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Se denomina cuerpo, corpúsculo, glándula o glomus carotideo a una pequeña 
formación ovoide, irregular, de unas 215 mm de diámetro, de color rosado. bilate- 
ral, situada en l a  bifurcación carotidea y adherida a la adventicia en la cara poste- 
rior. Su irrigación proviene de la carótida externa. Su incrvación, muy rica. se 

efectiia de modo principal a travks del simp5tic0, de/ glosofaringeo y del neumo- 
gástrico. Su presencia en el hombre no es constante. 

Histológicamente está formada por una cápsula fibrosa que emite tabiques 
hacia el interior, dividiendora en lóbulos, y por células polikdricas de pequeños 

núcleos hipercromáticos, agrupadas constituyendo los clhsicos nidos o claustros 
de celulas llamadas *Zellballen., rod~adas  de un cstroma muy rico en capilares. 
Esta estructura se repite en los tumores del glomus carotideo. 

El cuerpo carotideo crece con lentitud hasta la pubertad y con los años se 
atrofia. Segun Me Nealy y Hedin puede extirparse sin que se produzcan trastarnos. 
Esta formación puede confundirse con el seno carcatideo, nombre que se ha dado 

a una pequeña dilatación que presenta la carótida común a nivel de su bifurcación 
y que actúa como centro reflexogeno de suma importancia. 

En el cuerpo humano ademss del cuerpo carotídeo existen otras formaciones 
celurares de histolagia y funciones seguramente similares, como los cuerpos aór- 

ticos y el  glomus yugular [fig. 1 1 .  Los cuerpos abrticos, llamados también cuerpos 
del arco aórtico, glomus aórticos o ganglios supracardiacos. tienen una localiza- 

ción no bien definida. Su presencia es conocida en el dustus arteriosus. encima 
del tronco de la arteria pulrnonar en el  lado derecho, cerca del origen de la 

coronaria y cerca del tronco innominado. Su histología es muy parecida a la del 
cuerpo carotidee. 

Giiild describió, en 1941, un tejido similar al del cuerpe carotídeo y a l  del 
cuerpo aórtico, localizado en la adventicia del bulbo de la yugular interna, que 
denominó glomus yugular. 

Desde los trabajos de De Castro se conoce que el cuerpo carotídeo actúe 
corno quimloreceptor, es decir sensible a los cambios de pH, cantidad de CO y 

tensión de O? de la circulación carotidea, y ante ciertas circunstancias regulando 
la respiración, Tambien se considera (Lecompte) que actúan como quirniorecep- 

tores los cuerpos aórticos y el glornus yugular, par 10 que deben ser agrupados en 
conjunto. En efecto, todos ellos presentan una morfología similar, no se les ha 
demostrado secreción de epinefrina n i  otro t ipo de secreción interna y gozan de 
una rica inervación censitiva. Cabe incluir entre estas formaciones un grupo celu- 



lar situado o asociado al ganglión nodoscrm del neumogástrico y el cuerpo o glo- 
r 

mus coxigeo. 
Mulligan propuso, en 1950, que los tumores derivados de esras formaciones 

fueran deiiorninados quimioceptomas. Para algunos. estos quimioceptomas no se- 

rían otra cosa que la hiperplasia de un quirnioñeceptor ocasionada por un trastorno 
de regulacion nerviosa. 

Los tumores del cuerpo carotídea [~Potato tumors.) se localizan en la bifur- 
caci6n de la ca r~ t tda  común y están cornpuest~s por nidos celulares gigantes en 

un estroma fibrevasctttar. Suelen 
aparecer en adultos, tanto hem- G 

bres como mujeres, entre la ter= 
cera y cuarta década de la vida. . H T I ~ P A U I C O  Y 

Parece existir una predisposición 
'mnA<cinr,Lioti 

, - T l H P h W I C O  

familiar. - - + A M ~ C I O P  Yanosir 
Pueden ser bilaterales y aso- P A ~ A G  A ~ ~ L J O N  ~ w r n 2 A -  

ciarse con tumores de estructuras 
parecidas [tumores del cuerpo aór- 
tico o tumores del glomus yugular]. ,,,,,, 
No son dolorosos. Rara vez dan lu- 

gar a un sindrorne de Cl. Bernard. 
iorner. De consistencia muy dura, 
cabe confundirlos con metástasis 
carcinomatocas, nódulos tuberculo- 
sos, neurofibromas, aneurismas. etc. Cucnws 

El diagnbstico se establecerá AORT'Cos-- 

por: a) historia de años de evotu- 

cibn, b l  tumoración dura en la  bi- COtWUCTn -- PIRTERi?:3 

furcacibn carotídea, C I  desplaza- A .roPownnin r 

miento lateral pero no longitudinal, 
d3 disminucitin del tamaño del tu- 
mor por compresibn carotídea, y e l  

pulsatilidad transmitida con ausen- 
cia de expansión. 

-IG. E. Forrnncioncr celulares dc l i i \ ioloai~ y Fun- 

Anatamopatológicamente repro- cione\ *irn,i.irc\ ,I loc d t l  cucrpri c:iroiidco (LE- 

ducen Fa estructura del cuerpo ca- COMPTE). 

rotideo normal. Están constituidos 

por nidos celulares [células epiteliales] rodeados de estroma vascular. Se dis- 
tinguen tres tipos: al el que reproduce la estructura normal, lo más frecuente; 

b l  la forma adenomazosa; y c )  la forma angiomatosa. 

La patologia quirurgica del cuerpo carotídeo. que es lo que aquí nos interesa, 
queda limitada a sus tumores. Estos tumores son muy poco frecuentes; en la 
actualidad no pasan de 500 los casos publicados. Casi sin excepción, todos ellos 
$e refieren a la edad adulta. epoca normal de aparicibn, con un promedio en las 
estadísticas entre los 30 y los 40 años. M e  llrath y Remine, de la Mayo Clinic, 
señalan que entre 64 casos ~bseruados de 1907 a 1962 el tumor de aparicién más 

temprana se produja en una ni?ia de 12 años. 

Los casos publicados en España corresponden todos a enfermos adultos. Mar- 
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tatell observa, en 1941, el! caso de una mujer de 44 anos a la que en un primer 
tiempo oaeratorie se le practicó la ligadura de la carotida común y de la yugular 
interna, disminuy~ndo el tamaño de la tumoracibn y desapareciendo el latido. A los 

cuatro meses reaparecieron los sintomas, practicándosele en una segunda inter- 
vencibn la exhresia del tumor y de las tres carétidas. En la actualidad, a los vein- 
tisiete años de la intervencion, se halla muy bien, habiendo desaparecido el sín- 
drome de C1. Bernard-Horner. 

Esta clase de tumores ha despertado gran interés, sobre todo en cirujanos y 

anatomopatólogos, intentando unas solventar la problemática que plantea su inti- 

FIG. 2 .  Sccctnnada Ia c;irotida 
comírn y 1tlicr;irln la tiimornciim 
hnc1.1 .irrih.i, stb pcdtct11t'i ~ I I C ~ ~ I  

por dclr:ilu dc l a  nt:iiirl ih~i1.1 
Sir,. 7 .  Imorcicín qiipcrior rlc la 
~tininr.rcicin que no piirlri qcr cx- 
iirn:id:i nor DAWr h.ici,i i n  bnsc 
rlcl crii;co ?: no qcr ,ihordahle 

dcqdc íiicr.i. 

1 . 1 ~  4 7umor.iriziii criirpada. 
I'rqo 45 g. Bicn Iiriiiz.ida, d e  ron- 
<ictcncia y ;i\pccio c:irnofe. Rrr- 

Frc. 3 ji7:i :II c o r t ~ .  

ma relación con los vasos carotídeos y. otros, investigando la verdadera incfden- 
cia de malignidad. 

Hallándose el  cuerpo carotideo en l a  bifurcación de la carotida, los tumores 
del mismo tienden en su crecimiento a englobar y a unirse íntimamente con la 

adventicia de las tres cartstídas. Esto determina el que en ocasiones su extirpa- 
ciOn lteve a1 sacrificio de estos vasos. Es evidente que con una muy cuidadosa dE- 
sección podamos encontrar un plano de clivaje entre el tumor y los vasos que 
permita extirparlo sin el sac r i f i c i~  de los vasos; pero ello suele ocurrir en las 
tumores pequeiios y de corta evoluci~n. 

En casa de tener que sacrificar la carbtida común con su bifurcaci~n, la colo- 
caci6n de un injerto procedente de safena a de carótida común o interna es lo 

mejor. 
Et cirujano deberá valorar en cada caso una serie de factores, entre ellos Fa 

edad del paciente, !a rapidez de crecirnfento deF tumor y la  presencia o ausencia 
de sintomas de cornpresiiin. La angiografía carotídea es a este respecto de gran 
valor, ya que nos proporciona datas qiie ayudarán mucho en el acto quircrgico. 

En cuanto a la malignidad de los tumores carotídeos, ha sido objeto de c ~ n t r o -  
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versia durante abos. AI parecer no existe relación absoluta entre la histologia del 
tumor y su conducta. La biopsia no informa de modo seguro sobre s i  e l  tumor se 
comportará o no como maligno. Por otra parte. el cri terio abstencionista Iimitán- 

donos sólo a luna biopsia eperatoria para confirmer la naturaleza y heniqnidad del 
tumor sin extirparlo presenta numerosos inconvenientes. Ha podido seguirse du- 

rante años la evolución de estos tumores y, a pesar de su crecimiento lento y 

de que al principio suelen dar pocos sintomas, es logico que se presenten con el 

tiempo en forma de parálisis nerviosas o sintomss compresrvos. 

Se han descrito casos de muer- 

te por trombosis a partir del tumor. 

Creemos. por tanto, que rara vez 
estará justificado el cri terio absten- 

cionista. Un tumor que por su peque- 

ño tamaño al principio hubiera podi- 

do extirparse con relativa facilidad, al 

aumentar posteriormente de volumen, 

aunque lo haga con lentitud, ocasio- 
nará con frecuencia las parálisis ner- 

viosas o sintomas compresivos que 
citábamos antes. Y si  la extirpación 

se Iiace tardíamente, las dificultades 

técnicas es lógico que sean mucho 

mayores. 
Vamos a presentar a continuación 

un caso de tumor del cuerpo caratí- 
deo del lado derecho, visto por noso- 

tros, en el que la extirpación solo fue 

posible con el sacrificio de las tres 

carótidas. 

HTSTORIA CLlNlCA 

t It8. 5 ( (11 l t k  t l l ~ l ( l l l , ~ ~ ~ < > \  l ~ ~ I " l ~ ~ 1 ~ ~  pot l !c.- 
A. P. C., niña de 11 anos de edad. i i i , ~ i o x i i i n , ~ - c ~ ~ ' i ~ ~ ~ , ~ .  1111iiiii riihi c v i > i i i r i  c. i loi ir icri. 

Vista por primera vez en septiembre 

1967. Antecedentes familiares y fisiológicos sin interes. Antecedentes patológicos: 

tosferina, parotiditis, anginas de repetición con arnigdalectomia hace siete meses. 

Hace dos afios noto la aparición de un bultoma de crecimiento progresivo en 
región cervical derecha. Coincidiendo con ello, dolor ocasional en hombro del 

misma Fado de tipo rniálgico. Ligera disminución palpebral del ojo derecho. Vista 

hace ano y medio por un otorrinolaringólogo lo catslog6 de ganglio e indicb cal- 

cioterapia. Hace cinco meses fue reconocida por un pediatra que, sin hacer d i a q  

nóstico, recomienda su extirpación. Ausencia de sintornatologia funcional [mareos, 

l ipotimias, bradicardial. 

Exploración: Desarrollo normal. Buen estado general. En la mitad superior del 
lado derecho del cuello se aprecia una turnoración del tamaíío de un pequeiio hue- 
vo que ocupa la región carotídea. No está adherida a la piel. de consistencia y 



color normales, pero s i  a los pfanos profundos. Ligeramente desplazable en sentido 
transversal pero no en el lorigitudinal. Tiene forma ovalada, de diarnetro mayor 

vertical. De consistencia carnosa, es algo dolorosa a la presidn. El sintoma domi- 
nante es su pulsatilidad, sincrónica con el prilso radia!, pero carece de expansión 
y no presenta soplo alguno. Reduce a?go su tamaño por compresiOn. 

Tensión arteria1 105/70. Tonos cardíacos normales. La hendidura palpebral del 
ojo derecho esta disminuida y existe rniosis, es decir se comprueba un CI. Barnard- 
Horner. La tumoración deforma la pared derecha de la faringe, abultándola. y a 

través de su mucosa se observan numerasos vasos de aspecto cirsoide y angia- 
matoso. 

Raclinscopia de tórax, normal. Lzs radiografías cervicales demuestran abulta- 
miento de partes blandas por e l  tumor; no hay caleificaciones. 

Los ani l is is de sangre, tiempos de coagulacibn. sangría y de protrombina, nor- 
males. Mantoux, negativo. 

No existe hepato ni esplenomegalia. 
Hacemos tres diagnosticas de presunción, por este orden: l." aneurisma cir- 

coide, 2." tumor del cuerpo carotideo y 3P quiste branquia1 o [infama que propaga 
las pulsaciones carotídeas. 

No se practica arteriografía. 
Intervención: Incisión transversa. Difíci l  liberacibn del tumor por no presentar 

un buen plano de clivaje y sangrar sus paredes con gran facilidad. Comprobada la 
naturaleza vascular de la tumoración, se prolonga la incisión hacia abajo. siguien- 
do el borde del esternocleidomastoideo, para buscar y liberar la carótida común. 
Desde la altura de su ligadura quirúrgica hacía abajo, esta arteria presenta aspecto 
y grosor normales; pero, hacia arriba, primero en su cara anterior y después en- 

globándola por completo, existen numerosos vasos de aspecto cirsoideo que for- 

man el  polo inferior de la tunioracibn. 
Se confirma, pues, que el tumor está formado por IFI carhtida común o que 

dicha arteria está englobada completamente por la turnoración, afirmándonos en la 

creencia de que con toda probabilidad nos encontramos ante una tumoracibn a 
expensas del cuerpo carotideo y que su extirpacion es prácticamente imposible 

a no ser que nos !levemos la carótida can ella. 
Es interesante señalar giie s i  se comprime Fa tumoración e! anestesísta com- 

prueba que la niña se queda sin pulso y que lo  recupera enseguida al cesar la 
compresibn. 

Se coloca un .=clamp. en la arteria durante cuatro minutos, sin otro efecto 
aparenZe que el  dejar de sangrar y de pulsar la turnoración. Nos decidimos a sec- 

cionar la carótida común con la intencibn de practicar un -by-passm venoso de 
safena desde carótida común a corótida interna. 

Efectuada la seccilón, se va liberando sln dificultades la tumoración de abajo 
a arriba hasfa quedar solamente el pediculo superior, que se prolonga por debajo 

de la mandíbula [fig. 21. Por pa lpac i~n  y disección se intenta, sin conseguirlo, lo- 
calizar las arterias carotidas externa e interna. confirmándonos en Ta creencia de 
que es t i n  englobadas en el  polo superior del tumor. Dado que no se puede efec- 
tuar la disección total de la tumoración, por hallarse prácticamente en la base del 
cráneo, se secciona aquel pedículo previa colocación de dos ligaduras por trans- 
fixién. Queda así un pequeño rnuiión correspondiente a la porcion superior de la 
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tumoración que no puede ser extirpado (fig. 3 ) .  Al  no hallar carótida interna no 

pudimos. por tanto, practicar el *by-pass.. 
Hemostacia cuidadosa. La yugular interna pudo ser respetada, no creyendo 

oportuna su ligadura. Cierre de la herida sin drenaje. fransfusuon sanguinea opera- 

toria de 1.000 c. c. 

Diagnóstico clínico: Tumor del glornvs carotideo. 

Examen anatomopatolOgico [Dr. Moragas RedeciElal : Formación nodular de 45 g 

de peso (fig. 41, aparentemente bien limitada, de consistencia y aspecto carnoso, 
rojiza al corte. Microscópicamente, tras inclusion en parafina y coloración hema- 

toxflina-eosina, se evidencia un tejido formado por células epitelioides de núcleos 

redondeados de cromatina laxa. Tales células se disponen predominantemente en 

formaciones tecoides o globulosas separadas entre s i  por delicados tractus con- 

juntivos por los que discurren vasos de escaso calibre. En algunas porciones la 

trama vascular es más marcada, con elementos de luces amplias. No existen sig- 

nos histológicos de atipia asi como actividad mitótica ostensible. En la porción del 

tumor que rodea la arteria elástica irrupcibn parcial de la pared por nidos de célu- 

las g l ~ m i c a s  con zona ocupada por un pequefio trombe parietal adherente, de es- 
tructura coraliforme y parcialmente organizado [fig. S ) .  

Diagniistico histopatológico: Paraganglioma carotídeo. 

Cursa pastoperatorlo: A las veinticuatro horas la niña presenta buen estado 
general con sensorio despejado. Pulso 120, igual en ambas radiales. Tensión arte- 

r ial 110J70. Acentuación del síndrome de CI. Bernard-Hornes, con lagrirneo abun- 

dante. Se atraganta al ingerir liquidos y existe parálisis del velo del paladar del 

lado intervenido. 

En los dias siguientes rernfte la frecuencia del pulso a sus valores normales. 

Persiste ligera disfagia, pero puede alimentarse de modo normal sin atragantarse. 

Desde el cuarta día ha desaparecido el  'lagrimeo. Se quitan puntos al séptimo dia; 

herida bien cicatrizada. Alta de clínica. 

Un examen al mes y medio de la intervención demuestra que ha mejorado de 
manera notable del CI. Bernard-Horner, siendo igual al que presentaba antes de 
intervenirla. Persiste ligera dísfagía y sOlo paresia del velo del paladar. Presenta 

dolor preauricular, sobre todo al empezar a mascar, y parestesias en el pabellón 

audítivo externo. Reanuda con normalidad sus estudios y actividades. 

Un nuevo examen a los ocho meses demuestra la desaparición de las pares- 

tesias auriculares, poca mejeria de la  paresia del velo del paladar, sigue con el 
C1 Bernard-Horner y hace vida normal sin fatiga ni limitaciones. 

COMENTARIO 

El haber aparecido los síntomas a la corta edad de los 9 aAos lo consideramos 

como excepcional en relación a las edades medias de las estadísticas. 
Sin tener la certeza, por los sintomas se pensó, entre otros diagn0sticos, en 

que podría tratarse de una tumoración del cuerpo carotídeo. De haber practicada 

arteriografia. es probable que nos hubiera dado m8s datos confirmativos. Según 

la mayoría de autores, e l  diagnóstico preoperatorio se establece pocas veces. En 
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la pub!icación mas reciente leida por nosotros [Grace y Cueta. de la Universidad 
de Minnesota). de 9 casos solo en 4 se estableció el diagnostico correcto. 

En nuestro caso el tumor habia crecido hacia adentro, produciendo un ahulta- 
miento en la pared faringea. Según los cirujanos de la Mayo Clinic, esto ocurre 
en el 5 -  10 O.;, de estos tumores. Lahey y Warren en su casufstica observan sólo 
4 casos y consideran que cuando esto ocurre es que el tumor es de tamaño gran- 
de, siendo aconsejable en ocasiones combinar la via de abordaje externa con la 
trensoral. 

Es interesante también la presencia del síndrome de C1. Bernard-Horner como 
manifestación de comprensión del simpático cervical, síndrome que se hizo más 
intenso durante los primeros días del postoperatorío, para volver a remitir más 
tarde. Se considera que entre un 20 - 30 40 de los pacientes con Tumor carotideo 

presentan signos neurolágicos de compresión. 
Durante la intervención se hizo patente la imposibilidad de extirpar el tumor 

sin sacrificar la carótida. Nos decidimos a hacerlo despues de comprobar que 

manteniendo pinzada cuatro minutos la arteria no sucedía nada anormal. dejando 
de sangrar y disminuyendo el tamaño de la tumoracíón, todo lo cual indicaba que 
el reflujo de sangre a partir de las carótidas externa e interna hacia el tumor era 
rninimo. La observación de numerosos vasos a través de la mucosa farfngea lo 

consideramos como un signo favorable en el sentido de haberse desarrollado una 
circulacián colateral. 

Es también interesante la prrilongacibn de la tumoración hacia la base del 

cráneo [dato citado por diferentes autores), lo que complica mucho la Enterven- 
ción al no poder individualizar ni pasar las cintas de hemostasia provisional por 
cada una de las carótidas antes de empezar la disección del tumor, tal como acon- 

sejan Lahey y Warren. 
El tamaño del tumor era grande: pesaba 45 g .  En la citada estadistica de 

estos autores, los tres de mayor tamaño pesaban 28, 50 y 60 g. En el caso de 
Martorell no se cita este dato, pero por sus dímensiones, 9 x 7  cm.. debía ser de 

peso similar. De 40 a 60 g era el pese de los cuatro casos de Vara-López. 
De los Tres tipos histológicos que se describen hemos citado antes. nuestro 

caso correspondía al que reproduce la estructura normal del cuerpo carotideo. 

cosa lógica por ser con mucho el mas frecuente. 
En la seccidn aal tumor no pudo observarse de .visu. ní en las preparaciones 

histológicas la existencia de bifurcación carotídea como tampoco carótida alguna, 

enigma que todavia no hemos podido explicar. El tumor las habia englobado de 
ta l  manera que no podían ser observadas. ¿Existiría antes de la aparición del 
tumor una anomalía de estos vasos, que explicaría el hecho de no haber podido 
localizarlos en el mufion residual junto a la base del cráneo? El no poder presen- 
tar una angiografía pre o peroperatorla nos imposibilita de aportar datos confirma- 
tivcis de lo que decimos: pero la que es indudable es que en los cortes histológi- 
coc no se observaron, fuera de pequeños vasos trombosados, ni el tronco arteria! 

ni sus ramas. 
Aunque la observacíón de ~ i r l  solo caso no permite deducir conclusiones. cree- 

mos que el buen resultado obtenido se debe en parte a l a  temprana edad de la 

paciente y, por consiguiente. a su perfecto estado circulatorio a nivel del poliqono 
de Willis. 
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No se practicaron infiltraciones de novocaína durante la operac[ón. Tainpoco 

se administraron anticoagulantes en el posteperatorio. 

RESUMEN 

Presentarnos un caso de tiimor del cuerpo carotideo en unn niña de 11 años. 

Desde los 9 ya ha'bia dado manifestaciones clinicas con sintomas de compresibn 

nerviosa. A l  extirpar el  tumor pudo comprobarse la ausencia de las carótidas y de 
su bifurcación. ET exito obtenido cabe atribuirlo a la juventud de la paciente y a 

que se liabia desarrollado en lo  p ~ s i b l e  tina aceptable circulación colateral. 

SUMMARY 

A brief review has  been made of the anatomy, function and pathology of the 

carotid body. In the case of an 11-year-old girl with a carotid body tumor, the 
surgical treatment was sucescful. The operation revealed the non-existente of €he 
externa1 and interna1 carotid arteriec. 
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