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INTRODUCCION

En 1941 Stacy Guild de la escuela de medicina John Hopkins descubrié una estructura
anatémica a la cual lamé cuerpo glomico Flencontré esta masa vascular en el domo del
bulbo yugular y en el promontorio del oido medic sobre el curso del plexo de Jacobson.
No tuvo alguna explicacion para la existencia de esta estructura y ne le encontrd alguna
importancia clinica

En 1946 Harry Rosenwasser repotid ¢l caso de un hombre joven al cual se le realizé una
mastoidectornia radical para resecar un tumor el cual era parecide a un cuerpo gldmico que
s¢ encontraba en el oido medio y tuvo dificultad para controlar la hemorragia. Lo relaciont
con la lesién previamente descrita por Guild ®

A finales de los afios 40°s y principios de los 50°s se repertaron varios cascs acerca de
rumotes en el oido medio y estos tumores fueron Hamados tumores gldmicos yugulares,
quemodectomas o paragangliomas no cromafines El tratamiento estaba confinado a la
mastoidectomia radical con una alta incidencia de lesiones del nervio facial y recurrencia,
por lo que la radioterapia se volvio popular en esos afios

La evolucidn natural de la enfermedad no se tenia del todo entendida va que diversos
autores empezaron a reportar pacientes con este tipo de lesiones que habian vivido con ellas
por méas de dos décadas y fue cuando se establecid el crecimiento lento de la enfermedad

En los afios 50°s la literatura respecto a esie tipo de lesiones era bastante confusa, no habia
una nomenclatura estandar y el sitio de origen no estaba bien definido, ¢ntre los afios 50°s y
60°s el termino glomus yugular gané popularidad asi que cuaiquier lesién vascular del oido
medio se le ilamé de esta manera y en varias ocasiones el paciente era sometido a
radioterapia sin tener una confirmacién histolégica de ia enfermedad, durante la década de
los 60°s Guilford descubrit que ne todos estos tumores envolvian el bulbo de la yugular por
lo que no era correcto definirlos como glomus yugular Asi que les llamaron glomus
timpanico a2 los que solamente se encontraban dentro del oido medio y guardaron el
termino glomus yugular para aqueilos gue envolvian ¢l bulbo y el oido medio '

Entonces surgieron dos estudios los cuales cambiaron la manera de diferenciar los glomus
yugulares de los glomus timpanicos, la pelitomografia que permitia distinguir destrucciones
del bulbo yugular de manera acertada, la pérdida de la cresta dsea entra la arteria carétida
en su pared anterior y el bulbo de la yupular posteriormente; el otro procedimiento fue la
venografia retrograda la cual fue popularizada por Lauren, por primera vez fue posibic
demostrar que los glomus yugulares se extendian haciz el cuello por lo que la rzalizacion de
una mastoidectomia no permitia la reseccion completa de la lesion y ¢l porque de la alta
incidencia de recurrencia Con estos nuevos estudios los cirujanos empezaron a realizar




Nuevos procedimientos que involucraban la reseccion total de la lesidon exponiendo los
grandes vasos en ei cuello y logrando el control proximal de la arteria carétida interna y
conirol distal de la vena yugular interna removiendo la punta de la mastoides y la pared
inferior del conducto auditivo extemo y entonces era posible remover la lesidn. Para los
afios 70 's la completa reseccién de los tumores se lograba '

Para esta décadz el inicio de la tomografia computada permitié valorar la extension de la
lesién hacta el clivus o hueso occipital ademéds de la extensién hacia el espacio
infratemporal o intracraneai. Se inicia el desamrollo de nuevas técnicas quirirgicas con las
que se lograba la diseccidn de estas lesiones, algunos cirujanos empezaron a utilizar
radioterapia en comjunto con cirugia y para principios de los afios 80°s se inicid la
embolizacién preoperatoria

Se volvié obvio para los aflos 70°s que otro tipo de tumores que se desarrcllaban sobre el
oido medio podian ser resecados con las nuevas técnicas desarrolladas para la reseccidn de
los tumores glémicos

Debido a la naturaleza bilateral de estas lesiones y su asociacion con los tumores del cuerpo
carotideo se comenzd a realizar arteriografias de manera rutinaria y valorar si la arteria
carotida interna podia ser sacrificable.

Conociende gue los tumores de base de crdneo no podian ser definidos por la simpie
clasificacién de glomus timpanicos o glomus yugulares se desarrollaron dos extensas
clasificaciones uno por Fisch y el otto de Glasscock vy Jackson Estas nuevas
clasificaciones hicieron posible definear el involucro del hueso tempozal, base de cranso y
extensidn intracraneal.

Durante los afios 80's la tomografia computada y la arteriografia continuaron siendo los
principales estudios radiologicos asi como la utilizacién de oclusidn arterial con baldn para
saber si el paciente podria sobrevivir al sacrificio de la arteria cardtida interna, ademas se
inicia con la determinacion de catecolaminas para demostrar la funcionalidad del tumor

Para 1988 la imagen de resonancia magnética da un nuevo giro acerca de la posibilidad de
apreciar la extension intracraneal de la lesidn y se utiliza acmalmente como estudic
rutinario en este tipo de lesicnes

Durante estos 50 afios de historia de este tipo de lesiones ha existide controversia entre
radioterapistas y cirujanos, la radioterapia alcanzé su importancia durante los aios 50's
cuando parecia que la cirugia no era efectiva para controlar este tipo de lesiones

Los trabajos del Dr House para la reseccién de neurinomas del aclstico permitié el
desarrollo de nuevas téenicas quirtrgicas con el uso de fresas de diamante, sisternas de
irrigacién y succion y el microscopio quirirgico. Con esto se comenzd a cuestionar la
valides de [a radioterapia en este tipo de lesiones. Actualmente la mayoria de los cirujanos
dejan la radioterapia como fratamiento paliativo o en aquelios pacientes que se encuentran
en pobre estado de salud $in embargo un buen niimero de pacientes siguen siendo tratados
de manera primaria por radioterapistas sin el beneficio de un diagndstice histopatologico



En la encrucijada de la controversia se encuentra la historia natural de la enfermadad que
son tumores de crecimiento lento y los pacientes pueden estar asintomaticos por anos

En los nltimos 30 afios la politica acerca del tratamiento de este tipo de tumores no ha
sufrido muchos cambios a los pacientes jovenes se les realiza reseccidén quiniigica de la
lesion Los pacientes arriba de 60 afios en algunos se les realiza reseccidn quirlirgica y a
otros se les sigue periddicamente con imédgenes de resonancia magnética o se administia
radioterapia segin el caso

La controversia entre cirujanos v radioterapistas solo podré ser resuelta a traveés del tiempo
valorando la recurrencia y las secuelas de tratamiento

El reto es el mancjo de la arteria cardtida interna y de los pares craneales del agujero
rasgado posterior, algunos injertos arteriales han sido realizados y asi conforme esto avance
la diseccién de iesiones mas grandes podid se realizada. Los métodes para la correccion de
las lesiones producidas a [os pares craneales X, X y XI tendran pricridad en los afios
venideros

En las décadas pasadas el tratamiento de este tipo de lesiones ha sido una historia llena de
retos, en los siguientes afos los nuevos cirujanos de oido deben de colocar nuevos retos v
{levar la cirugia de base de craneo a alcanzar nuevas fronteras -



CAPITULO L.

1 0 ANATOMIA DE LA BASE DE CRANEO

Ei hueso temporal contiene y esta rodeado por diversas estructuras importantes alrededor de
las cuales el otorrinolaringdlogo debe de tener un conocimiento practico.

El misculo esternocleido mastoideo vy el vientre posterior del digastrico se insertan en la
punta del procese mastoideo, dirigiéndonos hacia medial de esta estructura emerge la vena
yugular interna a fravés del agujere yugular acompafiada de tres pares craneales, el
accesorio espinal (X1), glosofaringeo {IX), v el vage {X), a la salida del agujero yugular el
X1 par craneal se encuenira ¢n una localizacién posterior, el X par se encuentra en una
localizacidn medial entre los otros dos Todos los nervios se encuentran en una locajizacion
medial con respecto a la vena yugular interma y la arteria cardtida interna en la base de
craneo, pero el X cambia a una posicion posterior y discurre entre los grandes vasos en la
patie inferior del cuello

Anterolateral al agujero yugular el proceso de la estiloides se proyecta desde la pared
inferior del hueso temporal v es la insercidn dsea del ligamento estilohioideo adema4s
encontramos &l ligamento estilohioideo y ¢stilogloso . El proceso estiloideo y el vientre
posterior son marcas importantes para la identificacidon del nervio facial (VII, el cual sale
de la base de créneo a través del agujero estilomastoideo anterior a la hendiduia digéstrica y
un poce posterclateral a la apofisis estiloides. El nervio entra en ia gldnduia pardtida {a cual
se encuentra relacionada posteriorments c¢on la mastoides y el vientre posterior del
digastrico, superiormente con las porciones Osea y cartilaginosa del conducto auditivo
exierno, postero medialmente con la apodfisis estiloides y medialmente con la faringe.
Ademas del VI par craneal la parétida contiene en su interior la arteria cardtida externa y
sus ramas ierminales, la vena facial posterior, la rama auriculotemporal de la rama
mandibular del trigémino (V) y las ramas del nervio auricular mayor del plexo cervical

Profunde a la porcién superficial de la glandula pardtida, ¢l condilo de la mandibula es
sujetado a través de su cépsula a fa fosa articular del hueso temporal, la cual se encuentra
localizada en el techo del arco zigomatico justo anterior a la porcién cartilaginosa del
conducto auditivo externo

La arteria cardtida interna entra al canal carotideo, anterior a la fosa yugular y medial a ia
apofisis estiloides, el nervie hipogloso (X11) sale de la base del c1éneo a través de su propio
canal, el canal del hipogloso Varios agujeros importantes se encuentran anteriores al canal
carotideo dentro de la porcidn basal dei ala mayor del esfenoides, se encuentra el foramen
espinosum a través del cual pasa la arterta meningea media y entra a la fosa craneal media
Medial a la espina se encuentra la apertura externa del canal misculo tubario o trompa de
Eustaquic Anteromedial al foramen espinoso y lateral a las pterigoides se encuentra el



foramen oval dentro del cual se encuentra ia divisién mandibular del V par craneal por
donde pasa de la fosa craneal hacia la fosa infratemporal

Las meninges de ia fosa craneal media y posterior se adhieren a la superficie interna del
hueso temporal, la tienda dei cerebelo se encuentra adheridz al surco petroso y se extiende
desde el seno transverso al dpex de la poreidn petrosa del hueso temporal, la tiendz se
encuentra por encima del cavum de meckel en el cual se aloja el ganglio del V par Medial
al ganglio del trigémino se encuentra en nervio abducens (V1) el cual se dirige hacia el seno
cavernoso a través del canal de Dorello, el involucro del VI par en el canal de Dorello es un
signe clinico importante para ¢l diagnéstico del sindrome de Gradenigo en el caso de
petrosistis. En los casos de huesos bien neurnatizados solo una delgada capa de hueso
separan los contenidos intracraneales de las celdillas del dpex petroso

I 1Hueso Temporal

El hueso temporal puede ser dividida en cuatro porciones: escamosa, mastoidea, petrosa y
timpanica

1 2 Escamosa

La porcidn escamosa del hueso temporal se articula con el hueso patietal, con el hueso
fronta! y el ala mayor del esfenoides, la superficie lateral define el limite de la fosa craneal
media y el surco de la arteria meningea media define el limite medial, la porcion caudai del
huese se extiende medialmente para unirse a la porcion superior del hueso petroso en la
region del tegmen donde se define la sutura petroescamosa.

El huesc escamoso forma la porcion posterosuperior del conducto aunditive externo. Justo
posterior a la fosa glenoidea la porcidn escamosa se une a la porcion timpénica y forma la
sutura timpanoescamosa La porcidn posterior del arco zigomdtico se origina de la escama
como una cresta de hueso en la region de la sutura timpanoescamosa. En esta 4rea el hiato
entre el hueso timpanico y ¢l escamoso corresponde a ia hendidura de Rinivus

1 3 Mastoidea.

Embriolégicamente la escama forma la porcién anterosupetior del procese mastoideo y el
hueso petroso forma la porcién posteroinferior. A lo largo de la porcién lateral del proceso
mastoideo en un 4rea delimitada superiormente por la linea temporal superficial y
anteriormente por la pared posterosuperior del meato, existe una depresion en la corteza la
fosa mastoidea o &rea cribiforms Antetior 2 esta region se encuentia en la porcion
posterosuperior del conducto auditivo externo se encuentra la espina de Henle Caudal a fa
hendidura de Rinivus la porcién mastoidea se une a la porcién timpdnica formande la
sutura timpanomastoidea.

La neumatizacion dentro del proceso mastoideo varia, el antro es la celdilla mayor y se
comunica con el oido medio a través del aditus ad antrum. La espina suprameatal y el drea
cribiforme proveen importantes limites para el acceso quirtrgico al antro Desde 1a region
del artro la neumatizacion se puede extender inferiormente hacia la punta de la mastoides,



donde el remanente de la sufwra petroescamosa puede existit como una delgada capa de
hueso denominada septum de Corner, la neumatizacién frecuentemente se extiende a la
region perilaberintica.

1 4 Petrosa

La porcidn petrosa del hueso temporal asume la forma de una pirdamide de cuairo lados,
dentro de esta porcidn se alojan el laberinto, la arteria cardtida interna, €l V1I par craneal y
el VIII { su porcidén acustica y vestibular) Las dimensiones laterales de la piramide petrosa
son mds importantes para el otdlogo ya que representa el limite medial de la cavidad del
oldo medio Esta pared contiene la primera vuelta de la coclea o ¢l promonterio, el domo
del] canal semicirculas lateral y la pared medial del antro

Cara supero anterior - la cara supero anterior del hueso petroso también conocida como la
cara cerebral, forma parte de la fosa craneal media, lateralmente ¢l hueso se encuenira
fusionado con la escama y anteriormente se articula con ¢l esfenoides, el aguiero lacerum
se encuentia entre ef dpex del hueso petroso y ¢l esfencides y contiene la arteria cardtida
interna , en el limite anterior el ala mayor del esfenoides forma el canal miasculo tubal, esta
aperfura contiene el semicanal paia el tenso: del timpano ¥ el semicanal de la trompa de
Eustaquio

La eminencia arcuata se encuentza cerca en €l medio de la cara anterior del hueso petroso e
indica el sitio del canal semicircular superior, ¢l tegmen timpani se encuentra medial a la
eminencia. La apertura del hiato de falopio es anterior y medial a la eminencia arcuata

Cara posterior o superficie cerebelar- esta cara del hueso petroso formz la caia
anterolateral de la fosa posterior. El surco para el seno petroso superior define su limite
superior Posteriormente el hueso se articula con el hueso occipital Aproximadamente a
mitad del camino entre el dpex y la cara anterior del surco sigmoides se encuentra e meato
del conducto auditivo intemo El meato es ur canal corto que inicia medialmente en ¢l poro
actistico interno El hueso que forma la pared medial del vestibulo y la coclea forman su
pared lateral, la cresta transversal divide a} fondo en una porcién superior y en una inferior,
la porcién anterior de la divisidn superior contiene al nervio facial, el cual se encuentra
separado del nervio vestibular superior por una pequefia cresta vertical de hueso, el nervio
vestibular inferior se encuentia en la porcidon postero inferior y el nervio coclear se
encuentra en {a porcidn antero inferior, dentro del conducto auditivo interno se encuentra
también la arteria laberintica la cual es rama de la AICA (arteria cerebelosa antero inferior)
que proviene de la arteria vertebial e irriga a todo el laberinto membranoso

Entre el conducto auditivo interno y el surco petroso supelior se encuentra un pequefio
canal, la fosa subarcuata la cual transmite pequefios vasos reminiscencias de la arteria
subarcuata rama de la AICA de importancia durante el desarrollo embrionario Caudal y
lateral a la fosa en la mitad del camino entre el meato y el surco sigmoides se encuentra el
acueducto vestibular &1 cual aloja el ducto y saco endolinfatico



Cara inferior - la superficie inferior ¢s la cara mas Irregular, la apertura oval del canal
carotideo se ubica entre el dpex y ia base y es la entrada para la arteria cardiida interna y su
plexo venoso asi como sus nervios simpdticos El canal cursa en una direccion cefélica a lo
largo de la cara anterior de la cavidad timpanica hacia la pared dsea de la ttompa de
Eustaguio donde se dobla de manera horizontal terminande en ¢l 4pex del hueso petroso.
Posterior al agujero carotideo se encuenira el agujero yugular el cual se situa entre la pared
inferior del hueso petroso v el hueso occipital, separando ambos conductos se encuentra la
cresta carotidea Posterolateral al agujere yugular se encuentra la apdfisis estiloides y
lateral el agujero estilomastoideo que es la emergencia del nervio facial y en algunas
personas la rama auricular dej nervie vago.

1 5 Porcion timpénica.

La porcidn timpanica del hueso temporal forma la pared anterior e inferior y parte de la
superior del conducto anditivo externo Se encuentra separada anteriorments de la escama
del temporal por la sutura timpano escamosa, méas medialmente del hueso petroso por la
fisura petrotimpanica En los nifios €l hueso es un anillo abierto superior y anteriormente

1.6 Senos venosos

El senc transverso o lateral es el mas grande y se exiiende horizontalmente desde la
protuberancia occipital deniro de la tienda del cerebelo hacia la cara cerebelar del hueso
petroso donde cotre en una direccion caudal hasta formar €l seno sigmeides y para terminar
en el bulbo de la yugular v formar la vena yugular interna. A nivel del bulbo de 1a yugular
el seno sigmoides recibe afluentes del seno petroso inferior. Ef seno petroso superior entra
en ¢l seno sigmoides ¢n su unidn con el seno latera El seno petroso superiot e inferior
comunican con el seno cavernoso. Ademas el seno petroso inferior también posee sangre
del plexo basilar, la vena coclear termina en el seno petroso inferior y lieva un curso
paralelo al acueducto coclear. La vena del acueductio vestibular acompafia al ducto
endolinfitico y drena con numerosas otras venas provenientes del saco endolinfético hacia
el seno lateral >



CAPITULO I1.

2 0 HISTOLOGIA.

La paraganglia de la cabeza y el cuello se encuentra simétricamente distribuida en la region
gorticopulmonar, intercarotidea, jugulotimpdnica, laringea, orbitaria, alrededor de los vasos
y los pares crancales, ademds de pulmén y tejido adrenal. Los paraganglios del hueso
temporal son cuerpos de forma ovoide que miden de 0 1mm a 1 5% mm de didmetro, en
promedio se encuentran tres de estos en cada oide, con una disminucion en el nimero
posterior a los sesenta afios y no existe relacién entre su nimero y la raza o <l sexo, se
encuentran acompefando en la misma frecuencia ¢l nervio de Jacobson o el nervio de
Ammold, alrededor del 50% de la paraganglia esta localizada en la regién de la fosa yugular,
alrededor del 10% esta localizada en la mucosa dei promontoric y un poco mis del 20% se
encuenira localizado en el canaliculo por el que pasa el nervio de Jacobsen de la fosa
Yugular a la cavidad timpanica '°

La microscopia electrénica permite identificar células tipo I ° las cudles son llamadas Chief
derivadas de la cresta neural, dentro de las que se pueden definir dos tipos de células: las
¢élulas claras en las cuales dentro de su citoplasma se encuentran grinulos esf€ricos y las
células oscuras las cuales poseen un citoplasma mds denso y con granulos irregulares. Es
dentro de estos granulos donde presumiblemente se almacenan catecoloaminas Las cuales
pueden ser demostradas por fijacién con glutaraldehido y tetroxido de osmium

Otras células identificadas son las tipo Schwann que emiten procesos de grupos celulares
de Zellballen creande [a apariencia organcide de Ia paraganglia Estos tipos cefulares se
encuentran rodeados de un estroma de abundantes vasos sanguineos y fibroblastos

Aungue todos los tumores glémicos pueden potencialmente secretar catecolaminas, la
incidencia de este tipe de lesiones funcionantes es de 1% a 3%, debido a que se requiere
una elevacién de ta norepinefrina de 4 a 5 veces los niveles normales en el suero para
producir sintomas® La evaluacién de los pacientes debe de incluir el preguntar sintomas
sugestivos de secrecién de catecolaminas, tales como dolores de cabeza, palpitaciones,
palidez v ndusea. Esto debe de ser tomado en cuenta en el estudio preoperatorio para evitar
lz catastrofe de una liberacién de catecolaminas durznte la manipulacion de la lesién

El agujero yugular ¢s una regidn anatémicamente compleja de la base de craneo, la precisa
organizacién y curso de los pares craneales que cruzan esta regidn no es claro del todo,
esto puede ser debido a que los estudios previos solo estudiaban esta region de una manera
macroscopica, la cual revelaba un alto rango de variantes anatomicas El estudio de esta
regién bajo el microscopio de luz nos permite entender de mejor manera la relacion
existente entre vasos, nervios y hueso Esto es importante debido a que la mayor morbilidad
posterior al manejo quirtizgico es debido a la lesidn de los pares crancales asi que un
preciso conocimiento de la histoarquitectura de las estructuras involucradas en un tumor
glomico es importante



En 1934 se describieron dos compartimientos uno anteromedial ‘pars nerviosa’ conteniendo
al IX craneal vy el seno petroso inferior v la porcidn posterolateral ‘pars venosa’
conteniendo al X y X1 par craneal asi como el bulbe yugular y la arteria meningea posterior
aungue algunos autores han confirmado estos hallazgos otros fos han refutado.

La cubierta dural de la superficie endocraneal usuaiments tiene dos aperturas una pequefia
anteromedial en la cual se encuenira en IX par craneal y otra posterolateral para el X y XI
par craneal, un septum éseo o fibroso ha sido identificado que separa ha estos dos dliimos,
recientemente Katsuta y col®®, sugirié que el foramen debia de ser dividido en una porcién
petrosa y en una sigmoidea, la porcidn sigmoidea contiene el seno sigmoides y su
transicién a vena yugular interna y en la porcidn petrosa se encuentran los pares craneales
IX, X y XI y a menudo un septum ésec separa estos dos compartimientos, sin embrago a la
exploracion con microscopio de luz no se encontré ninguna separacién enire los nervios
que se encontraban en la poreidn petrosa ademas los pares craneales, el bulbo de la yugular
y la vena yugular interna se encuentran rodeados por lo que aparenta ser una capa de tejido
conectivo la cual es mas gruesa alrededor de los pares craneales y estos se encuentran
unidos entre si por esta capa aunque pueden ser microquinirgicamente disecados, la tnica
separacion que se encuentra durante la diseccidén macroscdpica es entre el par IX solo y el
X y XI de manera conjunta.™*

2 1Curso y configuracién de los pares craneales en el agujere yugular

Los pares craneales nacen ¢p una situacién lateral a la médula en una secuencia de rostral a
caudal, pares craneales IX, X, XI; el IX par emerge como dos o mds 1aices las cuales se
unen y forman una sola raiz en el curso intra yugular del nervio

En cortes que se analizaron histoldgicamente este nervio en su trayecto yugular se presentéd
como una sola raiz excepto en un espécimen, al entrar al agujerc se encuentra en

Una localizacién anteromedial a los otros nervios y al salir se encuentra en una situacion
mAas anterior y mas cercano a la arteria carétida interna separado del vaso por una capa de
tejido conectivo. El X par emerge del tallo cerebral como mutltiples raices y enfra en el
agujero yugular a través de la misma perforacion de la dura por la que lo hace €l XI par. Ei
K1 par es una sola raiz a nivel del agujero yugular y se encuentia en una situacién posterior
al X par en el agujero yugular v medial al bulbo de la yugular En los analisis
microscépices se demuestra que el X par craneal es muliifascicular en toda su extension
con cada fasciculo recubierto por su propio perineuro y al momento de su salida una capa
de tzjido conectivo une a los nervios con la arteria carétida interna y la vena yugular ™

2 2 Pazes craneales y su involucro por los tumores glomicos.
Los tumores glémicos del hueso temporal a menudo se originan en el bulbo de la yugular y

som en su inicio lateral a los pares craneales, en 10s casos avanzados crecen en maltiples
direcciones Otros posibles sitios de desarrolio de estos tumores en estas lesiones en el
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hueso temporal incluyen la rama timpénica del IX par craneal y la rama auricular del X par
craneal

Fl riesgo de lesién de los pares craneales durante la diseccion de este tipo de lesiones es
una importante consideracién. Green y col®® revisaron 52 pacientes que se encontraban
dentro de una clasificacién C o D de Fisch posterior a la reseccién de la lesicn 30%
presentan lesiones de los pares craneales del IX al X1l y en 8 de ellos no se logté la
reseccion completa debido a una invasién de la arteria carétida interna

Jackson y cob™®, en el andlisis a 100 pacientes de los cuales 54% de ellos no presentaban
alteraciones en los pares craneales previo al tratamiento quinirgico, fa conservacién de la
funcién de los pares fue inversamente proporcional al tamaiio de la lesidn.

Lusting y Jackler *’ analizaron las relaciones micro anatomicas entre los Schwannomas del
foramen yugular, meningiomas y tumores glémicos; Los tumores que se encuentran
localizados lateral a los pares craneales se encuentran en una situacidn favorable para la
reseccidn con preservacion de los nervios.

Makek et al*®, realizaron estudios en 102 pacientes y se encontrd que ningun paciente con
estadio por debajo de C2 presentaba legiones de los pares craneales de manera
preoperatoria y que la lesion mas frecuente en estadios avanzados era la lesidn del X par
craneal

Las revisiones mictoscopicas de los nervios durante el transoperatorio reportan una mayor
incidencia de infiltracién ya que més del 50% de estos pacientes presentaban evidencia
histolégica de infiltracion aunque clinicamente los nervios no se encontraban afectados,
debido a gue todos los casos analizados se encuentran en estadios mayores a C2 de Fisch nno
es posible delimitar si en lesiones pequefias se encuentra esta infiltracidn,

Los grandes tumores gldmicos mvolucran la arteria cardtida interna en la base de crineo,
pero rara vez el tumor se extiende mas alld de |a adventicia de la arteria. Solamente en un
Paciente se encon(r® el involucro de esta adventicia y en ese paciente se realizd un Bypass
con vena safena y posteriormente el paciente requirié de radioterapia’®

Dentro del agujero, inmediatamente posterior a la salida del créneo los pares craneales, la
arteria carotida interna y la vena yugular se encuentran rodeados de manera comun por una
capa de tejido conectivo. Los pares craneales estin formados por maltiples fasciculos
cuando ellos salen del tallo cerebral. La estructura multifascicular del X par craneal se
manticne a través del agujero yugular donde una clara diferenciacién en compartimientos
de los nervios no esté definida Los nervios unen sus troncos z la salida del agujero yugular
donde se encuentran situados entre la arteria carétida interna y la vena yugular.

Tumores de tipo expansivo como los Schwannomas pueden provocar paralisis de los
nervios en su presentacion debido a compresion de los mismos dentro del canal dseo. Los
tumores como los glomus o los meningiomas no se encuentran encapsulados y tienden a
diseminar entre e} tejido conectivo asi como a infiltrar localmente el hueso. Debido a la
estructura multifascicular de los nervios estas lesiones tienden a infiltrar entre el tefido
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conectivo de estos fasciculos, la reseccidon quirirgica de estas lesiones en estos estadios
. . : e L4
requiere de reseccion de los pares craneales para erradicar la lesion. L1429

Incluso los estudios de fmagen con més alta resolucién no pueden delimitar este tipo de
invasién y puede ser la razdn del porque aun después de la reseccion quirtrgica no se logia
mejoria en la funcidn de los pares craneales.

Entonces para aqueilas lesiones grandes de glomus yugulares que envuelven el hueso
temporal en ia diseccion de la lesion debe de incluir los pares craneales y los grandes vasos
desde una situacién en la que se encuentren normales hasta el sitic de la anormalidad
proximal vy distalmente Si la adventicia de la arteria cardtida se encuentra infiltrada se debe
de realizar la reseccion del vaso con una interposicion de vena safena, si los pares craneales
se encuentran infiltrados el cirujano debe de decidir entre una reseccion de ios nervios para
lograr una completa erradicacion de la lesidn y sacrificar su funcién o dejar los pares
craneales para preservar su funcién. Esta decisién debe de ser tomada en la base de la
naturaleza de crecimiento lento de la lesion, la edad, ¢l estade fisico y los deseos del
paciente discutidos preoperatoriamente.

Aunque la radioterapia se ha utilizado frecuentemente para el tratarniento de estas lesiones
sus resultados a nivel histologico no han sido establecidos

En la actualidad existen diversas técricas para compensar la perdida de la funcién de los
pares craneales, pero en pacientes mayores de edad estas pérdidas en la funcién son
pobremente toleradas y deben de ser evitadas, aunque no se realice una completa reseccion
de la lesion.
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CAPITULO 111,

3.0 BIOLOGIA DE LOS TUMORES GLOMICOS

Las células de la paraganglia derivan de la cresta neural que tiene un origen en el
neuroectodermo'® La funcién endocrina de estas células esta basada en su estructura
motfolégica y estudios histoquimicas. Los estudios con microscopia electrénica demuestran
que estas células son similares a las células cromafines (una célula neurcendoerina ya
conocida) de la paraganglia simpatica y contiene granulos similares a aquelles implicados
en el almacenamiento de catecolaminas, la vascularidad de la paraganglia les permite
influenciar en distintos ¢rganos a través de la liberacion de dopamina o un neurotransmisor
relacionado

Estas bases sugieren gue las células principales de la paraganglia son una neurona
maodificada ¥ que la parganglia esta formada por elementos neuroendocrinos

Distintos tipos celulares han ligado a las células endocrinas y células no endocrinas tales
como las células tipo I de la paraganglia, las células tipo C del tiroides vy las células #ltimo
branquiales con las células secretoras de adrenalina y noradrenalina de la médula adrenal en
base a sus caracteristicas histequimicas y ultra estructurales. Han sido incluidas en el
sistema APUD y més recientemente como miembros del sistemas DNES ( sistema
neurcendocrino difuse) ya que los principales productos de este sistema incluyendo
neuropeptidos y catecolaminas pueden servir como neurctransmisores, neurchormonas,
hormonas y parahormenas

Los tumores glémicos mtravagales y yugulo timpanicos fueron en alguna ocasién definidos
como paragangliomas no cromafines, estos los distinguia del tejido cromafin reactivo de la
médula adrenal

El contenido de catecolarninas de los tumores glomicos yugulo timpanicos ¢ intravagales ha
sido demostrado por la técnica de formaldehido que induce fluorescencia la cual es
sensitiva y especifica. La tirosina es esencial en el metabolismo de las catecolaminas

Ia enzima fenicletanolamina-N-Metil transferasa'? se encuentra presente solamente en la
médula adrenal, el corazdn vy el cerebro, debido a que se encuentra ausente del tejido de los
tumores glomicos esta es la razon para que la noerepinferina se acurnule en estos tejidos La
capacidad de secrecion de catecolaminas ha sido documentada para ambos tumores
glomicos los yugulo timpdnicos y [os intravagales

La produccién de serotonina se ha sugeride aunque no ha side documentada de una manera
concluyente, en aquellos pacientes con sintomas de largo plazo de diarrea explosiva,
enrgjecimiento facial y dolores de cabeza severcs desaparecieron posterior a la completa
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reseccién de la lesidn, La serotonina es un derivade del triptofanc y es un metabolito
importante ¢n ¢l ciclo de las catecolaminas.

Recienternente con inmunohistoguimica han podido ser aisladas otras sustancias tales como
la enolasa especifica neuronal, serotonina, cromogranina, , gastrina, sustancia P, péptido
inhibidor vase activo, somatostatina, bombesina, hormona estimulante de los melanocitos,
proteina S-100 y calcitonina en los tumores glémicos

Debido a la bioquimica de este tipo de lesiones v el reconocimiento de sus células come
parte de sistema neurcendocrino difuso, el potencial secretorio de este tipo de lesiones debe
de ser anticipado

También debe ser tomado en cuenta que debido a la incapacidad de este tipo de lesiones
para convertir norepinefring en epinefrina el hallazgo de una elevacidn de esta (ltima en el
suero debe de sugerir la presencia de un feocromocitoma

La anemia posiblemente relacionada con la falta de produccién de eritropoyetina y la
hipovelemia secundaria a la secrecitn de catecolaminas demanda un apropiado reemplazo
de sangre y liquidos

Se ha demostrado que la agresivided de los tumotes glémicos especialmente aqueila
refacionada con la tendencia para metastatizar se relaciona con la presencia de células
sustentaculares las cudles pueden ser determinadas por inmunchistoquimica para proteina
3-100

En general los tumores glémicos crecen lentamente ¥ metastatizan rara vez, tienen la
predileccion de usar las vias de menor resistencia dentro del hueso temporal para su
extension Las celdillas que se encuentran dentro de hueso temporal parecen ser las vias
més importante para su diseminacién dentro del hueso temporal

La trompa de Eustaquio, los agujeros neuro-vasculares, el conducto auditivo interno puede
permitir que el tumor se disemine mas alla del hueso temporal, el conducto de Falopio y €l
conducto auditivo externo posterior a la invasion de la membrana timpanica pueden servir
como canales de diseminacion, la diseminacion por estas vias puede ser simultineamente
mulitdireccional

Los tumores gléomicos invaden el hueso en una manera lobular a través de los canales
haversianos, creando distintos sitios de crecimiento dentro del hueso

La cresta carotidea la cual separa la arteria cardtida interna de la vena yugular en la base de
craneo y el hipo timpano son particularmente susceptibles a la erosion por el tumeor
glémico, pero la pared lateral del epitimpano y la cadena osicular usualmente son
respetados permitiendo una diferenciacién con el proceso infeccioso vy otro tipo de tumores

Una vez que se invade el oido interno estas lestones se ramificaran dentro del laberinto
anies de completar la completa destruccién del hueso La destruccidn cocleovestibular
puede ser debida a necrosis isquémica
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Se describen dos iridngulos peligrosos uno a nivel del hipo timpane y uno en el pro
timpanc desde ios cuales se puede diseminar la lesion hacia el sistema nervieso central
Frecuentemente la invasidn intracraneal envuelve la fosa en la regién postero inferior y
medial al conducto auditivo interno.

La incidencia de paralisis de los pares craneales en los tumores glomicos se reporta hasta
de un 35%, con los tumores gidmicos intravagales la incidencia es de hasta un 57%, la mds
alta incidencia se debe a la estrecha relacidn con los pares craneales del IX al XII ademads
de la cadena simpdtica

De acuerdo a la lesion también se pueden encontrar involucrados los pares craneales VIIy
VI, la paralisis de los pares craneales V v VI se encuentra de manera infrecuente Makek
et al”® ,en un estudio de 66 pacientes los cuales se encontzaban con infiltracién de los pares
craneales por un glomus yugular se desarrollo un sistema para determinar el grado de
involucramiento: grado 1 indica que el tumor esta al menos a Tmm dei perineuro, grado 11
refleja que el tumor esta @ menos de Imm del perineurc con invelucro del epineuro, grado
III cuando el tumor involucta el perineuro

Frecuentemente se aprecia el sindrome de Homer en aquellos pacientes que presentan
giomus intravagal esto por un involucramiento de la cadena simpatica. Sin embargo el
sindrome de Homer es poco frecuente con los tumores glomicos yugulo timpanicos

3 1 Metdstasis

La degeneracion maligna solo puede ser documentada por la presencia de metdstasis la
cual es rara en presencia de los tumores glémices yugulo timpanicos  £n una serie de 200
casos Borsaniyi® reporta solo el 4% de incidencia de metastasis Los sitios mas frecuentes
de metdstasis en un orden decreciente los pulmones, nédulos linfaticos, higado, vértebras,
costillas y bazo Debido a la incidencia de estas lesiones para tener un origen multicéntrico
las metdstasis deben encentrase en oiros sitios que no sean en los que comunmente crecen
este tipo de lesiones

fos fumores glémicos intravagales también presentan una degeneracion malipna por
diseminacion metastasica La incidencia de metastasis en este tipo de lesiones es de un 19%
mucho més alta que ta observada con algin otro paraganglioma Los nddulos regionales vy
los pulmones sen los sitios mas comunes de metdstasis, pero estas también han sido
reportadas en la base de créneo (hueso occipital), vértebias y pelvis

Se sugiere que las lesiones que han invadido la vena yugular quizd se puedan diseminar a
través de la circulacion sanguinea pero a pesar de esto ¢l curse ciinico de los pacientes es
bueno con pacientes repertando una sobrevida de mas de 25 afios
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3.2 Lesiones asociadas.

Una de las caracteristicas de los tumores giémicos yugulo timpdnicos vy de los
paragangliomas intravagales es su multicentricidad. Se reporia que en aquellos pacientes en
los cuales no existe una predisposicidn familiar poseen un 10% de posibilidad de presentar
alguna otra lesidén de este tipo concomitante Las lesiones pueden ser ipsilaterales o
contralaterales o bilaterales y puede surgit como un tumor del cuerpo carotideo, glomus
intravagal u otro tumor yugulo timpénico, sin embargo la combinacion mas frecuente es un
glomus timpdnico ipsilateral y un tumor del cuerpo carotideo

Se reporta en una serie de 18 pacientes con glomus intravagales 40% presentaron tumores
multicéntricos asociados el mds comin el tumor del cuerpo carotideo { 6 pacientes) y tumor
glomus yugular { 4 pacientes)

La tendencia a la multicentricidad se encuentra aumentada en los tumores glémicos
familiares con un 25 % a 50% de los casos manifestando milltipies tumores sincronicos

En los tipo no familiares los mas frecuentes son los tumores del cuerpo carotideo y los
glomus yugulares

Los feocromocitomas los cuales sus células principales son parte del sisterna DNES, se han
reportado en asociacion con los glomus yugulares tanto en la forma familiar como en la no-
familiar. El feocromocitoma puede ser clinicamente silente hasta que se manifiesta como
una inestabilidad vasomotora en el momento de la cirugia del tumor primario

Por lo tanto la evaluacidén de los tumores glémicos yuguio timpanicos demanda no
solamente la correcta evaluacion del tumor primario sin también la investigacion de
cualquier otra lesién concomitante, particularmente en aquellos pacientes con una historia
familiar para este tipo de lesiones
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CAPITULO IV.

4 0 TUMORES GLOMICOS

4.1 INCIDENCIA, ORIGEN Y TERMINOLOGIA

El tumor glémico es el segundo tumor mds comiin entre los que afectan el huesc temporal y
el mas frecuente en el oido medio

Dentro de la familia de los paraganglios , dos grupos tienen una localizacién intimamente
relacionada con el agujero yugular: los paraganglios yugulo timpénicos situados a lo largo
de la rama timpénica del nervio glosofaringeo y la rama mastoidea del nervio vago (nervios
de Jacobson y Armmold respectivamente), v los paraganglios intravagales que se localizan
por debajo de ese agujero Los paraganglios son organelos de 0 1 a 1 5 mm de longitud, los
que se distribuyen a los largo del nervio de Jacobson y Arnold se encuentran 1) en la
adventicia del bulbo yugular 2} en el canaliculo timpérico inferior 3) sobre el promontorio
de la céclea 4) en el canalicule mastoideo y el canal del nervio faringeo descendente

E! término tumor del glomo yugular ha sido empleado por los clinicos desde que Guild"
denomind al paraganglio glomo yugular, el tézmino tumotr glémico timpanico fue
introducido por AHord y Guilford' al observar que los tumnores originados fuera del bulbo
yuguiar en el oido medio a los largo del nervio de Jacobson tenfan mejor pronostico que los
asentados en el 4rea del bulbo yugular

4 2 Epidemiclogia

El tumor del glomus yugular es el tumor méas comun de! oido medio y los tumores
glémicos yugulo timpdnicos son el segundo mas frecuente del huese temporal, aunque no
existe una predileccién racial el tumor suele set mas frecuente en gente blanca, el sexo
femenino es afectado cuatro o seis veces mas que el sexo masculino '®

Los pacientes se presentan habitualmente para evaluacién enire la quinta v la sexta década
de la vida pero s¢ reportan pacientes tan jovenes como de seis meses y hasta los 88 afios

Se ha descrito cierta predisposicion familiar en la cual existe cierta predileccién masculina
y se ha sugerido un patrén de herencia autosémico dominante

Las caracteristicas epidemioldgicas del tumor glomico intravagal no parecen ser diferentes
de los tumores glémicos yugulo timpanicos
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4 3 Manifestaciones clinicas.

Los tumores gldmicos son tres veces mdés frecuentes en la mujeres que ¢n los varones, {as
dos terceras partes de los pacientes son vistos por primera vez durante las décadas quinta y
sexta de la vida. Estos turnores pueden ser bilaterales y coexistir con otras neoplasias como
los tumores del cuerpo carotideo Hastz el 10% de los pacientes presentan tumores
miitiples. Estas neoformaciones suelen producir infiltracién local y rara vez provocan
metéstasis Hasta el 10% se acompafian de tumores maligrios en otros sisiemas organicos
En raras ocasiones los tumores glémicos mas grandes segregan noradrenalina y con menos
frecuencia ACTH, serotonina, calcitonina y dopamina

Los tumores glomicos pueden crecer en sentido lateral y causar sintomas otoldgicos
{(sordera de conduccidn, acufenos pilsateles o una masa retrotimpanica) o en direccion
medial y dar lugar al sindrome del agujero yugular ( Vilaret) que incluye déficit del
glosofaringeo, el vago y el espinal. Sin embrago los sintomas oteldgicos predominan ya
sean timpdnicos o yugulares. La paralisis de los pares craneales solo aparece en una
minoria de los pacientes Asi pues la diferenciacién clinica entre ambos grupos casi siempre
resulta imposible a menos que pueda verse un tumor timpénico pequefio ‘

Clasicamente se presentan como masas lobulares de color que va de gris a roje y son
facilmente sangrantes

Ademas de afectar los pares craneales del IX al X1 el nervic hipogloso puede resultar
comprometido en la regién del canal hipogloso ( sindrome de Collet-Sicard) pudiendo
afectar el nervio facial en su segmento mastoideo. La afectacidn del canal carotideo puede
causar sindrome de Horner, la del seno cavernoso sindrome del seno cavernoso y la de la
fosa posterior signos y sintomas troncoencefalicos y cerebelosos asi como hidrocefalia

Los tumores del glomo vagal crecen hacia abajo hasta la base de craneo. Aparecen como
masas ¢n el cuello o la faringe y suelen afectar los pares craneales pero sin causar
acufenos pulsdtil o sordera de conduccién

4 4 Historia Natural.

La historia natural de la enfermedad demuestra un crecimiento lentamente progresivo de
estas lesiones con pocos sintomas hasta que la lesién se encuentra avanzada, no existe un
patron diferente de presentacidn entre las lesiones familiares y Ias no familiares, en
promedio existe un periodo de 33 a 6 afios desde el inicio de los sintomas basta la
realizacién del diagnéstico con un rango de 2 semanas a 42 afios

La progresion de los sintomas varia de acuerde al sitio de localizacion del tumor, por
gjemplo cuando se localiza primariamente en el oido medio, primariamente en el bulbo de
la yugular o primariamente en el nervio vago.
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Cuando la lesidn se encuentra primariamente en el oido medio la lesién va a transmitir una
pulsaciéon hacia la cadena osicular resultando en un actfeno pulsatil, al continuar su
crecimiento interfiere con la movilidad de la cadena osicular provocando plenitud aural e
hipoacusia conductiva, en esta etapa la lesion puede ser visualizada como una masa
violdcea, pulsatil en ¢l oido medio la cual se torna de color blanquecino cuando se realiza
otoscopia neumatica (signo de Brown), al continuar su crecimiento provoca una isquemia y
perforacion de la membrana timpanica viéndose como un pélipo dentro del conducto
auditivo externo el cual puede sangrar de manera espontinea.

Cuando existe extensiéon medial de la enfermedad, se provoca alteracion de la funcién del
nervio facial invariablemente en su porcién vertical u horizontal,

Posterior a la invasidn del laberinto se provoca hipoacusia sensotineural y vértigo

El crecimiento de la lesidn entre el agujero yugular y el canal del hipogloso puede
provocar lesion de los pares craneales X, X, XI y XIL

Multiples vias llevan la lesidn hacia infracraneal la destruccion del hugso entre el agujero
yugular y el canal del hipogloso permite que ¢l tumor entre a la fosa posterior a través del
canal del hipogloso Desde el bulbo de la yugular el tumor puede alcanzar ¢! seno
sigmoides vy la fosa craneal posterior, el acceso a la fosa craneal media es a través de la
arteria cardtida intemna y ¢l foramen lacerum

El aumento de la presién intracraneal puede resultar en papiledema ¢ muerts, la muerte
puede ser el resultado final en el 8 9% de los casos

El glomus intravagal caracteristicamente se presenta como un dolor vago a nivel del
angulo de la mandibula y sensacioén de plenitud, tiene un patrén de crecimiento lento, con el
involucro def espacio parafaringeo, se puede observar al tumor protruir en la orofaringe v
nasofaringe con medializacion de las estructuras periamigdalinas, cuando se localiza en una
posicién inferior invariablemente produce pardlisis del X par con disfonia, cuando se
localizan en una situacién mas posterior provocan alteracién de los pares craneales IX, X,
X1 resultande en disfonia y disfagia y frecuentemente el involucro de la cadenz simpdtica
provocando sindrome de Hormner , el delor faringeo es un signe tardic el cual indica
irritacién del plexo faringeo

La arteria faringea ascendente a través de su rama timpdnica inferior es la principal afluente
de la paraganglia, en tumores de gran tamatio el aporte sanguineo adicional proviene de la
artetia postauricular, occipital, maxilar interna, vertebral v la arteria cardtida interna
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4 5 Diagndstico

El tratamiento fina! de los glomus depende del tipe de lesidn y de la extensidn de la
misma, cada lesién debe de ser considerada tnica

Las caracteristicas clinicas de la lesién sirven para alertar al neurc-otdlogo y al cirujano de
la base de craneo del involucro de distintas estructuras. Los pacientes con turnores glomicos
frecuentemente se presentan actfeno pulsatil y pérdida-de la audicidn. EI crecimiento del
tumor dentro del oido presenta una hipeacusia conductiva y ¢l componente sensorial
determinado por el involucramiento del laberinto Cuando se presenta involucro de los
pares craneales manifestado como cambios en la voz, disfagia, aspiracién debilidad de los
hombros o deformidad de la lengua esto apunta hacia el agujero yugular o el canal del
hipoglose. La neuropatia de los pares craneales idiopatica debe de ser considerada
inaceptable y se debe de considerar una evaluacién de iz pared lateral de {a base de crineo

La pardlisis del VII par craneal es un signo prondstico en este tipo de lesiones, pero no debe
de confundir el diagndstico diferencial; palpitaciones, presiones arteriales labiles,
enrojecimiento y cefalea deben de ser considerados signos de secrecion de catecolaminasg

La presencia de una masa vascular en la regidn del hipotimpano es caracteristico en el
examen fisico, margenes visibles de 360 grados permitirian determinar gue la lesion es de
tipo timpénico sin esta determinacién ia posibilidad de diferenciar un glomus timpdénico de
uno yugular no es posible por el exémen fisico La lesién de tipo yugular debe de ser
sospechada a menos hasta que se pruebe lo contrario La ausencia de una masa en el hipo
timpano no excluye el diagnéstico de un glomus yugular Los glomus en el epitimpano son
raros pero $e han llegado a presentar La miringotomia para realizar una biopsia se
menciona solamente para condenarla® . La biopsia de una arteria cardtida interna aberrante
no es solo dramatica sino catastrdfica, el sangrade solamente puede ser controlado
empaquetando una manicbra la cual puede lesionar la anatomia dei oido intemno. Ademas la
miringotomia extiende los limites para una diseccién definitiva, cuando un diagnostico
histolégico es necesario un abordaje fransmastoideo se realiza en ¢l cual todas las
estructuras anatomicas se exponen para poder controlar el sangtado en caso de que se
presente inclusc en los pacientes mds temeroses esto puede ser realizado bajo anestesia
local.

Los datos para la realizacién de un plan quinirgico deben de incluir 1 - determinacién del
tipo de tumor, tamafic y extensién 2. - evaluacién para lesiones sincrénicas o
histoquimicamente asociadas 3 -evaluacién de involucro de los grandes vasos. 4. -
evaluacidn de la circulacién contralateral intractaneal 3. - evaluacion de la extensidn
intractaneal "’

Deatro de las primeras fases del diagndstico se debe realizar una diferenciacion de si se
trata de una lesién yugular o timpénica Como podemos observar los datos exactos para ¢l
plancamiento quirirgico no pueden ser determinados de manera clinica se necesita
forzosamente de estudios de imagen
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4 6 Patrdn de crecimiento y hallazgos en la tomografia computada.

Los tumores glomicos crecen con lentitud y rara vez metastatizan Aunque es habitual [z
destruccion osea localizada alrededor del agujero yugular, la destruccién extensa por
expansién se produce en fases relativamente tardias

En ¢l momento del diagndstico un tumor glémico puede medir entre pocos milimetros de
didmetro hasta 10 cm o mds, con peligro fnmediato para la vida del paciente. Asi pues el
aspecto de los tumores glomicos en la tomografia computada es muy variable

Debido a la proximidad entre ¢l hipo timpano y la fosa yugular, un gran porcentaje de
tumores glomicos afectan ambas regiones extendiéndose a través de la fosa yugular Asi
pues &s frecuente que la desminetalizacion irregular precoz se observe por primera véz en
la placa yugular o en la porcidn lateral de la espina caroticoyugular. La placa yugular puede
afectarse precozmente por los turnores que se originan en los paraganglios localizadoes en el
canaliculo timpanico inferior.

Ia destruccién mds extensa se loczliza alrededor de la pars vascularis y mds alld. Los
cambios Gseos son irregulares con mdirgenes indistintos que se pueden describir como
apolillados La destruccidn se propaga en sentido medial hasta la pars nervesa y a lo largo
de la fisura petrooccipital, hacia adelante hasta el canal carotidec primero vertical y
después horizontal y hacia atias a lo largo del surco sigmoideo hasta el surco transversal

Aunque el compartimiento infralaberintico suele resuitar destruide, la extensién hacia
arriba del tumor se ve detenida por el denso hueso de la ¢apsula dtica

Tl tumor en el oido medio puede extenderse a la mastoides y viceversa El turpor intra
timpdnico tambiér puede extenderse al pro timpano y con menos frecuencia al epitimpano

Es frecuente la presencia de una masa de tejido blando infralaberintica, que se extiende
dentro de la luz hacia abajo en la vena yugular interma o a lo largo de la vaina carotidea,
muchas veces hasta el nivel de C2-C3 ¢ incluso més abajo y que aparece ¢l la tomografia
computada (TC) como una masa intensificada

La mayor extensién posterior del tumor puede desplazar la dura hacia adentro atravesaria y
afectar al cerebelo Los turnores muy grandes también pueden destruir el tubérculo yugular,
el canal hipoglose y parte el agujero magno y el clivus La extensién anterosuperior del
tumor puede afectar al seno cavernoso 2326

4 7 Caracter{sticas Angiograficas.

Los tumores glodmicos son caracteristicamente hipervasculares Se observan arterias
nutrientes agrandadas y venas que originan un drensaje rapido La captacion del medio de
contraste en estas lesiones es mads intenso que en los meningiomas, peroc menor que en las
malformaciones arteriovenosas
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Los vasos nutrientes mds comunes son ramas de la arteria faringea ascendente, que imiga al
compartimiento inferomedial del tumor alrededor del agujerc yugular y la cavidad
timpénica medial Los segundos vasos nutrientes més habituales son las ramas de las
arterias auricular posterior, estilomastoidea y occipital, que irrigan el compartimiento
posterolateral y la region mastoidea

Los tumores grandes obtienen suministro s¢ de sangre desde la arteria maxilar interna por
delante (rama timpénicz anterior) y desde la carotida interna por arriba ramas cardtico
timpanica y clival lateral Los tumores aiin mayores reciben irrigacién adicional de la
arteria cardtida contralateral y-o de la arteria vertebral a través de las ramas meningeas e
incluso piales. La afectacién del suministio arterial pial significa afectacion transdural

La vascularizacién angiogrédfica es los suficientemente caracteristica como para que
algunos aufores ia consideren diagndstica v epinan que no hay necesidad de biopsia Entre
las excepciones que deben de tenerse en cuenta se incluyen el feocromocitoma metastisico
y el carcinoma de las céiuias renales

En la actualidad rara vez se emplea la venografia yugular retrégrada, ya que la extension
732472
turnoral intravenosa no determina pot $i misma el acceso quiriirgico ’

4 § Resonancia magnética

En los tumores glomicos mayores de 2 cm se ha descrito un patrén de sal y pimienta
aparentemente unico que se caracteriza por hiperintensidad e hipo intensidad en las
imagenes compensadas, tanto para T1 como para T2 También se identifican los vacios por
flujos serpentinos v arborizados de los vasos tumorales hipertroficos con tamafio mediano v
mayores Estos datos son muy sugestivos de turmor glomico. Pero no se ha demostrado su
sensibilidad ni su especificidad

La intensidad de la sefial tumoral suele ser mayor que la del hueso cortical, las celdas
aéreas ¥ la sangre en movimiento, pero menor que la de la médula dsea La administracion
intravenosa de gadolineo reduce la diferencia de la intensidad de la sefial T! compensada
enire el tumor y la médula dsea, dificultando Ia diferenciacion. Asi pues el gadolineo
puede no ser Util v si se utiliza debe de acompafiarse de imdgenes T1 compensadas previas
al contraste

La resonancia magnética no demuestra los cambios dseos ni las relaciones del tumor con
los agujeros Oseos con tanta perfeccion como la 1C de alta resolucién pero parece definir la
extension en los tejidos blandos infalaberinticos mejor que la TC Asi pues ambas técnicas
tienen utifidad comptementaria

4 9 Diagnéstico diferencial.
El diagnéstico diferencial de los tumores glémicos y la eleccién de la técnica radiologica

adecuada dependen de la presentacién clinica que puede consistii en 1) una masa
retrotimpanica con o sin acufenos piisateles 2) déficit de pares craneales bajos Cuando la
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presentacion clinica consiste en una masa retrotimpanica o intra timpanica, la TC de alta
resolucién es el estudio de eleccidn. Cuando existen acufenos pllsateles sin lesidon visible
la TC de alia resolucidn es la mejor técnica radioldgica para el despistaje inicial, seguida
por la angiografia si se considera adecuado Cuando la presentacién clinica se caracteriza
por las lesiones de los pares craneales la modalidad de eleccion es la resonancia magnética
v la tomografia puede usarse como complemenio

A continuacion se muestra una tabla con los distintos diagnésticos diferenciales:

MASAS INTRATIMPANICAS

Vasculares

Arteria cardtida interna aberrante.
Cardtida interna siteada lateralmente
Aneurisma de la arteria cardtida interna
Arteria estapedial persistente

Bulbo yugular alto

No neoplasicas

Colesteatoma adquirido.
Granuloma de colesterol.
Colesteatoma congénito
Hernia del 1ébulo temporal.
Coristoma

Neoplasias benignas

Paraganglioma

Schwannoma facial

Schwannoma de la cuerda del timpane
Hemangioma

Meningioma

Adenoma

Neoplasias Malignas

Carcinoma £s¢amoso
Adenocarcinoma
Rabdomiosarcoma.
Melanoma maligno
Linfoma
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Metastasis

Las neoplasias malignas del oido medio son lesiones raras la més comun es el carcinoma
escamoso, se considera secundario a la metaplasia del epitelio columnar ciliado o cibico
normai. La tasa de supervivencia a los 5 afios fue del 39% enire 23 pacientes tratados con
mastoidectomia y radiacién La muerte suele producirse por invasion intracraneal®

El rabdiomiosarcoma afecta a nifios pequefios, aunque raro el rabdomiosarcoma
embrionario es la neoplasia de ofdo medio mas frecuente en nifios El tumor aparece al
principio como una otitis media crénica La biopsia superficial sdlo suele mostrar tejido de
granulacién inflamatorio, la destruccion se extiende con rapidez mas alla del oide medio y
es habitual la pardlisis def nervie facial Aunque la enfermedad es muy maligna y por los
general mortal, la quimioterapia con multiples firmacos y la radiacion tras la
mastoidectomia han conseguido supervivencia a largo plazo

El adenocarcinoma y las metastasis también pueden localizarse en la hendidura del otdo
medio *Ademis se ha descrito la presentacion primaria del linfoma maligno y el melanoma
primario del oido medio

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE L.0S TUMORES DEL AGUJERO YUGULAR

TUMOR. MARGEN EN LA IC VASCULARIZACION IRM.

Schwannoma Bien definido Minima Homogéneo

T.Glémico  Mal defintdo Marcada Sal y pimienta

Meningioma  Sutilmente Minima Homogéneo
Definido

I Malignos  Mal definido Minima Homogéneo

Condrosarcoma Mal definido Minima Homogéneo

4 10 Pruebas Audiologicas

En el audiograma se encuentra una hipoacusia conductiva de intensidad variable, pero
puede existir una perdida neurosensorial asociada
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En la impedanciometria se puede detectar y registrar la presencia de ondas sincrénicas con

el pulso El timpanograma muestra frecuentemente curvas tipo B

411 CLASIFICACION

CLASIFICACION DE LOS TUMORES GLOMICOS DE GLASSCOCK- JACKSON.

TIpO DE TUMOR EXTENSION ANATOMICA PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO.
Tumor Glomico Timpanice
I masa pequefia limitada al promontorio transcanal.
il lena por completo el espacio de oido receso facial extendido
Medio.
] liena el oide medio y se extiende en la receso facial extendido
Mastoides.
v llena ¢! oido medio, se extiende ¢n la receso facial extendido

Mastoides o a través del timpano para
Llenar el conducto anditive externo puede
Extenderse por delante de la cardtida

Tumor Glémico yugular.

I pequefio afecta el bulbo yugular, el oido
Medio y la mastoides

11 se extiende bajo el canal auditivo interno
Puede tener extension intracraneal

m se extiende en la punta del pefiasco
Puede tener extensién intracrancal

v se extiende m4s alld de 1a punta del
Pefiasco o fosa infratemporal, puede
Tener extension intracraneal.

Diseccidn tradicional de
La base de craneo

Diseccidn tradicional de
La base de craneo

abordaje infratemporal
Modificado

abordaje infratemporal
modificado
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES GLOMICOS DE FISCH

TIPO BE TUMOR EXTENSION ANATOMICA PROCEDIMIENTO QX.

A Jocalizado en la hendidura de oido medio  Transimeatal

B Limitado al area temporomastoidea sin via combinada transmeatal
Afeccién del compartimiento y transmastoidea
Infalaberintico.

C Afecta al compartimiento infralaberintico  via de la fosa infratemporal
Y se extiende en el apex petroso

Cl Destruye el agujero y el bulbo yugulares  habitualmente sacrificando el X
Con afectacidn limitada del canal
Carotideo vertical

C2  Destruye el compartimiento infralaberintico sacrificando los pares IX y X.
Con invasion del canal carotideo vertical

C3 afecta a los compartimienios infralaberintico sacrificando los pares craneales
Y apical con invasion del canal carotideo X, X X1
Horizontal.

D Con extension intradural

D1  Extension intradural menor de 2cm de via de la fosa infratemporal
Diametro

D2  Extensién intradural mayor de 2em de eliminacion neuroquirirgica-
De diametro Otologica

D3 Invasidn intradural inoperable
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CAPITULO V.

50 TRATAMIENTO

Debido a la variabilidad en el tamafio y la afectacién a las estructuras vitales no se puede
unificar un solo abordaje para este tipo de lesiones, asi que los abordajes a la cara lateral de
la base de créneo deben de ser attamente individualizados de acuerdo a la extension de la
lesidn,

5.1 PRINCIPIOS BASICOS DE CIRUGIA NEUROTOLOGICA DE LA BASE DEL
CRANEO

Los requerimientos basicos para la cirugia de la base de craneo deben de incluir: 1) una
exposicion adecuada de todos los margenes del tumor, 2) identificacion de todas las
estructuras vitales y acceso funciona! a toda la lesion intracraneal 3) tratar de preservar
tanta anatomia funcional como sea posible *

La anatomia de nervio facial es Ynica y su manejo durante la cirugia usualmente requicre
recolocacion:  El nervio facial recibe irmgacidn extrinseca e intrinseca, , la imigacion
extrinseca cursa dentro del tejido conectivo enire el epineuro vy el periostio del canal de
Fazlopio Este sisterna extrinseco elabora una red intraneural la cual constituye el sistema
mtrinseco el cual es €] que mantiene la supervivencia del nervio durante la recolocacién. En
¢l manejo neuro-otoidgico de la cirugia de la base de cranec el manejo del nervio facial
incluye : simple exposicion, movilizacion y reseccion segimentaria

Los cofactores fundamentales los cuales determinan la necesidad de manejo del nervio
facial son el tamafio del tumor v la necesidad de exposicién para asegurar el correcto
control de la arteria cardtida interna de manera distal

Para lesiones mds grandes la exposicion de la arteria cardtida interna dentro de a porcion
petrosa debe de ser lograda por lo que usualmente se requiere una dislocacién de la
mandibula.

Los tumores glomicos caracteristicamente deforman y engioban al nervio facial, a pesar de
las apariencias la diseccién del nervio del tumor es posible y debe de ser intentada debido a
que la invasién al nervio es poco frecuente v tardia La presencia de paralisis facial pre-
operatoria nos indica invasidn del nervio, por lo que s¢ requiere de una reseccién
segmentaria, de acuerdo al tamafio de la lesién la rehabilitacién del nervio via una
anastomosis termino-terminal con o sin recolocacidén puede ser posible. En algunas
ocasiones la necesidad de interposicién de un injerto puede ser necesaria.

El uso de la monitorizacién intraoperatoria disminuye la posibilidad de dafio al nervio y
mejora el desarrolle de técnicas quirdrgicas
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La tabla siguiente muestra un algoritmo para el abordaje de los paragangliomas timpénicos
y yugulares

ARTERIA CAROTIDA INTERNA

Todos los tumores glémicos en distintos grados se encontraran relacionados a la arteria
cardtida interna y es la llave del éxito para la cirugia de la base de créneo. La limitacion
para la reseccidon de este tipo de lesiones esta dada por la invasidn z la arteria cardtida
interna

Los principios basicos de control tanto distal come proximal deben de ser seguidos
estrictamente. La exposicién proximal en el cuello puede ser familiar, la misma debe de
garantizar control distal en los segmentos fimpdnicos, petroso o intracraneales La arteria
carotida debe de ser disecada en su total circunferencia para movilizarla y en caso
necesario permitir la instrumentacién cuando se pierda la integridad de la arteria. La
diseccion del tumor sobre la arteria debe de ccurrir en un plano sub adveticial el cual puede
ser lograde en la mayoria de los casos, excepte en casos extremos En caso de que se
requiera et sacrificio de la arteria cardtida interna este debe ser individualizado de acuerdo
a los estudios previos del paciente. En caso de presentarse un espasmo de la arteria cardtida
interna, es uno de los pocos cases en Jos que se debe de abortar el procedimiento

32 GLOMUS TIMPANICO: TECNICA QUIRURGICA

Trans canal

Los pacientes con una masa mesotimpdmica y donde los mdrgenes s¢ encuentran
discemnibles en sus 360 grados son candidatos para una reseccion trans canal

Se realiza una preparacién habitual del conducto auditivo externo para realizar una
timpanctomia y el oido medio es expuesto por medio de un colgajo timpano meatal, el
sangrado es controlado con Gelfoam o coagulacion con bipolar, e! colgajo es regresado a su
lugar v el conducto auditive externe es empaguetado

Post auricular.

Cuando los margenes de] famor no son identificados se debe de realizar un abordaje post
anricular, el abordaje por via del receso del facial es adecuado, cuando existe una adecuada
visualizacion pero cuande se encuentra involucrade el bulbo de 1a yugular el procedimiento
debe de ser terminado, esta eventualidad debe de ser discutida previamente con el paciente

El oido es preparado semejante a una timpanoplastia con mastoidectomia Se realiza una
incisién retroauricular y una mastoidectomia completa es realizada exponiendo todas las
estructuras vitales, se realiza €] abordaje por el receso del facial y se expone la cuerda del
iimpano y la cual es dividida. Usando el nervio facial como limite medial y el annulus de la
membrana timpanica como limite lateral, se extiende el receso del facial retirando el hueso
timpanico inferior y anteriormente Se obtiene una excelente visualizacién del hipo timpano
v a relacidn con el bulbo de la yugular es perfectamente visualizado Los limites anteriores
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de la lesion y la arteria cardtida interna pueden ser accesibles por este abordaje, el tumor
puede ser disecado de la arteria cardtida interna, e} conducto anditivo interno, la cadena
osicular, el nervio facial y la trompa de Eustaquio La membrana timpdnica debe de ser
tratada con técnicas de timpanoplastia. Una vez que la exposicién de las estructuras vitales
se ha realizado, la reseccidén de la lesién via receso del facial o trans canal puede ser
realizada, l2 timpanoplastia se realiza posterior a que 1a hemostasia se ha logrado, aunque
aramente indicado la técnica de mastoidectomia de muro bajo puede ser realizada y se

/:r'ecomienda la hospitalizacién por una noche.

/

53 TECNICA QUIRURGICA DE LOS TUMORES GLOMICOS YUGULARES.

La anestesia para jos tumores glomicos yugulares invelucra monitoreo hemodindmice y su
manejo El monitoreo invasive avisa zl equipo quirirgico acerca de fluctuaciones abruptas
en el pulso, 1z presién arterial y la perfusion asociada con la manipulacién vagal o secrecién
de catecolaminas

El reemplaze sanguineo debe de ser llevado de manera adecuada para evitar la sobre
bidratacién. La presencia de secrecidén de catecolaminas pre operatorias debe de sex
dentificada

El paciente es colocado en una posicién supina con la cabeza rotada asi como su cuello,
ademas se prepara el abdomen en caso de gue se requiera una donacién de injerto, el
antebrazo para injerto de vena y el torax o la espalda para injertos regionales pueden ser
utilizados. Durante la cirugia se puede utilizar monitorizacién del nervio facial y en
algunas ocasiones electroencefalogramas

Exn general los objetivos quirirgicos son: reseccion total del tumor, preservacion total de la
anatomia nortnal v las funciones '® #3¢

Abordaje bésico trans temporal

En este abordaje se conserva el conducto anditivo externo y la anatomia de la audicion; es
reservado para tumores que se encuentren confinados al bulbo yugular y la cémara
infralaberintica, envolviendo la arteria cardtida internz en el segmenie timpdnico o mas
abajo. -

Se realiza una incision que se extiende aproximadamente 8 — 10 cm por detras del pabellén
auricular se extiende inferiormente y superiormente. Los pares craneales VIL IX, X, Xl y
XII son identificados a nivel de la base de craneo Se realiza una diseccién minima del VII
par & nivel del agujero estilomastoideo para preservar su irrigacidn extrinseca Los grandes
vasos de] cuello son identificados, la vena yugular interna es identificada; se logra control
proximal de Ia arteria cardtida interna a nivel de la bifurcacion Se realiza una
mastoidectomia completa con acceso al receso del facial y reseccién de lz punta de la
mastoides posteriormente se identifica €l nervio facial y es seguido en el hueso timpanico y
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el proceso estiloides debe de ser removido El seno lateral es expuesto a nivel del seno
transverso y al ligarlo se logra control distal

Si el tumor es pequefio, la diseccidn del tumor enire C1 vy el nervio facial sin lesionar el
nervio facial es posible pero rara. Cuando se va a preservar el conducte auditive externo la
movilizacién del nervio facial es cuestionable. La reseccidn del hueso timpénico inferior,

" anterior y superiormente y el receso del facial extendido expondra el segmento timpénico
de la arteria carotida interna completamente hasta su tercic proximal y en la trompa de
Eustaquic para su control distal. El tumor puede encontrase adherido a ia superficie inferior
del nervio facial entonces una diseccion roma puede ser realizada y la reseccion del tumor
puede ser lograda

La diseccion por un plano sub adventicial en la arteriz cardtida interna puede ser tedioso,
una vez que €l tumor ha sido liberado de la arteria cardtida interna puede ser removido de
su compartimiento infralaberintico junto con el seno lateral y la vena yugular interna,
disecando la lesién de los pares craneales en la base de craneo El control del sangrado del
seno petroso inferior se logra con un empaguetamiento con surgicel

Una vez que el tumor ha sido resecado y el sangrado controlado se realiza una
timpanoplastia y se cierra la herida quirtrgica

Abordaje de la fosa infratemiporal medificado

Se utiliza para extensiones tumorales mas alld del hueso temporal o cuando se requiere de
un control distal de la arteria cardtida interna. Este procedimiento sacrifica la audicién
alterando la anatomia del conducto auditivo externo pero a cambio de esto offece un acceso
a la fosa infratemporal, [a porcidn petrosa de la arteria cardtida inferna, Ja nasofaringe , el
chivus, el seno cavernose y a las extensiones intracraneales

Los pacientes son preparados y colocados como para el abordaje previamente deserito.

El acceso al hueso temporal, la porcién sub occipital, el cuello, la fosa infratemporal v la
base de craneo es lograda a través de una incisidn en C, en la cual se debe de formar un
colgajo anterior y sacrificar el conducio auditivo externo. El procedimiento inicial procede
comc para los tumores pequefios, sin embrago el conducto auditivo externo y los
contenridos del oido medio Jateral al estribo son removidos

La exposicion de la arteria carétida interna en su porcion petrosa y de la fosa infratemporat
reguiere la dislocacion antero inferior de la mandibula ademas requiere la movilizacidn del
nervio facial desde la primera rodilla La dislocacién de la mandibula ha sido adecuada en
generar la exposicién adecuada sin requerir de ]a seccion del VII par

Una vez reatizada la dislocacidn la exposicidn de la lesion es médxima colocando el retractor
de Fisch; La reseccion del condilo debe de ser evitada ya que la funcion oral postoperatoria
se puede ver afectada

La identificacidn del limite anterosuperior de la lesion y de la porcién distal de la arteria
cardtida interma permite una diseccién segura de la lesidn a pesar de la anatomia
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complicada de la regidn, si con estas maniobras no se logra esto se puede resecar el arco del
cigoma para lograr una gran exposicion de Ja fosa infratemporal La reseccion de la trompa
de Eustaquio, la divisién de los contenidos del agujero espinoso y €l manejo det VII par
craneal v las apofisis pterigoides permiten lz total exposicion de la arteria cardtida interna
en su porcion petrosa, acceso al agujero redondo mayor v segunda rama del quinto par,
acceso a la nasofaringe y al clivus ademas del seno cavernoso El acceso a la fosa craneal
media puede ser realizada desde abajo

El tumor es disecado primero de la arteria carétida interna, luego hacia la fosa
infratemporal ¥ por Ultimo del hueso temporal v de la base de cranee, cualquier extension
intracraneal es dejada para el final

Extension intracraneal

Lz extensién intracraneal s ia extension transdural del tumer ya sea por via directa o por
invasién de los nervios hacia el espacio subaracnoideo. La extensién intracraneal puede ser
precedida con un 93% a 98% de seguridad con la resonancia magnética.

La reseccidn completa de la lesién debe de ser intentada pero la invasion intracranesl es
complicada por los problemas de reconstruccién de los defecios durales y las fistulas de
liquido cefaloraquidec

Los problemas asociados que pueden complicar este tipo de procedimientos incluyen:
radiacion previa ya que produce desvitalizacion de los tejidos regionales y la necesidad de
colgajos regionales para cubrir la arteria cardtida interma

La solucion a estos problemas debe de ser lievada de los méas simple a lo complejo: cierre
primario de la herida, injertos regiomales, injertos distales pediculados, injertos libres,
pegamento de fibrina y drenajes lumbares

Bl manejo de los tumores glémicos vy de sus extensiones intracraneales siguen un plan
secuencial 1 -diseccidn del tumor, 2.-reseccidn del tumor del hueso temporal a la dura, 3 -
reseccion de la extension intracraneal via una craneotomia, 4 - reconstruccion del defecto

La invasién intracraneal usualmente ocurre hacia la fosa posterior en los tumores glémicos,
La pars nerviosa debe de ser investigada incluso aungue no haya evidencia de su involucro
en las imégenes previas Cuando la invasion intracraneal esta limitada a esta érea la
reseccién circunferencial de la dura es adecuada, el defecto resultante es bastante pequefio,
lesiones con extensiones mayores requieren de una craneotomia posterior.

Las exposiciones transcocleares o translaberinticas en algunos cases es requerida

5 4 Reconstruccion de defectos
La reconstruccion de los defectos estd relacionada al tamafio del defecto: Cuando ios

defectos son pequefios se puede intentar un cierre primario y colocacion de fascia ademas
de un drenaje lumbar por 5 ¢ 7 dias con profilaxis de antibidticos.
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Defectos medios - Una reseccion amplia de] hueso temporal vy la fosa posterior via una
craneotomia requiere de abordajes mds complicados, los defectos durales extensos
requieren el uso de injertos de pericranec o injertos miocutdneos para los cuales el masculo
trapecio es adecuado, una vez mas ¢l drenaje lumbar es requerido

Defectos grandes - Se caracterizan por pérdidas extensas de tejidos blandos asociados a una
desvascularizacion arterial o radioterapia y una exposicion extensa de la arteria cardtida
interna Una cobertura con tejido sano de la arteria cardtida internz ademas de la
reconstruceidn de los defectos durales es requerida y estas se con el uso de injertos micro
vasculares, para este tipo de reparacion el injerio de recto abdominal es el preferido

5 5 Complicaciones trans operatorias

Las complicaciones ocurren como resultade de una alteracion hemodindmica, la labilidad
delos signos vitales a menudo se observa en el transoperatorio debido a la manipulacién de
le lesidn, la cual puede persistir por 48 a 72 horas posterior a la reseccion Por lo que se
requiere de una vigilancia en un 4rea de cuidados intensivos

5 6 Complicaciones postoperatorias.

Lz fistula de liquido cefaloraquideo es usualmente evidente dentro de la primera semana vy
debe de ser manejada agresivamente. Con drenajes sub aracpnoideos y diurético

Cuande la laringe se encuentra denervada por una lesion en el X par craneal se puede
realizar una tiroplastia

La lesion del resto de los pares craneales puede llevar a una paralisis facial, disfagia o
dificultad en la movilidad del hombro.

Se puede presentar un ijeo transitorio ¢l cual debe debe de ser tratado con alimentacién
enteral a través de tubos de alimentacion por un promedio de 3 a 7 dias

En caso de paralisis facial el monitoreo de ojo debe de ser estricto.

El cuidado multidisciplinario de estas lesiones debe de ser mantenido por todo el periodo
postoperatorio, para poder prever y evitar complicaciones subsecuentes.

5 7 Radioterapia

1a relativa efectividad de la cirugia contra la radiacion en el tratamiento primario de los
tumores glomicos permanece controversial. La ineficacia para llegar a un concenso
adecuado es debido a que no existe un seguimiento por un periodo de tiempo suficiente.

Veinticuatro series desde 1964 a 1987 donde 582 pacientes fueron revisados, la. mayoria
reportan efectos de la cirugia combinade v pocos se refieren a una sola modalidad de



tratamiento, la serie mas larga de este de terapia combinada corresponde a Ogura y col,*

con 72 pacientes, Ja serle mas larga utilizande solamente tratamiento quirirgico
corresponde & Ogura, con 49 pacientes vy la serie més larga utilizando radioterapia
corresponde a Cummings”™ 34 pacientes. El tiempo medio de seguimiento es de 5 afios y
ninguno excede los 10 afios excepte por un paciente que tuvo un seguimniento por 25 afios

La extension anatdémica de los tumores glomicos es el factor pronéstico mds importante.
Sin embrago la mayoria de las series no son especificas con respecto ala estadificacion de
las lesiones, asi que la comparacién de los resultados no son valorables Ademas no existe
en la literatura una definicion uniforme de éxito terapéutico que permita valorar los des
tratamientos

La radioterapia debe de ser planeada de tal manera que no lesione estructuras profundas
cerebrales Por esa razén la radioterapia con rayos opuestos no es utilizada a menos que se
encuentre invasién profunda en el cerebro La utilizaciéon de un solo rayo tampoco es
dptima ya que para lograr que el rayo penetre més de tres centimetros significa dar una
dosis mayor a la porcién superficial del hueso temporal El peligro de osteonecrosis
comienza a incrementarse a dosis mayores de 60 Grays {(Gy) en seis semanas

Sin embargo no existe un acnerdo entre los radioterapistas para el tratamiento de este tipo
de lesiones, algunos oncodlogos sugieren bajas dosis de radiacion para empezar Mas
recientemente se revisaron 200 casos de pacientes tratados primariamente con radioterapia,
se encontrd que la falla en este tipo de tratamiento es del 22% para dosis menores de 40Gy
en cuatro semanas y solamente de 2% para dosis mayores del 40 Gy en 4 semanas, por lo
que se recomienda una dosis de 40 a 45 Gy. Cummings y col’® reportan que dosis de 35Gy
en tres semanas fueron clinicamente efectivos, asf que 35 Gy en tres semanas y 45 Gy en 5
semanas aparecen ser la mejor dosis para tratar los tumores glomicos.

Desde un punto de vista histoldgico la radio respuesta del glomus yugular ha sido
controversial Se reportan cambios histolégicos posteriores a que los pacientes son tratados
con radioterapia tales como fibresis perivascular, hiperplasia endotelial, degeneracidn
hialina subendotelial y endarteritis de los pequefios vasos, pero no un descenso en la
vascularidad. Se concluye que la proliferacion del estroma fue el principal efecto post
radiacién. Algunes autores reportan que las céiulas principales de los glomus permanecen
intactas a esta modalidad de tratamiento por lo gue sugiere que ¢l iratamientc con
radioterapia no puede ser utilizado como tratamiento tnico.

Es importante mencionar que aunque los glomus son de naturaleza benigna exhiben un
comportamiento agresivo contra los nervies que los rodean y la invasion a estos se reporto
de manera semejante en aquelios pacientes los cuales habian sido tratados con radioterapia
previa al tratamicnto quirirgico que en aguellos que no lo habian sido y existia en 50% de
los pacientes aunque estos no presentaran alteraciones clinicas %+
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5 8 Radiocirugia estereotactica

A ultimas fechas en aquellos pacientes gue no se puede realizar cirugia, debido a la edad, a
problemas médicos, tamafios del tumor y fallas en €] fratamiento previo, se han realizado
estudios para valorar la disminucion de los sintomas y las reacciones adversas de este tipe
de tratamiento. Dentro de las complicaciones gue se presentan los pacientes son, vértigo
posterior a la sesién de terapia, no se reportd dafio & los pares craneales, dentro de la
Tespuesta que se presenta algunos de los pacientes refieren mejoria en el acifeno, vértigo,n
audicion y en la disfagia, con estos resultados se sugiere de manera preliminar que la
radiocirugia puede ser util en controlar los sintomas y puede ser administrada de manera
segura a jos pacientes que no son buenos candidatos quirdrgicos

5.6 Persistencia del tumor, recurrencia y salvamento
La persistencia del tumnor es vista con cualguier moedalidad de tratamiento

La terapia de salvamento parece ser exitosa posterior con otro tipo de lesiones , su
importancia en la literatura suele ser baja en los tumores glémicos yugulares

Se define como terapia de salvamento a aquella terapia que se aplica en un segundo lugar y
que no habia sido planeada o que su utilizacion era remota en el inicio del fratamiento.

Podemos decir que para pacientes joévenes con tumores pequefios los abordajes neuro-
otoquirirgicos parecen ser una buena opcion de fratamiento y para aquellos pacientes con
edad avanzada la radioterapia parece ser una buena opcién de tratamiento. Para otro tipo de
pacientes el tratamiento debe de ser individualizado El uso de terapias combinadas no ha
sido del todo explorado v la posibilidad de terapia de rescate siempre se encuenira
presente.
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CAPITULO V1.

6.0 EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO EN EL
IRATAMIENTO DE TUMORES GLOMICOS YUGULOTIMPANICOS EN DOS
TIEMPOS QUIRURGICOS.

6.1 HIPOTESIS

Si las principales complicaciones del tratamiento de jos  tumores glomicos yugulo
timpénicos son la lesién de los pares craneales bajos, formacién de fistula de liquido
cefaloraguideo y sangrado transaperztorio, debido a la extension de la lesién, prolongado
tiempo gquirdrgico y agotamiento del equipo quirlirgico entonces el tratamiento de estas
lesiones en dos tiempos quirdrgicos puede disminuir la incidencia de complicaciones.

6.2 OBJETIVO.

Evaluar clinicamente la utilidad de tealizar la reseccién de los tumores giémicos yugulo
timpanicos en dos tiempos quirirgicos en base a las complicaciones que presentan los
pacientes post operados y compararlas con aquelios pacientes dentro de un mismo estadio
tratados en un solo tiempo guirtrgico en el servicio de ofotrinolaringologia del Hospital
Judrez de México.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes que ingresen al Hospital Judrez de Meéxico en el servicio de
otorrinolaringologia con diagnostico de tumores glémicos yuguto timpénicos entre 1999 y
€1 2001 con alguno de los siguientes hallazgos de imagen.

% Afectacion del compartimiento infralaberintico y extension al dpex petroso.

#+ Destruccion del agujerc y bulbo yugulares con afeccidn limitada al canal carotideo
principal.

++ Destruccion del compartimiento infralaberintico con invasion al canal carotideo
vertical.

<+ Afeccion a los compartimientos infralaberintico y apical con invasion del canal
carotideo horizontal

% Extension intracraneal
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$4 MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio prospectivo basade en los pacientes que asisten al Hospital Judrez de
México de 1999 a 2001 y se les diagnostico tumor glémico yugulo timpénico en un
estadio tipo C o mayor de Fisch y fueron sometidos a reseccion de la lesion en dos tiempos
quirirgicos. A todos los pacientes se les realizo estudios de audiometria tonal,
logoaudiometria, pruebas vestibulares, tomografia computada, rescnancia magnética y
arteriografia. Ademads se revisa de manera retrospectiva los expedientes de 12 pacientes que
habian asistido al Hospital Juarez de México de 1989 a 1999 v se habia diagnosticado
tumor glémico yugulo timpéanico con estadio C y D de Fisch y se valora e} tratamiento gue
recibieron.

La evaluacién de la lesidn del VI par craneal se realiza conforme la clasificacién de la
paralisis facial de House Brackmann que a continuacion se presenta:

GRADO CARACTERISTICAS.

1. Normal Funcion facial normal en todas las dreas

1I Disfuncién ligera Ligera debilidad notable solo bajo inspeccidn cercana
Ligeras sincinesias En descanse, simetria normal,
Movilidad

Frente: moderada- a buena funcién
Gjos: cierre completo con minimo esfuerzo
Boca: Ligera asimetria

I Moderada disfuncién Diferencia obvia pero no desfigurante entre los dos lados
Sincinesias notables pero no severas
Mavilidad
Frente: movimiento de ligero-a moderado
Ojos: cierre completo al maximo esfuerzo
Boca: ligera debilidad con el maximo esfuerzo

IV. Moderada a severa

Disfuncién, Debilidad marcada, en reposo simetria

Mowvilidad.
Frente: ninguna
Ojos: cierre incompleto
Boca: asimétrica al méaximo esfuerzo

V Disfuncién severa Asimétrico en 1eposo.
Movilidad.
Frente : Ninguna
Ojos: cierre incompleto
Boca: Ligero movimiento

V1. pardlisis total Sin Movimiento
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Presentacion de casos tratados en dos tiempos quirirgicos:

Paciente No 1 .- Paciente masculino de 26 afios de edad , el cual dentro de sus antecedentes
de importancia presenta reseccién de mmor glémico hace dos afios en otra institucion.

Inicia su padecimiento actual hace 4 afos caracterizado por otalgiz, hipoacusia y acifeno
pulsatil de cuatro afios de evolucion unilateral derecho, otorrea y otorragia ipsilateral de un
afio y medio de evolucidén, ademés inestabilidad ocasional.

A la exploracitn fisica se enconiraba lesidn de coior vicldceo que ocupaba la totalidad, del
conducto auditivo externo derecho con signo de Brown positivo. No se¢ pueden visualizar
estructuras mediales.

Acumetria; Weber lateraliza a la derecha Rinné negativo derecho positive izquierdo,
Schwabach alargado derecho, normal izquierdo.

Pares craneales:

VI par sin datos de lesion.

VI par craneal lo ya referido en el padecimiento actual
Resto de exploracién neurolégica sin alteraciones

Examenes de laboratotio

Se realiza determinacion de acido vaniilii mandélico en orina la cual muestra 5 86 mg-24
horas que se encuentra dentre de parametros normales

Examenes de gabinete.
Audiometria tonal - cido derecho con hipoacusia severa de tipo conductivo.

Electromiografia - La cual muestra axonotmesis del nervie facial en junio del 2000,
posteriormente en junic €l 2001 se realiza nuevamente el estudio en la cual ya no presenta
datos de lesion

Reflex decay - Muestra un patron en dientes de sierra

Tomografia computada - se observa densidad de tejidos blandos la cual ocupa la totalidad
el conducto auditivo externo y oido medio derecho, cadena osicular lisada, selo se aprecia
cabeza del martillo, involucramiento de la cardtida vertical, la cardtida intrapetrosa se
encuentra respetada, dehiscencia de fosa posterior sin involucramiento del hemisferio
cerebelose

Resonancia magnética - lesion en el conducto auditivo externo y oido medio que se
extiende hasta el agujero rasgado posterior, que desplaza el cerebelo pero no lo involucra.
Fig6 1
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Tumor gldmico

Hemisferio
Cerebeloso.

FIG 6.1

Arteriografia - Se muestra lesién hipervascular en la cual se encuentra come principal
afluente la arteria faringea ascendente

Electronistagmografia - Hipermétrico bilateral de predeminio izguierdo, fijacién normal
- bilateral, rastreo pendular normal bilateral, optoquinético izquierde con micrografia,
vestibular puro asimétrico bilateral, fijacion hipereflexica izquierda

Es importante mencionar que curante el primer tiempo quirirgico se¢ expone la lesion v las
estructuras involucradas y gue durante el segando tiempo se realiza la diseccion de la
lesion. A continuacion se exponen los hallazgos de las cirugias y adelante se describe la

técnica quirlirgica

Se realiza primer tiempo de reseccion de glomus yugular €l dia 20 de septiembre del 2001
hallazgos conducto auditivo externo con lesién de color violdceo que ocupa toda su luz en
el tercio interno, mastoides parcialmente trabajada y tumor que ocupa el 80% de la cavidad,
dehiscencia hacia fosa posterior, nervio facial integro en su emergencia en la punta de la
mastoides y hasta el pez anserinus en la pardtida, vena yugular interna, cargtida primitiva ,
cardtida externa e interna sin alteraciones en la parte inferior

del cuello, pares craneales X, XI, XII sin alteraciones, facial timpanico envuelto en la
lesién, no se observa cadena osicular. El tiempo quirdrgico transcurre sin incidentes y se
realiza el segundo tiempo el 25 septiembre 200! realizando reseccién aproximada de un

95% de la lesidon
Sangrado durante los dos tiempos quirtirgico aproximadamente 450 cc
Posterior a primer tiempo quirdrgico el paciente pasa un dia de estancia intrahospitalaria en

el servicio de terapia intensiva, postericr & segundo tiempo quinirgico el paciente dura dos
dias en el servicic de terapia intensiva Resto de evolucidn en el servicio de

otorrinolaringologia ‘:
TESES € bdg}: g
FALLA DE ORICEN
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Tiempo total de estancia intrahospitalaria 22 dias

A su egreso el paciente se encuentra consciente orienfado, con paralisis facial GIV de
House Brackmann (HB) con rtesto de pares craneales sin alteraciones, sin déficit
neurolégicos

Posterior a seis meses de tratamiento quirtrgico se encuentra con paralisis facial G II-11l de
Hose Brackmann, sin otras lesiones neurologicas

Contamos con resonancia magnética de control realizada en abril del 2002 en la cual se
muestra persistencia de lesidn en el oido medio, se indica controles de imagen
subsecuentes.

Paciente No 2 - Paciente femenina de 58 afios de edad, antecedente de hipertensidn arterial
de tres afios de evolucién controlada con captopril 25 mg via oral cada 8 horas

Padecimiento actual - lo inicia hace cuatro afios con actifeno, hipeoacusia y plenitud aural
unilateral izquierda, vértige rotatorio subjefivo que no se acompaia de fendmenos
neurovegetativos. Hace dos afios inicia con otorrea unilateral izquierda y otomragia,
pardlisis facial un afic previo 2 su ingreso la cual continua presente en el momento del
internamiento

Ala exploracidn fisica encontrames - Oido izquierdo con lesion de color violacea, la cual
ocupa la totalidad del conductc auditivo externc, no sangrante que no permite visualizar

estructuras posteriores, oido derecho de caracteristicas normales

Acumetria: Weber lataraliza a la izquierda, Rinné negativo izquierdo y positivo derecho,
Schwhbach izquierdo acortado y derecho normal

Cuello sin presencia de megalias.

Pares craneales -

VII par con paralisis facial izquierda G IV de House Brackmann
VIII par lo referido en el padecimiento actual

Resto de pares craneales sin alteraciones.

Examenes de laboratorio -

Determinacién de 4cido vanillil mandélico de 2 4 mg en 24 horas dentro de los pardmetros
normales. Resto de laboratorios dentro de parametros normales.
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Exdmenes de gabinete -

Audiometria tonal - oido izquierdo con curva de hipoacusia de severa a profunda de perfil
descendente , mixta de predominio conductivo y oido derecho con curva de audicién
normal

Reflex decay - muestra patrén en dientes de sierra dei Jade izquierde

Electronistagmografia - calibracién normal, no nistagmus esponténec, rastreo pendular
sachdico bilateral, optoguinético asimétrico con depresion hacia el lade izguierdo, opto
vestibular deprimido bilateral, fijacién vestibular y vestibular puro normal de manera
bilateral

Electromiografia - Interrupcion total en la conduccion del nervio facial izquierde

Tomografia computada - Con densidad de tejidos blandos que ocupa tercio medio e interno
de conducto auditivo externo, oido medio con densidad de tejidos blandos que lo ocupa en
su totalidad, cadena osicular Jateralizada, ventana oval con ampliacién det nicho de la
misma y dehiscencia del hipo timpano hacia el bulbo de la yugular Fig 62 vy 6 3.

Tumor
Glomico

Fosa
Posterior

FIG 62
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Resonancia magnética - muestra lesidn ocupando la cavidad mastoides, se extiende hacia el
cuello por €l espacio parafaringeo, muestra un patrén en sal y pimienta a la administracion
de medio de contraste se encuentra en contacto y desplazando el hemisferio cerebeloso del
lado izquierdo Fig 6.4

Lébulo
temporal

Fig
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Arteriografia - muestra unz lesion altamente vascularizada la cual se encuentrz alimentada
por la arteria faringea ascendente Fig 6.3
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Arteria
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FIG 65 Ascendente

Se realiza primer tiempo quinirgico de abordaje de tumor gidmico vugular el 25 de
septiembre del 2001encecntrando lesion que ocupa el tercio interno de] conducto anditivo
externo, mastoides, envuelve al nervio facial en su porcidn timpanica y se observa a nivel
de agujero yupular, no se aprecia cadena osicular y los pares craneales X, XI y XII se
encueniran sin aliéraciones, se realiza corte incidental del XI par craneal el cual es
anastomosado de manera termino terminal durante ¢l mismo tiempo quirizgico

Es sometida a reseccion completa el dia 2 octubre del 2001, encontrando abundante fibrina
e infeccion de herda quirirgica, se reseca lesion de manera completa v se realiza
anastornosis del VII y XI par craneal

El sangrado durante los dos tiempes quirirgicos es de 520cc

La paciente evoluciona de manera adecuada, posterior a fratamiento quirirgico pasa cuatro
dias en €l servicio de terapia intensiva, posteriormente es egresada al servicio de
otorrinolaringologia donde presenta alteraciones en el VII, X1y XI1 par craneal

La duracién de la estancia intrzhospitalaria es de 26 dias, a su egreso no se enconiraba
alteracion del XI par, permaneciendo la lesion del VI par con perdlisis facial G V de
House Brackmann y del X]] par craneal

Posterior a seis meses de tratamiento ne se encuentra con alteraciones neuroldgicas pares
craneales sin alteraciones excepto paralisis facial G IV de House Brackmann

Paciente No 3 - Paciente fermenina de 50 afios de edad, 1a cual no cuenta con antecedentes
de importancia
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Padecimiento actual de afio y medio de evolucidn el cuai inicia con acufeno hipoacusia y
plenitud avral unilateral derecha, vériigo de segundos de duracion el cual no se acmpafia
con fendmenos neurovegetativos.

A la exploracidén fisica - Oido dereche con conducto auditivo externo permeable
Membrana timpénica observandose hacia cuadranie postero inferior una masa de color rojo
brillante pulsatil

Acumetria: Weber lateraliza a la derecha, Rinné positive bilateral, Schwbach normal
bilateral

Pares craneales sin alteraciones, no se reportan déficit neuroldgicos

Laboratorios -

Determinacidon de 4cide vanillil mandélico es de 74mg en 24 horas dentro de los
pardmetros normales Resto de examenes dentro de Jo normnal

Examenes de gabinete -

Audiometria tonal - oido derecho con curva de hipoacusia de media a severa selectiva para
frecuencias agudas de tipo sensorial Oido izquierdo curva de audicion normal

Reflex decay - Muestra patrdon en dientes de sierra en el lado derecho

Tomografia computada - Con una densidad de tejidos blando la cual refuerza con el medio
de contraste que s¢ encuentra hacia hipo timpano del cido derecho, cadena osicular integra,
dehiscencia hacia fosa postetior

Imagen de resonancia magnética- la cual muestra una lesién hipo intensa a nivel del
agujero rasgado posterior derecho, hiperintensa en el T2 y que presenta un realce
heterogéneo, extendiéndose hacia la cistema del dngulo ponto cerebeloso del mismo lado,
por debajo del complejo del VIl y VIl par Fig 6.6
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Arterjografia - muestra una lesion vascular en la cavidad de oido medio la cual se extiende
hacia fosa posterior, no se identifica una afluente principal

Es sometida a primer tiempo quirirgico el dia 9 de octubre del 2001 con los siguientes
hallazgos, conducto auditivo externo permeable , membrana timpénica integra, paquete
vasculo-nervieso sin alteraciones, nervio facial, hipogloso y espinal sin alteraciones, vasos
aberrantes en la base del créneo dependientes de la vena yugular interna inmediatamente
antes de su entrada al agujero rasgado posterior, tumor que abarcaba meso e hipotimpano y
se extiende por el agujero rasgado posterior hacia el cuelle, cadena osicular no se encuentra
infiltrada por la lesion

Segundo tiempo quirfirgico se realiza & dia 10 de octubre del 2001 con reseccidn completa
de la lesion sin complicaciones

Sangrado aproximado posterior a dos tiempos quirdrgico 400cc,

La paciente dura tres dias en terapia intensiva y posterior continua su manejo en el servicio
de otorrinolaringologia Tiempo de estancia intrahospitalaria de 16 dias.

Al momentoe de su egreso se encuentra con una paralisis facial GIV de House Brackmann
derecha. Sin otro déficit neurologico o par craneal

- Posterior a seis meses de tratamiento se encuentra con pardlisis facial GIV de House
Brackmann sin ningin otro déficit neurolégico

6 5 DESCRIPCION DE LOS TIEMPOS QUIRURGICOS.

A los tres pacientes se les realizd abordajes infra ternporales tipo A de Fisch el cual incluye
mastoidectomia radical, transposicion anterior del nervio facial, exploracidn de la fosa
posterior, diseccidn cervical la cual permitio &] acceso al bulbo de la yuguiar v la porcion
vertical de la cardtida petrosa

Técnica utilizada

PRIMER TIEMPO QUIRURGICO (Abordaje y exposicion del tumor)

1- Posterior a una preparacion estandar del oido, del craneo y del cuello, se coloca al
paciente en una posicion lateral y se realiza una incisién en C retroauricular. Fig 6 7

2- Iapiel sobre el misculo temporal es elevada lateral al pabelion auricular

3- Un colgajo musculoperiostico es levantado sobre la mastoides, el conducto auditivo
externo se secciona de manera total y se cierra creando un saco ciego, se usa un
colgajo musculoperiostico para cerrar la porcion lateral del conducto auditivo
externo. Fig 6 8
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d- Bl nervio facial distal a ia punta de la mastoides es disecado junto con la glandula
pardtida El misculo esternocleidomastoideo y el digastrico se dividen cerca de la
punta mastoidea Fig 6 11

5- Se identifica y se reflere la arteria cardtida externa ¢ interna y la vena yugular
nterna. asi como fos nervios X XL XH fig69v6 10

6- La arteria faringea ascendente occipital v arteria cardtida externa son identificadas
y ligadas

7- Se eleva el mascule iemporal sobre la escama del temporal.

8- Se tresa la cortical de Ja mastoides y se expone ka dura de la fosa media y el seno
sigmoides

9- Se introduce ¢f microscopio y se termina fa mastoidectomia radical bajando < mure
del facial no se identifica membrana fimpanica o cadena osicular

10-Se expone la dura anterior v posterior al seno sigmoides y se liga el seno sigmoides

Incisién FIG 69
En “C”
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Oclusion del
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SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO. (Extirpacion de la lesion)

iE Elnervio facial es dentificado y se traspone de su canal hacia delante

12- Se idertifica y sella la trompa de Eustaguio

13- Se identifica y liga fa vena yugular interma en ol cocdlo. se Faclura y se relira fa
apoiisis estiloides

14- Se abre ia meninge v se expone la lesion separdndola del hemisferio cerebeloso fig
612

T AU

preeve iy
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15-Se abre el bulbo de la yugular y se expone el tumor y se retira sellando €l seno
petroso inferior

16~ El miscule temporal se rota sobre ef defecto y se puede colocar grasa en el defecto.
17- 8e colocan drenajes y se clerra la incision.
18- 8e coloca catéter subaracnoideo

Hemisferio
Cerebeloso

T

FIG6.12
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6 6 RESULTADOS

Se presenta tres casos de pacientes diagnosticados comoe tumor glémico yugulotimpanico
en estadio C de Fisch, el tratamiento fue quirirgico con abordajes infratemporales tipo A de
Fisch. Y se valora con los 12 pacientes estudiados de manera retrospectiva de 1989 2 1999
previamente tratados en el hospital Judrez de México, dentro de los cuales se encontré
cinco pacientes los cuales se encontraban en un estadio C o mayor de Fisch y fueron
susceptibles a tratamiento quirirgico.

Dentro de los pacientes manejados en dos tiempos quirdrgicos se incluyen tres pacientes
dos del sexo femenino (66%) v uno del sexo masculino (44%), la edad de los pacientes se
encuentra en un range de 26 afios como edad minima y 58 afios como edad mdxima, los
sintomas principales de los pacientes incluyen hipoacusia, acifeno y plenitud auvral la cual
se presenta en todos los pacientes {100%), ademéas dos pacientes presentaron otorragia
(66%) vy vértigo en un paciente (44%), el lado derecho se encontrd afectado en dos
pacientes (66%) y ¢l izquierdo en un paciente (44%)

De los doce pacientes gue fueron diagnosticados con fumor glémico yugular en afos
previos en el hospital Judrez de México 5 pacientes fueron sometidos a una reseccion
quirirgica en un solo tiempo quirirgico y presentaban un estadio C o mayor de Fisch,
corresponden cuatro mujeres (80%) y un hombre (10%) Todos los pacientes refirieron
hipoacusia, actifeno y plenitud aural como los principales sintomas {100%), un paciente
{20%) presenté otorragia y dos (40%) presentan vértigo

El tiempo quirirgico promedio entre los dos tiempos quirdrgicos es de 15 horas comparado
con los pacientes tratados en un solo tiempo quirtdrgico en donde la duracidn promedio del
procedimiento fue de 18 horas. El sangrado aproximado para la reseccion en dos tiempos
quirdrgicos con técnica de reseccion de tumoracidén con cauterio bipolar fue de 490¢c v
para la reseccion en un solo tiempo quirdrgico es de 1000ce utitizando la técnica tradicional
de reseccién

El tiempo aproximado de estancia en e} servicio de terapia intensiva en los pacientes con
reseccion de dos tiempos quirirgicos fue de tres dias (dos pacientes estuvieron en el
servicio tres dias y un paciente duro cuatro dias) y en los pacientes con reseccién en un solo
tiempo guirirgico es de cinco dias. (tres de los pacientes durayon cinco dias, un paciente
seis dias y un paciente cuatro dias)

La morbilidad por lesién de pares craneales es mayor en los pacientes que se realiza
reseccion en un solo tiempo guirirgico va que los pacientes presentaron lesion de los pares
craneaies VIL IX, X, X1 y XII caracterizadas por pardlisis facial grado IV a V de House
Brackmann (HB) en el {100%) de los pacientes , presencia de disfagia en tres pacientes
(60%) , disfonia dos pacientes (40%) , dificultad para la movilidad del hombre un paciente
{(20%) vy alteraciones en la movilidad de la lengua dos pacientes (40%), estas lesiones
continuaban presentes en los pacientes tres y seis meses posterior al tratamiento quirirgico
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En los pacientes en los cuales se realizé reseccion en dos tiempos quirirgicos se presento
lesién def VII par craneal la cual se caracteriza por una paralisis facial GIV a V de HB en
el 100% de los pacientes (Fig 6 13, 6 14 vy 6 15}, lesion del X1 par craneal en un paciente
(33%), lesion del X1 par craneal en un paciente (33%), las lesion del XI par craneal
desaparece posterior a tres semanas de postoperatorio, la lesién del XI1I par continuaba
presente posterior a tres meses de tratamiento y en su evaluacidn a ios seis meses se
encuentra presente en menor grado (Fig 6 19 y 6 20). la lesién del V11 par craneal continua
presente posterior a seis meses de postoperatorio (Fig 616 617y 6.18)
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Postoperatorio Inmediate Fig6 13 Seis meses Fig 6 16

Seis Meses. Fig 6.19

Post operatorio Inmediato fig 6 14 Seis meses Fig 6 17
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Post Operatorio Inmediato Fig 6 15 Seis Meses Fig6.18

Seis  Meses Fig6 20

No se reportan defunciones de alguno de nuestros pacientes.

Ninguno de los pacientes presentd infeccidn del sistema nervioso central, ni fistula de
tiquido cefaloraquideo; A todos los pacientes se los colocd catéter subaracnoides por
cinco dias No contamos con estos dafos en los pacientes que fueron operados previamente

67 DISCUSION.

La cvolucion y el manejo de los tumores gidmicos ha evolucionado desde su
descubrimiento de una estructura gldmica hace 60 afios por el Dr Guild El desarrollo de
nuevas téenicas de diagndstico ha permitido el mejoramiento en la plancacién de los
ahordajes quitdirgicos.
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Actualmente el éxito de la cirugia de este tipo de lesiones no solamente es lograr la
completa reseccion de la lesion , sino prever los déficit que pueden presentarse v tratar de
evitarlos o darles una correcta rehabilitacion La probabilidad del resultado funcional de
estas lesiones puede suponerse teniendo en cuenta et tamano de la Jesion y su Jocalizacidn.

Debido a que la base de craneo cuenta con pumerosas estructuras vasculares y neiviosas en
un espacio reducido, incluso tumores pequefios tienen la posibilidad de crear grandes
déficits

En el pasado debido al la excesiva morbilidad causada por el tratamienio quirirgico , se
desarroliaron técnicas con radioterapia o embolizacion de las lesiones, debido al avance de
la cirugia de la base de craneo hoy en dia la reseccion quirurgica es el tratamiento de
eleccibn va que es la Gaica que le puede ofrecer al paciente una curacion total, la
radioterapia puede ser adecuada para el tratamiento de pacientes en edades avanzadas o
cuando existen contraindicaciones para tratamiento quirdrgico y a lo gue aspira este tipo de
fratamiento es a un control de la enferrmedad Es por eso que la curacién debe de ser
pensada para aquel paciente dentro de la tercera década de la vida y para aquellos pacientes
dentro de uha quinta o sexta década de la vida quizd es mds comecto pensar en un conirol
de 1a enfermedad. Por otrc lado el paciente més joven responderd de mejor manera a una
rehabilitacion en caso de lesidn de los pares craneales gue aquellos pacientes con una edad
mas avanzada

Se debe de tener en cuenta la posibilidad de la radioterapia estereotactica la cual es una
nueva forma de tratamiento y puede mejorar el control en este tipo de pacientes

Actualmente la morbilidad quinirgica ha sido disminuida de manera importante debido al
desarrollo de nuevas técnicas de imagen para estadificacidon de la lesion lo gue permite
desarrollar técnicas quirtrgicas para lograr la completfa reseccion de la enfermedad

Sin embargoe la preservacién de los pares craneales va a ser dependiente del tamafio de la
lesion , asi pues lesiones pequefias pueden esperar una preservacion de los pares craneales
hasta de un 90% con adecuado resultade funcional . En aquellos pacientes con - lesiones
grandes 12 afectacién funcional debe de ser esperada aunque con la técnica de dos tiempos
quirtrgicos la morbilidad disminuye

En ¢l caso de la radioterapia se ha comprobado que ha sido inefectiva en disminuir o
prever la invasidn de los pares cranesles, ademds de que po revierte dafios va existentes en
los pares craneales y la cirugia de salvamente en un campe previamente radiado siempre va
acompafiada de una mayor morbilidad

La afectacién de los pares craneales que se presenta mds comuinmente de manera
preoperatoria en los pacientes con diagnédstico de glomus yugular son X (23%), IX (17%),
XII (15%), los pacientes estudiados no reportaron déficit de alguno de estos pares craneales
de manera preoperatoria
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El par craneal que se encuentra mas afectado de manera postoperatoria es el VII par
craneal, la electromiografia posterior al tratamiento quiritgico refiere reinervacion en
hemicara con espasmo hemifacial en dos pacientes y no contamos con el resultado del
tercer paciente.

La morbilidad a corto y largo plazo de la reseccién de tumores gldémicos realizada en dos
tiempos quirtrgicos es menor a la que se presenta en aquellos pacientes tratados en un solo
tiempo guirtrgico debido 2 la disminucidn del cansancio del eguipo quirdrgico.

De manera especulativa se puede mencionar que en el tratamiento future de este tipo de
lesiones se debe de tomar en cuenta la compleja bioquintica de estas v quizd por medio de
manipufacion de su estructura genética lograr ya sea un tratamiento definitivo o
coadyubante eficaz

Por el momento el tratamiento quirirgico seguira siendo el de eleccién para este tipo de
lesiones y es por eso que la modificacion de las técnicas quirfiigicas abre las puertas a una
mejor reseccion de ia lesion con menor morbilidad para el paciente

6 8 CONCLUSION.

Dentro de las complicaciones més temidas de manera intraoperatoria son el sangrado ya sea
del tumor, por laceracion de las arterias cardtidas o un sangrado masivo del seno stgmoides.

La extirpacion del tumor gldmico yugulo timpénico en dos tiempos quinirgicos, con técnica
de diseccion de 1a lesion con cauterio bipolar reduce de manera importante el sangrado en
el transoperatorio

La fistula de liquido cefzlorraquidea es otra complicacion ia cual puede ser favorablemente
prevenida con una adecuada sutura de las meninges v colocacion de misculo y fascia sobre
las mismas ademés de la utilizacion de un catéter subaracnoideo en todos los casos

La meningitis es otra complicacién la cual se relaciona con el tiempo de estancia
intrabospitalaria y la técnica quiriigica, esta no se presentd en ninguno de nuestros
pacientes.

El déficit en la funcién de los nervios craneales puede ser comiin en este tipo de cirugias
debide a la manipulacion de los mismos, con la técnica descrita el Unico déficit de los
pares craneales que persiste a lago piazo es el del VH par craneal La lesién a otros pares
craneales se presenta de tipo transitorio, se atribuye a que al realizar la diseccién en dos
tiempos quirtirgicos el cirujano se encuentra en mejores condiciones al momento de realizar
la reseccion completa de la lesion evitando de esta manera lesiones a los pares craneales
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Por lo antes mencionado concluimoes gue la reseccion de los tumores glémicos yugulo
timpanicos en estadio C o D de fisch en dos tiempos quirirgicos es razonablemente
atilizada en lesiones glomicas avanzadas Sin embargo comoe s¢ menciono anteriormente se
debe de continuar con el estudio para que los hallazgos sean estadisticamente significativos.
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