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RESUMEN

Introduccién: Los tumores del cuerpo carotideo (TCC) son neoplasmas neuroenddcrinos raros, mayormente benignas (95%), se presentan entre la
tercera a cuarta década de vida. La cirugia es el Unico tratamiento curativo. La embolizacidn realizada 48 horas antes de la cirugia reduce el tamafio del
tumor, y consecuentemente la pérdida sanguinea, tiempo quirurgico y facilita la diseccidn, pero puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascu-
lar (ACV) y la tasa de ruptura del TCC. El objetivo del estudio es evaluar los resultados quirurgicos de pacientes con TCC Material y Métodos: Estudio
transversal, descriptivo y comparativo sobre los resultados de reseccidn quirurgica de TCC de 12 pacientes (seis con embolizacion preoperatoria y seis
sin embolizacidn) entre los afios 2014 a 2019. Se utilizd para comparar resultados T de Student. Resultados: La edad promedio fue de 59.7 afios. Tres
pacientes eran hombres (25%) y nueve mujeres (75%). Nueve fueron tumores izquierdos (75%) y tres derechos (25%). La arteria nutricia del TCCen 5
pacientes fue la carétida interna (42%), en 6 la carétida externa (50%) y en 1 la carétida comin (8%). Seis pacientes tuvieron embolizacién previo a la
cirugia (50%); su clasificacion Shamblin fue: tipo | un paciente (17%), tipo Il tres pacientes (50%) y tipo Il dos pacientes (33%); un paciente tuvo ACV
posterior a la embolizaciéon quedando con secuelas; la pérdida sanguinea oscilé entre 50-200ml (media de 82ml); el tiempo operatorio promedio fue de
130 minutos; hubo dos lesiones de cardtida interna, reparadas con anastomosis termino-terminal, ambas en pacientes Shamblin tipo IIl. Seis pacientes
no recibieron embolizacién (50%); su clasificacion Shamblin fue: tipo | dos pacientes (33%), tipo Il tres pacientes (50%) y tipo Il un paciente (17%); la
pérdida sanguinea oscilé entre 10-600ml (media de 157ml); el tiempo operatorio promedio fue de 120 minutos; sin lesiones. Histopatoldgicamente se
confirmé el diagndstico en los 12 pacientes. No hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar ambos grupos (embolizados y no emboliza-
dos) entre perdida sanguinea transoperatoria (p=0.7788), tiempo quirdrgico (p=0.6493) o ruptura del tumor (p=0.121). Conclusiones: Los beneficios de
la embolizacion previo a la reseccidn quirtrgica de TCC son controversiales, ya que no evidencia ventajas significativas en la pérdida sanguinea transo-
peratoria, tiempo quirurgico o la ruptura del tumor posterior a la embolizacion.
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ABSTRACT
Outcomes in Preoperative Embolization of Carotid body tumors. Six-year experience.

Introduction: Carotid body tumors (CBTs) are rare neuroendocrine neoplasms, mostly benign (95%), and occur in the third to fourth decade of life. Sur-
gery is the only curative treatment. Embolization performed 48 hours before surgery reduces the tumor size, and consequently blood loss, surgical time
and facilitates dissection, but can increase the risk of stroke and CBT rupture rate. The aim of this study is to evaluate surgical outcomes of patients with
CBTs Materials and Methods: Cross-sectional, descriptive, and comparative study on the results of surgical resection of CBTs in 12 patients (six with
preoperative embolization and six without embolization) between the years 2014 and 2019. T-test was used to compare results. Results: The average
age was 59.7 years. Three patients were men (25%) and nine women (75%). Nine were left tumors (75%) and three right tumors (25%). The nutrient
artery of the CBT in five patients was the internal carotid (42%), in six the external carotid (50%), and in one the common carotid (8%). Six patients had
embolization prior to surgery (50%); their Shamblin classification was: type | one patient (17%), type Il three patients (50%), and type Il two patients
(33%); one patient had a stroke after embolization with sequelae; blood loss ranged from 50-200 ml (average of 82 ml); average surgical operating time
was 130 minutes; there were two internal carotid injuries, repaired with termino-terminal anastomosis, both in Shamblin type Ill patients. Six patients
did not receive embolization (50%); their Shamblin classification was: type | two patients (33%), type Il three patients (50%) and type Ill one patient
(17%); blood loss ranged between 10-600ml (average 157ml); average surgical operating time was 120 minutes; without injuries. Histopathologically,
the diagnosis was confirmed in all 12 patients. There was no statistically significant difference when comparing both groups (embolized and non-embo-
lized) between transoperative blood loss (p=0.7788), surgical time (p=0.6493), or tumor rupture (p=0.121). Conclusions: The benefits of embolization
prior to surgical resection of CBT are controversial, as there is no evidence of significant advantages in transoperative blood loss, surgical time, or tumor
rupture after embolization.
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INTRODUCCION neralmente se presentan en la tercera o cuarta década de

la vida. Son mayormente benignos (95%).%%3 La incidencia
Los tumores del cuerpo carotideo (TCC) son neoplasmas de TCC es de 1-2 por 100,000 habitantes.* Comprenden el
neuroendocrinos raros, altamente vascularizados, que se 0.03% de todos los tumores humanos y menos del 0.5%
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encuentran préximos a la bifurcacién carotidea y que ge- de todos los tumores de cabeza y cuello.” Son llamados
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de varias formas, glomus carotideo, quemodectoma y pa-
raganglioma del cuerpo de la carétida.'®

La mayoria son asintomaticos e inicialmente se eviden-
cian mediante la inspeccion y palpacion del cuello duran-
te el examen fisico, o incidentalmente durante estudios
imagenoldgicos.>’ En casos sintomaticos los sintomas son
dolor y disfagia.>’ La angiotomografia es el Gold Stan-
dard en el diagndstico.»?* El suministro arterial del TCC
se evidencia regularmente en la angiotomografia y puede
surgir de la bifurcacion carotidea, de la arteria carétida
interna o de la arteria cardtida externa (en la mayoria de
casos).’

La primera vez que se registré exitosamente la realizacion
de embolizacién de TCC fue en 1983.! Algunos autores
indican que la embolizacion realizada 48 horas antes de la
cirugia reduce el tamafio del tumor, y consecuentemente
la pérdida sanguinea, el tiempo quirudrgico y que facilita
la diseccién quirurgica.>*>%’ Sin embargo, otros autores
indican que la embolizacién puede aumentar el riesgo de
accidente cerebrovascular (ACV) y la tasa de ruptura del
TCC.146

La escisidn quirdrgica temprana es considerada el Unico
tratamiento curativo de primera linea, sin embargo, pue-
de utilizarse radioterapia en tumores gigantes o que se
consideran no resecables y recurrentes, o en tumores
malignos con metastasis a los ganglios linfaticos regiona-
les.™® Por ser un tumor sin cdpsula, la diseccién es dificil
ya que compromete estructuras vecinas.* Por lo tanto, el
riesgo de complicaciones severas como resultado del tra-
tamiento, continla como punto importante de discusion
al momento de decidir la conducta con el paciente.>® El
objetivo del estudio es evaluar los resultados quirurgicos
de pacientes con TCC.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal descriptivo de la tota-
lidad de pacientes con diagndstico de glomus carotideo
que fueron llevados a reseccion quirurgica (12 pacientes)
en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social entre los afios 2014 a
2019. Las variables revisadas incluyeron sexo, edad, ta-
mafio del tumor, lado del tumor, clasificacion de Sham-
blin, método diagndstico, arteria nutricia, si se realizd o
no embolizacidon, complicaciones, pérdida sanguinea,
tiempo operatorio, lesidon de carétida, reparacion de ca-
rétida y resultado de patologia. Se utilizd como instru-
mento una boleta de recoleccién de datos creada para
este trabajo en la cual se recopilé informacién del ex-
pediente clinico de los pacientes que cumplieron con el
diagnéstico y la posterior reseccidn quirdrgica del tumor.
Los datos recolectados se organizaron para analizar sus
variables en tablas individuales y comparativas por medio
de T de Student.

RESULTADOS

Entre el 2014 y el 2019 hubo 12 pacientes con tumor del
cuerpo carotideo que fueron manejados por el servicio
de Cirugia Vascular a los cuales se les realizd reseccion
quirdrgica con o sin embolizacidn previa al procedimien-
to. Tres pacientes fueron hombres (25%) y nueve fueron
mujeres (75%). El rango de edad oscilaba entre 38 y 83
afos (promedio de 59.7 afios). Nueve fueron tumores
izquierdos (75%) y tres derechos (25%). Los tamafios de
los tumores de ambos grupos iban de 1.5-5.3cm (prome-
dio de 3.5cm). Los tumores fueron nutridos por la arteria
carotida interna en cinco pacientes (42%), por la arteria
cardtida externa en seis pacientes (50%) y por la arteria
carétida comun en un paciente (8%) (tabla 1).

Seis pacientes (un hombre y cinco mujeres) con tumor del
cuerpo carotideo fueron llevados a embolizacion previo a
la cirugia (tabla 2). La edad promedio fue de 58.8 afios, y
el tamafo promedio del tumor fue de 3.4cm. La distribu-
cion de los pacientes segun la clasificacion Shamblin fue:
tipo | un paciente (17%), tipo Il tres pacientes (50%) y tipo
Il dos pacientes (33%). La pérdida sanguinea transope-
ratoria oscilé entre 50-200ml (media de 82ml). El tiempo
operatorio promedio fue de 130 minutos. Un paciente
tuvo un ACV posterior a la embolizacién. Hubo dos lesio-
nes carotideas, las dos de cardtida interna, las cuales se
repararon realizando anastomosis termino-terminal de
la arteria; ambas lesiones en pacientes con clasificaciéon
Shamblin tipo III (tabla 3).

Seis pacientes (dos hombres y cuatro mujeres) con tumor
del cuerpo carotideo fueron llevados a sala de operacio-
nes sin embolizacion previa (tabla 2). La edad media fue
de 60.5 afos, y el tamafo promedio del tumor fue de
3.6cm. La distribucidn de los pacientes segun la clasifica-
cién Shamblin fue tipo | dos pacientes (33%), tipo Il tres

TABLA 1. Caracteristicas demograficas de
pacientes.

Numero de pacien- | 12

tes Hombres: 3 (25%).
Mujeres: 9 (75%).
Edad media 59.7 afios

Lado del tumor Izquierdo: 9 (75%).
Derecho: 3 (25%).
Tamafio medio, cm 3.5

Cardtida interna: 5 (42%).
Cardtida externa: 6 (50%).

Carotida comun: 1 (8%).

Arteria nutricia



TABLA 2. Comparacién entre pacientes embolizados y no embolizados previo a
reseccion quirurgica del tumor.

Con Embolizacion

Numero de pacientes 6
Hombres: 1.
Mujeres: 5.
Edad media 58.8 afos.

Tamaio promedio del tumor,cm | 3.4

Clasificacion Shamblin

Pérdida sanguinea promedio, ml ' 82
Tiempo operatorio promedio, min | 130

Numero de lesiones carotideas 2

Cm: centimetros; ml: milimetros; min: minutos.

pacientes (50%) y tipo Il dos pacientes (17%). La pérdi-
da sanguinea transoperatoria promedio oscilé entre 10-
600ml (media de 157ml). El tiempo operatorio promedio
fue de 120 minutos. No hubo lesiones carotideas (tabla
4).

Al realizar la comparacién utilizando T de Student, se
evidencié que la diferencia en la perdida sanguinea tran-
soperatoria entre los dos grupos de pacientes no es es-
tadisticamente significativa (p=0.7788); la diferencia en

Tipo 1: 1 (17%).
Tipo II: 3 (50%).
Tipo lI: 2 (33%).

Sin Embolizaciéon
6

Hombres: 2.
Mujeres: 4.
60.5 afios.

3.6
Tipo I: 2 (33%).
Tipo II: 3 (50%).
Tipo I: 1 (17%).
157

120

0

tiempo quirdrgico entre ambos grupos no es estadisti-
camente significativa (p=0.6493); ademas, se evidencio
que cuando existe ruptura del tumor durante el procedi-
miento quirurgico no existe diferencia estadisticamente
significativa entre los pacientes que habian recibido o no
embolizacién previa el procedimiento (p=0.121).

El examen histopatoldgico confirmé el diagndstico de pa-
raganglioma en los 12 pacientes.

TABLA 3. Pacientes a quienes se les realizé6 embolizacion previa a reseccién quiriargica del tumor.

1
Edad, afios 65
Sexo F
Dimensiones, cms ax2
Lado del cuello afectado Izq
Arteria que suministra flujo C.E
Dias entre la embolizacion y reseccion 3
Complicaciones de embolizacion No
Ruptura de arteria carétida No
Clasificacién Shamblin I
Perdida sanguinea, ml 60
Tiempo quirargico, min 132

2 3 4 5 6
46 68 52 54 68
F F F F M
4x3 3x3 2.3x2.6 3x4 3x2
Der Izq Izq Der Izq
C.l C.E C.E C. C.l
2 2 2 3 2
No No No No No
Si No No Si No
11 Il Il 1 Il
200 70 50 50 60
200 110 95 125 115

1zq: izquierdo; Der: derecho; C.E: cardtida externa; C.I: cardtida interna.



TABLA 4. Pacientes a quienes no se les realizé6 embolizacién previa a resecciéon
quirargica del tumor.

1
Edad, afios 66
Sexo F

Dimensiones, cms

Lado del cuello afectado Izq
Arteria que suministra flujo C.E
Ruptura de arteria carétida No

Clasificacién Shamblin Il
Perdida sanguinea, ml 50

Tiempo quirurgico, min 105

2 3 4 5 6
38 57 65 54 83

F F M F M

3.6x2.8  5.3x4.8 | 4x2 1.8x2.2 | 3.6x4.3  1.5x2.2

Izq Izq Derecho Izq Izq
C.E C.l c.C C.E C.l
No No No No No

Il Il | 1] |

10 80 50 600 150
166 145 87 95 124

1zq: izquierdo; Der: derecho; C.E: cardtida externa; C.I: cardtida interna.

DISCUSION

Los TCC son tumores poco frecuentes, hipervasculariza-
dos que surgen de las células de cromafina extra-adre-
nales, siendo los mas comunes en la cabeza, el cuello y
en la bifurcacion carotidea dentro de la adventicia.! Son
llamados de varias formas, glomus carotideo, quemo-
dectoma y paraganglioma del cuerpo de la cardtida. La
incidencia de TCC bilaterales es del 5-10%. La edad me-
dia de pacientes es 40 afios, con mayor frecuencia entre
los 30-60 afios.! Situacidon que es equiparable a nuestra
experiencia ya que la edad media fue de 59.7 afios. Los
tumores del cuerpo carotideo son hipervasculares de
crecimiento lento que representan aproximadamente el
0.03% de los neoplasmas. Aparecen mas comunmente en
el sexo femenino con una relacién de hombre-mujer de
1:1.9, al igual que en nuestra poblacién que predominé la
incidencia en pacientes mujeres. Estos tumores pueden
malignizarse en el 10% de los casos. Inicialmente, por su
crecimiento lento, el tumor es asintomatico. Se manifies-
ta clinicamente como una masa palpable dolorosa lateral
en el cuello, anterior al esternocleidomastoideo al nivel
del hueso hioides.*??

Sus diagnésticos diferenciales son paragangliomas ba-
sales, nddulos tiroideos, linfadenopatia, quiste braquial,
aneurisma de la arteria carétida y tumores de la glandula
salival.? Para su diagnoéstico se usan técnicas imagenolégi-
cas no invasivas como USG duplex, tomografia computa-
rizada, angiotomografia y resonancia magnética. Sin em-
bargo, la angiotomografia, la angiografia y la resonancia
magnética son los estudios de eleccidon para el diagnds-
tico. Ademas, de usarse para confirmar el diagndstico, la
angiotomografia con o sin embolizacidn se usa para iden-
tificar la arteria nutricia, el tamafio del tumor, las lesiones

sincronicas en el cuerpo carotideo contralateral y descar-
tar otros paragangliomas en la cabeza y cuello. También
puede evidenciar la permeabilidad de la circulacidn intra-
cerebral.»** En nuestro estudio el diagndstico fue esta-
blecido por medio de angiotomografia en todos los casos.

La cirugia es la base del tratamiento para TCC (se consi-
dera el Gold Standard). Se recomienda la reseccidn qui-
rargica lo mas pronto posible. Sin embargo, el papel de
la embolizacion preoperatoria es controversial. El objeti-
vo de la embolizacion es ocluir los vasos que nutren el
tumor. Los defensores de la embolizacion indican que se
ha demostrado que la embolizacién reduce la morbilidad
y mortalidad, acorta el tiempo de la cirugia al reducir el
sangrado transoperatorio y que hay reduccidn del tama-
flo del tumor. Por otro lado, los opositores de la emboli-
zacion indican que el riesgo de ACV posterior a la embo-
lizacion supera el 10% considerandose elevado; uno de
los pacientes de nuestro estudio tuvo un ACV posterior a
la embolizacién (8% de la poblacidn).>?¢ Al comparar los
pacientes con embolizacidn previa al procedimiento y los
pacientes que no tuvieron embolizacidon nuestro estudio
evidencié que no existe diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el sangrado transoperatorio, en el tiempo qui-
rargico y en la ruptura del tumor durante el procedimien-
to quirurgico. Sin embargo, no se puede descartar que
exista un error tipo Il por que la muestra es muy pequefia.

La revascularizacion, el edema o la inflamacion pueden
reducirse si la cirugia se realiza dentro de las 24-48 horas
posteriores a la embolizacion, por tal razén es recomen-
dable dar una ventana maxima de tiempo entre la embo-
lizacién y la reseccion del tumor de 48 horas.'”

Existe falta de éxito uniforme en todas las angiotomogra-



fias arteriales transcutdneas y la embolizacion debido a
angioarquitectura compleja, arterias cardétidas tortuosas,
aterosclerosis significativa, pequefios vasos nutricios,
afectacion de la circulacion interna y vasoespasmo por
lo que no se logra la devascularizacion completa del tu-
mor.%%7

Basados en la relacion del tumor y la arteria cardtida,
Shamblin dividié los TCC en tres grupos (Clasificacion de
Shamblin): tipo I, menores de 4cm, que no estan rodea-
dos o que no infiltran la cardtida y la escisidn no es difi-
cultosa; tipo Il, mayores a 4cm que rodean o infiltran par-
cialmente la cardtida y la escisidén puede ser dificultosa; y,
tipo lll, incluye tumores con infiltracién a alguna carétida,
mayores de 4cm y tienen infiltrado intima que rodea las
cardétidas, requieren reparacion vascular o reemplazo de
los vasos.??*

Una terapéutica combinada (embolizacién y cirugia pos-
terior) ofrece seguridad y un método efectivo para la
escision completa de los tumores, con un rango bajo de
morbilidad. La embolizacién es recomendada en tumores
mayores de 5cm, grupo lll de Shamblin, o extensidn cra-
neal significativa. En nuestros pacientes se realiz6 emboli-
zacion a seis previo al procedimiento quirurgico. El primer
caso de embolizacion satisfactoria y posterior reseccion
de glomus carotideo reportado como satisfactorio en la
historia es de 1980.23%>

La radioterapia es una modalidad de tratamiento alterna-
tivo que puede ayudar a disminuir el tamafio del tumor
y su crecimiento. Se recomienda para pacientes que no
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