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RESUMEN

Reportamos nuestra experiencia en el diagndstico, tratamiento y
seguimiento de trece casos de tumores del cuerpo carotideo, aten-
didos entre enero 2002 y junio 2007. Todos los pacientes fueron
del sexo femenino, con un promedio de edad de 50.7 afos (rango:
37 a 74 afios). El tiempo de evolucion desde la deteccion del tumor
hasta su reseccién quirtrgica oscilé entre seis meses y 15 afios.
Los sintomas que presentaron fueron dolor local (23%), cefalea
(23%), vértigo (15.3%), parestesia en cuello (7.6%) y tinnitus
(7.6%). Los métodos diagndsticos utilizados fueron: tomografia
axial computarizada de cuello y angiografia en 12 pacientes, ultra-
sonido Doppler en siete y resonancia magnética en un caso. Se lo-
caliz6 el tumor en el lado derecho en seis, en el lado izquierdo en
cinco y fueron bilaterales en dos. De acuerdo con la clasificacién
de Shamblin, un caso correspondi al tipo I, ocho al tipo II y cua-
tro al tipo III. El tamafio de los tumores varié desde 3 x 2 x 1 cm
hasta 6.8 x 4 x 4.2 cm. El sangrado promedio durante la reseccion
de estos tumores fue de 756.1 mL (rango: 150 a 3,000 mL). Du-
rante el procedimiento quirdrgico, fue necesario realizar ligadura
de vasos en cinco casos: carétida externa, vena yugular interna, ar-
teria lingual, facial y tiroidea superior. El diagnéstico histolégico
fue de benignidad en todos los casos. S6lo una paciente presentd
secuelas postoperatorias graves, un accidente vascular cerebral
trombotico con hemiparesia fasciocorporal derecha. Tres pacientes
abandonaron el seguimiento, las restantes contindan en vigilancia.
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cuerpo carotideo.
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ABSTRACT

We report our experience in diagnosis, treatment and follow up of
13 cases of carotid body tumors, from January 2002- June 2007.
All our patients were female, with ages ranging between 27 to 74
years, with an average of 50.7 years. The evolution time from de-
tection to surgical resection was from 6 months to 15 years. The
symptoms they presented were local pain in 23% of the cases,
vertigo (15.3%), neck paresthesia and tinnitus in 7.6%. As a di-
agnosis method, angiography and axial computerized tomogra-
phy were performed in 12 patients, and magnetic resonance in
one. The tumor was located in the right side in 6 patients, left side
in 5 and in 2 patients it was bilateral. According to Shamblin’s
classification, 1 patient was located in Type I, 8 patients in Type
11, and the rest in type IIl. Tumor size was between 3 x 2 x 1 cm
to0 6.8 x 4 x 4.2 cm. The average bleeding was 756.1 cc with a
range between 150 to 3000 cc. During the procedure, there was
the need to clamp vessels: external carotid, internal jugular ar-
tery, lingual, facial and thyroid arteries. The histological diagno-
sis was benign in all the cases. Only one patient had considerable
post-operative sequelae: a thrombotic vascular cerebral accident
with right face-body hemiparesia. The patients were kept on vigi-
lance, but 3 of them abandoned the follow-up.

Key words: Chemodectomas, paragangliomas, carotid body.

INTRODUCCION

Los tumores del cuerpo carotideo son poco fre-
cuentes, se originan en los quimiorreceptores loca-
lizados en la adventicia de la bifurcacion de la ar-
teria cardtida. Histologicamente, la estructura del
cuerpo carotideo normal esta constituida por nidos
de células epiteliales, rodeados de estroma vascu-
lar. La funcién barorreceptora mediada por el seno
carotideo la describié Hering en 1927,!-3 quien
noté un mecanismo de retroalimentacién negativo
sobre la presion sanguinea. La reduccion atmosfé-
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rica de los niveles de oxigeno y la hipoxia crénica
inducen hiperplasia en el cuerpo carotideo. Algu-
nos autores seflalan incremento de la incidencia de
paragangliomas del cuerpo carotideo en estados de
hipoxia crénica, como se observa en pacientes que
habitan en zonas elevadas, condiciones médicas
con hipoxemia arterial crénica o con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).*¢ La hiper-
plasia bilateral se incrementa lentamente con la
edad y en habitantes de grandes altitudes.® En au-
sencia de estimulo hipdxico crénico, los paragan-
gliomas también se desarrollan como resultado de
predisposicién genética.”®

La malignizacion puede ocurrir en 2.5 a 5% de
todos los tumores del cuerpo carotideo, con ten-
dencia a la multicentricidad, y se manifiesta por la
invasion local del tumor.” El diagnéstico de malig-
nidad no esta dictado por sus caracteristicas histo-
patolégicas, sino por invasidén a érganos vecinos,
metdstasis o recurrencia local observadas en 5-
10% de los casos.”” El tumor invade las estructu-
ras vecinas, lo cual puede causar paralisis del
plexo braquial o déficit del riego cerebral por dis-
minucién de la luz de la arteria carétida interna.

La manifestacion clinica mds frecuente es una
tumoracion localizada en la bifurcacion de la arte-
ria cardtida comun, en cara lateral del cuello, a ni-
vel del borde superior del cartilago tiroides, cerca
del angulo de la mandibula, pueden ser confundi-
dos con metastasis carcinomatosas, nddulos tuber-
culosos, neurofibromas, aneurismas, etcétera.!%-1!

En general no ocasiona otros sintomas que la
deformidad; pero cuando por su desarrollo com-
prime estructuras vecinas, se observan disfuncién
barométrica, crisis vagales, vértigo, cefalea, tin-
nitus, hipoacusia, compromiso de pares cranea-
les, sincope, acifenos, disfonia, cefalea, apnea
del suefio causada por obstruccion, etcétera. Rara
vez dan lugar a un sindrome de Claud Bernard
Horner.!?

Los adelantos técnicos en imigenes diagndsti-
cas ponen de manifiesto la exactitud de los méto-
dos no invasivos, como la tomografia computada
(TC), angiorresonancia magnética (RM), gamma-
grafia, ultrasonido Doppler color (USG) para es-
tablecer el diagnéstico de tumores del cuerpo ca-
rotideo.!3-13
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Shamblin introdujo en 1971'¢ una clasificacion
clinica de los paragangliomas del cuerpo caroti-
deo; con base en la relacion de estas lesiones con
los vasos carotideos, permite planear la cirugia y
sefialar la posible morbilidad que entrafia el acto
quirdrgico. En ella se anota que las neoplasias tipo
I son pequeifias, bien localizadas y de facil separa-
cién de los vasos adyacentes. Las tipo II rodean
los vasos parcialmente, siendo mas adherentes a la
adventicia. La diseccion de este grupo es mucho
mas dificil. Aquellos tumores que tienen adheren-
cias con la circunferencia completa de la bifurca-
cién carotidea constituyen el tipo III. Se extirpan
con extrema dificultad y, en muchas ocasiones, re-
quieren reseccion de vasos carotideos e interposi-
cién de una protesis o injerto venoso en la carétida
interna, lo cual se asocia con altas tasas de compli-
cacion. El tratamiento de estos tumores es funda-
mentalmente la reseccidon quirdrgica. Aunque se
ha empleado la radioterapia, ésta tiene resultados
inciertos, pues la mayoria de estos tumores son ra-
diorresistentes y se reserva sdlo para casos de tu-
mores malignos con metastasis regionales linfati-
cas o como tratamiento complementario, en pa-
cientes sintomdticos con alto riesgo quirtrgico, o
en casos de recurrencia tumoral o resecciones in-
completas.!”

En este articulo informamos la experiencia del
Servicio de Tumores de Cabeza y Cuello en el
diagnéstico y tratamiento de tumores del cuerpo
carotideo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
revisaron los expedientes clinicos de los pacientes
del Servicio de Tumores de Cabeza y Cuello
(STCC) del Centro Médico Nacional 20 de No-
viembre (CMN-20N) del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). EIl periodo analizado fue de enero del
2002 a junio del 2007. Se incluyeron pacientes de
uno u otro sexo, de cualquier edad, con diagndsti-
co histolégico de tumor del cuerpo carotideo ope-
rados en el Servicio. Se analizaron caracteristicas
clinicas, estudios auxiliares de diagnéstico, ciru-
gia, morbimortalidad y secuelas.
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RESULTADOS

Se encontraron 13 casos con diagndstico de tumor
de cuerpo carotideo, todos correspondieron a pa-
cientes del sexo femenino, con edad promedio de
50.7 afios (rango: 37-74 afios). Tres (23.1%) te-
nian hipertensién arterial. Ninguna tuvo antece-
dentes hereditarios de glomus carotideo. Durante
su estudio, a una mujer se le diagnosticé comuni-
cacion interauricular y estenosis mitral.

El tiempo de evolucion desde la aparicion del au-
mento de volumen en cuello a la operacion fue en
promedio de 3.8 afios (rango: seis meses a 15
afios). Seis pacientes (46.1%) cursaron asintomati-
cas, el resto presenté uno o mas de los siguientes
sintomas: dolor local en tres enfermas (23%), cefa-
lea en tres (23%), vértigo en dos (15.3%), pareste-
sias, calambres en cuello y tinnitus en un caso
(7.6%), respectivamente. A la exploracion fisica se
palpé tumoracion en cuello en 12 pacientes (92%) y

Cuadro I. Estudios de gabinete.

en el caso restante (7.6%) se diagnosticé durante la
exploracion quirurgica de lo que aparentemente era
recurrencia de tumor parotideo. Localizacién en el
lado derecho del cuello en seis pacientes (46.1%),
en el izquierdo en cinco (38.5%) y bilateral en dos
(15.4%) mujeres; una de éstas tenia antecedente de
reseccion del lado derecho un afio antes, a la otra
paciente se le dejé en observacion el glomus caroti-
deo del lado izquierdo. El tamafio de la tumoracion
al momento del diagnéstico fue, en promedio, de
42x3.3cm (rango: 2x 1 a8 x5 cm).

Unicamente en dos pacientes (15.3%) se efectud
determinacién de catecolaminas, las cuales se re-
portaron dentro de limites normales. Se realizo
TAC de cuello y angiografia carotidea por método
de Seldinger en 12 mujeres (92.3%), ultrasonido
Doppler en siete (53.8%) y resonancia magnética
una (7.6%) (Cuadro I).

De acuerdo con la clasificacién de Shamblin, un
caso (7.6%) correspondié al tipo I, ocho (61.5%)

Tomografia Angiografia Resonancia
computada carotidea Ultrasonido magnética
n % n % n % n %
Realizados 12 92.3 12 92.3 7 53.8 1 7.7
No realizados 1 7.7 1 7.7 6 46.2 12 92.3
Total 13 100.0 13 100.0 13 100.0 13 100.0
Valor predictivo positivo de los estudios =1. Valor predictivo negativo de los estudios = 0.
Cuadro II. Complicaciones transoperatorias.
Pacientes
n %
Ninguna 8 61.5
Sacrificio de carétida externa 1 7.6
Ligadura yugular interna por filtracion del glomus 1 7.6
Lesion nervio trigémino, manipulacion nervio facial y paralisis cuerda vocal izquierda 1 7.6
Ligadura de arteria lingual, facial y tiroidea 1 7.6
Ligadura de arteria tiroidea, lingual y cervical, corte y ligadura de carétida externa 1 7.6
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Cuadro lll. Diagndstico histopatoldgico.
Tamafio tumoral (cm)
Paraganglioma izquierdo 55x42x25
Tumor glémico derecho 4x2x2
Tumor glémico izquierdo 35x2x2
Tumor de cuerpo carotideo, glomus carotideo paraganglionar izquierdo 35x35x2
Tumor gldémico (quimiodectoma) izquierdo 35x3x1.5
Paraganglioma con invasion capsular y permeacion vascular derecha 3x2x1
Paraganglioma derecho 5x45x2
Quimiodectoma sin infiltracion a la capsula derecha 5x35x2.1
Paraganglioma region carotidea derecha 33x2x1.1
Paraganglioma carotideo (glomus carotideo) izquierdo 4x35x2
Tumor de cuerpo carotideo, glomus carotideo izquierdo 6x3x21
Paraganglioma con invasion focal capsular derecho 6.8x4x4.2
Paraganglioma totalmente encapsulado derecho 4x3x2
al tipo II y los cuatro (30.7%) restantes al tipo III. Cuadro IV. Secuelas.
De los casos bilaterales tratados quirdrgicamente, ,
uno fue tipo II izquierdo, el otro fue III derecho; a Pacientes
la primera ya se le habia resecado previamente uno .
< s - n %
derecho, a la segunda se le dejo en observacion
uno tipo [ izquierdo. Sin secuelas 7 53.8
No se registraron complicaciones transoperato- Parestesia brazo izquierdo 1 76
rias en ocho (61.5%) pacientes. En cinco (38.4%) Sindrome de Hormner 1 76
si presentaron complicaciones y se describen en el EVC 1 76
cuadro I1. El sangrado promedio fue de 756.1 mL Disfonia con hipoacusia derecha,
(rango: 150 a 3,000 mL). El diagnéstico histopato- posteriormente izquierda 1 76
logico de las piezas quirdrgicas se detalla en el Parestesias en cuello lado derecho 1 7.6
cuadro 1. Cefalea y tinnitus 1 76

De las 13 pacientes, siete (53.8%) no tuvieron se-
cuelas neuroldgicas; las seis restantes (46.1%) si pre-
sentaron morbilidad (Cuadro 1V). De estas seis muje-
res, cinco se recuperaron completamente, en un pe-
riodo de tres a seis meses; la otra (7.6%) enferma
quedd con secuelas en forma definitiva (paciente con
evento vascular cerebral de origen trombdtico).

No se registraron muertes en nuestro grupo anali-
zado. Tres pacientes se perdieron durante el segui-
miento; las 10 restantes continiian en vigilancia.

DISCUSION

Los tumores del cuerpo carotideo han sido deno-
minados con varios sinénimos como son paragan-
gliomas no cromafines, quimiodectomas del cuer-

* Al cuarto dia del postoperatorio: Evento vascular cerebral (EVC) de ori-
gen trombdtico con hemiparesia fasciocorporal derecha y afasia. A los
seis meses del postoperatorio, este fue el tnico caso en el que hubo se-
cuelas definitivas.

po carotideo, paraganglioma cromafin del cuerpo
carotideo, feocromocitoma del cuerpo carotideo,
feocromocitoma del cuello. El cuerpo carotideo es
una estructura no cromafin, que no secreta adrena-
lina y funciona como quimiorreceptor, es sensible
a modificaciones en el pH y en la tensién del
biéxido de carbono y oxigeno de la sangre circu-
lante. Las mujeres son afectadas con mas frecuen-
cia que los hombres. Estos tumores pueden pre-
sentarse a cualquier edad; su mayor incidencia es
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aproximadamente a los 45 afios. Por lo regular son
unilaterales, pero aproximadamente el 6 % de los
pacientes desarrollardn otro tumor contralateral.
En nuestro grupo todos los casos correspondieron
a mujeres. Respecto a la edad, la media de presen-
tacion fue similar a la reportada en la literatura.
Fueron detectados por presencia de un nddulo en
cara lateral de cuello, algunos con evolucion de
varios afios. A pesar de la baja incidencia de los
paragangliomas carotideos, gracias a los avances
recientes, el diagndstico puede realizarse con faci-
lidad y con procedimientos diagndsticos menos in-
vasivos. En nuestro grupo todos los estudios de
gabinete realizaron el diagndstico de glomus caro-
tideo, teniendo un valor predictivo positivo y ne-
gativo de 1 y 0, respectivamente. La tomografia
axial computarizada de cuello con contraste se
considera el mejor estudio porque revela suficien-
te informacidn sobre la extensién y permite pla-
near un adecuado abordaje quirdrgico. A nuestras
pacientes se les practico angiografia carotidea;
este examen se considera que involucra cierto ries-
go y s6lo se indica cuando se planea realizar em-
bolizacién del tumor.

El tratamiento de este tipo de tumores es emi-
nentemente quirdrgico, si no hay contraindicacion
por la presencia de enfermedades comoérbidas y se
descarta invasion a estructuras adyacentes que lo
hagan irresecable o ante la presencia de enferme-
dad metastasica.!8-20

Se cuenta con procedimientos quirirgicos como
la aplicacién de injertos de safena o sintéticos,
ademads de técnicas como la de Inahara con uso de
catéteres para la canalizacién de la carétida interna
para mantener la continuidad de flujo arterial y
realizar la reseccién en forma segura y evitar con
ello las severas consecuencias que provoca la liga-
dura temporal de carétida, asi como las graves se-
cuelas en caso de tumores muy extensos que obli-
gue a resecar la carétida.'%1721-23  Hay quienes,
de acuerdo con su experiencia, sefialan que la deri-
vacidén interna intraoperatoria no es necesaria du-
rante la reconstruccién vascular, por no existir di-
ferencias significativas en la ocurrencia de acci-
dentes cerebrovasculares, con el uso o no de una
canula intraarterial (6.2 versus 8.8%). El uso ruti-
nario de esta modalidad es desalentador, excepto

en pacientes que no toleran la oclusiéon con ba-
16n.2423 El catéter intravascular puede ocasionar
complicaciones como hemorragia, trombosis y
embolias, asociadas a lesiones del sistema nervio-
so central e incluso la muerte.?® En lo que si existe
acuerdo es en el evitar la ligadura de la carétida in-
terna, por la prevalencia de apoplejia en 66% de
los casos.?4-26

Hasta no hace mucho, la intervencién quirirgi-
ca de estas lesiones tenfa un riesgo importante,
frecuentemente por encontrarse fibras nerviosas
dentro del tumor (la inervacién del cuerpo y del
seno carotideo se realiza por el nervio de Hering
—rama del glosofaringeo— y también por ramas
del nervio vago y fibras simpdticas). En tumores
de tipo IIl de Shamblin, la dificultad técnica au-
menta de manera importante. Debido a la intima
relacion que guardan estos tumores con la arteria
carodtida, ocasionaba dificultades en el manejo qui-
rurgico, terminando en el sacrificio de sus ramas
interna o externa o con ligadura de la arteria caréti-
da comin y, en consecuencia, habia lesiones de
los pares craneanos vecinos y accidentes cerebro-
vasculares, dando una morbimortalidad del 30-
50% al procedimiento.?%-27-31

La frecuencia de la ligadura de carétida ha dis-
minuido de 82% en 1937 hasta 25% en los casos
reportados en la década de los 60.3>33 En nuestra
serie, se realizd ligadura de la cardtida en un
(7.6%) caso y algunas de sus ramas en dos (15%)
casos.

La mortalidad alcanzaba 30-50%, pero se ha re-
ducido exitosamente a una cifra insignificante de 0
a 2%.'%? En nuestro grupo no se registraron de-
funciones relacionadas con la cirugia.

Entre los pacientes que sobrevivian, 15 a 30%
tenfan accidentes cerebrovasculares.?’ La inciden-
cia de lesiones nerviosas se presenta de 20 a 40%,
y hasta 20% sufren déficit neurolégico permanen-
te,?® que afecta principalmente a los pares cranea-
les VII, X y XII; relaciondndose notoriamente con
el tamafio del tumor y su localizacién.!?-30-31

En nuestra serie, seis pacientes (46.1%) presen-
taron secuelas de origen neural. De éstas, cinco se
recuperaron en su totalidad y sélo una (7.6%) que-
dé con secuelas neuroldgicas definitivas por even-
to vascular cerebral de origen trombdtico. En cin-
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co (38.4%) casos hubo complicaciones quirtrgi-
cas vasculares y neuroldgicas, cifra que se encuen-
tra en el rango de las reportadas en la literatura
(15-46%).19-33 El que no se registrase mortalidad
en nuestra serie probablemente se haya debido a
los avances técnicos en cirugia vascular.

CONCLUSIONES

Los tumores del cuerpo carotideo se siguen pre-
sentando con mayor frecuencia en mujeres entre la
quinta y sexta década de la vida.

Los avances en las técnicas radioldgicas ponen
de manifiesto la misma eficacia y exactitud diag-
nostica de los métodos no invasivos (resonancia
magnética, ultrasonido con Doppler y tomografia
de cuello) e invasivos (arteriografia), para el diag-
nostico de tumores del cuerpo carotideo, como lo
observamos en el presente trabajo, donde la totali-
dad de los diagnésticos, ya fuesen invasivos o no
invasivos, correspondié con el diagnéstico histo-
patolégico. Los estudios no invasivos tienen la
ventaja de no requerir hospitalizacion, por lo que
disminuye la necesidad de recursos humanos y
cama de hospitalizacion, ademdas de las posibles
comorbilidades que estos estudios invasivos invo-
lucran. Es importante seleccionar a aquellos pa-
cientes que no requerirdin de una arteriografia;
aunque es de reconocer que la arteriografia atn
tiene sus indicaciones como auxiliar en casos de
dudas diagnéstica y/o embolizacion, ayudando a
tener menos sangrado y menos dificultad técnica
al efectuar la reseccion del tumor.

El tratamiento de este tipo de tumores continia
siendo quirtdrgico, si no hay contraindicacién para
la cirugia. La técnica quirdrgica ha registrado
avances, en nuestra serie se observa una clara dis-
minucion en el porcentaje de ligadura de cardtida,
no registramos defunciones, s6lo un caso tuvo se-
cuela neurolégica definitiva por evento vascular
cerebral de origen trombdtico; también registramos
disminucién de las complicaciones vasculares y
neuroldgicas en nuestros abordajes quirdrgicos.

Los avances técnicos radioldgicos para emboli-
zacién prequirdrgica, y los registrados en cirugia
vascular, asi como el desarrollo de mejor instru-
mental quirdrgico que se utiliza hoy en dia, auna-
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do al cuidadoso control hemostético, han permiti-
do optimizar cada vez més las técnicas quirurgicas
y, consecuentemente, sus resultados.
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