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I.MARCO TEORICO
.1 Introduccién

Los tejidos paraganglionicos que se encuentran distribuidos en el cuerpo constituyen por si
mismos érganos quimiorreceptores, sus células forman parte del sistema neuroendocrino
difuso cuyos productos principales catecolaminas y neuropéptidos, pueden servir como
hormonas y neurotransmisores’.

Glenner y Grimley, clasificaron los paragangliomas, de acuerdo a su localizacién anatémica
y su actividad funcional, en adrenales y extraadrenales. Los adrenales fueron subdivididos
segun su asociacion en vasos-cervicales y nervio-craneales originados en arcos
branquiales (braquomeéricos), con el mediastino superior (intravagal), cadena simpatica,
ganglios retroperitoneales (aorto-simpatico) o con visceras como auricula, vejiga, hilio

hepatico y vasos mesentéricos (viscero-autondmicos)>.

l. Adrenal: Feocromocitoma

II.  Extra adrenales: Braquimérico

Cuerpo carotideo — subclavio
Yugulo timpanico

Orbitario — coronario
Laringeo — pulmonar
Intravagal

Aortosimpatico

Visceras — autondmico

Los tumores del cuerpo carotideo son neoplasias raras originadas de los o6rganos
quimiorreceptores localizados en al adventicia de la bifurcacién de la arteria carétida.
También conocidos como glomus carotideos, tumor glémico, paranganglioma no cromafin,

quimiodectoma o quemodectomas’.



1.1.1 Aspectos generales

Los paragangliomas son tumores benignos, altamente vascularizados, cuyas células se
originan en la cresta neural embrionaria. Se ubican a lo largo de arterias y pares craneales
de los arcos branquiales, siendo infrecuentes en la region cérvico — facial .12

1.1.1.1 Primeras descripciones

La primera descripcion de tejido paraganglionar corresponde a Von Haller (1743), quien
estudio el cuerpo carotideo. Hasta 1990, menos de mil casos habian sido reportados en la
literatura mundial’.

Von Luschka (1862) hizo el primer reporte de tumores del cuerpo carotideo, siendo
Scudder, en 1903, el primero en rescatar uno de estos tumores. En el mismo afio, Kohn
acuiié el término paranglion para describir el cuerpo carotideo. Durante la primera mitad del
siglo XX se describid la presencia de tejido paraganglionar en el trayecto del nervio de
Jacobson, en el perineuro vagal y en la convexidad del golfo de la yugular’.

En 1975, Mascorro y Yates, denominaron como sistema paraganglionar al grupo de células
cromafines, derivadas del neuroectodermo, que se ubican en sitios extra-suprarrenales.
Forman parte del sistema neuroendocrino, aportando catecolaminas hasta que se forma la
medula suprarrenal. La mayor parte de las células degeneran después del nacimiento,
persistiendo sélo en algunas localizaciones. En el area cérvico-facial normalmente se
encuentra tejido paraganglionar a lo largo del sistema nervioso autbnomo y en los cuerpos
yugulo-timpanico, vagal y carotideo?®.

1.1.1.2 Epidemiologia

Tienen una incidencia de 1 en 100.000. Los tumores del cuerpo carotideo son lesiones poco
comunes del sistema neuroendocrino. De 5 a 7 % de los tumores del cuerpo carotideo son

malignos?.



1.1.1.3 Ubicaciones anatémicas

El 90% de los paragangliomas se ubica en la glandula suprarrenal (feocromocitoma). El
85% de los paragangliomas extrasuprarrenales se localiza en el abdomen, 12% en el térax,
solo un 3%, en cabeza y cuello. Otras ubicaciones menos frecuentes son: laringe, cavidad
nasal, orbita y traquea®.

En algunas series clinicas se describen un aligera preponderancia en mujeres,
especialmente para el tumor de cuerpo carotideo y el paraganglionar vagal®.

1.1.1.4 Patogénesis

Las condiciones que conducen a la hipoxemia cronica, que incluyen vivir a gran altura, el
tabaquismo, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, u otras condiciones respiratorias
gue provocan hipoxia, pueden ser causas esporadicas de hiperplasia del cuerpo carotideo,
también relacionado como parte de sindromes, incluyendo la triada de Carney (sarcoma
del estroma gastrico, pulmonar condroma, y paraganglioma), la enfermedad de von Hippel-
Lindau (feocromocitoma, hemangioblastoma espinal, y paraganglioma), neurofibromatosis
tipo 1, y multiples endoneoplasias®.

1.1.1.5 Histopatologia

La histopatologia de los paragangliomas, independientemente de su ubicacion anatomica,
es similar a la del feocromocitoma suprarrenal. Predominan las células tipo | o células
paraganglidnicas, de aspecto poligonal o fusiforme, con abundante citoplasma granular
eosidfilo y caracteristicas dispuestas en nidos celulares con un patrén pseudo-alveolar
conocido como “zellballen™. Derivan del neuroectodermo, y poseen granulos secretores con
catecolaminas y neuropéptidos. Se tifien con hematoxilina de plata (argentacién) pero no
con dicromato de potasio ( no cromafines). Presentan grados variables de atipia que no se

correlaciona con el comportamiento bioldgico del tumor?.



Al igual que el tejido paraganglionar normal, los paragangliomas poseen numerosos
capilares®. Se ha establecido que esta rica vascularizacion tumoral, se asocia a una elevada
expresion tisular de algunos factores angiogénicos (factor de crecimiento vascular
endotelio, factor de crecimiento de células endoteliales derivado de plaquetas y
prostaglandinas)’.

1.1.1.6 Predisposicién Hereditaria

Desde 1933 se han reportado asociaciones familiares de paragangliomas, especialmente
casos de tumores del cuerpo carotideo. Aproximadamente un 35% de estos tumores
tendrian una predisposicién hereditaria, aunque las estimaciones publicadas varian entre
un 10% y un 50%. La probabilidad de que un paraganglioma tenga un componente familiar
es casi 61 veces mayor en el caso de los tumores de cuerpo carotideo que en
paragangliomas de otras ubicaciones®.

Siguiendo la hipétesis de los genes supresores de tumores, se puede explicar la mayor tasa
de multicentricidad en tumores hereditarios. Es asi como se ha reportado una enfermedad
multicéntrica (por ejemplo: tumores de cuerpo carotideo bilaterales) en un 30-40% de los
paragangliomas familiares, muy superior al 4-10% descritos en paragangliomas
esporadicos®*.

Para algunos autores, todos los casos de paragangliomas multicéntricos deberian
considerarse de tipo hereditario (es decir, con alguna predisposicion genética), aun sin
historia familiar positiva, dado lo inhabitual de estos tumores®.

Los paragangliomas familiares suelen presentarse a edades mas tempranas (4° década de
la vida), en relacion a la edad de diagnostico de los paragangliomas esporadicos (5%-6°
década de la vida), tanto en hombres como en mujeres con la misma frecuencia, sin

embargo con mayor tendencia en mujeres*®.



Actualmente se investigan métodos de diagndstico genético en pacientes con riesgo familiar
de desarrollar paragangliomas; por ejemplo, parientes fenotipicamente normales de
pacientes portadores de paragangliomas multicéntricos®.

1.1.1.7 Criterios celulares de malignidad

No existe claridad respecto de los criterios celulares de malignidad en este tipo de tumores.
Un elevado numero de paragangliomas presentan mitosis atipicas, aumento del numero de
mitosis, pleomorfismo nuclear e invasion capsular. El criterio mas aceptado para definir
malignidad es a través de la demostracion de metastasis regionales o a distancia®.

Segun este criterio, se ha informado una incidencia de paragangliomas malignos que fluctua
entre el 3% al 20%, dependiendo de su ubicacion: 6% de tumores del cuerpo carotideo, 5%
de los yugulo timpanicos, 10-19% de los vagales y 3% de los laringeos’. Se reportan
metastasis a distancia de paragangliomas cervicales en pulmon, hueso , mama, pancreas,
tiroides, rifidén e higado®®.

1.1.1.8 Tumores secretores

Si bien todos los paragangliomas poseen granulos neurosecretores, solo 1 a 3 % de ellos
tienen actividad clinica detectable (secretores de noradrenalina). La presencia de cefalea,
hipertensién paroxistica y palpitaciones pueden orientar a la presencia de un tumor
funcional, en cuyo caso se recomienda la medicion de noradrenalina y sus metabolitos en
orina de 24 horas como parte de la planificacion quirargica. En caso de confirmarse la
actividad secretora del paraganglioma, el paciente debera ser pre-tratado con alfa y beta
bloqueadores (por ejemplo: labetalol)antes de ser sometido a la reseccién quirlrgica del
tumor’.

1.1.1.9 Presentacion clinica

Le presentacion clinica es la presencia de tumoracion asintomatico en la cara lateral del
cuello, de crecimiento gradual y generalmente diagnosticado en forma incidental. Cuando

son de gran tamafo, pueden causar sintomatologia por efecto de compresién; por lo



general son benignos y el diagnostico de malignidad no esta dictado por sus caracteristicas
histopatoldgicas, sino por invasion a 6rganos vecinos, metastasis o recurrencia observadas
en un 5-10% de los casos?®.

En el caso de paragangliomas yugulo-timpanicos, el diagnéstico diferencial incluye a otros
tumores de la base del craneo lateral, como meningiomas, schwannomas, vy
neurofibromas?.

1.1.1.10 Métodos diagndsticos

La tomografia axial computada (TAC), permite estudiar la relacion de los paragangliomas
cervicales con los tejidos blandos, asi como detectar lesiones multiples. La vascularizacion
de los tumores del cuerpo carotideo se aprecia con mayor claridad al inyectar medio de
contraste endovenoso (angiografia TAC)?®.

En los glomus yugulotimpanicos la TAC de alta resolucion, es el examen de mayor utilidad
para valorar la extension tumoral en el hueso temporal y en el agujero rasgado posterior®.

CLASIFICACION DE FISCH, PARA GLOMUS YUGULO-TIMPANICO.

TIPO DESCRIPCION
A Tumor limitado a promontorio.
B Tumor confinado a oido medio, hipo timpanico y mastoides.
C Tumor que erosiona bulbo yugular y foramen carotideo compromiso infra
laberintico.
D1 Invasion intracraneal menor de 2 cm.
D2 Invasion intracraneal mayor de 2 cm.

La resonancia magnética nuclear (RMN), es superior en la evaluacion de los tejidos
blandos, al estudiar el compromiso vascular del tumor, y en distinguirlo de cambios
inflamatorios, edema y vasos sanguineos cercanos. Es superior ala TAC, en la valoracién

del compromiso intracraneano®.



En la secuencia T4 de la RMN, los paragangliomas se ven como imagenes hipo intensas
bien definidas, mientras que en T, se aprecian como imagenes hiperintensas en forma

heterogénea, con puntos oscuros y brillantes; imagen de “sal y pimienta”. La
angioresonancia, permite realizar un detallado estudio anatomico de la irrigacion de los
paragangliomas®.

El estudio ultrasonografico con doppler-duplex, tiene una funcion limitada en
paragangliomas, siendo de utilidad unicamente en la valoraciéon y seguimiento de tumores
del cuerpo carotideo®®.

Los paragangliomas pueden ser también estudiados mediante el uso de compuestos
radiomarcados: al poseer un gran numero de receptores de somastotanina tipo 2, que se
visualizan tras la inyecciéon de octredtido (péptido analogo de la somatostatina). Esta
evaluacién cintigrafica, si bien no proporciona el detalle anatémico de la TAC o RMN,
permite confirma el diagndstico de tumor neuroendocrino, detectar lesiones a distancia,
distinguir cambios postoperatorios de enfermedad residual y/o recurrente como estudiar
pacientes en riesgo de presentar paragangliomas familiares®°.

La angiografia es comparada con la utilidad de los estudios imagenolégicos no invasivos,
pero conserva un rol por su potencial terapéutico a través de la embolizacién. La angiografia
demuestra el suministro primario arterial, la configuracién vascular y la irrigacion colateral
del tumor®.

La mayoria de los parangangliomas de cabeza y cuello recibe riego de ramas de la arteria
faringea ascendente; otros aportes pueden provenir de ramas de la carétida interna, maxilar
interna, occipital, vertebral o rama cervical ascendente del tronco tirocervical®'°.

1.1.1.11 Embolizacién preoperatoria

La embolizacion preoperatoria de paragangliomas, descrita inicialmente por Schick en
1980, ha sido propuesta por numerosos autores. Esta técnica permite disminuir la pérdida

sanguinea intraoperatoria, reducir el tiempo quirdrgico y el riesgo operatorio'®. Su mayor



beneficio se aprecia en tumores de gran volumen: tumores del cuerpo carotideo de un
diametro superior a los 3 cm o bien glomus yugulares etapas C y D. En los glomus
timpanicos A y B su beneficio es discutible. A pesar de la ayuda que proporciona la
embolizacion de estos tumores al cirujano, no se puede desconocer las complicaciones
potenciales del procedimiento: accidente vascular encefalico (AVE) isquémico por reflujo
del material de embolizacidon a la arteria cardtida interna y neuropatias craneales. Algunos
autores consideran estos riesgos como inaceptables, por lo que no recomiendan la
embolizacion preoperatoria rutinaria de los tumores de cuerpo carotideo. La embolizacion
produce una reaccion preoperatoria rutinaria de los tumores de cuerpo carotideo. La
embolizacion produce una reaccion inflamatoria en el tumor, que se manifiesta por dolor
local y fiebre, y que puede dar lugar a necrosis y edema que dificulten la diseccion
quirtrgica; se esta no realiza el mismo dia del procedimiento endovascular'®.

La reseccion quirurgica de los tumores de cuerpo carotideo presenta mas dificultades en
las etapas avanzadas (Shamblin Ill), siendo en algunos casos necesarios ligar las arterias
para facilitar la diseccién. Wang y cols. reportaron una experiencia de 25 afios, consistiendo
en 35 tumores de cuerpo carotideo resecado completamente, sin recidivas en el periodo de
seguimiento’"'?13,

1.1.1.12 Tratamientos actuales

El tratamiento de eleccion de los paragangliomas de cabeza y cuello es la reseccion
quirdrgica completa. La forma para describir las relaciones anatomicas a las cuales esta
adherido el tumor y considerado la dificultad en su reseccion, es mediante la clasificacion
de Shamblim, descrita en la Clinica Mayo™.

Dado su comportamiento benigno en la mayoria de los casos, la extirpacion de la lesién es
un tratamiento curativo y permite controlar la mayoria de los sintomas atribuibles a la lesion,
salvo en el caso de lesiones nerviosas irreversibles. Por otro lado la reseccién tumoral

permite prevenir complicaciones esperables por le crecimiento sostenido del tumor como



infiltracion de pares craneales y de grandes vasos cervicales, invasion intracraneana,
hemorragia, etc'?'*",

Cuando un caso es considerado irresecable, o bien la morbilidad esperable por la cirugia
es inaceptable, se puede plantear un manejo mediante radioterapia. La radioterapia externa
convencional, a dosis de 45 Gy en 25 fracciones, suele ser suficiente para controlar la
mayoria de los paragangliomas. Si bien la radiacion no es un tratamiento curativo (el tumor
permanece in-situ), éste permanece estable y no progresa después de la terapia’ .

La radiocirugia estereotaxica parece ofrecer tasas similares de control local, pero con una
menor incidencia de efectos adversos propios de la radioterapia. El tratamiento combinado,
consistente en cirugia y radioterapia postoperatoria, deberia reservarse para los raros
casos de paragangliomas malignos®’.

1.1.1.13 Complicaciones derivados del tratamiento

Las complicaciones derivadas de la cirugia de los paragangliomas estan determinadas por
Su rica irrigacion y su estrecha relacion a estructuras nerviosas. En la cirugia de tumores
del cuerpo carotideo, se han descrito rupturas de los vasos carotideos que, segun su
tamano, pueden repararse primariamente o bien requerir una anastomosis (con o sin injerto
vascular). La hemorragia intraoperatoria ha alcanzado los 4 500 ml, en casos sin
embolizacion preoperatoria, y es frecuente la necesidad de transfusiones en el
postoperatorio (aun en casos embolizados previamente)'®"".

Se reporta déficit neurolégico postoperatorio en un 41-46% de los pacientes, incluyendo
paresias y/o paralisis de pares craneanos y sindrome de Claude-Bernard Horner. La
mayoria de estas neuropatias son temporales; sin embargo, los defectos neuroldgicos ya
establecidos en el preoperatorio, por infiltracion o compresion tumoral de los pares
craneanos, suelen ser irreversibles. Eventos tromboembdlicos han derivados en accidentes

isquémicos transitorios (7%) e incluso mortalidad (4%) en otras series'®"92°.



ILPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Il.1 Argumentos

No se cuenta con un registro de pacientes tratados en el Centro Medico ISSEMYM Toluca
con diagnéstico de Tumor de Cuerpo Carotideo, asi como la utilizacién de embolizacion,
tratamiento quirargico convencional y la morbimortalidad.

1.2 Pregunta de investigacion

¢, Cual es el resultado de tratamiento de los pacientes con diagndstico de tumor de cuerpo
carotideo en el Centro Medico ISSEMYM Toluca?

LJUSTIFICACION

lll.1 Académica

Los tumores de cuerpos carotideo o parangliomas cervicales, es una patologia quirurgica
poco frecuente; estos tumores se caracterizan por ser dificiles de resecar debido a lo
abundante e impredecible de su vascularidad, adherencia arterial y a elementos nerviosos.
La literatura mundial reporta los puntos importantes y caracteristicas de esta enfermedad,
pero en nuestra poblacidon no siempre se cumplen y no es tan frecuente como parece.
Ademas; distintos cirujanos consideran su manejo, sin tener siempre los conocimientos y la
experiencia sobre la anatomia de cuello e incluso la preparacion para enfrentar las
complicaciones de tipo vascular, lo que aumenta la morbimortalidad de los pacientes.

lll.2 Epidemiolégica

Consideramos importante analizar la frecuencia en nuestro medio, la experiencia clinica y
manejo terapéutico acumulado; con la finalidad de evaluar nuestro desempefio y considerar
aportaciones e incluso replanteamientos en su manejo. Ya que el incremento de la

incidencia durante las ultimas décadas a incrementado.
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1.3 Econémica

La finalidad de tener un conocimiento sustentable de esta patologia, es en un futuro tener

herramientas para evitar complicaciones y ofrecer un tratamiento oportuno, reflejandose

directamente en la reduccion de la morbi-mortalidad de los pacientes portadores de esta

patologia.

IV.VARIABLES

Variables:

k)

1)

Género.

Ocupacioén.

Sintoma principal.

Tiempo de evolucién.

Ubicacion del tumor a nivel cervical (derecha e izquierda).
Enfermedades concomitantes al diagndstico de la patologia.
Meétodo diagnostico utilizado.

Tipo de abordaje quirurgico.

Tamarfio promedio del tumor.

Clasificacion quirurgica descriptiva para los tumores de cuerpo carotideo
segun Shamblim, de la clinica Mayo.

Tiempo quirdrgico para la reseccién.

Complicaciones e incidentes durante la cirugia.

m) Sangrado transoperatorio.

n)
0)

P)

Tiempo de hospitalizacion.
Reporte final de patologia.

Presencia de complicacion postoperatorias.

11



V.OBJETIVOS
V.1 GENERAL

* Analizar los resultados del tratamiento de los pacientes con diagndstico de tumor de

cuerpo carotideo, en el Centro Medico ISSEMyM Toluca.
V.2 ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de presentacién por género y de acuerdo a edad.

2. Determinar la caracteristica clinica mas frecuente de presentacién en los pacientes
con tumor de cuerpo carotideo, y el tiempo de evolucion.

3. Analizar su relacion con otras patologias.

4. Reportar la metodologia diagnostica en nuestro servicio.

5. Describir el tipo de abordaje quirurgico utilizando, las consideraciones anatéomicas,
tamafio promedio de la pieza y su categorizacién considerando la escala de
Shamblin, para el tumor de cuerpo carotideo.

6. Analizar los resultados postoperatorios de los pacientes que se llevaron a reseccién
quirdrgica con diagnostico de tumor de cuerpo carotideo, como lo son presencia de
complicaciones, tiempo quirurgico y de hospitalizacion, secuelas neuroldgicas y

presencia de malignidad.
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V.OBJETIVOS
V.1 GENERAL
* Analizar los resultados del tratamiento de los pacientes con diagndstico de tumor de
cuerpo carotideo, en el Centro Medico ISSEMyM Toluca.
V1.2 Diseino del estudio

Se realiz6 una hoja piloto de recoleccion de datos, la cual se llené durante un mes, tiempo
en el que se realizaron ajustes en el orden de llenado y se incorporaron datos utiles para el
pronéstico del estudio. Una vez establecida la hoja de recoleccion de datos se procedio a
recabar informacion contenida en expedientes seleccionados con diagndstico de pacientes
con tumor de cuerpo carotideo.

13



V1.3 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DEFINICION

DEFINICION

OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

Pacientes con
diagnéstico de Tumor
de Cuerpo Carotideo

del 2013-2016

Total de pacientes que
presentaron la
patologia en 3 afo en
el Centro Medico
ISSEMYM

CUANTITATIVA

DISCONTINUA

Genero

Numero de pacientes
hombres y mujeres
que presentaron tumor
de cuerpo carotideo
en el centro medico
ISSEMYM Toluca
entre el afio 2013-
2016

CUALITATIVA

NOMINAL

Ocupacion

Factor de riesgo
laboral para presentar
tumor de cuerpo

carotideo.

CUALITATIVA

NOMINAL

Sintoma Principal

Principal
manifestacion clinica
que presenta el

paciente

CUALITATIVA

ORDINAL

Tiempo de Evolucién

Se mide desde que el
paciente detecta los

sintomas hasta su

CUANTITATIVA

DISCONTINUA

14




llegada a los servicios

médicos

Ubicacion del tumor a Determina la CUANTITATIVA DISCONTINUA
nivel cervical identificacién del
(derecha e izquierda) | tumor en izquierdo o
derecho
Enfermedades Identificar CUALITATIVAS ORDINAL
concomitantes enfermedades
relacionadas con la
tumoracién de cuerpo
carotideo.
Método diagnostico | Ayuda a corroborar la CUANTITATIVA CONTINUA
presencia de tumor de
cuerpo carotideo.
Tipo de abordaje Determina la mejor CUANTITATIVA DISCONTINUA
quirdrgico opcion quirurgica para
la reseccidn de tumor
de cuerpo carotideo
Tamano promedio de | Comparacion de mejor CUANTITATIVA CONTINUA
tumor pronostico
Clasificacion Asignacion de riesgo CUANTITATIVA CONTINUA

quirdrgica descriptiva

para los tumores de
cuerpo carotideo

segun Shamblim, de

la Clinica Mayo

quirudrgico y
planeacion de la
intervencion quirdrgica
para reseccion del
tumor de cuerpo

carotideo.
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Tiempo quirurgico de

la reseccioén

Comparar la
disminucion de
sangrado y
complicaciones en un
tiempo quirdrgico mas

corto

CUANTITATIVA

DISCONTINUA

Complicaciones e
incidentes durante la

cirugia

Identificar las causas
mas frecuentes que
aumenten la morbi-
mortalidad en
pacientes con
necesidad de
reseccién de tumor de

cuerpo carotideo

CUANTITATIVAS

DISCONTINUA

Sangrado

transoperatorio

Identificar la cantidad
de sangrado
transoperatorio
empleado en la
técnica quirurgica
empleada para la
reseccién de tumor de

cuerpo carotideo

CUANTITATIVA

CONTINUA

Tiempo de

hospitalizacion

Cuantificar el numero
de dias empleados
para su tratamiento y
probables

complicaciones

CUANTITATIVA

DISCONTINUA

Reporte final de

patologia

Clasificar el tumor de
cuerpo carotideo por
las diferencias

histologicas.

CUANTITATIVA

DISCONTINUA
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Presentacion de Identificar las lesiones CUANTITATIVA DISCONTINUA
complicaciones secundarias al

postoperatorias tratamiento quirargico.

V1.4 Universo de trabajo

Expedientes clinicos de pacientes que hayan ingresado con diagnéstico de tumor de cuerpo
carotideo al servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, como el archivo del servicio de
patologia del Centro Medico ISSEMyM Toluca, en el periodo comprendido de abril del 2013-
abril2016.

VI1.4.1 Criterios de inclusion.

Todos los pacientes con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo, que ingresaron a la
consulta externa del servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

VI1.4.2 Criterios de exclusion

Todos los pacientes con expedientes incompletos y sin diagnoéstico de tumor del cuerpo
carotideo.

VL.5 Instrumentos de investigacion

Hoja de recoleccion de datos.

V1.6 Limite de espacio

Se analizaron todos los expedientes clinicos de pacientes que hayan ingresado con
diagndstico de tumor de cuerpo carotideo al servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, como
el archivo del servicio de patologia del Centro Medico ISSEMyM Toluca., ubicado en Av.
Baja Velocidad 284, Col. San Jeronimo Chicahualco, Municipio Metepec, Estado de México.
VI.7 Limite de tiempo

Periodo comprendido entre Abril del 2013 y Abril del 2016.

V1.8 Analisis estadistico
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Para el analisis de la informacion se empled estadistica descriptiva, las variables se
expresaron en porcentajes de acuerdo a la caracteristica de la variable y su

comportamiento.

VII. Aspectos éticos

La informacion se realizdé de caracter confidencial, sin utilizar los nombres propios que
contengan los expedientes elegidos. La aplicacién del instrumento para este estudio se
realizé en las instalaciones de centro médico ISSEMyM especificamente en el Cirugia

Vascular y Angiologia, previa autorizacion correspondiente.

Por tratarse de un estudio observacional, sin ningun tipo de intervencién, no requirid

de consentimiento informado.

VIil.- ORGANIZACION:

Trabajo de investigacion realizado por:

Tesista: Salvador Moya Jimenez

Director clinico de tesis: Dr. Hugo Carrasco Gonzalez

Director Metodoldgico: Dr. Fernando Rodriguez Ortega
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IX. RESULTADOS

Fueron reunidos 15 expedientes, se excluyo uno. Consideramos entonces 14 registros de
pacientes, de los cuales 13 fueron de sexo femenino, y uno de sexo masculino, la edad
comprendida fue entre los 31 y los 56 afios de edad, con una media de 46.92 afnos (Ver
Grafica 1).

Al cuestionar sobre la ocupacién la mayoria fue ama de casa en un 71.42 % (n=10), y solo
el 28.57 % (n=4), contaba con el registro de empleado derechohabiente directo.

En el 100% de los pacientes el dato clinico mas importante fue incremento de volumen a
nivel cervical. Predominantemente del lado derecho con un 78.57 % de los casos (n=11),
y para el lado izquierdo un 21.42 % (n=3). Con un rango de evolucién minimo en el cual se
considero cuando identifico por primera el tumor de 6 meses, y un maximo de 6 afios hasta
gue decide recibir tratamiento. El promedio corresponde a 17.66 meses de evolucion.
Respecto al lugar de residencia encontramos que el 100% pertenecian al estado de México,
la mayoria un 64.28% (n=9) de los casos radica en Toluca, 21.42% (n=3) en el valle de
Chalco y solo en 14.28% (n=2) en Atlacomulco (Ver Tabla 1).

Dentro de las enfermedades concomitantes relacionadas, dos casos (14.28%) con Diabetes
Mellitus Tipo 2 (DM 2), tres casos (21.42 %) Hipertension arterial sistémica , 3 pacientes
(21.42%) con HAS vy diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) y finalmente 6 pacientes (42.85%) sin
antecedente de patologia agregada (Ver Tabla 2).

El método comun de diagnostico fue la arteriografia (Arteriog) para todos, apoyados en
ultrasonido doppler-duplex (DD) y tomografia axial computada (TAC). En 7 pacientes (50
%) se realizo Arteriog, DD y TAC , 5 de ellos (35.71%) Arteriog y TAC, finalmente 3
pacientes (14.28%) Arteriog y DD (Ver Tabla 3 y Grafica 2).

El tratamiento empleado en todos los pacientes fue reseccion subadventicial del tumor,

mediante exploracién cervical anterior. De acuerdo a la clasificacion de Shamblim el 71.42

19



% (n=10) de los pacientes fueron Grado Il y el 28.57% (n=4) de los pacientes fueron grado
lll, no registramos ningun grado | (Ver Grafica 3).

El tiempo promedio de cirugia para la reseccién fue de 1 hora y 48 minutos. Teniendo como
tiempo minimo registrado de una hora y como un maximo de tres horas y media.

El volumen de sangrado en el transoperatorio se encontré en un rango de entre 200 y 1600
c.c., con un volumen de sangrado promedio de 486.66 c.c.

Fueron registradas complicaciones durante el procedimiento en el 21.42 % (n=3) de los
pacientes, de tipo vascular predominantemente, una lesion de la arteria cardétida interna
proximal (7.14 %) (la cual fue reparada reimplantando esta en la arteria carétida externa),
y una lesion a nivel de la bifurcacion carotidea ( 7.14%) (Reparada mediante sutura simple
en sitio de lesién) (Ver Gréafica 4).

Durante la diseccién en 5 casos 35.71%, el tumor fue resecado, respetando e identificando
todas las estructuras anatémicas, en 3 casos ( 21.42%) fue necesario separar el tumor de
abundantes elementos ganglionares, en 5 pacientes ( 35.71%) el tumor fue separado de la
fascia cervical profunda, elementos nerviosos y circunferencia de los vasos carotideos, en
1 pacientes (7.14%) se requiri6 ligar y cortar la arteria tiroidea superior.

Para el tratamiento durante el postoperatorio inmediato fue a base de analgésico, antibiético
profilactico; no en todos los casos se requirié transfusion sanguinea por hemoglobina menor
de 10 g/dl, y recuperacion hemodinamica, solo documentados en 2 casos.

Dentro de las complicaciones reportadas en las primeras 24 horas a la cirugia, fue
hematoma sobre la herida 14.28% (n=2), los cuales fueron drenados, en un caso (7.14 %)
isquemia hemisférica con secuelas neuroldgicas permanente.

El tiempo de estancia hospitalaria fluctué entre 3 y 15 dias con un tiempo promedio de 4.46
dias.

En nuestro estudio el mayor tiempo de hospitalizacibn se desencadeno por una
complicacién neurolégica por isquemia hemisférica generalizada, fue hasta la delimitacion
completa del dafo y estabilidad de la paciente que se egreso, con apoyo por parte de
rehabilitacion.

Dentro de las dimensiones del tumor encontramos un rango minimo de 3 x 3 cm y un
maximo de 4x5 cm, con un promedio de 3.6x 4.4 cm , considerando los ejes mayor y menor.
El reporte definitivo de patologia, no fue posible documentar en la totalidad de los casos y
solo fueron registrados 9 resultados que confirmaron la estirpe benigna del paraganglioma

carotideo con ganglio linfatico sin alteraciones.
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No fueron documentadas recidivas en 3 meses de observacion; y no fue posible dar
seguimiento por distintas causas como: falta de informacién en los expedientes, los
pacientes no acudieron al seguimiento o fueron dados de alta para control en su localidad.

X. TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 1. RESIDENCIA DE PACINETES CON TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO.

MUNICIPIO No. De Pacientes
Toluca 9
Valle de Chalco 3
Atlacomulco 2
Total de pacientes 14

Fuente Centro Medico ISSEMYM TOLUCA.

Tabla 2. RELACION DE ENFERMEDADES CONCOMITANTES.

Tipo de enfermedad No. De pacientes
DM 2 2
HAS 3
DM 2 HAS 3
S/P 6
Total de pacientes 14

DM 2= Diabetes Mellitus tipo 2.
HAS= Hipertension arterial sistémica.
S/P=Sin patologia documentada.
Fuente Centro Medico ISSEMYM

Tabla 3.RELACION DE METODOS DIAGNOSTICOS EMPLEADOS.

Estudio practicado No. De pacientes

Arteriog+DD+TAC 7
Arteriog+TAC 5
Arteriog+DD 2

Total de pacientes 14

Arteriog=arteriografia.
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DD=doppler-duplex.
TAC=tomografia axial computada.
Fuente Centro Medico ISSEMYM Toluca.

GRAFICA 1.
TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO, EXPERIENCIA EN EL CENTRO MEDICO

ISSEMYM TOLUCA
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Fuente: expedientes clinicos del Centro Medico ISSEMyM Toluca de abril del 2013 — abril 2016.
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GRAFICA 2.
TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO, EXPERIENCIA EN EL CENTRO MEDICO

ISSEMYM TOLUCA
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Fuente: expedientes clinicos del Centro Medico ISSEMYM, de abril del 2013 a mayo del 2013

GRAFICA 3.
TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO, EXPERIENCIA EN EL CENTRO MEDICO

ISSEMYM TOLUCA.
ESCALA DE SHAMBLIN
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Fuente: expedientes clinicos del Centro Medico ISSEMYM,
de abril del 2013 a mayo del 2013

GRAFICA 4
TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO, DESCRIPCION DE LA SERIE DE CASOS DE
TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO EN EL CENTRO MEDICO ISSEMYM TOLUCA
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Fuente: expedientes clinicos del Centro Medico ISSEMYM,
de abril del 2013 a mayo del 2013

XI. DISCUSION DE RESULTADOS
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El cuerpo carotideo es un tejido de forma ovoidea de 3 x 5 mm de tamano,
aproximadamente con un peso de 12 mg en promedio, localizado en la bifurcacion
carotidea, subadventicial, e irrigado por la arteria faringea ascendente®, y de origen
ectodérmico, funciona como un quimiorreceptor directamente sensible a los cambios
arteriales de PCO; y PO, y estrechamente a los cambios de pH y temperatura, que induce

modificaciones en la actividad vasomotora y respiratoria.'®?:

El crecimiento descontrolado del cuerpo carotideo, da como resultado la presencia de
tumores, y su incidencia parece estar incrementada proporcionalmente con la altitud, debido
a los estimulos de hipoxia crénica que inducen hiperplasia en el cuerpo carotideo®. En
nuestro estudio, la mayor parte de la poblacién 64.28%, radica en Toluca, lugar ubicado a
2680 metros sobre el nivel del mar, el resto de entidades registradas de igual manera
presentan altitud elevada (Ver tabla 1).

Hablando de tumores de cabeza y cuello; uno de cada 30 000, corresponde a un tipo de
paraganglioma'®; el mas frecuente es el tumor de cuerpo carotideo (78%), seguido por los
paragangliomas yugulares (16%), vagales (4.5%), timpanicos (1.5%) y periadrticos'?. Con
una incidencia baja los paragangliomas carotideos en 0.01% de la poblacién'. Este tipo de
tumores son raros'', segin reporta la literatura mundial, pero en México como

Centroamérica no es tan frecuente.

La mayor parte de estos tumores se presentan de manera esporadica y solo el 10% de los

pacientes tiene una relacion familiar®?°

, cuando consideramos un patron hereditario en
estas familias sugiere una transmisiéon dominante®®

En nuestro analisis, la edad promedio de presentacion fue en mujeres con 56 afios de edad,
en un rango amplio entre la tercera y octava década de la vida, similar a lo documentado
en la literatura clasica. Dentro del interrogatorio no identificamos antecedentes familiares
relacionados a esta patologia o hereditarios.

Clinicamente se sospecha el tumor de cuerpo carotideo, por la presencia de masa cervical
sobre el borde anterior del musculo esternocleidomastoideo, poco o nada dolorosa, que
generalmente no se presenta con soplo o thrill acompafante®’, y que a la exploracion
caracteristicamente presenta un desplazamiento en plano vertical y no direccion horizontal

conocido como signo de Fontaina®.
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En nuestro estudio la manifestacion principal es un crecimiento cervical asintomatico de
lado derecho y en algunos casos acompafiado de dolor local, vértigo, disfagia o alteracion
de la voz; manifestaciones no bien sustentadas, pero las cuales debemos considerar con
la finalidad de descartar algun otro tipo de patologia.

El tiempo de evolucion reportado es variable, debido a que los pacientes no inmediatamente
prestan atencién para su tratamiento por su naturaleza asintomatico. Por lo que acuden al
medico cuando empieza a ser evidente, provoca preocupacién por su crecimiento continuo,
o desencadena datos clinicos de compresion.

Para el diagnostico, primero debe ser considerados cualquier tumor de cuello como lo
pueden ser los tumores de paratiroides, tumores de partes blandas, enfermedades

linfoproliferativas, quistes branquiales entre los mas frecuentes?.

En todos los casos se debe considerar realizar un estudio preoperatorio, que descarte un
exceso en la produccion de catecolaminas, con medicion de metanefrinas urinarias y acido
vanilmandélico en la orina, que identifica los paragangliomas funcionales, informacién que

determina consideraciones durante la anestesia®.

En este estudio realizado, no fue documentada de manera dirigida actividad funcional del
tumor de cuerpo carotideo, unicamente logramos identificar enfermedades agregadas,
descartar la presencia de hipertension arterial sistémica (HAS) en la mayoria de los casos
(Ver tabal 2).

No es frecuente la afectacién de los pares craneales por el tumor, pero aumenta esa

probabilidad cuando el tumor excede los 5 cm de diametro mayor.

Dentro de las consideraciones diagnosticas, a pesar de la sospecha clinica, contamos con
métodos no invasivos, como la tomografia axial computada, la resonancia magnética
nuclear, el ultrasonido doppler duplex; pero es la arteriografia el método diagnostico
invasivo mas utilizado, el cual permite observar la separacion por un tumor
hipervascularizada de la carétida interna y externa, la cual conocemos como signo de “La

»31,32

lira , Yy ademas explora la presencia de enfermedad carotidea (estenosis) como la

circulacion intracraneal.
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En ultimas fechas se maneja el recurso de la embolizacion preoperatorio de tumor,
consideracion introducida por Schick en 1980, con la finalidad de disminuir el riesgo de
sangrado facilitando la cirugia, y por ende permite una diseccién limpia sobre los elementos
nerviosos a proteger. Existe controversia respecto a la embolizacion preoperatoria de los
tumores del cuerpo carotideo, por riesgo de trombosis cerebral.

Existe un consenso, que los tumores grandes (mayores de 5 cm) y con datos de compresién
clinica y manifestaciones neurolégicas siempre y cuando superen los 3 cm, son candidatos

a embolizar®®34,

Trippy y colaboradores en el 2002, consideran que en lugar de embolizar, excluir
preoperatoriamente el tumor con la colocacion de stents cubiertos en la caroétida,
considerando menor riesgo de accidente cerebrovascular al prescindir de sustancias
embolizantes que pasarian a la circulacién distal®.

La angiografia, ayuda a planificar la intervencion, pero ante la sospecha clinica, primero
debe considera un doppler duplex de cuello y posteriormente un estudio de imagen como
la TAC o resonancia; esta ultima con mayor detalle pero sin superar a la TAC, pero si a
mayor costo y no todos los hospitales cuenta con el recurso.

En resumen, el doppler-duplex aporta informacién sobre la existencia, o no de enfermedad
carotidea, arterioesclerosis concomitante, define bien la caracteristica imagen de
hipervascularizacién del glomus sobre la bifurcacion carotidea y permite hacer un
diagnéstico diferencial con tumores de otra estirpe, de manera que evita las punciones

biopsia que estan contraindicadas, podrian tener graves consecuencias por la hemorragia.

Esta claramente establecido la efectividad de la reseccién de los tumores, es el tratamiento
de eleccion. La presencia de un tumor del glomus es una indicacion de reseccion quirdrgica
en ausencia de enfermedad metastasica o riesgo quirdrgico elevado. No tiene sentido
posponer la cirugia en estos pacientes, en los cuales el aumento progresivo de tamafio
incrementa la dificultad técnica y favorece las complicaciones. Es una patologia de
resolucién quirdrgica y que se recomienda debe ser tratada por cirujanos vasculares para
garantizar buenos resultados, en caso de requerir reconstrucciones de elementos

arteriales®.
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En el histérico esta documentada la primera reseccidén de cuerpo carotideo en el afio de
1880 por Rieger, donde el paciente fallecio'®, la primera intervencién con éxito esta
registrada en los Estados Unidos de Norteamérica en 1903°.

En la clinica Mayo Shamblin en 1971, publica una clasificacion que consideran tamano del
tumor, relaciones anatémicas y dificultad durante la cirugia al resecarlo. Para el tipo |, a los
tumores pequefios, minimamente adheridos a los vasos carotideos y facilmente resecable,
a los del grupo Il tumores mas grandes, con adhesién moderada a los vasos carotideos,
que exige una diseccion quirurgica cuidadosa e incluso el uso de shunt, para el grupo Il son
tumores de gran tamainio, intimamente pegados a los vasos carotideos, cura diseccién es

dificil y con la probabilidad de requerir una reconstruccion vascular*®.

CLASIFICACION QUIRURGICA PARA TUMORES DE CUERPO CAROTIDEO
(SHAMBLIN).
GRADO DESCRIPCION

I Tumores pequefios, minimamente adheridos a los vasos carotideos vy

facilmente resecable.

] Tumores mas grandes, con adhesién moderada a los vasos carotideos, que

exige una diseccion quirurgica cuidadosa e incluso el uso de shunt.

1" Tumores de gran tamafio, intimamente pegados a los vasos carotideos,
cuya diseccion es dificil y con la probabilidad de requerir una reconstruccién

vascular.

La diseccion recomendada es la subadventicial, descrita por Gordon-Taylos (White line),
que facilita un plano de clivaje entre los vasos y el tumor, una cuidadosa exposicion de la
bifurcacién y de los vasos carotideos*. Otro componente importante, que facilita la
reseccion es la presencia del electrocauterio bipolar, con el se va graduando la intensidad

de corriente permitiendo disecar y cauterizar simultdneamente.
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La resecciéon de un paraganglioma carotideo lleva inherente lesiones nerviosas, por
encontrarse fibras nerviosas dentro del tumor (la inervacion del cuerpo y seno carotideo se
realiza por el nervio de Hering, rama del glosofaringeo y también por ramas del nervio vago
y fibras simpaticas) y en tumores de tipo lll de Shamblim aumenta la dificultad de la técnica,
lo que obliga muchas veces a realizar reseccion de la cardtida interna o externa y su

consecuente reconstruccion con interposicién de injerto venoso o sintético.

En estos casos las lesion nerviosa temporal puede estar presente en un 20 a 40%, siendo
permanente hasta el 40% de los casos afectados los pares craneales VII,X y XIl. En nuestro
estudio fueron documentadas un 20% de complicaciones de la poblacion total tratada, de
las cuales, en uno de los casos dejo una secuela permanente, el resto se resolvié en su

momento sin mayores consecuencias.

La mortalidad intraoperatoria publicada esta entre 0 a 2%, en algunas series reporta hasta
un 5%. El seguimiento es preciso a largo plazo; debido a que son publicadas metastasis a

los 10 y 20 afios>®.

La malignidad de los paragangliomas es muy rara, tan solo del 5%, aunque algunos reportes
aislados indican hasta 20%, a diferencia de otros tumores malignos. Los tumores del cuerpo
carotideo son diagnosticados por su comportamiento clinico y no solamente en relacion con
su apariencia histopatoldgica. Con una probabilidad de bilateralidad del 5%, que aumenta
en la presentacion familiar. De esta manera, la malignidad revelada por metastasis locales
o a distancia, pero no en criterios microscopicos, ocurre en menos de un 5%de los casos y
parece ser mas frecuente en los paragangliomas funcionales, sobre todo en los secretores
de dopamina®?. En el estudio como mencionamos anteriormente no reportamos tumores

malignos.

Otra opcidn terapéutica es la radioterapia; con resultados inciertos, pues la mayoria de
estos tumores son poco sensibles a la radiacion y deberia reservarse solo para casos de
tumores malignos con metastasis regionales y como tratamiento complementario en
pacientes sintomaticos con elevado riesgo quirurgico, en casos de recidiva tumoral la cual
es menor del 5% o resecciones incompletas®. Debe considerarse ademas las
complicaciones derivadas de dicho tratamiento como lo es la osteonecrosis mandibular,

fibrosis carotidea pos radiacion y lesion laringea.
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En nuestro trabajo, no fue posible documentar recidiva o tumor residual a mas de 6 meses

de observacion, y en ninguno de los casos consideramos radioterapia o embolizacion

preoperatoria. Todos los pacientes operados pasaron al piso sin requerir de cuidados

mayores, excepto uno (por complicacion neurolégica) ya comentado. El manejo analgésico

como antimicrobiano profilactico fue considerado para todos.

XIl. CONCLUSIONES

La presencia del tumor del cuerpo carotideo no es infrecuente en nuestra poblacion,
predomina en mujeres, se manifiesta por un aumento de volumen a nivel cervical y
la mayor parte de las veces es asintomatico.

La arteriografia es el método diagnostico que proporciona la mayor cantidad de
informacion; ademas que ofrece la posibilidad de embolizacion preoperatoria; pero
el doppler-duplex es un excelente recurso para estudio inicial y seguimiento
postoperatorio.

El tratamiento es netamente quirurgico, reseccién completa subadventicial. Pero
delicado por la anatomia de la regidn. Por este motivo recomendamos, debe ser
manejada por personal con experiencia plena en la region del cuello y capacitada
para resolver lesiones vasculares. Lo cual garantizada al paciente un mejor

pronostico, curacion y disminuir los indices de morbimortalidad.
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* Los resultados en el servicio son adecuados, sin embargo existe una necesidad de
continuar el estudio analizando la actividad funcional del tumor y seguimiento
posterior a la cirugia, puntos que deberan ser considerados prospectivamente en
estudios subsecuentes y en la practica clinica diaria.

XIll. RECOMENDACIONES

Recomendamos dar seguimiento a nuestra investigacion, ahora bajo la premisa costo-

beneficio de mantener a un paciente en protocolo de estudio de tumoracioén de cuerpo

carotideo.

Recomendamos actualizar la base de datos de pacientes con tumor de cuerpo carotideo

y su seguimiento postoperatorio, con la finalidad de identificar las probables

complicaciones y morbi-mortalidad.
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XV. ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CENTRO MEDICO ISSEMYM

HOJA D E DATOS DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9

NOMBRE

AFILIACION

SEXO

EDAD

RESIDENCIA

MOTIVO PRINCIPAL
DE CONSULTA

TIEMPO DE
EVOLUCION

UBICACION

ENF.CONCOMITANTE
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METODO
DIAGNOSTICO

ABORDAJE
QUIRURGICO

EMBOLIZACION

SANGRADO
TRANSOPERATORIO

CLASIFICACION DE
SHAMBLIM

TIEMPO
QUIRURGICO DE
RESECCION

COMPLICACIONES

TIEMPO DE
HOSPITALIZACION

REPORTE FINAL DE
PATOLOGIA

SECUELAS

RECIDIVA

ANEXO 2. CLASIFICACION QUIRURGICA PARA TUMORES DE CUERPO CAROTIDEO
(SHAMBLIN).

GRADO

DESCRIPCION

Tumores pequefios, minimamente adheridos a los vasos carotideos y

facilmente resecable.

Tumores mas grandes, con adhesién moderada a los vasos carotideos, que

exige una diseccion quirurgica cuidadosa e incluso el uso de shunt.

Tumores de gran tamafio, intimamente pegados a los vasos carotideos,
cuya diseccion es dificil y con la probabilidad de requerir una reconstruccién

vascular.
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