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RESUMEN

Presentamos un caso de un paciente intervenido de un gran paraganglioma de cuerpo
carotideo, con un seguimiento prolongado.
Palabras clave: Carotida, Paraganglioma, Quemodectoma.

SUMMARY

A case of a patient operated on for a large carotid body chamodectoma and prolonged
follow-up is presented.
Key Words: Carotid, Paraganglioma, Chemodectoma.

LABURPENA

Gaixo bat karotida paraganglioma batetik operatutakoa aurkesten da. Jarraipen luze bat
ondorioz emaitz potinthontzat jotzen dugu.

Introducción

Las tumoraciones de localización cervi-

cal continúan representando un perma-

nente problema diagnóstico y terapéu-

tico y su diagnóstico y el tratamiento

correctos continúan siendo un elemento

esencial en el enfoque adecuado a éste

problema

Caso clínico

Varón de 54 años con historia de una

masa cervical izquierda de consistencia

dura y poco movilizable que ha notado

su presencia desde hace 7 meses. No

se percibe pulso arterial en el palpación

ni soplo perceptible a la auscultación.

La tensión era de 125/85 mm/Hg en

reposo. Los valores analíticos estaban

dentro de la normalidad. Una tomogra-

fía axial (Figura 1) resultó demostrativa.

La angiografía digital (Figura 2) reveló

una estructura sumamente vasculari-

zada. Se estableció el diagnóstico y el

paciente fue programado para cirugía.

Se pudo realizar una exéresis completa

del tumor (Figuras 3, 4). El estudio his-

topatológico fue concluyente (Figuras 5-

7). La recuperación fue completa y el

enfermo se encuentra asintomático

pasados 6 años. No existe evidencia de

tumor contralateral.

Discusión

El quemodectoma del cuerpo de carotí-

deo, también conocido como paragan-

glioma y tumor del cuerpo carotídeo

toman su origen de células de origen

neuroectodérmico(1). Se localizan gene-

ralmente en la bifurcación de la caró-
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tida. Estructuras semejantes se pueden

encontrar en los nervios glosofaríngeo y

vago así como a nivel del cayado aórtico

Suelen ser estructuras muy vasculariza-

das dependiendo el flujo arterial de la

arteria carótida externa ó de alguna de

sus ramas. 

La forma más común de presentación

es la de una masa cervical lateral sin

pulsación ni soplo a pesar de su locali-

zación, ó bien en forma de déficit funcio-

nal de algún par craneal afectado. Son

tumoraciones poco frecuentes y pueden

alcanzar tamaños grandes –más de 4

cmts en el diámetro–.

Los estudios de imagen son muy útiles

actualmente (2). La tomografía axial con

contraste es de gran ayuda en el diag-

nóstico, constituyendo el método prefe-

rido de entrada en la actualidad. Sobre

todo para definir el tamaño tumoral y

sus relaciones de vecindad.

Es también útil para excluir la presencia

de una tumoración contralateral ya que

la forma bilateral de presentación se ha

publicado con relativa frecuencia. La

angiografía es útil a  la hora de definir el

grado de vascularización y su proceden-

cia. Shamblin (3) sobre una clasificación
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Figuras 1 y 2.

Figuras 3 y 4.



basada en TC establece tres formas

diferentes:

Tipo I: Tumor pequeño fácilmente rese-

cable.

Tipo II: Tumor grande adherente a

estructuras vecinas.

Tipo III: Tumor que afecta a arteria caró-

tida interna y estructuras neurales. 

La exéresis extraadventicial es el

método preferido cuando es posible (4).

En tumores de gran tamaño puede ser

difícil así como en las formas adheren-

tes y en las formas invasivas que pue-

den requerir el reemplazamiento de un

segmento carotídeo y su sustitución

mediante injertos adecuados en los que

la prueba de clampaje carotídeo puede

indicar la necesidad de un shunt tempo-

ral durante la intervención. 

El seguimiento y observación a largo

plazo son preceptivos en los grupos II y

III fundamentalmente y sobre todo en

aquellos que se ha apreciado una dis-

función pre ó postoperatoria de algún

par craneal teniendo en cuenta que en

un 5% de los casos pueden ser malig-

nos y en los que se puede observar una

extensión metastásica, esencialmente

linfática. La extensión metastática,

esencialmente linfática se dirige habi-

tualmente a hígado, pulmón o esque-

leto. De ahí la necesidad de un control

temporal adecuado y prolongado (5).
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