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MORBILIDAD OPERATORIA ASOCIADA AL MANEJO QUIRURGICO DE TUMORES DEL
CUERPO CAROTIDEO

Resumen

Introduccion. La reseccién de los tumores del cuerpo carotideo, ha sufrido constantes cambios a
través del tiempo. La primera reseccion sin complicaciones y con preservacion de la arteria
carotida fue en 1903 por Scudder; a partir de este evento, se han resecado paragangliomas,
asociados a tasas de morbi mortalidad, de 30% y 40% respectivamente, llevando a algunos
cirujanos en los albores de este procedimiento a considerarlo no operatorio.

Aunque los subsecuentes avances en la evaluacion preoperatoria, técnica quirdrgica, y monitoreo
intraoperatorio, técnica quirdrgica, y monitoreo intraoperatorio de estos pacientes han reducido
la mortalidad, la incidencia de complicaciones neuroldgicas se ha mantenido invariable entre un
10% a 40%.

Dada su naturaleza invasiva y lo incierto de su historia natural, la reseccion quirdrgica temprana,
tan pronto se realice el diagnostico, ya sea por clinica o por imagen, es recomendada.

Objetivo. Analizar el tipo de presentacion clinica, el método diagnostico, la mortalidad y las
complicaciones de un grupo de pacientes con diagnostico de tumor del cuerpo carotideo.

Tipo de estudio. Longitudinal y descriptivo.

Material, Pacientes y Metodos, Se realizo retrospectivamente una revision de expediente clinico,
incluyendo todos los pacientes intervenidos de reseccion de tumores del cuerpo carotideo, en el
servicio de Cabeza y Cuello, DEL Hospital de Oncologia del Centro Medico Nacional Siglo XXI del
periodo del 1 de Enero de 1996 al 30 de Noviembre de 2003. Se realizo un andlisis descriptivo de
medias y porcentajes.

Resultados. 50 Casos fueron revisados e ingresados al estudio, 46 de estos tratados
quirdrgicamente con 43 resecciones completas, 2 incompletas y una considerandose irresecable.

5 casos fueron tratados con RT inicial y 7 con radioterapia adyuvante.

11 casos presentaron secuelas posquirargicas, todos con resecciones completadas.

La media de edad fue 55.9 afios con un rango de 31 a 75 afios.

Conclusiones. Los tumores del cuerpo carotideo (tcc), son frecuentes en personas que habitan
altitudes de 2000 metros por arriba del nivel del mar, este estudio tiene dos antecedentes, uno
por el Dr. Felipe Torres Patifio con revision de 96 casos en 20 afios, no especificando las fechas, y
otro por el Dr. Sergio Rodriguez Cuevas, de 1965 a 1995 con 120 pacientes estudiados, este ultimo
es quizas el principal pardmetro.

Esta revision continua, los casos de 1996 a 2003, con 50 casos registrados.

23. 9% de los pacientes quirargicos tuvieron alguna complicacion o secuela; en revisiones previas
este porcentaje alcanza 41 % (7), 13 % (6), y 12.5 % (2).

Lo que confirma que se trabaja bajo estdndares ya conocidos en la literatura mundial.
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IV.INTRODUCCION.

Los tumores del cuerpo carotideo son una rara neoplasia, descritos originalmente por Lushka en
1862. Pero ya mencionados por Von Haller en

1743.El cuerpo carotideo es un quimiorreceptor de aspectos rosado que mide en promedio
6x4x2mm situado bilateralmente en la adventicia de la pared posterior de la bifurcacion de la
carotida comun y recibe su innercavion del nervio glosofaringeo; involucrado con el control de la
respiracion, presion sanguinea y frecuencia cardiaca.

El origen embrioldgico del cuerpo carotideo es combinado, por un lado mesodérmico, del tercer
arco branquial y por otro ectodérmico, de la cresta neural; de esta ultima estructura se deriva
finalmente las células paraganglionares que lo integran, dando lugar a que el tumor ahi originado
sea mas adecuadamente llamado paraganglioma en vez de quemodectoma,ya que esta formado
por células paraganglionares y no quimioreceptoras.

Estas células de origen neuroectodermico y por tanto de naturaleza neuroendocrina, hace al
paraganglioma receptivo a la hipoxia, a los cambios en el PH y a las fluctuaciones en las
concentraciones de dioxido de carbono en la sangre.

Tejido similares se localizan en el oido medio,bulbo yugular, orbita, asociado al ganglio nodoso del
nervio vago; adventicia de la aorta ascedente, arteria inominada y pulmonar, ademaés de la aorta
abdominal y otras estructuras como la cavida nasal y seno paranasales, laringe, traquea, estomago
y duodeno.

Estos tumores son clsificados como paragangliomas o quemodectomas,siendo los tumores del
cuerpo carotideo los mas frecuentes entre glomus timpéanico yugular y vagal.

El termino glomus fue aplicado a los paragangliomas debido a que se creia que las células mas
importantes dentro del paraganglio se derivaban de pericitos especializados o de las partes de los
vasos sanguineos, como se ve en los verdaderos glomus arteriovenosos complejos.

El cuerpo carotideo interviene en el control de la respiracion respondiendo a la baja de la PO2 en
sangre arterial, cuando la saturacién se encuentra por debajo de 50mm de hg, 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 ventilacion.

La hiperplasia secundaria a la hipoxia cronica en regiones de gra altitud puede ser un estimulo no
solo en la alteracién de la funcion , sino en el crecimiento del cuerpo cartideo, la incidencia se
incrementa en directa relacion a la altitud (1x1000 a nivel del mar; 9x1000 entre 2000- 3000m;y 12
x 1000 entre 3000- 4500m) independientemente de que tumor se presenta también en personas
que habitan a nivel del mar. La relacion existe entre estas y los moradores de altitudes superiores
a los 2000 metros, es de 1:10.
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Existe en la literatura una marcada frecuencia en mujeres con tasa de 8.3:1 entre mujeres y
hombres ; quiza por la elevada afinidad al deporte en los hombres a diferencia que en la mujer,
evitando asi la hipoxia crénica, ademas del hecho de la perdida crénica de eritrocitos en la mujer
secundario a la menstruacion.

En diferentes estudios realizados en U.S. y Europa se ha encontrado una realacion mujer/hombre
de 2:1, mientras que la tasa de 8.3:1 en altitudes mayores de los 200m, hacen concluir una
relacion directa de la predominancia en la mujer en relacion directa con la altitud.

Los tumores del cuerpo carotideo pueden presentarse en cuaklgyuier edad, pero tipicamente son
diagnosticados entre la tercera y sexta década de la vida.

PATOGENESIS

La palabra funcional es utilizada para describir los paragangliomas que segreran catacolaminas y
serotonina. La incidencia de paragangliomas clinicamente funcionales es de solo 1 al 3% sin
embargo, debido a las consecuencias potencialmente serias de una crisis de catecolaminas
durante las manipulaciones de un tumor funciona, la evaluacion de los pacientes debe incluir la
deteccion de los signos y sintomas de secrecion de catecolaminas y la dateccion de los productos
adecuados de la sangre y orina.(3)

Aunque estos tumores comiunmente se presentan en forma esporadica, las bases genéticas
molecurales para la génesis han sido estudiadas en las formas familiares.

Los paragangliomas multiples se producen sincronicamente en el 25% al 50% de los familiares.(8)
La transmision familiar del tumor ocurre en forma autosémica dominante.

Los dos alelos responsables para la formacion del paraganglioma son PGL1 y PGL2, mapeadosen
los cromosomas 11g22-g23y 11g13.1 respectivamente(9).

COMPORTAMIENTO CLINICO

El comportamiento clinico de los parangagliomas esta determinado principalmente por las
caracteristicas celulares y localizacion del tumor.

La malignidad es rara y se define tipicamente por la existencia de metastasisi mas que por la
caracteristica celulares.

Las metéstasis generalmente se producen en los pulmonares, los ganglios linfaticos, el higado, el
hueso o el bazo, debido a que el tejido del paraganglio no se encuentra alli, su presencia en
cualquiera de estos sistemas organicos constituye una metastasis; mucho mas frecuentes en
intravagales o yugulo timpanico que en los del cuerpo carotideo.(3)

Los paragangliomas del cuerpo carotideo pueden crecer de hecho hasta dimensiones
impresionantes sin producir consecuencias neuroldgicas 0 vasculares. Estos hechos son
determinantes en la filosofia del tratamiento, especialmente en pacientes ancianos vy
asintomaticos. Estos tumores inician en la advertencia de la arteria carétidas interna y externa.
(10)
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de los paragangliomas debe efectuarse mediante TAC o RM y en situaciones
seleccionadas angiografia. La formacion de iméagenes debe delimitar la destruccion del hueso y la
extension completa del tumor tanto intracranealmente como extracranealmente.
Tradicionalmente se pensaba que la TAC es mas eficaz para la formacion de imégenes oseas, pero
la RM ha afiadido una capacidad superior para la extension craneal y su relacion con el hueso. (3)

La arteriografia carotidea ademds de confirmar el riesgo caracteristico., muestra la anatomia
vascular de la regién. Asimismo se puede realizar la prueba de la compresion de la carétida interna
ipsilateral, para evaluar el funcionamiento de las arterias comunicantes provenientes de la
carotida interna contralateral, informacion Gtil para decidir el tratamiento. (11)

El valor principal de la arteriografia invasiva es en la preparacion preoperatoria como en el caso de
la embolizacion o estudiar el cruce contra lateral del suministro sanguineo. (7)

También se dispone de la angiografia radioisotopica, estudio no invasivo con minimas
posibilidades de complicacion y con grado de certeza diagnostica superior al 90%. (12)
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TRATAMIENTO

El suministro sanguineo del paraganglioma es rico, cuando se planifica la cirugia, la embolizacion
intraluminal del suministro arterial principal y el lugar donde se encuentrael tumor es de ayuda
una extirpacion segura y menos morbida de grandes tumores, pero no se debe de tomar como un
tratamiento en tumores altamente vascularizados.

Si la embolizacion no es seguida rapidamente de la extirpacion del tumor, puede desarrollarse una
circulacion contralateral y cortocircuitos vasculares, es decir si el tratamiento no es quirdrgico no
se debe intentar realizar embolizacion.(13)

Generalmente son considerados benignos y aungue pueden presentar metéstasis o ser
localmente agresivos esta es la excepcién mas que la regla.

Tradicionalmente, lo mas importante del tratamiento ha sido la extirpacion quirdrgica, pero series
tratados con con radioterapia han demostrado su eficacia para conseguir el control local de estos
tumores.

El abordaje quirdrgico de estos tumores es mediante una incision horizontal a nivel del cuello,
adyacente a la bifucacion de la carotida.

Debido a la localizacion del cuerpo carotido, una diseccion subadventicial, descrita en 1940 por
Gordon — Taylor, se requiere para la reseccion del tumor, esta maniobra no parece comprometer
la integridad de la arteria.

La clasificacion de Shamblin publicada en 1971, usada actualmente en funcién de su resecabilidad.

Tipo 1. Tumor pequefio de facil diseccion y extirpacion; minimas adherencias a la adventicia
arterial.

Tipoll .tumor menor de 5 cms que rodea y envuelve parcialmente los vasos, con mayor adherencia
e infiltracion a la adventicia, siendo necesaria su inclusion para hacer una reseccion completa.
tipolll. Tumor mayor de 5¢cms que rodea totalmente la bifurcacion carotidea, con infiltracion
inclusive de la pared del vaso, lo cual hace imposible su escision y se tiene que reseccién vascular,

Las estructuras cominmente lesionadas durante la reseccion de los tumores del cuerpo carotideo,
incluyen el nervio laringeo superior, nervio vago, e hipogloso.

En figura 3, se aprecian las diferentes relaciones de los tumores del cuerpo carotideo con las
estructuras antes descritas:

La decision de operar debe estar basado en una formula que considere el tamafio del tumor, la
edad del paciente y su ECOG, los signos y sintomas antes del tratamiento,y la morbilidad
relacionada con el tratamiento , sin olvidar otros aspectos que pueden orientar la decision
cardiopatias,etc.

Con respecto a la edad, ya que la evolucion del tumor es sumamente lenta en la mayoria de los
casos, debera tenerse en cuenta la expectativa de vida y el indice clinico de crecimiento tumoral.

Si se trata de un tumor de crecimiento nulo o minimo, en paciente de mas de 60 afios de edad, la
vigilancia es nula buena opciébn y no intentar la reseccion a menos que se detecte
comportamiento agresivo, en relacion a crecimiento, la produccion de sintomas o datos de
malignidad.
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Por el contrario, cuando por edad del paciente la expectativa de vida es larga o el indice de
crecimiento es aceacentuado, con el conocimientos de que la tumoracion puede llegar a invadir
estructuras vecinas como la base del crdneo o alcanzar dimensiones y caracteristicas que la
conviertan en irrescatable, es preferible intentar la reseccion en cuanto se ha establecido el
diagnostico. (3)

En pacientes con tumores del cuerpo carotideo bilaterales , el intervalo entre la reseccion de cada
uno de los tumores debe ser de 3 a 6 meses; existiendo una marcada labilidad postoperatoria en la
presion sanguinea, una consecuencia de la perdida de la funcion del seno carotideo, alteraciones
que disminuye con el tiempo al aparecer medios alternos de regularizaciéon de la presion
sanguinea (8)

El control local posterior a la reseccidn de los tumores del cuerpo carotideo es alto y los resultados
son similares si el tratamiento inicial fue radioterapia sola o reseccion completa.

No existe ventaja alguna en la reseccion incompleta y radioterapia contra radioterapia sola.

La decision del tratamiento inicial esta basado en el riesgo y las posibles complicaciones del
tratamiento (16)

Se ha analizado la relacion dosis- respuesta a la radiacion de paragangliomas.

El indice de recurrencia fue del 25% cuando la dosis de radiacion era menor de 4000 cGy. Con
dosis mayores de 4000 cGy la recurrencia local fue rara. (17)

Las complicaciones asociadas a la radioterapia estan relacionadas con la dosis.

La necrosis oseas Yy cerebrales, junto con los abscesos son las mas serias de estas. Cada una de
ellas se ha producido en aproximadamente 1% de los pacientes tratados.

Las dosis seguras, con menor riesgo de presentar complicaciones oscilan entre 4000-4500 cGys.
(16)
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V. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA:

Conocer la evaluacién posquirtrgica del paciente portador del tumor del cuerpo carotideo,
sometido a reseccion quirdrgica del mismo, en relacion a la morbilidad quirdrgica inherente del
procedimiento.

VI. HIPOTESIS:

La reseccion de los tumores del cuerpo carotideo no esta exenta de complicaciones, dada la
localizacion y la vecindad de estructuras nerviosas y vasculares al tumor, se plantea que tumores
mayores de 4 cms, y aquellos con clasificados como Shamblin Il y Il tengan mas riesgo de tener
complicaciones o secuelas posquirurgicas.

VII OBJETIVOS:

- Evaluar las caracteristicas preoperatorias del tumor, a fin de realizar un andlisis acerca de su
relacion con aquellos casos con complicaciones y secuelas quirurgicas.

- Hacer una evaluacion retrospectiva de los ultimos 8 afios en el servicio de C y C del Hospital
de Oncologia del Centro Medico Nacional Siglo XXI, en materia de resecciones de tumores del
cuerpo carotideo.

VIII. MATERIA, PACIENTES Y METODOS.

Se realizo un estudio de tipo longitudinal y descriptivo, utilizando como universo de trabajo los
expedientes clinicos del Hospital de Oncologia del CMN SXXI. Evaluados de manera retrospectiva
de Enero de 1996 a Noviembre de 2003.

El tamafio de la muestra fue de 113 expedientes, sin embargo dentro de los criterios de inclusién
figuran aquellos pacientes con el diagnostico del tumor del cuerpo carotideo o paranganglioma
sometidos a reseccion quirdrgica, y aquellos con tratamiento inicial con radioterapuia;
excluyéndose aquellos no operados y manejados solo con vigilancia; perdidos durante la
operacion preoperatoria o referidos a valoracion a otros servicios fuera del hospital, siendo 50
pacientes los estudiados en la revision.

Se llevo a cabo una revision de expediente clinico con el vacimiento de variables a evaluar en una
hoja de datos disefiada con anterioridad (Anexo 1) evaluando los resultados de medias y andlisis
de porcentajes

10
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IX. RESULTADOS:

50 Casos, portadores de paragangliomas carotideo fueron estudiados en esta revision, 46 de estos
fueron quirargicos y 5 tratados con RT, existiendo bilateralidad en un paciente contado como dos
procedimientos, siendo entonces 46 casos tratados quirdrgicamente de 45 pacientes.

89% fueron pacientes del sexo femenino. La media de edad fue de 55.96 afios con un rango de 31
a 75 afos.

No existieron casos en esta revisioén de antecedentes familiar de paragangliomas.

24 paragangliomas fueron (46%) del lado derecho; 25 (48%) del lado izquierdo y (36%) bilaterales.

El rango del tamafio fue de 2 a 15 cms de diametro con una mediada de 4.93 cms.

La mayoria de los pacientes tuvo como sintomatologia inicial, el auto deteccién de tumor cervical
(96%) 1 paciente con paralisis facial y un paciente con afeccion de nervios hipogloso, vago y gloso
faringeo.

El procedimiento diagnostico mas comun fue la arteriografia (62%) con misma frecuencia para el
USG. La tomografia y el gramagrama carotide, con 39.2% para cada uno, en cada paciente fue mas
de un procedimiento diagnostico.

42 pacientes fueron benignos (91.3%) y 4 malignos (7.8%):

De los 46 casos quirurgicos 43 (84.3%) fueron completamente rescatables; 2 (3.9%) con reseccion
incompletay 1 de estos (2%) irresecables.

Todos los abordajes fueron cervicales.

35 pacientes segun la descripcion quirargica fueron Shamblingll(76%); 9 (20%) Shamblin 1y 2 (4%)
Shamblin 1.

El rango de tiempo quirurgico fue desde 60 min. Hasta 490 min. Con una media de 241 min. Y con
media de sangrado por procedimiento de 400 cc, con rango de 20 cc a 3000 cc.

En 2 pacientes (3.9%) se realizo ligadura de carétida externa.

El nervio vago fue el mas afectado con 4 pacientes 2 con lesion del nervio facial; y un paciente con
lesion del nervio espinal y otro del hipogloso.

En 2 partes (3.9%) se realizo ligadura de car6tida externa.

El nervio bajo fue mas afectado con 4 pacientes, dos con lesion del nervio facial; y un paciente con
lesion del nervio espinal, y otro del hipogloso.

En dos pacientes éxito lesion tanto del nervio facial y vago y un paciente con lesion de los nervios
vagos e hipoglosos.

Existio tumor sincronico en dos pacientes (3.9%), correspondiente a cancer papilar de tiroides.
Doce pacientes fueron sometidos a tratamiento de radioterapia (23.5%) distribuidos en 5 para
tratamiento inicial (9.8%) y 7 tratamientos adyuvantes (13.7%) de estos 3 pacientes por turno
residual; 2 por malignidad; 1 por iresecabilidad y 1 paciente por recurrencia siendo la Unica que se
presento.

11
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De los 5 pacientes con tratamiento inicial 2 fueron por antecedentes de VOP con enfermedades
subyacentes que comprometian el tratamiento quirdrgico,; 2 por irresecabilidad y uno por
tamario.

No existio en ningln caso dosis menores de 4000 cGy, y en caso (2%), fue de 5400 cGy.
Actualmente 47 pacientes viven sin enfermedad (92.2%) y 4 (7.8%) con enfermedad residual.

X.DISCUSION:

E | paraganglioma, es un tumor benigno pero que dada la situacion anatémica, lo hace de dificil
diseccion y susceptible de lesidn de las estructuras adyacentes.

Este estudio confirma la alta susceptibilidad y predisposicion del sexo femenino en este tipo de
tumores, ya sea por su poca capacidad pulmonar, en relacién al hombre o la perdida sanguinea
ciclica.

La media de edad es semejante a lo descrito en la literatura con oscilaciones de edad de de 49 a
52.3, en este estudio la media fue de 55.9 afios; durante la revision de expedientes, se observaron
pacientes con edades mayores a los 75 afios, en estos casos cuando no existe sintomatologia que
prrovoque discapacidad, dado la evolucién lenta de estos tumores, la observacion es el
tratamiento, por eso los rangos de edad no exden los 60 afios.

La mayoria de las lesiones se detectaron clinicamente; el estudio complementario y de
corroboracién diagnostica mas frecuentemente utilizado fue la arteriografia, junto con el
Ultrasonido, Tomografia y Resonancia Magnética, en orden de frecuencia.

46 pacientes fueron candidatos a reseccion, 43 de ellos resecables, siendo en este rubro la
concentracion de pacientes con complicaciones por RT con otalgia, radio dermitis, disfagia y dolor
cronico de cuello, que en la literatura se habla que en el rango de dosis de 4000-4500cGy es
segura, pero en un caso de estos rebaso esta dosis, en otro fue solo de 4000cGy es segura, pero
en caso de estos rebaso esta dosis, en otro fue solo de 4000cGy.

En estos dos casos no se pudo relacionar algin factor transoperatorio como el tamafio, sangrado o
tiempo quirdrgico, ambos fueron benignos, pero con tumor residual, concluyendo que el margen
dado fue inadecuado, uno de ellos actualmente vive con tumor.

Un caso fue irrevelable, sangrado transoperatorio y tiempo dentro de lo establecido, el tamafio
fue de 7, que ya con lleva un riesgo, y fue Shamblinlll, explicando este parametro la
irresecabilidad del mismo ; tratado con radioterapia adyuvante también con complicaciones Post
RT con una dosis de 4500cGy; actualmente vive con tumor.

Destaca el otro caso con Shamblin Ill, tamafio de 15 cms, sangrado de 3 Its, secuela por lesion del
nervio vago, rama laringea; manejo sin radioterapia y actualmente viviendo sin tumor con un afio
de seguimiento, exponiendo que el factor de la experiencia del cirujano es de suma importante.

De los 11 pacientes con lesiones de par craneal se encuentran, tumores que oscilan entre 250cc
hasta 3000cc (incluido el Shamblin Ill, mencionado anteriormente), todos con reseccion completa
del tumor, ninguno tratado con radioterapia , y solo uno de ellos con tumor residual actual, pero
este caso se debe a que el tumor era bilateral, y solo uno de ellos con tumor residual actual, pero
este caso se debe se debe a que el tumor era bilateral, y solo hasta este momento se ha operado
el lado derecho, con un tumor del cuerpo carotideo del lado izquierdo.
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Los pacientes tratados con RT inicial fueron 5 casos, con complicaciones post RT no relacionados a
la dosis, segun la literatura con rangos menores de 4000-4500cGy.

2 casos actualmente con tumor residual posterior a 25 Fxs, con indicaciones de Rt relacionadas al
riesgo operatorio con una sintomatologia inicial de paralisis facial, es decir ya con fueron por RT
adyuvante, 4 con reseccion completay 3 con incompleta, estos tltimos detallados anteriormente.

Una recurrencia se registrd entre quirdrgicos y con reseccion completa presentando recurrencia a
los 2 afios posteriores a la cirugia, manejandose con 4 casos actualmente vivos con tumor, tres de
ellos ya comentados: por bilateralidad, tamafio, Shamblin y otro mas con RT inicial por
contraindicacion quirdrgica.

El sexo no se manifesté como un factor de mal prondstico, ya que se distribuyé uniformemente.

XI.CONCLUSIONES:

Los tumores del cuerpo carotideo son frecuentes en personas que habitan altitudes de 2000
metros por arriba del nivel del mar, este estudio tiene dos antecedentes, uno por el Dr. Felipe
Torres Patifio con una revision de 96 casos en 20afios, no especificando las fechas y otro que es
altimo es quizas el principal parametro. Esta revision continua, los casos de 1996 a 2003, con 50
casos registrados.

23.9% de los pacientes quirdrgicos tuvieron alguna complicacion o secuelas; en

Los principales factores de analisis fueron de tamafio de 4 cms y el tipo de Shamblin , no
existiendo una relacion directa de estos factores con las secuelas quirargicas, ya que aungue el
rango de los 11 pacientes con secuelas fue de 5 a 15 cms , el Shamblin no fue un factor para la
presencia de complicaciones, a de mas el tamafio con tumores con revision completa y sin
secuelas posquirurgicas, no vario en comparacion de aquellos sin lesiones de los pares craneales
adyacentes al tumor.

El riesgo para la presencia delecion nerviosa, esta relacionada con la diseccién a bordaje del tumo;
en nuestra revision todos los abordajes fueron cervicales con una valoracion preoperatoria de los
tumores optima, no cambiando el abordaje programado del tumor, durante el procedimiento.

No existieron casos de muerte relacionada al tumor o casos isquemia cerebral, en esta revision ;
excluyéndose para cirugia a aquellos pacientes con riesgo de este tipo de secuela .

El control local se logré en el 97% de los 46 quirtrgicos y en el 80% de los casos con radio terapia
inicial, no existiendo entre el tamafio y el tipo de Shamblin en este tipo de pacientes.

Se concluye que el principal factor para el riesgo de complicaciones quirurgicas, es la experiencia
del cirujano, ya que son similares los resultados tanto para el grupo con leccion que para el grupo
sin secuelas quirdrgicas.

El diastatico clinico, la complementacion diagnostica por gabinete y la valoracion del tumor, si bien
encierran la llave para un buen manejo quirdrgico del tumor del cuerpo carotideo, no son
suficiente para garantizar un buen resultado, libre de secuelas.

Al variables transoperatorias tales como el sangrado , el tiempo quirdrgico , no son factores
predisponentes para la presencia de secuela, méas bien son resultado de la inexperiencia en el
abordaje de este tipo de tumores, orillando el resultado a la estadistica de lesiones del nervio vago
facial, hipogloso y espina, en orden de frecuencia para este estudio.
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