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RESUMEN

Presentamos la experiencia que existe en el manejo de los tumores

infiltrantes del cuerpo carotideo, Grado Il de la clasificacion de Sham-
blin, remarcando su clara indicacion quirargica, con un 1,8% de morta-
lidad en el momento actual frente a cifras que eran del 33,8% en 1929.
Los diferentes métodos de reconstruccion de la arteria cardtida interna
(sutura, angioplastia, sustitucion con vena safena o con protesis - Da-
croén, P.T.F.E.), empleados por los diversos autores, resaltan las caracte-
risticas biolégicas y evolutivas, discutiéndose sobre el estudio preopera-

torio y la técnica quirurgica.

SUMMARY

The experience about treatment in infiltrating tumors of Carotid Cor-
pus, Il Degree (Shamblin), is presented. Different methods of carotid
reconstruction, and biologic and evolutive characteristics are emphasi-
zed, discussing preoperatory study and surgical technics.

Los tumores del corpusculo ca-
rotideo son neoplasias poco fre-
cuentes que han suscitado gran
controversia sobre su historia na-
tural, su comportamiento bioldgico,
la indicacién quirurgica, su morbili-
dad y mortalidad e, incluso, su pro-
pia denominacion. Sindnimos son:
paragangliomas, tumores del glo-

mus, quemodectomas, paraganglio-

mas no cromafines y tumores del
cuerpo carotideo.

El presente trabajo es una revi-
sién de la experiencia que existe
en tumores infiltrantes del corpus-
culo carétido en los que es preciso
reconstruir la arteria caroétida inter-
na.

Los guemodectomas, tal y como
los denomind Mulligan en 1950,
son tumores del sistema quimiore-
ceptor que consisten en un grupo
de células epiteliales ricamente
inervadas por terminaciones nervio-

- L. Riera - M. T. Capilla - M. J. Merino - |. Martinez - A. Hernandez - L. Saez

sas y especializados en responder
a cambios en la composicion qui-
mica de la sangre. La mayoria de
estas células anidan en la bifurca-
cion carotidea, la orbita, el glomus
0 bulbo yugular, el oido medio, el
ganglio nodoso del nervio vago, la
adventicia de la aorta ascendente,
el cayado y la arteria pulmonar e
innominada (los denominados cuer-
pos carotideos). Otras localizacio-
nes menos frecuentes son la aorta
abdominal, el retroperitoneo vy la su-
perficie del pulmén.

Boyd demostré que el cuerpo
carotideo se asienta en la adventi-
cia de los vasos de la bifurcacion
y que su irrigacién proviene, fun-
damentalmente, de la arteria caré-
tida externa, pero también puede
ser tributario, en ocasiones, de la
arterial vertebral o del tronco tiro-
bicérvico-escapular. Su inervacién
procede del ganglio simpatico cer-
vical, ganglio nodoso y de fibras del
glosofaringeo.

El cuerpo carotideo y el seno ca-
rotideo son a menudo confundidos.
Este dltimo se encuentra dentro de
la pared de la arteria cardétida in-
terna y es un receptor de presion;
se estimula al aumentar la presion
arterial y provoca una disminucién
de la frecuencia cardiaca y una dis-
minucién de la tensién arterial.

El cuerpo carotideo responde a:

e |a disminucién de la tension de
oxigeno (no al contenido de O),
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¢ al aumento de la acidosis san-
guinea,

e al aumento de
COs,

* y al aumento de la temperatura
sanguinea dando lugar a:

¢ un aumento de la tension arterial,

e un aumento de la frecuencia car-
diaca vy

* un aumento de la frecuencia y
profundidad de la respiracion.

la tensidn de

La funcién del cuerpo carotideo
es, por tanto, la de contrarrestar
los efectos de la hipoxia.

Los tumores son firmes, rojo-
pardos, extremadamente vascula-
rizados y parcialmente encapsula-
dos por un tejido conjuntivo que les
comprime. Aunque 10s tumores es-
tan bien circunscritos, no tienen
cépsula propiamente dicha. Pueden
invadir la adventicia e incluso la
media de las arterias de la bifurca-
cién carotidea.

Histolégicamente, no se pueden
distinguir las formas benignas de
las malignas. En ambos casos se
encuentran dos tipos de células:

¢ células de soporte y

e células principales o epiteliales
(Zeliballen, Cells Balls o Cells
Nests),

con abundante citoplasma, rico en
granulos eosindfilos, que contiene
epinefrina, norepinefrina y seroto-
nina.

Descritos inicialmente por Albert
Von Haller, en 1743, fue Riegner,
en 1880, el primero gue intervino
un tumor del cuerpo carotideo, fa-
lleciendo el paciente, y posterior-
mente Albert, en 1889, llevé a ca-
bo la primera reseccion sin secue-
las.

En 1929, Bevan y Mc Carthy
analizan 134 pacientes y se pronun-
cian en contra de la extirpacion de
l0s tumores si es necesario ligar las
cardtidas, pues encontraron una
mortalidad del 33,8% y el 43,3%
de los supervivientes sufrian algun
tipo de secuela por lesion cerebral

o de los nervios facial o hipogloso.
Indices prohibitivos para un tumor
que, segun ellos, no produce me-
tastasis y es de larga evolucion.

El porcentaje de tumores en los
que se considerd precisa la ligadu-
ra de una o de ambas carétidas,
disminuyd progresivamente. Asi,
entre 1880 y 1920 fue del 82%,
1920 y 1928 fue del 61% y 1929
y 1937 fue del 50%.

Resulta curioso resaltar la ele-
vada cifra de mortalidad, cuando la
ligadura de las carétidas se produ-
cia por tumores comparandola con
la ligadura por aneurismas.

Estos resultados llevaron a Pet-
tet, en 1953, al revisar 47 casos
de la Clinica Mayo, a postular: «...el
mayor riesgo de estos pacientes es
el tratamiento, no la enfermedad.
No se deben operar aguéllos en
que sea necesario ligar las cardti-
das».

Esta actitud no intervencionista
permitié conocer su evolucién na-
tural y, asi, Rush en 118 casos no
operados describe varias caracte-
risticas importantes:

* un 6% son bilaterales,

* un 4% son de presentacion fa-
miliar y

* un 2% se asocian a guemodec-
tomas de otras localizaciones

¢ y presentan, ademas, un creci-
miento lento y progresivo afec-
tando a los pares craneales
(vago-hipogloso-cadena simpati-
ca y glosofaringeo, por este or-
den de frecuencia) y comprimien-
do posteriormente la faringe, lo
que produce disfagia cuando el
diametro alcanza los 5-6 cm.

En estos 118 casos un 20% pa-
decfan una paralisis nerviosa, un
10% disfagia y un 7% sindrome
del seno carotideo.

Revisando los 500 casos de la
literatura mundial hasta entonces,
se encontré un 6% de malignidad
y un 2,1% de metéstasis en pul-
mon, hueso, higado y pancreas.

Blackmore, Lord y Slelko, pro-
pusieron la anastomosis de caroti-
da interna y carétida externa me-
diante un injerto venoso. Pero fue
John J. Conley, en 1952, el pri-
mero que utilizé injertos venosos,
con vena safena y con vena femo-
ral, en el tratamiento de los tumo-
res del cuello. Publicé una serie de
11 pacientes intervenidos, de los
cuales 2 tenian un tumor del cuer-
po carotideo y en los que empled
un injerto venoso para restablecer
la circulacion de la arteria carétida
interna.

Los problemas vasculares produ-
cidos por estos tumores estdn re-
lacionados directamente con lo in-
filtrante que sean dichos tumores.
Basandose en ello, Shamblin
(1971) elaboro la siguiente clasifi-
cacion:

GRUPQO I. tumores resecables,
sin trauma a la pared
de 10s vasos y capsu-
lados; aprox. el 26%

GRUPO lI: tumores adheridos a la

adventicia. Reseccion
dificil. Aprox. 46%

GRUPO II: tumores adheridos a la
bifurcacion o infiltran-
tes. Reseccion imposi-
ble sin penetrar en la
luz vascular.

Clinicamente se manifiestan co-
Mo una masa en el cuello, asinto-
mética, de meses o incluso varias
décadas de evoluciéon. Con menor
frecuencia pueden presentarse co-
mo una obstruccién incompleta de
la faringe y pueden producir ma-
reos o dolor en el cuello, etc.

La arteriografia se ha confirma-
do como prueba diagnéstica, sin
falsos positivos 0 negativos. El tu-
mor esta muy vascularizado y se-
para o ensancha la bifurcacién de
la arteria cardtida comun (fig. 1).
Segun el patrén que presente, casi
se pueden preveer las dificultades
gue va a tener para la extirpacion.
Hoy en dia esta contraindicada la
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Fig. 1 - Arteriografia de un tumor del cuerpo
carotideo con ensanchamiento caracteristico
de la bifurcacion.

realizacion de una biopsia como
prueba diagndstica.

Ademas de la arteriografia, una
correcta evaluacion preoperatoria
debe incluir:

* estudio O.R.L. para descartar
gue sea bilateral, la presencia de
un giomus yugular o de un glo-
mus trigémino asociado y la
afectacion de los pares cranea-
les;

¢ estudio endocrinc: medir acido
vanilmandeélico y metanefrinas en
orina para descartar que el tu-
mor sea productor de catecola-
minas (menos del 2% de los ca-
s0s), lo que es muy importante
para mantener un adecuado con-
trola de la tension arterial duran-
te la intervencion.

Los estudios embriolégicos de
Boyd tienen una tremenda influen-

cia en el manejo quirdrgico de es-
tos tumores. El demostro, como ya
se citd anteriormente, que los tu-
mores se coriginan en la adventicia
arterial y esto dio lugar a que Gor-
don y Taylor, en 1940, describie-
sen el plano de clivaje entre la ar-
teria y el tumor, la denominada «li-
nea blanca».

Después de una incision longitu-
dinal a lo largo del borde anterior
del musculo esternocleidomastoi-
deo (y no una incisién transversa,
como proponen algunos equipos de
ORL), a menudo es necesario sa-
crificar la arteria cardtida externa,
para lograr un buen control del tu-
mor (fig. 2). Debe evitarse retraer
hacia arriba con demasiada fuerza
el nervio hipogloso, que es el que
mas se lesiona durante la interven-
cion. Debe resecarse siguiendo un
plano subadventicial y, si no se pue-

Fig. 2 - Sacrificio de carotida ex-
terna y seccion de carotida inter-
na y carotida com(n para obten-
cion de reseccion de tumor y pos-
terior implantacion de protesis.

Fig. 3 - Protesis Dacron

impregnada con gelatina

6 mm & TT en cardtida

interna y T-T en carotida
comun.

de, indica que es infiltrante y que
puede ser necesaria la reparacion
de la arteria carétida interna me-
diante sutura directa, angioplastia
0 la sustitucion con vena safena o
con protesis (P.T.F.E., Dacron). Se
debe resecar completamente si es
posible, ya gque recidivan y su ex-
tensién intracraneal tiene un 50%
de mortalidad.

Con los avances cientificos y téc-
nicas en el campo de la cirugia de
la arteria carétida extracraneal, la
mortalidad en los tumores infiltran-
tes es del 1,8%, segun se despren-
de de las diversas series recogidas
(Cuadro 1).

Caso

Presentamos el caso de un va-
rén de 44 afos, con antecedentes
de fumador importante, hipertenso
en tratamiento y al que en 1983 se
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Cuadro 1

e John J. CONLEY (Nueva
York), 1952

e CRILE Y HUMPRIES (USA),
1957

e JAVID, 1967 23

e SOBREGRAU, R. C. (Bar-
celona), 1971

e Thomas L. DENT (Michi-
gan, Ann Arbor), 1976

¢ |rving B. ROSEN (Toronto),

1981 30
e DOUGLAS (Cleveland),

1981 41
e P. H. DICKINSON (New-

castle), UK 37
e PARADERO DEL BOSQUE,

V. (Madrid), 1988 10
¢ McPHERSON, G. A. D.

(Londres), 1988 25
e CAPDEVILA, J. M? (Barce-

lona), 1988 21

e JIMENEZ COSSIO vy col.
(Madrid), 1989

casos

2 injertos con vena safena

12 prétesis arterial
1 homoinjerto de CE a Cl

1 injerto con vena safena

4 «by-pass» con vena safena

casos 2 con PTFE, 2 con safena
casos 3 con vena Safena
casos 3 injertos con vena safena

2 reconstrucciones con sa-
casos fena

2 con vena safena, 1 con
€asos PTFE

2 con vena safena, 1 con
casos PTFE

1 injerto Dacron 6 mm
(prétesis impregnada con
gelatina)

le intervino quirdrgicamente, reali-
zandose una craniectomia occipi-
tal por un abceso cerebral. Duran-
te el estudio previo a la interven-
cion se le diagnostica arteriografi-
camente de malformacion del se-
no carotideo, asintomatica en ese
momento. En 1988 es diagnostica-
do de Enfermedad de Ebstein, sin
repercusion clinica.

El paciente consulta ante el
aumento progresivo de tamario de
la tumoracién latero-cervical. No es
dolorosa, ni se acompana de otra
sintomatologia. A la exploracién se
aprecia una masa latero-cervical iz-
quierda, dura, lisa, no dolorosa, no
adherida, sin «thrill», ni soplos. En
las exploraciones complementarias
destacan unas cifras analiticas de
IRC leve, un aumento VSG 12 hora
(46 mm), hallazgo encontrado tam-
bién por otros autores, una discre-

ta cardiomegalia derecha en la ra-
diografia de térax y un EEG con
presencia de anomalias epileptifor-
mes de amplia expresién focal tem-
poral izquierda.

El TAC cervical orienta hacia el
diagndstico de tumoracion del cuer-
po carotideo de unos 2 cm de ta-
maho maximo. No se realizd arte-
riografia al disponer de la previa.

En la intervencion se encuentra
una tumoracion de unos 6 X4 cm
gue engloba vasos carotideos y es-
tructuras nerviosas. Se procede a
la seccién y ligadura de la arteria
cardtida externa. Se seccionan la
carétida comun y se extirpa la neo-
formacién, realizandose posterior-
mente un «by-pass» término-termi-
nal entre cardtida comun y caroéti-
da interna, con prétesis de Dacron
impregnada en gelatina de 6 mm
de diametro.

El postoperatorio cursa sin com-
plicaciones y en las revisiones pos-
teriores el enfermo esta asintoma-
tico.

Discusion

Todos los autores coinciden hoy
en que el diagndstico debe ser ar-
teriografico, nunca mediante biop-
sia, ya que son tumores muy vas-
cularizados.

Con una mortalidad del 1,8%, en
los tumores Grado Ill, el tratamien-
to de eleccidén es el quirdrgico. Pe-
ro debe ser intervenido por ciruja-
nos vasculares con experiencia.

Las cifras de morbilidad son me-
nores en los tumores Grados |y Il,
por lo que ia extirpacién debe ser
lo més precoz posible. En los tu-
mores Grado Il puede ser necesa-
ria la reparacion de la arteria caré-
tida interna, mediante sutura, an-
gioplastia o sustitucion con vena
safena o prétesis (P.T.F.E., Dacron),
con buenos resultados terapéuti-
cos, como se desprende de la am-
plia experiencia en la literatura
(Cuadro 1).
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