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DE LOS TUMORES DEL sistema nervioso periférico; 
los quimiodectomas merecen especial atención 

por su complejidad y biolog ía. Estas neoplasias d e
rivan de órganos tan específicos como son los qui 
miorreceptores de los cuales el mejor conocido es 
E:1 cuerpo carotídeo 8,9,12, 1a ,l6,19; 3t . 

La histoarquitectura de esta neoplasia muestra tan 
estrecha semejanza con el órgano normal de donde 
proviene, que ha originado confusiones en cuanto 
a su naturaleza biológica6,7 ,14,17,1 s ,24. 

Con el deseo de facilitar la comprensión de la 
histoarquitectura de esta neoplasia ; mencionaremos 
algunas características básicas estructurales de un 
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quimioireceptor normal. tomando como ejemplo al 
cuerpo caro tí deo: 

El quimiorreceptor está provisto de una cápsu
la fibrcsa a partir de la cual se originan tabiques 
conectivos que lo subdividen en lobulillos. ( F ig. 1) . 
Confiriéndole el aspecto descrito clásicamente como 
"Zellballen" . Los elementos parenquimatosos: están 
representados por las células principales , células ar
genta fines y células perilobulillare3; ocasionalmen
te es posible identificar neuromas de aspecto gan
glionar. Las células principales son los elementos 
quimiorreceptores, células unipolares cuya termina
ción sensorial alcanza la vecindad de la exhuberante 
trama cap:lar; · se encuentran en íntima relación 
con las células argentafines y ambas en contacto 
con terminaciones nerviosas. Las células argentafi
nes son elementos muy importantes en la función 
quimiotáctica; se encuentran en relación con fib ras 
adrenérgicas y están emparentadas con la neuroglia. 
Las células perilobulillares ocasionalmente mues-
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Fig. l. Cuerpo carotídeo normal. (Doble im
pregnación argéntica de Río_Hortega, 100 X) 

Ver descripción en el texto. 

tran granulaciones argentófilas, probablemente por 
fagocitosis y quizás estén relacionadas con los anfi
citos o células capsulares. El exhuberante plexo 
nervioso intralobulillar está constituid.o por fibras 
adrenérgicas, del nervio de Hering y algunas otras 
provenientes del vago. El siguiente esquema , ( Fig. 
2) puntualiza estos conceptos estructurales. 

Los quimiorreceptores se encuentran distribuidos 
en todo el organismo constituyendo un verdadero 
sistema :8 por ende, la localización de los quimiodec
tor;1as de localización o<hitaria,23 ,w derivados del 
glomus yugular,4 , 18 en el plexo timpánico,25 en e1 

mediastino,28 en par;nquima pulmo;-iar,26 en el cuer
po carotídeo 1 ,2 ,;; ,G ,7,10y, 14 , 1; .17, 20,22. 24 ,27,30,31 y más ra

ramente con localización retroperitoneal. 26 

La nomencla tura de este neoplasia sigue sien
do contradictoria aún en nuestros días; en la lite
ratura internacional 18,21,26 se sigue empleando el 
término de ¡:iaraganglioma no croma fin o paragan
glioma no funcional. Creando confusión con las 
neoplasias derivadas de los paraganglios verdaderos 
como son los feocromocitomas 3,8 y la variedad des
crita como para ganglioma gangliocítico.21 Si bien es 
cierto que morfológícamente los paragangliomas y los 

Fig. 2. Esquem a de una unida d quimiorre
ceptora . (P.L.C. y S.T .C. ) Célula perilobuli
lla r o sust entacular. (A .N .) Termina ción ner_ 
viosa adrenérgica. (.C.) Célula a rgentafin. 
(V.N. ) Ram-:> vaga!. (P.C.) célula principal 
o quimiorreceptora. (G.F.N. ) Fibra del g lo
sofaringeo, nervio de Hering. (M.C. Célula 

cebada. 
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Fig. 3. Quimio·dectoma carotídeo. Ver descripción en el 
texto. 

quimiodectomas guardan cierta similitud, su com
portamiento biológico, el mayor grado de anaplasia 
y la exis tencia de cromafinidad en los primeros y 
argentafinidad en los segundos,4,5,6,7 ,8 ,15,17,27 los ha
cen a todas luces diferentes. P or lo ta nto, puntuali
zamos la importancia de designar a dichas neopla
s.·.as como quimiodectomas; término propuesto por 
Mulligan (citado por González-Angulo y cof.18 y 
aceptado por muchos autores.1,2,5 ,7,10,14 ,17 ,23,21.28,29,30 

Les quimiodectomas se consideraron como hi
perplasia d e los quimiorreceptores.6,7 En la actua
lidad se ha aceptado su naturaleza neoplásica,14,17, 
i s, 24 aunque sigue siendo tema de d iscusión su com
portamiento maligno. N esotros aceptamos la va
riedad maligna, barndos en la experienci:t de un ca

so 17 con historial crónico de quimiodectoma recidi
vante por 4 ocasiones en un lapso de dos años, que 
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histológicamente reunió datos suficienteS' de malig
nidad , además, por el conocimiento de. otras neo
plasias similares con comportamiento biológico ma
ligno. Por otra parte, la existencia en la literatura 
de cases de localización orbitaria, en el glomus yu
gular y en el cuerpo carotídeo que cursaron con 
metástasis.11, ,20, 29 

Macroscópicamente son tumores· encapsulados, no
dulares, muy vascularizados ( Fig. 3) y que se en
cuentran substituyendo al quimiorreceptor de donde 
toman origen. Al corte. muestran un patrón lobular 
y vascularización muy profusa. No exhiben zonas de 
necrosis. La figura 3 ilustra un quimiodectoma 
carotídeo. 

La arquitectura histológica de esta neoplasia está 
íntimamente relacionada con la del quimiorreceptor. 
( Fig. 4). Está provista de una cápsufa fibrosa que 
sólo ocasionalmente exhibe fa!:rcículos musculares li
sos; 1'· (Fig. 5) el retículo, enmarca lobul illos que le 
confieren aspecto de " Zellball'en"; (Fig. 6) los 
elemenos celulares neoplásicos están constituidos por 
células unipolares principales o quimiorrectoras, ( Fig. 
7) enmarcadas por las células argentaf in es: puestas 
ele manifiesto por técnicas específicas como la de 
Barrnso-M oguel y la de pigmentos y prepigmentos de 
Río-Hcrtega. ( Fig. 8) laS' terminaciones nerviosas 
son también exhuberantes y se encuentran en íntima 
relac '.ón con los elementos celulares. ( Fig. 9) En 
ocasiones, es posible identificar sinapsis como en el 
órgano normal del tipo botón terminal. menisco, o 
en cesta como se ilustra en esta micrografía. La s 
células perilobulillares, también se encuentran pre
sentes. ( Fig. 10) , aunque no parecen tener parte 
activa en la neoplasia, puesto que en algunas áreas 
indiferenciadas se pierden por completo. Las célula3 
cebadas aparecen también como sucede en otros tu
mores neuwectodérmicos y se encuentran norma'.
mente en el quimiorreceptor. 

El a S'pecto maligno de esta neoplasia ha sldo 
ilustrado y analizado en un publicación anterio:·.17 

Las siguientes micrografías ( Fig. 11 ) ilustran 
a1gunos aspectos de la anaplas:a con distorsión de 
la arquitectura descrita anteriormente. La pérdi2a en 
la relación entre los 2ifcrentes elementos consti
tucionales ( F ig. 12) así como la me.reacia defor
mación celular, la presencia de formas: monstruosas 
y grotescas (Fig. 13) que llegan a constituir ele
mentos sinsiciales multinucleados, con forma abor
tivaa de les elementos quim 'orreceptores, son ~atos 
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Fig. 4. Quiniiodectoma . Obsérvese la marcada anaplasin con formél.s grotescas y multinucleadas. Se h a per· 
cltdo el ordenamiento lobulillar. Exis te invasión a la cápsula (flecha) y a venas de la cápsula (doble flecha) . (T . 
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H-E, 100x). 

Fig. 5. Quimiodectom a carotídeo. Muestra 
delineados en n egro los tabiques interlobuli
lla r es y el aspect o lobulillar en "Zellballen", 
similar &. quimiorreceptor normal. (T. Doble 
impregnación argéntica con permanganato de 

potasio. 200 X) . 
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Fig. 6. Quimiodectoma carotídeo. Se obser
va una eélula unipolar quimiorreceptora, ro_ 
deada por núcleos de células argentafines. 
(T . doble impregnación argéntica sensibiliza-

da con piridina. 400 X ) . 

Fig. 8. Quimiodectoma carotideo. Finamen
te delines.das en negro se observan las ter
minaciones nerviosas intralobulillares. (T . 
para fibras nerviosas de Rio-H ortega. 200 X ). 
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Fig . 7. Quimiodectoma carotídeo. En negro 
las célul.as argentafines rodeando a una cé
lula principal no coloreada. (T. Barroso_Mo-

guel. 400 X). 
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Fig. 10. Quimicdectoma carotídeo. Células 
cebadas en los septos interlobulillares (fle

chas) (T. De Gallego. 200 X) . 
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Fig. 9. Quimiodectoma carotídeo. Sinapsis 
en cesta (ver texto). (T. Barroso-Moguel. 

1250 X) . 

Fig. 11. Quimiodectoma carotídeo. Nótese la 
distorción de la arquitectura lobulillar y la 
marcada anaplasia. (T. De Gallego. 100 X). 
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que permiten afirmar la malignidad de esta neopla
sia. Otros datos son: la invasión a la cápsula , la 
invasión perivascular, perineural y el embolismo de 
células tumorales con su posible repercusión metas
tásica. 

Cuando estas neoplasias tienen as:ento en el 
cuerpo carotídeo pueden aparecer · bilateralmente 10, 

11, 20,31 ( Fig . 14) con diferente grado de evolución o 
bien, coexistir con quimiodectomas de otras localiza
ciones.~9 

Los aspectos clínicos más relevantes de esta 
neoplasia , son sin duda aquellos1 encaminadcs a la 
valoración biológica de la neoplasia en cuanto al 
pronóstico, diagnóstico , manifestaciones clínicas y 
tratami:;:.¡to . 

Muy brevemente pasaremos re·!sta a estos tó
picos que sin duda son muy importantes. pero al
gunos de ellos escapan del campo de nuestra expe
riencia y sólo nos limitaremos a proporcionar los da
tos reunidos en la literatura. 

La valoración hístopatológíca de malignidad en 
esta neoplasia requiere de experiencia en estos tu
mores. Los hallazgos histológicos por sí sólos no son 
suficirntes y es necesaria la información clínica ade~ 
cuada de la evolución , multícentrícidad de la lesión. 
tratamiento previo, recidivas, invas'ón regional o 
metástasis . Aun con el diagnóstico de quimiodectoma 
maligno, el pronóstico ha de ser cauteloso, ya que 
son neoplasias de muy lenta evolución. 

El diagnóstico de la ..!1eoplasia puede 19grarse 
clínicamente en el 74 ~{- 22 de los casos en aquellos 
tumores originados en el cuerpo carotídeo, en otras 
localizaciones suele confundirse 18 ,23 ,26 y el diagnós
tico sólo se logra hístopatológicamente. Un método 
auxiliar para el diagnóstico, aunque tiene graves 
riesgos, es la biopsia por aspiración con aguja fí
na .11.,22 Este procedim iento según Engzell 11. alcan
zó posítividad en el 92 por ciento de sus casos, 
puede originar trombosis carotídea con isquemia ce
rebral. embolismo y diseminación tumoral. Engzell.11 
sugiere que sólo se debe realizar cuando en la 
clínica no se sospeche el quimiodectoma , deb:endo 
preferirse la angiografía carotídea que Lene un alto 
índice de confiabilidad en el tumor del cuerpo caro
tídeo. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son 
según Krause Senties :22 ma~a palpable en el 95 por 

ciento de los casos, en el 67.5 por ciento de los 
casos estudiados por él. fue la única sintomatología. 
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El dolor sólo apareció en 6 de sus "10 casos. Otros 
síntomas· menos frecuentes , fu eron b disfonía , dls
faiga , bradicardia, síncope, cefalea y vértigo.11 ,22 

Otras veces , los quimiodectomas se manifiestan por 
crisis hipertensivas debido a la liberación de cateco
laminas en el t'.)rrente circulatorio.4 ,5 ,8 ,15 ,23 En ocas ·o
nes, los tumores derivados del cuerpo carotídeo pue
den dar el síndrome de Horner. 11 

Los químiodectoma ::; orb:taríos, se manifiestan 
por exoftalmo y trastornos en la dinámica de los 
músculos extrínsecos del ojo.23 

Cuando la localización es retrop eritoneal, la sin
tomatología deriva de la compresión y si su con
ducta es maligna , por invas ión .26 

Se ha mencionado 11 la existencia de diabetes 
mellitus en 8 de 40 casos. Coex 's tencia con otras 
neoplasias en 15 casos, de los cuales uno fue un 
carcinoma cérvicouterino y otro un leíomiosarcoma 
de] estómago. Se ha me:1cionado también , la aso
ciación con carcinoma pa!Jilar de tiro:des en 4 ca
sos 1,2 y se ha tratado de relacionar con el síndrome 
Carcinoma Medular Feocromocitoma denominándo
lo Carcinoma papilar Quím :odecto:na. 

Crce::1os que. la relac'.ó:1 con otras neoplasias 
b.'.en puede suceder como coexistencia tumoral for
tuita , tal como su-cede con muchas otras neoplasias. 
Aunque es una híp_ótesis interesante sujeta a com
probación ulterior. 

El tratamiento del quimiodectoma cuando es 
asequible al cirujano y las complicaciones secun
darías esperadas son mínimas, deberá ser quirúr
gico. Debe tomarse en cuenta la mortalidad con
secutiva a la cirugía del tumor d :d cuerpo carotídeo 
y las secuelas por la trombosis carotídea. 22 En la 
órbita, la manioora quirúrgica utilizada es la enu
cleación o exenteración según el caso en particular .23 

Cuando las neoplasias s·::m inoperables , la radiación 
puede inhibir su crecimiento,29 ya que rec 'entemen
te, se postula la radíosensíbilidad de la neoplasia. 

En resumen, el quimiod.ectoma es una neopla
sia compleja , derivada de dos estirpes celulares, su 
arquitectura cuando el comportamiento es benigno 
mimetíza la del quimiorreceptor normal. Aceptamos 
la existencia de la variedad maligna, la cual guarda 
estrecha relación con los paragangliomas. El diag
nóstico de malignidad sólo se logra en colaboración 
con la .clínica y su tratamiento deberá ser valora· 
do , par~ !,!\ ~;mpleo de radioterapiíl g cirugía. 
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Fig. 13. Quimiodectom a carotídeo. Imáge·· 
nes abortivas de unidades quimiorr8ceptoras 

(ver text o). T. De Gallego. ·100 X). 

1;06 

Fig . 12. Quimiodectoma carotídeo. Marcada 
a naplasia de los elementos celulares con for
mas groü~scas y multinucleadas. (T. De Ga-

llego. 200 X) . 

Fig. 14. Quimiodeotoma carotídeo bilateral. 
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RESUMEN 

Los quimiodectomas son neoplas:ias del sis

tema nervioso periférico, que derivan de quimiorre
ceptores tales como: el cuerpo carotídeo, cuerpo aór

tico , glomus yugular, etc. 

Cuando su comportamiento biológico es b<Cnig 
no y ha alcanzado un alto grado de diferenciación, 
remeda notablemente la histoarquitectura del quimio

rreceptor de donde deriva, a tal grado , que han sido 
confundidas con hiperplasias de los quimiorrecepto

res. Cuando es maligno y con pobre diferenciación 

nuestra severa anaplasia, invasión capsular , vascu

lar y perineural y en la bibliografía se ha señalado 
la existencia de metástasis. 

Se discuten algunos aspectos clínicos e histo· 
patológicos de esta variedad de neoplasia. 

SuMMARY 

The chemodectoma is a neoplasm of the peri
pberal nervous system, which arises in the chemor
receptors, such as the carotid body, aortic body, 
glomus jugular, etc. 

The histologycal picture of this neoplasm is 
quite similar to the normal chemorreceptor when 
thP biological behavior is benign, and shows clear 
differentation. But when the biological behaviÓr of 
the tumor si malignan and differentiation is: poor, 
there are bizarre, multinucleated and anaplasfk cells. 
Metastases had been mentioned in the literature. 

Sorne of the clinical aspects are reviewed . 
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