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RESUMEN

Objetivo: Proponer una clasificacidon preoperatoria a los pacientes con Tumor de Cuerpo Carotideo y
relacionarlos con complicaciones postoperatorias.

Material y métodos: Todos los pacientes operados con diagnostico de Tumor del Cuerpo Carotideo
entre el 2005 al 2014 en el Hospital Obrero N° 1 de la Caja Nacional de Salud en La Paz - Bolivia

Resultados: Se analizaron y operaron 115 pacientes con un promedio de edad de 52 afos (DE+11,725
y una moda de 57 afos) de los cuales el 109 (94,80%) correspondieron al género femenino con una
razén de 18:1. Todos los pacientes eran originarios y residentes de ciudades ubicadas a mas de 2500
m.s.n.m. El promedio de evolucion fue de 3 anos (DE+2,189), y solo 7 pacientes (6,1%) presentan
habito tabaquico. 83 pacientes (72,2%) de los TCC se localizan en el lado izquierdo

En las manifestaciones clinicas, todos los pacientes presentan el tumor localizado en el angulo
mandibular, por delante del musculo esternocleidomastoideo, describiéndose un crecimiento paulatino
y permanente en 72 sujetos (62,6%), cefalea en 45 (39,1%), presencia de latido en 30 sujetos (26,1%),
disfagia en 9 (7,9%), mareos en 16 (13,9%) y disfonia en 6 (5,2%). Entre los signos mas evidentes de
TCC, se describe el signo de Fontaine en 114 sujetos (99,2%), adenomegalia en 20 (17,4%) y otros
menos frecuentes como soplo, abombamiento parafaringeo y compromiso de pares craneales. Todos
los pacientes fueron clasificados en ambos sistemas (Shambilin y la nuestra llamada de los Andes).

Se describen 39 pacientes (33,2%) con complicaciones postoperatorias, Grado |: 1 paciente sin
complicaciones; Grado ll: de 58 sujetos, 4 (3,5%) presentaban paralisis temporal del Hipogloso; en el
Grado llI: De los 41 sujetos, 24 (20,8%) presentaron ligadura de la arteria carotida externa, paralisis
del hipogloso y glosofaringeo, lesion de recurrente y del laringeo superior. En el grupo 1V, de los 15
sujetos operados, 11 presentaron complicaciones (9,6% del total y 73% del grupo) entre las cuales
estan ligadura de la arteria carotida externa, lesion del hipogloso y un paciente con AVC y hemiparesia.
Se describe una reoperacion (0,86%) y ninguna mortalidad.

Conclusién: Proponer una clasificacién preoperatoria que tenga la posibilidad de asociarse a
complicaciones y prondéstico.

Palabras clave: tumor del cuerpo Carotideo, quemodectomas

Revista "Cuadernos" Vol. 61(2). 2020: 23-32 ISSN1562-6776



Propuesta de clasificacién tomografica preoperatoria para el tumor del cuerpo carotideo

ABSTRACT

Objective: To propose a preoperative classification of patients with Carotid Body Tumor and relate
them to postoperative complications.

Material and methods: All patients operated with a diagnosis of Carotid Body Tumor between 2005
and 2014 at the Obrero Hospital No. 1 of the National Health Fund in La Paz - Bolivia

Results: 115 patients with an average age of 52 years (SD+11.725 and a mode of 57 years) were
analyzed and operated on, of which 109 (94.80%) corresponded to the female gender with a ratio of
18: 1. All the patients were from and residents of cities located more than 2,500 meters above sea
level. The mean evolution was 3 years (SD+2.189), and only 7 patients (6.1%) had a smoking habit. 83
patients (72.2%) of CBTs are located on the left side

In the clinical manifestations, all patients present the tumor located in the mandibular angle, in front of
the sternocleidomastoid muscle, describing a gradual and permanent growth in 72 subjects (62.6%),
headache in 45 (39.1%), presence of heartbeat in 30 subjects (26.1%), dysphagia in 9 (7.9%), dizziness
in 16 (13.9%) and dysphonia in 6 (5.2%). Among the most obvious signs of CBT, the Fontaine sign is
described in 114 subjects (99.2%), adenomegaly in 20 (17.4%) and other less frequent signs such as
murmur, parapharyngeal bulging and cranial nerve involvement. All patients were classified in both
systems (Shamblin and ours called from the Andes).

39 patients (33.2%) with postoperative complications were described, Grade I: 1 patient without
complications; Grade II: of 58 subjects, 4 (3.5%) had temporary hypoglossal paralysis; in Grade Ill: Of
the 41 subjects, 24 (20.8%) presented external carotid artery ligation, hypoglossal and glossopharyngeal
paralysis, recurrent lesion and superior larynx. In group IV, of the 15 operated subjects, 11 presented
complications (9.6% of the total and 73% of the group), among which are external carotid artery ligation,
hypoglossal injury and one patient with stroke and hemiparesis. A reoperation (0.86%) and no mortality
are described.

Conclusion: Propose a preoperative classification that has the possibility of being associated with
complications and prognosis.

Key words: Carotid body tumor, chemodectomas

INTRODUCCION

La cresta neural o neuroectodermo da origen
a dos tipos de tumores, los suprarrenales
(feocromocitoma) y los extrasuprarrenales
(tumores carotideo, yugular, vagal, aortico,
autonomo visceral, etc).

Por ende, los tumores del cuerpo carotideo (TCC)
conocidos también como quemodectomas,
quimiodectomas, tumores del cuerpo
carotideo o paragangliomas, son tumores
neuroendocrinos derivados de esta cresta.
Son los paragangliomas de localizacion
extrasuprarrenal mas frecuente, pese a su rareza,
y se originan de los quimireceptores localizados
en la adventicia de la bifurcacién de la arteria
carétida y que durante su crecimiento lentamente
evolutivo comprometen estructuras vasculares
y nerviosas', por ende clinicamente pueden
variar desde una masa localizada en la region

laterocervical asintomatica hasta manifestaciones
por compromiso de estructuras vecinas vasculo
nerviosas. Se describe una mayor prevalencia
en el género femenino, pudiendo algunas veces
pueden ser bilateral, generalmente tienen un
comportamiento benigno, pese a que algunas
veces podria malignizarse, estableciéndose esta
caracteristica por la recurrencia local, su caracter
de invasividad y la metastasis especialmente a
ganglios regionales, pulmén, hueso y corazén
determinada en cerca del 10%2. Las lesiones
malignas constituyen el 5 al 7% de los TCC vy
el riesgo de malignizacion es mucho mayores
cuando mas joven es el paciente y en formas
familiares®.

Se presentan con mayor frecuencia entre la
quinta a sexta década de la vida, Se estima una
incidencia de 1 en 30.000 a 100.000 personas,
representando el 0,6% de los tumores de cabeza
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y cuello y el 50 - 60% de los paragangliomas de
la misma regién'-2 4

Tiene una amplia variacién geografica, pueden
asociarse a paragangliomas de otra localizacion®
56y tienen dos formas bioldgicas de presentacion,
una asociada a pacientes que habitan en la altura
y sometidos a hipoxia crénica’, y la otra a formas
esporadicas o familiares®. Esta forma familiar se
presenta en el 10 a 50% de los casos? y esta
asociado a un rasgo autosomico dominante de
penetracion variable y estos tienen una mayor
incidencia en forma bilateral y no asociados a
hipoxia®®°. La predisposicion genética esta muy
bien referida en el trabajo de Knight®.

Clinicamente es una masa no dolorosa pulsatil,
localizada en el borde anterior del musculo
esternocleidomastoideo con o sin soplo o femito
y en la exploracion presenta el signo de Fontaine,
que consiste en la movilizacién en el plano
horizontal, pero no en el vertical. También se
describe el signo de Chevassu que consiste en
la disminucion del volumen que se recupera a los
pocos segundos (signo de la esponja)*. Rara vez
tienen sintomas secundarios a la produccién de
sustancias endocrinas®.

La clasificacion de Shamblin'®, es el sistema
a través del cual se puede valorar en forma
intraoperatoria el estadiaje de dicho tumor, por lo
que nosotros consideramos que este sistema, a
la par de los avances de la techologia médica, es
insuficiente ya que una clasificacion deberia poder
estratificar la patologia de manera preoperatoria,
con el consiguiente beneficio en la correlacién
de las complicaciones y especialmente con el
pronéstico. Para cumplir con este propdsito
usamos la tomografia axial computarizada (TAC)
antes de la cirugia y basado en este medio
auxiliar de diagnostico podemos cumplir con los
preceptos anteriores.

Porlotanto el objetivo de este estudio es presentar
una propuesta de clasificacion preoperatoria
basada en AngioTAC de los TCC de los pacientes
que fueron operados en el Servicio de Cirugia
Vascular Periférica y Angiologia del Hospital
Obrero N° 1 de la Caja Nacional de Salud La Paz
— Bolivia en el periodo 2005-2014.

Los objetivos especificos del estudio son
caracterizar la poblacion de pacientes con TCC
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y determinar las estructuras vasculo nerviosas
comprometidasafindeestratificarlasenunaescala
gradual mutuamente excluyente y progresiva, asi
como determinar las variables biodemograficas,
morbi mortalidad y relacionarla con cada uno de
los grados propuestos. Finalmente pretendemos
mostrar que cada estadiaje esta correlacionado
con las complicaciones postoperatorias.

MATERIAL Y METODO
Diseno: Serie de Casos.

Poblacién: Pacientes mayores de 18 afos, sin
exclusién de género, con diagnéstico de tumor
de cuerpo carotideo por historia clinica, examen
fisico, ecografia y tomografia axial computarizada
en el Servicio de cirugia vascular periférica y
Angiologia del Hospital Obrero N° 1 de la Caja
Nacional de Salud La Paz — Bolivia en el periodo
comprendido entre enero del 2005 a agosto del
2014.

El Hospital Obrero N°1 es un centro de atencién
terciaria y centro de referencia nacional por lo
que un numero muy alto de pacientes con TCC es
referido de regiones con altitud superior a 2500
m.s.n.m. (Situados en la cordillera de los Andes)

Estimacion del tamano de la muestra: No
antingente.

Criterio de Inclusion y Diagndstico: Pacientes
mayores de 18 afos de edad, sin exclusion
género transferidos de centros de menor
complejidad (primer y segundo nivel, policlinicos
y de otros centros del pais) con antecedentes de
vivir en lugares por encima de los 2500 m.s.n.m.,
con una masa creciente al inicio asintomatica de
consistenciablanda, moévillateralmente, localizada
en region lateral de cuello por debajo del angulo
de lamandibula, por delante del borde anterior del
esternocleidomastoideo, con ecografia (simple)
que refiera masa sugerente de tumor de cuerpo
carotideo, ecodoppler compatible con TCC,
angiotomografia que reporte TCC, sometidos a
tratamiento quirurgico en el Hospital Obrero N° 1
en el periodo comprendido entre el 2005 al 2014.

Criterio de Exclusion: No antingente.

Descripcion del procedimiento quirdargico:
Paciente en decubito dorsal pasivo con la
cabeza lateralizada al lado contralateral al tumor.
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Incisién longitudinal entre 4 y 7 cm por delante
del borde anterior del esternocleidomastoideo,
diseccion por planos hasta identificacion del
tumor. Exéresis de ganglio o ganglios satélite
generalmente presente. Separacion del tumor de
los planos laterales y superior. Identificacién de
carétida comun, identificacion de N. hipogloso
y otras estructuras nerviosas adyacentes,
individualizacién y separacion subadventicial
del tumor primero de carétida interna y luego de
externa, identificaciéon de arteria nutricia a nivel

de bifurcacion carotidea y ligadura de la misma,
separacion del tumor del plano posterior, exéresis
del tumor desde la bifurcacién, separando
el tumor de los planos adyacentes mediante
ligaduras escalonadas de los planos. Hemostasia
cuidadosa de lecho cruento. Drenaje aspirativo
sistematico de lecho quirurgico.

Todos los pacientes fueron catalogados en
ambas escalas (Shamblin y clasificacion de los
Andes).

Figura N° 1. Esquemas y Tac de la Clasificacion de Los Andes

. IMTERRAL CARCITIY
ARTERY

CLDESOFHATYRGEAL
HERVE

HFPOHGLOSEAL B
£ TUFERE LARTMOELL

NORMAL
CAROTID BODY

Esquema de la visién normal del
cuerpo carotideo

Grado I: Tumor localizado al nivel de la bifurcacion carotidea, menor a 1,5 cm de diametro. No
require tratamiento quirdrgico, solo control semestral.

GRADEN
RATERAL VIEW

Grado II: Tumor que invade parcialmente cualquiera de las carétidas con extension posterior. Tamafo > 2.5 cm, alcanzando el hipogloso
pero sin inclusion del mismo. Compromiso frecuente del nervio laringeo superior. Quirurgicamente visualizacion de la carotidadelante del

tumor facilita las maniobras de diseccion vascular y su control.
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Grado llI: Tumor que invade ambas arterias corotideas con extensién anterior y compromiso de nervios cranelaes topograficos. Existe
compromiso de estructuras neurovasculares inlcuyendo el hipogloso, pero no el glosofaringeo . La diseccion quirdrgica y control vascular,
que estan detras del tumor, son dificultosos.

Grado IV: Tumor con compromiso de estructuras neurovasculares, incluyendo el nervio glosofaringeo, naumogastrico y de la via aérea,
esofago, base del craneo y /o carétida comun. Quirurgicamente se asocia a alta probabilidad de complicaciones neurovasculares y

dificultad en la diseccion de esructuras anatomicas.

Recoleccion de datos: Todos los pacientes
considerados en el periodo de estudio remitidos
para tratamiento quirdrgico de TCC fueron
reclutados y sus datos incluidos en una base de
datos creada para el efecto en SPSS 20 para mac,
registrandose las variables biodemograficas,
clinicas, de laboratorio y ultrasonograficas vy
tomograficas previas a la realizacién de la cirugia.

El seguimiento a los pacientes fué realizado por
el equipo quirdrgico hasta el afio de la cirugia.

Metodologia de estudio: Todos los pacientes
con diagndstico clinico de TCC, antes de ser
operados fueron valorados con TAC cuyo
analisis pormenorizado antes de la cirugia fue
realizado por el cirujano principal (I.S.) y el Jefe
de Imagenologia del Hospital referido (F.C).

Los parametros biodemograficos de los pacientes
fueron vaciados en una base de datos creada
especialmente para el efecto y la cirugia realizada
estratificandose con la clasificacién de Shamblin
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a fin de correlacionar en fases posteriores.

Plan de anadlisis: Se realiz6 un andlisis
exploratorio de los datos; se aplicé estadistica
descriptiva, con calculo de medidas de tendencia
central y de dispersion (promedios y desviacién
estandar (DE), y valores extremos). Con un
imagendlogo (FC), se describen y estudian las
TAC a fin de poder estratificar en cada uno de los
estadios propuestos en base a las caracteristicas
anatomicas. Se establecen prevalencias de
complicaciones para cada estadio.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 2005 al 2014 se
operaron 115 pacientes con diagnéstico de TCC,
con un promedio de edad de 52 afos (DE+11,725
y una moda de 57 anos) de los cuales el 109
(94,80%) correspondieron al género femenino
con una razon de 18:1. La distribucién por anos
esta en el Cuadro N° 1, donde la frecuencia es
mayor en los afios 2013 y 2014.
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Cuadro N° 1. Presentacion por Aios

prels\:.:tgiién Frecuencia (n) Porcentaje (%)
2005 7 6.1
2006 6 50
2007 7 6.1
2008 11 96
2009 14 12.2
2010 13 11.3
2011 9 78
2012 7 6.1
2013 19 16.5
2014 22 19.1
Total 115 100

Todos los pacientes eran originarios y residentes
de ciudades ubicadas a mas de 2500 m.s.n.m.
Cuadro N° 2, constituyéndose La Paz y el Alto en
las dos ciudades con mayor frecuencia.

Cuadro N° 2. Lugar de Origen

ORIGEN NU'}’I':)ERO P°"(’;3ta‘e Altura (m)

Cochabamba 1 0.9 2571

Tupiza 1 0.9 2850

La Paz 87 75.6 3650

Oruro 4 3.5 3735

Potosi 2 1.7 3826

El Alto 20 17.4 4070
TOTAL 115 100

Elpromediodeevolucionfuede 3anos (DE+2,189),
describiendose solo en 7 pacientes (6,1%) el
habito tabaquico. Los TCC localizados en el lado
izquierdo era claramente mas frecuentes con
83 pacientes (72,2%). Se debe aclarar que los
pacientes con TCC bilateral fueron operados en
forma separada por lo que no contamos con un
numero de TCC bilaterales, Cuadro N° 3.

Cuadro N° 3. Parametros Biodemograficos

BI0DEMOGRAFICOS | NOMERO M) | % OR
GENERO
Masculino 6 5.20%
Femenino 109 94,80%

Edad (afios)
Promedio 52 DE +11, 725
Moda 57
Afos de evolucion
(afos)
Promedio For +2, 189
Habito tabaquico 6.1%
Lado comprometido
Derecho 32 27.8%
Izquierdo 83 72.2%

Dentro de las comorbilidades se describen 18
sujetos (15,7 %) con hipertension arterial sistémica
y 5 (4,3%) con eritrocitosis, Cuadro N° 4.

Cuadro N° 4. Manifestaciones Clinicas

CLINICA NUMERO (n) | PORCENTAJE (%)
Tumor 115 100
Crecimiento 72 62.6
Cefalea 45 39.1
Latido 30 26.1
Disfagia 9 7.9
Mareo 16 13.9
Disfonia 6 5.2
Signo de Fontaine 114 99.2
Soplo 5 4.3
Adenomegalia 20 17.4
Protuberancia 4 3.5
Parapharyngeal
Compromiso de 1 0.9
pares craneles
En las manifestaciones clinicas, todos los

paciente presentan el tumor localizado en el
angulo mandibular, por delante del musculo
esternocleidomastoideo, describiendose un
crecimiento paulatino y permanente en 72
sujetos (62,6%), cefalea en 45 (39,1%), presencia
de latido en 30 sujetos (26,1%), disfagia en 9
(7,9%), mareos en 16 (13,9%) y disfonia en 6
(5,2%). Entre los signos mas evidentes de TCC,
se describe el signo de Fontaine en 114 sujetos
(99,2%), adenomegalia en 20 (17,4%) y otros
menos frecuentes como soplo, abombamiento
parafaringeo y compromiso de pares craneales
Cuadro N° 5.
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Cuadro N° 5. Comorbilidades Asociadas

Cuadro N° 6. Estratificacion por Clasificaciones

COMORBILIDADES NUMERO (N) | PORCENTAJE (%) CLASIFICACION Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
Ninguno 92 80,0 Samblin | 2 1.7
Hipertensién arterial 18 15.7 Il 71 61.7
sistémica M 42 36.5
Eritrocitosis 5 4.3 Total 115 100
TOTAL 15 100 Los Andes | 1 0.9
Todos los pacientes fueron catalogados en las Il 58 50.4
clasificaciones de Shamblin y Los Andes, Cuadro M 41 357
N° 6. Todas las complicaciones se describen en v 15 13
la Cuadro N° 7. En el Cuadro N° 8, analizando Total 115 100

las complicaciones asociadas a cada grado, se
describen 39 sujetos (33,9%) con complicaciones
postoperatorias, donde en el analisis de cada
grado se describe 1 paciente en el grado | sin
complicaciones, en el grado 2, 58 sujetos, de los
cuales 4 (3,5%) presentaban paralisis temporal
del Hipogloso, en el grado lll de los 41 sujetos, 24
(20,8%) presentaron ligadura de la arteria carotida
externa, paralisis del hipogloso y glosofaringeo,
lesion de recurrente y del laringeo superior. En
el grupo IV, de los 15 sujetos, 11 presentaron
complicaciones (9,6% del total y 73% del grupo)
entre las cuales estan ligadura de la arteria carotida
externa, lesion del hipogloso y un paciente con AVC
y hemiparesia. Se describe transfusion sanguinea
en 3 pacientes (2,6%) y una reoperacion (0,86%) y
ninguna mortalidad ni malignidad.

Cuadro N° 7. Promedio de Complicaciones
Postoperatorias

. . Frecuencia | Porcentaje
Complicaciones Postoperatorias 5
(n) (%)
Ninguna 76 66.1
Accidente cerebro vascular 1 0.9
Paralisis temporal del Hipogloso 29 25.2
Parahsng temporal del 4 35
glosofaringeo
Ligadura de la carotida externa 3 2.6
Paralisis permanente del 1 09
laringeo superior ’
Paralisis permanente del 1 09
laringeo recurrente )
Total 115 100

Cuadro N° 8. Complicaciones Postoperatorias por Grados

Grado Numero (n) Complicaciéon n comTorl?cn;gi%iz (%) Corr;g:zzc(i;’r)l por
| 1 0 0
Il 58 3.5 6.9
Il 41 24 20.8 58.5
\Y 15 11 9.6 73
115 39 33.9
DISCUSION de los vasos carotideos y estratifica a los TCC

La clasificacién de Samblin'™ es utilizada desde
hace mucho tiempo y es el sistema con el
cual en forma intraoperatoria se determinaba la
estratificacién de los TCC, lo que obviamente
muestra una limitacién manifiesta por que no
puede predecirse el compromiso y pronostico de
6rganos y estructuras vasculonerviosas antes de
la cirugia. Esta clasificacion no esta determinada
por el tamafio del tumor, sino por el compromiso

Revista "Cuadernos" Vol. 61(2). 2020

solo en 3 grados, donde el primer grado es un
tumor localizado, facilmente resecable, el grado
I es un tumor adherente, rodea parcialmente
vasos carotideos y el grado lll es un tumor que
rodea completamente las carotidas, que requiere
incluso reseccion carotidea e injerto'. Cuando
compromete estructuras nerviosas, por la
vecindad con estas, pueden tomarse los pares
craneales del X al Xll, lo que origina sintomas
como odino-disfagia y alteraciones de la voz® °.
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Un intento de mejorar esta clasificacion fue
publicada en el 20082, donde se afade el
tamafio del tumor y el compromiso de estructuras
vecinas, ademas de que la escuela mexicana
seguramente es una de las que describe los
TCC con mayor frecuencia. Otra propuesta, que
también es intraoperatoria, ya afade el tamafo
mayor a 4 cm. y muestra que el desglose del
grado Il determina que el lllb se trata con
sacrificio vascular y sustitucion vascular'.

Surge la necesidad de un nuevo sistema de
clasificaciéon adecuado a la introduccion de
nuevas tecnologias sanitarias. Especificamente
en el campo de los sistemas de imagenes ha
determinado que las diferentes patologias sean
comparadas con los estandares actuales, para no
solo un diagndstico mas preciso, sino por sobre
todo un prondstico mas certero y que determine
el compromiso neurovascular adicional, de ahi la
postuaciéon de nuestro Sistema de Clasificacion
de los Andes que evoca la representatividad de
una patologia en la altura.

Si bien los pacientes permanecen asintomaticos
por periodos variables que van entre 3 a 5 afos,
la presencia de masa tumoral por debajo la
mandibula y delante del esternocleidomastoideo
con los signos descritos previamente hacen
diagnostico. La sintomatologia surge cuando
hay compromiso nervioso®. Los estudios
imagenologicos, determinan la corroboracioén del
diagnostico y su estratificacion.

En su estudio, la ecografia determina las
caracteristicas tumorales, el tamafo y los
vasos aferentes al tumor, pero al ser operador
dependiente muestra limitaciones, de cualquier
maneraeselprimerestudioarealizarseyesutilpara
demostrar ateromatosis carotidea concomitante
y establecer diagndsticos diferenciales® ' 4,
la angiografia selectiva carotidea, ha dejado de
ser el estandar de oro en el estudio de los TCC
por su caracter invasivo, pero podria ser usada
cuando se realice embolizacion a fin de ocluir el
vaso nutricio, con el riesgo de isquemia en areas
irrigadas por el poligono de Willis.

La Tomografia Axial computarizada (TAC) es un
método con buen rendimiento diagnostico'.
Cuando ésta es realizada en forma preoperatoria
parece ser la modalidad de eleccién con la que

los pacientes deberian de ser evaluados para
establecer el compromiso de dichas estructuras
y determinar un sistema de estratificacion
gradual a fin de proporcionar un prondstico
que esta en directa relacion con las eventuales
complicaciones.

La angio resonancia y la angio tomografia
son parecidos en su desempefio diagnostico
y permiten visualizar las carotidas, los vasos
aferentes a la masa (arterias nutricias), ayudan en
el diagnostico diferencial y permiten apreciar las
relaciones topograficas con otros 6érganos. Estos
estudios tienen la ventaja de estudiar ambos
lados en caso de presentaciones bilaterales®.
La oclusion de la carotidea interna por un balén
y ver la tolerancia del paciente podria ser una
ventaja adicional a este procedimiento en caso
que durante la cirugia asi lo requiera3.

La técnica de la embolizacién esta muy bien
precisadal9] y estaria indicada en pacientes que
no son susceptibles de tratamiento resectivo y en
los que se van a operar para disminuir la irrigacion
de un tumor muy vascularizado como es el
TCC?>'8 vy de esta manera disminuir el sangrado,
lo que repercutiria en la disminucion del tiempo
operatorio y las eventuales complicaciones
vasculonerviosas, existe otros trabajos que
contradicen estos aspectos, aumentando solo
la posibilidad de un accidente cerebro vascular’.
La gran limitante es la poca disponibilidad de
equipos con adiestramiento endovascular®.

La radioterapia puede ser usada cuando él
los pacientes no son candidatos a cirugia o
a embolizacién debido a sus condiciones de
comorbilidad o a su edad. Aunque se describe
que los resultados podrian ser similares a los
quirdrgicos', este tipo de procedimientos se
asocia a complicaciones como inflamacién del
conducto auditivo externo y del oido medio,
osteoradionecrosis, paresia de nervios craneales
y dafo directo del tejido cerebral®.

La reseccion quirdrgica es la principal modalidad
de tratamiento. Se describe una mortalidad
asociada al tratamiento quirdrgico del 2 al
13% que debido a las mejoras en los sistemas
sanitarios ha disminuido al 1%?% 4 9 1. 14 y
complicaciones postoperatorias como paresia o
compromiso de pares craneales del 16 al 44%°
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y otras complicaciones neurologicas (dafo
isquémico por evento vascular) del 8 al 20%?8 .

La cirugia consiste en la reseccién subadventicial,
dentro de un espacio avascular entre los vasos
carotideos y el tumor, conocido como ‘linea
blanca” que incluye una exposicién adecuada de
la bifurcacién de la carétida’. Las complicaciones
vasculares intraoperatorias son las mas
importantes y se describe la ligadura de la vena
yugular interna (11%), la arteria carotida externa
(18 - 33%) y la carotida interna (11%), también
eventos vasculares isquémicos con hemiplejia
permanente postoperatoria.

Debido a la rareza de este padecimiento se
cuenta con poca experiencia quirirgica global,
que a su vez, condiciond un poco avance
cientifico y algunos lugares que cuenten con una
condicionante (hipoxia) tienen la ventaja de un
incremento de la frecuencia y mayor numero de
cirugia y por ende mayor y mejores resultados.
Este hecho ha determinado que nuestro grupo
de trabajo se vea motivado a presentar una
clasificacion que consiga una mejora en el
conocimiento y que repercuta en la transmisién
de nuestra mayor experiencia y la busqueda de
mejores resultados globales.
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