreciar con cierta certeza, el pron6etico de loe pacientea 
que sufren. Ve en el capitulo anterior, con la claaiflcaclón seMala­
da, nosotros preferimos quedarnos con el concepto de que el nombre 
adecuado de la patolog!a en cuestión debería ser: Tumor del cuerpo 
cerot{deo; can la obaervaclbn de que se trata de un paragangliama 1 

que par ser de células qulmioreceptoras tiene el ainánlmo de qulmlo­
dectoma y que se trata de tejido paragangllonar que contl ene ca teca-



laminas en su interior pero que es no funcional. 

2. Aspectos Hlstopatolbglcos. 

Hacrosc6picemente el tumor de cuerpo carot{deo ea un tumor firme y 
duro, su superficie el corte presente homogeneidad, tiene un color 
rojo vinoso, y está teMlda con hemoslderina, sangre entlgua o focos 
pequeMos de hemorragia. 
Rara vez exceden loa 5 cent{metros de diámetro, y están !ntlmemente 
adheridos a la pared de la car6tlda primitiva. Esta adherencia pue­
de ser tan íntima, que en ocasiones sea prácticamente imposible de­
finir un pleno de despeg<m1iento entre el vaso y el tumor. 
Histológlcemente el cuadro característica consiste en nidos o pe­
quenoe acÚIT'l.llos de células epitelloldes que forman el cuerpo caro­
tídeo normal. Estos nidos están separados entre si, por estroma vas­
cular. A veces las células san mucha més fusiformes y recuerdan cé­
lulas endoteliales¡ en otras ocasiones poseen citoplasma abundante 
rosáceo y granuloso, y no pueden diferenciarse de las células epite­
liales. Lee células son poliédricas y son uniformes en temaMo. 
Le Compte agrega otras dos variantes e ésta fonna original: 1. Los 
tumores semejantes a un adenoma, y 2. aquellos que semejen angiomas. 
El retículo endopl&smico rugoso de loa tres tipos es similar, y se 
tine ca1·acter{atlcamente con plata. Les figuree ml t6tlcae son raras 
y usualmente no hay invasión. 
Otros autorea identifican tres tipos celulares. Las c~lulas balón 
(lea que forman los nidos), las c~lulas sustentecularee o de sopor­
te y las cl?lulas jefe, epi telioldeD que poseen finos gránulos cosi­
n6filos. 
Técnicas el toqu{mlcas han demostrado eplncfrlna, noreplnefrlna y ee­
rotanlna en estos gránulos. 
Aunque hay reportes de tumor de cuerpo carot!deo en que se determln6 
funcionalidad, ésto es en todas las áreas, la excepclbn. 
Desde el punto de vista de su comportamiento, es dir!cil decidir si 
eatos tumores deben a no ser llamados alguna vez malignos¡ aunque 



Harrlngtan, Clagett y Dcckerty ha reportado 10 cosos con caracterie­
tlcas hietoláglces de malignidad, con datos histolbgicos de mitosis 

activa, variacibn celular, células gigantes e invasión a la caps{Jla. 
Les metástasis son muy raras. Reese, Luces y Bermamn reportaron re­
cientemente 13 caeos de invaeibn garglionar regional 1 y 15 casos de 
diseminacibn e distancia. Le Compte, el revisar dichos reportes puso 
en duda el esca tejidos debieran considerarse como mani festacioncs 
metaatáaicas. De cualquier manera, hay sabemos que el hecho de que 

se hable a no de malignidad, no modifica la e>.pectancia de vida de 
loe pacientes ye que la larga aobrevida ea la regle más que la 
excepcibn. 
El Dr. Crlle en 1906, repart6 un caso de aobrevida e 25 a~os, con 
aparentes metéatasie e distancie comprobadas. 
51. tomarnDa como criteri.o de malignidad de estos tumores, lavarla­
clbn celular, las mltoala activas y la invasión de la cápsula¡ en­
contrareiros un porcentaje de malignidad de cerca del 50 %. Actual­
mente se ha observado que en bese a éste criterio, lil supervivencia 
de loa reconocidos como benignos y le de los malignos, es exactamen· 
te le miant8. En cambio si a6lo tomemos como criterio de malignidad 
la presencia o no de met&eteeis y la invaaibn local, encontraremos 
eproxlmadBTl'ente entre el 5 - 10 % de loe casos con ~ste patr6n. 
El criterio de malignidad que actualmente acepten le mayorle de au­
tores eetud\oaoa de fiate tema, ea le presencie de metáatae1a, V és­
to ea a6lo en menos del 5" de loe caeos, caes que confiere al tumor, 
el car&cter de benigno. 



., 

3. Características Cllnicas. 

El tumor de cuerpo carot!deo se presenta en hombrea y en mu,ieres 1 

son poco frecuentes antes de los 20 af'ios, siendo más ent.re los 30 

y 60 anos de edad, y hay predominancia en las personas del 

sexo femenino. 

La lesión puede presentarse en núltlplea sitios a le vez, siendo 

bilateral en 4 - 5 % da las casas. Existen casos de tumor familiar 
hasta en el 9 % de loa casos, siendo una transmisión genética de 

tipo autosámlca dominante. En casas de transmisión familiar, la bl­
leteralldad de las lesiones aumenta, presentándose en el 25 - 30 % 
de los casos. 

Aunque hablar de malignidad, como ya vlmas, no modifica slgnlflca­
tlvamente el pron6atlco de los pacientes 1 mencionaremog que en ca­

sos no familiares, ésta se presenta en el 12 % de los casos: v en 

caeos fam111arez, hasta en un 2.5 "· 
Ni la edad ni el sexo modifica la malignidad del padecimiento. Cl 

1.5 "de loe casos malignos son bilaterales, v el 11.9 % son unila­

terales. 

El tumor que más frecuentemente se asocia con el tumor de cuerpo ca­
rotldeo ea el feocromocl toma; elendo ésta asociaclbn del 6 % en los 

caeos familiares y no familiares por igual. En la literatura médica 
existen caeos de eaocieclán del tumor de cuerpo cerot{deo can diver­

sos e{ndrorres, teles como: Adenomatosle endácrlna fll.'.jltiple tlpo I, 

Neuroribrometosla, S{ndrome de Van Hlppel Lindau, tumores endócrlnoa 

del páncreas, tumores de la glándula tiroides, medula supr"'rrenal, 

e hiperplasia de las células G. As{ misma 4 casas aaaciadaR con 

leiomiaoaarcoma gástrico y condroma pulmonar. 
El tle111Jo promedio que transcurre entre la presentación nosoláglca 

del tumor y la cirugía es de 7.7 aMos. Se registran más a(ntomas 

entre los pacientes de 20 a 30 Rnos de edad. 
Existen diferentes serles donde 19 presentaclán de las s(ntamaa se 

reporta en porcentajes. VER CUADRO III. 

La masa en cuello con aumento reciente de tamaMo es la mtfeatacián 



cl1nica principal. Otras manifeataclones en orden decreciente de -­
presentación son: Cefaleas, dolor local, mareo, disfagia, fosfenos, 
tinitus, cambios en el tono de 19 voz e hipertensión. 
Las grandes masas pueden ocupar los espacios parafar!ngeos y produ­
cir parálisis de nervios craneales. Pudiera llegar a presentarse 
un síndrome del seno carot!deo por preeibn de la masa sobre éste. 
Lee metástasis derivadas del tumor de cuerpo carot!deo se han re­
portado en hígado, pulmones, huesos del cráneo y maxilar inferior 
así como en el rrúsculo esternocleido-mastoidea. Tiene la caracterís­
tica de ser radloresistentea. 
Loe tumores de cuerpo carot1deo aún sin atipla celular, pueden me­
téstezer e ganglios regionales u 6rganos adyacentes por vía hemat6-
gena. Esto puede suceder hasta en un 5 % de los casos. El patr6n de 
diseminación está caracterizado por un crecimiento lento, historia 
aslntométice por algunos anos, ocasionalmente hasta por 20 anos. 
Tienden a desplazar y rodearla car6tide interna y externa. Se ori­
gine en la adventicia de la arteria y su circulación lnlciel es 
recibida por la veas vesorum, remas de le arteria vertebral y re­
rres de le arteria cervical ascendente. Los tumores grandes crecen 
hacia le espine cervical, base del cráneo, ángulo del ma~iler infe­
rior y los espacios laterales de la faringe y eu contenida. 
A le exploración generalmente es un tumor palpable en la profundi­
dad del núsculo esternocleidomastaldea, ángulo inferior de la man­
díbula a nivel de la bifurcación de le car6t1da primltiva. Suele mo­
verse s6lo lateralmente ya que se encuentre adherido a le vaina de 

-la arteria carótida. Se puede palpar un thrill y suele ser pulsátil. 

La presión a6lo reduce su tamano insignificativamente. 
En loe tumores grandes existe generalmente fijación, extendiéndose 
a la bese del cráneo y columna. 5 a 10 % pueden extenderse a la -
región parafar!ngea, pudiéndose observar en el área tonsilar, un 
abultamiento lll..ICoao. 
La presión sobre el IX, X V XI parea craneales puede producir dolor. 
Le rrulticentricidad es más frecuente en los ceooe famlliarea. 
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4. Diagnóstico. 

Le sospeche cl1n1ca de tumor de cuerpo carot{deo, es fundamental pa­
ra poder decidir sobre el uso de otros medias dlagn6sticos al alean-
ce, 

Le arteriografía de ambos troncos carot{deo con t~cnice de seldlnger, 
es el método de elección pare el diagnóstico, as! come pare valorar 
le extensión del tumor, el grado de invasi&n, la irrigación y su -
tamaMo. La arter1ografle cerottdea por vía transferroral, permite la 
visualización selectiva de ambos ledos, y tenbién le oportunidad de 
evaluar el estado de le circulación cerebral. 
El estudio englogréfico mencionado tiene un 100 % de certeza diag­
nástica. Ea recomendable que el arterlogrema incluya las vies in­
trecranealea para determinar el el poltgono de Willis está intacto. 
Este información alertaré el cirujano acerca de el el paciente pue­
de tolerar una oclusión parcial o total, temporal o definitiva, de 
le arteria car6tida. 
El erteriograme m..iestre característicamente un tumor ricamente ves­
culerizado (llamada hiperemia tumoral), cuya irrigación proviene 
predominantemente de la arteria cer6tide externa. Aunque por lo ge­
neral hay un desplazamiento lateral del ángulo de bifurcación del 
bulbo carot{deo, no hay diaminución del lumen de les arterias ceré­
tidee, y el flujo sanguíneo es normal. En algunos casos puede haber 
une leve dismlnucián del lumen a nivel poatumaral, ain repercusio­
nes importantes a menos que la invasión hacia la base del cráneo 
sea significativa (generalmente en tumorea voluminosoa y de larga 
evolución). 
Dado que los paregengliomas, y entre éstos, el tumor de cuerpo ca­
rot!deo poseen gránulos intracelulares que contienen catecoleminas, 

determinar le funcionalidad del tumor es recomendable¡ aunque ésto, 
pera un cl1n1co, puede ser precindible. Es muy raro que un turnar 
del cuerpo csrat!deo sea funcional. Uia serle grande de la cl1nica 
Mayo de 116 caeos, identificó dos tumorl?s funcionales. Aún FJsi~pue­

de estudiarse la relación del tumor de cuerpo cerat!de1J con feocra-



moclroma en aquellos casos que son sintomáticos, a travéz del estu­
dio preoperatorlo del paciente, determinando el nivel de'catecola­
mina9 V sus metebolitoe, en orina y en sangre. 
Shep9 y colaboradores han insistido en la utilidad de la medlcibn 
de metanefrina en orina colf'O la mejor prueba de detecclbn primnrla 
de un paraganglioma funcional. También se han utilizado las medi-• 
clones de ácido vanilil mendéllco en crina, la medlc1bn de cateco• 
laminas en sangre y en orina, y pruebas de estinulacibn con gluce­
gon. Las publicaciones de Levitt y Gibe y colaboradores de la cll­
nica Mayo, han destacado le importancia de buscar tumores lll.Jltic~n­
tricoe funcionales. Ea recomendable que en un paciente con tumor de 
cuerpo carotideo funclonel, se haga estudio completo de l~a gl~ndu­
lea suprarrenales por medio de nerratomograffe con lnyeccién d1rec­
ta, como la describe Pickerlng y Cola. 
farr ha sugerido la blopsie par eeplraclón come útil en el dlagn6s­
t1co. Sln embargo otros 1Tt.Jchoa autores (Pefberg, Grobawskl, Krupsk1 
etc.) hacen menclún de que el especímen puede no eer carocteríatlco 
o suficiente, y los riesgqa de formac1ón de pseudoaneur1emae, aa{ 
como de hematomas, na juet1f1can ni garantizan, le seguridad ni la 
utilidad del procedimiento. 
El uso de la UltraEcoaonagrafíe aunque útil, aólo permite mostrar 
de que ee trato d~ una masa de ecodens!dad disminufda, Que separe 
lea arterias carótidas y se encuentre bien limitada. Goodlng ha -
postulado y apoyado éste media diegn6stico del inocuo. 
El uao de la medicina nuclear a travéz del Sean de Tecneclo 99 como 
propone Rosell et al, no rebasa la exactitud y certeza diagnóstica 
de la anglagrar!a, tampoco aparta datos diferentes de los mostrados 
por ésta. 
La Oculopletlsmograf!a siendo un estudto no 1nva91vo del slstem~ -
vascular, ea propuesto por Badberg y colaboradores para l~ v~lora­

clón preoperatoria de los pacientes. El estudla no sólo alerta al 
red1blogo sobre enfermedad vascular a la altura de los vasas caro­
tídeos, sino inrorma sobre lesiones oclusivus en vasos introcere­
brales que dificultan la adecuad~ compenaaclán en caso de lesión 



unilateral derivada de la cirugía. Si el resultado de la oculople­

tismografla es normal, se ocluye digitalmente un lado y si en -­
seguida el resultado es anormal, puede suponerse que el paciente no 
tolerará la excisión de la arteria carótida durante la cirugía. El 
autor mencionado reporta la experiencia incluso en la resección de 
atrae tuncres malignos en quienes ea indispensable la resección de 
la arteria carótida, con buenos resultados. 
Publica qUe la oculopletismografía ha probado ser un buen nétodo 
para predecir la capacidad del paciente de tolerar la ligadura de 
la arteria carótida. 
La Tomografía axial computada, así mismo tiene su lugar en el diag­
nóstico sobre todo diferencial del padecimiento. Suele ser un estu­
dio complementaria. 
Con todo lo eeMalado podemos concluir que el diagnóstico cllnico y 

paracllnico del tumor de cuerpo carot{deo, se basa en la sospecha 
del examinador, y en le arteriografía carotídea 1 siendo éste el -­
método diagn6at1co de elección, en la confirmación preoperatoria 
del padecimiento •• El uso de ésta técnica radiográfica, justifica 
los riesgos de su práctica, y proporciona al cllnico, los elementos 
suficientes para decidir la estrategia quirúrgica del padecimiento. 
Con ésta técnica, actualmente el 100 % de los casos cuenta con -­
diagn6atico preoperetorio certero. 
En les FIGURAS J y 4 se rruestran dos caaoa diferentes de engiogra­
fies de 2 pacientes con tumor de cuerpo carotídeo. 
El d1agn6atico diferencial debe establecerse con cualquier masa en 
el cuello en le reglón del triángulo carotídeo, ésto es: 
VER CUADRO IV. 
El peraganglioma yugular aparece en un punto alto a un lado del -­
cuello, y el paraganglioma basal o simpático puede surgir en cual-­
quier sitio de la cara lateral del cuello. 
5. Tratamiento. 

El tratamiento quirúrgico del tumor del cuerpo carotídea, ha eape­
rimentedo diversos cambios y tendencias en diferentes épocas. Desde 
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la resección completa incluyendo lns vasos carotídeos (Sc:cuder 1903), 

la blopsia inclsional, la cirugía conservadora, hasta la conducta ac­

tual de individualizar el tratamiento y extirpr.ir el tumor sin lesio­

nar estructuras vitales. VER CUADRO V 

Estas cambios se reflejan 1TUV objetivamente en el estudio de Irons, 

Weiland y Brown donde hacen una comparación de los resultados en la 

Cllnica Maya, entre 1955-1965 y 1966-1975. En el primer periódo hubo 

una clara tendencia hacia le biopsia únicamente. Se realizaron enton­

ces extirpaciones parciales y también extirpaciones totales. En el 

segundo periádo predomin6 le extirpación total, reportándose una -­

biopsia y ningún caso de extirpación parcial. En esa ocasión se hizo 

una clas1flcac1ón de acuerdo a el grado de invasión y a la dificultad 

para le resección. Esta clasificación ee rrtt.JP.stra E!n el cuadro V. 

La utilidad de ésta claai ficacián vera6 en que hubo una relaci6n di­

recta entre el qrado y las complicaciones de la cirugía. En el grupo 

1,II y 111 hubo una extirpación de la arteria car6tida en el D.14 y 

40,;, respectivamente.; y lealfJn nerviosa en el 39,24 y liO'J(. así misma. 

Aunque Javid y Cole (1983) han prorrulgado la resección rutinaria de 

es toa tumores cuanda san dlegnostlcados, para evl ter operarlos cuando 

hayan alcanzado grandes tamaf1os y antes de que sean sintomáticos¡ in­

dividualizar los casos es lo que ha demostrado tener mejores resulta­

dos como veremos más adelante. 

Las condlcionea que ea recomendable que reúna un paciente que será 

llevado a cirugía son: Tumor que angiográficamente no hay evidencia 

de que invada loa vasos carotídeoa en su vecindad con la base del -­

cráneo, paciente sintomático a cualquier edad, lesión que comnrime 

estructuras nerviosas, paciente joven aún asintomática 1 tumor peque­

no, deformidad estética, diagn6stico diferencial de otras patologías, 

y algunas otras que serán tomadas en cuenta como vererroa más adelan­

te. Para hablar de el paciente a quien ya se ha decidido intervenir 

y las complicaciones de éste tipo de tratamienta 1 diremos que es im­

prescindible contar con estudio engiagráfico preoperatorl.o; que dado 

qu~ los paragangliomas contienen y pueden secretar C3tecolaminas -



C U A D R O V. 

CLAS!FICACION QUIRURGICA DEL TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO, 
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GRADO III 

LESION MINIMA DE FACIL RESECCION. 
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(DIFICIL RESECCION). 

GRANDES TUMORES QUE AMERITAN REEMPLAZO VASCULAR 



fisiológicamente activas que producen hipertensión, hay que medir en 

el preoperatorio el nivel de catecolaminas en sangre y en orina, 

ea{ como sus metabolitos. SHEPS y Cola han insistido en la utilidad 

de le medición de metanefrinas urinarias como la mejor prueba de de­

tección primaria de un paraganglioma funcional. Encontrar el caso ra­

ro de un tumor de cuerpo carot{deo funcional obliga e manejarlo como 
feocromocitoma, controlando le presión arterial en el preoperatoria -

ITEdiante la aplicación de un agente bloqueador adrenérgico durante -

una semana, y cabe aHadir prapanolol uno o dos dias antes de la ciru­

gía. 
Ea recomendable el tratamiento quirúrgico adaptado al sitio anat6mico 
y al ataque de las estructuras vecinas. 

El principal punto de interés es la invasión a la arteria car6tida 
pues la lesión al tronco común o a la ·car6tida interna puede originar 

graves complicaciones. 

SHICK V EVERHART de UCLA, USA., publicaron en 1980 un trabajo sobre 
la embolización en el preoperatorlo, con un material de esponja lla­

mado IVALON•. de lea arterias occipital y auricular posterior, es{ 

como de el tronca tirobicervicoescepular en 10 pacientes y con buenos 

resultados. Reportan que el tumor disminuyó en el 30% su tamano ori­
ginal y que ae logr6 ocluir la irrigación tumoral en un 90 %. Aparen­

temente su idea es realizar ésta maniobra de radiología intervencio­
nista en grandes tumares, previniendo mayor pérdida de sangre en 'el 

transoperatorio y facilitando la disección del tumor de la arteria 

car6tida. El tumor debe ser estudiado desde diferentes puntos de vis­
ta para decidir finalmente el tratamiento quirúrgico, ésto es: Tumor 

de bajo crecimiento y raramente sintomático, su localización v su -­

vaecularidad.RUSH dlce atinadamente que el única tumor del cuerpo ca­
rot{deo que no debe ser extirpado y está contraindicada su cirugía 

ea aquel en el que existe extensión hacia la base del cráneo, ya que 

la auatltucián de las arterias carótidas san injerto en ese sitio, es 
prácitemente imposible. 

Acerca de la radioterapia preopP.ratoria (~000 a 5000 rads), se piensa 



que puede utilizarse para fines de disminuir el tamaño de la tumora­

ción y los a{ntomas, cosa que se logra cuando el tumor es radiosenai­

ble, y se aconseja sobre todo cuando se piensiJ en reemplazar a ligar 

la arteria carótida. 

Las etapas esenciales de la resección quirúrgico de un tumor unido a 

la arteria car6tida son el descubrimiento amplio, el control proxlm~l 

y distal de la arteria, la disección debajo da la adventicia. E"s mt3s 

sencillo extirparlo cuando la fijación es laxa. Cuando se produce un 

desgarro en la pared arterial, éste debe ser reparado con sutura vas­

cular teniendo especi9l cuidado en no reducir dem3slado la luz del 

vaso. 

Los tumores que roder1n completamente la arteria car6tida, son 111.1cha 

más difíciles de extirpar, así misma en éstos caÜos se presentan ITl..l­

cho mayor número de complicaciones, coma las que serán ennumeradaa 

adelante. 

Loa autores del trabaja mencionado al inicio de éste cap{ tula de la 

Cl1nica Mayo de USA, gugiar~n que en etapa Ill s6lo ee toma biopsia 

para confirmar el diagn6stico y que sólo que hal/<1 otras condicianes 

que obliguen a la resección y el reemplazo vascular, el tumnr debe 

dejarse in situ. 

Pattet y Cole., publicaron loa resultados de los datos de vigilancia 

de 5 individuos con tumores del cuerpo carotídeo diagnosticadas por 

biopsia, hasta por 19 aMos sin aparición de secuelas graves. Nelaon 

no apreció agrandamiento de la~ naplasias en dos pacientes lG años 

deepuea de haber realizado la biopsia. Desde luego, V coma menclano­

rros al principio, dada que es ITUI/ dificil conocer a priori el compor­

tamiento de determinado tuioor en un paciente, es recomendable valorar 

integralmente cada caso y decidir -el tratamiento con los lineamien­

tos que varice auores contemporáneos sugieren para obtener las me­

jora resultados como hicimos mención en renglones previos. 

Ahora bien dado que el diagnóstico de malignidad depende de la demos­

tración de metástasis, Dackertv v Cola, 1/ Nonñey han rec"licado l'l -­

importancia de no confundir las metástasis con el p~rñgangiiomil mul­

ticéntrico coexistente. La evolución del tumor maligno suelP. ser --



tardía: Hay diferentes reportes de sobrevidas de 20 - 25 anos con tu­

mores malignos democ;trados. 

En el anciano o en otros pacientes con mal pron6stico y elevado ries­
go quirúrgico, es posible que convenga un tratamiento más conservador 

por el crecimiento generalmente lento de estos turnares y el poco. nú­

mero de complicacionea malignas. 
Las complicaciones del tratamiento quirúrgico tienen relacibn directa 

con el grado de invasibn del tumor. Haremos mención de ellas sena lan­

da algunas estad{stic:as. Poeden ennumerarse como sigue: Leaibn de -­

nervio, lesibn de arteria, accidente c:erebrovascular 1 (hematoma) obs­
trucción respiratoria can necesidad de traqueostom{a, henmrragia post 

operatoria y otras. 

En tl!rminoe generales pueden lesionarse el nervio facia, el nervio -
vago, el nervio hipogloso, el nervio espinal accesorio y el nervio 

cervical. 
Df:? las estructuras arteriavenosas mencionaremos: La arteria c:ar6tida 
externa, la arteria carótida interne y desde luego la arteria car6ti­

da camGn¡ la vena yugular interna y pequenaa ramificaciones regiona­

lea. El manejo transoperatorio de lea estructuras vasculares puede 

dar origen a embolisma que condlcione hemiparesia o hemiplejia, as! 

mismo se puede mencionar que un pensamiento prolongado de la arteria 
cer6tide común en ceso de hemorragia, puede condicionar necrosis ce­

rebral. 
En términos generales puede presentnrse les1én de estructura nerviaDa 
en un 15 - 25 %¡(Nervia vaga, Asa del hipogloso). Lesibn de estruc­

tura vascular en un 13 %¡(Car6tida externa, carótida interna, car6-

tida primitiva, vena yugular interna). Accidente cerebrovacular en 

un 9 %¡ (Hlpoxia par isquemia, émbolo, espasmo). Se presentan otras -
complicaciones en un 2%¡ (lesión de h1pofaringe, oro faringe). Toda 

ésto relacionado con el grada del tumor (I 1 ll y 111). 
El tratamiento conservador (Ni cirug{a ni Radioterapia) debe procurar 

se enn los pacientes ancianos, y en quienes el riesgo quirúrgico as{ 
como las complicaciones derivadas de la cirug{a sean potencialmente 



mayores que el grado de lnvaelvldad y mallgnldad del tumor. 
Se acepta en general que el tumor de cuerpo carotídeo es radlores1e­

tente. Aunque puede internarse éste tipo de tratamiento dada que pue­

de lograr disminuir, en algunos caeos, el tamaño del tumor a detener 

su crecimiento. 

Aún se reporte que puede disminuir la eintomatolog{a. El e~ceeo de 
dosis de radioterapia puede producir necrosis cerebral y otras com­

plicaciones, coma son el desarrollo de colesteatoma, secuestro de la 
mastoides, otitis medie crónica, etc •• 

Spector y Cola seftelaron haber tenido una respuesta satisfactoria con 
dosis tumorictdas de 4500 - 6000 rada en el 75% de sus pacientes. En 

el 50% de estos casca no hay recurrencia. En estudios histalbgicoa 

antes y deapu~s de la radiación, el mismo autor encontr6 que no hubo 

cambios en las células principales 1 pero hubo un incremento notable 
en el tejido conectivo fibroso del estroma. 

6. Recurrencias. 

El dlegnástlco de le recurrencia se hace cl1nicamente mediante la 
persistencia de los síntomas, aumento del tamana del tumor a persis­

tencia del tinitus cuando estaba presente. 
Deapu6a de la cirugía curativa se acepte una recurrencia menor del 

5%. Can radioterapia éste porcentaje no ee ha determinado adecuada­
mente, aun que se acepta que no ea mayar. En los casca de resección 

quirúrgica incompleta, la recurrencia se acepta en un 12 - 15 % apro­

ximadamente. 
Aunque el diagnáetico ee difícil por lo inaccesible a reexaminar el 

&rea. S6lo con radiogrefiae de control puede determinarse con rnayor 
facilidad la recurrencie del padecimiento. 

El manejo de las recurrencias es tema de controversias, pero se 
acepta en general que el maneja de una recurrencla cuyo tratamiento 

inicial fué la radioterapia 1 debe ser con cirug{a, y par el contra­

rio, cuando el manejo inicial fué la cirugía, la recurrencia debe 

manejarse con Radioterapia. 



5610 un 5% de los pacientes pueden en un momento dado desarrollar 
tumor de cuerpo carctídec secundarlo. El diagnóstico es difícil. 

7. Pron6stico. 

El pronóstico de los pacientes con tumor de cuerpo carotídec varía 
según ya haya recibido e no alguna forma de tratamiento. 
Es una patología aceptablemente benigna que permite a un buen número 
de pacientes, vivir con mínimas molestias y complicaciones. 
En aquellos cuyo crecimiento e invaeivldad es mayor, el tratamiento 
quirúrgico les ofrece una buena calidad de vide en cerca del 90 % de 
les caeos. V otras formas de tratamiento así mismo proporcionan bue­
nos resultados. 
El cirujano que se enfrenta a éste tipo de problemas, debe estar ccn­
ciente que el tratamiento quirúrgico del tumor conlleve a serias ccm­
pliceci onea cuando no se domina adecuadamente el área anatómica¡ ade­
m6s es aconsejable que todo aquel cirujano que pretende resecar un 
tumor de cuerpo carotídec, tenga en mente la posibilidad de requerir 
de algún tipo de clrugla vascular eapeclallzsda. 



V llIPOTESIS DE LA TESIS. 

El tumor de cuerpo cerot!deo es una entidad patológica rara, con úni­

ca preaentaclón en dicha estructura poco frecuente antes de los 20 

enea de edad. 

Existe un bajo porcentaje de morbimortalidad asociada al tratamiento 

quirúrgica del tumor de cuerpo carotídeo. 
Los signos y síntomas más frecuentes son: Tumoración en cuello y do­

lor local por compresión. Son raras la disfagia y las manifestaciones 

nE!urolÓglcas. 
La angiograf!a carot!dea hace el dlagnáatlco preoperatorla en el cien 

por ciento de loa casas. 

Los tumores de cuerpo carot!deo no son secretores de catecolamlnas. 

Las principales lndicaclonea quirúrgicas las constituyen el aumento 

de volumen reciente con sus implicaciones y compli~aciones locales 
o generales. 



VI, MATERIAL V METODOS, 

Se revisa le experiencia con el tumor de cuerpo carat!deo en el de­

partamento de Cirug!a General, eecclán de Cirug!a de Cabeza y Cuello 

del ~ep1tal de Especlalldades, Centro Médica La Raza, IMSS. 

Se estudiaron 26 pacientes registrados en el lapso de 4 aMos (1982 

1986) con dlagnbstlco definitivo de Tumor de cuerpo Carot!deo. Todos 
fueron intervenidos quirúrg\camente. Las edades mostraron un rango de 

19-63 anos, can un promedio de 47 aMas, habiendo un total de 30 tumo­

res, siendo 4 caeos bilaterales¡ ninguno de estirpe maligna o con 

transmisión familiar. VER TABLA 1 

No encontramos algún cano que constituyera un e!ndrome. 20 pacientes 

del sexo femenino y 6 del sexo masculino ( R= 1:4)¡ 17 casos del lado 

derecho y 13 casos del lado izqu1erdo. El tiempo comprendido entre 
le deteccibn de la tumoración por el paciente al día de la cirugía 

fué en promedio de 6.7 anos. (r= 1-30 anos). El diagn6etico clínico 

en todos loe caeos fué hecho por la presencia de tumoración en cue­

llo. En el ?O % el diagn6stico de sospecha inicial fué de Tumor de 
Cuerpo Carotídeo¡ y en el }0% alguno de loa elgulentea dlagn6stlcos 

se sospechó inicialmente: Quiete branquial, tumor de par6tida, linfa­

denitls, aneurisma. 
21 de 30 tumores eran pulsátiles¡ el 16% con signas neurológicos aso­

ciados. El tama"a de la tumoración fué en promedlci (4.9 X 4.1) (r= 

JX2 - 12XB), VER TABLAS 2 y J 
Ningún paciente había sido intervenido qulrúrgicamente. En 24 de 30 

caeos el dolor local fué el síntoma predominante¡ el 50% con cefalea, 
el 20% con antecedente de isquemia cerebral transitoria manifestada 

por acúfenos, tlnitue, fosfenoe y llpotlmias. A 25 de loe 26 pacien­

tes se lee reallz6 arteriografía carot{dea con técnica de Seldlnger, 
detectando que en el 50% de los caeos las arterias carótidas se en­

contraban desplazadas lateralmente, v das casos con eetenosle postu­
moral. En el 1000(, se encontró hipervascularidad (Hiperemia tumoral). 

En 1 casa se observ6 invasión hacia la base del cráneo. En 25 pacien­
tes se detectó apertura del bulbo carot{dco. A 25 pacientes ae lee 



determin6 adrenalina y noradrenalina en suero. Así como ácido vanllil 

mandélico en orina de 24 horas. No detectamos algún paciente hiper­

aecretor de catecalamlnas. Los velares prornedio de noradrenallna fue­

ron de 23 microgrBmos en 24 horas, (r=l9-J3) (Normal = 30 + 5 micro­

gremaa en 24 horas). Las valores de adrenalina fueron en promedio de 

.B microgramos en 24 horas, (r=.2-1.6) (Normal"' 2 +- 2 mlcrogramos en 

24 horas). Loe valores de Acido Venilil mandélico fueron en promedio 

de 1.1. miligramos en 24 horas, con un rango de 4.5 - 8.2 y con valo­

res normales de hasta 10 miligramoe en 24 horas. Las prueba9 se rea­

lizaron previa suspensión de alimentos ricos en tiramina as! coma 

fármacos relacionadas can el metabolismo de la dopamino. TABLA 4 

La principal indicación para cirugía la constituyó el aumento de - ... 

volumen reciente, acompaílado en todos los casos de aumento en le in­

tensidad del dolor local. Sólo en 3 cosas la indicación la conatituy6 

problema neuravascular as~ciedo. En 4 pacientes se requirió algún ti­

pa de revasculerización: Injerto de safena, de Velour y reanastomasie 

termino ... terminel. 



VII RESULTADOS. 

Se h1za comprobación hlstoputológlca en el 97 % de los casos. El 
tiempo actual de seguimiento de los pacientes es de 4.7 a~os. 

No se detertaran recurrenclas hasta el momento. El 16 % de los pa­

cientes mostraron secuelas neurolbgicas: 1 caso de síndrome de B. 
Horner, 1 casa con lesión del nervio vago, 1 caso con paresia del Vil 

par crnnP.al, 1 caso can isquemia cerebral transitoria manlfesteda por 

lipotimias v 1 caso con hemiplejia par embolismo de la arteria caró­
tida común izquierda. Este última se trat6 de una paciente con múlti­

ples patologías osociudas tales coma: Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, hipertensión arterial, diabetes mellitus v osteoartropía -
hipertr6flca¡ Actualmente se encuentre rehabilitada en un 90%. 

En un 13% se hizo ligadura de la arteria carótida externa, en el 23 % 
ligadura de la vena yugular interna, V en el 13% par lesión, ae hizo 
reparación de la arteria car6tida interna. 3 casos se consideraron -­

irresecablee por su temaílo y exteñatón l1ac1a la base del cráneo. 
No ae regiatr6 mortalidad trans ni posoperataria, la morbilidad rué 

conaidereda coma de un 1G%. 
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Loe tumarea del cuerpo carot!deo son lesiones que emergen de las cé­

lulas paregangl1onares no cromaf1nes de las areaa de b1furcacl6n de 

las arterias car6tidaa 1 generalmente consideradas como qu1m1orecepto-
ras, 

Son similares a las células paraganglionerea localizadas en el glomo 

yugular, nervio vago, cuerpo a6rtico etc., y difieren de los tumores 

de la médula suprarrenal en que no secretan eustsnclae similares a 
las catecolaminaa. 

Son estructuras muy vasculerlzadas. Mlcrosc6plcamente tienen un nú­
cleo uniforme y ocasionalmente se encuentran figuras mit6tlcaa. Ea 

rara la malignidad de estos tumores y p..iede ser rruy difícil definir 

ésto mediante estudio hietopatolágico. 

La engiografia carotidea ea diegn6stico en le mavorie de lee series 
reportadas (lack, Grabowaki, etc.) en el 95%. En nuestra serie encon­

tramos dlegn6etico de tumor de cuerpo carotideo mediante ésta técnica 

en 25 de 26 caeos. Mediante estudio leboretorial pudimos constatar 
que loe tumores de cuerpo carotideo no secretan cetecolaminea. 

En e.l 30% de nuestros pacientes la sospeche dlagnástlce inicial no 
fuá de tumor de cuerpo carotideo. Le principal indicación pera ciru­
gía fufi el aumento reciente aei como dolor de aparición concomitante. 

Loa resultados del tratamiento quirúrgico en la serie reportada pode­

rros considerarlos de satisfactorio, con nula mortalidad V 16% de mor­

bilidad. Series de Oent y David de 19701 reportaron 1 ceso de morta­
lidad en une serie de 38 pacientes aperados. En serles diferentes del 

Memorial Canear Center de Vermont de 1945, hubo 5 rruertee en 39 pa­
cientes, todas relacionadas can ligadura de la arteria carótida. 

Krupak1 et al en su serie de 19 pacientes reportada en 1982 tuvo una 

rrorbilided del 40% con mortalidad del 5 - 13%, y lesiones nerviosas 
hasta en un 441. Padbberg de la cl1nica Lenhey de Massachusetts re­

Part6 en 1963 un 10% de mortalidad. 



El tratamiento quirúrgico del tumor de cuerpo carot!deo debe ser se­

lectivo y depende de la situaclbn y ataque de las estructuras veci­

nas, especialmente las arterias carótidas. Dado el lento crecimiento 

de loe tumores (En nuestra serle, el tiempo entre ala deteccibn por 

el paciente de la tumoracibn y el tratamiento quirúrgico fué en pro­

medio de 6.7 anos). V su baja frecuencia de malignizaci6n (no encon­

tramos algún caso en nuestros pacientes), el tratamiento debe ser 
conservador en pacientes ancianos asi como en casos donde el tumor he 

rodeado e invadido los vasos caratideos o le base del cráneo y su 

resección sea técnicamente muy difícil. Debe intentarse la resección 

del tumor cuando se trate de pacientes en edad productiva, en quienes 
los sintomes así como el factor estético tengan importancia¡ y le 

actitud moderna del cirujano debe ir encaminada a tener presente que 

en estas lesiones, pudiera ser imprescindible cantar can técnicas de 

reemplazo vascular esi como revasculerizacibn en el transoperatorlo. 



TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO 
TABLA 1 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 
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Dl!CA!lo\S DE LA VI!lo\ 

Pl!MENINO 

MASCULINO 
RANGO 19-6J afloo 

PROMEDIO 4? aflos 



'l'UMOR DE CUERPO CAROTIDEO 
T A B L A 2 

TIEMPO DE EVOLUCION ( AROS ) 
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TUMOR DE 

SIGNOS 

SINTOMA 

DOLOR LOCAL 

CEFALEA -
ACUFENOS 

TINITUS 

FOSFENOS ..... 
DISFAGIA 

S I G N O 

MASA PULSATIL 

llIPERTENSION 

TABLA J 

CUERPO CAROTIDEO 

'i SIN TOMAS PRESENTES 

11 PACIENTES 

24 

1J 

5 

J 

11 PACIENTES 

21 

o 

TUMOR EN CUELLO 26 

" 
94 . 
50 

20 

10 

" 
81 

o 

100 



T U M O R D E C U E R P O CAROTIDEO 

T A B L A 4 

NIVELES DE CA TECOLAMINAS Y A VM EN SUERO 

)O 

o 
5 

o 
10 

o 
PACIENTE 1/ 
( 1 - 26) 
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VALORES NOR\IALES 

• NORADRENALINA 2 .:!: 2 microgramoe/24hre 

• ADRENALINA )O .:!: 5 microgramoe/24hrs 

~ ACIDO VANILIL o -10 miérogramos/24hrs 
MANDELICO 
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