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RESUMEN



Introduccion: los tumores del cuerpo carotideo son infrecuentes.
Representan entre el 0,1 % y el 2 % de los tumores arteriales cervicales.
Su tratamiento es principalmente quirdrgico y la realizaciéon o no de una
embolizacién antes de Ila operacidn todavia es wuna cuestidn
controvertida. En este estudio se busca una respuesta a esta incégnita.
Materiales y métodos: se realizd un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron a todos los pacientes tratados por tumor del cuerpo carotideo
en el Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio (Leén de los
Aldama, México) desde el afio 2007 al 2022. Se utilizaron medidas de
tendencia central para las variables cuantitativas. Para variables
nominales y ordinales se realizaron analisis de frecuencias. Para
describir asociaciones se utilizé6 x> y t de Student, segun el tipo de
variable. Se considerd significativo un valor p inferior a 0,05. Se utilizo el
programa SPSS en su versién 25.

Resultados: se seleccionaron 33 pacientes, de los que el 93,3 % fueron
del sexo femenino. La edad promedio fue de 42,21 afos, con desviacion
estandar de 11,91 afos. El 51,5 % de los pacientes se sometid a una
embolizacién prequirdrgica. Se encontrd la arteria faringea ascendente
como el principal afluente tumoral. El sangrado quirdrgico promedio fue
de 385 cm?3, con una desviacién estdndar de 338,09 cm?3. No se encontré
una relacion estadisticamente significativa entre el sangrado quirdrgico
y el nUmero de complicaciones con la embolizacién prequirdrgica.
Conclusion: los resultados presentados en este estudio no demuestran
beneficio en la realizacion de una embolizacién prequirdrgica con

respecto a complicaciones, sangrado quirdrgico y tiempo operatorio.

Palabras clave: Tumor de cuerpo carotideo. Embolizacién. Tumor de

glomo carotideo. Cirugia de extirpacion. Paraganglioma.

ABSTRACT



Introduction: carotid body tumors are rare, representing 0.1 % to 2 %
of cervical arterial tumors whose treatment is mainly surgical and the
need to perform embolization prior to the procedure is still considered
controversial. In the present study we look for an answer to the question
of whether to embolize or not.

Materials and methods: a retrospective study was carried out
including all patients treated for carotid body tumor at the Bajio High
Specialty Regional Hospital from 2007 to 2022. Measures of central
tendency were used for quantitative variables. Frequency analysis was
performed for nominal and ordinal variables. To describe associations,
chi-square test and Student's t test were used depending on the type of
variable. A p value less than 0.05 was considered significant. The SPSS
program in version 25 was used.

Results: 33 patients were collected, of which 93.3 % were female. The
average age was 42.21 years with a standard deviation of 11.91 years.
51.5 % of patients underwent presurgical embolization, finding the
ascending pharyngeal artery as the main tumor tributary. The average
surgical bleeding was 385 cc with a standard deviation of 338.09 cc. No
statistically significant relationship was found between surgical bleeding
and the number of complications with presurgical embolization.
Conclusion: the results presented in this study do not show benefit in
performing presurgical embolization with respect to complications,

surgical bleeding and operative time.

Keywords: Carotid body tumor. Embolization. Glomus caroticum tumor.

Excision surgery. Paraganglioma.

INTRODUCCION
Los tumores del cuerpo carotideo son relativamente raros. Representan
entre el 0,1 % y el 2% de los tumores arteriales cervicales. Su

patogénesis se desconoce, pero se considera que puede estar asociada



a hipoxia tisular cronica en zonas de altas altitudes (1). En general, son
asintomaticos, pero pueden presentarse con sincopes, acufeno, visidn
borrosa, disfagia, ronquera, desplazamiento de estructuras orales o
cervicales, sindrome de Horner o sindrome del seno carotideo (1,2).

La clasificacion de Shamblin es el principal indicador de complejidad
quirdrgica y de riesgo de complicaciones (1-3). Dentro del tratamiento la
cirugia es la Unica terapia curativa y la modalidad preferida. En caso de
gue no sea posible, también se cuenta con radioterapia, embolizacién o
terapias combinadas (1).

El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la embolizacién prequirdrgica

en los pacientes tratados por glomo carotideo tiene algin beneficio.

METODOS

Diseno

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes derivados al Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
(Ledn de los Aldama, México) por tumores del cuerpo carotideo desde el
1 de enero del 2007 al 31 de diciembre del 2022. Se utilizd el registro
médico electronico con el que cuenta la institucion para buscar
pacientes con el diagndéstico objetivo del estudio. Se incluyeron las
siguientes variables: el sexo, la edad, el IMC, la altitud del lugar de
procedencia, la presencia de comorbilidades (se defini6 comorbilidad
como cualquier patologia presente antes de la operacién diferente a la
patologia objeto de estudio) y de sintomas, la duracién de la enfermedad
hasta el momento de la consulta, la lateralidad de la lesion, la
clasificacién de Shamblin, la embolizacién prequirdrgica, la irrigacién
arterial principal, el tiempo de la operacién, el sangrado quirdrgico, los
dias de hospitalizacién, las complicaciones quirdrgicas (definidas como
cualquier desviacién en el curso normal de la recuperacién posquirurgica

esperada), el tamano del tumor y el resultado de patologia.



Procedimiento quirurgico

Después de su valoracién en una consulta externa por parte del cirujano
oncélogo, se obtuvo el consentimiento informado y se programé al
paciente para cirugia de forma electiva. La realizacion de |la
embolizacién prequirdrgica y la via de abordaje fueron decisiones del
cirujano. La embolizacién se realizd6 3 horas antes de la incisién con
técnica transarterial mediante navegacién con catéter guia y la
administracién de microparticulas de Gelfoam®.

Se realizd una incisidon cervical y una diseccion hasta identificar la arteria
carétida, la bifurcacion carotidea y el tumor carotideo. Posteriormente se
continud con la disecciéon del tumor mediante electrocauterio bipolar y la
ligadura de los vasos arteriales con seda libre en caso de que fuera
necesario. Se procuré la preservacion de los nervios laringeo superior,
hipogloso y vago. Después de la diseccién completa del tumor se extrajo
una muestra, que se envio al laboratorio de patologia. A continuacion, se
realiz6 una hemostasia de forma meticulosa. Si se identificaba una
lesidon vascular, se reparaba; en caso de que se tratara de la arteria
carétida externa, se procedia a su ligadura.

Después de la cirugia, los pacientes eran evaluados diariamente. Si no
presentaban novedades (hematoma, sangrado del sitio quirdrgico,
complicaciones neuroldgicas incompatibles con la vida cotidiana, etc.),

se les daba el alta hospitalaria.

Analisis estadistico

Los datos se analizaron por medio del programa SPSS 25. Las variables
nominales y ordinales se describieron por un analisis de frecuencia. Las
variables cuantitativas se describen por medidas de tendencia central. El
analisis de normalidad se realizé utilizando el test de Kolmogérov-
Smirnov. La prueba de x? se utilizé para describir asociaciones entre

variables cualitativas y la de la t de Student, entre variables



cuantitativas. Un valor p inferior a 0,05 se considerd significativo en
todos las pruebas.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes se resumen en la tabla I. Se
recopilaron datos de 33 pacientes, en 5 de los cuales no fue posible
realizar la extirpacién (Tabla IlI). La edad promedio fue 42,21 anos, con
una desviacién estandar de 11,91 afios; el 93,9 % fueron mujeres. La
altitud promedio del lugar de procedencia de los pacientes fue de
1908,48 metros sobre el nivel del mar, con una desviacién estandar de

300,882 metros. El indice de masa corporal (IMC) promedio de los

pacientes fue 30,15, con una desviacion de 5,46.

Tabla I. Caracteristicas de los pacientes

Variable Valor
Edad 49,21 anos = 11,91 anos
Sexo
- Masculino 2 (6,1 %)
- Femenino 31 (93,9 %)
Indice la masa corporal 30,15 = 5,46

Altitud lugar de procedencia

1908,48 m s. n. m. = 300,88
ms. n. m.

Comorbilidad
- Hipertensién arterial
- Hipertensién arterial +
diabetes mellitus
- Cancer gastrico
- |AM + hipertension arterial
+ diabetes mellitus

45,5 %
9 (27 %)
4 (12 %)

1 (3 %)
1 (3 %)

Sintomas
- Masa
- Masa y dolor
- Disnea
- Dolor

93,9 %

25 (75,8 %)
4 (12,1 %)
1 (3 %)
1(3 %)

Duracién del padecimiento

3 anos * 2,3 anos

Lateralidad
- Derecho
- lzquierdo

20 (60,6 %)
12 (36,4 %)




- Bilateral 1 (3 %)
Shamblin

- Tipo Il 14 (42,4 %)

- Tipo lll 19 (57,6 %)
Embolizacién prequirdrgica

- Si 17 (51,5 %)

- No 16 (48,5 %)

Angiografia prequirdrgica
- Artéria faringea ascendente
- Carotida externa
- Arteria faringea ascendente
y tronco tirolinguofacial

16 (48,5 %)
3 (9,1 %)
1(3 %)

Tiempo operatorio

2,55 horas = 1,46 horas

Sangrado quirdrgico

385,03 mL *+ 338,09 mL

Estancia hospitalaria

4,62 dias *+ 2,42 dias

Complicaciones intraoperatorias
- Vasculares
- Nerviosas
- Vasculonerviosas

13 (46,4 %)
1 (3 %)

6 (18 %)

6 (18 %)

Diametro de la pieza quirdrgica

4,17 cm = 1,58 cm

Reporte negativo a malignidad

100 %

Tabla Il. Causas de imposibilidad para llevar a cabo la reseccién
- Ictus durante la embolizacién prequirdrgica
- Imposibilidad de lograr el plano de la diseccién
- Comorbilidades (cancer gastrico de estadio 1V)
- Extension tumoral en la base del craneo

La media de tiempo entre la aparicién de sintomas y el diagndstico fue
de 3 afos, con una desviacién estandar de 2,3 anos. El 75,8 % de los
pacientes manifesté como Unico sintoma la sensacién de masa, y el
12,1 % asocidé dolor local a la sensacién de masa. Solo el 3 % de los
pacientes se reportaron como asintomaticos y sin hallazgos en el
examen fisico. En cuanto a la lateralidad, solo un paciente presentd
tumor bilateral y hubo un claro predominio del lado derecho, que

representé el 60,6 % de los pacientes. No se reportaron tumores



Shamblin I. El 42,4 % de los pacientes se clasificé como Shamblin Il y el
57,6 %, como Shamblin Il

El 54,5 % de los pacientes no tuvo ninguna comorbilidad. De entre el
45,5 % de los pacientes con comorbilidades, la hipertensién arterial fue
la mas comun (77,77 %). Dos pacientes requirieron hemitiroidectomia en
la misma operacién debido a la presencia de un nédulo tiroideo en
estudio.

El 51,5 % de los pacientes se sometidé a una embolizacién prequirdrgica.
A un paciente se le realizd una angiografia prequirdrgica sin
embolizacién. De entre los pacientes sometidos a angiografia con o sin
embolizacién, se describe la arteria faringea ascendente como principal
afluente tumoral en el 48,5 % de los casos; en el 9,1 % de los pacientes
se describe la carétida externa como principal afluente, sin especificar
ninguna subrama.

Un paciente requirio mandibulectomia asociada a cervicotomia debido a
la gran extensién tumoral. A todos los demas se les realizd cervicotomia
lateral. Durante la intervencidon quirldrgica se reportd un sangrado
promedio de 385 ml, con una desviacién estandar de 338,09 cm?
(254,16 ml para los Shamblin Il 'y 472,27 ml para los Shamblin Ill) y con
una estancia hospitalaria posquirdrgica promedio de 4,62 dias. El tiempo
promedio de la operacién fue de 2,55 horas, con una desviacion
estandar de 1,46 horas. No se encontré relacion estadisticamente
significativa entre la clasificacién Shamblin (p = 0,83), la embolizacion
(p = 0,92) y el didmetro del tumor (p = 0,123) con los dias de estancia
hospitalaria (p = 0,437), el tiempo de la operacién (p = 0,439) ni la
cantidad de sangrado operatorio.

El 46,4 % de los pacientes operados tuvo una lesién que se descubrié
durante la cirugia; de entre ellos, 6 pacientes tuvieron una lesidn
nerviosa; 1 paciente, una lesién vascular, y 6 pacientes, lesiones
vasculares y nerviosas. Entre las lesiones vasculares, la ligadura de la

arteria carétida externa fue la mas comun (se encontré en 5 pacientes);



4 pacientes requirieron reparacidon de la arteria carétida interna. Entre
las lesiones nerviosas, la lesién del nervio hipogloso fue la mas frecuente
(se vio en 7 pacientes); 3 pacientes tuvieron lesién del nervio vago y 2
pacientes, sindrome de Horner. No se encontré relacién entre la
clasificacion de Shamblin (p = 0,095) y la presencia de complicaciones;
al contrario: la asociacién entre el sangrado y las complicaciones fue
estadisticamente significativa, con una p de 0,001 (Fig. 1). No se
evidenci6 una relaciéon estadisticamente significativa entre las
complicaciones posquirurgicas (p = 0,308) y la estancia hospitalaria

(p = 0,649) con la embolizacion prequirdrgica.
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Figura 1. Sangrado por complicaciones.

El diametro promedio de las piezas quirdrgicas obtenidas durante la
intervencion fue de 4,17 cm, con una desviacién estdndar de 1,58 cm. El

100 % de los estudios patoldgicos resultaron no ser malignos.

DISCUSION

Los tumores de cuerpo carotideo son infrecuentes, por lo que no existen
grandes cohortes, estudios de casos y controles o ensayos clinicos sobre
el diagndstico y el tratamiento. El Registro Internacional Cooperativo de
Paraganglioma Carotideo (CAPACITY), una colaboracién multicéntrica

internacional de cirujanos vasculares con pacientes de México, Bolivia,



Ecuador y Espafa, publicé su experiencia de 10 afos en el 2022. Se
reunio a un total de 1432 pacientes, la serie actual mas grande (4).
Tanto en series con menos de 50 pacientes (5-14) como en series con
una cantidad mayor (4,15-21) se reporta una mayor frecuencia en
mujeres. A pesar de que algunas series muestran predominancia
masculina (22-25), estos resultados son atipicos entre la literatura.
Se han propuesto varios mecanismos etioldgicos, entre los que
encontramos la secrecién de endotelina 1 (3), mutaciones en genes
mitocondriales (2,3) y la hipertrofia del cuerpo carotideo por isquemia
crénica o lugares a gran altitud (26).
Se ha descrito que el riesgo de padecer la enfermedad se incrementa a
partir de los 1500 metros sobre el nivel del mar (m s. n. m.) (27) sin
embargo, se considera un corte de 2000 m s. n. m. para definir una
relacién etioldgica (4).
En la mayoria de los casos no hay manifestaciones clinicas y los
pacientes consultan por la aparicibn de una masa cervica
(4,8,10,12,28,29). En una proporcién mucho menor puede encontrarse
sincope, acufeno y visién borrosa. En caso de haber compresiéon de los
pares craneales IX, X vy Xll, puede haber disfagia, ronquera,
desplazamiento de la lengua y sindrome de Horner. La enfermedad del
seno carotideo estd presente en el 3 % de los pacientes (1-3,26).
Shamblin clasifico estos tumores en 3 grados (1-3):
— Grado I: tumor confinado a la bifurcacién carotidea sin adhesién a
las arterias carotidas interna y externa.
— Grado IlI: extension tumoral mas alla de la bifurcaciéon, envolviendo
parcialmente los vasos y adhiriéndose a ellos.
— Grado llI: el tumor envuelve completamente la bifurcaciéon y las
arterias carétidas, ademas de encontrarse estrechamente

adherido.



No hubo pacientes con tumores Shamblin | en nuestra serie; el de grado
lIl fue el més frecuente. Contrastando estos datos con lo reportado en la
literatura, la serie CAPACITY y la revisién sistematica de Robertson y
cols., que incluyé a 4418 pacientes de 104 estudios, reportan el grado |l
como el mas frecuente (4,21,29). Algunas series de casos reportan el de
grado | como el mas frecuente (24,30), o el de grado Ill (31), por lo que
no es posible formular una conclusién sobre la epidemiologia de los
diferentes grados.

Entre las opciones de tratamiento encontramos Ila cirugia, Ila
embolizacién, la radioterapia y las terapias combinadas (1). La
extirpacion quirdrgica es el Unico tratamiento con potencial curativo
(1,3), pero la adhesién a la pared arterial y a los nervios craneales puede
hacer de la extirpacién un reto (32).

En nuestra serie, solo se planteé el manejo no quirdrgico en dos
pacientes: en el primero, por comorbilidad; y en el seqgundo, debido a un
accidente cerebrovascular durante la embolizacién arterial tumoral
prequirdrgica. La utilidad de la embolizacién prequirdrgica ha generado
gran debate. Tradicionalmente se consideraba para embolizacién
prequirdrgica a todos los tumores mayores de 3 cm o Shamblin Il y llI
(3); sin embargo, publicaciones posteriores contradicen esta afirmacion.
La primera revision sistematica y el primer metaanalisis sobre el tema lo
realizaron Jackson R y cols. (33): incluyeron 22 estudios con un total de
578 pacientes y encontraron una tasa de complicaciones del 39,9 %, sin
diferencias entre los pacientes embolizados y los no embolizados, pero si
un menor tiempo operatorio y de sangrado quirdrgico. Abu-Ghanem S y
cols. (34) realizaron un metaanalisis sobre el impacto de la embolizacion
en los desenlaces quirdrgicos y posquirdrgicos. Se incluyeron 15
estudios con un total de 470 pacientes, sin que se encontraran
diferencias entre embolizar y no embolizar en lo que respecta al
sangrado operatorio, al tiempo operatorio, a la duraciéon de la estancia

hospitalaria y a la lesidn vascular o neuroldgica, desmintiendo asi las



afirmaciones de estudios previos sobre el menor sangrado operatorio, la
disecciéon mas sencilla y el mejor prondstico entre los paciente llevados a
embolizacién. Posteriormente, Robertson V y cols. (29), en su revision
sistematica y metaanalisis, sumaron 4418 pacientes de 104 estudios,
cifras que lo convierten en el estudio mas grande hasta la fecha sobre
esta patologia. En su andlisis reportan que se le realizé una embolizacién
al 21% de los pacientes y que no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en lo que respecta al sangrado quirurgico
y a la facilidad técnica en el procedimiento. Texakalidis P y cols. (35)
reportan en 2019 en su estudio (con 1326 pacientes procedentes de 25
articulos) una disminucién estadisticamente significativa en el sangrado
y una duracion de la intervencién sin diferencias con otros desenlaces.
En el afio 2023, Napoli G y cols. (36) realizaron una revision sistematica
y un metaanalisis y encontraron una disminucién del sangrado durante
la intervencion quirdrgica en los pacientes embolizados, sin diferencias
en el tiempo de la operacién; sin embargo, en el analisis por subgrupos,
segun el grado Shambin, no se demostrd beneficio en ningun desenlace.
Desafortunadamente, todas las revisiones sistematicas y los
metaanalisis tienen varias limitaciones debido a la poca cantidad de
series disponibles y su gran heterogeneidad, asi como a la falta de
ensayos clinicos controlados aleatorizados, por lo que este tema sigue
siendo polémico y necesita mas evidencia para cerrar una
recomendacidn. En nuestro estudio se realiz6 una embolizacidon
prequirdrgica al 51,5 % de los pacientes y no se encontrd una relacién
estadisticamente significativa con el sangrado quirdrgico (p = 0,924) ni
con las complicaciones (p = 0,584).

Entre los pacientes a quienes se les realizd una arteriografia, la arteria
faringea ascendente fue el afluente tumoral principal. Sin embargo, hay
gue aclarar que en 3 pacientes se reporté la arteria cardtida externa
como principal afluente, sin especificar ninguna rama en concreto. Hay

muy pocos estudios que reportan la caracterizacién anatdomica de los



afluentes vasculares del tumor mediante angiografia. Li J y cols. (37)
describen un predominio de vasos derivados de la arteria carétida
externa en su serie de 62 pacientes. Power A y cols. (38), en el ano
2012, en su serie de casos, describieron los hallazgos angiograficos en
34 pacientes. Encontraron que la arteria faringea ascendente fue el vaso
predominante en el 94 % de los pacientes, seguida por la arteria
occipital, la tiroidea superior y la arteria cardtida externa (6 %, sin
especificar la rama). Katagiri K y cols., en el 2019 (39), realizaron una
serie con 16 pacientes en la que encontraron que la arteria faringea
ascendente predomin6 como vaso principal, seguida en orden
descendente por la arteria tiroidea inferior y la arteria occipital. Inan Hy
cols., en el 2019, obtuvieron resultados similares. Debido a la escasez de
estudios no es posible realizar afirmaciones sobre la epidemiologia
vascular de estos tumores, a pesar de que la informacion actual sugiere
gue la arteria faringea ascendente es la mas comprometida.

El sangrado quirdrgico medio fue de 385 cm?3, lo que no dista del
reportado por otras series (4,21,31,40,41). No se encontré relacién entre
la cuantificacion del sangrado y la embolizacién, la lateralidad, el
diametro de la pieza quirdrgica y la clasificacion de Shamblin. La Unica
relacidn significativa se encontré entre sangrado y complicaciones, con
una p de 0,01. La incidencia de complicaciones nerviosas se ha
constatado hasta en el 25,4 % de los pacientes (4,29). En nuestra serie
el porcentaje de complicaciones fue mayor y el nervio mas involucrado
fue el hipogloso.

Las principales limitaciones de este estudio son el pequeno tamafo de la
muestra y su naturaleza retrospectiva. En nuestra institucién no
contamos con un protocolo para el manejo médico y quirdrgico de esta
patologia, por lo que se dejé a discrecion de cada cirujano.
Desafortunadamente, debido a lo infrecuente de la patologia, los

estudios que incluyen a una gran cantidad de pacientes son pocos y no



se han realizado estudios prospectivos que permitan generar

recomendaciones extrapolables al resto de la poblacién.

CONCLUSION

La realizacion de una embolizacidén prequirdrgica sigue siendo un tema
de controversia. Los resultados presentados en nuestra serie no
muestran un beneficio de la embolizacién prequirdrgica en el nUmero de
complicaciones, el tiempo quirdrgico, el sangrado quirdrgico y las

complicaciones.
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