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Se denomina cuerpo, corpusculo, glandula o glomus carotideo a una pequefia
formacion ovoide, irregular, de unos 2/5 mm de diametro, de color rosado, bilate-
ral, situada en la bifurcacion carotidea y adherida a la adventicia en la cara poste-
rior. Su irrigacion proviene de la carétida externa. Su inervacién, muy rica, se
efectia de modo principal a través del simpatico, del glosofaringeo y del neumo-
gastrico. Su presencia en el hombre no es constante.

Histologicamente esta formada por una cépsula fibrosa que emite tabiques
hacia el interior, dividiéndola en l6bulos, y por células poliédricas de pequefos
nucleos hipercromaticos, agrupadas constituyendo los cldsicos nidos o claustros
de células llamadas «Zellballen=, rodeadas de un estroma 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 afos se
atrofia. Segin Mc Nealy y Hedin puede extirparse sin que se produzcan trastornos.
Esta formacion puede confundirse con el seno carotideo, nombre que se ha dado
a una pequena dilatacion que presenta la cardtida comin a nivel de su bifurcacion
y que acttiia como centro reflexégeno de suma importancia.

En el cuerpo humano ademas del cuerpo carotideo existen otras formaciones
celulares de histologia y funciones seguramente similares, como los cuerpos aor-
ticos y el glomus yugular (fig. 1). Los cuerpos adrticos, llamados también cuerpos
del arco aértico, glomus adrticos o ganglios supracardiacos, tienen una localiza-
cion no bien definida. Su presencia es conocida en el dustus arteriosus, encima
del tronco de la arteria pulmonar en el lado derecho, cerca del origen de la
coronaria y cerca del tronco innominado. Su histologia es muy parecida a la del
cuerpo carotideo.

Guild describio, en 1941, un tejido similar al del cuerpo carotideo y al del
cuerpo aortico, localizado en la adventicia del bulbo de la yugular interna, que
denomino glomus yugular.

Desde los trabajos de De Castro se conoce que el cuerpo carotideo actia
como quimioreceptor, es decir sensible a los cambios de pH, cantidad de CO y
tension de O, de la circulacion carotidea, y ante ciertas circunstancias regulando
la respiracion. También se considera (Lecompte) que actian como quimiorecep-
tores los cuerpos aorticos y el glomus yugular, por lo que deben ser agrupados en
conjunto. En efecto, todos ellos presentan una morfologia similar, no se les ha
demostrado secrecion de epinefrina ni otro tipo de secrecion interna y gozan de
una rica inervacién sensitiva. Cabe incluir entre estas formaciones un grupo celu-
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lar situado o asociado al ganglion nodosum del neumogastrico y el cuerpo o glo-
mus coxigeo.

Mulligan propuso, en 1950, que los tumores derivados de estas formaciones
fueran denominados quimioceptomas. Para algunos, estos quimioceptomas no se-
rian otra cosa que la hiperplasia de un quimioreceptor ocasionada por un trastorno
de regulacion nerviosa.

Los tumores del cuerpo carotideo («Potato tumors») se localizan en la bifur-
cacion de la cardtida comun y estan compuestos por nidos celulares gigantes en
un estroma fibrovascular. Suelen
aparecer en adultos, tanto hom-
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rotideo normal. Estdn constituidos

por nidos celulares (células epiteliales) rodeados de estroma vascular. Se dis-
tinguen tres tipos: a) el que reproduce la estructura normal, lo mas frecuente;
b) la forma adenomatosa; y c) la forma angiomatosa.

La patologia quirurgica del cuerpo carotideo, que es lo que aqui 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 excepcion, todos ellos
se refieren a la edad adulta, época normal de aparicion, con un promedio en las
estadisticas entre los 30 y los 40 anos. Mc llrath y Remine, de la Mayo Clinic,
senalan que entre 64 casos observados de 1907 a 1962 el tumor de aparicion mas
temprana se produjo en una nina de 12 anos.

Los casos publicados en Espana corresponden todos a enfermos adultos. Mar-
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torell observa, en 1941, el caso de una mujer de 44 afos a la que en un primer
tiempo operatorio se le practico la ligadura de la carotida comun y de la yugular
interna, disminuyendo el tamano de la tumoracion y desapareciendo el latido. A los
cuatro meses reaparecieron los sintomas, practicandosele en una segunda inter-
vencion la exéresis del tumor y de las tres carétidas, En la actualidad, a los vein-
tisiete anos de la intervencion, se halla muy bien, habiendo desaparecido el sin-
drome de Cl. Bernard-Horner.

Esta clase de tumores ha despertado gran interés, sobre todo en cirujanos y
anatomopatologos, intentando unos solventar la probleméatica que plantea su inti-

FiG. 4
Fig. 2. Scccionadn la cardtida
comin y liberada la tumoracion

hacia arriba, su pediculo queda
por debajo de la mandibula.
Fi1G. 3. Porcién superior de la
tumoraciéon que no pudo ser ex-
tirpada por pasar hacia la base
del crineo ¥y no ser abordable
desde fucra.
Fig. 4. Tumoracion extirpada,
Peso 45 g. Bien limitada, de con-
sistencia v aspecto carnoso. Ro-
Fig. 2 Fig. 3 jiza al corte.

ma relacion con los vasos carotideos y, otros, investigando la verdadera inciden-
cia de malignidad.

Hallandose el cuerpo carotideo en la bifurcacion de la carétida, los tumores
del mismo tienden en su crecimiento a englobar y a unirse intimamente con la
adventicia de las tres carotidas. Esto determina el que en ocasiones su extirpa-
cion lleve al sacrificio de estos vasos. Es evidente que con una muy cuidadosa di-
seccion podamos encontrar un plano de clivaje entre el tumor y los vasos que
permita extirparlo sin el sacrificio de los vasos; pero ello suele ocurrir en los
tumores pequenos y de corta evolucion.

En caso de tener que sacrificar la carétida comun con su bifurcacion, la colo-
cacion de un injerto procedente de safena o de cardtida comun o interna es lo
mejor.

El cirujano debera valorar en cada caso una serie de factores, entre ellos la
edad del paciente, la rapidez de crecimiento del tumor y la presencia o ausencia
de sintomas de compresion. La angiografia carotidea es a este respecto de gran
valor, ya que nos proporciona datos que ayudaran mucho en el acto quirirgico.

En cuanto a la malignidad de los tumores carotideos, ha sido objeto de contro-
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versia durante anos. Al parecer no existe relacién absoluta entre la histologia del
tumor y su conducta. La biopsia no informa de modo seguro sobre si el tumor se
comportara o no como maligno. Por otra parte, el criterio abstencionista limitan-
donos so6lo a una biopsia operatoria para confirmar la naturaleza y benignidad del
tumor sin extirparlo presenta numerosos inconvenientes. Ha podido sequirse du-
rante anos la evolucion de estos tumores y, a pesar de su crecimiento lento y
de que al principio suelen dar pocos sintomas, es l6gico que se presenten con el
tiempo en forma de pardlisis nerviosas o sintomas compresivos,

Se han descrito casos de muer-
te por trombosis a partir del tumor.

Creemos, por tanto, que rara vez
estara justificado el criterio absten-
cionista. Un tumor que por su peque-
no tamano al principio hubiera podi-
do extirparse con relativa facilidad, al
aumentar posteriormente de volumen,
aunque lo haga con lentitud, ocasio-
nara con frecuencia las paralisis ner-
viosas o sintomas compresivos que
citdbamos antes. Y si la extirpacion
se hace tardiamente, las dificultades
técnicas es logico que sean mucho
mayores.

Vamos a presentar a continuacion
un caso de tumor del cuerpo caroti-
deo del lado derecho, visto por noso-
tros, en el que la extirpacion sélo fue
posible con el sacrificio de las tres
carotidas.

HISTORIA CLINICA

- . Fia. 5. Cortes histoldgicos tefidos por He-
A. P. C., nina de 11 anos de edad. matoxilina-cosina. Tumor del cuerpo carotideo.

Vista por primera vez en septiembre
1967. Antecedentes familiares y fisiologicos sin interés. Antecedentes patoldgicos:
tosferina, parotiditis, anginas de repeticion con amigdalectomia hace siete meses.
Hace dos afnos noté la aparicion de un bultoma de crecimiento progresivo en
region cervical derecha. Coincidiendo con ello, dolor ocasional en hombro del
mismo lado de tipo mialgico. Ligera disminucion palpebral del ojo derecho. Vista
hace ano y medio por un otorrinolaringdlogo lo catalogd de ganglio e indico cal-
cioterapia. Hace cinco meses fue reconocida por un pediatra que, sin hacer diag-
nostico, recomienda su extirpacion. Ausencia de sintomatologia funcional (mareos,
lipotimias, bradicardia).

Exploracién: Desarrollo normal. Buen estado general, En la mitad superior del
lado derecho del cuello se aprecia una tumoracién del tamano de un pequeno hue-
vo que ocupa la region carotidea. No esta adherida a la piel, de consistencia y
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color normales, pero si a los planos profundos. Ligeramente desplazable en sentido
transversal pero no en el longitudinal. Tiene forma ovalada, de diametro mayor
vertical. De consistencia carnosa, es algo dolorosa a la presion. El sintoma domi-
nante es su pulsatilidad, sincronica con el pulso radial, pero carece de expansion
y no presenta soplo alguno. Reduce algo su tamano por compresion.

Tension arterial 105/70. Tonos cardiacos normales. La hendidura palpebral del
ojo derecho esta disminuida y existe miosis, es decir se comprueba un Cl. Barnard-
Horner. La tumoracion deforma la pared derecha de la faringe, abultandola, y a
través de su mucosa se observan numerosos vasos de aspecto cirsoide y angio-
matoso.

Radioscopia de torax, normal. Las radiografias cervicales demuestran abulta-
miento de partes blandas por el tumor; no hay calcificaciones.

Los analisis de sangre, tiempos de coagulacion, sangria y de protrombina, nor-
males. Mantoux, negativo.

No existe hepato ni esplenomegalia.

Hacemos tres diagnosticos de presuncion, por este orden: 1.° aneurisma cir-
soide, 2." tumor del cuerpo carotideo y 3. quiste branquial o linfoma que propaga
las pulsaciones carotideas.

No se practica arteriografia.

Intervencion: Incision transversa, Dificil Ilberacmn del tumor por no presentar
un buen plano de clivaje y sangrar sus paredes con gran facilidad. Comprobada la
naturaleza vascular de la tumoracion, se prolonga la incisién hacia abajo, siguien-
do el borde del esternocleidomastoideo, para buscar y liberar la carétida comin.
Desde la altura de su ligadura quirdrgica hacia abajo, esta arteria presenta aspecto
y grosor normales; pero, hacia arriba, primero en su cara anterior y después en-
globandola por completo, existen numerosos vasos de aspecto cirsoideo que for-
man el polo inferior de la tumoracion.

Se confirma, pues, que el tumor esta formado por la cardtida comin o que
dicha arteria esta englobada completamente por la tumoracién, afirmandonos en la
creencia de que con toda probabilidad nos encontramos ante una tumoracién a
expensas del cuerpo carotideo y que su extirpacion es practicamente imposible
a no ser que nos |llevemos la carétida con ella.

Es interesante senalar que si se comprime la tumoracion el anestesista com-
prueba que la nina se queda sin pulso y que lo recupera ensequida al cesar la
compresion.

Se coloca un «clamp» en la arteria durante cuatro minutos, sin otro efecto
aparente que el dejar de sangrar y de pulsar la tumoracion. Nos decidimos a sec-
cionar la carotida comuin con la intencidn de practicar un «by-pass» venoso de
safena desde carotida comun a corétida interna.

Efectuada la seccion, se va liberando sin dificultades la tumoracién de abajo
a arriba hasta quedar solamente el pediculo superior, que se prolonga por debajo
de la mandibula (fig. 2). Por palpacion y diseccién se intenta, sin consequirlo, lo-
calizar las arterias cardtidas externa e interna, confirmandonos en la creencia de
que estan englobadas en el polo superior del tumor. Dado que no se puede efec-
tuar la diseccion total de la tumoracion, por hallarse practicamente en la base del
craneo, se secciona aquel pediculo previa colocacion de dos ligaduras por trans-
fixion. Queda asi un pequefo munon correspondiente a la porcién superior de la
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tumoracion que no puede ser extirpado (fig. 3). Al no hallar carotida interna no
pudimos, por tanto, practicar el «by-pass».

Hemostasia cuidadosa. La yugular interna pudo ser respetada, no creyendo
oportuna su ligadura. Cierre de la herida sin drenaje. Transfusion sanguinea opera-
toria de 1.000 c. c.

Diagnostico clinico: Tumor del glomus carotideo.

Examen anatomopatolégico (Dr. Moragas Redecilla) : Formacion nodular de 45 g
de peso (fig. 4), aparentemente bien limitada, de consistencia y aspecto carnoso,
rojiza al corte. Microscopicamente, tras inclusion en parafina y coloracion hema-
toxilina-eosina, se evidencia un tejido formado por células epitelioides de nicleos
redondeados de cromatina laxa. Tales células se disponen predominantemente en
formaciones tecoides o globulosas separadas entre si por delicados tractus con-
juntivos por los que discurren vasos de escaso calibre. En algunas porciones la
trama vascular es mas marcada, con elementos de luces amplias. No existen sig-
nos histolégicos de atipia asi como actividad mitotica ostensible. En la porcion del
tumor que rodea la arteria elastica irrupcion parcial de la pared por nidos de célu-
las glémicas con zona ocupada por un pequefio trombo parietal adherente, de es-
tructura coraliforme y parcialmente organizado (fig. 5).

Diagnostico histopatolégico: Paraganglioma carotideo.

Curso postoperatorio: A las veinticuatro horas la nina presenta buen estado
general con sensorio despejado. Pulso 120, igual en ambas radiales. Tension arte-
rial 110/70. Acentuacion del sindrome de Cl. Bernard-Horner, con lagrimeo abun-
dante. Se atraganta al ingerir liquidos y existe parélisis del velo del paladar del
lado intervenido.

En los dias siguientes remite la frecuencia del pulso a sus valores normales.
Persiste ligera disfagia, pero puede alimentarse de modo normal sin atragantarse.
Desde el cuarto dia ha desaparecido el lagrimeo. Se quitan puntos al séptimo dia;
herida bien cicatrizada. Alta de clinica.

Un examen al mes y medio de la intervencion demuestra que ha mejorado de
manera notable del Cl. Bernard-Horner, siendo igual al que presentaba antes de
intervenirla. Persiste ligera disfagia y sdlo paresia del velo del paladar. Presenta
dolor preauricular, sobre todo al empezar a mascar, y parestesias en el pabellén
auditivo externo. Reanuda con normalidad sus estudios y actividades,

Un nuevo examen a los ocho meses demuestra la desaparicion de las pares-
tesias auriculares, poca mejoria de la paresia del velo del paladar, sigue con el
Cl Bernard-Horner y hace vida normal sin fatiga ni limitaciones.

COMENTARIO

El haber aparecido los sintomas a la corta edad de los 9 anos lo consideramos
como excepcional en relacion a las edades medias de las estadisticas.

Sin tener la certeza, por los sintomas se penso, entre otros diagnosticos, en
que podria tratarse de una tumoracion del cuerpo carotideo. De haber practicado
arteriografia, es probable que nos hubiera dado méas datos confirmativos. Segin
la mayoria de autores, el diagnostico preoperatorio se establece pocas veces. En
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la publicacion mas reciente leida por nosotros (Grace y Cueto, de la Universidad
de Minnesota), de 9 casos solo en 4 se establecio el diagndstico correcto.

En nuestro caso el tumor habia crecido hacia adentro, produciendo un abulta-
miento en la pared faringea. Seqgln los cirujanos de la Mayo Clinic, esto ocurre
en el 5-10 % de estos tumores. Lahey y Warren en su casuistica observan solo
4 casos y consideran que cuando esto ocurre es que el tumor es de tamano gran-
de, siendo aconsejable en ocasiones combinar la via de abordaje externa con la
transoral.

Es interesante también la presencia del sindrome de Cl. Bernard-Horner como
manifestacion de comprension del simpatico cervical, sindrome que se hizo mas
intenso durante los primeros dias del postoperatorio, para volver a remitir mas
tarde. Se considera que entre un 20-30 % de los pacientes con tumor carotideo
presentan signos neurologicos de compresion.

Durante la intervencion se hizo patente la imposibilidad de extirpar el tumor
sin sacrificar la carotida, Nos decidimos a hacerlo después de comprobar que
manteniendo pinzada cuatro minutos la arteria no sucedia nada anormal, dejando
de sangrar y disminuyendo el tamafo de la tumoracion, todo lo cual indicaba que
el reflujo de sangre a partir de las carotidas externa e interna hacia el tumor era
minimo. La observacion de numerosos vasos a través de la mucosa faringea lo
consideramos como un signo favorable en el sentido de haberse desarrollado una
circulacion colateral.

Es también interesante la prolongacion de la tumoracion hacia la base del
craneo (dato citado por diferentes autores). lo que complica mucho la interven-
cion al no poder individualizar ni pasar las cintas de hemostasia provisional por
cada una de las cardtidas antes de empezar la diseccion del tumor, tal como acon-
sejan Lahey y Warren.

El tamano del tumor era grande: pesaba 45 g. En la citada estadistica de
estos autores, los tres de mayor tamano pesaban 28, 50 y 60 g. En el caso de
Martorell no se cita este dato, pero por sus dimensiones, 9 x7 cm., debia ser de
peso similar. De 40 a 60 g era el peso de los cuatro casos de Vara-Lopez.

De los tres tipos histolégicos que se describen y hemos citado antes, nuestro
caso correspondia al que reproduce la estructura normal del cuerpo carotideo,
cosa légica por ser con mucho el mas frecuente.

En la seccion aal tumor no pudo observarse de «visu» ni en las preparaciones
histologicas la existencia de bifurcacion carotidea como tampoco carétida alguna,
enigma que todavia no hemos podido explicar. El tumor las habia englobado de
tal manera que no podian ser observadas. ;jExistiria antes de la aparicion del
tumor una anomalia de estos vasos, que explicaria el hecho de no haber podido
localizarlos en el muion residual junto a la base del craneo? El no poder presen-
tar una angiografia pre o peroperatoria nos imposibilita de aportar datos confirma-
tivos de lo que decimos; pero lo que es indudable es que en los cortes histologi-
cos no se observaron, fuera de pequefos vasos trombosados, ni el tronco arterial
ni sus ramas.

Aungue la observacién de un solo caso no permite deducir conclusiones, cree-
mos que el buen resultado obtenido se debe en parte a la temprana edad de la
paciente y, por consiguiente, a su perfecto estado circulatorio a nivel del poligono
de Willis.
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No se practicaron infiltraciones de novocaina durante la operacion. Tampoco
se administraron anticoagulantes en el postoperatorio.

RESUMEN

Presentamos un caso de tumor del cuerpo carotideo en una nifa de 11 anos.
Desde los 9 ya habia dado manifestaciones clinicas con sintomas de compresion
nerviosa. Al extirpar el tumor pudo comprobarse la ausencia de las carotidas y de
su bifurcacion. El éxito obtenido cabe atribuirlo a la juventud de la paciente y a
que se habia desarrollado en lo posible una aceptable circulacion 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 sucessful, The operation revealed the non-existence of the
external and internal carotid arteries.
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