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Introducción 
• 1941 

• Tumor infrecuente en gral, pero es el mas frecuente en 
oído medio y f. Yugular 

• Lento crecimiento 

• Hipervascularizado 

• Aparece en f. Yugular del hueso temporal 

• Suele afectar PC bajos 

• Se le incluye dentro de los paragangliomas:  
– de cuerpo carotídeo, glomus vagal, glomus timpánico.  

• 5-10% tu múltiples 

• <10% Desorden familiar A. dominante 
 



Patrón de diseminación de los 
Glomus: 
-Región del bulbo yugular (seno 
petroso inf, vena yugular interna, 
seno sigmoide) 
-Protímpano, hipotímpano, 
mesotímpano 
-Intracraneal 



• 6:1 mujeres/hombres 
en 5 y 6 décadas  

• Por el cuadro 
insidioso: retraso en 
diagnóstico.  

•   4% pueden 
metastizar a 

– LN, pulmón, hígado, bazo, hueso
  



• Síndrome de Foramen 
Yugular (S. Vernet) es 
patognomónico: 

– paresia de PC IX a 
XI [3] 

 

• Nauseas, deglución, elevación de paladar (9, glosofaringeo) 
• Aus. Nauseas, paresia de cuerdas vocales, reflujo nasal (10, vago) 
• Elevación de hombros y rotar cuello (11, espinal) 



• Hipoacusia conductiva 80% 

• Tinnitus pulsátil 60% 

• Otros:  s. oído tapado, 
otorrea, hemorragia, soplo, 
masa de oído medio. Dolor 
de oreja (raro) . 

• Si afecta oído interno: vértigo, 
hipoacusia sensitivo-neural  

 



• Otoscopía : tumor 
rojo-azulado, 
pulsátil, tras la 
membrana 
timpánica (iceberg). 

• Audiometría: 

– Hipoacusia 
conductiva y 
sensorineural* 

Estudio 

Audiometría:  
rojo O: oído derecho, azul y X: oído izq. 
<> con o sin enmascarar 

h. mixta 





• Rx cráneo: 

– Crecimiento del  foramen yugular y fosa. 

• TAC Axial, coronal  

– Destrucción ósea. 

• RNM con gadolíneo (DTPA) , T2 exagera 
dimensiones. 
 











Clasificaciones: 
-Glasscock-Jackson  
-Fisch 



Clasificación de FISCH 

• Se basa en la extensión del tumor a estructuras anatómicas vecinas 

• Se relaciona con morbimortalidad. 



Tratamientos 

• 1.- Observación, Terapia medicamentosa 

• 2.- Neurocirugía 

• 3.- Radiocirugía o RDT fraccionada 

• 4.-Embolización (no curativa, preop) 

• 5.- Mixta 



Observación 

• U. Vanderbilt en añosos, si no hay compr de 
tronco, sospecha de malignidad, observar. 

 

• 15 pacs. (80%mujeres; mediana de edad 
69.6 años), 5 crecen rx.  0.8 mm/año ( 0.6-
1.6 mm/año), al crecer no aparecen 
inmediatamente síntomas            RNM gd 



   Tratamiento médico:  

 

• bloqueo adrenérgico si 
secretan catecolaminas. 



Cirugía 

• Terapia de elección, aunque Radioterapia 
(SRS 1 o hipoFx) permite un control local y 
manejo de síntomas de paresia de PC. 





Cirugía 
. 

• Complicaciones quirúrgicas:  

• Sangrado  

• Nuevas paresias de P.Craneales 

• Fístula LCR (riesgo de meningitis) 

• Perforación de la Mb. timpánica  

• Colesteatoma 





RADIOCIRUGÍA VERSUS CIRUGÍA: 
-RT MEJOR CONTROL TUMORAL 
-RT MENOS COMPLICACIONES 
-RT MENOS PROBABILIDAD DE DETERIORO DE PARES 
CRANEALES. 



-Retrospectivo de 43 pacientes. 
24 ptes resección completa 
- al embolizar previo a la cirugía o al 
ocluir A carótida dificulta la cirugía 
-Una trombosis carotídea (urokinasa) 
-4 fístulas de LCR 
-5 infecciones canal auditivo externo (2 
osteomelitis) 



-  Rev sistemática =>  69 artículos:   -  41 de cirugía =   1310 
pctes 
              - 20 de RT     =    461 pctes 
              - 14 de SRS   =    261 pctes 
-  Ningún RCT ni prospectivo 
 

  



CIRUGÍA: 
 

- n: 1084 pctes 

- Seguimiento:  5.5 años 

 

 

- Complicaciones: 

- 2 x parálisis de P.Craneales 

- 2 % de pacientes falleció por 

complicaciones del post-op. 

- 85 % control tumoral 

- 1 % mortalidad por 

progresión de 

enfermedad 





RT fraccionada: 
 

- N: 461  

- Seguimiento:  9 años 

- Dosis:  ppal%  45 – 50 Gy  

(rango de 40 – 65 Gy) 

 

- Control Tu:   89 % 

- 3 % mortalidad por 

progresión de 

enfermedad 

 

- Complicaciones: 

- No aumenta 

incidencia de 

parálisis de PC  

(incluso la mejoró en 

el 0.5 % de los casos) 

 

- 2% de pacientes 

falleció por 

complicaciones 

tardías de la RT. 



Dosis: 
-     Más complicaciones con dosis > 55Gy  
- No hay evidencia que >50Gy sea más efectiva que  
      45-50 Gy 



Radiocirugía: 
 

- n:261 pctes  (11 GK y 3 SFRT) 

- Seguimiento:  3.5 años (9 años en 

RTfx y 5,5 años en cirugía) 

- Dosis:  no describe rango 

- Control Tu:   94 %   (En ~ 1/3 

disminuyó el tamaño)   =>  89% rt 

y 85% cirugía 

- 0 % mortalidad por progresión de 

enfermedad  (OJO:  FU corto) 

 

 

- Complicaciones: 

-    No aumenta incidencia de 

parálisis de PC  (incluso la 

mejoró en 

     el 9 % de los casos) 

-    No hubo complicaciones 

severas tardías de la SRS. 

-    Sólo el 7.4 % de los pctes 

empeoró síntomas o signos 

neurológicos 



Comparaciones 
 



 

 

Radiación (externa o SRS)   versus   
Cirugía 

-Mejor control tumoral  (91 /78%) 

-Menos complicaciones  (11/28%) 

-Menor probabilidad de parálisis de PC  (0,08/0,9%) 

POR QUÉ SEGUIMOS OPTANDO POR CIRUGÍA? 



 

   

 

RT externa v/s  Radiocirugía: 

-Sin diferencias en control tumoral 

-Sin diferencias en complicaciones mayores 

-SRS menos mortalidad por tratamiento y 

mejoría de compromiso de PC  , pero en este 

art.el seguimiento es corto con SRS 











Caso Clínico FALP:  
Paraganglioma yugular izquierdo 

• Mujer de 45 años, del extremo sur de Chile 
(difícil acceso a tratamientos) 

• Comenzó con vértigo (2 meses), estrabismo 
por pérdida de la abducción del ojo izquierdo 
(6ºpar izq), tinnitus severo a izq. intermitente, 
hipoacusia izq, atrofia de hemilengua 
izquierda, cambios en su voz. Se dg 
inicialmente Sd Depresivo. 

• Síntomas progresivos, sin taquicardia, sin 
sudoración ni otros. 

• RNM imagen sospechosa de paraganglioma 
extenso yugular izq FISCH D que llega hasta 
altura C1-C2, por lateral ingresa en el CAI y al 
canal de Dorello izq. 

 
Es derivada para consideracion de 
Cyberknife 24Gy en 3fx de 8Gy. 
Fusión de TAC, RNM, AngioRNM. 
Tracking 6Dskull. 





• Paciente tratada ambulatoriamente y sin 
complicaciones en Noviembre 2016, al 
control a los 6 meses se aprecia mejoría en 
la atrofia lingual y estrabismo, esta mejoría 
(parcial) se mantiene a la fecha. 



ALGORITMO PROPUESTO 



 
 
 
 
 
 
GRACIAS! 


