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RESUMEN 

Se realiz6 un estudio retrospective de 31 casos de tumor de cuerpo carotideo, colectados 
en el periodo comprendido entre diciembre 1970 a julio 2000, en el Hospital Regional! 
“ Lic Adolfo L6pez Mateos”. Esta entidad predomind en pacientes del sexo femenino y su 
frecuencia se incremento a partir de la cuarta década de la vida. 

La altitud sobre el nivel del mar de fa residencia habitual parece ser e! factor mas 
importante en la génesis de estos tumores en este grupo de pacientes. 

Los sintomas originados son minimos y se reducen a la presencia de un tumor visible o 
palpable. La angiografia carotidea convencional utilizada en estos casos fue el método de 
corroboracién diagnéstica con sensibilidad de 97%. Fueron sometidos a cirugia 29 casos 
lograndose la resecci6n total del tumor en 27,y en 2 solo se efectué biopsia. 

Con excepcién de una muerte postoperatoria, los accidentes quinirgicos no fueron de 
trascendencia. solo dos fueron malignos. 

Se concluye que fa cirugia esta indicada en tumores menores a 5cm,con indice clinico 
de crecimiento acelerado, y en pacientes con bajo riesgo quirlirgico. :



  

SUMMARY 

This is a retrospective study of 31 cases of carotid body tumor studied over december 
1970 to july 2000 This tumor appears most often in females, and frequency increases after 
the age of forty, 

In this group of patients, the sea level altitude of the place of residence appeared to be the 
main associative factor in the origin of the tumor. The symptoms are few, and usually the 
presence of the tumor is the only sign. 
The carotid angiography was the main study used to confirm the diagnosis. 

Surgical complications were minimal, except for one postoperative death, only two cases 
were malignant. 

The conclusion is that surgery should be performed on patients with tumor of five cm or 
less,under fifty years ,with low surgical! risk.



  

MARCO TEORICO 
  

PARAGANGLIOMAS 

INTRODUCCION 

Los tejido paraganglionicos que se encuentran distribuidos en el cuerpo constituyen por si 
mismos dérganos quimiorreceptores, cuyo origen es la cresta neural. Sus células de origen 
forman parte de! sistema neuroendocrino difuso (SNED) cuyos productos primarios , 
neuropéptidos y catecolaminas, pueden servir como hormonas,paratohormonas, 
neurchonnonas y neurotransmisores(1). 

Las neoplasias de estos tejidos (paragangliomas) a través del tiempo han recibido 
muchos nombres tumor glémico, quemodectoma,giomerocitoma, tumor del cuerpo 
timpanico o cuerpo carotideo y para ganglioma no cromafin (2,3). 

Glenner y Grimfey(2,4) clasificaron fos paragangliomas, de acuerdo a su localizacién 
anatomica y actividad funcional, en adrenales y extradrenales. Estos ultimos los 
subdividieron segun su asociacién con vasos cervicales y nervios craneales originados en 
arcos braquiales( braquioméricos), con el mediastino superior (intravagal),cadena 
simpatica y ganglios retroperitoneales (aortosimpatico),o con visceras como auricula, 
vejiga, hilio hepatico y vasos mesentéricos ( viceroautonémicos): 

| Adrenal: Feocromocitoma 

Il Extraadrenal: Braquimerico 

Cuerpo carotideo - Subclavio 
Yugulotimpanico - Aortopulmonar 

Orbitario - Coronario 
Laringeo.Pulmonar 

Intravagal 
Aortosimpatico 
Visceral- autonémico 

y 

Debido a la propiedad migratoria difusa de las células derivadas de la cresta neural, 
también se han reportado paragangliomas en nasofaringe, rifén, pulmon,laringe,region 
pineal,duodeno, vesicula biliar,vejiga y prostata (5-6). 

Microscépicamente estas los paragangliomas son tumores bien delimitados, con una 
delgada capsula fibrosa, de consistencia semidura, habituatmente de forma redondeada y



color grisaceo. Ademas, presentan multiples vasos pequefios en su superficie y el tamafio 
varia de acuerdo a su localizacién. 

Microscopicamente estas neoplasias semejan el tejido paragangliénico normal ‘'y 
estructura principal es el nido de células epitelioides denominadas “Zellballen”. Estas 
estructuras tienen dos clases de células : Las tipo I: principales o epitelioides con nucleo 
vesicular y citoplasma eosinofilico homogéneo;contiene ademas numerosos granulos que 
almacenan catecolaminas. Las tipo Il o sustentaculares cumplen una funcién de soporte, 
tienen nucleo redondeado y un citoplasma granular fino(2,7,9,10). En los paragangliomas 
es frecuente encontrar hipercromatismo celular y pleomorfismo nuclear, pero rara vez se 
observan figuras mitéticas(5). 

TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO 

El cuerpo carotideo es una estructura ovoide 0 irregular de tejido compacto, de 
aspecto rosado que mide en promedio 6x4x2, esta situado bilateralmente en la bifurcacion 
de la arteria cardétida comun y recibe su inervacion del nervio glosofaringeo. 

Ef origen embriolégico def cuerpo carotideo es combinado, por un lado 
mesodénmico, del tercer arco branquial y por otro ectodérmico, de la cresta neural; De 
esta ultima estructura se derivan finalmente las células paragalnglionares que lo 
integran dando lugar a que el tumor ahi originado sea mas adecuadamente flamado 
paraganglioma en vez de quemodectoma, ya que esta formado por células 
paraganglionares y no quimioreceptoras. Las células paraglanglionares existen en 
muchas estructuras; en el oido medio, bulbo de la yugular, dorbita. asociado a ganglio 
nodoso del nervio vago , adventicia de la aorta ascendente, ta arteria innominada y 
pulmonar, ademas de Ia aorta abdominal y otras estructuras como la cavidad nasal y 
senos paranasales, laringe, traquea estomage y duodeno. 

FISIOLOGIA 

El cuerpo carotideo interviene en el control de ja respiracién, respondiendo a baja de 
PO2 en sangre arterial , cuando {a saturacién se encuentra por debajo de 50mmHg 
estimula al cuerpo carotideo: los estimulos son enviados a través del nervio de Hering al 
centro respiratorio y la respuesta es un incremento en la ventilacian. 
El estimulo se incrementa por aumento de la PCO2 y disminucién del PH sanquineo.
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HISTOLOGIA 

Desde el punto de vista microscdpico este tumor tiende a reproducir la 
arquitectura de{ cuerpo carotideo normal. La imagen clasica conocida corresponde a una 
célula epitelial conocida también como principal o Zellballen de tamafio uniforme sotenida 
dentro de un estroma vascularizado y rodeada de delgadas bandas de _tejido conjuntivo 
que le dan un patrén organoide a ta neoplasia, esta célula puede variar en ocasiones en 
forma y tamafio adoptando otros patrones. El tipo habitual como se menciona 
anteriormente; es el que reproduce la estructura normal del cuerpo carotideo. Existe 
ademas el tipo adenomatoide, en ef cual las células tienen abundante citoplasma y 
escaso estroma, y el tipo angiomatoide en el cual las células adoptan una forma fusiforme 
simulando células endoteliaies, 

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS 

Aparentemente Ia altitud de residencia, con respecto al nivel del mar juega un papel 
importante en fa génesis de los tumores del cuerpo carotideo, ya que la hipoxia 
prolongada interviene no solo en alteraciones de la funcién sino en el crecimiento def 
cuerpo carotideo. La incidencia aumenta en relacién directamente proporcional a ala 
altitud ( 1x1000 a nivel del mar, 9 x 1000 entre 2 y 3000m. Y 12 x 1000 a 3 y 4500m) 
Existe un evidente predominio en mujeres, en un rango de 8.3: 1, con respecto a 
hombres; condicionado por la presencia de mayor capacidad pulmonar en el hombre y 
mayor afinidad por las actividades deportivas. 

Los pacientes con historia familiar de tumor del cuerpo carotideo se presenta 
unicamente en 1%, {a presencia de malignidad en el 3.3 % y la multicentricidad en un 
40-20%. 

HALLAZGOS CLINICOS 

El cuerpo carotideo responde a los cambios en las concentraciones de CO2, O2 y 
PH arterial. Los tumores del cuerpo carotideo raramente poseen propiedades vasoactivas, 
La presentaci6n clinica mas comin es la presencia de una masa pulsatil locafizada en la 
bifurcacién de fa arteria carotida comun, una lesi6n muy grande puede producir sintomas 
de compresién de estructuras vecinas. 

La disfagia y disfonia son los menos comunes ya, que Se trata de una masa que es 
movil lateral y cefalocaudalmente. ' 

Los tumores del cuerpo carotideo se asocian a masa faringe que desplaza la amigdala 
medialmente en 8 -30%. Su extensién dentro del espacio parafaringeo es a nivel del 
vientre posterior del masculo digastrico. La presentacién usual es la de una masa indolora 
por debajo del angulo de la mandibula.
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DIAGNOSTICO 

El diagnostico requiere de un alto indice de sospecha. Estas lesiones 
frecuentemente pueden ser confundidas con un quiste de las hendiduras branquiales, 
tumores metastasicos y aneurismas de la arteria carétida. 

La tomografia computada con medio de contraste, la resonancia magnética 
ouclear, el ultrasonido y la angiografia radio-isotopica son estudios indispensables para la 
realizacién de un diagnéstico y la planeacién quinirgica. 

La evaluacion arteriografica en los tumores del cuerpo carotideo es el estudio de 
elecci6n para la realizaci6n del diagnostico. 

El tamajio forma y consistencia son importantes durante el examen fisico para la 
realizacién de un diagnostico diferencial, la naturaleza pulsatil es de los hallazgos mas 
importantes dentro del examen fisico. 

BIOPSIA 

La biopsia por aspiracion no es util porque todo to que se obtiene es sangre, y la biopsia 
quirirgica pone en riesgo, tanto las estructuras anatomicas adyacentes, como la vida del 
paciente por sangrado incohersible. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

EI diagnostico diferencial de los tumores del cuerpo carotideo incluyen los quistes 
de las hendiduras branquiales, aneurismas de la bifurcacién de ta arteria carétida, 
tumores de las glandulas salivales, neurofibromas, linfadenitis crénica, lesiones 
metastasicas y linfoma maligno. 

El diagnostico de los tumores del cuerpo carotideo, generalmente se confirma con 
la realizacién de angiografia, {a cual debe ser usada como rutina en masas de cuello 
altamente sospechosas.
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MANEJO QUIRURGICO DEL TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO 

INTRODUCCION 

El espacio parafaringeo se encuentra adyacente a la naso y orofaringe, entre fa 
base dei craneo y el hueso hioides. A través de este espacio corre la arteria carétida y fa 
vena yugular intema, los nervios vago, glosofaringeo e hipogloso, asi como las cadenas 
nerviosas simpaticas. 

Este también contiene las cadenas ganglionares cervicales profundas y la porcién 
retromandibular de la glandula parotida. 

El espacio parafaringeo es un area compleja por sus relaciones anatémicas, 
nvolucra una gran variedad de neoplasias, tanto malignas como benignas dependientes 
de las estructuras que se encuentran adyacentes. Un tumor primario del espacio 
parafaringeo es raro. 

ANATOMIA DEL ESPACIO PARAFARINGEO 

E! espacio parafaringeo tiene la forma de una piramide invertida, con base en la 
superficie interna del hueso petroso con el apex en el cuerno mayor del hueso hioides. E/ 
limite esta en la union de la fascia pterigoidea, la fascia del mtisculo buccinador, el rafé 
mandibular y !a cola de la glandula submandibular. 

Posteriormente se encuentra anterior al proceso de! atlas, el recto de la cabeza y el 
elevador de la escaputa. 

Esta fascia, la cual es muy delgada, también separa el espacio parafaringeo del 
compartimiento retrofaringeo anterior. La comunicacién entre estos dos espacios no es 
comun. 

La pared medial del espacio parafaringeo esta formada por la fascia del musculo 
constrictor superior de ta faringe, el cual cubre el musculo tensor del velo del paladar, el 
elevador del velo del paladar y el estilogloso. La pared lateral esta formada por el musculo 
pterigoideo medial y la rama ascendente de la mandibula, la porcién retromandibular de 
la glandula parotida y el vientre posterior del musculo digastrico. 

Clasicamente el espacio parafaringeo se puede dividir en tres compartimientos: 

« Anterior o preestiloideo 

« Medial o retrofaringeo 
« Posterior o retroestiliodeo.
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Estos compartimientos son importantes en ei estudio de las neoplasias nasofaringeas y 
en ciertos criterios de tipo diagndéstico y quirdrgico. La convergencia de estos espacios 
fasciales se encuentra justo por debajo y lateral al apex de la fosa de Rosenmuller. 

El espacio preestiloideo contiene los mUsculos pterigoideos externos, el condilo de 
la mandibula y el i6bulo profundo de la gldndula parétida. La arteria maxilar intema y la 
asteria lingual. Los nervios dentales inferiores y e] nervio auriculotemporal pasan a través 
de este espacio. La pared lateral nasofaringea y la fosa de Rosenmuller superiormente; ta 
fosa amigdalina inferiormente en relacién con la pared medial del espacio preestiloideo. 
El piso de este compartimiento esta en relacién con la glandula submaxilar. Los tumores 
en este espacio pueden causar trismus (por involucro de fos mUsculos pterigoideos), 
aumento de volumen en !a fosa amigdalina y depresién det paladar blando, asi como 
alteraciones sensitivas y motoras de la tercera rama del nervio trigémino. El nervio facial 
raramente se encuentra involucrado por extensién de enfermedad en la glandula parétida. 

El espacio retroestiloideo contiene ta arteria carétida, la vena yugular interna, los 
nervios que conforman la cadena simpatica cervical y loa pares craneales IX, X, Xi y XI. 
También contiene numerosos ganglios linfaticos. El involucro de este espacio también 
puede ser por enfermedad metastasica o por extensién directa de enfermedad. 

Clinicamente los sintomas relacionados con la enfermedad primaria involucra los 
nervios craneales IX, X XI, XIl y las cadenas simpaticas cervicales. 

El espacio retrofaringeo, esta situado cerca de la linea media separado por la 
nasofaringe de los musculos y ganglios prevertebrales. Ei ganglio de Ranvier en particular 
puede ser afectado por enfermedad metastasica. Los sintomas son poco comunes, pero 
fa extensién de [a enfermedad puede progresar posteriormente dentro de la columna 
vertebral o anterolateralmente dentro del espacio retroestiloideo. 

Los ganglios del espacio retrofaringeo reciben drenaje de ta nasofaringe, de la_porcién 
posterior de la cavidad nasal y de los senos paranasales e hipofaringe. Estos a su vez 
drenan en fa cadena yugular profunda y a los ganglios espinales o accesorios superiores. 
Numerosos cuerpos glémicos se encuentran en este espacio.
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TUMORES DEL ESPACIO PARAFARINGEO 

Los tumores del espacio parafaringeo son poco comunes. Representan menos de 
0.5% de fas neoplasias de cabeza y cuello. La mayoria de fas neoplasias son de tipo 
benigno, pero la variedad de neopiasias malignas y la compleja anatomia dificultan et 
estudio y tratamiento de las mismas. 

El diagnéstico de estos tumores se hace cuando han alcanzado voiumen suficiente 
para dar sintomatologia de tipo compresivo, o bien la presencia de un tumor en la faringe 
© Cuello, lo que implica un largo tiempo de evolucién. 
La complejidad de la regién requiere de un conocimiento preciso de las estructuras 
anatémicas para poder prever el posible origen de ta neoplasia y planear la reseccién 
quirurgica. Asi mismo, la mayoria de los autores concuerdan que son tres los tumores 
mas frecuentes: de glandulas salivales (16-50%), neurogénicos (23-65%) y los 
paragangliomas (12-26%). Esta proporcién es totalmente a Ja inversa en habitantes de 
altitudes mayores a 2000m, (vgr. habitantes de la ciudad de México} donde los tumores 
paraganglionares predominan en un 79%. 

La presentaci6én mas comun de las lesiones del espacio parafaringeo; es como 
masas indoloras cuya sintomatotogia esta condicionada ata compresién y oclusién de 
los conductos vias nasofaringeas la sordera por otitis media supurada, es secundaria al 
bloqueo de la trompa de Eustaquio, que se encuentra dentro de la nasofaringe y por 
compresidén produce oclusién y como minima consecuencia la otitis media supurada. 

Las lesiones son siempre indoloras por la naturaleza expansiva del espacio, pero ja 
presencia de dolor siempre indica sospecha de malignidad. 
Cuando se involucran los nervios craneales IX, X y XI constituyen el sindrome de Vernet 
( Pardlisis de IX, X y Xl): Los problemas para la deglucién y éi habla resultan dei dario a 
estos nervios. 

Si se involucran las cadenas simpaticas causan el sindrome de Horner y 
ocasionalmente se afecta la rama mandibular del nervio trigémino. 

Los tumores solo ocasionalmente causan paralisis nerviosa y si se observa 
paralisis la sospecha de malignidad aumenta. El trismus es un sintoma comin como 
resultado de alteraci6n en la funcién de los musculos pterigoideos laterales. Los tumores 
muy grandes afectan directamente [a via aérea superior en el ambito de la supragiotis. 

El desplazamiento de la pared medial es patognoménico de lesién en el espacio 
parafaringeo. 

EI diagnostico clinico es factible hasta que las lesiones alcanzan 2.5 a 3.0 cm.
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EVALUACION RADIOLOGICA DEL ESPACIO PARAFARINGEO 

El estudio radiografico para todos los tumores de! espacio parafaringeo es 
esencial. Una tomografia computada con medio de contraste o la resonancia magnética 
con gadolinio deben ser realizados en todos los casos. El procedimiento angiografico es 
necesario; fos resultados de estos estudios proporcionan la informacién necesaria para la 
planeacién de! tratamiento quirirgico. 

La imagen de tomografia computada es auxiliar para diferenciar las estructuras 
dentro del espacio parafaringeo, la mejor forma para distinguir entre dos lesiones es 
encontrar el plano graso entre el ldbulo profundo de la pardtida y la cara posterolateral 
de la masa en estudio. 

Los tumores benignos de! espacio peestiloideo pueden causar erosién de la lamina 
pterigoidea, y este hallazgo no es patognoménico de lesién maligna. Radiolégicamente es 
dificil distinguir entre lesiones de bajo grado de malignidad en e! espacio parafaringeo. 

En general, los tumores preestiloideos son neoplasias de glandulas salivales que 
desplazan el contenido de la vaina carotidea posteriormente. 
Estos es importante como evidencia de erosion en la base del craneo o la columna 
cervical y extensién a través de! foramen yugular dentro de la cavidad craneal. 

Los tumores retroestiloideos generalmente desplazan la arteria carétida interna en 
direcci6n anteromedial , este desplazamiento ocurre en dos tercios de ja neurilemomas 
parafaringeos evatuados por tomografia computada. 

Los datos sugestives de malignidad en los tumores del espacio parafaringeo incluyen 
margenes irreguiares, extension dentro de tejidos circundantes o planos grasos, asi como 
evidencia de grandes ganglios neuréticos en él area cervical del espacio parafaringeo. 

La tomografia computada y la resonancia magnética nuclear proporcionan datos 
de extension de los margenes del tumor en relacién con las estructuras circundantes; y 
delimitan con precisién fa situaci6n de la arteria carétida interna en relacién con un tumor 
del espacio parafaringeo. Ademas que la angiografia con resonancia magnética nuclear 
permite evaluar el arbol arterial del cuello y de! cerebro. Logrando determinar, el tamafio 
y la extensién hacia la base de craneo o intracraneaimente, siendo estos los aspectos 
mas importantes para la decisién quirirgica. 

La presencia de flujo vascular distingue a un paraganglioma de un schwanoma y de 
metastasis de carcinoma de otro sitio.
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EL diagnéstico se basa en ia historia clinica, el examen fisico y los estudios de imagen. 
El glomus yugular, el tumor del cuerpo carotideo y los paragangliomas vagales pueden 
secretar catecolaminas ya que son de origen neuroectodérmico, sin embargo, esto 
sucede muy rara vez. Una historia de iabilidad, hipertensién, palpitaciones, temblor y 
cefalea son indicadores de la presencia de un tumor de tipo paraganglionar productor de 
catecolaminas. 

La angiografia se utiliza en sospecha de tumor de! cuerpo carotideo. Se recomienda un 
angiograma bilateral para evaluar el fiujo sanguineo contralateral como medida 
determinante para la planeacién quinirgica. 

La embofizacién ultraselectiva no se utiliza rutinariamente en tumores del cuerpo 
carotideo. 

MANEJO 

VIAS DE ABORDAJE DEL ESPACIO PARAFARINGEO 

Muchos procedimientos han sido descritos para el tratamiento de las lesiones del 
espacio parafaringeo, la cirugia del espacio parafaringeo requiere de la adecuada 
visualizacién del tumor para una reseccién adecuada y minima lesién de estructuras 
nerviosas, vasos y adecuado control del sangrado. 

Muchos autores han reportado la utilizacion de !a mandibulotomia en el abordaje de 
algunos tumores del espacio parafaringeo. Muchas descripciones quirtirgicas indican la 
realizacién de dislocacién de la mandibuia, divisién del proceso estiloideo o det ligamento 
estilodeo, uso de osteotomia o reseccién de parte de la rama o del cuerpo de la 
mandibula o para abordar el espacio parafaringeo. 
Sin embargo solo 5% de los pacientes requieren de mandibulotomia y 95% pueden 
extirparse por abordajes cervicales 0 cervico-parotideos. 

TECNICAS DE ABORDAJE 

¢ ABORDAJE CERVICAL: CON O SIN OSTEOTOMIA MANDIBULAR 
Se realiza una incisién transversa a nivel del hueso hioides, es una via de acceso util 
para la reseccin de fa glandula submandibular con identificacion de la rama mandibular 
del nervio facial. 
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« ABORDAJE CERVICAL-PAROTIDEO 
Incluye una extensién cervical de la incisién estandar para fa parotidectomia, {0 que 
proporciona una adecuada exposicién del nervio facial, con exposicién de su division 
baja. El vientre posterior del musculo digastrico, exposicién de fa vena yugular, nervios 
adyacentes, ligamento estilomandibular, muscuto estilogioso y mUsculo estiloideo. 

e ABORDAJE INTRAPAROTIDEO 
Comunmente utilizado en abordajes del IGbulo profundo de la parotida. 

e CERVICAL — TRANSFARINGEO 
La insicion cervical se combina con una incisién en el labio inferior para tener acceso ala 
faringe, via mandibulotomia, la cual se realiza en la linea media. 

* ABORDAJE DE LA FOSA INFRATEMPORAL 

Esta via de abordaje proporciona una exposicién de la base del craneo, asi como al 
espacio parafaringeo, util en la realizacion de procedimientos quirurgicos que involucran la 
porcién cervical superior de la arteria cardétida interna. Tiene minima retraccién del 
encéfalo y nervio facial. 

* ABORDAJE TRANSORAL 

Este ofrece un acceso directo para tumores en la orofaringe, pero no se tiene una 
visualizacion adecuada de los grandes vasos. 

« ABORDAJE TRANSCERVICO SUBMANDIBULAR 

Para la realizacién de este abordaje se requiere de dislocacién de la mandibula y 
proporciona una exposicion del 50%.
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CLASIFICACION, ESTADIFICACION Y TECNICA QUIRURGICA 

Histéricamente el manejo quirdrgico del tumor del cuerpo carotideo resultaba en fa 
Muerte o severo dafio neurolégico. El primer abordaje con preservacion del sistema 
vascular carotideo fue reportado por Scudder en 1903. En 1971 Shambiin publico la 
clasificacién para estos tumores, de acuerdo a la extensidn del tumor. 

CLASIFICACION 

De acuerdo a Shamblin: 

« GRUPO I Tumores pequefios facilmente resecables de los vasos adyacentes. 

e GRUPO II Tumores con mayor adherencia y rodeando parciaimente fas arterias 
cardtidas. 
e GRUPO Ill Grandes tumores intimamente adheridos a toda la circunferencia de 

la bifurcacién carotidea. 

Actualmente se utiliza una modificacién de la clasificacién de Shamblin (35) teniendo en 
cuenta los hallazgos clinicos radiolégicos e intraoperatorios. 

* ESTADIO !: Tumor menor de 2 cm en su diametro mayor,superficial, sin 
adherencia a estructuras vecinas. 

e ESTADIO II. Tumor de 2 a 5 cm en su didmetro mayor, adherido y rodeando 
las arterias carotida comun y/o interna sin infiltrar estructuras vecinas. 

e ESTADIO Ill: Tumor mayor de 5 cm en su didmetro mayor con extension a base 
de craneo y/o infiltrando estructuras vecinas. 

TECNICA QUIRURGICA 

La operacion requiere de una exposicion del tumor asi como del sistema arterial, 
Para la realizacitn se requiere de una incisién longitudinal paralela al musculo 
estemocleidomastoideo. La capa muscular del platisma se es incidida longitudinalmente, 
y la vena yuguiar interna es identificada. La vena facial, la vena tiroidea media _y otras



19 

ramas anteromediales de !a vena yugular interna son ligadas y divididas. La pared de la 

vena yugular es separada de la arteria carétida comun y del tumor. El nervio vago y, 
cuando es posible e! hipogloso, se identifican para conservarlos intactos. La arteria 
carétida comun proximal al tumor se diseca y refiere con cintas. La arteria carétida 
intema distal al tumor debe ser identificada por palpacién para continuar la disecci6n. 

La arteria carotida interna asi como las ramas de la arteria carotida externa son 
teferidas con cintas y disecadas a lo largo del borde inferior dei tumor en la capa 
adventicia (" linea blanca”). Entre el tumor y la arteria carétida, esta separacién es 
necesaria para evitar el sangrado y dafio a la pared arterial. 

‘La separacién del tumor de la arteria representa el mayor problema durante la 
cirugia, ya que la arteria sangra profusamente, y el control dei sangrado es dificil. 

. La mayoria de los tumores grupo | y Il de Shamblin pueden ser extirpados = sin 
necesidad de hacer reseccién de la arteria carétida. Solo los tumores de! cuerpo 
carotideo del grupo Hi eventualmente requieren reseccién de la carétida. Para ello la 
colocacién de un catéter intraluminal de inahara-Pruitt es recomendada para asegurar el 
flujo sanguineo cerebral. 
Una vez completada la excision sacrificando un segmento de la arteria carotida, se 
complementa la tecnica con la reconstrucci6n con injerto de vena safena o de teflon. 

COMPLICACIONES 

Las principales complicaciones reportadas por Shamblin y colaboradores se 
encuentran mortalidad en 6%, hemiplejia permanente 11%, déficit de nervios craneales y 
dentales 22%, déficit del XI! PC en un 22%. 

En la actualidad, si se hace la seleccion adecuada de los pacientes candidatos a cirugia, 
la mortalidad debe ser cercana al 0%. 

RSvL TESIS 2 BEE 
SHUR Gi LA BIBLIBTERS
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MATERIALES Y METODOS 

Se revisaron fos estudios histopatolégicos  y expedientes de 46 pacientes con 
diagnostico de paraganglioma, manejados en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez 
Mateos” en el periodo comprendido entre Diciembre de1970 y julio de 2000. Se reatizo 
una seleccién de casos de tumor del cuerpo carotideo, que fueron tratados 
quirdrgicamente en esta unidad hospitalaria,obteniéndose un total de 36 casos. Por 
diversas razones solo se obtuvo el material adecuado para revisién de 31 casos. 

Para clasificar los tumores se utilizé una modificacién de la clasificacion de Shamblin(28), 
teniendo en cuenta !os hallazgos clinicos, radiolégicos e intraoperaorios. 

* ESTADIO |: Tumor menor de 2cm en su didmetro mayor,superficial, sin 
adherencia a estructuras vecinas. 

« ESTADIO Il. Tumor de 2 a 5 cm en su diametro mayor, adherido y rodeando 
las arterias carétida comun y/o intema sin infiltrar estructuras vecinas. 

ESTADIO Ill: Tumor mayor de 5 cm en su diémetro mayor con extension a base 
de craneo y/o infiltrando estructuras vecinas. 

Para considerar maligno un paraganglioma se tuvieron en cuenta criterios histologicos,la 
presencia de infiltracisn a la pared vascular y/o metastasis regionales o distales. 

El andlisis estadistico de la informacion se realiz6 con el programa EPI-INFO versién 6.4. 
se describe la frecuencia de cada variable en el grupo de estudio
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RESULTADOS 

Se obtuvieron estudios histopatolégicos y expedientes de 46 pacientes con diagnostico 
de paraganglioma de los cuales se seleccionaron 31 pacientes con diagnostico de 
paraganglioma del cuerpo carotideo que corresponde al 67.3% del total de los 
paragangliomas diagnosticados en un periodo de tiempo de 30 afios; en el Hospital 
Regiona’Lic. Adolfo Lépez Mateos”. 

Se realiz6 una comparaci6n en cuanto a frecuencia de presentacién del tumor del cuerpo 
carotideo, con respecto a otras tumoraciones de cuello, excluyendo aquellas que se 

presentan a nivel de laringe, traquea y eséfago; encontrando una frecuencia del 81% 
para tumores diversos de tircides, 7% para patologia parotidea y otras glandulas 
salivales,6% para tumor de! cuerpo carotideo, patologia paratiroidea con 5% y 
neurofibromas en el 1% de los casos. 

De los 31 casos estudiados de tumor dei cuerpo carotideo se encontré_predominio franco 
en el sexo femenino con 29 casos (93.5 %). 

Edad. El intervalo de edad fue de 36 a 74 afios con una media de 57.78 y una desviacion 
estandar de 11.97, hubo incremento importante apartir de la 4°, década de la vida 
spredominado francamente en la 5°,63 y 7a décadas. 

Residencia habitual. El 80.% tenia su residencia habitual en el Distrito Federal y valle de 
México. con una altitud superior a los 2.000 metros sobre el nivel del mar. Nueve y tres 
décimas por ciento residian fuera de estas areas, pero de altitud similar,solo hubo 1 
paciente (3.2%) que habitaba en altitides menores de 2.000 metros. 

El tiempo de evolucion previo al diagnostico solo 29 casos (90.6%) 1 tenia menos de 
1afio ( 3.3%) con signos y sintomas previos ai diagnostico; la mayoria, tenia entre 2 y 10 
afios de evolucion,corespondiendo a 2 afios, 16 casos ( 16.1%), 10 afios, 2 casos 
(6.5%); solo 2 casos sobrepasaron este rango con 18 y 25 afios de evolucién. 

EI diagnostico se establecié sobre bases puramente clinicas en 13 casos(41.3)%, Clinicas, 
con angiografia y tomografia computada con medio de contraste en 19 casos (61 2%).
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No se logré obtener informacion radiolégica que demostrara la infiltracién del tumor a 
estructuras vasculares adyacentes, por lo tanto no se logré estadificar al tumor por 
hallazgos radioldgicos. 

Todos los casos fueron estudiados histopatologicamente, se reporto infiltracion vascular 
solo en 3 casos que corresponden al 10%, y a un estadio lil de la clasificaci6n de 
Shamblin modificada. 

Angiografia. El estudio angiografico se realiz6 adecuadamente en 21 (32.2%) de los 
pacientes,de los cuales,en 17 se corroboro el diagnostico y en 4 (12.9%) no fue 
conctuyente, no se realizo el estudio en 6 pacientes. 

El predominio de lado fue derecho con 18 (50.7%) casos, 8 (25.8%) casos en el lado 
izquierdo;sin embargo existieron 5(16.1%) de los cuales no se obtuvo informacion sobre 
el lado de localizacién de la lesién. 

Funcionalidad. En 12 (38.7%) de los casos presentaron antecedente de hipertensién 
arterial, sin embargo no existen determinaciones de catecolaminas y acido vanilmandelico 
que corroboren la funcionalidad de! tumor. 

Signos y sintomas. En 26 casos (83.8% )el tumor fue la primera manifestacién, en los 
cinco restantes, los sintomas motivaron su deteccién. 

En 21 casos(67.7%) el tumor no produjo sintomas, 9 (29%) presentaron dolor local en 
aigtin momento de su evolucién, en18 (62.8%) se presento disfagia, en 8 ( 25.8%) se 
present6 disfonia , hipoacusia en 11(36.7%), presencia de soplo en 24 (77.4%), fa 
deteccién de adenomegalias peritumorales Unicamente en 1 (3.2%) caso. 

Tamaho. En 17 (54.8%) casos el tumor no rebaso los 5 cm de didmetro mayor, en 10 
(32.2%) la dimension varid entre 5 y 10 cm. . 
De acuerdo a la clasificacén de Shamblin modificada se obtuvieron 5 casos en estadio | 
(12.9%),19 casos en estadio H (61.2%):y 7 casos en estadia Ill (22.5%) 

Tratamiento quirdrgico. Se realizo en 29 (93.5%) de los casos, de los cuales en 27 fue 
posible la reseccidn completa del tumor, en 2 (6.4%) solo se realiz6 biopsia.,la cual de 
acuerdo a la literatura esta contraindicada.
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La hemorragia transoperatoria fue considerada minima en 16 (51.6%)casos, en el resto 
de fos casos el sangrado fue reportado menor a 500m, fas lesiones a las arterias 
carétidas intema y extema solo fueron reportadas en 7 (24.1%) de los casos ,los cuales 
fueron reparados con sutura arterial. Hubo un caso de fesion al nervio laringeo superior. 

El accidente mas serio lo constituy6 un caso de muerte en el postoperatorio, no 
determiné la causa directa de la muerte,sin embargo dentro de las manifestaciones 
clinicas de la paciente en el postquirurgico, se encuentra el deterioro neurolégico 
pragresivo. 

Otras complicaciones que se presentaron fueron la presencia de hematoma y seroma 
que requirieron de drenaje , abceso de cuello, formaci6n de queloide en la herida 
quirurgica. : 

Selo 2 (6.4%) casos tuvieron comportamiento maligno y solo 1 (3.2%) presentd 
metastasis alos ganglios regionales,el otro caso fue determinado histopatologicamente. 

Evolucién. La media de seguimiento de los casos intervenidos quirdrgicamente fue de 60 
meses,a excepcidn de la muerte postoperatoria_ el resto de los pacientes tuvieron una 
evolucién satisfactoria y fueron dados de alta. 

DISCUSION 

En general los paragangliomas ocurren en dos grupos, familiar, mas frecuente en 
hombres y con modo de transmisién autosomica dominante, y no familiar o esporadico, 
mas frecuente en mujeres. Se pueden presentar miltiples paragangliomas 
sincrénicamente en 25% de los casos familiares y en ef 10% de los esporadicos 
(1,5,9,16). El 60% de ellos ocurren en cabeza y cuello (5). 

La situacién geografica de ia ciudad de México, localizada a 2240 metros sobre el nivel 
del mar, puede ser un factor asociado para que sus habitantes sean especialmente 
susceptibles al desarrollo de los tumores del cuerpo carotideo, como se sugiere en la 
presente revision. 

Cuando los pacientes viven en ciudades por encima de los 2000 a 2500 metros sobre ef 
nivel del mar mas del 90% de los tumores del cuerpo carotideo son de origen hiperplasico, 
con una bilateratidad del 2.5% al 10%, y menos de! 10% corresponden a esporadicos y 
familiares ( 22,27,34) 

Clinicamente es obvio que semejante a lo descrito en otras series, el tumor predomina en 
pacientes del sexo femenino, por circunstancias desconocidas hasta la fecha. En general 
se presenta en personas adultas, lo cual apoyaria la teoria de {a hipoxia sostenida a 
través de afios, propicia el desarrollo del tumor.
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El diagnostico clinico es relativamente sencillo cuando se tiene un tumor con las 

caracteristicas referidas, incluyendo la transmisién de los latidos ( soplo). 
Et diagnostico radioldgico continua siendo de gran apoyo en la valoracién prequinirgica 
dei paciente con tumor del cuerpo carotideo, sin embargo no existe un estudio 
imagenologico ideal para la deteccién de la pared vascular 

Los criterios de malignidad en el paraganglioma del cuerpo carotideo siguen siendo 
controvertidos. Aunque se mencionan patrones de atipia celular, mitosis, invasién local y 
diseminacién;estos hallazgos no son constantes.se ha descrito la presencia de 
necrosis,elevado numero de mitosis e invasion vascular y nerviosa en ios paragangliomas 
metasicos (5). Otros describen que tanto en el tumor primario como en sus metastasis 
no hay imagenes mitoticas pero si un predominio claro, y a veces exclusivo, de las celulas 
principales(8,31,66,67). Robertson y Cooney (66) sugieren que cuando hay unicamente 
células principales se trata de una neoplasia y cuando se presentan mezcladas con las 
células sustentaculares en una hiperpiasia dei cuerpo carotideo. 

La clasificacién original de Shamblin (35) sdlo permite estudiar la morbilidad del 
procedimiento quirurgico y no estadifica le enfermedad ni el riesgo quirurgico. Por ello 
algunos autores han introducido modificaciones con criterios clinicos ( 11),radiograficos 
(25) y de tamafio tumoral(12). 

EI manejo del tumor gira basicamente sobre dos puntos que son: la edad del paciente y 
el tamajio del tumor, sin olvidar otros aspectos que pueden orientar ta decisién y que son: 
condiciones generales, riesgo cardiovascular, etc.
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