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Tratamiento de un tumor del cuerpo carotideo

Treatment of a carotid body tumor
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Los quemodectomas o paragangliomas son tumores neuroen-
docrinos que derivan de la cresta neural. Se clasifican en
suprarrenales y extrasuprarrenales. Los tumores del cuerpo
carotideo mas frecuentes son los paragangliomas extrasu-
prarrenales (78%), seguidos de los yugulares (16%), vagales
(4,5%), timpanicos (1,5%) y periaorticos'. Se originan en los
quimiorreceptores de la bifurcacion carotidea, estan muy
vascularizados y son de crecimiento lento, pudiendo englo-
bar y comprimir estructuras vasculares y nerviosas.

Presentamos el caso de una mujer de 75 afos, que se re-
mite a nuestra consulta por presentar una masa laterocer-
vical izquierda pulsatil, sin otra clinica acompanante. Como
antecedentes personales destaca hipertension arterial y
diabetes mellitus. Tras realizar una ecografia se diagnostica
como tumor del cuerpo carotideo y se completa el estudio
con angiotomografia computarizada, en la que se observa
que el tumor engloba parcialmente ambas carétidas, tanto
interna como externa (Shamblin tipo Il) (fig. 1A).

Se programa para embolizacion preoperatoria, no se pudo
cateterizar la arteria faringea ascendente, responsable del
aporte sanguineo principal del tumor, por lo que fue impo-
sible completar el procedimiento (fig. 1B). Dos dias después
es intervenida quirtrgicamente bajo anestesia general con
intubacion nasotraqueal, realizando una reseccion comple-
ta del quemodectoma (fig. 2). Se comenzo con el control
proximal de la carétida comun, posteriormente control dis-
tal de la arteria carétida interna y progresivamente se di-
seco la masa tumoral segln la técnica “white line” descrita
por Gordon-Taylor (diseccion subadventicial), comenzando
por la zona cefalica del tumor hacia la zona caudal; duran-
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Figura 1 A) Reconstruccion de angiotomografia computariza-
da en la que se observa el paraganglioma carotideo izquierdo
de 4,5 cm. B) Arteriografia de eje carotideo izquierdo en la que
se observa importante vascularizacion del tumor gléomico.

te la diseccion se fueron controlando las arterias occipital,
facial, lingual y tiroidea superior, pudiendo asi localizar la
arteria carotida externa y terminar de resecar la masa tu-
moral.

La paciente presentd en el postoperatorio desviacion de
la comisura bucal y dificultad para la deglucion, que fue
recuperando paulatinamente. Se evaluo a la paciente pasa-
dos 3 y 6 meses, presentandose asintomatica sin evidencia,
mediante eco-Doppler, de recidiva tumoral.
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Figura 2 Ay B) Imagenes quirurgicas antes y después de la
reseccion tumoral.

Los paragangliomas de cabeza y cuello son excepcionales,
con una incidencia de 1 entre 30.000 a 100.000 habitantes,
siendo el tumor del glomus mas frecuente. Es un tumor muy
vascularizado. Solo el 5% tiene actividad endocrina y puede
producir hipertensién arterial. El potencial maligno no se
establece por la anatomia patoldgica, sino por la recurren-
cia local, la extension a tejidos contiguos y la metastasis
por via linfatica y hematogena a ganglios regionales, pul-
mon, huesos y corazon. La incidencia de metastasis local o
a distancia es de menos del 10%2. Otro aspecto caracteris-
tico es que pueden ser multicéntricos y estar asociados a
neoplasias endocrinas multiples®. La mayoria se presenta de
forma esporadica, pero aproximadamente un 10% de estos
pacientes tiene historia familiar?.

Clinicamente se puede sospechar su existencia ante la
presencia de una masa cervicolateral sobre el misculo es-
ternocleidomastoideo, poco o nada dolorosa, que rara vez
presenta soplo o frémito, y que en la exploracion presenta
movilidad en el plano vertical pero no en el horizontal (sig-
no de Fontaine).

Es importante el diagnodstico y reseccion quirirgica pre-
coz del tumor, ya que cuando son pequeios estan poco ad-
heridos y son facilmente extirpables, con una menor inci-
dencia de complicaciones'. Dependiendo del tamafo y de
su asociacion con las arterias carotideas se clasifican, segln
Shamblin, en tipo | (tumores localizados y resecables fa-
cilmente), tipo Il (rodean parcialmente los vasos) y tipo llI
(firmemente adheridos, rodean totalmente los vasos).

Respecto al diagnostico, se ha extendido el empleo de
métodos de imagen no invasivos, como la tomografia com-
putarizada y la resonancia magnética, los cuales son utiles
para estudiar invasion tumoral y la relacion del tumor con
estructuras vecinas. La arteriografia sigue siendo el método
diagnostico mas utilizado, pudiendo ver en ella el “signo
de la lira” (separacion entre carotida interna y externa por
una masa hipervascularizada)®, el estado hemodinamico del
poligono de Willis y la posibilidad de realizar una emboliza-
cion perioperatoria. El eco-Doppler es un método diagnosti-
co no invasivo que nos permite realizar un estudio dinamico
de la lesion y las estructuras adyacentes.

No esta claro que la embolizacion preoperatoria de estos
tumores sea beneficiosa. Algunos estudios sefalan que la
embolizacion facilita la cirugia disminuyendo la pérdida de
sangre, el tiempo operatorio y la morbilidad por lesion neu-
rologica, mientras que otros estudios no encuentran estas
diferencias; ademas se ha descrito un riesgo de accidente
cerebrovascular durante el proceso de embolizacion supe-
rior al 10%¢.

Esta claramente establecido que el tratamiento de elec-
cion de estos tumores es el quirdrgico. Otra opcion tera-
péutica es la radioterapia, con resultados inciertos; no
obstante podria utilizarse como tratamiento coadyuvante
en casos de tumores malignos con metastasis regionales lin-
faticas, en pacientes de alto riesgo quirirgico, o en casos
de recidiva o resecciones incompletas®.

La reseccion de este tipo de tumores lleva inherente le-
siones nerviosas, por encontrarse fibras nerviosas dentro
del tumor (la inervacion del cuerpo y seno carotideos se
realiza por el nervio de Hering y ramas de nervio vago y
fibras simpaticas). En tumores tipo Ill de Shamblin hay una
mayor incidencia de lesion nerviosa (del 20 al 40%) y hasta
un 20% de déficit neuroldgico permanente que afecta prin-
cipalmente a los pares VI, X y XII.

Es preciso realizar un seguimiento a largo plazo de estos
pacientes, pues esta descrita la aparicion de metastasis in-
cluso después de 20 afos tras la cirugia’.
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