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MARCO TEORICO

Los paragangliomas son tumores neuroendocrinos derivados de la cresta neural, también
son llamados glomus o quimiodectoma aunque segun la Organizacion Mundial de la
Salud el término mas adecuado es paraganglioma.

Ocupan el 0.03% de todos los tumores, y tienen una incidencia anual de 0.001%, con un
pico de presentacion entra la cuarta y la séptima década de la vida."

Representan el 0.6% de todos los tumores de cabeza y cuello. Por localizacién los méas
frecuentes son los carotideos que ocupan entre el 60-70%, en segundo lugar los yugulo
timpanicos con un 30 a 40% y los vagales con solo un 2 a 3% de los casos.?

En su mayoria son benignos y se originan dependientes del sistema nervioso autbnomo y
de algunos nervios craneales. La mayor parte de ellos se presentan en la cabeza y cuello;
derivan de los para ganglios, como el cuerpo carotideo, glomus yugulare, glomus
timpanicun, glomus vagale y del simpético.?

Historia

La primera descripcion bibliografica anatémica pertenece a Von Haller en 1743, y en 1862
Lushka los describi6 histolégicamente. Se tiene registro de la primera reseccion atribuida
a Reinger en 1880, quien tuvo que sacrificar la circulacién carotidea y posteriormente el
paciente fallecié y no fue sino hasta 1886 en que Mayld reporté una reseccién exitosa,
aungue con secuelas neurolégicas. Un afio después en 1887, Gay resec6 un tumor del
cuerpo carotideo sin ligadura de la arteria car6tida, aunque se atribuye a Albert en 1889 la
primera reseccion exitosa de un paraganglioma sin secuelas neurolégicas, asi como
tampoco sacrificio de la circulacion arterial.*

Embriogénesis

En la actualidad se sabe que las células del parénquima de los paragangliomas derivan
de la cresta neural. Desde su origen neuroectodérmico, las células migran asociadas a la
raiz dorsal de los somitas vertebrales o a los ganglios de los nervios craneales. La
relacién que guardan las células mesenquimales con las células de la cresta neural, en la
regulacion de su migracion y en la colonizacion de las células de la cresta neural con el
mesénquima mesodérmico de los arcos branquiales, explica el origen del componente
vascular y del estroma de los paragangliomas. Debido a esto Ultimo, no se puede
descartar la posibilidad de que células parenquimales de los paragangliomas puedan
proceder del mesodermo o del ectodermo de los arcos branquiales.®

Histologia

Los paragangliomas estan formados por células grandes, epiteloides, con citoplasma fino
granular, embebido en una rica red capilar y estroma con fibras de reticulina. En
inmunohistoquimica son S100 positivo, cromogranina positivo y CK8 18 negativo.®

Existen dos teorias el desarrollo de paragangliomas. Una es predisposicion genética y la
otra son las condiciones que produzcan hipoxemia crénica, tales como vivir a grandes
alturas y en pacientes con neumopatia crénica.” ’

Son de crecimiento lento, pero incesante, y no se han reportado casos de regresion
espontanea del tumor; en promedio crecen 2 cm en cinco afos, a su diagnostico tienen
una medida de 3-6 cm, pero se han reportado hasta de 15 cm.®

HJM 0125/16R
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Etiologia.

El 10% de los pacientes con PRGL tiene antecedentes familiares del padecimiento,
sobretodo en casos de multifocalidad. Se han identificado al menos tres loci genéticos
posiblemente responsables: PGL1, PGL2 y PGL3, es una transmision autosémica
dominante. El descubrimiento en el gen PGL1 de la mutacién SDHD, que codifica las
pequefias subunidades cybS, ha permitido estudiar la funcion de cybS en la percepcién
de oxigeno y la patogenia tumoral comun y con ello dar mas credibilidad a la teoria de
aparicion en hipoxemia y la patogenia de esta intrinsecamente relacionada con la
enfermedad.®

Las formas familiares pueden presentarse aisladas o como componentes de otros
sindromes como la neoplasia endocrina multiple tipo I, el sindrome de Von-Hippel-Lindau
y la neurofibromatosis tipo 1.°

Localizacion

Siendo lo de cabeza y cuello los que nos ocupan, se presentan en cuatro localizaciones:
» Tumor del corpusculo carotideo, en la bifurcacion carotidea.

* El glomus vagal, en el ganglion del trayecto extracraneal del X par.

* El glomus yugular, en la adventicia del bulbo yugular en el foramen yugular.

« El glomus timpanico, en el plexo del nervio de Arnold y Jacobson en el hipotimpano.*®

Cuadro Clinico

Pueden ser Unicos o mudiltiples; estos Gltimos en un 25 a 50% corresponden a casos
familiares, y el 10% a no familiares.™*

Caracteristicamente se presentan como una masa tumoral cervical de crecimiento lento
que se calcula en 5 mm por afio, miden de 2 a 6 cm de diametro, suelen ser desplazables
lateralmente e indoloros; algunos producen un soplo sistdlico, dato sugestivo de ser un
tumor del cuerpo carotideo; generalmente estas lesiones son asintomaticas.®

Dentro de la sintomatologia es caracteristico encontrar datos de compresion como la
pérdida progresiva de la audicion unilateral (88%), disfagia y disfonia (50%) tinnitus
pulsétil, vértigo, sindrome de Horner, sindrome petroso posterior, sindrome del seno
cavernoso, compresion de las cisternas de la base e hidrocefalia. Los sintomas dependen
naturalmente del tamafio e invasion de la lesién asi como el compromiso de los nervios
craneales V, VI VII, VIII, IX, X, XI'y XII.*?

Aun y cuando los paragangliomas poseen granulos neurosecretores solo el 1-3% poseen
actividad clinica detectable dependiente de noradrenalina.*® **

Las arterias que irrigan los paragangliomas provienen con mayor frecuencia de la carétida
externa y, en menor medida, de la interna y la vertebral.*

Diagnostico diferencial

Dentro de este grupo se incluyen adenopatias metastasicas'®, schwannomas,
meningiomas, metastasis y pseudolesiones del agujero yugular como el bulbo yugular
dehiscente o el bulbo yugular alto.*®

Estudios de Gabinete
Son utilizados tanto para diagnostico como para la valoracion preoperatoria adecuada, asi
como la planeacion de tratamientos coadyuvantes.

Ecografia Es un estudio actualmente en desuso debido a que especificidad es pobre. Un
estudio con complemento de Doppler puede valorara la hipervascularizacién tumoral, aun
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que esto no diferencia de otros tumores muy vascularizados como adenopatias
metastéasicas.

Tomografia computarizada. La lesion provee una imagen sélida homogénea de bordes
bien definidos e isodensa. Refuerza de forma intensa a la aplicacion de medio de
contraste de forma rapida y fugaz. La TC muestra la extension tumoral hacia la base del
craneo y el agujero yugular.*®

Resonancia magnética. Su utilidad es muy superior en cuanto a valoracion de extension
e invasion. Son caracteristicamente hipointensos en T1, hiperintensoso en T2 con un
realce significativo a la aplicacion de Gadolinio.'” Es caracteristica una imagen
heterogénea dependiente con ausencias de sefial debido a la vascularidad aumentada
confiriendo un aspecto caracteristico de sal y pimienta.’® *’ La presencia de con zonas
hiperintensas indica necrosis o hemorragia tumoral.'®

Angiografia. La arteriografia selectiva sigue siendo el estudio radiolégico diagnéstico méas
especifico y sensible. Aun cuando el uso de la Resonancia magnética con angio
resonancia ha limitado a la angiografia para ciertas indicaciones:

- Valorar el compromiso de los grandes vasos

- Realizar pruebas de Oclusién que permitan conocer la permeabilidad del poligono de
Willis y la circulacion colateral.

- Valorar la irrigacién tumoral.

- Embolizacién pre quirdrgica.™

La imagen en angiografia se caracteriza por lesiones vasculares, con neo formacion, con
una parenquimatosa intensa de bordes bien definidos, con retorno venoso temprano a
expensas de micro fistulas arteriovenosas.?

Los examenes gamma graficos son (tiles para un estudio mas general, tendiente a
descartar otras localizaciones simultaneas.

Tratamiento.

Los criterios para tratamiento son: Cirugia en pacientes < de 65 afios, capaces de
compensar un posible déficit de pares craneales bajos o pacientes > de 65 afios con
alguno de los siguientes sintomas: tumores malignos, tumores con efecto masa
intracraneal, tumores con pardlisis previa de pares craneales bajos, tumores previamente
radiados con crecimiento posterior; observacion: pacientes > de 65 afios sin ninguno de
los atenuantes previos y radioterapia en pacientes > de 65 afios con crecimiento tumoral
importante.®

El manejo en eminentemente quirdrgico, sin embargo existen tratamientos coadyuvantes
como la terapia endovascular que actualmente constituyen una parte importante del
manejo multidisciplinario. Siendo en este punto una parte importante la embolizacién pre
quirargica.*

Su caracteristica de hemorrdgico y su capacidad de secrecion de catecolaminas son
circunstancias importantes que tomar en cuenta durante su manipulacion por el riesgo de
hemorragia o crisis hipertensivas respectivamente.

Embolizacion
Las indicaciones de la embolizacion se pueden dividir en dos tipos: pre quirdrgico y
paliativo.??

HJM 0125/16R
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El polimorfismo celular de los paragangliomas les provee una angioarquitectura muy
particular con hipervascularizacion con evidente riesgo de sagrado profuso que justifica la
embolizacién prequirdrgica.*®

La indicacion paliativa se valora al tratarse de tumores inoperables, y se sustenta en la
necrosis y la transformacion fibrética posterior a la devascularizacién tumoral.?

La literatura describe una disminucién de la hemorragia de hasta mas de 300 cm® durante
la cirugia cuando se realiza embolizacién pre quirrgica (p = 0,01).%

También se ha demostrado un acortamiento notable del tiempo quirdrgico y la disminucién
de la morbilidad neurolégica posquirdrgica después de realizar embolizacién del tumor.*
A pesar de esto la valoracion de resultados comparativos del beneficio de la embolizacién
pre quirdrgica es pobre debido a la baja frecuencia de esta patologia.'® Sin embargo, de
acuerdo a estudios con nivel de evidencia Il, existe mas acuerdo sobre la necesidad de
embolizacion pre quirtrgica en tumores de mas de 3 cm y con extensiones Il y Ill de
Shamblin y B, C y D de Fisch y con sintomas neurolégicos.?

Se recomiendan para la embolizaciébn agentes permanentes, para vasos de pequefio
calibre (pegamentos, alcoholes y microparticulas).”® El uso de Onyx ha sido preferido
debido a que la provee una mayor seguridad debido a su rango de aplicaciéon es lenta y su
caracteristica de ser un fluido tipo lava, hace que su perfusién sea mas controlable que
con acrilatos convencionales evitando su migracion, especialmente cuando existen
fistulas arteriovenosas en el tumor.?’

En los casos de glomus carotideos, donde los vasos de neo formacion se originan en los
beta receptores de la bifurcacion carotidea, no es factible realizar embolizacion.?

Técnicas de embolizacién
Existen tres técnicas clasicas de embolizacion para estas lesiones: endovasculares,
percutaneas y mediante endoprétesis®®, en nuestro medio utilizamos la endovascular.

Embolizaciéon endovascular. Fue realizada por primera vez por Sick en 1980, puede
realizarse inmediatamente posterior al estudio diagnostico. Cuando es util puede
realizarse una cateterizacion muy selectiva de los vasos tumorales e identificar los vasos
nutricios en su totalidad.™

Aunque no hay consenso sobre el tiempo necesario que debera existir entre la

embolizacion y la cirugia, el intervalo mas utilizado oscila entre 48 y 72 h, con una variable
desde 24 hrs hasta 15 dias.*

HJM 0125/16R
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JUSTIFICACION

Las lesiones hipervascularizadas como los paragangliomas constituyen un reto en la
técnica quirdrgica asi como en el planteamiento de la misma con la finalidad de llevar un
procedimiento con un costo beneficio favorable para el paciente.

Se llevo a cabo un analisis casuistico de pacientes con este padecimiento que han sido
tratados en el servicio de Neurocirugia endovascular para su embolizacion y posterior
reseccion en el Hospital Juarez de México. Las series de casos que se exponen en la
literatura, ya que es un padecimiento con una incidencia de 0.001 %", son de muestras
reducidas. En nuestra unidad la incidencia es desconocida, aun que es un padecimiento
frecuente en la consulta y hospitalizacién, por lo que se espera contar con una muestra
mAs representativa.

HJM 0125/16R
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la casuistica de los paragangliomas de cabeza y cuello tratados en el servicio de
Neurocirugia endovascular en el Hospital Judrez de México, desde la formacién de este
servicio hasta la actualidad?

HJM 0125/16R
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OBJETIVO

Estudiar el comportamiento, presentacion, manejo y evolucién de los pacientes con
diagnostico de Paragangliomas de cabeza y cuello tratados en el servicio de Neurocirugia
endovascular desde la formacién de este y con ello lograr un mayor conocimiento del
mismo y de las caracteristicas ya comentadas.

Objetivos especificos:
Realizar el estudio de los siguientes parametros:

- Género del paciente.

- Edad.

- Lateralidad.

- Cuadro clinico: Se estudiara el sintoma preponderante o la ausencia de estos
cuando se trate de una hallazgo radiolégico incidental.

- Tiempo de Evolucion.

- Localizacion.

- Multicentricidad.

- Agente utilizado para la embolizacion.

- Grado de lesion.

- Duracion del procedimiento quirdrgico.

- Sangrado trans-quirurgico.

- Sacrificio de circulacion carotidea.

- Grado de reseccion.

- Morbilidad posterior a la cirugia.

- Recidiva.

HJM 0125/16R
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METODOLOGIA

Se realizo la revision retrospectiva de expedientes que fueron tratados en el servicio de
Neurocirugia endovascular en el transcurso de 5 afios desde Enero del 2011 hasta Enero
de 2016 sometidos a procedimientos de reseccion de paragangliomas previa
embolizacion.

Metodologia:
Es un estudio retrospectivo, transversal, observacional.
Definicion de la poblacion:

Criterios de Inclusién: se estudiaron todos los casos de paragangliomas de cabeza y
cuello tratados en el servicio de Neurocirugia endovascular de Enero del 2011 a Enero de
2016.

Criterios de Exclusién: Se excluirdn aquellos casos que no fueron tratados
quirdrgicamente posterior a la embolizacién, o que no haya acudido a citas de control
posterior a su egreso hospitalario.

Definicién de las variables:

Variable Definiciéon

Género -  Hombre
- Mujer

Edad - Se medira en anos

Lateralidad - lzquierda
- Derecha
- Bilateral

Cuadro clinico (Sintoma - Presencia de masa cervical
preponderante) - Hipoacusia

- Acufeno

- Disfonia

- Disfagia

- Protrusién peri amigdalina
- Otorragia

- Pardlisis facial

- Hemiatrofia lingual

- Vértigo
- O Hallazgo radioldgico incidental.

Tiempo de Evolucion - Desde inicio del cuadro clinico hasta el
diagnostico en nuestra unidad y ser4 medido en
meses

Localizacién - Carotideo

- Yugulo timpanico
- Vagal.

HJM 0125/16R
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Multicentricidad

Unico
Multicéntrico

Agente utilizado para la
embolizacion

Cohesivo Onyx
Micro esferas

Grado de lesién

Escala de Shamblin modificada para las lesiones
carotideas

Clasificacibn de Glasscock-Jackson para las
lesiones yugulo timpénicas.

No existe en la literatura una clasificacion validada
para lesiones vagales estan seran divididas de
acuerdo a su tamafio valorado en centimetros.

Duracion del
procedimiento quirurgico

Se medira en minutos

Sangrado trans-quirargico

Sera cuantificado en mililitros

Sacrificio de circulacion
carotidea

Si
No

Grado de reseccion

Porcentaje de lesién resecado

Morbilidad posterior a la
cirugia

Hipoacusia

Acufeno

Disfonia

Disfagia

Protrusion peri amigdalina
Otorragia

Pardlisis facial

Hemiatrofia lingual

Vértigo

Infeccidn de sitio quirdrgico
O ausencia cuando exista recuperacion total
posterior a la cirugia

Recidiva en estudio de
control

Positiva
Negativa

Clasificacion de Shamblin modificada.

» Estado |. Tumor < 2 cm, desplazando arterias carétidas sin comprometer su pared.
 Estado Il. Tumor de 2-5 cm adherido a las paredes arteriales o rodeando carétidas, sin
placas o estenosis arterial hemodindmicamente significativas.

* Estado Ill. Tumor > 5 cm con extensidn a base de craneo, infiltracion de la pared arterial
o de estructuras vecinas y/o presencia de placas o estenosis arterial hemodinamicamente

significativas.

HJM 0125/16R
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Clasificacion de Jackson y Glassock

Paragangliomas timpanicos

Grupo | Masa limitada a promontorio

Grupo Il Masa que ocupa por completo el oido medio

Grupo lll Masa que ocupa caja y se extiende a apofisis mastoides

Grupo IV Masa que ocupa la caja y la mastoides, atraviesa la membrana timpénica y llega
al CAE y puede alcanzar la arteria carétida interna

Paragangliomas yugulares

Grupo | Masa limitada a golfo de la yugular, oido medio y mastoides

Grupo Il Masa que se extiende por debajo de la arteria carétida interna y puede tener
extension intracraneal

Grupo lll Masa que se extiende al apex petroso y que puede tener extension endocraneal
Grupo IV Masa que se extiende al clivus, mas all4 del apex petroso o hacia la fosa
temporal y puede tener extensién endocraneal

HJM 0125/16R
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TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

- Se analizaron todos los expedientes de pacientes con diagnostico de

paraganglioma gque han sido tratados por el servicio de Neurocirugia endovascular.
- Se cotejaron los datos en la cedula de recoleccion que se anexa (Anexo 1).

HJM 0125/16R
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
Al tratarse de un estudio observacional y descriptivo, se usaron métodos estadisticos

simples, como porcentaje y media para el andlisis y descripcion de las variables
implicadas a fin de establecer tendencias dentro de nuestros pacientes.

HJM 0125/16R
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RECURSOS

En este aspecto no se empleo ningan recurso econdémico especial para la realizacion del
estudio.

En cuanto a recursos humanos se solicito el apoyo del personal de Archivo Clinico para la
obtencion de los expedientes de los pacientes incluidos en este estudio. Se conto también
con el residente para la redaccién, obtenciéon de datos y manejo de los mismos para la
elaboracion del estudio.

HJM 0125/16R
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ASPECTOS ETICOS

Los tratamientos previamente realizados en los pacientes pertenecen a las guias actuales
de tratamientos para estas lesiones, y ninguno de ellos fue cambiado o ajustado para la
presente investigacion. También desde el punto de vista ético no es afectado en ningun
momento la atencién del paciente o su anonimato.

HJM 0125/16R
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

En la realizacion de este estudio no se agrego ningun riesgo para el paciente ya que se
trata de un estudio retrospectivo de técnicas y diagnosticos previamente realizados.

HJM 0125/16R
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RESULTADOS

Fueron revisados un total de 31 pacientes, obteniendo los siguientes datos: del total de
los pacientes el 93.54% (29) fueron mujeres el 6.45%(2) fueron hombres. La edad de
presentacion fue en promedio de 46.7 afios y el tiempo de evolucién hasta su diagnostico
en promedio fue de 36.8 meses. La multicentricidad no tuvo variacion teniendo el 100%
como unico.

Lateralidad

Sexo

6%

B Femenino

@ Masculino

m Derecha mIzquierda m Bilateral

Cuadro Clinico

25
(7]
et 20
c
2
3
S 15
[
°
o 10
S
o
S
= 5
2

0

Masa Acufenos Disfonias | Odinofagia | Hipoacusia
Cervical

M Pacientes 23 1 4 1 2
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Localizacion

30

25
(%)
]
c

Q2 20
(%)
©
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) 15
©
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()]
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O ’ . . Ve .
Carétida Yugulotimpanico Vagal
80.64% 19.35% 0%
@ ocalizacion 25 6 0

25

20

15

10

Material de Embolizacion

0

Onyx Microesferas

B Material de Embolizacién

21 10
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20

15

10

Grado de lesion seguin su localizacion

Carotideos Yugulo timpanico

m Shamblin Il/Jackson y Glassock Il m Shamblin Ill/Jackson y Glassock Il

En cuanto al procedimiento quirtrgico posterior a la embolizacion se encontr6 que el
tiempo quirdrgico promedio fue de 155.23 minutos, con un promedio de sangrado de

284.23 ml.

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Porcentaje de Sacrificio de
Circulacion Carotidea

Sacrificio de carédtida
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Grado de reseccidn quirurgica

® Total
® Subtotal
Morbilidad Postquirurgica
25
20 Q
15 \
10 @ Casos
6
5
3
2
0
Ninguna Paralisis Disfonia Seroma Hipoacusia
Facial
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Recidiva Postquirurgica

W Si

M No
6%

Tabla 1: Comparacién de tiempo y sangrado trans-quirdrgico segun material utilizado en
la embolizacion.

Material de Embolizacion

Micro esferas
150.3 166.25

166.11 550

Sacrificio de la circulacidn carotidea segun
material utilizado.

100%

80%
M Reseccion sin sacrificio
60% carotideo

M Sacrifcio de Carotida
40%

20%

0%
Microesferas Onyx
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Porcentaje de reseccidon segin material
utilizado
o
-rfg Onyx
= M Total
> i
"_E = Subtotal
(]
=
85.00% 90.00% 95.00% 100.00%
Porcentaje de Pacientes
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DISCUSION

El andlisis de resultados podemos iniciarlo encontrando una predominancia franca de
presentacion en el sexo femenino (93.54%) que concuerda con la literatura consultada®®,
lo cual muestra un paralelismo con otros estudios, aunque ninguno de ellos muestra una
relacion genética u hormonal definitiva al respecto.

La edad de presentacion en nuestro estudio en promedio fue 46.7 afios (quinta década de
la vida) siendo un promedio bajo pero dentro de parametros conocidos.'?

La lateralidad ofrece poca ayuda diagnostica, aunque si quirirgica, se encontré marcada
por un porcentaje mayor para el lado izquierdo en un 61,29% y con una porciéon minima
de lesiones bilaterales de 6.45%, de los cuales no se demostré6 un componente genético
ya que no se han presentado casos nuevos en otros familiares.™*

El cuadro clinico tiene una relevancia mayor cuando encontramos que el 74.19% (23
casos) curso con cuadros asintomaticos, salvo por una masa palpable que tuvo una
deteccién promedio de 36.8 meses de evolucién hasta su diagnostico, tomando en cuenta
que el crecimiento esperado es de hasta 5 mm por afio.’

También su localizacién sienta un precedente ya que la presentacion carotidea fue la mas
frecuente con un 80.64%, la presentacién yugulo timpanica fue de 19.35% y no han sido
presentados casos con lesiones vagales en nuestra experiencia, por lo que nuestras
estadisticas muestran un patrbn mas marcado dentro de las lesiones carotideas
reportadas por otros autores.*?

La multicentricidad aun no ha sido un factor importante a considerar ya que dentro de
nuestra poblacion no han sido encontrados casos de lesiones mdltiples.

Considerado el tema de que las lesiones presentadas en este estudio corresponden a
casos que fueron tratados con fines de embolizacion para posterior tratamiento quirurgico,
es entendible que el 100% de ellos caen dentro de las casillas Il y Ill en la escala de
Shamblin y Jackson-Glassock, que son eminentemente quirirgicas a su diagnostico>?*,
ademas de mostrar un porcentaje alto, 80.64%, las que se agrupan dentro del escalafon

Il de ambas clasificaciones.®

El material cohesivo Onyx fue, con un total de 21 casos, el mas empleado por nuestro
servicio para la atencion de estos pacientes, los cuales a su vez corresponden a los mas
recientemente tratados. Esto guarda una relacion con la evolucién de nuestro servicio en
el uso de materiales con mejores propiedades angiograficas y de mayor tecnologia
biomédica.?® ?’

El procedimiento quirdrgico tuvo un tiempo de promedio de 155.23 min, lo cual muestra
francamente un lapso corto, tomando en cuenta que se trata de una lesién hiper
vascularizada con componentes neurovasculares cercanos y en ocasiones firmemente
adheridos, esto aunado a que el sangrado promedio fue de 284.23 ml es evidencia
infranqueable que la embolizacion pre quirtrgica es medular en el tratamiento de esta
lesiones, que como ya se ha analizado en la literatura, puede reducir hasta en 300 cc el
sangrado transquirurgico.®#**
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Otro aspecto importante a tomar en cuenta es que solo el 19.35% requirié de sacrificio de
la circulacion carotidea, en todos estos casos se habia realizado un prueba de oclusion
con resultados positivos durante la angiografia, lo cual facilita el trabajo y la toma de
decisiones del cirujano durante el procedimiento.?” Es también prueba de ello, que solo en
2 ocasiones no fue posible la reseccion de la lesion en un primer tiempo quirdrgico, y en
ambas de ellas fue debido a una adherencia importante a estructuras anatomicas y con
un componente no resecado menor de 1 cm, los cuales permanecen en vigilancia al
momento de este estudio, completamente asintométicos, y no han requerido un nuevo
evento quirGrgico.”

De los 31 pacientes estudiados, 18 de ellos no presentaron ninguna morbilidad agregada
posterior al evento quirdrgico, 3 de los intervenidos dentro del grupo de glomus carotideo
presento seromas, sin datos de infeccién agregada y 2 desarrollaron disfonia posterior.
De los pacientes con diagnostico de glomus yugulo timpanico, todos ellos resultaron con
alguna morbilidad postquirdrgica, 2 con hipoacusia y paralisis facial periférica, y 4 con
pardlisis facial periférica solamente.

Solo dos de los casos, 6.45%, presento recidiva postquirdrgica en valoraciones
posteriores, lo cual concuerda con el comportamiento benigno de estas lesiones.?

Cuando ahondamos un poco mas en los resultados y separamos el grupo de estudio por
material utilizado para su embolizacién, podemos encontrar un par de peculiaridades: 1) el
material de embolizacién no hace diferencia en el tiempo quirdrgico durante la reseccion
(Onyx 150.3 min y microesferas166.25 min), y 2) el grupo que fue tratado con Onyx
muestra una disminucién considerable del sangrado, promedio de 166.11 ml, contra los
550 ml con el uso de microesferas como agente embolizante.

Otros factores importantes a comentar segun el agente embolizante utilizado, son la
necesidad de sacrificio de la circulacién carotidea que fue de un 20% para el grupo
tratado con microesferas y de un 4.96% en el que se trato con Onyx, mientras que el
grado de reseccién mostro una igualdad en casos en que esta no se pudo a llevar a cabo,
siendo de 1 caso por cada grupo, que estadisticamente se traduce en 10% en los tratados
con micro esferas y un 4.76% en el grupo de Onyx, debido a que este cuenta con mayor
cantidad de pacientes.
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CONCLUSIONES

La realizacion de este estudio nos permitié conocer de forma fidedigna las caracteristicas
epidemioldgicas de los pacientes tratados en el servicio de Neurocirugia Endovascular en
el Hospital Juarez de México.

Encontramos que la edad de presentacion esta en los limites bajos reportados en la
literatura y el sexo predominante son las mujeres.

El hecho de que la mayoria de las lesiones sean asintomaticas en cuanto datos
neurolégicos, se traduce en un retraso en la solicitud de atencibn medica, y por
consiguiente, de su diagnostico temprano.

La localizacion carotidea tiende a tener un comportamiento mas benigno en cuanto a la
aparicion de déficit neuroldgico tanto pre como postquirdrgico.

El uso de agentes embolizantes previo a la cirugia tiene una relacién directa en la
reduccién del tiempo y sangrado trans-quirdrgico, y dentro de estos, el uso de Onyx como
agente embolizante reduce de forma considerable el sangrado con respecto al uso de
microesferas. Entre estos dos grupos no existio6 una diferencia estadisticamente
considerable para la reseccion total o necesidad de sacrificio de circulacion carotidea en
el caso del glomus carotideo.

El nimero de casos reportados es alto en consideracion a otras series y tomando en
cuenta el tiempo que incluye este estudio. Esto puede guardar relacién con los indices de
contaminacién y la altura de la Ciudad de México como sede de nuestra unidad, siendo
gue antes ha sido demostrado que la hipoxemia es un factor importante en la incidencia
de esta patologia.® Por esta razon consideramos que vale la pena dar seguimiento a este
estudio a largo plazo para ampliar nuestro conocimiento, y el de la comunidad médica,
sobre esta patologia y su tratamiento.
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