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INTRODUCCION
Los tumores del glomus carotideo son neoplasias poco frecuentes que han
suscitado gran controversia sobre su historia natural, su comportamiento
bioldgico, la indicacion quirdrgica, su morbilidad y mortalidad e, incluso su
propia denominacion (1, 2). Sin6bnimos son: paragangliomas, tumores de
glomus, quemodectomas, paragangliomas no cromafines y tumores del cuerpo

carotideo. (2)

Los quemodectomas tal y como los denomino Mulligan en 1950, son tumores
del sistema quimiorreceptor que consisten en un grupo de células epiteliales
ricamente inervadas por terminaciones nerviosas Yy especializados en
responder a cambios en la composicion quimica de la sangre (3). La mayoria
de estas células anidan en la bifurcacién carotidea, la orbita, el glomus o bulbo
yugular, el oido medio, el ganglio nodoso del nervio vago, la adventicia de la
aorta ascendente, el cayado y la arteria pulmonar e innominada (los
denominados cuerpos carotideos). Otras localizaciones menos frecuentes son
la aorta abdominal, el retroperitoneo y la superficie del pulmon. (4).

Boyd demostré que el cuerpo carotideo se asienta en la adventicia de los vasos
de la bifurcacion y que su irrigacion proviene, fundamentalmente, de la arteria
cardtida externa, pero también puede ser tributario, en ocasiones, de la arteria
vertebral o del tronco tirobicérvico-escapular (3). Su inervacién procede del

ganglio simpatico cervical, ganglio nodoso y de fibras del glosofaringeo.(5).



El cuerpo carotideo y el seno carotideo son a menudo confundidos. Este ultimo
se encuentra dentro de la pared de la arteria carétida interna y es un receptor
de presion; se estimula al aumentar presion arterial y provoca una disminucion

de la frecuencia cardiaca y una disminucion de la tension arterial. (6)

El cuerpo carotideo responde a:

* La disminucion de la tension de oxigeno (no al contenido de 0O2),
* Al aumento de la acidosis sanguinea,

* Al aumento de la tension de CO2,

* Y al aumento de la temperatura sanguinea dando lugar a:

-un aumento de la tension arterial

-un aumento de la frecuencia cardiaca y

-un aumento de la frecuencia y profundidad de la respiracion. (7)

La funcién del cuerpo carotideo es, por tanto, la de contrarrestar los efectos de
la hipoxia.(7)

Los tumores son firmes, rojopardos, extremadamente vascularizados vy
parcialmente encapsulados por un tejido conjuntivo que les comprime. Aunque
los tumores estan bien circunscritos, no tienen capsula propiamente dicha.
Pueden invadir la adventicia e incluso la media de las arterias de la bifurcacion

carotidea. (8)

Histologicamente, no se pueden distinguir las formas benignas de las malignas.

En ambos casos se encuentran dos tipos de células:



* Células de soporte y

* Células principales o epiteliales (Zellballen, Cells Balls o Cells Nests),

Con abundante citoplasma, rico en granulos eosindéfilos, que contiene

epinefrina, norepinefrina y serotonina.(9)

Descritos inicialmente por Albert Von Haller, en 1743, fue Riegner, en 1880, el
primero que intervino un tumor del cuerpo carotideo, falleciendo el paciente, y
posteriormente Albert, en 1889, llevé a cabo la primera reseccion sin

secuelas.(3)

En 1929, Bevan y Mc Carthy analizan 134 pacientes y se pronuncian en contra
de la extirpacién de los tumores si es necesario ligar las carétidas, pues
encontraron una mortalidad de 33,8% y el 43,3% de los supervivientes sufrian

algun tipo de secuela por lesion cerebral o de los nervios facial o hipogloso.

indices prohibitivos para un tumor que, segin ellos, no produce metastasis y es

de larga evolucion. (3)

El porcentaje de tumores en los que se considerd precisa ligadura de una o de
ambas carotidas se producia por tumores comparandola con la ligadura por

aneurismas. (10)

Estos resultados llevaron a Pettet, en 1953, al revisar 47 casos de la Clinica

Mayo, a postular: <<...el mayor riesgo de estos pacientes es el tratamiento, no
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la enfermedad. No se deben operar aquéllos en que sea necesario ligar las

carotidas>>.

Esta actitud no intervencionista permiti6 conocer su evolucion natural y, asi,

Rush en 118 casos no operados describe varias caracteristicas importantes:

* Un 6% son bilaterales,

* Un 4% son de presentacion familiar y

* Un 2% se asocian a quemodectomas de otras localizaciones

* Y presenta, ademas, un crecimiento lento y progresivo afectando a los
pares craneales (vago-hipogloso-cadena simpatica y glosofaringeo, por
este orden de frecuencia) y comprimiendo posteriormente la faringe, lo

que produce disfagia cuando el diametro alcanza los 5-6 cm.

En estos 118 casos un 20% padecian una paralisis nerviosa, un 10% disfagia y

un 7% sindrome del seno carotideo. (3)

Revisando los 500 casos de la literatura mundial hasta entonces, se encontrd
un 6% de malignidad y un 2,1% de metastasis en pulmén, hueso, higado y

pancreas. (11).

Blackmore, Lord y Slelko, propusieron la anastomosis de carétida interna y
carGtida externa mediante un injerto venoso. Pero fue John J. Conley, en 1952,
el primero que utilizé injertos venosos, son vena safena y con vena femoral, en
el tratamiento de los tumores del cuello. Public6 una serie de 11 pacientes

intervenidos, de los cuales 2 tenian un tumor del cuerpo carotideo y en los que
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empled un injerto venoso para restablecer la circulacion de la arteria carétida

interna. (3)

Los problemas vasculares producidos por estos tumores estan relacionados
directamente con lo infiltrante que sean dichos tumores. Basandose en ello,

Shamblin (1971) elabor6 la siguiente clasificacion:

GRUPO I: tumores resecables, sin trauma a la pared de los vasos y
capsulados; aprox. El 26%

GRUPO lI: tumores adheridos a la adventicia. Reseccion dificil. Aprox 46%.
GRUPO llI: tumores adheridos a la bifurcacion o infiltrantes. Reseccion

imposible sin penetrar en la luz vascular. (3)

Clinicamente se manifiestan como una masa en el cuello, asintomatica, de
meses 0 incluso varias décadas de evolucion. Con menor frecuencia pueden
presentarse como una obstruccion incompleta de la faringe y pueden producir

mareos o dolor en el cuello, etc. (13)

La arteriografia se ha confirmado como prueba diagndstica, sin falsos positivos
0 negativos. El tumor estd muy vascularizado y separa o ensancha la
bifurcacién de la arteria carétida comun. Segun el patrén que presente, casi se
pueden preveer las dificultades que va a tener para la extirpacion. Hoy en dia

esta contraindicada la realizacion de una biopsia como prueba diagnoéstica. (14)

Ademas de la arteriografia, una correcta evaluacion preoperatoria debe incluir:
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* Exploracion fisica para descartar que sea bilateral, la presencia de un
glomus yugular o de un glomus trigémino asociado y la afectacion de los
pares craneales;

* Estudio endocrino: medir acido vanilmandélico y metanefrinas en orina
para descartar que el tumor sea productor de catecolaminas (menos del
2% de los casos), lo que es muy importante para mantener un adecuado

control de la tension arterial durante la intervencion. (12)

Los estudios embriol6gicos de Boyd tienen una tremenda influencia en el
manejo quirdrgico de estos tumores. ElI demostr6, como ya se cito
anteriormente, que los tumores se originan en la adventicia arterial y esto dio
lugar a que Gordon y Taylor, en 1940, describiesen el plano de clivaje entre la

arteria y el tumor, la denominada <<linea blanca >>. (3)

Después de una incision longitudinal a lo largo del borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo a menudo es necesario sacrificar la arteria carotida
externa, para lograr un buen control del tumor. Debe evitarse retraer hacia
arriba con demasiada fuerza el nervio hipogloso, que es el que mas se lesiona
durante la intervencion. Debe resecarse siguiendo un plano subadventicial y, si
no se puede, indica que es infiltrante y que puede ser necesaria la reparacion
de la arteria cardtida interna mediante sutura directa, angioplastia o la
sustitucion con vena safena o con protesis (P.T.F.E.,Dacron). Se debe resecar
completamente si es posible, ya que recidivan y su extension intracraneal tiene

un 50% de mortalidad. (15)
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Con los avances cientificos y técnicas en el campo de la cirugia de la arteria
carotida extracraneal, la mortalidad en los tumores infiltrantes es de 1,8%,
segun se desprende de las diversas series recogidas. (16)

Una opcidn aceptable de tratamiento es la radioterapia ofrece igual control y
oportunidad de curar, evita el riesgo potencial de complicaciones quirargicas,
son lesiones sensibles a radioterapia pero es rara la resolucion total, se
reconoce estabiliza y frena el crecimiento del tumor, asi como mejoria de los
sintomas neuroldgicos. (17, 18)

Hinerman y cols 2005, realizo estudio aleatorizado, decision de utilizar
Radioterapia vs Quimioterapia basado en el riesgo de complicaciones
quirurgicas, conclusion el riesgo de complicaciones devastantes es mayor en
lesiones Shamblin tipo Ill con neuropatia establecida. Recomendaciones
definitivas deben esperar mas estudios aleatorizados (19)

El tumor maligno del cuerpo carotideo constituye 5 % al 7 %, el riesgo es mayor
en pacientes jovenes y con tumores hereditarios, el diagnostico de malignidad
depende de encontrar metastasis.

La enfermedad locorregional se acomparfa de dolor y otras neuropatias, la
enfermedad a distancia se presenta en hueso, higado y pulmén, se ha utilizado
ciclofosfamida, doxorrubicina y DTIC, la reseccion quirdrgica y la radioterapia
son Utiles en enfermedad metastasica. (20, 21).

El riesgo quirargico al resecar un tumor glomus carotideo Shamblin | es cerca
al 1%. La reseccion del tumor glomus carotideo inevitablemente denerva el
seno de la cardtida ipsilateral. Subsecuentemente la reseccion contralateral
podria resultar en hipertension refractaria por la pérdida de todos los
barorreceptores. La lesion neural pares craneales Xl y Xll, el infarto cerebral
son mas comunes en resecciones de tumores Shamblin 111. (22).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El tratamiento de eleccion del tumor de glomus carotideo es la reseccion
quirurgica, el indice de malignidad es baja, las secuelas neuroquirurgicas son
del orden del 20%, de las cuales la presentacion es con paralisis nerviosa
15%, un 10% presenta disfagia y un 7% sindrome del seno carotideo.
Existen en la literatura series propias de nuestro hospital, Krause y cols 1971

reporto 40 casos (23), Rodriguez y cols 1962 — 1983 reporto 40 pacientes (24).

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la incidencia de secuelas neuroquirurgicas en los pacientes operados
por tumor de glomus carotideo en el Hospital de Oncologia del Centro Médico

Nacional Siglo XXI?

OBJETIVOS

Conocer la presentacion de secuelas neuroquirdargicas de tumores de glomus
carotideo.

Determinar si existe alguna asociacion del indice de secuelas neuroquirurgicas
con las caracteristicas propias del tumor del glomus.

Identificar las variables que estén en relacion con las secuelas

neuroquirdrgicas.
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HIPOTESIS
Los pacientes con tumores de glomus carotideo sometidos a reseccion
quirtrgica tienen baja incidencia de secuelas neuroquirurgicas, las cuales se
pueden relacionar con las caracteristicas del paciente asi como propias del

tumor carotideo.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio retrospectivo en pacientes con tumor de glomus carotideo

en el Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI desde el 1o de enero de 1999

al 31 de diciembre de 2009; los datos fueron obtenidos mediante la revision de

expedientes de un censo obtenido del registro de cirugias de la jefatura del

quiréfano y la libreta de programacién de la jefatura del servicio de tumores de

Cabeza, Cuello y piel, se revisaron y agruparon en diferentes rubros, se

incluyeron en el estudio todos los expedientes de pacientes con diagnostico de

glomus carotideo.

Criterios de inclusion:

e Todos los expedientes de pacientes tratados por tumor de glomus

carotideo del lero de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2009 en el
Hospital de Oncologia del CMN Siglo XXI del IMSS,

e Expediente clinico completo y legible.
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TIPO DE ESTUDIO.
Estudio serie de casos, retrospectivo, descriptivo,
Poblacion de estudio: pacientes con tumor de glomus carotideo atendidos en el
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1lero de enero

de 1999 al 31 de diciembre de 2009.

UNIVERSO DE ESTUDIO.

No se requirié tamafio de muestra ya que se estudiaron el total de expedientes
de pacientes con tumor de glomus carotideo en el periodo de estudio que
cumplieron los criterios de seleccion.

Procedimiento de seleccién de la muestra:

Revision de expedientes mediante casos consecutivos.

RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recabados indirectamente por medio del expediente clinico
mediante una hoja de recoleccién de datos, en el archivo clinico y de la libreta
de control de cirugias de la jefatura del servicio Tumores de Cabeza, Cuello y
Piel del Hospital de Oncologia del IMSS. Todos los datos de los pacientes
seleccionados fueron recabados en la hoja 1 de recoleccién. Las variables
estudiadas fueron: edad, meétodo diagnostico, sangrado transoperatorio,
complicaciones transquirargicas, tiempo quirdrgico, secuelas, tipo de cirugia.
Para analizar las variables del estudio se presentaran en nimeros crudos y/o
porcentajes.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO
Se uso estadistica descriptiva. En el caso de variables cualitativas se
mostraron como frecuencias y/o porcentajes. En el caso de variables

cuantitativas se mostraron como promedios con + SD.

RECURSOS

Humanos

Médico Residente.

Materiales

Reporte de estudio anatomopatoldgico.

Archivo clinico.

Bases de datos automatizadas.

Paquetes estadisticos de analisis de resultados.

Equipo de computo.

Presupuesto

No se requiere de presupuesto especifico, toda vez que el mayor trabajo es de

escritorio y de andlisis de la informacion existente en forma documental.

18



DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Nivel de Categorias
medicion
Edad Edad registrada en | Cuantitativa Numero de afios
el expediente en la | Discreta registrado en el
primera consulta en expediente
el hospital
Sexo Genero Cualitativa Masculino,
Nominal Femenino
Sangrado Cantidad de sangre | Cualitativa Numero de
transoperatorio perdida en el evento | Nominal mililitros.
quirdrgico
Complicaciones Tipo de lesion Cualitativa Sangrado, Lesion
transoperatorias | suscitada en el arteria carétida
evento quirdrgico interna, Lesion
Arteria caroétida
comun, Lesion
arteria carétida
externa, Lesion de
la vena yugular,
Lesion advertida
de algun par
craneal.
Tiempo quirargico | Tiempo empleado Cuantitativa Numero de
en el evento Continua minutes
quirdrgico
Secuelas Tipo de lesion Cualitativa Disfagia, Disfonia,
Quirdrgicas relacionada con el Nominal Lesion Xll par

evento quirurgico, ya
sea de tipo
neuroldgico o

funcional descritas

craneal, Lesion Xl
par craneal,
Infarto cerebral,

Traqueostomia,
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en la evolucion del Muerte.
paciente

Tipo de cirugia Determinado el Cualitativa Reseccién total,
hallazgo Discreta Residual tumoral,
transquirargico, es la By- pass
modalidad quirdrgica carotideo,
empleada para su Irresecable.
tratamiento.

Tamafio tumoral | Dimension de la Cualitativa. Numero en

del glomus | lesion, medida por Nominal centimetros.

carotideo. estudios de imagen
prequirurgicos.

Clasificacion Tipo de infiltracion Cualitativa. Tipo |

Shamblin. gue presenta el Nominal Tipo Il
tumor de glumus Tipo lll.
carotideo con la
carotida,
determinado
transquirargicament
e.

Variables  dependientes:  Sangrado  transquirargico,  complicaciones

transquirdrgicas, secuelas quirdrgicas.

Variables independientes: Edad, sexo, tiempo quirdrgico, tipo de cirugia,

tamafo tumoral, Clasificacion de Shamblin.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Apegado a los principios emanados de la 182 asamblea médica de Helsinki,
Finlandia, en 1964 y de las modificaciones hechas por la propia 292 Asamblea
Médica Mundial en Tokio, Japén en 1975, 352 Asamblea Médica Mundial en
Venecia, Italia en 1983, la 412 Asamblea Médica Mundial en Honk-Kong en
1989, 482 Asamblea Médica Mundial en Somerset West, Republica de
Sudafrica en 1996, y por la 522 Asamblea Médica Mundial en Edimburgo,
Escocia en 2000, y de acuerdo a la Ley General de Salud de México, el
presente estudio no representa riesgo alguno y no requiere consentimiento
informado, toda vez que la informacion obtenida para este estudio se
desprende de informacion obtenida de los expedientes clinicos de los pacientes
en estudio, y de ninguna manera conlleva intervencion o manipulacion alguna
en los pacientes.

A su vez este trabajo se realizara de acuerdo a la reglamentacién de la
investigaciéon biomédica por el Colegio Sanitario Mexicano de acuerdo a los
articulos lero, 2do, 4to y 5to del comunicado de la secretaria de Salud y

Asistencia publicado en el diario oficial de la Federacion.

Asi mismo este trabajo sera revisado por el comité de ética e investigacion del
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto

Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

En esta revisibn encontramos noventa y siete pacientes que se sometieron a
reseccion de Tumor de Glomus Carotideo (TGC) en el Hospital de Oncologia,
CMN Siglo XXI en el periodo de 1° de enero de 1999 al 31 de diciembre de
20009.

Pudimos identificar en la poblacién estudiada; 87 mujeres y 10 hombres con
una edad promedio de 47.68 afios, rango de 28 — 78 afios (Grafica 1 y 2). El
diagnéstico se obtuvo inicialmente por caracteristicas clinicas de la lesion a la
exploracion fisica del cuello en 22 casos (22.6%). El estudio mas comun dentro
del procedimiento diagndstico fue la Tomografia Axial Computada en 32 casos
(32.9%), siguiéndole la Angio-TAC en 4 casos (4.1%), y en 2 casos se practico
Angio-RMN. Dentro del protocolo de estudios prequirargicos realizados los
noventa y siete pacientes se evaluaron con arteriografia y angiografia (100%).
El tiempo promedio del evento quirdrgico fue de 246.7 minutos, con un rango
de 60’ — 490’ minutos. La media de sangrado postquirdrgico fue de 668 ml
(rango 150 — 3000 ml).

En la revision del reporte histopatolégico encontramos noventa y seis casos
con TGC benignos (99%), un caso maligno (1%) (Tabla 1). El caso con reporte
de malignidad se clasific6 Shamblin 3, requirié injerto carotideo con vena
safena. Dentro de los procedimientos preoperatorios un caso se sometio a
guimioembolizacién preoperatoria.

Se practicé reseccion completa en 91 casos (93.8%), en 2 casos con
reseccion parcial, de los cuales 1 caso con residual por Shamblin 3 y el otro

caso por afectacion a base de craneo. Se consideraron como irresecables 4
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casos solo se les practico toma de biopsia, ninguno de estos casos se derivo al
servicio de radioterapia, ninguno acepto reexploracién quirdargica por lo que se
dejo en vigilancia por el servicio sin progresion de la lesion a 36 meses.

Dentro de las complicaciones transquirdrgicas encontramos veintitrés casos
con complicaciones transquirargicas (23.7%) de las cuales: 8 casos con lesion
de la arteria carétida externa (8.2%), 5 casos presentaron sangrado
transquirargico (5.1%) , 2 casos lesion de la vena yugular ( 2%), 2 casos con
crisis hipertensivas reversibles (2%), 1 caso con parocardiaco reversible a los
20 segundos, 1 caso con lesion a la arteria carétida comuan. Lesion advertida al
XIl par craneal por invasion 3 casos (3%), 1 caso con lesidén advertida al X par
craneal, también por involucro de la estructura nerviosa. (Tabla 2).

La mortalidad fue de 3% debida a isquemia cerebral. Se identificaron en 78
casos algun tipo de secuela postquirdrgica (80 %). En 38 casos presentaron
lesion a par craneal (39.1%), Lesion del nervio vago (X par craneal) 17 de los
casos, lesion al nervio hipogloso (XIl par craneal) en 11 casos, 6 casos
tuvieron lesion en 2 pares craneales, y 2 casos tuvieron lesion en mas de 2
pares craneales. Encontramos que dentro de estos pacientes en 30 casos con
lesion a par craneal (50.8%) se clasificaron como Shamblin Il —Ill. En 31% de
los casos la lesion fue inadvertida. (Tabla 3).

Se practicé autoinjerto venoso - carotideo con vena safena en 3 casos, de los
cuales en 2 casos el puente carotideo se realizo entre la carétida comdn y la
cardtida interna en el cuello, el otro caso el puente carotideo se le realizo entre
la carétida comun intrapetrosa. Ninguno de estos pacientes presento isquemia
cerebral, pero presentaron secuelas en por lo menos 2 pares craneales
GXEXIT y IXX XXy X, X1l respectivamente) y un caso de sindrome de
Claude Bernard-Horner.
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Requirieron traqueotomia no permanente 2 pacientes correspondiente al 2%,
por lesion del X par craneal bilateral y compresion. Presentaron 3 pacientes
alteraciones con la deglucion de los cuales: 2 pacientes presentaron disfagia
temporal la cual remiti6 con rehabilitacion, el otro caso requiri6 sonda de
alimentacion permanente (gastrostomia) debido a afagia. En 3 casos
requirieron reintervencion quirdrgica por Hematoma (3%), seroma en 1 caso el
cual se drend por puncion (Tabla 4).

Dentro de esta revision sin ser parte de las variables propuestas identificamos
2 casos con sindrome Claude Bernard-Horner (2%), se clasificaron como

Shamblin Ill, se asociaron con lesién del X y Xl par craneal.

Tabla 1.

CARACTERISTICAS CASOS CON TUMOR DE GLOMUS CAROTIDEO

Rango
NUmero de pacientes 97 casos.
Sexo 87 Mujeres / 10 hombres.
Edad promedio 47.6 afios. 28 — 78 afios.
Sangrado transoperatorio 668 ml . 150 — 3000 ml.
Tiempo quirdrgico 246.7 minutos . 60 — 490 min.
Mortalidad 3 casos.
Shamblin 11 -I11 30 casos
Reporte Histopatoldgico
Benigno 96 casos.
Maligno 1 caso.
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Grafica 1. DISTRIBUCION POR SEXO.

HOMBRES, 10

Grafica 1.- Distribucién por sexo poblacién estudiada, correspondiendo 87 Mujeres, 10

Hombres con un total de 97 casos.
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Grafica 2.- Distribucion por edad de la poblacion en estudio, 97 casos del 1 Enero 1999
al 31 Diciembre 2009 Hospital de Oncologia, CMN Siglo XXI.
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Tabla 2

COMPLICACIONES TRANSQUIRURGICAS

n: Porcentaje

Lesion Arteria Carétida Externa 8 8.2%
Sangrado Transquirdrgico 5 5.1%
Lesion vena yugular 2 2%
Crisis hipertensiva 1 1%
Paro cardiaco 1 1%
Lesion arteria cardtida comin 1 1%
Lesion advertida al XI1 par craneal 3 3%
Lesion advertida al X par craneal 1 1%

Total 23 23.7%
Tabla 3

SECUELAS NEUROQUIRURGICAS
n: Porcentaje

Lesion par craneal X 17 17.5%
Lesion par craneal XII 11 11.3%
Lesién a 2 pares craneales 6 6.1%
Lesion a mas de 2 pares craneales 2 2%
Lesiones inadvertidas 30 31%
Sindrome CB-H * 2 2%

Total 38 39.1%

*Sindrome CB-H: Sindrome de Claude Bernard — Horner.



Tabla 4

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

n: Porcentaje
Traqueotomia 2 2%
Disfagia 2 2%
Afagia 1 1%
Hematoma 3 3%
Seroma 1 1%
Total 9 9.2%
DISCUSION

El tumor de glomus carotideo (TGC) es una patologia rara, comdn en zonas
geogréficas endémicas con altitudes mayores a 2000 metros sobre el nivel del
mar, con lo revisado en las series propias del hospital y otras publicaciones se
encontré que tiene predisposicion por el sexo femenino y pacientes jévenes
(23, 24). No se ha demostrado alguna causa predisponente, existen teorias que
han tratado de explicar esto debido a la mayor capacidad pulmonar en el
hombre, lo que lo expone a menores periodos de hipoxia. Se han publicado
formas de presentacion familiar del 5 -10% de las series. Existe una teoria

génica no demostrada en humanos; Este gen se caracteriza por un patron de
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herencia autosomica dominante con una tasa de penetrancia variable y se
localiza en el cromosoma 11923, codifica para una subunidad de una enzima
mitocondrial, la succinato deshidrogenasa, que interviene en el ciclo de Krebs.
Su falta de activacion durante la embriogénesis en el raton da lugar a

hiperplasia de las células del glomus carotideo (25).

La correlacién de secuelas neuroquirdrgicas con la reseccion quirargica fue de
39.1% en esta UMAE, lo que claramente se aproxima a lo reportado en otras
series. (8, 24, 25, 26, 27). La lesibn mas comun encontrada en esta serie fue
lesion a X par craneal 17.5%, lo que esta en relacién a su trayecto a través del
espacio retroestileo y su intima relacion en forma descendente con la carétida
interna y vena yugular interna. La segunda lesibn mas comun fue al Xl par
craneal 11.3% que también puede estar en relacién a su trayecto anatémico
sobre todo a nivel del angulo de la mandibula por la parte interna. De los
pacientes con lesién a par craneal el 50.8% se clasificaron como Shamblin II-
lll, lo que nos habla que se correlaciona con mayor extension en la diseccion
cervical con un porcentaje mayor de secuelas neuroquirargicas, no en relacién
al Shamblin.

En base a la poblacién estudiada se encuentran 2 casos con Sindrome de
Claude Bernard —Horner (2%). Aun cuando esta no fue una de las variables
expuestas para el presente estudio, esta dentro de las secuelas
neuroquirargicas. Dicho hallazgo ya reportado en publicaciones previas va del
18% y 2.5%, lo cual concuerda con lo que encontramos (25, 28).

Dentro de la mortalidad fue del 3%, de estos 3 casos encontrados debido a
isquemia cerebral, patologia demostrada y fulminante en esta patologia
quirurgica correlacionando con lo reportado con anterioridad (24, 25, 26, 28).
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Identificamos complicaciones transquirdrgicas y postquirdrgicas, de las
complicaciones transquirurgicas la principal fue la lesién a la arteria carotida
externa, en ninguno de nuestros pacientes se realizé la reseccion intencionada
de esta, como lo reportado por otros autores que lo toman como a
consideracion para la reseccion completa de la lesion y hacerlo técnicamente
mas facil asi como evitar la recurrencia como lo descrito inicialmente por Van
der Berg y cols (29), esta practica no ha demostrado gran utilidad en ningun
estudio prospectivo ya que no existe estudio de este tipo al respecto, por lo que
nosotros no optamos por esta opcion. En 3 casos se practicO autoinjerto
venoso - carotideo con vena safena, en ninguno de nuestros pacientes
injertados se presentd evento vascular cerebral, lo que ha sido el comdn
denominador en otras series ( 25, 27, 28). Referente a las complicaciones
postquirdargicas la principal fue el hematoma, asi como la necesidad de
tragueotomia y la disfagia hasta la afagia, s6lo en un caso con la necesidad de
sonda de alimentacion permanente, en estas complicaciones postquirdrgicas
no se encontré relacion directa con la clasificacion de shamblin, por lo que
dicho parametro no se puede tomar como factor prondstico adverso para
complicaciones o secuelas neuroquirdrgicas.

La quimioembolizacion selectiva preoperatoria se ha propuesto, en nuestra
revision solo se encontré un caso con quimioembolizacion, ya que segun lo
descrito hay una limitada casuistica concerniente a este procedimiento y las
conclusiones consiguientes son contradictorias, no hay consenso. Una
embolizacion preoperatoria eficaz no parece reducir la pérdida hematica o la

morbilidad neurologica periférica (26, 27, 30).
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En la actualidad la radioterapia para tratar este tipo de tumor considerado
“benigno” continta siendo un tema controvertido. Histéricamente, se propuso
la radioterapia como complemento para una reseccion considerada insuficiente,
porque la opinidn prevaleciente es que este tumor era maligno desde un punto
de vista histolégico. Los mejores conocimientos sobre su evolucion natural y la
ausencia de criterios reales de malignidad histolégica han dado lugar a un
cambio de esta opinidén (24, 25, 26). El potencial evolutivo, como reconocen
todos los investigadores, es la capacidad de recidiva local, aunque, entre los
estudios publicados, la diseminacidbn metastasica es un hallazgo muy poco
frecuente (25). Ademas, sin duda, tiene mas relacion con la enfermedad global
del sistema paraganglionar que con una diseminacion originada a partir del
tumor primario. En la serie de Shamblin y cols, 11 pacientes con tumor residual
fueron tratados con radioterapia complementaria. Los autores no ofrecen
precisiones sobre la evolucion de estos pacientes durante el seguimiento (27).
En nuestra revisiébn ningln caso se derivé a radioterapia lo cual concuerda y
persiste con las politicas de tratamiento del hospital de oncologia, como esta

descrito en publicaciones previas del hospital de oncologia (24).
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CONCLUSIONES
La reseccion del Tumor de Glomus Carotideo se asocia con una alta tasa de
complicaciones y secuelas. Las complicaciones mas importantes se deben a
déficit de nervios craneales X y XlI (ronquera, del habla y dificultades para la
deglucién). La diseccion extensa de tumores Shamblin II-l1ll se asocia con la
participacion de multiples pares craneales. Aunque la mejor opcién terapéutica
es la reseccion quirdrgica, se debe de tomar en cuenta las secuelas quirdrgicas
y la calidad de vida postreseccion a la hora de decidir sobre la reseccion de

rutina de un tumor de glomus carotideo.
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Anexo 1.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

SEXO| EDAD DX SANGRAD | COMP TQ TIEMPO | SECUELA | TIPO
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ANEXO 3. - CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GRAFICA DE GANT

Responsa | Actividad | Meses

-ble

Responsa | Disefio Enero-

-ble del del Febrero

estudio protocolo | 2010

Responsa | Revision Mayo-

-ble del del Septiem-

estudio protocolo bre 2010

Responsa | Inicio de Junio -

-ble del la Julio

estudio practica 2010

Responsa | Fin  del Noviembr

-ble del estudio e 2010

estudio

Responsa | Resulta- Enero
-ble del dos 2011.
estudio
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