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Reporte de Caso

RESUMEN

Los paragangliomas son tumores benignos, altamente vas-
cularizados. La localización del tumor del glomus carotídeo 
rodea el 0,01% en relación a todos los paragangliomas; su inci-
dencia parece estar incrementada proporcionalmente con la alti-
tud, la mayoría se presenta de forma esporádica, su malignidad 
es rara y tiene ligera preponderancia en el sexo femenino. Clí-
nicamente se presenta como una tumoración en la región cervi-
cal de crecimiento progresivo, no dolorosa con frémito. Como 
métodos auxiliares del diagnostico se citan la ecodoppler, la 
tomografía axial computalizada, la resonancia magnética y una 
arteriografía. Tiene indicación quirúrgica, la técnica más utiliza-
da es la disección subadventicial del tumor. Presentamos el caso 
de una mujer de 47 años con tumor cervical a quien se le realizó 
una ecodoppler y una tomografía multislide y fue sometida a la 
resección parcial del tumor y anatomía patológica que informa 
paraganglioma.

Palabras claves: Glomus, Paraganglioma, Tumor de Glo-
mus, Cuerpo Carotídeo.

ABSTRACT

Paragangliomas are benign tumors, highly vascularized. 
The location of the carotid Glomus tumor surrounds 0.01% 
in relation to all paragangliomas; its incidence seems to be in-
creased proportionally with the altitude, the majority appears 
sporadically, its malignancy is rare and has slight superiority in 
the feminine sex. Clinically it appears like a tumor that grows 
progressively in the cervical region, generally non painful with 
thrill. Auxiliary diagnostic methods are ecodoppler, computed 
axial tomography, magnetic resonance and arteriography. It has 
surgical indication; the more used technique is the subadventi-
cial dissection of the tumor. We presented the case of a 47 year 
old woman with a cervical tumor that was submitted to an eco-
doppler and a multislide tomography and was put under a par-
tial resection of the tumor, with a pathology report that informs 
paraganglioma. 

Key words: Glomus, Paraganglioma, Glomus Tumor, Ca-
rotid Body.
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Introducción 

Los paragangliomas son tumores benignos, altamente 
vascularizados, cuyas células se originan en la cresta neu-
ral embrionaria. El 90% de los paragangliomas se ubica 
en la glándula suprarrenal (feocromocitoma). El 85% de 
los paragangliomas extra-suprarrenales se localiza en el 
abdomen, 12% en el tórax y sólo un 3%, en cabeza y cue-
llo. El tumor del glomus carotídeo, tiene un crecimiento 
lento e infrecuente y representan 1 de cada 30.000 tumo-
res de cabeza y cuello 1,2,3. 

El cuerpo carotídeo es una masa ovoidea de 3 × 5 
mm de tamaño y 12 mg de peso medio, localizado en la 
bifurcación carotídea, e irrigado por la arteria faríngea 
ascendente4. Tiene un origen neuroectodérmico y fun-
ciona como un quimiorreceptor directamente sensible a 
cambios arteriales de PO2 y PCO2, y más indirectamente 
a cambios de pH y temperatura 5,6. El crecimiento descon-
trolado de este tejido da como resultado tumores del cuer-
po carotídeo, y su incidencia parece estar incrementada 
proporcionalmente con la altitud, debido a los estímulos 
de hipoxia crónica que inducen hiperplasia en el cuerpo 
carotídeo 7. Se describe una ligera preponderancia en mu-
jeres (3:1).  La mayoría se presenta de forma esporádica 
y un 10% de los pacientes tiene historia familiar 8,9. El pa-
trón hereditario en estas familias sugiere una transmisión 
autosómica dominante 10. La malignidad de los paragan-
gliomas es rara11,12.

Clínicamente se presenta como una masa no dolorosa 
sobre el borde anterior del músculo esternocleidomastoideo, 
puede acompañarse de soplo o frémito13 y en la exploración 
presenta movilidad en el plano vertical y no en dirección ho-
rizontal (signo de Fontaine)14. Los diagnósticos diferenciales 
son tumores cervicales como los quistes branquiales, las lin-
fadenopatías, los tumores de partes blandas o tumores paro-
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tídeos15. En 1971, Shamblin  (Tabla 1) introdujo una clasifi-
cación basada en el tamaño del tumor, los que pertenecen al 
grupo I y II son fácilmente resecables, y los tumores de gran 
tamaño e íntimamente pegados a los vasos carotídeos que 
tienen cuya disección dificultosa constituyen el grupo III15. 
Tabla 1: Clasificación del tumor del cuerpo carotídeo (Sham-
blin)15

Tipo  Descripción
I Tumor localizado, fácilmente resecable
II Tumor adherente, rodea parcialmente vasos carotídeos
III Tumor que rodea completamente las carótidas

Se emplean métodos no invasivos para confirmar 
el diagnóstico –Ecodoppler, tomografía computarizada 
(TC), resonancia magnética (RM)–;  sin embargo, la arte-
riografía sigue siendo el método diagnóstico más usado; 
en ella podemos ver la separación por una masa hiper-
vascularizada de la carótida interna y externa como signo 
patognomónico (signo de la lira) 17,18, y cuantificar este-
nosis carotídeas y visualizar la circulación del polígono 
de Willis. Además, nos ofrece la posibilidad de realizar 
la embolización preoperatoria del tumor y facilitar así la 
cirugía, ya que disminuye la pérdida de sangre, el tiempo 
operatorio y la morbilidad por lesión neurológica18. 

La presencia de un tumor del glomus es una indicación 
de resección quirúrgica, la disección recomendada es la 
subadventicial, descrita por Gordon-Taylor, que nos facilita 
un plano de clivaje entre los vasos y el tumor, y una cuida-
dosa exposición de la bifurcación y de los vasos carotídeos. 
La resección de un paraganglioma carotídeo lleva inherente 
lesiones nerviosas y en tumores de tipo III de Shamblin la 
dificultad técnica aumenta de manera importante; obliga al 

cirujano muchas veces a realizar resección de los vasos cir-
cundantes incluso podría requerir injerto vascular16. 

Caso clínico 

Paciente de sexo femenino de 47 años de edad que 
consultó por tumoración en región cervical izquierda, de 
crecimiento progresivo de 5 años, no dolorosa. Se acom-
pañaba de taquicardia. Al examen físico se constató tu-
moración en región cervical izquierda de 10cm de diá-
metro de límites netos, sólida elástica adherida a planos 
profundos sin constatarse frémito. Los estudios laborato-
riales  dentro de parámetros normales.

En la ecodoppler de troncos supra-aórticos se infor-
mó masa hipervascular que rodea a la bifurcación carotí-
dea, englobándola y se ubica por detrás de la carótida co-
mún izquierda en el tercio superior cuyo flujo turbulento 
y de velocidades muy aumentadas.

En la tomografía multislice de cuello se observó una 
voluminosa masa sólida que mide 8,5 x 6,9 x 4,1 cm, en 
íntimo contacto con la bifurcación carotídea izquierda, 
por detrás de la misma y de la carótida primitiva. La le-
sión es marcadamente hipervascular, toma el contraste en 
forma masiva y homogénea. Provoca una desviación de 
la orofaringe hacia la derecha. 

Fue sometida a cirugía mediante un abordaje cérvi-
co-lateral izquierdo (Fig. 1) Identificada la masa tumoral 
vascular de 20x15cm que se extiende de la apófisis mas-
toidea hasta el vientre anterior del digástrico en intima 
relación con la carótida primitiva en su inicio, (Fig. 2) se 
procedió a la disección laboriosa del tumor y se identificó 
el neumogástrico que se logró conservar y la vena yugu-
lar interna que debió ser resecada. (Fig. 3 y 4) Finalmente 

Fig. 1:  Abordaje cervical izquierdo (Foto Archivo del autor) Fig. 2: Esternocleidomastoideo rebatido y en el plano profundo se 
individualiza al tumor del glomus carotídeo (Foto Archivo del autor)

Fig. 3: Se muestra el tumor del glomus carotídeo totalmente 
disecado (Foto Archivo del autor)

Fig. 4: Se visualiza la arteria carótida externa conservada (Foto 
Archivo del autor)
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por la dificultad del procedimiento debido al tamaño del 
tumor y a su proximidad con las estructuras vecinas la 
resección resultó ser parcial. 	  		   

En el post operatorio mediato se constató disfonía y 
dificultad para la deglución debido una paresia velo-pa-
latina izquierda. Ambas complicaciones requirieron trata-
miento conservador con buena respuesta. Retornó el in-
forme de anatomía patológica que describía como Tumor 
del Glomus Carotídeo Izquierdo (PARAGANGLIOMA).

El tumor del glomus carotídeo presenta una baja in-

cidencia que rodea el 0,01% de la población2-3, es muy 
infrecuente apenas 1000 casos reportados en el mundo y 
en nuestro servicio este ha sido el primer caso reportado.

En conclusión, los tumores del glomus carotídeo son 
generalmente benignos y de diagnóstico tardío. Los es-
tudios de imágenes son fundamentales para su diagnós-
tico y estatificación.  Está bien establecido el tratamiento 
quirúrgico precoz de estos tumores, pero a pesar de ser 
resecado tiene tendencia a la recidiva.
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