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Cervical tumor and dysphonia
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Paciente de 75 años de edad, con antecedentes personales 
de hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, síndrome de 
apnea obstructiva del sueño en tratamiento con CPAP noctur-
na e intervenido de colecistectomía. El cuadro clínico se pre-
senta como una tumoración cervical derecha de crecimiento 
lento, asociado a disfonía. Se solicita una eco-Doppler de 
troncos supraaórticos, que evidencia tumoración cervical 
fgtgejc"eqp"àwlq"ctvgtkcn"{"swg"fgurnc¦c"fg"hqtoc"gxkfgpvg"
la carótida común e interna derecha. La angiorresonancia 
ocipfivkec" *Þi0"3+"owguvtc"wpc" vwoqtcek„p"xqnwokpquc" tg-
trocarotídea derecha, que aumenta el tamaño y la concavi-
dad de la bifurcación, además de un desplazamiento lateral 
externo de la vena yugular interna, con estenosis de esta 
e ingurgitación venosa con formación de neovenas. Por los 
jcnnc¦iqu"tcfkqn„ikequ."en‡pkequ"{"geqitƒÞequ"ug"fkcipquvkec"
de paraganglioma carotídeo derecho tipo II. Se realiza una 
resección del tumor mediante cirugía convencional, donde 
se encuentra un tumor hipervascularizado y adherido a las 
arterias carótidas externa e interna. La técnica quirúrgica 
hwg" nc"fkugeek„p"uwdcfxgpvkekcn" *Þi0"4+0"Pq"jwdq"eqornkec-
ciones intraoperatorias. La anatomía patológica describe 
paraganglioma del cuerpo carotídeo (quemodectoma) con 
kpowpqhgpqvkrq<"etqoqitcpkpc"-="ukpcrvqÞukpc"-="U/322"ow{"
abundante (en células sustentaculares); Ki67 escaso; CK –.

El glomus carotídeo es una estructura ovoidea de 3 × 5 mm 
de tamaño y de 12 mg de peso, aproximadamente. Se locali-
za en la bifurcación carotídea y emite terminaciones nervio-
sas sobre la adventicia arterial. Está inervado por el nervio 
inquqhct‡pigq"*KZ"rct"etcpgcn+."tcocu"fgn"pgtxkq"xciq"*Z"rct"
craneal) y ramas simpáticas. Su irrigación depende de la ar-

teria faríngea ascendente1. Tiene un origen neuroectodérmi-
co y funciona como quimiorreceptor directamente sensible a 
los cambios arteriales de pO2 y pCO2, y más indirectamente a 
ecodkqu"fg"rJ"{"vgorgtcvwtc."g"kpfweg"ecodkqu"tgàglqu"gp"
la actividad vasomotora y respiratoria2,3.
Gn"inqowu"ectqv‡fgq"hwg"fguetkvq"rqt"Xqp"Jcnngt"gp"3965."

en 1891 Manchand describió el primer paraganglioma del 
cuerpo carotídeo4 y Schudder, en 1903, llevó la primera ex-

Figura 1 Angiorresonancia magnética de carótida derecha que 
muestra la presencia de paraganglioma.
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tirpación satisfactoria de un tumor del cuerpo carotídeo, 
con preservación de la arteria carótida y evitando una le-
sión nerviosa importante5.

Los tumores del cuerpo carotídeo son lesiones poco comu-
nes, hipervascularizadas, de crecimiento lento, derivados de 
las células paraganglionares de la cresta neural2. Aproximada-
mente, 1 de cada 30.000 tumores de cabeza y cuello corres-
ponde a algún tipo de paraganglioma1-3. El tumor con origen 
en las células del corpúsculo carotídeo es el más frecuente 
(78%)1,2, seguido por los paragangliomas yugulares (16%), va-
gales (4,5%), timpánicos (1,5%) y periaórticos2. La mayoría se 
presenta de forma esporádica. Edad media: en la quinta dé-
cada de la vida3. Misma incidencia varón-mujer30"Dkncvgtcnkfcf"
en un 5-8% en los casos esporádicos y en un 30-33% en los casos 
familiares4,6. Aproximadamente, un 10-30% de los pacientes 
tiene historia familiar. Se ha determinado que su transmisión 
es autosómica dominante ligada al sexo masculino1,4. 

Inmunohistoquímicamente, las células tumorales prin-
cipales del paraganglioma son positivas para enolasa neu-
tqgurge‡Þec." ukpcrvqÞukpc" {" etqoqitcpkpc0" Ncu" efinwncu"fg"
soporte son positivas para la proteína S-100 y la proteína 
Þdtknct"ƒekfc"fg"nc"in‡c4.

Su etiología se relaciona con la hipoxia crónica y mutacio-
nes en los genes relacionados con la oxemia1,3. Shamblin los 
encukÞec"gp<"itwrq"K."ngukqpgu"rqeq"cfjgtkfcu"c"ncu"ctvgtkcu"
carótidas; grupo II, lesiones de mayor tamaño que rodean 
parcialmente las arterias carótidas y adheridos a la adven-
ticia vascular, y grupo III, lesiones que rodean por completo 
la bifurcación carotídea1-4,7. Las lesiones de los pares cra-
neales son infrecuentes y son más habituales cuando el ta-
maño de estos supera los 5 cm2.

Se sospecha su presencia por la existencia de una masa 
cervical sobre el borde anterior del músculo esternocleido-
mastoideo, de crecimiento lento, poco o nada dolorosa, que 
rara vez presenta soplo o thrill, movilidad en plano vertical 
y no en dirección horizontal (signo de Fontaine), asociada a 
disnea, odinofagia o cambios en el tono de voz1-4,6,7. 

Entre las pruebas diagnósticas de elección se encuentran 
la angiografía, el ultrasonido Doppler color, la tomografía 
computarizada y la resonancia magnética. Sin embargo, 
la angiografía sigue siendo el método diagnóstico más em-
pleado; en ella se puede ver la separación por una masa 
hipervascularizada de las carótidas interna y externa como 
signo patognomónico (signo de Lyre)2,4.

El tratamiento de elección es la escisión quirúrgica, la di-
sección recomendada es la subadventicial descrita por Gor-
don-Taylor (white line)."Gu"qdnkicvqtkq"eqpqegt"gn"àwlq"xcuew-
lar de la lesión por medio de una angiografía o una angioto-
mografía4. En las lesiones mayores de 2 cm se recomienda 
nc"godqnk¦cek„p"rtgqrgtcvqtkc"eqp"nc"Þpcnkfcf"fg"tgfwekt"gn"
tamaño y la vascularidad de la lesión. La radioterapia es otra 
opción terapéutica con resultados inciertos, pues la mayo-
ría de los tumores son radiorresistentes y debería reservarse 
solo para casos de tumores malignos con metástasis regiona-
les linfáticas (6-23%)4 como tratamiento complementario, en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico, o en casos de recidivas 
tumorales o resecciones incompletas2,6. 

La mortalidad intraoperatoria publicada se encuentra en-
tre el 0 y el 2%. Posterior a la cirugía es preciso realizar 
un seguimiento a largo plazo de estos pacientes, pues está 
descrita la aparición de metástasis incluso 20 años después 
de la cirugía2. 

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores declaran 
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Figura 2 Paraganglioma carotídeo derecho en el campo quirúrgico.


