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RESUMEN 
Los paragangliomas de cabeza y cuella san tumores inlrecuentes originándose dei nervio vaga aproximadamente el 10% de los mismos. Derivan de célu­

las neuroendocrinas y su localización más camún es adyacente a la bilurcación carotídea. Su comportamiento biológico suele ser benigno aunque pueden 
ser localmente invasivos. Presentomos el caso clínico de uno mu jer de 30 oiios que presentoba una tumoración dei espacio paralaríngeo izquierdo cuyo resul­
tado anatomopatológico, Iras la intervención realizada par nuestro Servicio, fue informado como paraganglioma vagai. Es fundamental una rehabilitación 
intensa para paliar los déficits neurológicos postoperatorios. 

PALABRAS CLAVE 
Paraganglioma Vagai. 

SUMMARY 
Paragangliomas of the head and neck are rare tumours arising Irem vagus nerve about 10% oi them approximately. They derive from neuroendocrine 

cells and the most common location is adjacent to carotid bilurcation. Their biologic behaviour use to be benign although can exista local invasion. We repor! 
the case oi a 30 years old lemale who sullered a left parapharyngealtumoration which anatomopathological result, after the inlervention perlormed by our 
Service, was inlormed as vogal paraganglioma. lt is fundamental an intensive rehabi litation to palliate the postoperative neurological delicils. 

KEY WORDS 
Vagai Paragang lioma. 

INTRODUCCIÓN 

Los paragangliomas vagales son neoplasias 

poco frecuentes, derivada s de células neuroen­

docrinas, que suponen un reto diagnóstico 

para el otorrinolaringólogo. Su comportamien­
to biológico es benigno, aunque está descrito 

su posible potencial maligno, y su crecimiento 

suele ser lento, dando lugar a una clínica ini­
cial insidiosa o presentándose como una masa 

la terocervical asintomática excepto que, por su 

tamano, comprima o desplace las estructuras 

de vecindad . Entonces puede aparecer una sin­

tomatología dolorosa a nível faríngeo o cervi­

cal, disfagia u odinofagia, disfonía, síncope, 

regurg itación nasa l, síndrome de Horner, etc. 
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El diagnóstico inicial se establece por la 

clínica y debe apoyarse en pruebas de imagen 

como la TAC y RMN para delimitar la exten­

sión . La angiografía sirve como apoyo para 

planificar el tratamiento y e l diagnóstico defin­

itivo se realiza mediante el estudio anato­

mopatológico de la pieza con microscopía 

electró nica y diversas tinc iones inmunohisto­

químicas. 
El tratamiento quirúrgico es habitualmente 

de elección aunque en muchas ocasiones es 

difícil y puede requerir un abordaje especiali­
zado multidisciplinar. Tras el mismo, como 

aconteció en el caso que presentamos, la posi­

bilidad de déficits neurológ icos requerirá una 

intensa rehabilitación dei paciente. 
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CASO CLÍNICO 

M ujer de 30 anos con antecedentes perso­
nales de parálisis facial periférica derecha en 
dos ocasiones con recuperación completa, ta­
quicardia y pól ipo laríngeo. Tuvo dos cesáreas 
y había sido intervenida de hernia umbilica l en 
un par de ocasiones. N o refería alerg ias medi­
camentosas conoc idas. 

Nos consulta por disfonía de 1 ano de evolu­
ción con empeoramiento en los últimos meses. 

Presenta crisis de atragantamiento con líquidos 

y tos no productiva refiriendo dolor en cuello en 
reg ión submandibular izquierda principalmente. 

Exploración O.R.L.: 
• Oídos: 

N ormales 
• Fosas Nasales: 

Permeables por ri noscopia anterior 
• Cavidad Oral y Orofaringe: 

Propulsión de la amígdala izquierda hacia 
línea media que llega hasta la úvula sin 
desplazamiento del pilar anterior. 
Resto normal 

• Laringe e Hipofaringe: 
Parálisis de la cuerda vocal izquierda en 
posición paramediana, sin lesiones ma­
croscópicas 

• Cuello: 
Palpación dolorosa del ángulo submandi­
bular izquierdo sin masa apreciable. 

Exploraciones Complementarias: 
• Bioquímica, Hemograma y Coagulación: 

Normales 
• Rx de Tórax y ECG: 

Sin a lterociones sig nificativas 
• TAC Cervical: 

Masa de 4 x 2 em, que capta contraste, 
localizada en el espacio parafaríngeo iz­
quierdo y que desplaza la pared lateral 
de hipofaringe. Compatible con tumor 
neurogénico sin descartar un ori gen vos 
cular. Figuras 1 y 2. 
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FIGURAS 1 Y 2: IMÁGENES DE TAC PREOPERATORIAS: 
MASA EN ESPACIO PARAFARÍNGEO IZQUIEROO. 

• Angio-RMN: 
Masa heterogénea en espacio yúgu loca­
rotídeo izquierdo con extensión hacia 
línea media y desplazamiento de la caró­
tida interna . 
No se identifican adenopatías. Figuras 3 y 4. 

El diagnóstico de sospecha fue de tumor del 
espacio parafaríngeo izquierdo pendiente de 
filiación anatomopatológica y propusimos 
cirugía a la paciente. Tras firmar el consen­
timiento informado de la intervención se prac­
ticó, bojo anestesia general e IOT exti rpación 
de la citada tumoración mediante incisión de 
parotidectomía clásica. Figura 5 . 
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FIGURAS 3 Y 4: IMÁGENES DE RMN Y ANGIORMN. 
NÓTESE EL DESPLAZAMIENTO CAROTÍDEO 

PROVOCADO POR EL TUMOR. 

En el postoperatorio inmediato constatamos 
una paresia facial izquierda, pará li sis del 
hipogloso y del nervio espina l homolatera l, 
aparte de la recurrencia l que ya presentaba 
previamente. 

La AP confirmá el diagnóstico de paragan­
g lioma vagai mediante tinciones positivas para 
cromografín y AgKi67. 

En la revisión efectuada a los 3 meses de la 
cirugía se comprobó una recuperación de la fun­
ción facial y de la movilidad de la lengua, con 
persistencia de la parálisis del X y XI pares 
craneales y cris is de atragantamiento con líqui­
dos. Solicitamos un TAC cervical de control - Fi­
guras 6 y 7- que no mostró alteraciones o imá­
genes sugestivas de recidivas o adenopatías. 

DISCUSIÓN 

Los paragangliomas son tumores derivados 
de agrupaciones de células neuroendocrinas 
dispersas por todo el organismo, algunas 
conectadas con el sistema nervioso simpático y 
otras con el parasimpático1

•
2

• 

El mayor acúmulo de esta celularidad se 
encuentra en la médula suprarrenal denomi­
nándose feocromocitomas a los paraganglio­
mas de esta local ización3 . 

Los derivados de paraganglios vertebrales, y 
raras veces de la vejiga, poseen conexiones sim­
páticas, son cromafín positivos y cerca de la 
mitad producen catecolaminas. Por el contrario, 
los paragangliomas relacionados con los 
grandes vasos, la cadena aórticopulmonar, cavi­
dad oral, nariz, nasofaringe, laringe y órbita, 
están inervados por el S.N. parasimpático (no 
cromafines) y no suelen segregar catecolaminas. 

Los paragangliomas en general y los deriva­
dos del vago en particular (alrededor de 300 
casos publicados) son tumores raros4

•
5

•
6

• 

FIGURA 5: DISTINTAS SECUENCIAS DE LA CIRUGÍA REALIZADA EN NUESTRA PACIENTE. 
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FIGURAS 6 Y 7: TAC DE CONTROL POSTOPERATORIO. 
NO SE OBSERVA IMAGEN DE RECIDIVA 

DEL PARAGANGLIOMA VAGAL. 

Aparecen con una frecuencia superior en 
mujeres y habitualmente en la sexta década de 
la vida. Suelen presentarse de forma esporádi­
ca aunque pueden ser familiares (a veces aso­
ciados a MEN 11), siendo en estos casos múlti­
ples con mucha frecuencia 1.7. 

La sintomatología clínica no permite en la 
mayoría de los casos distinguir los paragan­
gliomas vagales de los del cuerpo carotídeo o 
incluso de los schwannomas del vago. 
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Habitualmente se presentan como masas lat­
erocervicales asintomáticas pero en función de 
su localización pueden provocar dolor, disfa­
gia, odinofagia, disfonía, síndrome de Horner, 
etc8

·
9

• 

Las pruebas de imagen preoperatorias 
como la ecografía, TAC, RMN y angiografía 
son altamente recomendables para del imitar la 
extensión y como apoyo de la planificación del 
tratamiento10

• 

El diagnóstico de confirmación es siempre 
anatomopatológico mediante microscopía elec­
trónica y tinciones inmunohistoquímicas como 
el AgKi67, cromografín y proteína S 1 0011

•
12

• 

Microscópicamente todos los pa ragan­
gliomas, independientemente de su origen, 
muestran un aspecto sumamente uniforme. 

Están compuestos por nidos de células prin­
cipa les poligonales de ci toplasma abundante, 
claro o granular, eosinófi lo y núcleos uniformes, 
redondeados u ovoideos y a veces vesícula­
dos, encerradas por trabéculas de células 
alargadas, fibrosas o de sostén. 

Suele existir poco pleomorfismo y escasas 
mitosis. 

La cirugía es de primera elección pero en 
muchas ocasiones es técnicamente difícil y 
puede requerir una intervención multidiscipl i­
nar para la resección completa del tumor o 
incluso el abordaje de la base del cráneo13

•
14

•
15

. 

La radioterapia es una alternativa en pa­
cientes ancianos, con alto riesgo quirúrgico o 
con déficit neurológico bilateral. La tercera 
opción es la abstención terapéutica en casos 
bien seleccionados. 

Posteriormente se precisará una intensa 
rehabilitación para intentar contrarrestar o 
aliviar en la medida de lo posible los posibles 
déficits neurológicos16

• 

El pronóstico general es reservado. El diag­
nóstico precoz y la extirpación quirúrgica com­
pleta ofrecen las mejores oportunidades de 
supervivencia. Druck y col. 17 han descrito para­
gangliomas vagales con hallazgos histológicos 
de malignidad y estiman su incidencia en un 
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19% respecto ai total. La extensión intracraneal 

representa una de las mayores causas de éxi­
tus y se recomienda un segu imiento de por vida 
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