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RESUMEN

Objetivo: Analizar la experiencia en el manejo de los pacientes con diagnéstico de glomus caroti-
deo, en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Método: Mediante un disefio descriptivo, observacional y retrospectivo. Se revisaron los expedien-
tes clinicos de pacientes que ingresaron con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo al Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSSTE, en el
periodo comprendido entre mayo del 2003 y mayo del 2006.

Resultados: Se reunieron 16 expedientes, pero se excluyé uno por no contar con informacién com-
pleta. Considerados entonces 15 registros de pacientes, de los cuales 14 fueron del sexo femenino,
la edad comprendida fue entre los 29 y los 78 afos de edad, con una media de 56.53 afios. En el
100% de los pacientes el dato clinico mds importante fue incremento de volumen a nivel cervical.
El método diagnéstico por excelencia fue la arteriografia para todos, apoyados en ultrasonido
Doppler-diplex y tomografia axial computarizada. El tratamiento empleado en todos los pa-
cientes fue reseccién subadventicial del tumor, mediante exploracion cervical anterior. De acuerdo
con la clasificacién de Shamblin, 73.73% (n = 11) de los pacientes fueron Grado II y 26.66% (n =
4) de los pacientes fueron grado III. El tiempo promedio de cirugia para la reseccién fue de una hora
y 48 minutos. El volumen de sangrado en el transoperatorio se encontré en un rango de entre 200 y
1,600 c.c. con un volumen de sangrado promedio de 486.66 c.c.

El tiempo de estancia hospitalaria fluctué entre tres y 15 dias con un tiempo medio de 4.46 dias.
Se presentaron complicaciones en 20% (n = 3) de los pacientes del tipo vascular predominantemen-
te, una lesion de la arteria carétida interna proximal (6.66%), dos lesiones a nivel de la bifurcacién
(13.33%): todas fueron reparadas satisfactoriamente, sin embargo, en un caso presenté secuela
neurolégica por isquemia hemisférica. En el estudio histopatolégico la estirpe fue benigna, para to-
dos los casos.

Conclusiones: La presencia del tumor del cuerpo carotideo es rara en los reportes de la literatura
mundial, pero en nuestro medio es frecuente, predomina en mujeres, y se manifiesta por un aumen-
to de volumen a nivel cervical asintomadtico. La arteriografia es un método diagnéstico preciso; apo-
yados con los estudios de imagen proporciona importe informacién con respecto a los tejidos circun-
dantes. Su tratamiento es quirirgico mediante reseccién completa; pero delicado por la anatomia
de la region. Recomendamos realizarlo por personal con experiencia plena en la regién del cuello y
capacitado para enfrentar lesiones vasculares. Lo cual garantiza al paciente un mejor prondstico,
curacién y disminuir los indices de morbimortalidad.

Palabras clave: Paraganglioma, tumor del cuerpo carotideo, glomus carotideo.
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ABSTRACT

Introduction: Carotid body tumors are very unfrequent neoplasyas, originated from the quimiotactic
organs, located in the adventicia layer in the carotid bifurcation. They are also known as carotid glo-
mus, quemodectomas or paraganglyomas. The paraganglyomas are usually bening tumors, highly vas-
cularized, their cells are originated from the embrionary neural crest, they are located along the arteries
and cranial nerves of the brachyal arches, being seldom in the Cervico-facial region. It is very well sta-
blished the early surgical treatment of these tumors, by the complete excision thoroughly subadventitial
resection, that reaches low indexes of morbimortality.

Objective: To analyze the experience in the management of patients with carotid glomus diagnosis in
the department of angiology and vascular surgery.

Methodology: By means of a descriptive observational and retrospective design, we reviewed the clini-
cal files of the patients that were admitted with carotid body tumor diagnosis in the department of an-
giology and vascular surgery of the Regional Hospital “Lic. Adolfo Lopez Mateos” from the institute of so-
cial security and services for state workers (ISSSTE). During the period between may 2003- may 2006.
Outcome: 16 files were collected, but one were excluded, because it didn’t have complete information,
therefore 15 files were left to analyze, from which 14 were women, the mean age 56.53 years, interval
between 29 and 78 years, in 100% of patients the clinical sign most recognized was is hypertrophy neck
mass. The gold standard diagnostic study was the arteriography for all patients, supported in doppler
dupplex ultrasound and CT. The management employed in the whole group of patients was subadventi-
tial resection by anterior cervical approach. According to Shamblin’s classification 73.73% (11) of
patients were grade Il y 26.66% (4) grade I1I, the mean surgical time was 1 hour and 48 minutes. The
transoperatory bleeding reported was between 200 and 1600cc.( mean bleeding volume 486.66 cc ).
Conclusions: Diagnosis of a carotid body tumor is very unusual, it is more frequent in women and it
is detected by observation of a located hypertrophic neck mass. Arteriography is the most accurate diag-
nostic study, and its treatment always surgical, but delicate regarding the anatomic region operated.
Thus is recommended to be performed by experienced and trained surgeons in surgery of the neck and
trained in the management of vascular injuries which it is a warranty for the patient for a better prog-

nosis, healing and less morbimortality.

Key words: Paraganglioma, tumor of the carotid body, glomus carotid.

INTRODUCCION

Los tejidos paraganglionicos que se encuentran
distribuidos en el cuerpo constituyen por si mis-
mos 6rganos quimiorreceptores, y sus células
forman parte del sistema neuroendocrino difuso
cuyos productos principales catecolaminas y neu-
ropéptidos, pueden servir como hormonas y neuro-
transmisores.

Los tumores del cuerpo carotideo son neopla-
sias raras originadas de los érganos quimiorrecep-
tores localizados en la adventicia de la bifurcaciéon
de la arteria cardétida. También conocidos como
glomus carotideo, tumor glémico, paraganglioma
no cromafin, quimiodectoma o quemodectomas.

Los paragangliomas son tumores benignos, alta-
mente vascularizados, cuyas células se originan en
la cresta neural embrionaria. Se ubican a lo largo de
arterias y pares craneales de los arcos branquiales,
siendo poco frecuentes en la regién cérvico-facial.!

La primera descripcion de tejido paraganglionar
corresponde a Von Haller (1743), quien estudio el
cuerpo carotideo. Hasta 1990, menos de mil casos
habian sido reportados en la literatura mundial.

Von Luschka (1862) hizo el primer reporte de tumo-
res del cuerpo carotideo, siendo Scudder, en 1903,
el primero en resecar uno de estos tumores.

El 90% de los paragangliomas se ubica en la
glandula suprarrenal (feocromocitoma). El 85% de
los paragangliomas extrasuprarrenales se localiza
en el abdomen, 12% en el térax y, s6lo 3% en cabe-
za y cuello. Otras ubicaciones menos frecuentes
son: laringe, cavidad nasal, 6rbita y traquea.

Al igual que el tejido paraganglionar normal, los
paragangliomas poseen numerosos capilares.? Se ha
establecido que esta rica vascularizacion tumoral,
se asocia a una elevada expresion tisular de algu-
nos factores angiogénicos (factor de crecimiento
vascular endotelial, factor de crecimiento de células
endoteliales derivado de plaquetas y prostaglandi-
nas).?

Los paragangliomas familiares suelen presen-
tarse a edades mas tempranas (4a década de vida),
en relacion con la edad de diagnéstico de los para-
gangliomas esporadicos (5a-6a décadas de vida),*
tanto en hombres como en mujeres con la misma
frecuencia, sin embargo, con mayor tendencia en
mujeres.
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Si bien todos los paragangliomas poseen granulos
neurosecretores, s6lo 1 a 3% de ellos tiene activi-
dad clinica detectable (secretores de noradrenalina).

El objetivo general de este estudio es compartir
la casuistica de nuestro servicio, experiencia clini-
ca, forma de estudio y tratamiento de los pacientes
con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo, en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Conside-
ramos que el analisis de los resultados y critica del
mismo permitira el perfeccionamiento en el trata-
miento de esta entidad en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS

Mediante un disefo descriptivo, observacional, re-
trospectivo, retrolectivo y abierto. Se analizaran to-
dos los expedientes clinicos de pacientes que hayan
ingresado con diagnéstico de tumor de cuerpo caro-
tideo al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
como el archivo del Servicio de Patologia del Hospi-
tal Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” (HRLALM)
del ISSSTE, México, D.F. En un periodo comprendi-
do entre mayo del 2003 y mayo del 2006.

Considerando las siguientes variables: género,
motivo principal de consulta, tiempo de evolu-
ci6n, ubicacién del tumor a nivel cervical (derecha
e izquierda), enfermedades concomitantes al diag-
noéstico de la patologia, método diagnéstico utiliza-
do, tipo de abordaje quirdrgico, tamafo promedio
del tumor, clasificacion quirurgica descriptiva para
los tumores del cuerpo carotideo segin Shamblin,
de la Clinica Mayo, tiempo quirdrgico para la resec-
cion, complicaciones e incidentes durante la ciru-
gia, sangrado transoperatorio, tiempo de hospitali-
zacién, reporte final de patologia, presencia de
secuelas y recidiva.

Los criterios de inclusién fueron todos los pacien-
tes con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo,
que ingresaron a la Consulta Externa del Servicio de
Angidloga y Cirugia Vascular. Para los criterios
de exclusién se consideré a todos los pacientes con
expedientes incompletos en informacién y sin diag-
néstico final de tumor del cuerpo carotideo. E1 méto-
do estadistico empleado consideré las variables ex-
presadas en porcentajes; de acuerdo con la
caracteristica de la variable y su comportamiento.

RESULTADOS

Fueron reunidos 16 expedientes, se excluyé uno.
Consideramos entonces 15 pacientes, de los cuales
14 fueron de género femenino, y uno de género
masculino, la edad comprendida fue entre los 29 y
los 78 afios de edad, con una media de 56.53 afios
(Figura 1).

En 100% de los pacientes el dato clinico clasico
fue incremento de volumen a nivel cervical sin do-
lor; en algunos casos también referian otros sinto-
mas que nunca fueron atribuidos francamente al tu-
mor; ya diagnosticados con plan de reseccién
quirurgica manifestaron ansiedad hasta antes de la
cirugia. La localizacién fue predominantemente del
lado derecho con 73.33% de los casos (n = 11), y
para el lado izquierdo 26.66% (n = 4). Con un rango
de evolucién minimo de seis meses, el cual se con-
sideré cuando identific6 por vez primera el tumor y
un maximo de seis aiios hasta que decide recibir
tratamiento. El promedio corresponde a 17.66 me-
ses de evolucion.

Respecto al lugar de residencia encontramos que
la mayoria, 66.66% (n = 10) de los casos, radica en
el Distrito Federal, 26.66% (n = 4) en el Estado de
México y s6lo 6.66% (n = 1) en Jalapa, estado de Ve-
racruz (Cuadro I).
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Fuente: expedientes clinicos HRLALM, de mayo del 2003
a mayo del 2006.

Figura 1. Distribucién por género. Tumor de cuerpo caroti-
deo, experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo L6-
pez Mateos del ISSSTE.

CUADRO |

Residencia de pacientes con tumor de cuerpo carotideo

Estado No. de pacientes
Distrito Federal 10
Estado de México 4
Veracruz 1
Total de pacientes 15

Fuente HRLALM.
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Dentro de las enfermedades concomitantes rela-
cionadas, un caso (6.66%) con hipertensién arterial
sistémica (HAS), un caso postoperada tiroidectomia
por cancer sin secuelas, dos casos (13.33%) con hi-
potiroidismo y en tratamiento sustitutivo, cuatro
pacientes (26.66%) con HAS y diabetes mellitus tipo
2 (DM2) y, finalmente, siete pacientes (46.66%) sin
antecedente de patologia agregada (Cuadro II).

El método comun de diagnéstico fue la arterio-
grafia (Arteriog) para todos, apoyados en ultrasoni-
do Doppler-diaplex (DD) y tomografia axial computa-
rizada (TAC). En cinco pacientes (33-33%) se realiz6
Arteriog, DD y TAC, seis de ellos (40%) Arteriog y
TAC, finalmente cuatro pacientes (26.66%) Arteriog
y DD (Cuadro IIl y Figura 2).

El tratamiento empleado en todos los pacientes
fue reseccion subadventicial del tumor, mediante ex-
ploracién cervical anterior. De acuerdo con la clasi-
ficacion de Shamblin 73.73% (n = 11) de los pacien-
tes fueron grado II y 26.66% (n = 4) de los pacientes
fueron grado III, no registramos ningun grado I (Fi-
gura 3).

El tiempo promedio de cirugia para la resecciéon
fue de una hora y 48 minutos. Teniendo como tiem-
po minimo registrado una hora y como un maximo
tres horas y media.

CUADRO I

Relacion de enfermedades concomitantes

Tipo de enfermedad No. de pacientes

HAS

PO de tiroidectomia

Hipotiroidismo

DM 2 + HAS

S/P

Total de pacientes 1

[SBENIN G\ QY

HAS = Hipertension arterial sistémica. PO = Postoperado. DM 2 = Diabetes
mellitus. S/P = Sin patologia documentada. Fuente: HRLALM

CUADRO 1l

Relacion de métodos diagnésticos empleados

Estudio practicado No. de pacientes
Arteriog + DD + TAC 5
Arteriog + TAC 6
Arteriog + DD 4
Total de pacientes 15

Arteriog = arteriografia. DD = Doppler-daplex. TAC = Tomografia axial com-
putarizada. Fuente: HRLALM.
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Figura 2. Método diagnéstico. Tumor de cuerpo carotideo,
experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos del ISSSTE.
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Fuente: expedientes clinicos HRLALM. De mayo del 2003
a mayo del 2006

Figura 3. Escala Shamblin. Tumor de cuerpo carotideo,
experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos del ISSSTE.

El volumen de sangrado en el transoperatorio se
encontré en un rango de entre 200 y 1,600 c.c., con
un volumen de sangrado promedio de 486.66 c.c.

Fueron registradas complicaciones durante el
procedimiento en 20% (n = 3) de los pacientes, de
tipo vascular predominantemente, una lesion de la
arteria carétida interna proximal (6.66%) (la cual
fue reparada reimplantando ésta en el nacimiento
de la arteria carétida externa), y dos lesiones a ni-
vel de la bifurcacién carotidea (13.33%) (reparada
mediante sutura simple en el sitio de la lesién) (Fi-
gura 4).

Durante la diseccién en cinco casos (33.33%), el
tumor fue resecado respetando e identificando to-
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Fuente: expedientes clinicos HRLALM. De mayo del 2003
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Figura 4. Complicaciones presentadas. Tumor de cuerpo
carotideo, experiencia en el Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE.

das las estructuras anatémicas, en tres casos (20%)
fue necesario separar el tumor de abundantes ele-
mentos ganglionares, en cinco pacientes (33.33%) el
tumor fue separado de la fascia cervical profunda,
elementos nerviosos y circunferencialmente de los
vasos carotideos, en dos pacientes (13.33%) se re-
quirié ligar y cortar la arteria tiroidea superior.

Para el tratamiento durante el postoperatorio
inmediato fue a base de analgésico, antibi6tico pro-
filactico; no en todos los casos se requirié transfu-
sién sanguinea, inicamente cuando identificamos
una hemoglobina menor de 10 g/dL, y repercusion
hemodinamica; fueron documentados en dos casos.

Dentro de las complicaciones reportadas en las
primeras 24 horas a la cirugia, se present6é hema-
toma sobre la herida 13.33% (n = 2), el cual fue
drenado inmediatamente, en un caso (6.66%) is-
quemia hemisférica con secuela neurolégica per-
manente.

El tiempo de estancia hospitalaria fluctué entre
tres y 15 dias con un tiempo promedio de 4.46 dias.
En nuestro estudio el mayor tiempo de hospitaliza-
ci6n se desencadeno por una complicacion neurolé-
gica por isquemia hemisférica generalizada, y fue
hasta la delimitacion completa del dano y estabilidad
de la paciente que se egreso.

Dentro de las dimensiones del tumor encontra-
mos un rango minimo de 3 x 3 cm y un maximo de
4 x 5 cm, con un promedio de 3.6 x 4.4 cm, conside-
rando los ejes mayor y menor.

El reporte definitivo de patologia no fue posible
documentar en la totalidad de los casos, y sélo fue-
ron registrados nueve resultados que confirmaron

la estirpe benigna (hiperplasia) del paraganglioma
carotideo con ganglio linfatico sin alteraciones.

No fueron documentadas recidivas en tres meses
de observacion; y tampoco fue posible dar segui-
miento por distintas causas como: informacién poco
clara en los expedientes, los pacientes no acudieron
al seguimiento o fueron dados de alta para control
en su localidad.

DISCUSION

El cuerpo carotideo es un tejido de forma ovoidea
de 3 x 5 mm de tamaiio, aproximadamente con un
peso de 12 mg en promedio, localizado en la bifur-
cacion carotidea, subadventicial, e irrigado por la
arteria faringea ascendente,® y de origen ectodér-
mico, funciona como un quimiorreceptor directa-
mente sensible a los cambios arteriales de PCO, y
PO,, y estrechamente a los cambios de pH y tempe-
ratura, que induce modificaciones en la actividad
vasomotora y respiratoria.'® 28

El crecimiento descontrolado del cuerpo carotideo
da como resultado la presencia de tumores, y su in-
cidencia parece estar incrementada proporcional-
mente con la altitud, debido a los estimulos de hi-
poxia crénica que inducen hiperplasia en el cuerpo
carotideo.? En nuestro estudio, la mayor parte de la
poblacién, 66%, radica en el DF, lugar ubicado a méas
de 2,000 m sobre el nivel del mar, el resto de entida-
des registradas de igual manera presentan altitud
elevada (Cuadro I). Hablando de tumores de cabeza
y cuello; uno de cada 30,000, corresponde a un tipo
de paraganglioma;'° el méis frecuente es el tumor de
cuerpo carotideo (78%), seguido por los paraganglio-
mas yugulares (16%), vagales (4.5%), timpanicos

Figura 5. Paciente femenino de 41 afios, con tumor de
cuerpo carotideo derecho que acude por crecimiento pro-
gresivo (Fuente HRLALM).
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(1.5%) y periaérticos.’? Con una incidencia baja los
paragangliomas carotideos en 0.01% de la poblacion
(13). Este tipo de tumores son raros,!! segin reporta
la literatura mundial, pero en México como en Cen-
troamérica, no es tan infrecuente; donde se han do-
cumentado incremento en el nimero de casos por
afio. La mayor parte de estos tumores se presenta de
manera esporadica y s6lo 10% de los pacientes tiene
una relacién familiar,?** cuando consideramos un pa-
trén hereditario en estas familias sugiere una trans-
misién autosémica dominante.?®

En nuestro analisis, la edad promedio de presen-
taciéon fue en mujeres con 56 aios de edad, en un
rango amplio entre la tercera y octava décadas de
la vida, similar a lo documentado en la literatura
clasica. Dentro del interrogatorio no identificamos
antecedentes familiares relacionados a esta patolo-
gia o hereditarios.

Clinicamente se sospecha el tumor de cuerpo ca-
rotideo, por la presencia de masa cervical sobre el
borde anterior del muisculo esternocleidomastoideo,
poco o nada dolorosa, que generalmente no se pre-
senta con soplo o thrill acompanante,? y que a la
exploracion caracteristicamente presenta un des-
plazamiento en plano vertical y no en direccién ho-
rizontal conocido como signo de Fontaina.*

En nuestro estudio la manifestacién principal es
un crecimiento cervical asintomatico de lado dere-
cho, con signo de Fontaina® positivo y en algunos
casos acompainado de dolor local, vértigo, disfagia o
alteracién de la voz; manifestaciones no bien sus-
tentadas provocadas por el tumor, pero las cuales
debemos considerar con la finalidad de descartar al-
gun otro tipo de patologia (Figura 5).

El tiempo de evolucién reportado es variable, de-
bido a que los pacientes no inmediatamente pres-
tan atencién para su tratamiento por su naturaleza
asintomatico. Por lo que acuden al médico cuando
empieza a ser evidente, provoca preocupacién por
su crecimiento continuo, o desencadena datos clini-
cos de compresioén. No es frecuente la afectacion de

los pares craneales por el tumor, pero aumenta
esta probabilidad cuando el tumor excede los 5 cm
de diametro mayor.

Para el diagnéstico, primero pensamos en cual-
quier tumor de cuello como lo pueden ser los tumores
de paratiroides, tumores de partes blandas, enferme-
dades linfoproliferativas, quistes branquiales entre
los mas frecuentes;* ya descartadas y con la historia
clinica sugestiva de esta patologia, procedemos a la
realizacion de estudios de gabinete que la confirmen.

Con la sospecha diagnéstica, documentamos la
presencia del tumor de cuerpo carotideo con un es-
tudio de imagen (Doppler-diplex y/o tomografia
axial computarizada) que nos hablara de las relacio-
nes anatémicas con otras estructuras del cuello. En
el estudio no utilizamos TAC con reconstruccién
vascular digital o resonancia magnética nuclear por
no contar con ellas en ese periodo.

Documentadas éstas y con planes para la ciru-
gia solicitamos la realizacién de la arteriografia
via femoral, la cual informé de lo siguiente: pre-
sencia o no de enfermedad carotidea concomitan-
te, relacion de las arterias carétidas con el tumor
y sugiere una idea del grado de dificultad durante
la diseccién.

Dentro de las consideraciones diagnésticas, a pe-
sar de la sospecha clinica, contamos con métodos no
invasivos, como la tomografia axial computarizada,
la resonancia magnética nuclear, el ultrasonido Do-
ppler duplex; pero es la arteriografia el método
diagnéstico invasivo mas utilizado, el cual permite
observar la separacién por un tumor hipervascula-
rizada de la carétida interna y externa, la cual co-
nocemos como signo de “La lira” ?%? y, adema4s, ex-
plora la presencia de enfermedad carotidea
(estenosis) como la circulacién intracraneal con ven-
tajas antes mencionadas (Figura 6).

En dltimas fechas se maneja el recurso de la em-
bolizacién preoperatorio del tumor, consideracién in-
troducida por Schick, en 1980, con la finalidad de dis-
minuir el riesgo de sangrado facilitando la cirugia, y

Figura 6. Arteriografia
gue muestra tumor de
cuerpo carotideo, con
imagen caracteristica
(signo de “La lira”) (A).
En B otro caso, con un
acercamiento (Fuente
HRLALM).
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por ende permite una diseccién limpia sobre los ele-
mentos nerviosos a proteger. Existe controversia
respecto a la embolizacién preoperatorio de los tu-
mores del cuerpo carotideo, por riesgo de trombosis
cerebral, pero no contamos con estudios que sustente
claramente su beneficio o no, por ser una patologia
poco frecuente. Pero existe el consenso, que los tumo-
res grandes (hablamos mayores de 5 cm) y con da-
tos de compresion clinica y manifestaciones neuro-
légicas siempre y cuando superen los 3 c¢cm, son
candidatos a embolizar.?%%* A pesar de la ayuda que
proporciona la embolizacién de estos tumores al ciru-
jano, no se pueden desconocer las complicaciones po-
tenciales del procedimiento. Algunos autores conside-
ran estos riesgos como inaceptables, por lo que no
recomiendan la embolizacién preoperatoria rutinaria
de los tumores de cuerpo carotideo.

Trippy y cols., en el 2002, consideraron que en
lugar de embolizar, se podia excluir preoperatoria-
mente el tumor con la colocacién de un Stent cu-
bierto en la carétida, considerando menor riesgo
de accidente cerebrovascular al prescindir de sus-
tancias embolizantes que pasarian a la circulacién
distal.®

La angiografia ayuda a planear la intervencién,
pero ante la sospecha clinica, primero debe conside-
rar un Doppler duplex de cuello y posteriormente
un estudio de imagen como la TAC o resonancia;
esta ultima con mayor detalle, pero sin superar a la
TAC, pero si a mayor costo y no todos los hospita-
les cuentan con el recurso (Figura 7).

El Doppler-diplex aporta informacién sobre la
existencia o no de enfermedad carotidea concomi-
tante, debido a que define bien la caracteristica

Figura 7. Tomografia axial computarizada, que muestra
tumor de cuerpo carotideo de grandes dimensiones (fle-
chas) que comprime tejidos adyacentes, observar asime-
tria de la traquea.

CUADRO IV

Clasificacion quirdrgica para tumores de cuerpo carotideo (Shamblin)

Grado  Descripcion

| Tumores pequefios, minimamente adheridos a los vasos
carotideos yfacilmente resecable.

Il Tumores méas grandes, con adhesién moderada a los vasos
carotideos, que exige una diseccion quirdrgica cuidadosa e
incluso el uso de shunt.

]l Tumores de gran tamafo, intimamente pegados a los vasos
carotideos, cuya diseccion es dificil y con la probabilidad de
requerir una reconstruccion vascular.

imagen de hipervacularizacion del glomus sobre la
bifurcacién carotidea y permite hacer un diagnésti-
co diferencial con tumores de otra estirpe, de ma-
nera que evita las punciones biopsia que estan con-
traindicadas, y podrian tener graves consecuencias
por la hemorragia.

En todos los casos se debe considerar un estudio
preoperatorio, que descarte un exceso en la produc-
ciéon de catecolaminas, informacién que determina
consideraciones durante la anestesia.*

En el estudio no fue documentada de manera diri-
gida actividad funcional del tumor de cuerpo caroti-
deo, inicamente logramos identificar enfermedades
agregadas, y destaca la presencia de hipertension ar-
terial sistémica (HAS) en la mayoria de los casos;
como la presencia de patologia a nivel de glandula ti-
roides (Cuadro II).

Con respecto al tratamiento, esta claramente es-
tablecida la efectividad de la reseccién de los tumo-
res a este nivel. La presencia de un tumor del glo-
mus es una indicacién de reseccién quirdrgica en
ausencia de enfermedad metastasica o riesgo qui-
rurgico elevado. No tiene sentido posponer la ciru-
gia en estos pacientes, en los cuales el aumento
progresivo de tamafio incrementa la dificultad téc-
nica y favorece las complicaciones. Es una patologia
de resolucién quirdrgica, y que se recomienda debe
ser atendida por cirujanos vasculares para garanti-
zar adecuados resultados, en caso de requerir re-
construcciones de elementos arteriales.*’

En la historia estd documentada la primera re-
seccion de cuerpo carotideo en el aiio de 1880, por
Rieger, donde el paciente falleci6.!® La primera in-
tervencion con éxito esta registrada en los Estados
Unidos de América, en 1903.1

En la clinica Mayo, Shamblin, en 1971, publica
una clasificacion que considera: tamarfo del tumor,
relaciones anatémicas y dificultad durante la ciru-
gia al resecarlo®> *°(Cuadro IV).
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La diseccién recomendada es la subadventicial,
descrita por Gordon-Taylor (white line), que descri-
be un plano de clivaje entre los vasos y el tumor, y
una cuidadosa exposicion de la bifurcacién y de los
vasos carotideos* (Figura 8). Otro componente im-
portante que facilita la reseccion es la presencia
del electrocauterio bipolar, con él se va graduando
la intensidad de corriente permitiendo disecar y
cauterizar simultaneamente.

La reseccién de un paraganglioma carotideo lleva
inherente lesiones nerviosas, por encontrarse fibras
nerviosas dentro del tumor (la inervacién del cuerpo
y seno carotideo se realiza por el nervio de Hering,
rama del glosofaringeo y también por ramas del ner-
vio vago y fibras simpaticas) y en tumores de tipo III
de Shamblim aumenta la dificultad de la técnica, lo
que obliga muchas veces a realizar reseccion de la
carétida interna o externa y su consecuente recons-
truccion con interposicién de injerto venoso o sinté-
tico. En estos casos la lesién nerviosa temporal pue-
de estar presente en 20 a 40%, logra ser permanente
hasta 40% de los casos, afectando los pares cranea-
les VII, X y XII. En nuestro estudio fueron documen-
tadas 20% de complicaciones de la poblacion total
tratada, de las cuales, en uno de los casos dejé una
secuela permanente, y el resto se resolvié en su mo-
mento sin mayores consecuencias.

La mortalidad intraoperatoria publicada esta en-
tre 0 a 2%, en algunas serias reporta hasta 5%. El
seguimiento es preciso a largo plazo; debido a que
son publicadas metéastasis a los 10 y 20 afios.*

Otra opcion terapéutica es la radioterapia, con
resultados inciertos, pues la mayoria de estos tu-
mores son poco sensibles a la radiaciéon y deberia
reservarse s6lo para casos de tumores malignos
con metastasis regionales y como tratamiento com-
plementario en pacientes sintomaticos con elevado
riesgo quirurgico en casos de recidiva tumoral, la
cual es menor de 5% o resecciones incompletas.3®
Debe considerarse, ademas, las complicaciones de-
rivadas de dicho tratamiento como lo es la osteone-

Figura 8. A) Campo
quirdrgico en donde
observamos reseccion
subadventiacial de un
tumor de cuerpo caroti-
deo, en donde fue libe-
rado de la zona I, y
traccion cefalica. B)
procedimiento termina-
do con integridad de
vasos y nervios (Fuente
HRLALM).

crosis mandibular, fibrosis carotidea posradiacion y
lesion laringea.

En nuestro trabajo no fue posible documentar re-
cidiva o tumor residual a méas de seis meses de ob-
servacion, y en ninguno de los casos consideramos
radioterapia o embolizacién preoperatoria. Todos
los pacientes operados pasaron al piso sin requerir
de cuidados mayores, excepto uno (por complica-
cién neurolégica) ya comentado. El manejo analgé-
sico como antimicrobiano profilactico fue considera-
do para todos.

No existe claridad respecto de los criterios celu-
lares de malignidad en este tipo de tumores. El cri-
terio mas aceptado para definir malignidad es a tra-
vés de la demostracion de metastasis regionales o a
distancia. La malignidad de los paragangliomas es
muy rara, tan sélo de 5%, aunque algunos reportes
aislados indican hasta 20%, a diferencia de otros tu-
mores malignos.

Los tumores del cuerpo carotideo son diagnostica-
dos por su comportamiento clinico y no solamente
en relacién con su apariencia histopatolégica. Con
una probabilidad de bilateralidad de 5%, que aumen-
ta en la presentacion familiar. De esta manera, la
malignidad revelada por metastasis locales o a dis-
tancia, pero no en criterios microscépicos, ocurre en
menos de 5% de los casos y parece ser méas frecuen-
te en los paragangliomas funcionales, sobre todo en
los secretores de dopamina.?’?® En el estudio como
mencionamos anteriormente no encontramos tumo-
res malignos, inicamente hiperplasia del tejido.

CONCLUSIONES

La presencia del tumor del cuerpo carotideo no es
infrecuente en nuestra poblacién, predomina en
mujeres, y se manifiesta por un aumento de volu-
men a nivel cervical y la mayor parte de las veces
es asintomatico.

La arteriografia es el método diagnéstico que
proporciona la mayor cantidad de informacién, ade-
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mas que ofrece la posibilidad de embolizacién
preoperatoria; pero el Dopler-diplex es un excelen-
te recurso para estudio inicial y seguimiento posto-
peratorio. Los estudios de imagen como la TAC,
RMN y DD brindan informacién valiosa para identi-
ficar su relacién con los tejidos adyacentes durante
su crecimiento a nivel cervical, lo que permite pla-
near la cirugia.

El tratamiento es netamente quirdrgico, resec-
cién completa subadventicial. Pero delicado por la
anatomia de la region. Por este motivo recomenda-
mos que debe ser manejada por personal con expe-
riencia plena en la region del cuello y capacitada
para resolver lesiones vasculares. Lo cual garantiza
al paciente un mejor prondéstico, curacion y dismi-
nuir los indices de morbimortalidad.

Los resultados en el servicio son adecuados, sin
embargo, debemos investigar la actividad funcional
del tumor antes de operar, hecho que hemos des-
cuidado y de confirmarlo tomar la precauciones
necesarias durante la anestesia y evento quirtrgico.
Asi mismo, considerar un mejor seguimiento poste-
rior a la cirugia; puntos que deberan ser considera-
dos en estudios subsecuentes y en la practica clinica
diaria.
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