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Tumoracion cervical y disfonia

Cervical tumor and dysphonia
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Paciente de 75 afnos de edad, con antecedentes personales
de hipertension arterial, cardiopatia isquémica, sindrome de
apnea obstructiva del suefio en tratamiento con CPAP noctur-
na e intervenido de colecistectomia. El cuadro clinico se pre-
senta como una tumoracion cervical derecha de crecimiento
lento, asociado a disfonia. Se solicita una eco-Doppler de
troncos supraaorticos, que evidencia tumoracion cervical
derecha con flujo arterial y que desplaza de forma evidente
la carétida comun e interna derecha. La angiorresonancia
magnética (fig. 1) muestra una tumoracion voluminosa re-
trocarotidea derecha, que aumenta el tamano y la concavi-
dad de la bifurcacion, ademas de un desplazamiento lateral
externo de la vena yugular interna, con estenosis de esta
e ingurgitacién venosa con formacion de neovenas. Por los
hallazgos radioldgicos, clinicos y ecograficos se diagnostica
de paraganglioma carotideo derecho tipo Il. Se realiza una
reseccion del tumor mediante cirugia convencional, donde
se encuentra un tumor hipervascularizado y adherido a las
arterias carotidas externa e interna. La técnica quirdrgica
fue la diseccion subadventicial (fig. 2). No hubo complica-
ciones intraoperatorias. La anatomia patolégica describe
paraganglioma del cuerpo carotideo (quemodectoma) con
inmunofenotipo: cromogranina +; sinaptofisina +; S-100 muy
abundante (en células sustentaculares); Ki67 escaso; CK -.
El glomus carotideo es una estructura ovoidea de 3 x 5 mm
de tamano y de 12 mg de peso, aproximadamente. Se locali-
za en la bifurcacion carotidea y emite terminaciones nervio-
sas sobre la adventicia arterial. Esta inervado por el nervio
glosofaringeo (IX par craneal), ramas del nervio vago (X par
craneal) y ramas simpaticas. Su irrigacion depende de la ar-
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Figura 1 Angiorresonancia magnética de carétida derecha que
muestra la presencia de paraganglioma.

teria faringea ascendente’. Tiene un origen neuroectodérmi-
co y funciona como quimiorreceptor directamente sensible a
los cambios arteriales de p0, y pCO,, y mas indirectamente a
cambios de pH y temperatura, e induce cambios reflejos en
la actividad vasomotora y respiratoria?3.

El glomus carotideo fue descrito por Von Haller en 1743,
en 1891 Manchand describio el primer paraganglioma del
cuerpo carotideo* y Schudder, en 1903, llevo la primera ex-
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tirpacion satisfactoria de un tumor del cuerpo carotideo,
con preservacion de la arteria carotida y evitando una le-
sion nerviosa importante®.

Los tumores del cuerpo carotideo son lesiones poco comu-
nes, hipervascularizadas, de crecimiento lento, derivados de
las células paraganglionares de la cresta neural?. Aproximada-
mente, 1 de cada 30.000 tumores de cabeza y cuello corres-
ponde a algin tipo de paraganglioma'?. El tumor con origen
en las células del corplsculo carotideo es el mas frecuente
(78%)"?, seguido por los paragangliomas yugulares (16%), va-
gales (4,5%), timpanicos (1,5%) y periaorticos?. La mayoria se
presenta de forma esporadica. Edad media: en la quinta dé-
cada de la vida®. Misma incidencia varén-mujer?. Bilateralidad
en un 5-8% en los casos esporadicos y en un 30-33% en los casos
familiares*¢. Aproximadamente, un 10-30% de los pacientes
tiene historia familiar. Se ha determinado que su transmision
es autosomica dominante ligada al sexo masculino’#.

Inmunohistoquimicamente, las células tumorales prin-
cipales del paraganglioma son positivas para enolasa neu-
roespecifica, sinaptofisina y cromogranina. Las células de
soporte son positivas para la proteina S-100 y la proteina
fibrilar acida de la glia“.

Su etiologia se relaciona con la hipoxia crénica y mutacio-
nes en los genes relacionados con la oxemia™3. Shamblin los
clasifica en: grupo |, lesiones poco adheridas a las arterias
carotidas; grupo Il, lesiones de mayor tamano que rodean
parcialmente las arterias carétidas y adheridos a la adven-
ticia vascular, y grupo I, lesiones que rodean por completo
la bifurcacién carotidea'*’. Las lesiones de los pares cra-
neales son infrecuentes y son mas habituales cuando el ta-
mano de estos supera los 5 cm?.

Se sospecha su presencia por la existencia de una masa
cervical sobre el borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo, de crecimiento lento, poco o nada dolorosa, que
rara vez presenta soplo o thrill, movilidad en plano vertical
y no en direccion horizontal (signo de Fontaine), asociada a
disnea, odinofagia o cambios en el tono de voz'“¢7.

Entre las pruebas diagnosticas de eleccion se encuentran
la angiografia, el ultrasonido Doppler color, la tomografia
computarizada y la resonancia magnética. Sin embargo,
la angiografia sigue siendo el método diagndstico mas em-
pleado; en ella se puede ver la separacion por una masa
hipervascularizada de las carotidas interna y externa como
signo patognomanico (signo de Lyre)?*.

El tratamiento de eleccion es la escision quirlrgica, la di-
seccion recomendada es la subadventicial descrita por Gor-
don-Taylor (white line). Es obligatorio conocer el flujo vascu-
lar de la lesion por medio de una angiografia o una angioto-
mografia®. En las lesiones mayores de 2 cm se recomienda
la embolizacion preoperatoria con la finalidad de reducir el
tamano y la vascularidad de la lesion. La radioterapia es otra
opcion terapéutica con resultados inciertos, pues la mayo-
ria de los tumores son radiorresistentes y deberia reservarse
solo para casos de tumores malignos con metastasis regiona-
les linfaticas (6-23%)* como tratamiento complementario, en
pacientes con alto riesgo quirlrgico, o en casos de recidivas
tumorales o resecciones incompletas?®.

La mortalidad intraoperatoria publicada se encuentra en-
tre el 0 y el 2%. Posterior a la cirugia es preciso realizar
un seguimiento a largo plazo de estos pacientes, pues esta
descrita la aparicion de metastasis incluso 20 anos después
de la cirugia?.
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Figura 2 Paraganglioma carotideo derecho en el campo quirtrgico.
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