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Glomus del cuerpo carotideo 
(paraganglioma) 
Reporte de un caso

Carotid body glomus (paraganglioma) a case report

Resumen

La paraganglia es un tejido especializado de 
la cresta neural asociado a los nervios au-
tónomos, actuando algunos como quimiore-
ceptores, localizados en la bifurcación caroti-
dea y que pueden detectar cambios en el pH 
sanguíneo, presión de O2 y CO2, 1,2 cambios 
en la tensión arterial, ritmo respiratorio o 
cardíaco. Pueden ser únicos o múltiples (fa-
miliares)3 y se asocian a paragangliomas en 
otros sitios del cuerpo. Los tumores que se 
forman alrededor de estos tejidos se cono-
cen como paragangliomas término utilizado 
preferentemente al sitio anatómico donde se 
localizan. El tumor glomus es también cono-
cido como tumor glómico, quemodectoma, 
tumor del cuerpo carotideo, paraganglioma 
no cromafin, tumor neuroendocrino.4,5 Es 
una neoplasia benigna que se origina en la 
musculatura lisa vascular.6,7aunque existe 
posibilidad de malignidad del 5-10% de los 
casos y esta determinada por la invasión a 
tejidos vecinos, metástasis ganglionares a 
distancia o recurrencias.8,9

Presentamos el caso de una mujer de 42 
años de edad, sin antecedentes sistémicos 
de importancia, intervenida para resección 
de tumor glomus en la bifurcación de la ca-
rótida derecha.

Palabras clave: Paraganglia, Tumor glomus. 
Carótida

Summary

The paraganglia is a special tissue of the neu-
ral crest associated with autonomic nervous 
system operated sorne that chemorecep-
tors , localizated in carotid`s bifurcation and 
they detect changes in de pH blood. blood 
pressure. O2 and CO2 1,2 pressure, cardiac 
and respiratory rhythm. They are unique or 
multiples (familial)’ and thev associated to 
paraganaliomas in others body sites. The 
tumour glomus is know that glomic tumour, 
carotid body tumour, chemodectoma7 non-
chromaffin paraganglioma or neuroendocrine 
tumour.4,5 Is a benign neoplasm originated to 
the smooth vascular muscle,6-7 with possibil-
ity of malignant of 5-10% and determinate 
for neighbors tissues invasion, ganglions me-
tastasis and recuirences.8-9 We presented a 
case of the woman of 42 years old,  without 
systemic records, she operated for glornus 
turnours resection in the carotid’s bifurca-
tion right.

Key  words: Paraganglia, Glomus tumor, 
carotid.
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Introducción

E
l sistema paraganglionar o pa-
raganglios son masas pardus-
cas pequeñas que se presentan 
en mayor volumen en el recién 
nacido y degeneran en la niñez, 
asociados a ganglios del sistema 
simpático ubicados lateralmente a 

las vértebras, su tamaño no excede los 0.8cm. 
Los quimioreceptores se encuentran a lo largo 
del eje paraxial, en el cayado aórtico, tronco 
Pulmonar y arterias subclavias. Estas colec-
ciones de células de la cresta neural están 
asociadas al sistema nervioso autónomo Y no 
actúan por mediación hormonal sino por impul-
sos nerviosos sensitivos. Existen dos cuerpos 
carotideos uno por lado, siendo formaciones 
pequeñas, ovaladas, de color pardo rojizo que 
se encuentran por detrás de la bifurcación de 
la carótida primitiva.10 El glomus normal es un 
receptor neuromioarterial sensible a las varia-
ciones de la temperatura y que regula el flujo 
arteriolar y que posee una arteriola, anasto-
mosis arteriovenosas y venas.8,10,11

Caso clínico

Paciente femenino de 42 años de edad ori-
ginaria y residente de _Matehuala, San Luis 
Potosí, República Mexicana, sin antecedentes 
heredofamiliares de irnportancia así como 
antecedentes sístémicos negados. Inicia su 
padecimiento hace aproximadamente 1 año 
atrás refiriendo dolor a la deglución, con 
frémito en la zona del ángulo mandibular 
derecho y asociado a ritmo cardiaco, presen-
ta masa asintomática a la palpación en lado 
derecho del cuello en el borde anterior del 
músculo esternocleidomastoideo y debajo 
del ángulo mandibular de aproximadamente 
5cm de diámetro. Se presenta como una masa 
blanda, adherida a planos profundos con mo-
vimiento horizontal y no vertical (signo de 
Fontaine), se complementó su valoración con 
exámenes de laboratorio, en los cuales se 
observó una cuenta de eritrocitos de 3.2, 
Hcto. de 27 y una Hb de 8.3; Tomografía 
axial computarizada donde se ve masa hiper-
densa en la bifurcación carotidea derecha 
de aproximadamente 5cm de diámetro sin 
lesión a estructuras adyacentes y Ultrasoni-
do con resultado de masa hipervascularizada 
de aproximadamente 5cm de diámetro sin le-
sión intravascular; se decide su intervención 
quirúrgica bajo anestesia general, previa va-
loración por el servicio de medicina interna 
la cual inicia tratamiento con Hierro y  reva-
loración con nuevos laboratorios donde las 

cifras son normales, se realiza angiografia 
vía femoral y embolización de la lesión con 
microparticulas de polivinil alcohol de 300-
500 micrones de diámetro, se realiza resección 
tumoral con abordaje de MacFee, siguiendo el 
borde anterior del esternocleidomastoideo, la 
lesión se encontraba adherida a ambas caróti-
das, sin presentar obstrucción o compresión 
de ellas, se presentó una lesión a la caróti-
da externa en el momento de la resección 
la cual tuvo que ser ligada, el resto de la 
intervención no presentó complicaciones, 
la paciente evolucionó adecuadamente en el 
postoperatorio presentaba únicamente ligero 
dolor a la deglución, se decide su alta al se-
gundo día de la intervención, no presentó 
complicaciones vasculares ni neurológicas. 
El reporte histopatológico diagnosticó Pa-
raganglioma de cuerpo carotideo resecado 
en su totalidad.

Historia

En 1941, Guild descubrió el cuerpo yugular,12 
mientras en 1950, Mulligan propuso el nombre 
de quemodectoma a las formaciones formadas 
por el sistema químiorreceptor13 y Lattes en el 
mismo año, define a la lesión como paragan-
gliorna basándose en la ubicación anatómica 
y origen embrionario.5, 14

Incidencia

Hasta 1990, menos de mil casos se han repor-
tado en la literatura y su incidencia ha sido 
estimada  en 1 de cada 30,000 personas.3 Los 
glomus de cabeza y cuello son raros con una 
incidencia de O.6%.6,15 Se presenta en adul-
tos entre los 40 y 50 años de edad, raro en 
niños y una distribución por género de 1:1 a 
1:4, siendo el sexo femenino el de mayor fre-
cuencia.8,16 ,17,19,20 Existen factores predispo-
nentes que aumentan esta incidencia siendo 
la principal, la altitud a mas de 2000m, como 
en Colorado, Perú y México, con predominan-
cia en la mujer de 8.3:1, otro factor es la pre-
disposición familiar en el 20%  de los casos 
siendo de transmisión autosómica dominante 
3,21,22 anemia; la pérdida de sangre durante el 
ciclo menstrual también contribuye al aumen-
to en este tipo de lesiones4,8; en el hombre, 
una mayor capacidad pulmonar y afinidad por 
los deportes, disminuyen la hipoxia crónica lo 
cual reducen la incidencia.8
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Clasificación

La clasificación fue descrita por Shamblin en 
1971 y se basa en las etapas evolutivas de la 
lesión.23

Tabla 1. Clasificación según etapas de tumores 
del cuerpo Carotideo.

TIPO DESCRIPCION
I Tumor localizado, fácilmente resecable
II Tumor adherente, rodea parcialmente vasos carotideos
III Tumor que rodea completamente las carotidas 

La clasificación de los paragangliomas tam-
bién se basa en la embriología, localización 
anatómica e histología, según Glenner y Gri-
mley.24,25

Cuadro I. Clasificación de paragangliomas 
(Glenner y Grilnler, 1974)

Cuadro 1. Clasificacion de paragangliomas 
(Glenner y Grimler, 1974)

I. Paraganglios branquiméricos (relación 
con arcos branquiales)

a. Hueso temporal (timpánico. yugular)

b. Cuerpo carotideo

c. Otros de cabeza y cuello (órbita, laringe., 
nariz)

d. Subclavia, aorta, pulmón

II. Intravagal (mediastino superior)

III. Aórticosimpatico (retroperitoneal)

IV. Visceral (pélvico. vagal, mesentérico)

Tratamiento

Respecto al tratamiento existe gran contro-
versia si deben ser o no eliminados quirúr-
gicamente, ya que existen riesgos durante y 
posteriores a la cirugía o tratamiento con ra-
diación en caso de que no sean resecables o 
una combinación de ambos.4 la observación no 
se recomienda ya que presentan crecimiento 
progresivo y se asocia a una mayor incidencia 
de lesiones neurológicas. 3,33 Se debe evitar la 
intervención cuando sean bilaterales, yugula-
res, en pacientes ancianos o con problemas 
de ateroesclerosis, en cambio, se debe ope-
rar obligatoriamente los glomus cuando los 
síntomas se presenten de forma acelerada al 
igual que su crecimiento, tengan ubicación va-

gal, en pacientes relativamente jóvenes y que 
sean de tamaño pequeño.5 Cuando se decide 
su escisión, se debe realizar la angiografia y 
la embolización con micropartículas de poli-
vinil alcohol de 300-500 micrones de diáme-
tro, aunque con un riesgo de causar embolia 
cerebral26 y las cuales se eliminan dentro de 
las 48hrs posteriores a la embolización y la 
cirugia debe realizarse dentro de ese período 
de tiempo, para evitar al máximo la revascu-
larización, edema y respuesta inflamatoria 
local.35 La resección debe ser meticulosa con 
exposición adecuada de las carótidas y con-
trol rutinario de la carótida común, externa e 
interna y de ambos lados, proximal y distal, se 
deben identificar los nervios, laringeo superior, 
hipogloso y vago para evitar lesionarlos. Los 
riesgos de la intervención suelen ser lesiones 
nerviosas V vasculares que pueden causar he-
morragia, accidente cerebral vascular, dolor a 
la deglución o Síndrome de Horner.5

Discusión

Por ser una lesión que se encuentra ubicada 
en una zona donde el diagnóstico puede ser 
difícil de lograr, ya que en ésta se encuentran 
diversas estructuras anatómicas, es necesario 
agotar los recursos con los cuales se cuentan 
para obtener el diagnóstico preciso, debe ser 
diferenciado de los quistes branquiales, der-
moides, procesos infecciosos, neoplasias de 
glándulas salivales, Ca tiroideo o metástasis 
distante, principalmente de Ca renal y mela-
noma.8

El glomus carotideo, es el más común de los 
paragangliomas, es una lesión benigna que 
se presenta como una masa unilateral, aun-
que en ocasiones es bilateral cuando existe 
predisposición familiar, con un porcentaje de 
7-10%.4,26 La genética y la hipoxia crónica son 
las únicas causas conocidas como etiológicas.5,8 
Son de lento crecimiento, asintomático, locali-
zado en la bifurcación de la carótida primitiva, 
presenta lateralización cervical en el borde an-
terior del esternocleidomastoideo por debajo 
del ángulo mandibular5 y que a mayor tamaño 
causan sintomatología por compresión y tie-
nen mayor adherencia a tejidos e invaden la 
carótida interna, móvil en sentido horizontal y 
no en sentido vertical (signo de Fontaine), vi-
braciones y pulso, en ocasiones produce, dolor, 
ronquera, disfagia, cefalea, síncope o cuando 
son funcionales hipertensión por la secreción 
de catecolaminas:27 más raramente produce 
parálisis nerviosa,28 cambios reflejos por el 
pH y flujo sanguíneo, O2 ,CO2 y bradicardia. 
Asociado a la triada de Carney,29,30 deficiencia 
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hereditaria de factores de coagulación VII y 
X,31  la arteria mas comúnmente afectada es 
la faríngea ascendente. Para el diagnóstico se 
necesita todo un arsenal de auxiliares como la 
toma de tensión arterial durante varias oca-
siones; el ultrasonido demuestra aumento en 
la sensibilidad y especificidad observándose 
como masas sólidas delimitadas, de baja eco-
genecidad, hipervascularizadas y que son dife-
renciadas de lesiones hipovasculares o avas-
culares como ganglios linfáticos, metástasis, 
tumores de glándulas salivales o quistes.32 RM, 
se utiliza cuando las lesiones se encuentran 
en el hueso temporal26 y demuestra invasión a 
tejidos vecinos y la permeabilidad de los vasos 
involucrados con la lesión; la Tomografia axial 
computarizada es útil para evaluar el tamaño 
y la relación del tumor con estructuras adya-
centes en lesiones de gran tamaño o si hay 
sospecha de lesiones múltiples, pero el stan-
dard de oro lo da la angiografía, la cual no solo 
ayudará en el diagnóstico sino también en la 
embolización previa a la intervención quirúr-
gica. En las características macroscópicas son 

de aproximadamente 2-6cm de diámetro, con 
un promedio de 3.8cm, firme, blando, circuns-
crito, revestimiento delgado, con una cápsula 
fibrosa, pueden ser de color amarillento, rosa 
o pardo, aunque se han encontrado de color 
rojo o de diversos colores. En la descripción 
microscópica se encuentra compuesto por dos 
tipos de células, las tipo 1 llamadas células de 
Zellballen, que cuenta con un mayor número 
de epitelioides con gránulos neurosecretores 
de catecolaminas, núcleo agrandado, hiper-
cromatismo con citoplasma rosado o claro y 
vacoulado, la invasión perineural o vascular 
es infrecuente; las de tipo II que están des-
provistos de neurosecretores y rodeados en 
la periferia por células tipo I.8 El pronóstico es 
bueno, con una medía de crecimiento de 0.83 
mm, al año,35 en la cirugía comúnmente se sa-
crifican una o dos ramas relacionadas con el 
tumor, el 10% recurren cuando la escisión es 
incompleta, rara vez presentan malignidad.4
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