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Tumor de cuerpo carotideo.
Informe de dos casos
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RESUMEN. Los tumores del cuerpo carotideo son
raros y presentan problemas especiales en su manejo
debido a su vascularidad ¢ intima relacion con la pared
de los vasos carotideos en la region de la bifurcacién de
Ia arteria cardtida. La evaluacion de un paciente con tu-
mor de cuerpe carotideo requiere un examen completo
de cabeza y cuello y un considerable grado de precau-
cién y experiencia quirirgica. Esta presentacién repor-
ta dos casos de tumor de cuerpo carotideo en el Hospital
Militar Regional de Puebla y se mencionan las medidas
esenciales en el diagnéstico y tratamiento quirdrgicos.

Palabras clave: tumor de cuerpo carotideo, tumores glg-
micos, paragangliomas, quimiorreceptores, quimiodectomas.

Los tumores del cuerpo carotideo {TCC) son raros, de
crecimiento lento,' generalmente benignos®* que surgen de
érganos quimiorreceptores en la adventicia de 1a bifurca-
cién carotidea comun® preferentemente del lado izquierdo
con una relacién 3:5.° La mayoria se presentan entre la 5a. y
6a. décadas de la vida.*™'" La poblacién masculina se afec-
ta mds que [a femenina en una relacién 2:1.*7 Miiltiples tér-
minos han sido usados para describirlos, como son: para-
gangliomas, receptores, tumores glémicos entre otros.

El cuerpo carotideo cs una masa eliptica y pedunculada,
que se encuentra por detrés de la bifurcacidn de la arteria ca-
rétida comiin o completa, o parcialmente en el inicio de las
arterias cardtidas interna y externa,'**!!"'* el cual cuenta con
funcién quimiorreceplora,®”!'*17 que es estimulada por hi-
poxia,"*'* hipercapnea y acidosis, y es incluida en el control
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SUMMARY. Tumors of the carotid body are unusual.
Specific problems occur in their management, because
of their vascularify and close relationship ¢o the wall of
the carotid vessels in the region of the carotid artery bi-
furcation. Evaluation of a patient with a carotid body
tumor requires a complete head and neck examination
and a considerable degree of caution and surgical ex-
pertise and skills. Cases of carotid body tumors repor-
ted here summarize essential features in diagnosis and
surgical treatment.

Key words: carotid body tumor, glomus tumors, pa-
ragangliomas, chemoreceptor, chemodectomas.

de la presién sanguinea, gasto cardiaco y respiracion,’ y pue-
de ser deprimida por medicamentos, como el vecuronio.**

La etiologia de estos tumores es desconocida, pero se ha
observado en pacientes que viven en grandes altitudes y
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.'?

La incidencia de tumores familiares es del 10% de los
casos,™!” en los cuales se ha encontrando con més frecuen-
cia tumores bilaterales®’” o multiples.**™%2021 E| patrén de
transmisién hereditario es autosémico dominante %429

El tumor se presenta como una masa asintomatica, %%
pulsatil,*'** firme, lisa y lobulada,' localizada en la bifur-
cacion de la arteria cardtida comiin y posteriormente puede
haber sintomas por compresion a estructuras adyacentes,
como nervio cervical, vago, hipogloso o glosofaringeo.* A
la exploracidn fisica se encucntra el signo de Fontaine posi-
tivo, esto es, el tumor puede ser desplazado lateralmente
pero no en forma vertical.™" Los TCC secretores de cateco-
laminas son raros, y pueden producir hiperlensién paroxis-
tica, simulando un feocromocitoma,® ademds de producir
cefalea, diaforesis, palpitaciones, paitdez y ndusea.™

Los estudios itiles para su diagndstico son: angiografia,
tomografla axial computarizada (TAC), resonancia magné-
tica (RM), ultrasonido Doppler entre otros. La angiografia
muestra la vascularidad del tumor y permite la embaoliza-
¢ién paliativa o preoperatoria si es apropiada.'???

La biopsia por aspiracién con aguja {ina puede ser peli-
grosa y debe evitarse en el manejo de TCC con la existencia
de otros métodos diagndsticos.’
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El diagndstico diferencial de los TCC incluye: nédulos
linfaticos metastdsicos, aneurismas o dolicos de la arteria
cardtida, aneurisma de la vena yugular externa,?® tumor de
glindulas salivales, quiste braquial, tumores neurogéni-
cos,”'"? adenttis tuberculosa, carcinoma tiroideo, metastasi-
co, tumor de parétida,'>?? higromas, linfadenitis crénica, li-
pomas, leucemias, cdncer metastdsico a cabeza y cuello,
linfomas' y leiomiomas.?* La historia clinica cuidadosa y el
examen fisico pueden excluirlos.’

Pueden invadir localmente y haber recurrencia si se ex-
tirpan de manera incompleta. La invasién hematdgena y lin-
fdtica es posible,>*"! y pueden dar metdstasis a pulmén,'?
nddulos linféticos, vértebras, tiroides, rifién, pancreas, tré-
quea, corazdn,’ cerebro y tejido celular subcutdneo de la
pared abdominal 2%

La cirugia es el tratamiento de eleccidén para el quimio-
dectoma primario.??

Laembolizacidn se recamienda para minimizar a revas-
cularizacidn, edema o respuesta inflamatoria local;>'? su
desventaja es que incrementa el riesgo de embolia cerebral,
por lo que algunos autores no la recomiendan.'?

Con la diseccidn en la subadvertencia y la disponibilidad
de técnicas para reparacion carotidea, la morbilidad quindr-
gica es nula.™!* Ademads, el uso de electrocauterio bipolar
para la diseccidn precisa alrededor de la cardtida es muy
util para disminuir la pérdida sanguinea® y para disminuir la
probabilidad de lesiones nerviosas o trauma inadvertido de
las arterias carétidas.!”

La reseccién de pequedias lesiones no requiere interrup-
cién del flujo carotideo, bypass o injerto vascular.' La ex-
tirpacidn de las arteria cardtida interna o cemin puede rea-
lizarse en casos selectos de enfermedad extensa y se conti-
nda el manejo con procedimientos de reconstruccidn
vascular usando vena safena®® u otros métedos de bypass.®

La radioterapia se ha utilizado para el control de TCC
grandes y en casos de metdstasis a distancia®*>2? Algunos
autores rechazan la radioterapia debido a que existen para-
gangliomas biocl6gica e histolégicamente radiorresistentes y
por la alta morbilidad asociada a la radioterapia,'>*?* pre-
sentdndose hemiplejfa y recurrencia de los tumores.'* No se
cenocen agentes quimioterapéuticos que sean efectivos.?

Casos clinicos
Caso 1

Paciente del sexo masculino de 65 afios, admitido en el
servicio de cirugia en enero de 1998 por presentar cuadro
clinico de 4 afios de evolucién caracterizado por fa presen-
cia de masa tumoral palpable, pulsétil, de 4 x 4 cm en la re-
gidn lateral izquierda de cuello, acompaiiada de dolor tipo
punzante e hipoacusia ipsilateral.

La TAC de cuello reporté mmsa ocupativa en el comparti-
miento carotideo, izquierdo de 6 x 4.54 x 3.74 cm, sélida, hi-
pervascular, no invasiva, que involucra trayectos de las arterias
cardlidas interna y externa correspondiente a TCC (Figura 1).
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La angiomresonancia identificé a nivel de la bifurcacién
de la arteria cardtida primitiva izquierda la presencia de
masa ovoidea, de bordes definidos, de 3.77 x 4.11 x 4.57
cm, localizada entre las arterias cardtidas interna y externa,
produciendo compresion de la cardtida interna e intima-
mente adosada a la misma (Tipo II). Durante el estudio se
realizé USG Doppler encontrando moderada vasculariza-
cién de la misma (Figura 2).

Figura 1. Tomograffa computarizada que mues. * tumer carotideo iz-
quierdo involucrando carétidas interna y externa.

Figura 2. Angicrresonancia en fa que se observa tumor carotideo a nivel
de [a bifurcacién de la carétida primitiva izquierda.
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Figura 3. Tomografia computarizada de cuello con presencia de tumor
que desplaza a ambas cardtidas del lado derecho.

Se realizd excisidon quirdrgica identificando tumor caroti-
deo infilerante y fijo a la arteria cardtida externa, la cual se sec-
cion® liberandose ¢l tumor de carétida primitiva y carétida in-
terna. L.a muestra para el examen histopatolégico confirmo el
diagndéstico de tumor glémico carotideo {paraganglioma).

Durante su estancia intrahospitalaria evolucioné satis-
factoriamente siendo egresado dos dias después de su inter-
vencion quirdrgica.

Caso 11

Paciente del sexo femenino de 86 afos, residente de
Oaxaca, analfabeta, quien ingresé por insuficiencia cardia-
ca global y fibrilacién auricular.

A la exploracidn fisica se detectd masa palpable no do-
lorosa de 4 x 5 cm en tridngulo anterior de cuello del lado
derecho, pulsdtil, por lo que fue revisada por el cirujano
vascular y el otorrinolaringdlogo.

Se realizd USG Doppler de cuello donde se aprecia -
mor de 4 x 4 cm localizado entre la arteria carétida interna
y externa, por lo que se hace el diagnéstico del tumor de
cuerpo carotideo.

Posteriormente se solicité TAC de cuello la cual report la
presencia de tumor que desplaza notablemente a ambas cardti-
das del lado derecho, confirmande el diagnéstico (Figura 3).

Con lo anterior, se determina su manejo quirdrgico pre-
vio control de los padecimientos asociados, mismo que no
es aceptado por la paciente y familiares, solicitando su alta
voluntaria del hospital.

Discusidn

Los tumores del cuerpo carotideo son una entidad rara,””
y su diagndstico y manejo representan un desafio.

Debido a que algunos centros médicos cuentan con ciru-
janos capaces de manejar estos tumores, se ha presentado
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una disminucion en los casos referidos a lugares especiali-
zados. Tal es el caso del Hospital Militar Regional de Puc-
bla, en el cual existe un grupo de especialistas entrenados
en el manejo de este padecimiento, por lo que no ha sido
necesario referir a los pacientes a un tercer nivel.

Los pacientes frecuentemente presentan una masa tumo-
ral asintomadtica en cuello, algunas veces detectada previa-
mente, y en otras como hallazgo en la exploracion cuando
los pacientes solicitan atencién médica por otra causa,
como nos sucedio en ¢l segundo caso reportado.

En estudios recientes, los TCC han sido diagnosticados
con la angiografia después de la administracidn intravenosa
de medio de contraste. %32 Desde luego, ésta no cs abso-
lutamente esencial, ya que algunos tumores se han diagnos-
ticado y resecado sin la angiografia en series publicadas'>"
como en la nuestra. El diagndstico se puede establecer me-
jor con USG Doppler, TAC o con angiorresonancia ¢como
métodos no invasivos, ™!

En nuestro hospital no hemos utilizado la embolizacién
angiografica preoperatoria, por no contar con la infraestruc-
tura. Esta técnica ha demostrado una disminucion de pérdida
sanguinea transquirdrgica, seglin reportes de la literatura.

Debido a su vascularidad y localizacién, el mancjo de
TCC requiere un grade imporiante de cuidadoe y experien-
cia quirdrgica.’* Ademds, requicre de un equipo multidis-
ciplinario, incluyendo el cirujano de cabeza y cuello y el ci-
rujanc vascular >332

La excision de los TCC es el manejo de cleccidn, a pesar
de los reportes relacionados a la eficacia del manejo con-
servador y la radioterapia, debido a las caracteristicas gene-
ralmente benignas de estos tumores, v al alto indice de
complicaciones posterior a la extirpacidon de estos tumores.
Los que aceptan la cirugia han enfatizado en la morbilidad
de la extensidn del tumor y la incidencia de metdstasis des-
de el tumor no resecado. Los que se oponen a la cirugia,
han enfatizado en el alto porcentaje de complicaciones y la
mortalidad asociada con la excisién,” debiendo tener cui-
dado de lesionar los ncrvios glesofaringeos, vago, hipoglo-
50, simpdtico-cervicales, rama mandibular marginal del
nervio facial y lesidn de las cuerdas vocales.® La lesidén de
nervios craneales se presenta del 0 al 40% de los casos
siendo el nervio mds afectado el X par crancal,>"* pero el
porcentaje de complicaciones ha disminuido en forma pro-
gresiva hasta un 5%.* En épocas anteriores en las cuales se
hacfa reconstruccién vascuiar y cirugia de la arteria cardti-
da habia mortalidad hasta del 30% secundaria a infarto ce-
rebral en el momento de extirpar ¢l tumor.'! Actualmente la
mortalidad es de aproximadamente el (.6% de los casos.*

Por lo que se debe tener en consideracidn la clasificacién
de Shablin para predecir la facilidad de resecabilidad:"

I. Tumores pequefios y ficiles de separar de la pared
vascular de la cardtida.

I1. Tumores que parcialmente circundan la arieria caréti-
da y requieren diseccidn subadventicia cuidadosa
para prevenir lesidn arterial,
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ITI. Tumores grandes que rodean y se adhieren a la bifur-
cacidn de la cardtida. Estos no pueden ser ficilmente
disecados de la pared vascular y pueden requerir re-
posicién carotidea si se extirpan,®

En conclusién, los tumores del cuerpo carotideo repre-
sentan un problema raro que debe ser manejado por grupos
especializados. Es esencial un alto indice de sospecha en el
diagnéstico temprano, lo cual debe ser apoyado con el exa-
men fisico completo y la historia clinica detallada, inclu-
yendo el estudio de los familiares del paciente debido a su
tendencia hereditaria.

Hay una gran diversidad de opiniones respecto a los es-
tudios necesarios para establecer el diagnéstico (angiogra-
fia, TAC, angiorresonancia y USG Doppler, entre otros),
debiendo elegir ¢l método diagndstico mds titil y menos in-
vasivo para el paciente,

La reseccidn quirdrgica puede recomendarse sin riesgos
mayores y con baja morbilidad y mortalidad, siempre y
cuando sea realidad por un equipo multidisciplinario bien
entrenado teniendo en consideracidn la clasificacién de
Shamblin antes mencionada para evitar complicaciones
transoperatorias y postquirtirgicas.

Con lo anterior, esperamos motivar al personal médico en
su integracion para establecer manejo integral en pacientes
con este padecimiento para su mejor control y evolucidn,
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