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JUSTIFICACION

Los paragangliomas, son una patologia del cuerpo carotideo que presenta una
incidencia baja con respecto a los tumores de cabeza y cuello, en nuestro
servicio de Oncologia del Hospital General de México se observan mas casos
que en los demas hospitales del sector salud por ser un hospital de
concentracion y atender poblacion que viene referida de diferentes estados de
la republica mexicana. Por lo que en el presente estudio revisaremos la
experiencia de la unidad de Cabeza y Cuello del servicio de Oncologia del
HGM para poder identificar la sintomatologia mas frecuente, el sexo de
nuestros pacientes, tamafio de la tumoracion al diagndstico, tratamiento que se

les brinda y las complicaciones que se pueden presentar.

Ya que en los dltimos afios se ha observado que mayor numero de pacientes
con esta patologia son referidos al hospital, es importante el poder contar con
estadisticas de nuestro servicio, para poder ser comparadas con lo que se
publica a nivel mundial. Y de esta manera poder identificar a los pacientes con
paraganglioma oportunamente y poder darles el tratamiento mas adecuado de

acuerdo a sus caracteristicas.



PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Identificar la incidencia, sexo, edad, presentacion clinica, lugar de procedencia,
tiempo de evolucion, sitio y lado afectado, tamafo, tratamiento vy
complicaciones y correlacionarlos para poder identificar los paragangliomas en

el servicio de Oncologia del Hospital General de México OD.



INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde 1743 el Dr. Von Haller realiza la primera mencion del cuerpo carotideo y
posteriormente en 1862 fue descrito por Lushka. Rienger realizo el primer
intento de extirpacion quirdrgica sin éxito. Mayde en el afio de 1886 llevo a
cabo una extirpacion del cuerpo carotideo con éxito pero el paciente desarrollo
afasia y hemiplejia. En el aflo de 1889, Edward Albert realizé una extirpacion
sin presentar secuelas el paciente. Posteriormente en el afio 1903 Scudder
realizd su reseccion del cuerpo carotideo conservando la arteria carétida y
Gordon Taylor describié un plano de diseccion seguro en la subadventicia en
1940.*

En México el Dr. Rodriguez Cuevas en 1986 reporto una serie de 40 pacientes

tratados con cirugia en el Hospital General de México.’

ANATOMIA

El cuerpo carotideo se refiere a un paraganglio no cromafin que se localiza a lo
largo de los pares craneales parasimpaticos. Su funcibn es la de
quimiorreceptor. Anatobmicamente se describe como una estructura ovoidea de
tejido compacto, de color café rojizo que mide en promedio 5-7 mm.

Normalmente se encuentra envuelto por una capa externa fibrosa de la arteria



carétida. Se encuentra localizado bilateralmente en la parte posterior de la
bifurcacibn de las arterias cardtidas. Este se encuentra conectado a la
bifurcacién por el ligamento de Mayer que corresponde a un paguete
fibrovascular que va del polo inferior del cuerpo carotideo a la superficie
posterior de la carétida comun.

El nervio glosofaringeo es quien da inervacion al cuerpo carotideo y su
vasculatura depende de la bifurcacién carotidea, sitio que corresponde con el

ligamento de Mayer.

ORIGEN EMBRIOLOGICO

El cuerpo carotideo se origina de dos hojas embrionarias, del mesodermo a
través del tercer arco branquial y su origen ectodérmico deriva de la cresta
neural.

De la cresta neural se originan las células paraganglionares que lo integran y
gue ademas se localizan en otras partes como en odio medio, orbita, nervio
vago, en la adventicia de la aorta ascendente, arteria inominada, cavidad nasal
y senos paranasales, asi como en laringe, traquea, estomago, duodeno, etc.
Motivo por el cual se pueden encontrar paragangliomas en otras partes del

organismo.?



HISTOLOGIA

El cuerpo carotideo se encuentra compuesto histolégicamente por racimos de
células pseudoepiteliales inmerso en un estroma de tejido conectivo altamente
vascularizado. Se encuentran cerca de 20 ramos o l6bulos los cuales se
subdividen en unidades celulares mas pequefias que se denominan unidades
de Zellballen.

Estas unidades de Zellballen estan compuestas por dos tipos de células
receptoras, las jefe y las sustentaculares.

Las células jefe también llamadas células epitelioides o tipo I, son las que
predominan en el cuerpo carotideo, se originan del neuroectodermo son de
aspecto poligonal y mas grandes que las sustentaculares, en su interior
contienen vesiculas las cuales contienen catecolaminas. Las células
sustentaculares o llamadas de soporte tipo Il son mas pequefas e irregulares

sirven de sostén.?

< | | CELULAS ZELLBALLEN




FISIOLOGIA

El cuerpo carotideo tiene funciones de quimiorreceptor y es estimulado con la
hipoxia, hipercapnia y acidosis, interviene en el control de la presion arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria. Responde a concentraciones menores de
50 mmHg de PO2 controlando la respiracion estimulando al nervio de Hering
en el centro respiratorio aumentando la ventilacion pulmonar y el flujo
sanguineo. Esta respuesta se ve aumentada cuando se incrementa la PCO2 y

disminucion del Ph sanguineo.

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de los tumores del cuerpo carotideo se encuentra entre 0.1% y
0.6% de todos los tumores. Respecto a los tumores de cabeza y cuello
representan el 0.9% *

Estos tumores se originan de la cresta neural, de las células no cromafines del
sistema nervioso autobnomo.

Aunque se puede localizar en muchas partes, en cabeza y cuello crecen
generalmente en paraganglios branquimericos que es tejido neuroendocrino
que se distribuye de la base del craneo hacia el arco aértico; siendo mas

comun en la bifurcaciéon carotidea.



CLASIFICACION

Los paragangliomas que se encuentran extraadrenales se clasifica segun
Glenner y Grimley (1974) de a cuerdo a su localizacion anatémica, inervacion y

estructura histologica dividiéndolos en 4 grupos.

También se pueden clasificar como esporédicos, familiares e hiperplasicos.
Los familiares son heredados siguiendo un patrén autosdmico dominante con
penetrancia variable. Se ha visto se transmiten por un gen masculino el cual es
portador de un patrén autonémico dominante, estos corresponden a un 10%.>°
Cuando se encuentra hiperplasia bilateral, la cual aumenta lentamente con la
edad se ha relacionado con hipoxia cronica la cual generalmente ocurre en
personas las cuales viven a gran altura sobre el nivel del mar. La hipoxia
cronica interviene en el crecimiento del cuerpo carotideo a pesar de que no se

encuentra neumopatia hipoxémica hasta en el 83.3% de los casos.”®°



En casos familiares se ha encontrado tumores mduiltiples en un 25 al 87% y en
los casos no familiares hasta en un 43%, en los casos esporadicos es menor
al 5%. Puede ser bilateral en los casos esporadicos hasta en un 3 a 10%
aumentando en los casos familiares hasta un 30%.

En estos pacientes se debe realizar diagndéstico diferencial con algunas
entidades como quiste branquial, ganglios metastasicos, tumores

neurogenicos, tumores de la glandula salival y aneurismas de la carétida.

PATOLOGIA

Histologicamente el tumor del cuerpo carotideo tiende a reproducir la
arquitectura normal de éste. La imagen corresponde a la célula epitelial
conocida como principal o de Zellballen la cual se encuentra de tamario
uniforme, inmersa dentro de un estroma vascularizado y rodeada por finas
bandas de tejido conjuntivo el cual le da una formacién organoide, la célula
principal o Zellballen puede en ocasiones variar de tamafio y forma adoptando
otros patrones: tipo adenomatoide en donde se observan las células regordetas
con abundante citoplasma y escaso estroma, tipo angiomatoide en donde la
célula se observa fusiforme que simulan células endoteliales y el tipo habitual
en donde tiene la forma del cuerpo carotideo normal. Estos cambios se ha
observado no tienen implicacion pronostica en el paciente y se ha llegado a
pensar puede ser un defecto de la fijacion del espécimen.

Los tumores pueden ser diploides o no siendo mas agresivos los no diploides,
pero los signos de malignidad méas importantes son invasion local o metastasis

a distancia.



Gaylis y Pantanowitz creen que todos los tumores del cuerpo carotideo son
malignos por la falta de una céapsula verdadera, circuncision a las arterias
cardtidas. Aunque se ha dicho que los tumores malignos se encuentran en
pacientes jovenes, se ha encontrado que en dos terceras partes ocurren en
pacientes mayores de 55 afios. Las metastasis se presentan de manera tardia
por sus manifestaciones y en seguimientos a largo plazo y pueden ocurrir del 5
al 30%.

En el caso de pacientes con Neoplasia Endocrina Mdltiple esta indicado
realizar resonancia magnética en la region adrenal, térax y cuello, asi como
una evaluacion familiar. Se pueden involucrar los nervios en el 20% con una
recurrencia hasta del 5% de los casos.

Otra caracteristica de estos tumores es que pueden ser funcionales
produciendo catecolaminas o ser no funcionales. Todos los tumores del cuerpo
carotideo pueden producir catecolaminas por su origen neuroectodérmico
similar a la del feocromocitoma. Esta caracteristica se observa mas
frecuentemente en los paragangliomas adrenales, intermedio en los adrticos,
simpéticos y menos frecuente en los de cabeza y cuello.

Este sindrome llamado del feocromocitoma se diagnostica en base a la historia
clinica y estudios de laboratorio, se presenta cuando las catecolaminas estan
elevadas de cuatro a cinco veces, encontrandose en los paragangliomas de
cabeza y cuello del 1 al 4%. En la literatura solo existen alrededor de 4 casos

de tumores del cuerpo carotideo que eran secretores de catecolaminas.



CUADRO CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS

La presencia de tumoracion pequefia, profunda al musculo
esternocleidomastoideo, combinado con la ausencia de sintomatologia clinica
es lo que produce un retraso en el diagndéstico por parte del paciente y también
del médico.

Clinicamente se presenta como una tumoracion palpable en el cuello de
crecimiento lento y no dolorosa. [Esta tumoracion presenta movilidad
transversal pero no asi vertical. Los tumores de mayor tamafio presentan
sintomatologia local y carecen de sintomas sistémicos.*®34

Localmente se presenta dolor,** disfagia, disfonia, thrill, vértigo, tinnitus,
parélisis del XII par craneal,*? hipoacusia, perdida de la agudeza auditiva e
isquemia cerebral transitoria. Los tumores funcionales pueden presentar

palpitaciones, cefalea, bochornos, epilepsia, isquemia cerebral, taquicardia,

choque o hipertension intraoperatoria.
METODOS DIAGNOSTICOS

Se debe realizar una valoracién preoperatoria la cual es muy importante, se
debera realizar un tamizaje familiar. Hay autores quienes estan de acuerdo en
realizar BAAF la cual puede ser diagndstica pero otros autores la contraindican
ya que puede ocasionar mas complicaciones significativas.®

La biopsia abierta es peligrosa y esta contraindicada ya que con los métodos
diagnésticos actuales se puede obtener el diagnéstico definitivo antes de la
cirugia.

En caso de pacientes con disfonia estaria indicado la laringoscopia o

nasoendoscopia para valorar la movilidad cordal.*®



Los estudios de imagen comprenden ultrasonido, ultrasonido doppler color,
angiografia, TAC con reconstruccién 3D y angioresonancia.'’

En el ultrasonido se observa una tumoracién bien delimitada que se encuentra
en la bifurcacion de la carétida y que se encuentra altamente vascularizada,
con doppler se observa flujo arterial en la tumoracién de tipo turbulento de baja

resistencia.'®

La arteriografia ha sido considerada como el estandar de oro, se realiza de 4
vasos cervicales, se considera 100% diagndstica y define el origen vascular de
la tumoracion. Es indispensable ante la presencia de tumores bilaterales, se
puede ademds valorar los que son susceptibles a embolizacién preoperatoria y

ademas nos permite valorar la circulacién intracraneana.™®

La TAC con reconstrucciéon 3D es un estudio que ha tomado importancia en los

altimos afios ya que es un estudio no invasivo y que nos permite valorar



gracias a la reconstruccion la circulacion colateral y la intracraneal, asi como
mostrar la extensién y la relacién del tumor con las estructuras adyacentes asi
como la extensién hacia la base del crdneo, aun no existen suficientes estudios
comparativos que demuestren su superioridad con la angiografia tradicional.”

La imagen caracteristica es la de una tumoracion altamente vascularizada que
produce un extendido en forma de copa de mesa sobre la bifurcacion carotidea
empujando a la cardtida interna postero lateralmente y desplazando a la
carétida externa antero lateralmente. Las arterias aferentes al tumor son
dependientes de ramas de la carétida externa como la faringea ascendente,

tiroidea superior, maxilar interna y occipital.”*

TAC CON RECONSTRUCCION 3D

La disminucion de pérdida sanguinea hace el campo quirdrgico mas limpio y
facilita el trabajo, por lo que se recomienda la embolizacién preoperatoria para
tumores de mas de 3 cm. Varios autores consideran que en tumores de

grandes dimensiones se realiza de mejor manera con embolizacion



preoperatoria e incluso describen disminucién del tamafio tumoral. Esta se
puede realizar con alcohol polivinil o con gelfoam en la rama arterial para ocluir
el flujo. La embolizacion se recomienda se realice cercano a la cirugia para
evitar la formacién de ramas colaterales.?

La resonancia magnética nuclear muestra un patron tipico de sal y pimienta
dentro de la tumoracién el cual se localiza entre la divisién de la carétida. La
angioresonancia nos da una mejor imagen de las estructuras y se considera un

método alternativo a la angiografia convencional.

ANGIORESONANCIA

En caso de sospecha de tumores funcionales se deben tomar los niveles de
norepinefrina, dopamina, tasa de excreciébn en 24 horas de catecolaminas,

norepinefrina y epinefrina asi como acido vanidil mandelico.



MODALIDADES DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las tasas de morbilidad y mortalidad por reseccién de los tumores del cuerpo
carotideo antes de los avances de la cirugia vascular eran tan altas que Martin
recomendo6 abandonar la reseccién cuando se tenia el diagnostico por biopsia.
Posteriormente en 1950 la mortalidad era del 5%, la ligadura de la carétida y
choque se presentaba entre el 25-50% vy la reseccion incompleta de la
tumoracion se encontraba en 30%. Ahora con los avances que se encuentran
en la cirugia la reseccién quirdrgica completa de los tumores del cuerpo
carotideo es un trabajo en equipo entre el cirujano de cabeza y cuello, cirujano
vascular y neurorradiologo, la cirugia se considera la terapia de eleccion aun
cuando se ha demostrado buenos resultados con la RT y el comportamiento
benigno de estos tumores.

Se recomienda la reseccion en tumores grandes, que sean sintomaticos de
crecimiento agresivo y sospechoso de malignidad. También en pacientes de
bajo riesgo menores de 50 afios se recomienda la reseccion, sobre todo en
tumores menores de 5 cm.

La naturaleza de estos tumores permite que permanezcan estables por mucho
tiempo, los pacientes que no reciben tratamiento tendran sintomatologia hasta
en un 75% y hasta un 30% podrian fallecer por invasién a estructuras vitales
locales o por diseminacion. Por estos motivos en pacientes de bajo riesgo se
recomienda el tratamiento quirdrgico al momento del diagndstico para evitar la
dificultad de la reseccion subsecuente de un tumor vascular grande que puede

llegar a envolver la carétida lo cual provocaria una cirugia peligrosa vy dificil.



Para poder valorar bien a los pacientes que son candidatos a cirugia por tumor

del cuerpo carotideo en 1971 Shamblin®*?*

y colaboradores propusieron una
clasificaciéon basada en la relacion del tumor con respecto a las estructuras
circundantes ya que se encuentra en relacion con la dificultad de la técnica
quirdrgica y la tasa de complicaciones postoperatorias. Aun a pesar de esta

clasificacién, no es posible determinar con precisiéon la posibilidad de diseccién

del tumor de forma preoperatoria.

CLASIFICACION DE SHAMBLIN

Los tumores Shamblin tipo | son pequefios, bien localizados y de facil diseccion
de los vasos adyacentes sin trauma de estos significativo. Los tipo Il son
aguellos que rodean los vasos parcialmente, siendo mas adherentes a la
adventicia. La diseccion en este tipo es mas dificil, pero aun posible. Y por
altimo, los tipo Il son aquellos que tienen intima adherencia con la
circunferencia completa de la bifurcacion carotidea, lo que los hace muy dificil
de disecar con alto riesgo de dafio carotideo que requiere colocacion de

prétesis vasculares.



Los signos preoperatorios que predicen la necesidad de reemplazo de los
vasos por material protésico durante la cirugia son: tamafio del tumor,
evidencia de estenosis, irregularidad de las paredes de los vasos y apertura
extrema de la bifurcacion. Davidge, Pitts y Pantanowitz en 1984
correlacionaron el tamafio con la clasificacion de Shamblin, los tumores
mayores de 4-5 cm. tienden a tener una circuncision parcial o total de las
cardtidas y las complicaciones son mayores, ya que estos tumores tienden a
adherirse intimamente a la pared vascular y solo en casos esporadicos el tumor
puede resecarse sin interrumpir la perfusion cerebral. Pantowitz llego a la
conclusién que el tamafio limite es de 6 cm.?>2°

En 1986 el Dr. Rodriguez Cuevas realiza una publicacion donde propone una
clasificacion para que el cirujano pudiera predecir el riesgo quirdrgico

preoperatoriamente.’

CLASIFICACION DE RODRIGUEZ-CUEVAS

GRUPO I Tumores con la bifurcacion carotidea ancha, pero sin
adelgazamiento de las carétidas interna y externa
GRUPO 11 Tumores con adelgazamiento de la carétida externa
con distorsion marcada de sus ramas por vasos tortuosos
GRUPO llI: Tumores con adelgazamiento de la carotida interna, sin un

halo alrededor de los vasos en la TAC




Los pacientes del Grupo | tienen minima morbilidad y no requieren de
reseccion arterial. Los del Grupo Il tiene un riesgo intermedio con probabilidad
de dafio arterial con reconstruccion y los del Grupo lll, tiene un riesgo alto con
probabilidad de reconstruccién vascular, en estos la decision de operacién
deberia ser garantizada por una evaluacion cuidadosa de las condiciones
generales del paciente.

En la técnica quirargica lo mas importante antes de realizar la reseccion del
tumor del cuerpo carotideo es tener un buen control vascular.?’ Esto se logra
con la exposicion inicial de la arteria en su porcion no involucrada por arriba y
debajo del tumor.

Una vez que se realiza este procedimiento la diseccién se realiza por el plano
de Gordon-Taylor que es un plano subadventicio de manera cefalo-caudal.?® El
paso mas importante de la cirugia es realizar la diseccion del tumor del angulo
formado por la carétida interna y externa, donde se localiza el ligamento de
Mayer por donde entra la vasculatura al tumor, recordando que la pared arterial
en este sitio se encuentra adelgazada y los vasos alimenticios son cortos y
friables. *°

En tumores Shamblin Il y 11l la reseccion y reconstruccion esta indicada cuando
la arteria se encuentra envuelta.®®* En este caso debe prepararse la vena
safena en caso de que se requiera, recordando que este tipo de manipulacién
pueden causar complicaciones vasculares incluyendo hemorragia y trombosis.
Se considera de manera vital la exposicion de las estructuras nerviosas para
poder mantener la funcion anatémica y fisiolégica. Por lo que hay que
identificar los nervios vago e hipogloso antes de disecar la adventicia entre el

tumor y la arteria.



Los pasos que deben de realizarse en la cirugia fueron resumidos por Sykes y

Ossoff.

PRINCIPIOS DEL MANEJO QUIRURGICO

1. Exposicion quirargica amplia

2. Control vascular proximal y distal

3. ldentificacion y conservacion de estructuras neurovasculares
4. Diseccion subadventicia del tumor

5. Diseccién del tumor de la arteria carotida interna y externa

6. Ligadura de la arteria carétida externa cuando sea necesario

7. Derivaciones e injertos vasculares cuando sea necesario

Cuando se realiza un procedimiento quirdrgico en un paciente con tumor del
cuerpo carotideo que sea funcional se debera utilizar la administracion de alfa
bloqueadores y el uso intraoperatorio de beta bloqueadores para prevenir

complicaciones cardiovasculares durante la induccién anestésica y la cirugia.>*

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Una de las principales complicaciones ocasionada por la reseccion de un tumor
del cuerpo carotideo es el déficit de nervio craneal permanente, esta se puede

presentar en el 21 al 44%.% La lesi6n de los pares craneales IX, X, Xl y XII se



pueden tolerar bien, pero cuando se presenta la lesién del nervio vago aumenta
el riesgo de obstruccion de la via aérea y de broncoaspiracion. Otra de las
complicaciones son los accidentes cerebro vasculares los cuales con los
avances que tenemos se ha disminuido de un 10 al 1%.** La tasa de
mortalidad segun la literatura puede ser del 3.2%. EIl dafio neurolégico como
afasia y hemiplejia fue del 6.3% las cuales se presentaron cuando hubo dafio a

la carétida interna.34°°

TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA

Este tipo de tratamiento se ha utilizado en pacientes que tienen alto riesgo
quirdrgico o que técnicamente no se puede resecar quirdrgicamente, su papel
no esta bien establecido ya que generalmente son resistentes a la misma. La
radioterapia ha sido propuesta como una alternativa a la cirugia.

Con los nuevos avances de la radioterapia como técnicas conformacionales o
intensidad modulada, se ha observado mejor respuesta en estos tumores con
regresiones totales y parciales. Las dosis que se reportan para el tratamiento
de los tumores del cuerpo carotideo son de 52 Gy y de 45 Gy segun los
estudios.*

También el uso de la radioterapia puede considerarse en pacientes
postoperados que tienen tumor residual, o que en el reporte de patologia se

diagnostica malignidad.






HIPOTESIS

La evolucion clinica, diagnostico y tratamiento oportuno de los pacientes con

paraganglioma, mejora el prondstico y sobreviva de los pacientes.

HIPOTESIS ALTERNA

La evolucion clinica, diagnostico y tratamiento oportuno de los pacientes con
paraganglioma, empeora el pronéstico y disminuye la sobrevida de los

pacientes.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes con paraganglioma evolucionan sin complicaciones
independientemente del diagnostico y tratamiento oportuno, con curacion en

todos los casos.

OBJETIVO GENERAL

Identificar la incidencia, evolucion clinica y diagnéstico definitivo de los
paragangliomas en el servicio de Oncologia en el Hospital General de México

OD para crear nuestras estadisticas.

OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar los pacientes con paraganglioma en el transcurso de 5 afios del servicio de
Oncologia del Hospital General de México OD para identificar la incidencia, edad,
sexo, presentacion clinica, tamafo, diagndstico y tratamiento y relacionarlos con la

evolucidn del paciente.



PLAN GENERAL

» Busqueda de casos de paraganglioma registrados en el servicio de
Oncologia del Hospital General de México OD del afio 2002 al afio 2006.

» Determinacion del numero de casos que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion.

Revision de los expedientes encontrados.

Crear una hoja de registro donde se anoten los datos por recopilarse.

Analisis de datos.

Discusion de los resultados.

vV VvV ¥V V VY

Establecer conclusiones de los datos obtenidos y compararlos con la

literatura mundial.

DEFINICION DEL UNIVERSO

Todos los pacientes ingresados en el servicio de Oncologia del Hospital
General de México OD en los afios 2002 al 2006 que cumplan con los criterios

de inclusion de este estudio.

DETERMINACION DE VARIABLES

CUALITATIVAS

e Sexo
e Poblacién mexicana
e Manifestaciones clinicas

e Patologia agregada



Lugar de procedencia

Estudios de gabinete

Localizacion

Complicaciones

CUANTITATIVAS

e Edad

e Tamano del tumor

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo, no experimental, clinico, descriptivo y original.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que se internaron por paraganglioma en el servicio de Oncologia del
Hospital General de México OD en los afios 2002 al 2006 para tratamiento

quirdrgico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes que tenian otro diagnostico.
e Pacientes que recibieron otro tipo de tratamiento distinto a la cirugia.
e Casos reportados antes o después del periodo establecido en el

presente estudio.



CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con abandono al tratamiento.
e Expedientes clinicos incompletos o extraviados.

e Pacientes que presentaron diagnéstico final distinto al estudiado.

MATERIAL Y METODOS

Revision del registro de ingresos al servicio de Oncologia del Hospital General

de México OD en los afios 2002 al 2006.

Revision de expedientes clinicos de los casos identificados con paraganglioma

registrados en el servicio de Oncologia del Hospital General de México OD.

Realizar hoja de captura de datos que incluyan las variables antes

mencionadas.

La captura de datos se realizara bajo el criterio de confidencialidad para los

involucrados en los casos reportados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva para presentar los resultados obtenidos a

través de frecuencias simples y porcentajes.

CONSIDERACIONES ETICAS

Cumple con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17, fraccién

1. En la presente investigacion no existen riesgos mayores para los sujetos de



estudio ya que la investigacion no es experimental, por o que no requiere de

consentimiento informado por escrito de los pacientes.



RESULTADOS

Se revis6 en la base de datos de la Unidad de Oncologia del Hospital General
de México OD los pacientes con diagnéstico de paraganglioma y que fueron
operados en la unidad del afio 2002 al afio 2006, encontrandose un total de 32
pacientes con este diagndstico de los cuales fueron 27 mujeres
correspondiendo al 84% y 5 hombres 16% con una relacion mujer hombre de
5.4:1, la edad de presentacion se encontrd en el rango de 19 afios a 72 afios
con una media de 45 afios, afectandose principalmente los pacientes de la 22 a

la 42 década de la vida.

RELACION DE PACIENTES POR GENERO
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En relacion al lugar de procedencia se encontr0 que la mayoria de los
pacientes son originarios de lugares altos por arriba de 2000 metros sobre el

nivel del mar con 28 pacientes correspondiendo al 87% y 4 pacientes 13%

28.1%

21.8%
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RELACION DE PACIENTES POR EDAD
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originarios de lugares por debajo de esta altitud.

En cuanto a la presentacion clinica en los 32 pacientes se refirid tumoracion en

cuello (100%), 18 refirieron dolor (56%), 8 refirieron cefalea (25%), 10
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pacientes refirieron sintomatologia como acufenos, vértigo, disfonia, disfagia o

tos (31%) y por ultimo 5 pacientes se refirieron asintomatico (16%)

PRESENTACION CLINICA

CEFALEA

|ITUMORACION ODOLOR M@ECEFALEA BVARIADA IASINTOMATICOS‘

En los pacientes se valoro el lado afectado encontrandose del lado derecho en
17 correspondiendo al 53%, en 14 pacientes se presenté del lado izquierdo

44% y en un paciente se encontré enfermedad bilateral 3%.

De acuerdo al resultado de patologia definitivo se encontré que en 31 casos la
tumoracién era originada del cuerpo carotideo 97% y en un caso se encontro

gue el origen era en el nervio vago 3%
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Se revisOd en el dictado quirargico el tamafio de la tumoraciéon reportado,
encontrandose que este oscilo entre los 2 y 9 cm. con un didmetro promedio de
5 cm. Ocho midieron de 2-3 cm. (25%), 15 de 4-5 cm. (46%), 6 de 6-7 cm.

(19%) y 3 de 8-9 cm. (10%).

TAMANO DE LA TUMORACION
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Los pacientes fueron estudiados en la consulta externa del servicio de Cabeza
y Cuello de la Unidad de Oncologia del Hospital General de México OD
realizandose diversos estudios como angiografia, TAC modalidad
angiotomografia con reconstruccion 3D, USG de cuello y resonancia
magnética nuclear, se encontré6 que se realiz0 en 28 pacientes angiografia
(87%), en 8 angiotomografia (25%), en 15 se realizo USG de cuello (47%), y

en 3 resonancia magnética (9%).



Obteniéndose en todos los pacientes el diagnoéstico preoperatorio de glomus
carotideo, siendo el estudio de mayor utilidad la angiografia y en segundo lugar

la angiotomografia. No se reporté morbilidad por la realizacion de los estudios.

METODO DIAGNOSTICO
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METODO DIAGNOSTICO

El tratamiento que se analizé en el presente estudio fue el quirdrgico el cual se
realizo en el 100% de los pacientes consistiendo en la escision local del tumor,
las complicaciones que se presentaron en los pacientes fue sangrado
transoperatorio, ligadura de carétida externa, lesion del nervio vago e infeccion

de herida quirdrgica, presentandose de la siguiente manera:

El sangrado transoperatorio se presento en todos los pacientes ya que por la
naturaleza del glomus son tumores que sangran facilmente al momento de la
diseccion, el promedio de sangrado fue de 500 ml con un rango de 100-1000

ml solo se requirié transfusion transoperatoria en 1 paciente, analizando los



rangos de sangrado se dividieron de la siguiente manera 0-200 ml con 7
pacientes (22%), 200-400 ml con 5 pacientes (16%), 400-600 ml con 14
pacientes (43%), 600-800 ml con 5 pacientes (16%) y 800-1000 ml con 1

paciente (3%).

SANGRADO TRANSOPERATORIO

[ 0-200 ML
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[1400-600 ML
0 600-800 ML
Il 800-1000 ML

SANGRADO

Las otras complicaciones que se presentaron fueron la ligadura de la carétida

externa en 4 pacientes (12%), lesion del nervio vago en 1 paciente (3%) e
infeccibn de la herida quirargica en 6 pacientes (19%), ninguno de los
pacientes presentd secuelas por estas complicaciones, la lesion del nervio
vago fue en el caso del glomus del vago, los pacientes con ligadura de la
cardtida externa fue para control del sangrado sin presentar secuelas
neuroldgicas y los pacientes que presentaron infeccion del sitio quirtrgico fue

por patologia agregada como DM 3 pacientes, por edad avanzada 2 pacientes



y por malos habito higiénicos 1 paciente, los cuales respondieron con manejo

antibiotico y curaciones de la herida quirargica.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS
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Los pacientes se les dio seguimiento en la consulta externa siendo valorados
hasta diciembre del 2007, los pacientes que se diagnosticaron en el 2002 son
5 con un seguimiento de 72 meses en promedio, del 2003 son 3 pacientes con
un seguimiento de 60 meses en promedio, del 2004 son 9 pacientes con un
seguimiento de 48 meses en promedio, del 2005 son 9 pacientes con un
seguimiento de 36 meses en promedio y los del 2006 son 6 pacientes con un

seguimiento de 24 meses en promedio.

De estos pacientes hasta diciembre del 2007 se encuentran en seguimiento 28
pacientes los cuales no han presentado recurrencia de la enfermedad ni

secuelas por la cirugia, los otro 4 pacientes al parecer ya no acudieron a



consulta ya que no se encontraron notas recientes en el expediente, pero de
estos no se reportd recurrencia ni complicaciones hasta su Ultima nota en el

expediente.

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio del manejo quirdrgico
del paraganglioma, en el periodo comprendido del 2002 al 2006 en la unidad de
Cabeza y Cuello del Hospital General de México, O.D. observamos que igual
gue en la literatura mundial no es una patologia frecuente que se presente en
nuestro medio, en este periodo solo encontramos 32 pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico, los pacientes que recibieron tratamiento con radioterapia
0 que no fueron candidatos a tratamiento quirirgico no se incluyeron en este
estudio, ya que solo se analiz6 el papel de la cirugia en el manejo de los

paragangliomas.

La unidad de Cabeza y Cuello cuenta ya con la experiencia necesaria para el
manejo de esta tumoracién con trabajos realizados desde los 80's por el
Dr. Rodriguez Cuevas y posteriormente con el trabajo realizado por el Dr.
Olaya Guzman, en donde se observa como ha ido mejorando el diagnéstico y
tratamiento de estos pacientes, actualmente contamos en la unidad de Cabeza
y Cuello con el Dr. Garcia Estrada quien cuenta con amplia experiencia en el
manejo de esta tumoraciéon y por este motivo las complicaciones se han visto
disminuidas respecto a estudios previos, lo que demuestra el

perfeccionamiento en la técnica quirlrgica para el manejo de estos pacientes.

En este periodo de tiempo se encontraron un total de 32 pacientes que fueron
operados en la unidad, se observo que la mayoria de los pacientes son
mujeres con una relacion 5.4:1 y que también el lugar de origen se encuentra
por arriba de los 2000 mts de altura sobre el nivel del mar, ya que se piensa de

acuerdo a la literatura mundial que este es un factor predisponente para el



desarrollo de esta patologia, se cree que la hipoxia crénica causada por la
elevada altura causa una estimulacion persistente de los baroreceptores, pero
como podemos observar en este estudio igual que en la literatura mundial los
paragangliomas son una enfermedad muy rara que solo se presenta en el 1%
aproximadamente de todos los tumores de cabeza y cuello, por lo que se cree
existen otros factores predisponentes que en conjunto desarrollan la formacion

de los paragangliomas.

El grupo de edad mas afectado se encontré entre los 40 y 50 afios, pero se
encontraron casos desde los 19 afios hasta los 72 afos, y se encontré que
afecta en igual proporcion el lado derecho o izquierdo del cuello sin observarse
predileccion por algun lado en especial. Los pacientes fueron estudiados en la
consulta externa, muchos de nuestros pacientes son referidos de otros
hospitales por lo que en ocasiones ya llegan con estudios de gabinete, en el
servicio se prefiere la realizacion de arteriografia ya que nos demuestra la
anatomia de los vasos sanguineos, pero con el inconveniente de ser un estudio
invasivo que puede presentar complicaciones, en nuestra serie no se reporto
morbilidad con la realizacion de la arteriografia, ademas que nos permite la
embolizacion de los vasos en caso necesario, en la literatura mundial se
reporta un mayor uso de la angiotomografia para el estudio de estos pacientes
con la ventaja de que no es un estudio invasivo, en la unidad de oncologia se
instalo un nuevo tomoégrafo que puede realizar reconstruccion 3D desde el
2006, por lo que se les solicito este estudio a los pacientes que se presentaron
en este periodo siendo 8 en total, se pudo realizar el diagnostico con este
meétodo de estudio por lo que se espera que en el futuro sea menor la cantidad

de pacientes que se les realiza angiografia carotidea, solo en casos en los que



se tenga duda diagndstica o en los que se necesite realizar embolizacién de
algun vaso se realizara angiografia, o bien por la preferencia del médico en
cuanto al estudio. Varios pacientes ya contaban con estudios realizados
externamente como USG de cuello los cuales se observé son (tiles ya que nos
pueden orientar al diagnéstico del paciente y en el caso de modalidad Doppler

nos dan mas datos que nos ayudan a llegar al diagnéstico.

En cuanto a la presentacion clinica se encontré que en todos los pacientes se
manifesto el paraganglioma como tumoracion y que es el principal motivo por
el que se busca atencion medica, ademas se puede presentar dolor y esto se
encuentra en relacion con el tamafio de la tumoracién, otra sintomatologia que
se puede presentar es cefalea, acufenos, mareo, sintomatologia vagal, etc.
Y esto dependera también de la localizacion del paraganglioma y las

estructuras con las cuales se encuentre en contacto.

El tamafio del paraganglioma fue variable predominando los de 4-5 cm. pero se
encontraron hasta de 9 cm, el tratamiento quirdrgico consistio en la exploracion
de cuello identificando los vasos carotideos y realizando control vascular,
posteriormente se realiz6 la diseccion del paraganglioma a nivel de la
subadventicia, plano por el cual es mas facil la diseccion y disminuye el
sangrado, de acuerdo a lo reportado en el dictado quirdrgico el sangrado fue en
promedio 400-600 ml el cual en comparacion a los trabajos previos ha
disminuido considerablemente, esto debido seguramente al mejoramiento de la
técnica quirdrgica y a los avances en cuanto al diagnostico y tratamiento de
radioterapia con nuevas modalidades, como RT conformacional, ya que

anteriormente pacientes que actualmente se consideran como no quirdrgicos



eran operados, por lo que el sangrado que se reporta en estudios previos era
mayor, asi como las complicaciones que se reportaban. En este estudio solo se
reportaron lesiones vasculares que requirieron la ligadura de la carétida externa
en 4 pacientes sin presentar complicaciones posteriormente los pacientes,
también se presentd infecciobn de herida quirdrgica la cual respondié a

curaciones y manejo con antibiético.

En cuanto al reporte de patologia se confirmé el diagnéstico en 31 pacientes
97% y en un paciente 3% se reportd glomus del vago, no se reportaron datos
de malignidad en los pacientes, lo cual corresponde con lo reportado en la
literatura ya que aunque tienen riesgo de malignizacion es muy raro. Durante el
seguimiento de los pacientes no se reporto recurrencia de la enfermedad ni

complicaciones postquirurgicas que dejaran secuelas.

Como podemos observar en los resultados obtenidos el servicio de Cabeza y
Cuello de la unidad de Oncologia del Hospital General de México OD cuenta
con la experiencia necesaria para el diagnostico y tratamiento quirargico de los
pacientes con paraganglioma, con presencia de sangrado transoperatorio y
lesiones postoperatorias reportadas igual que en otros Centros Hospitalarios en
el Mundo. Esto debido a la experiencia obtenida a lo largo de los afios por los
médicos integrantes del servicio, ya que estos pacientes requieren de manejo
multidisciplinario. Y a pesar de ser una neoplasia poco frecuente, en nuestro
servicio se observa que cada afo son mas lo pacientes que se identifican
teniendo actualmente por lo menos un paciente que se opera con este
diagnéstico al mes, por lo que es importante conocer la estadistica del servicio

para poder tratar adecuadamente a los pacientes con este diagnadstico.



Es necesario observar los resultados obtenidos en los pacientes que recibieron
radioterapia, ya que aunque sabemos son tumores que no responden
adecuadamente a la radiacion, en el servicio se ha observado que estos
tumores responden tardiamente a la radioterapia obteniéndose buenos

resultados.



CONCLUSIONES

» Los paragangliomas del cuello son tumores poco frecuentes en nuestro
medio.

» La experiencia en el servicio de Cabeza y Cuello de la unidad de
Oncologia del Hospital General de México OD es la indicada para el
diagnéstico y tratamiento de estos pacientes.

» Se presentan mas frecuentemente en mujeres y en pacientes
procedentes de lugares por arriba de los 2000 mts sobre el nivel del mar.

» La arteriografia continua siendo el estandar de oro para el diagnostico,
pero la angiotomografia 3D esta demostrando una gran utilidad y con la
ventaja de no ser invasivo.

» Lacirugia es el tratamiento de eleccidn con intento curativo.

» Con la experiencia necesaria la edad ni el tamafio tumoral son
contraindicaciones para el tratamiento quirdrgico.

» Las complicaciones quirdrgicas y secuelas son las mismas que las
reportadas en la literatura.

» Los pacientes que no son candidatos a cirugia una opcion de

tratamiento es la radioterapia.
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